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Uvod

V poslednich letech je u Parkinsonovy nemoci (PD — Parkinson Disease) vénovana
nemald pozornost priznakiim nemotorickym (Gescheidt & Bares, 2009). Nemotorické
symptomy zahrnujici neuropsychiatrické potiZze, jako jsou deprese, uzkosti, psychdzy,
poruchy kontroly impulzi aj., se vyskytuji u vétSiny pacienti s PD. Maji pfimou spojitost
se zhorSenou kvalitou Zivota pacientl i pfibuznych, s dal$im zhorSenim fungovani pacienti
a se zvySenym vyuzivanim zdravotni péce. Neuropsychiatrické komplikace by mély byt
povazovany za nedilnou soucast onemocnéni, jelikoz 1€karské 1 chirurgické terapie bézné
pouzivanné k 1é¢bé PD mohou tyto piiznaky vyvolat nebo zhorsit (Aarsland & Kramberger,
2015). I mén¢ viditelné psychosocialni zmény u pacientti s Parkinsonovou nemoci mohou
mit dramaticky dopad na psychickou pohodu a socialni ptizpisobeni pacientti. Tato nemoc
s sebou piindsi celou fadu potizi ovlivilujici bézné fungovani napt. ztratu ptijmu (u mladsich
nemocnych), problémy s komunikaci, socidlni izolaci, neschopnost fizeni vozidla, zavislost
na jiné osob¢ a jiné obtize, které¢ pacientim velice znesnadiuji Zivot a S kterymi je ¢asto
velmi nelehké se vyporadat. Lécba PD je zamétena na farmakologickou saturaci, s nemoci
spojeného, tUbytku dopaminu a pfidruzenych nemotorickych ptiznakt. Dale pak
na fyzioterapii, rehabilitaci feci, ergoterapii, arteterapii, balneoterapii, edukaci pacientti
a pecovatelil aj. (Ressner & Sigutova, 2001). V posledni dobé se t&§i odborné pozornosti
kognitivni trénink jako mozna alternativa k napravé kognitivnich poruch u PD (Glizer
& MacDonald, 2016).

U osob zasazenych PD je vysoka prevalence vyskytu deprese a tizkostnych poruch.
Pacienti s depresi maji rychlejsi kognitivni a motoricky upadek, horsi vnimanou kvalitu
Zivota a vysS§i umrtnost ve srovnani s nedepresivnimi pacienty (Egan, Laidlaw & Starkstein,
2015). Uzkostni a zaroveii depresivni PD pacienti maji vazngjsi piiznaky nemoci, vétsi
funkéni poskozeni a ukazuje se, ze hufe reaguji na farmakologickou 1écbu deprese
(Dissanayaka et al., 2011). Dalsi neméné zavaznou nesnazi Parkinsonovy choroby je vyskyt
pruch kontroly impulzd (ICD - Impulse-control disorder), které piimo souvisi
s dopaminovou medikaci. ICD maji zasadni dopad na fungovani a kvalitu Zivota pacienta,
narusuji mezilidské vztahy a jsou zvySené zatézujici i pro pecovatele (Weintraub
& Claassen, 2017).

Vzhledem k témto skuteénostem se nabizi tvaha vyuziti psychoterapie, jakozto
pomocného terapeutického nastroje Parkinsonovy nemoci. Konkrétné napi. pomoci

kognitivn¢ behavioralni terapie (KBT, Cognitive behavioural therapy), ktera se ukazala jako



ucinnd 1écba depresivnich poruch. Lécba deprese u PD pomoci KBT muze predstavovat
zajimavou vyzvu (Charidimou, Seamons, Selai, & Schrag, 2011). Intervence v ramci
psychosocialni terapie PD v podobé KBT se zda byt piinosnou i pro Poruchy kontroly
impulzi (Okai et al., 2013). Pro zlepSeni celkového priabéhu PD je tedy zapotiebi
multidisciplindrni pfistup. Velmi dulezité je také rozsifeni spoleCenského povédomi
a obohaceni znalosti o potizich S nemoci spojenych (Aarsland & Kramberger, 2015). Také
to je jeden z divodu, pro¢ vznikla tato prace.

Zkoumana problematika této prace vyplynula ze zkuSenosti a dlouholeté, stale
trvajici, spoluprace s pacientskymi organizacemi v Ostravé (nejprve Se Spolecnosti
Parkinson, z. s., poté Parkinson-Help, z. s.). Tyto organizace sdruzuji pacienty
s Parkinsonovou chorobou a nejen, Ze jsou velikym piinosem v prosazovani zajmu
nemocnych, ale také jsou utocistém pro pacienty, ktefi zde chodi nasbirat informace
0 nemoci, zacvi€it Si, popovidat si o potizich, podpofit se ¢i se jen vidét a pozdravit s prateli.
Kromé stézejni rehabilitace je zde do jisté miry saturovan socidlni deficit, ktery pfi této
nemoci &asto vznika. Napti¢ celou Ceskou republikou tyto organizace pofadaji rizné
odborné vzdélavaci a rekondi¢ni akce, kde se nemocni maji moznost setkat a poradit
s odborniky na Parkinsonovu nemoc vzatymi, coz velmi pfispiva ke zlepSovani vzajemného
pochopeni ve vztahu odbornik-pacient.

Téma diplomové prace Psychosocidlni aspekty a poruchy kontroly impulzi
u Parkinsonovy nemoci piinasi vhled do velmi rozsahlé problematiky, kde by kazda
z konkrétnich zjistovanych domén vydala svou $ifi a komplikovanosti na samostatny
vyzkum. Pozornost je zde zaméfena piedevsim na konkrétné vytipované psychologické
a psychiatrické potize s ptipadnym socialnim dopadem, které trapi znacnou ¢ast nemocnych,
a jez mnohdy nejsou dostate¢né terapeuticky podchyceny. Cilem studie bylo zanalyzovat
souvislosti mezi Poruchami kontroly impulzi a psychosocialnimi aspekty Parkinsonovy

nemoci.



1 Charakteristika Parkinsonovy nemoci

Parkinsonova nemoc je fazena, v ramci klasifikace nemoci MKN-10, mezi nemoci
nervové soustavy - extrapyramidové a pohybové poruchy, konkrétné pod kodem
G20 (WHO, 2008). Extrapyramidové poruchy hybnosti (Movement Disorders)
lze charakterizovat jako fadu poruch hybnosti, jez jsou zpisobeny zejména abnormalitami
bazalnich ganglii a jejich propojenim. Bazalni ganglia jsou mozkové podkorové struktury,
podilejici se na centralnim fizeni pohybu (Miller-Keane, 2003). Konkrétné defekt vnitinich
spoji systému bazalnich ganglii ¢i porucha nigrostriatalniho dopaminergniho pienosu
je obecnym podkladem parkinsonského syndromu. NejcastéjSim onemocnénim
(z 80 % pripadt) s projevy parkinsonského syndromu je Parkinsonova nemoc (Kalvach,
Zadak, Jirak, Zavazalova, & Sucharda, 2004). Vyvoj PD je velmi individudlni a zavisly
na fad¢ faktorG. Zasadni pro ovlivnéni vyvoje projevii nemoci je bezesporu lécba,
bez niz v minulosti umirali pacienti na komplikace celkové nehybnosti, neschopnosti
pfijmout potravu atp.. V 70. letech 20. stoleti, po uvedeni levodopy (L-dopa
— 1€k, antiparkinsonikum) do praxe, se obraz PD a zpiisob jejiho rozvoje zdsadn¢ proménil.
Pii vhodné indikované 1é¢bé mohou v soucasnosti PD pacienti pomérné dlouho ziistat
v dobrém stavu bez vyraznéjSiho omezeni béznych Zivotnich aktivit. Teprve az pozdni stadia
nemoci s sebou pfinaseji obtize pohybového i nemotorického razu, kdy chorobny proces

pokracuje i v zavislosti na uc¢incich 1é¢by (Roth, Sekyrova, & Riazicka, 2009).

1.1 Projevy

Tato komplexni neurodegenerativni porucha se projevuje motorickymi
i nemotorickymi symptomy (Dexter & Jenner, 2013). V klinickém obrazu poc¢ate¢niho stadia
PD dominuji piiznaky motorické (Gescheidt & Bares, 2009), jez jsou charakterizovany
bradykinezi (celkovou zpomalenosti a chudosti pohybi), svalovou rigiditou (ztuhlosti)
(Visser et al., 2009) a klidovym tremorem (4-6 Hz), ktery je pocate¢nim piiznakem
Parkinsonovy nemoci pouze v 20-30 % piipadua (Ruzi¢ka, Roth, & Kanovsky, 2000).
Uhrova (2013) uvadi, ze ve skutecnosti vice nez 50 % pacientli s PD tfes nema a jeho
nepfitomnost diagnézu Parkinsonovy nemoci nikterak nevylucuje (Uhrova, 2013).

Vétsinou az po nekolika letech vyvoje nemoci se k zakladnim symptomum piidavaji
posturalni abnormality tzn. poruchy rovnovahy, stoje a chiize S vyskytem padu (Dostal,
2013; Valkovic, 2009), kde typickym znakem je Sourava chiize s malymi kricky a chybégjici

synkinézy hornich koncetin, které zlstavaji v klidu, ptipazené (Rektorova, 2009). Zasadni



pro uréeni PD je rovnéz odpovéd’ na dopaminergni 1écbu (Visser et al., 2009). Diagnosticky
nejptinosnéj$im je testovani odpovédi na levodopu (Rektorova, 2009). Roth et al. (2009)
podotykaji, Ze u kazdého jedince trpictho PD se nemusi vyskytovat vSechny pfiznaky
a zaroven se mohou projevit v riznou dobu. V priab&hu onemocnéni se pak mtze charakter
a mira obtizi ménit, a to v zavislosti na u¢innosti lé¢by a podle rozvoje nemoci.

Nejtypictejsim projevem PD je obtizné zahajovani pohybu a celkova zpomalenost
(Uhrova, 2013). Bradykineze podobné jako dalsi parkinsonské symptomy ma souvislost
s emoc¢nim stavem pacienta. KdyZ dojde k nédhlému narGstu emocionalni energie, miize
byt i imobilni pacient schopen nejriznéjsich rychlych pohybti. Tento fenomén se oznacuje
jako paradoxni kineze a demonstruje, ze motorické programy jsou u PD intaktni, pacient
ma tedy potize s jejich pouzitim bez pomoci zevniho spoustéée. K dal§im projevim
bradykineze patii zvySené slinéni z divodu neschopnosti sliny polykat, monotonni
a hypofonni dysarthrie, ztrata facialni exprese tzv. hypomimie, omezeni souhybu hornich
koncetin pii chizi a mikrografie (Oguro et al.,, 2009 In Mensikova-Farnikova, 2013).
Podle Barese (2001) se patologické zmény pii Parkinsonoveé nemoci mohou objevit i nékolik
desitek let pfed manifestaci prvnich klinickych ptiznakt. Jejich rozvoj je vSak natolik plizivy
a nendpadny a Casné symptomy tak malo klinicky vyjadiené, ze provedeni diagnozy PD
je v tomto obdobi nemozné. Samotni pacienti Si pfiznakl povSimnou pouze ve vypjatéjsich
stresovych situacich a jejich rodiny pak hovoii o urcitych drobnych pohybovych zménach
a zménach chovani, které diagnostiku PD ptedchazi o cela 1éta (Bares, 2001). V tomto stadiu
nelze klinickym vySetfenim prokazat, Ze se jedna o Parkinsonovu nemoc. Teprve v dalSim
prubéhu se projevi motorické ptiznaky a dojde minimaln¢é k 50% poklesu poctu bunék,
produkujicich dopamin (Dusek et al., 2013).

Nemotorické  symptomy tvoii komplex potizi sestdvajici predevSim
z neuropsychiatrickych symptomt, poruch spanku, autonomni symptomatologie,
senzorickych potizi a dalSich (Chaudhuri et al., 2006). Dle Rektorové (2009), jsou typické
motorické pfiznaky PD casto pfedchazeny nespecifickymi nemotorickymi symptomy,
jakymi jsou napi. hyposmie (porucha ¢ichu), zvySena unava, deprese (u 12-37 % osob
s PD), obstipace (zacpa), hyperhidroza (nadmérné poceni), myalgie (bolesti svali)
(Rektorova, 2009), apatie, uzkost, poruchy spanku (syndrom neklidnych nohou ¢i porucha
chovani v REM fazi spanku). Tohle stadium muize trvat n€kolik mésict, ale i 5-7 let (Uhrova,
2013). Dle Vernonové (2009) jde o tzv. premotorickou fazi PD pted vyskytem prvnich
motorickych ptiznakl. Podle ni se kromé vyse zminénych nemotorickych ptiznaki mohou

projevit jesté sexualni dysfunkce, dysfunkce kognitivnich a exekutivnich funkci, kolisavé
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védomi, agnézie, apraxie, bolesti, senzomotorické dysfunkce aj. (Vernon, 2009).
Nemotorické ptiznaky PD tvorfici Siroké spektrum obtizi se mohou objevit v podstaté
kdykoliv béhem onemocnéni, nejen v jeho ranych fazich (Chaudhuri et al., 2006).

V obdobi pocinajici motorické faze (tzv. pocCate¢ni stddium nemoci), jsou casto
hlavni hybné symptomy projeveny na jedné strané téla ¢i alespoit vyrazné asymetricky.
Casem dochazi k neuronalnimu ubytku také v druhé hemisféfe, avsak strana téla, ktera byla
zpoCatku vice zasazena, zpravidla zlstava vice postizena po celou dobu progrese
onemocnéni. V této fazi nemoci, ktera je individualné proménliva a vzdy trvajici n€kolik let,
1ze dosahnout v podstaté ve vsech pripadech k vyraznému zlepseni hybnych projevi i kvality
zivota pacientt (Dusek et al., 2013). Postupem casu se obraz PD, chronického
neurodegenerativniho onemocnéni, méni (Dostal, 2013). Nemoc se rozviji a komplikuji
se odpovédi na lécbu. VéEtSinou byva nutné zvysovat davky 1€k, aby se udrzel jejich dobry
ucinek na pacientovu hybnost. I kdyz se na komplikacich spolupodili 1é¢ba, je hlavnim
faktorem jejich vzniku postupujici chorobny proces (Roth et al., 2009). Pro pozdni stadia
nemoci jsou pak charakteristické nékteré druhy komplikaci: motorické (kolisani stavu
hybnosti, dyskineze), posturdlni instabilita, autonomni dysfunkce (poruchy Ccichu,
ortostaticka hypotenze, obstipace, urogenitalni dysfunkce), psychické komplikace (deprese,
kognitivni poruchy, halucinace, dopaminovy dysregulaéni syndrom), poruchy vyzivy
(nechutenstvi, poruchy polykani, ubytek hmotnosti), senzitivni priznaky a bolesti (Dostal,
2013). Tzv. pozdni hybné komplikace jsou po deseti letech trvani nemoci pfitomny prakticky
u vSech pacienti a fadu z nich mohou vyrazné invalidovat (Uhrova, 2013).
Tzv. fluktuacemi stavu hybnosti je minéno stfidani hor$iho klinického stavu, kdy 1é¢ba
nedostate¢né ovlivituje zakladni ptiznaky (rigiditu, hypokinézu, ties, chiizi) a naopak stavu,
kdy lécba ucinkuje dobfe. Tento klinicky pfiznivy stav se miize kombinovat s vyskytem
hyperkinéz. Jde o tzv. stavy hybnosti on—off. V dobé on stavu je efekt levodopy dostatecny
nebo az nadmérny (dyskineza). Mezi fluktuace stavu hybnosti, jeZ jsou nezavislé na 1écbé,
patii: freezing (zaraz pohybu), spdnkovy benefit (spankem navozené zlepSeni hybnosti)
a stresové zhorSeni tiresu. Fluktuace na 1é¢bé zavislé jsou pak ramni a nocni akineze,
opozdeény nastup davky (delayed on), zhorseni se po davce (dose failure) a sudden off
(off stav, ktery nastava nahle béhem né¢kolika sekund) atp. Samotny off stav neni spojen
jen se samotnym zhorSenim hybnosti pacienta, ale ma i ¢etné nemotorické ptiznaky — poceni,
palpitace, tachykardie, pocit nedostatku dechu, panickou ataku, depresi ¢i tizkost. Tento
komplex nemotorickych piiznakli doprovazejici vyhasinani u¢inku davky levodopy muize

byt nekdy provazen relativné malym zhorSenim motorického stavu. Pak hovotime
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0 tzv. nemotorickém wearing off (Dostal, 2013; Roth & Havrankova, 2008). Dal§imi
motorickymi komplikacemi jsou dyskineze tzv. mimovolni choreatické hyperkinetické
pohyby, které se nejCastéji objevuji na vrcholu ucinku levodopy (Uhrova, 2013). Velmi
vzacné, obzvlasté u mladych pacienti, mohou vlastni rozvoj zakladnich motorickych
pfiznakll predchdzet tzv. nativni dyskineze (Roth & Havrankova, 2008), nejcastéji
se projevujici dystonickou kieci nohy (Uhrova, 2013).

Klinickému obrazu pokrocilé faze Parkinsonovy choroby ve skute¢nosti dominuji
nemotorické priznaky a ptispivaji k vétsi mife postizeni, zhorSené kvalité¢ a zkraceni délky
zivota. Na rozdil od motorickych symptoma nemoci, pro které je k dispozici 1éCba, jsou
ty nemotorické Casto Spatn€ rozpoznavany a nedostate¢n¢ 1é¢eny. Pro péci o pacienty s PD
je nezbytné vcasné rozpoznavani téchto ptiznakii a zdsadni je rovnéz multidisciplinarni
pfistup véetné podpory ze strany peovateli. Spatné rozpoznavani téchto symptomil
ma spolecensky dopad v podobé¢ ovliviiovani nakladii na péci o tyto pacienty (Chaudhuri et
al., 2006).

K rozvoji autonomnich dysfunkci dochazi na podkladé neurodegenerativniho
postizeni fady struktur centrdlni 1 periferni ¢asti sympatického a parasympatického
vegetativniho nervového systému (Benarroch, Schmeichel, & Parisi, 2000). Casto
se objevuje zvySeny kozni mazotok a poceni (Uhrova, 2013), pfedevSim v oblasti obliceje
a trupu (Adler, 2005). Velka ¢ast nemocnych trpi zacpou (obstipaci), jez je zplsobena
snizenou pohyblivosti stfev, nedostate¢nym pohybem nemocného, u¢inkem nékterych &k,
nizkym pfijmem tekutin, nevhodnou stravou ¢i jinymi onemocnénimi. Dale mohou nastat
poruchy moceni, a to zejména v noci. Muzi se mohou potykat s erektilnimi dysfunkcemi
(Uhrova, 2013). Pfiznakem, casto velmi obtézujicim, byva sklon k nahlym poklesim
krevniho tlaku, jenz mize vést az k padu ¢i omdleni (Roth et al., 2009). Mezi obvyklé
smyslové poruchy patii porucha ¢ichu a zhorSeni zraku. Kromé toho si pacienti opakované
stézuji na mravenceni a bolesti v koncetinach, zejména na postizengjsi stran¢ téla. Zasadni
obtiZi jsou poruchy spanku. Epidemiologické studie dokazuji, ze poruchou regulace rytmu
spanku a bdéni trpi az 80 % PD pacientl. Nejcastéji jde o poruchu architektury spanku.
Nekteré poruchy jsou vazany na REM spanek a spanek je rusen syndromem neklidnych
nohou. Az 40 % PD pacienti trpi zvySenou spavosti béhem dne doprovazenou imperativnimi

spanky, coz jsou nahlé usnuti, kterd nelze ovladnout (Uhrova, 2013).
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1.2 Formy onemocnéni

Ptitomnost a zavaznost pfiznakt, stejné tak jako pribéh onemocnéni, rychlost
rozvoje pozdnich hybnych komplikaci a prognéza se mohou u jednotlivych pacientli znacné
lisit. Rada symptomd se v priibdhu PD viibec nemusi projevit a v podstatd zadny pacient
netrpi vSemi pfiznaky. Dle typu pievazujicich hybnych komplikaci a véku pii zacatku
onemocnéni je mozno PD d¢lit na nekolik podtypta (Uhrova, 2013). Typ s pievladajicim
titesem, tzv. tremor-dominantni ma zpravidla pomalej$i progresi, je zde nizsi riziko vzniku
tézké poruchy stoje a chlize, poruchy paméti a je charakteristicky niz§im primérnym vékem
zacatku onemocnéni (Ruzicka et al., 2000; Uhrova, 2013). U tremor-dominantni formy
PD je dale charakteristicka lepsi odpovéd’ na levodopu, nizsi vyskyt syndromu demence
a delsi preziti nez u ostatnich forem (Rajput, Voll, Rajput, Robinson, & Rajput, 2009). Forma
PD s dominantni bradykinezi a rigiditou se vyznaCuje zna¢né variabilnéj$im prub&hem
(Uhrova, 2013). Typicky je vyssi pramérny v€k zacatku onemocnéni, rychlej$i progrese
a podstatné vyssi riziko mentalnich poruch (deprese, kognitivni dysfunkce az demence)
(Ruazicka et al., 2000). Pozdni hybné komplikace a nemotorické symptomy ptichazi diive
V porovnani s formou vyznacujici se tremorem. U podskupiny, u které dominuji poruchy
feci, nestabilita a poruchy chiize s pady, byva progndza nejhorsi. Vyvoj nemoci je v tomto
ptipadé progresivnéjsi, pacient zpravidla hiife reaguje na dopaminergni 1é¢bu a je zde vyssi
riziko rozvoje poruch paméti (Uhrova, 2013).

Jiné rozdéleni miize vychdzet naptiklad z v€ku, ve kterém onemocnéni zacina.
Klasicka PD ma vétSinou pocatek ve véku mezi 50-60 lety, kdy ji trpi nejvétsi procento
nemocnych (Roth et al., 2009). Projevy odpovidaji ,.klasickému* obrazu Parkinsonovy
nemoci (Schrag & Schott, 2006), tedy vySe uvedenému obecnému popisu onemocnéni
Z hlediska prubéhu a vyjadieni jednotlivych symptomt (Riazicka et al., 2000). Leeova
a Gilbertova (2016) uvadi pramérny v€k pocatku onemocnéni 60 let. V literatufe byva
tato forma, oznacovana jako late-onset (PD s pozdnim zacatkem) (Lee & Gilbert, 2016).
Pokud PD propukne ve véku vyssim nez 70 let, je postup nemoci veelku rychly, relativné
brzy se snizuje G¢inek levodopy a Casto se ptidavaji dalsi ptiznaky (poruchy vyslovnosti,
drzeni téla, stoje a chuize atp.), jez piispivaji ke zvySeni disability nemocného. Podobné
se mohou vyskytovat i poruchy paméti, orientace a psychické komplikace 1é¢by (Roth et al.,
2009). Tato forma ma riznou odpovidavost na dopaminergni 1écbu, avSak malé riziko
rozvoje pozdnich hybnych komplikaci. ZhorSovani zdravotniho Stavu zde spise souvisi

s ptibyvajicim vékem a pfidruzenymi chorobami, nezli s progresi PD (Uhrova, 2013).
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Paklize se symptomy PD projevi pfed dosazenim 50 let veéku pacienta, jde
0 tzv. Parkinsonovu nemoc s ¢asnym nastupem (EOPD — Early-onset Parkinson’s disease).
EOPD se dale déli na vzacnou juvenilni formu Parkinsonovy choroby (JPD — juvenile
Parkinson’s disease), pokud je u pacienta diagnostikovana pied vékem 21 let,
a na Parkinsonovu nemoc u mladych (YOPD — young-onset Parkinson disease), je-li zac¢atek
nemoci mezi 21 az 40-50 rokem (Thomsen & Rodnitzky, 2010). Juvenilni forma je extrémné
vzacnd a témét vzdy ma geneticky zaklad (Uhrova, 2013). YOPD tvofi pfiblizn€ 10 % vSech
ptipadi onemocnéni (Roth et al., 2009) a miva také Castéjsi geneticky podklad (asi 20 %
ptipadt). Pro pacienty téchto ranych forem nemoci je charakteristicka pomala progrese
onemocnéni, dobra reakce na lécbu levodopou a nizkd zatéz kognitivnich piiznaka
(Morgante et al.,, 2016; Schrag & Schott, 2006), Cast&ji vSak trpi tfesem, rigiditou
a distoniemi (Lee & Gilbert, 2016) a zpravidla se u nich dfive rozvinou polékové motorické
komplikace (Schrag & Schott, 2006; Ruazicka et al., 2000; Uhrova, 2013). U pacientd
s EOPD je pravdépodobnéjsi rozvoj psychiatrickych a behavioralnich poruch, konkrétné
napi. deprese, tzkosti a ICD (Morgante et al., 2016; Weintraub & Burn, 2011).

1.3 Etiologie

Vyvoj pohledii na etiologii PD v priibéhu let odrazel iroven rozvoje neurologie vzdy
v daném casovém obdobi. Tato slozitd cesta zahrnovala pohledy od uznavani vyluéné
exogenni povahy nemoci aZ po absolutizaci tlohy genetické. Dnesni piedstavy o piic¢inach
nemoci ukazuji, Ze pravda je nékde uprostied (Illarioskin, 2015), a Ze na vzniku PD se podili
vicero faktorti, mezi které patii: negativni vlivy prostiedi, genetické faktory a biologické
starnuti organismu (Fiala & Ruzicka, 2009). V soucasnosti je tedy jasné pfijiman vyznam
jak endogennich, tak exogennich mechanizmti vzniku PD, pficemz v rtiznych vékovych
skupinach pacientti se pomér téchto faktort lisi (Illarioskin, 2015). Asi u 5-10 % vSech
ptipadi je PD zpusobena genetickou mutaci (tzv. monogenni forma PD) (Fiala & Ruazicka,
2009; Illarioskin, 2015), projevujici se pfedevsim u osob mladsiho véku, zatimco absolutni
vétSina piipadl mé sporadicky multifaktorialni raz (IllarioSkin, 2015).

Parkinsonsky syndrom je ptevazné, 1 kdyZ ne zcela vyluéné, zapficinén poruchou
dopaminergni inervace striata, vedouci k poruse funkce zpétnovazebnich okruhii zvanych
extrapyramidovy systém (Rektorovd, 2007; Rektorovd, 2009). Z neuropatologického
hlediska vznikd PD v disledku ztraty neuronti produkujicich dopamin, makroskopicky

se manifestujicich depigmentaci této oblasti (ztrata neuromelaninu) (Fiala & Riazicka, 2009;
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Olanow, Stern & Sethi, 2009). PD patii mezi tzv. synukleinopatie, tj. proteinopatie
vyznacujici se patologickym ukladanim proteinu o-synukleinu v neuronech a gliich
ve specifickych oblastech kiry a podkofi. Protein a-synuklein je u téchto onemocnéni
obsazen v Lewyho téliskach, dystrofickych Lewyho neuritech a v neuronalnich a gliovych
inkluzich. Nejzasadnéjsim biochemickym nalezem je snizeni obsahu dopaminu v bazalnich
gangliich, zejména ve striatu, coz je disledkem atrofie pigmentovych neuront v oblasti
sttedniho mozku v pars compacta substantia nigra®’ (Fiala & Razi¢ka, 2009; Olanow
et al., 2009, Rektorova, 2009). Dopamin je totiz neurotransmiterem nigrostrialni drahy
a jeho deficit je pfic¢inou hlavnich parkinsonskych symptom, coz je podkladem lécebného
ucinku farmakologického posileni dopaminergniho systému. U ¢asti pacientil, u kterych
se vedle parkinsonské symptomatiky vyskytuje také demence, byla zjiSténa degenerace
cholinergnich neuront v substantia innominata? (Rektorova, 2007; Rektorova, 2009).

Z exogennich faktori PD je mozné dnes za nejlépe prokazanou povazovat
etiopatogenetickou roli fady neurotoxinti, zejména pesticida (Wirdefeldt, Adami, Cole,
Trichopoulos & Mandel, 2011). N¢které studie ukazaly zvySené riziko PD (asi 1,4krat)
ve spojeni s farmafstvim a bydlenim v zemédélskych agroprimyslovych oblastech,
kde je podlozeny piedpoklad pii mnohaletém kontaktu s pesticidy (Dick et al, 2007; Kamel
et al., 2006). Leeova et al. (2016) poukazuji také na vliv prostiedi v souvislosti s vyskytem
neurodegenerativnich onemocnéni jako je PD. Ve studii téchto autorli bylo zjisténo,
Ze expozice znecisténému ovzdusi, zejména zne€ist'ujicim latkam souvisejicim s dopravou
jako NOx a CO, zvySuje riziko vzniku PD u tchajwanské populace (Lee et al. 2016).
Jiné zpravy vsak nebyly schopny zvySené riziko prokazat (Liu et al.. 2016). Autofi Savica,
Grossardt, Bower, Ahlskog, a Rocca predpokladaji, ze zvysena rizikovost onemocnénim
PD muZe souviset také s dramatickymi zménami v kufactvi, ke kterym doSlo ve druhé
poloving 20. stoleti (Savica et al. 2016). Z dalSich vné&jsich faktor je mozné zminit dobie
znamou zvlastni formu sekundarniho parkinsonizmu, jakoZto projev traumatické
encefalopatie, vzniklé bud’ v disledku ¢etnych opakovanych otfestt mozku v rizikovych
skupinach (encephalopathia pugilistica — tzv. nemoc boxert aj.) nebo v disledku tézkého
(i jednorazového) traumatického poskozeni bazalnich ganglii a/nebo jejich spoju (Jordan,
2000).

! Substantia nigra neboli ¢ernd substance je parova struktura ve sttednim mozku. Je soucasti bazalnich
ganglii a hraje vyznamnou roli v ¥izeni pohybu. Pars compacta je ¢ast substantia nigra.

2 Substantia innominata je skupina struktur bazaln& od bazalnich ganglii, lezi pod predni ¢asti thalamu.
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Pficiny, jez vedou k poruchdm zpracovani a-synukleinu v mozkovych neuronech
u pacientli s PD, jsou velmi riznorodé. Mohou souviset jak s vn&jSimi, tak také s vnitfnimi
faktory, jejichz tésné prolinani je rozhodujici pfi vytvareni rizika vzniku Parkinsonovy
nemoci. Uloha genetiky je obzvlast velka v piipadech rané manifestace nemoci, zatimco
u starSich osob ma zasadnéjsi vyznam kombinace vlivl Zivotniho prostfedi a vékove vazané

nedostate¢nosti neuronalnich ochrannych systému (Illarioskin, 2015).

1.4 Epidemiologie

PD je druhou nejCastéj$i neurodegenerativni poruchou hned po Alzheimerové
chorobé (Muangpaisan, Mathews, & Hori 2011; Olanow et al., 2009). Existuje mnoho
geografickou populaci, pro niz je prevalence stanovovana, odlisnou urovni 1ékarské péce
nebo diagnostickymi ¢i metodologickymi omyly (Muangpaisan et al., 2011). Leeova
a Gilbertova (2016) udavaji, Zze v pramyslové vyspélych zemich se prevalence odhaduje
na 0,3 % z celkové populace, 1 % u jedinct starSich 60 let a 3 % u osob ve véku 80 let
a vice. Incidence se pohybuje mezi 8 az 18 nemocnych osob PD na 100 000 obyvatel za rok
(Lee & Gilbert, 2016). Tysnes a Storstein (2017) uvadi, ze nemoc obecné postihuje
1-2 osoby na 1000 obyvatel, a Ze prevalence nemoci roste s vékem (Tysnes & Storstein,
2017). Ani odhady o celkovém poétu nemocnych v Ceské republice nejsou jednotné.
Vzdé&lavaci agentura Edukafarm (2015) uvadi, ze UZIS (Ustav zdravotnickych informaci
a statistiky CR) v roce 2012 udaval celkem 26 680 nemocnych, podle EPDA (Evropska
asociace Parkinsonovy choroby) je to 18 000 a napiiklad Dusek et al. (2013) uvadi 15 000
0sob nemocnych PD na tizemi CR. Ve shod& s nimi Rektorova (2009) pise, e nemoci
postiZzenych pacientd je 100-150 na 100 000 obyvatel.

Usuzuje se, Ze vV nadchazejicich letech pocet pacientd s PD v disledku starnuti
populace (Olanow et al., 2009) a zvySeni primémé délky zivota vyrazné poroste
(Wanneveich, Moisan, Jacqmin-Gadda, Elbaz, & Joly, 2018). Autoii Bach, Ziegler,
Deuschl, Dodel a Doblhammer—Reiter (2011) uvadéji vizi, Ze se starnutim populace
se do roku 2050 v Evrop¢, USA a Kanad¢ pocet osob postizenych touto nevylééitelnou
chorobou zdvojnasobi. Nekteré progndzy jsou jesté odvazngjsi. Dle IllarioSkina (2015) jsou
oc¢ekavani WHO takové, ze do roku 2030 se pocet pacientd s PD zdvojnésobi a v roce
2050 bude jejich pocet ¢tyinasobny — a to v zavislosti PD na v€ku a tendenci k neustalému

starnuti obyvatelstva ve vyspélych zemich svéta (IllarioSkin, 2015). Nedavno publikované
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udaje podporuji zvysené riziko PD zejména u muzi (Gillies et al. 2014; Nerius, Fink
& Doblhammer, 2016; Taylor et al., 2007). Muzi onemocni 1,5krat castéji (Taylor
et al., 2007). Mozna vysvétleni téchto rozdili jsou napiiklad vétsi pracovni expozice muzi,
estrogenova neuroprotektivita u Zen a genetické faktory (Elbaz, Carcaillon, Kab & Moisan,
2016). Parkinsonova choroba je spojena se zvySenou mortalitou, na kterou ma nejcastéji

vliv rostouci v€k pacienta a pfitomnost demence (Macleod, Taylor & Counsell, 2014).

1.5 Terapie

Parkinsonova nemoc, jakozto archetypalni onemocnéni dopaminergni funkce,
jest charakteristickd motorickou, kognitivni, behavioralni a autonomni symptomatologii.
V soucasnosti existuje pouze symptomaticka 1écba a nelze ud¢lat nic pro zastaveni
degenerativniho procesu, jelikoz jeho pii¢ina zlstava nejasna (Dexter & Jenner, 2013). Dnes
je jiz k dispozici relativné Siroké spektrum 1é¢ebnych skupin s riznym mechanizmem
ucinku, riznym zplsobem podani, liSici se potlacenim jednotlivych symptomt PD
a bezpecnostnim profilem. Po n¢kolika letech 1é¢by se u pacientii s PD, krom¢ tradi¢nich
motorickych ptiznaki, objevuji dalsi symptomy, jez postupné méni pivodni klinicky obraz
této nemoci. Tyto se projevuji jak v doméné¢ motorické, tak také psychické, senzitivni
a vegetativni (Bares, 2010). V 1é¢bé motorickych ptiznaki PD jsou dnes k dispozici farmaka
(Olino et al., 2009): anticholinergika, L-dopa (zatim neju¢inng;jsi 1é¢ivo pro pacienty s PD),
Duodopa®, agonisté dopaminu, inhibitory monoaminooxidazy typu B (MAO-B), inhibitory
katechol-O-methyltransferazy (COMT) a agonisté NMDA receptorti - amantadin. U¢innost
jednotlivych 1€kt je vysoce individualni (Olanow et al.,, 2009). Z nejcastéjSich
nefarmakologickych postupti nutno zminit neurochirurgickou Ié¢bu tzv. hlubokou
mozkovou stimulaci (DBS — Deep Brain Stimulation) (Bares, 2010) a pii 1é¢bé pokrocilé
PD muize byt indikovana také perkutanni endoskopicka gastrostomie (PEG — percutaneous
endoscopic gastrostomy), coz je minimalné invazivni metoda, pii které je zavedena
gastrostomickd sonda piimo do Zaludku pfes bii$ni sténu pomoci gastroskopu (Bares§
& Kianicka, 2014).

Na nékteré¢ ptiznaky PD vSak dostupnd antiparkinsonika reaguji neuspokojive.
Zejména se jednd o udrZeni rovnovahy a s ni spojenymi Cetnymi pady, problematické
polykani a fe¢, vegetativni pfiznaky, ale také nékteré motorické schopnosti v ramci chtize

a sebeobsluzné cinnosti. Podstatnou roli hraje adjuvantni rehabilitacni terapie, jako

3 Tekut4 forma aplikovana kontinualné intrajejunalné pumpou pro pokro¢ila stadia nemoci
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je fyzioterapie, ergoterapie, arteterapie, rehabilitace feci, ktera vyrazné zefektivni celkovou
terapii tohoto onemocnéni a vede ke zlepSeni kvality zivota nemocnych (Ressner
& Sigutova, 2001). Rehabilitace vyuZzivana k terapii PD umoziiuje pacientim ,,naudit
se obchazet* defektni bazalni ganglia pomoci exekutivni volni kontroly (skrze dorsolateralni
oblasti prefrontalni kary), diky ¢emuz mohou provadét spravné pohyby (Ferrazzoli
et al., 2016). Jak doklada napf. studie Nieuwboerové, Rochesterové, Miinckssové
a Swinnena (2009) je motorické uceni u pacientii s PD realizovatelné, ale musi se vzit
v Uvahu jistd omezeni (sniZeni flexibility, ucinnosti a vét§i kontextova specifita).
Rehabilitace je velmi dilezita i proto, jelikoz pacienti s PD maji pfirozenou tendenci
ke snizené fyzické aktivité, ktera prohlubuje motoricky deficit (Bares, 2010). Je moznost
také vyuzivat lazenské terapie (Bares, 2010). Zda se tedy, ze substituéni terapie dopaminem
s vy$si ucinnosti (DRT - dopamine replacement therapy) a rehabilitace jsou dva dopliikové

a synergické piistupy (Ferrazzoli et al., 2016) potiebné k u¢inné terapii PD.

1.5.1 Psychopatologické symptomy PD indukované 1é¢bou

Vétsina antiparkinsonik véetné L-dopy bud'to zvySuji hladinu dopaminu, nebo
plsobi piimo na dopaminové receptory D2. Ugelové maji tyto 1éky dorovnat hladinu
dopaminu, avsak deficit existuje pouze v urcitych oblastech mozku. Lécbou se tak fakticky
tvoii nadbytek dopaminu v ostatnich oblastech, coz mlze zpUsobit urcité problémy, jako
jsou poruchy chovani ¢i psychotické stavy (ProkeS & Suchopér, 2018). Mezi
psychopatologické symptomy rizné zavaznosti, jez jsou indukovany lécbou, fadime tzv.
polékové psychotické stavy, dopaminovy dysregulaéni syndrom (DDS — Dopamine
Dysregulation Syndrome), poruchy kontroly impulzi (Cooney & Stacy, 2016) a delirium
(Ebersbach et al., 2019).

Psychotické projevy u PD jsou vZdy symptomatické, zavislé na farmakologické 1écbé
¢1 na piidruzenych onemocnénich (Dostal, 2013). Piesny patofyziologicky podklad vzniku
psychotickych poruch u PD neni znam. Rizikovymi faktory rozvoje halucinaci u PD je 1écba
dopaminergnimi preparaty, vyssi vek, tize a délka onemocnéni a pfitomnost kognitivniho
deficitu (Weintraub & Hurtig, 2007). Psychoticky stav muze nastat v pocatcich 1écby
PD v ptipad¢, kdyz je davka antiparkinsonik ptili§ vysoka. Psychoéza u progredujici
Parkinsonovy choroby se mlze rozvinout jak v disledku 1écby, tak také demence (Adler,
2005). Psychotické stavy u PD musi byt charakterizovany jednim z téchto ptiznaka: faleSny
pocit pritomnosti, iluze, halucinace, bludy (Uhrova, 2017) a paranoia. V¢asna intervence

je dulezita pro oddaleni progrese psychotickych symptomu (Jakel & Stacy, 2012). Pii 1é¢bé

16



je zasadni spravna strategie antiparkinsonské medikace, teprve az v dalSim kroku
se pristupuje k uziti kognitiv a atypickych antipsychotik (Uhrova, 2017).

Dopamin-dysregulacni  syndrom (DDS) se vyznaCuje poruchou chovéani
a sebekontroly (Uhrovda, 2017). Tento syndrom mulze byt zplsoben iatrogenné
pfi dlouhodobé substituéni dopaminergni terapii PD (Kamardadova, Prasko, Grambal,
Grambalova, Latalovda & Filipcikova, 2013), ale také svévolnym naduzivanim
dopaminergnich 1ékia (Uhrova, 2017). Je dokazano, Ze pacienti uzivaji vice dopaminu,
nez je nezbytné pro zvladnuti motorickych piiznakti nemoci (Kamaradova et al., 2013).
Dusledkem je pak rozvoj tézkych psychotickych projevii a dyskinezi (Uhrova, 2017). Bylo
zjisténo, ze DDS je pfevazné patrny u pacientll s PD s ¢asnym nastupem (young onset),
uzivajicich vyssi davky antiparkinsonik, se soucasnou nebo diive prozitou depresi,
s dfivéjSim rekreaénim uzivanim drog ¢i alkoholu nebo u osobnosti spojené
s vyhledavanim nového (Kamaradova et al., 2013). Podoba se zavislostem a projevuje
se cravingem. Typicky je shanénim a hromadénim 1ékti a syndromem z vysazeni (deprese,
iritabilita, dysforie, anxieta). Lécba je zalozena na snizeni dopaminergni medikace.
Je zapotiebi zajistit kontrolovany vydej a omezeni preskripce. Pro farmakoterapii nejsou
dostupnd Evidence — Based Medicine doporuceni, empiricky se vSak podavaji
thymoprofylaktika a atypicka antipsychotika (Uhrova, 2017).

Poruchy kontroly impulzii zahrnuji patologické hrani, hypersexualni chovani,
kompulzivni jezeni a kompulzivni nakupovani. Dale se k nim fadi punding, jakoZto
repetitivni neucelné chovani a DDS (Weintraub et al., 2014). Pii 1é¢bé ICD byva prvnim
lé€ebnym krokem sniZeni dopaminergni terapie a Casto je vyZadovana psychosocialni
intervence (Antonini & Cilia, 2009). Dale piipadné nasleduje nasazeni psychofarmak
(dle dominantni symptomatiky napf. antidepresiva, thymoprofylaktika, atypicka
antipsychotika) (Uhrové, 2017). Hlubok4 mozkova stimulace subthalamického jadra (DBS)
by méla byt v téchto ptipadech dikladné zvazovana (Antonini & Cilia, 2009).

Delirium je akutni a kolisavé naruSeni pozornosti a védomi (Ebersbach et al., 2019).
Neni specifickou komplikaci pro PD, nicméné PD pacienti jsou rozvojem deliria ohroZenéjsi
nez béznd populace (Uhrova, 2017). NejvyznamnéjSimi rizikovymi faktory pro rozvoj
deliria jsou jiz existujici kognitivni poruchy nebo demence. DalSimi precipitaénimi faktory,
které mohou delirium zpusobit, jsou léc¢ba, infekce, trauma nebo chirurgicky zakrok
(Ebersbach et al., 2019). Dusledkem je postizeni vsech psychickych kvalit a funkci (Uhrova,
2017). U pacienti s PD muze byt delirium nedostatecné diagnostikovano kvuli jeho

fenomenologickému piekryvani s chronickymi neuropsychiatrickymi rysy Parkinsonovy

17



choroby nebo vedlejsimi G¢inky dopaminergnich 1ékd. Prognoza u deliria vétSinou neni
dobra s ohledem na trvaly kognitivni pokles, motorické poSkozeni a zvySenou umrtnost.
Lécba zahrnuje farmakologicka i nefarmakologicka opatfeni (Ebersbach et al., 2019).
Klicové je rozpoznani etiologic a spravna terapie vyvolavajici pfiiny. Dale
pak symptomatické tltumeni pfiznakut atypickymi antipsychotiky, pfipadné kdyz je zapotiebi,
podani benzodiazepinii. Stejné podstatnd je rovnéz oSetfovatelskd péce a zajisténi

bezpecného prostiedi (Uhrova, 2017).

1.5.2 Psychologicka intervence Parkinsonovy nemoci

U vice nez dvou tietin pacientd s Parkinsonovou chorobou se vyskytuji komorbidni
neuropsychiatrické ptiznaky, které neptizniveé ovliviiuji jejich kvalitu Zivota a ¢asto vyzaduji
intervenci (Swalwell, Pachana, & Dissanayaka, 2018). Zejména deprese a tizkosti jsou
u PD povazovany za nejsilngjsi prediktory Spatné QOL (Menon et al., 2015). Deficity
v psychosocialnich faktorech, napt. copingovych strategiich, sebevédomi a socialni podpote,
znacné piispivaji k afektivnim porucham u PD (Frisina, Borod, Foldi, & Tenenbaum, 2008).
Z vyzkumu vyplyva, ze pouze u 10-20 % PD pacientl je deprese a uzkost 1é¢ena, navzdory
tomu, ze dikazy odhaluji, ze tito pacienti trpici izkosti a depresi jsou na tom objektivné
hare.

Farmakoterapie je vzdy 1é¢ba prvni volby (Menon et al., 2015). Nejvhodnéjsim
lékem pro depresi u PD jsou antidepresiva typu SSRI (Aarsland & Kramberger, 2015) mimo
jiné 1 proto, Ze tato skupina léCiv je geriatrickou populaci dobie tolerovana (Rektorova,
2007). Antidepresiva typu SSRI jsou vhodna rovnéz pro zvladnuti chronické uzkosti
¢i uzkosti spojené s depresi (Masopust & Valis, 2004). Existuji vSak jisté obavy tykajici
se bezpecnosti a vedlejsich G¢inku farmakologické 1é¢by (Egan et al, 2015), neni tedy
prekvapenim, jak nedavny vyzkum ukazal, Ze napf. KBT je slibnou moZnosti 1écby
PD (Charidimou et al., 2011).

Proto je tedy pii feSeni depresivnich a uzkostnych ptiznakd u pacienti s PD
doporucovana multidisciplinarni intervence, tzn. kromé farmakoterapeutické, také
psychoedukaéni ¢i psychoterapeuticka (Frisina et al., 2008). Nefarmakologické
psychologické intervence poskytuji vhodnou terapeutickou alternativu. Vétsing PD pacientt
se vSak nedostava pomoci Vv feSeni duSevniho zdravi (Frisina et al., 2008; Dobkin
et al., 2013), i vzhledem k jejich vyraznym porucham pohyblivosti, nedostatku dostupnych

sluzeb a vysokému vyskytu pacientl zijicich na venkové mimo dosah téchto sluzeb.
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Piekdzkou je napf. pfepravni zatéz vcetné ujeté vzdalenosti a nakladl s timto spojenych
(Dobkin et al., 2013).

U 1é¢by uzkosti a depresi pomoci KBT u PD se doporucuje, aby byla psychoterapie
aplikovana u pacientu, ktefi nemaji demenci. Ve studiich jsou zpravidla vylouceni ti, ktefi
ziskali mén¢ nez 24 bodi v MMSE (Mini Mental State Exam — Test kognitivnich funkci).
Uzite¢nym faktorem jest také svobodna viile pacienta, tedy ochota zucastnit se psychoterapie
(Egan et al., 2015). Resenim nejéast&jsich divodi netidasti PD pacienti na terapiich mohou
byt: poukdzky na taxi sluzby, telemedicina, videokonference aj.Dalsi komplikace
psychoterapie v podobé fyzickych bariér spojenych s pribéhem nemoci jsou feSeny
nabizenymi piestavkami v prub&hu terapie a planovanim sezeni tehdy, kdy ma pacient
obvykle lepsi motorické symptomy v prubéhu dne atp. (Egan et al, 2015; Laidlaw, 2015).
Uspéch KBT pii feseni komorbidni deprese ¢ uzkosti (Okai et al., 2013; Troeung, Egan,
& Gasson, 2014; Shinmei et al., 2016) a ICD (Okai et al., 2013) u pacienti s PD nedavno
vyvolal posun smérem ke zlepSeni dostupnosti psychoterapie piistupné pomoci telehealth.
Pacienti s PD maji zajem o péci poskytovanou prostfednictvim doma realizovanych
telehealth intervenci (Dobkin et al., 2013). Videokonference se u PD pacientti ukazala jako
ucinna a jevi se tedy jako slibny zptisob pomoci pieckonavajici znama omezeni telefonniho
kontaktu (Swalwell et al., 2018).

Neuropsychologické intervence se u PD ddle zaméfuje na vcasné rozpoznani
moznych kognitivnich deficitl. Tyto potize mohou, zejména v souvislosti s pfipadnym
poskozenim motorického fungovani, depresi, tizkosti a obtizich s ptizpisobenim, vazné
ovlivnit kvalitu zivota osob S PD a kvalitu zivota jejich rodinnych pfislusnikti (Aarsland,
Larsen, Karlsen, Lim & Tandberg, 1999). Kognitivni deficity jsou také spojeny se ztratou
nezavislosti a institucionalizaci pacientli. Doposud neexistuje Zadna G¢inna farmakologicka
1écba pro kognitivni poruchy u PD. Byl zkouman kognitivni trénink jako alternativni pfistup
k naprave kognice u Prakinsonovy nemoci (Glizer & MacDonald, 2016). Nefarmakologické
ptistupy jsou u pacientd s PD obzvlasté zajimavé, vzhledem k typické polyfarmacii této
klinické skupiny. V tomto ohledu je kognitivni trénink relativné novou a prominentni
terapeutickou moznosti s hromadici se védeckou podporou a zvySujicim se povédomim
vetejnosti. Vyzkum nyni prokazal vyhody v mnoha riiznych populacich a pokusy zkoumajici
vzhledem k prokazanym i potencidlnim vyhoddm jakoZto neinvazivni a dobie tolerovana
behavioralni intervence kognitivniho poskozeni (Walton, Naismith, Lampit, Mowszowski,
& Lewis, 2016).
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2 Psychosocialni aspekty Parkinsonovy nemoci

V soucasné dob¢ se zvysuje povédomi o tom, ze klinické spektrum PD je mnohem
$ir§i a zahrnuje i mnoho nemotorickych symptomut (Chaudhuri et al., 2006). Parkinsonova
nemoc jako takova a farmakoterapie maji zasadni dopady na pacientovo zdravi, fyzickou
a psychosocidlni pohodu a jsou mj. spojeny se snizenim kvality zivota souvisejicim
se zdravim (HRQoL - health-related quality of life). HRQoL u PD je ovliviiovana ¢etnymi
faktory, vcéetné zévaznosti a trvanim onemocnéni, posturdlni nestabilitou a pady,
motorickymi  komplikacemi, depresi, Uzkostmi, bolestmi, spankovymi obtizemi,
kognitivnimi poruchami, halucinacemi a problémy s ¢innostmi kazdodenniho Zivota
(Martinez-Martin, 2001; Quittenbaum & Grahn 2004; Visser et al., 2008). Z n¢kterych studii
vyplyva, Ze zasadni dopad na kvalitu zivota spojenou se zdravim u PD ma turoven
psychosocialniho fungovani (Van Uem et al., 2016; Visser et al., 2008).

Pacientova percepce vlastniho zdravotniho stavu hraje také dulezitou roli
pii prizpisobeni se dané nemoci (Schrag, Jahanshashi, & Quinn, 2001). Existuje nékolik
metod ¢i modelll pro zjisStovani reprezentace nemoci pacientem. Napt. Leventhaliv CSM
(Common sense model) samoregulaéni model reprezentace nemoci mize byt pouzit
k prozkoumani fady psychosocialnich faktort, které by mohly mit spojitost s psychickymi
obtizemi pacienti s PD. Tento model predklada vyuziti pacientova presvédéeni
¢i reprezentaci o nemoci k posileni zvladacich strategii, jenz do jisté miry determinuji jeho
zdravotni stav. Tyto reprezentace jsou zpracovavany paralelné prostiednictvim tii fazi.
Jedinec nejprve vytvoii pfedstavu o ohroZeni nemoci, poté pfijme chovani, aby se s timto
vyporadal, a nakonec zhodnoti G¢innost tohoto chovani (Evans & Norman, 2009). Vyzkum
identifikoval pét dimenzi kognitivnich reprezentaci nemoci: identitu (tj. oznaeni nemoci
(. presvédceni o socidlnich, psychologickych, fyzickych a finan¢nich diisledcich nemoci),
casovou osu (tj. ptesvédCeni o pravdépodobné dobé trvani nemoci) a vnimanou kontrolu
(tj. pfesvédCeni o rozsahu, v jakém mize byt nemoc ovladana ¢i vylécena) (Broadbent
et al., 2006; Evans & Norman, 2009). Tyto dimenze se obvykle zjist'uji pomoci dotaznikli
na vnimani nemoci. Irani, Dehkordi, Zare, Alipour a Shahidi (2014) zjistili pfimy vztah mezi
vnimanim nemoci, naslednym lé€enim a kvalitou Zivota u starSich PD pacientid. Dosli
k zé&veru, ze zdravi je ovliviiovano rtiznymi aspekty, jenz maji vliv na kvalitu zivota.
Percepce nemoci a nasledovani lécby ovliviiuji kvalitu Zivota stejné¢ jako ostatni

psychologické faktory pisobici na zdravotni obtize a onemocnéni starSich osob
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s PD. Vnimani nemoci zde bylo zjistovano pomoci dotazniku B-IPQ (Irani et al., 2014),
ktery piedstavuje pomérné rychlé zhodnoceni, coz by mohlo byt uzitecné zejména u populaci
nemocnych, v rozsahlejsich studiich a pii opakovanych vyzkumnych Setienich (Broadbent
et al., 2006).

Velmi casto se U Parkinsonovy choroby vyskytujici neuropsychiatrické symptomy
mohou byt dominantnimi pfiznaky ovliviiujicimi celkovou kvalitu Zivota pacienta (Cooney
nez motorické aspekty PD (Marsh, 2013). Je mozné je obecné rozdélit na ty, které jsou
zpusobeny nepfiznivymi u¢inkami 1é¢by a ty, jenz jsou spojeny se samotnym procesem
onemocnéni. Symptomy pficitané nemoci vznikaji z patologickych zmén ve vice oblastech
mozku a nejsou omezeny jen na dysfunkci v dopaminergnim systému. Poruchy nélady, jako
je napt. deprese €i uzkost jsou bézné a mohou piedchazet rozvoji motorickych ptiznaki
v pribéhu nékolika let, zatimco dal$i neuropsychiatrické ptiznaky, jako je kognitivni

porucha, demence a psychdza, jsou Castéjsi v pozdéjsich stadiich onemocnéni.

2.1 Kognitivni poruchy

Poruchy kognitivnich funkei jsou jedny z velmi ¢astych nemotorickych projevii PD,
vyskytujici se az v 80 % piipadi onemocnéni (Hely, Reid, Adena, Halliday & Morris, 2008).
Mirné kognitivni poruchy jsou cCasté jiz béhem casné faze onemocnéni, kdy vytvareji
tzv. izolované kognitivni deficity jesté nedosahujici stupné demence. Teprve soucet téchto
progredujicich deficitli ¢asem dosahne hloubky demence (Dostal, 2013). Mirné¢ kognitivni
poskozeni postihuje pfiblizné 20-50 % 0sob s PD (Goldman et al., 2018). Casovy interval
mezi zaCatkem onemocnéni a rozvojem demence je zna¢né variabilni. V nékterych
ptipadech se demence rozviji az za n¢kolik let po stanoveni diagnozy, pficemz jini pacienti
nemusi jevit znamky kognitivniho deficitu ani po 20 letech onemocnéni (Aarsland
et al., 2007). Hodnoceni syndromu demence se uskute¢iiuje na zakladé deficitu v alespon
dvou oblastech: pozornost, orientace, verbalni schopnosti, vizuospacialni orientace,
pocitani, exekutivni funkce, praxe, abstrakce, usudek. Tyto deficity nésledné vedou
k celkovému sniZeni intelektudlnich schopnosti jedince, cozZ ma dopad na jeho béZzné denni
aktivity. Rozvoj kognitivniho deficitu aZ ke stadiu demence je velmi zdvazny a vyrazné
snizuje kvalitu Zivota jak pacienta, tak pecovatele. Riziko rozvoje je u parkinsonikl
1,7-5,9krat vyssi nez u bézné populace stejného veéku, pohlavi a vzdélani (Rektorova, 2007).

Rizikovymi faktory rozvoje demence jsou predevsim vyssi vék v dobé zacatku onemocnéni,
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nizka sociokulturni Groven, pfitomnost deprese, pfitomnost psychdzy navozené medikaci,
tize parkinsonského syndromu a typ postizeni (Dostal, 2013; Rektorova, 2007).

Pravdépodobné existuje mnohotvarna etiologie demence u PD. Neuropsychologické
profily lidi s PD tedy mohou byt vcelku heterogenni. Mezi kognitivni domény, které byvaji
u Parkinsonovy choroby ovlivnény patéi: (1) Exekutivni funkce; tj. planovani,
konceptualizace, flexibilni mysleni, vhled, usudek, sebepozorovani a samoregulace (Troster
& Fields, 2008). (2) Rychlost zpracovani informact; muze se po neurochirurgické 16¢bé
motorickych symptoma u PD zhorSovat (York et al., 2008). (3) Pozornost; u PD mohou
byt ovlivnény jeji funkce jako je rozdéleni pozornosti, vizualni vyhledavani a set shiffting
(distribuce a tenacita pozornosti) (Troster & Fields, 2008). (4) Pamét; u PD muze
byt naruseno uceni novych véci a volné vybavovani informaci. U pacienti bez demence
je vzpominka na minulé udélosti obvykle neporuSend (Leplow et al., 1997).
(5) Rec; nejbézngjsim jazykovym problémem je nalézani ,,spravnych® slov. Lidé s PD maji
tendenci mluvit celkové méné a pouzivat jednodussi fe¢ (Goldman, 2018). Casté jsou potize
s verbalni fluenci (Dadgar, Khatoonabadi, & Bakhtiyari, 2013). PD pacienti bez demence
primarné poruchu fe¢i nemaji. Mohou mit urcité potize s porozuménim, které jsou
zpusobené jinymi kognitivnimi problémy, jako je snizena pozornost, zhorSend pracovni
pamét nebo nedostatecna rychlost zpracovani informaci (Troster & Fields, 2008).
(6) Vizuospacialni a vizuoperceptudlni funkce; nedostatky ve vizualnim vnimani mohou byt
nejcasnéjsi kognitivni poruchy patrné U PD (Troster & Fields, 2008). (7) Obecné
intelektudlni funkce; inteligence nebyva u PD ovlivnéna, pokud se nevyvinula demence
(Troster & Fields, 2008).

2.2 Deprese

Deprese je zavazna, avSak lécitelnd duSevni nemoc se stoupajicim vyskytem.
Projevuje se zejména patologicky skleslou naladou provazenou snizenim aktivity a energie
(Anders et al., 2005). Deprese ¢asto doprovazi inicialni stadia PD, nékdy i ptedchazi vyvoj
jasné motorické symptomatiky nemoci, jindy se objevuje az v téz8ich stadiich a v obdobi
pozdnich komplikaci (Dostal, 2010; Ruzicka et al. 2000).

Mezi rizikové faktory deprese u PD patfi: Zenské pohlavi, pfedchozi osobni a rodinna
anamnéza deprese, Casny nastup PD, ,atypicky“ parkinsonismus a psychiatricka
komorbidita (hor§i kognice, psychdza, Uzkost, apatie, inava a nespavost) (Aarsland

& Kramberger, 2015). Depresi je mozno specifikovat dle intenzity a mnozstvi symptoma
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jako mirnou, stfedni nebo tézkou. T€zka forma se muze také vyskytovat s pritomnosti
psychotickych piiznaki (Rektorova, 2007; Rektorova, 2009). Schrag a Taddei (2017) uvadi
mezi typy depresivnich poruch pozorovanych u PD tzv. velkou depresi (major depression),
malou depresi (minor depression) a dysthymii. Pacienti s malou depresivni poruchou
formalné nesplituji kritéria DSM V, ale trpi vyznamnymi depresivnimi pfiznaky
narusujicimi jejich zivoty (Schrag & Taddei, 2017). Dystymie se li§i od velké deprese svym
plizivym pocatkem, chronickym pribéhem (trva déle nez 2 roky), mensi zavaznosti ptiznakt
a absenci halucinaci a bludii (Rektorova, 2007). Neexistuji vSak jasna diagnosticka kritéria
pro depresivni poruchy u PD. Ve své soucasné podobé DSM zachycuje, svymi piisnymi
kritérii, pouze velkou depresi. Krom¢ toho, kritéria DSM pro velkou depresi a dystymii
vylucuji mozné polovinu pacientli s PD s komorbidni klinicky vyznamnou depresi (Marsh,
McDonald, Cummings & Ravina, 2006). Dle MKN-10 kritérii musi depresivni epizoda trvat
nejméné dva tydny a musi byt splnény alespon 2 z 3 hlavnich ptiznaka (depresivni nalada,
ztrata zajmu a radosti, snizend energie a aktivita, inavnost) a minimaln¢ jeden z piidatnych
symptomu deprese (ztrata sebediveéry, sebepodceniovani, pocity provinéni a sebeobvinovani,
suicidalni uvahy a chovani, neschopnost rozhodovani, soustiedéni a zpomalené mysleni,
psychomotoricka retardace nebo agitovanost, poruchy spanku, snizend ¢i zvySena chut
k jidlu). VZdy vSak musi byt nejméné ¢tyfi z uvedenych ptiznakd. Deprese u PD se fadi mezi
poruchy nalady pti somatickém onemocnéni (s poskozenim CNS) (Rektorova, 2007).

Deprese mize byt poddimenzovana nebo naddiagnostikovana kvili piekryvani
priznakl s motorickymi charakteristikami PD, apatii a demenci (Aarsland & Kramberger,
2015). Tato zaména emocnich a somatickych projevit konkrétné predstavuje,
napf. motorické zpomaleni, strnulé¢ drZeni téla, hypomimii a celkové maskovity vzhled
obliceje, tichost a pomalost feci ¢i delsi latenci v odpovédich (Uhrova, 2017), poruchy
spanku, tnavu, vahovy ubytek a ztratu energie a zajmu (Rektorova, 2007). K podezieni
na depresi u PD by mély vést nejen smutek a nechut’ k ¢innosti u nemocného, ale také
zvyraznéna somatizace steskl a tizkostné projevy, které jsou zpravidla spojeny s poruchou
spanku (i kdyz muze byt ¢asné buzeni spojeno s noéni akinezi). U pacienta s fluktuacemi
hybnosti se mohou depresivni symptomy objevovat intermitentné, a to vZzdy ve stavech
zhorSené hybnosti. Rovnéz zde mimo moznou reaktivni slozku zfejmé zaroven biologicky
pusobi aktualni hypodopaminergni stav (Ruzicka, 2000).

Zakladni objasiiujici mechanismy deprese u PD zlstavaji neznamé. Psychologické
faktory jsou relevantni, ale psychosocidlni faktory a mira postizeni nejsou

u PD dominantnimi determinanty depresivnich poruch (Chaudhuri et al., 2006).
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Neurobiologické faktory spojené s podlozenym neurodegenerativnim onemocnénim
a jeho somatickou lé¢bou spise poskytuji podklad pro vyssi miru depresivnich symptomu
u PD ve srovnani s pacienty s jinymi chronickymi onemocnénimi odpovidajicimu stupni
postizeni. Podobné jako u jinych zdravotnich stavii se mohou reaktivni zmény nalad, vCetné
demoralizace, uzkosti a deprese, vyvijet v reakci na obavy z PD, jejiho dopadu a vnimaného
nebo skutecného postizeni (Marsh, 2013). Kromé toho, stejné jako v bézné populaci, mohou
vyznamné zivotni udalosti u pacienti s PD pfispét k rozvoji deprese, ktera je dale
modulovana copingovymi schopnostmi a socialni podporou (Rod, Bordelon, Thompson,
Marcotte & Ritz, 2012). Odhlédne-li se vSak od tzv. reaktivni povahy deprese, jakozto reakce
na sdéleni diagnézy a zménu zivotnich priorit, zdd se, ze hlavni patologicky fenomén
v etiologii deprese u PD je konkrétné porucha dopaminergni projekce ze stfedniho mozku
do kortexu a limbického systému. Rovnéz se ptedpoklada deficit v serotoninergnim
a noradrenergnim systému. Popsan byl deficit serotoningernich bun&k v nucleus raphe*
a noradrenergni denervace v locus coeruleus® (Rektorova, 2005 In Dostal, 2013). Diikazy,
ze kterych vyplyva, Ze deprese u Parkinsonovy nemoci neni pouhou reakci na chronické
progredujici invalidizujici onemocnéni, jsou nasledujici: 1. VétSina studii ukazuje,
ze pacienti s PD trpi depresi Castéji nez ostatni postizeni pacienti s odpovidajicim funkénim
handicapem. 2. Deprese ve 12-27 % piedchazi motorické symptomy parkinsonizmu.
3. Chybi ptesna korelace mezi incidenci deprese a tthou motorického postizeni (Rektorova,
2007). Dle Dostala (2013) bylo zjisténo, Ze tize deprese nekoreluje s hybnym postiZenim.
Podle Uhrové (2013) pacienti piisuzuji dusevni problém zakladnimu onemocnéni nebo
své zivotni situaci. Depresivni pfiznaky u PD jsou spojeny s vysSsi uzkosti, vyraznéjsi
a neadekvatni podradzdénosti a nadmérmym smutkem. Nemocni s PD a depresi nemivaji
manifestni pocity viny a vétSinou se u nich vyskytuje nizsi riziko sebevrazedného jednéni
(Stétkatova & Horadek, 2016).

Z metaanalytické studie autord Reijnderse, Ehrta, Webera, Aarslanda, & Leentjense
(2008) vyplyva, Ze mira prevalence depresivnich poruch u Parkinsonovy choroby
se v riznych studiich zna¢né 1181, od 2,7 % do vice nez 90 %. V ramci této studie byla zjiSténa
pramérna prevalence velké depresivni poruchy u PD 17 %, lehkéd deprese byla pfitomna

u 22 % a dystymie u 13 % pacientd s PD (Reijnders et al., 2008). Obecné se uznava,

4 Rada jader sahajicich od prodlouzené michy pies Varoliiv most az do stfedniho mozku; v jadrech jsou
ptitomny skupiny bunék s vysokym obsahem serotoninu.

5 Nejvétsi a nejvyznamnéjsi noradrenergni jadro ulozené pod spodinou IV. mozkové komory.
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ze klinicky vyznamné depresivni poruchy se vyskytuji u 40-50 % pacienti s PD (Hely
et al., 2005; Reijnders et al., 2008; Vernon, 2009; Marsh, 2013). Rovnéz zalezi
na metodologii zjiStovani prevalence deprese. V bézné PD populaci se tyto pocty jevi jako
niz$i, zatimco v nemocni¢nich ambulancich a lizkovych zafizenich vyssi. Studie méfici
depresivni symptomy na ratingové stupnici mohou piinést vyssi prevalence nez studie
vyuzivajici diagnosticka kritéria pro depresi v ramci DSM nebo MKN-10 (WHO, 2008;
Reijnderse et al., 2008). U deprese pii Parkinsonové nemoci je rovnéz vyssi incidence
anxiety a panickych atak (38-67 %), méné Casto jsou pii depresi pfitomny psychotické

ptiznaky. Bipolarni afektivni porucha se u PD vyskytuje ziidka (Rektorova, 2007).

2.3 Uzkostné poruchy

Anxieta velmi ¢asto doprovazi pribéh Parkinsonovy nemoci (Masopust & Valis,
2004). 1 ptes vysokou prevalenci a vyznamny dopad na kazdodenni fungovani a kvalitu
zivota u pacientti s PD zacala tizkost teprve nedavno ptitahovat védeckou pozornost. Odhady
naznacuji, ze 40-50 % pacientti s PD trpi klinicky relevantnimi pfiznaky uzkosti (Rutten
etal., 2015).

U bézné populace jsou tzkostné poruchy obvykle klasifikovany dle DSM manualu.
Ten rozliSuje: (1) generalizovanou uzkostnou poruchu (GAD - generalized anxiety
disorder), (2) epizodickou (panickou) poruchu (3) socialni fobii, ktera je obvykle
doprovazena vyhybavym chovanim (APA, 2013; Broen et al., 2018). Ackoli mnoho studii
zkoumajicich uzkostné poruchy u PD vychazelo z Klasifikace DSM, nékteré studie uvadéji,
ze kritéria DSM dostate¢né nepopisuji typy tizkosti souvisejici s PD (Broen, Narayen, Kuijf,
Dissanayaka, & Leentjens, 2016; Leentjens et al., 2011; Starkstein et al., 2014). Tohle
zjisténi je podlozeno jednak skutecnosti, ze piiblizné tfetina pacientt s PD
s diagnostikovanou uzkosti zaziva celou fadu pfiznakil vice izkostnych poruch. Dale pak
az 13 % pacientt s PD trpi Gzkostnymi poruchami, které nespliiuji kritéria pro jakoukoli
specifickou tizkostnou poruchu. A u PD je vysoky spoluvyskyt deprese a izkosti, coZ neni
zahrnuto do Kklasifikace DSM (Broen et al., 2016).

U PD jsou uzkostné poruchy obecné heterogenni. Pfiznaky tzkosti mohou byt
perzistentni jako u generalizované tizkostné poruchy nebo epizodické jako u panickych
poruch. GAD je chronické, nadmérné znepokojujici, déletrvajici a je doprovazena svalovym
napétim, neklidem nebo pocity skliCenosti. Jedinec je snadno unavitelny, obtizné

se soustiedi, je podrazdény a ma poruchy spanku. Na druhé strané jsou panické (epizodické)
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poruchy, které je mozno charakterizovat nahlymi, ne¢ekanymi zachvaty starosti a uzkosti.
Nekteré jsou situacni (fobie), jiné Cisté specifické pro PD (s ,,off* stavem souvisejici tizkost).
rozsahlejsi vyzkumy naznacuji také vysokou prevalenci neepizodickych uzkostnych poruch,
jako je GAD, agorafobie bez zachvati paniky a socialni fobie neboli socialni uzkostné
poruchy (SAD — social anxiety disorder) (Leentjens et al., 2011). Agorafobie je vyhybani
se ur¢itym mistim kvili strachu z nemoznosti uniknout nebo sehnat pomoc. Socialni fobie
predstavuje strach z rozpaki, poniZzeni nebo kontroly, kdyz jedinec mluvi nebo vykonava
¢innost pted ostatnimi (Marsh & Calleo, 2010). Typické pro Parkinsonovu nemoc je spojeni
uzkosti s motorickymi fluktuacemi stavi on / off (Burn et al., 2012; Pontone et al., 2011).
Stavajici diagnostické vyzkumné nastroje DSM nebo $kaly hodnotici symptomy vzdy
nedokazi identifikovat uzkost, ktera s fluktuacemi souvisi. Tudiz pifi neexistenci piimé
klinické specifikace pro diagnostiku PD uzkosti je nepravdépodobné, ze by uzkostna
porucha byla relevantné diagnostikovana, jelikoz pacienti si nejsou sami vzdy védomi nebo
ne vzdy odhali ¢asové vztahy mezi jejich naladou a motorickymi stavy (Marsh & Calleo,
2010).

Uzkost se miize soutasné vyskytovat s dalsimi psychickymi komplikacemi
PD. Kromé deprese (Masopust & Valis, 2004), se kterou je mnohdy komorbidni, se objevuje
také s psychotickymi pfiznaky ¢i demenci. Samostatn€ se projevujici uzkost ma,
dle soucasnych zjisténi, vétsi dopad na kvalitu Zivota nezli deprese samotna (Yamanishi
et al., 2013). Za rizikové faktory pro rozvoj anxiety u PD se povazuji: ¢asnéjsi nastup
onemocnéni, tize onemocnéni, posturalni instabilita a porucha chiize, dyskineze, on/off
motorické fluktuace, snizena kvalita spanku a depresivni ptiznaky (Dissanayaka
etal., 2010).

Uzkostné a depresivni poruchy, jakozto bé&zné psychiatrické komorbidity
u Parkinsonovy choroby, pfispivaji k vyznamnému funkénimu poskozeni (Weintraub,
Moberg, Duda, Katz & Stern, 2004). Jejich hodnoceni je komplikované vzhledem
k prekryvajicim se rysim jinych projevii PD (Kritzinger et al., 2015). Pti diagnostice neni
jasné definovan rozdil u depresivnich ¢i uzkostnych poruch mezi pacienty s Parkinsonem
a bez n¢;j a je tak stale zalozena na standardnich diagnostickych kritériich MKN-10 a DSM
V (Schrag & Taddei, 2017). Byl vytvoifen specificky screeningovy dotaznik
— PAS (Parkinson Anxiety Scale). Jednotlivé subskaly souvisi s klasickymi uzkostnymi
poruchami: (1) subskala perzistentni (pfetrvavajici) uzkosti (PU) s generalizovanou

uzkostnou poruchou, (2) subskala epizodické tuzkosti (EU) s panickou poruchou
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a (3) subskala vyhybavého chovani (VC) se socialni fobii a agorafobii dohromady (Leentjens
etal., 2014).

V ramci zkoumani heterogenity u depresivnich a tizkostnych symptomu klasifikovala
studie PROMS_PD pacienty s Parkinsonovou chorobou dle neuropsychiatrického profilu
(Burn et al.,, 2012) do c¢tyi klinickych fenotyp: (1) uzkostné depresivni (anxious-
depressed), (2) ptevazné depresivni (predominantly depressed), (3) pievazné uzkostni
(predominantly anxious) a (4) podskupina bez deprese a uzkosti (healthy subgroup).
Dle vyzkumnikii byla deprese siln€ji spojena s axialnimi motorickymi ptiznaky, zatimco
uzkost byla ¢astéji zjisténa u pacientti s motorickymi fluktuacemi a mladsim vékem nastupu
(do v&ku 55 let) (Schrag & Taddei, 2017). Piestoze PD miize byt chronickym stresorem
pro vSechny pacienty, ztrata nebo hrozba ztraty socidlni, rodinné a profesni funkce
je obvykle mnohem vé&tsi u téch, u nichz se onemocnéni rozviji diive. To nabizi vérohodny
dikaz pro pozorovanou souvislost mezi uzkosti a mladSim vékem néstupu PD (Calne
et al., 2008). Burn et al. (2012) udéava, ze v kombinaci s diikazy z jinych zdroji je mozné
tvrdit, Ze poSkozeni cholinergniho systému a zmény v bilé hmoté mozkové pfispivaji
k PD depresi bez uzkosti, zatimco situacni faktory spojené s hrozbou a neptedvidatelnosti
mohou u vnimavéjsich jedinct prispet ke zhorSeni a udrzovani uzkosti samotné.

Socialni fobie je charakterizovana neustdlym strachem z poniZeni a rozpakl
v socialnich situacich, kde se jedinec citi, jako by ho nékdo pozoroval. Lidé se socialni fobii
se vyhybaji strachu vyvolavajicim socialnim situacim nebo se jim vystavuji s intenzivni
uzkosti (Gultekin, Ozdilek, & Bestepe, 2014). PD pacienti trpici socialni tzkostnou
poruchou se boji socialnich interakci nebo vykonnostnich situaci kviili rozpakiim a strachu
z ponizeni. Napf. socialné Uzkostny jedinec se muize obavat asertivniho chovani, tedy
rozhovoru s témi, ktefi maji autoritu (Iékaf). Dalsi potize jim €ini jiZ jen ,,byt™ mezi lidmi,
které dobfe neznaji. Maji obavy z toho, Ze jsou zaznamenavani, prozkoumavani nebo
posuzovani okolim na zakladé motorickych obtizi (tfesu, obtizim pti chizi, deficitim feci,
nepiijemnym motorickym obtizim napf. pfi jidle). V podstaté uz jen ,,mit diagnozu PD*, i
kdyZz jsou symptomy mirné, pfispiva k socialnimu vyhybani se (Pontone et al., 2011).
Socialni fobii u PD vsak lze odivodnovat nejen psychosocidlnimi faktory, ale také
neurobiologickym mechanismem, ktery je zdkladem Parkinsonovy nemoci. Autofi
Saldivarova a Guillermo (2014) zjistili, Ze socialni fobie mize byt zptisobena snizenou
dopaminergni funkci ve striatu. Ma souvislost s mozkovymi oblastmi spojenymi s naladou

a paméti, a to spise nez s individualnimi reakcemi na motorické symptomy onemocnéni.
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Vysledky také naznacuji, Ze dopaminergni substitu¢ni 1é€ba muze pisobit na piiznaky
socialni fobie 1épe nez jeji konvencni 1écba (Saldivar & Guillermo, 2014).

Pacienty s PD lze povazovat za skupinu s vysokou mirou rozvoje socialni fobie
(Gultekin et al., 2014). Studie ptedstavuji ponékud nekonzistentni prevalence socialni
uzkostné poruchy u PD (11,5-50 %). Konkrétn¢ napt. autoii De Rijk a Bijl (1998) uvadi
11,5 %, Bolluk, Ozel-Kizil, Akbostanci a Akbasoglu (2010) zjistili 16 % a Kummer,
Cardoso a Teixeira (2008) uvadéji ponékud odlisnych 50 % .

2.4 Kbvalita Zivota

Na individualni kvalitu zivota jedince ma vliv jeho télesné zdravi, psychicky stav,
stupent nezavislosti, socialni vztahy a ekologické vlastnosti zivotniho prostiedi (Agustin
et al., 2014). Kvalita zivota (QOL — quality of life) jakozto komplexni stav sestavajici nejen
z fyzického a dusevniho zdravi Clovéka, ale také z emocniho a socidlniho fungovani,
by mohla byt snadno ovlivnéna piiznaky PD (Takahashi, Kamide, Suzuki, & Fukuda, 2016).
U Parkinsonovy choroby jsou motorické symptomy, jako je zpomalenost &i ties,
nejviditelnéjsi projevy nemoci a na né je obvykle zamétena pozornost. Pacienti s PD vSak
ty motorické. Jsou Casto piehlizeny i pfesto, ze byvaji odpovédné za zvySovani uzkosti
a socialni izolace pacienta (Stocchi, Martinez-Martin, & Reichmann, 2014). Proto je pfi
terapii podstatné se nezabyvat pouze fyzickym stavem a snim spojenym stupném
nezavislosti, ale je zapotiebi brat zietel i na ostatni zivotni oblasti a pracovat s Sir§imi
perspektivami kvality zivota daného pacienta (Takahashi et al., 2016). Rovnéz
s Parkinsonovou chorobou spojené neuropsychiatrické symptomy mohou zasadnim
zpusobem ovliviiovat kvalitu Zivota nemocného a predstavuji pro pacienta zvysené riziko
pro piipadné pfijeti do pecovatelskych domt (Cooney & Stacy, 2016). Byl také zjistén
vyznamny dopad ICD na kazdodenni aktivity PD pacientli a prokazatelné zhorSeni kvality
Zivota jak pacientt, tak i pecovateltt (Antonini & Cilia, 2009; Martini, Dal Lago, Edelstyn,
Grange, & Tamburin, 2018; Nikitina & Fedorova, 2013). Ve studii Menona et al. (2015)
se projevila deprese jako jeden z hlavnich prediktora Spatné kvality zivota u PD pacientu.
Bylo zjisténo vyznamné spojeni Zenského pohlavi a deprese na fyzické a psychické domény
kvality zivota, zatimco trvani nemoci a etapa PD nemély zadnou souvislost s QOL

doménami.
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Ve vyzkumném Setfeni provadéném autory Takahashi et al. (2016) se ukazaly
»socidlni vztahy* jako nejvyznamnéj$i doména QOL u lidi s PD. Nedostatek socialnich
vztahi miize u lidi s PD vyrazné¢ QOL snizit. Rovnéz pozorovali vyznamnou korelaci mezi
indexem ,,socidlnich vztahu“ a ,komunika¢nimi® dimenzemi u dotazniku PDQ-39
(konkrétné u polozek: potize s fe¢i, neschopnost spravné komunikovat s lidmi, pocit
ignorace okolim). Pfedchozi studie ukazaly, Ze komunikacni deficit je pro pacienty s PD
zavaznym problémem, protoze omezuje jejich socidlni vztahy s rodinou a ptibuznymi
(Lyons & Tickle-Degnen, 2003; Miller, Noble, Jones, Allcock, & Burn, 2008). V jiné studii
zamétené na zjistovani vztahu deprese, miry postizeni a QOL u hospitalizovanych pacientli
s PD autofi Arun, Bharath, Pal a Singh (2011) zjistili, ze pacienti s PD m¢li v doménach
fyzického zdravi, psychického prozivani a Zivotniho prostiedi horsi skore nez kontrolni
skupina s jinym chronickym onemocnénim. Neblahy dopad nemoci na socialni vztahy
u osob s PD vysel rovnéz zasadnégjsi, nez u kontrolni skupiny (Arun et al., 2011).

Ve studiich zjistujicich dopad Parkinsonovy nemoci na konkrétni domény kvality
zivota pacientli s PD byly zdiiraznény jako zdsadni ty, jenz se tykaji télesného zdravi,
psychického stavu a socialnich vztahti (Arun et al., 2011; Stocchi et al., 2014; Takahashi
et al., 2016). PD pacienti vnimaji negativné také komunikaéni deficit, ktery je do znacné
miry nezdvisly na zavaznosti a trvani nemoci, mife srozumitelnosti a kognitivnim stavu
PD pacienta (Miller et al., 2008). Obecné totiz plati, ze jedinci maji pocit, ze pfi komunikaci
ztratili kontrolu, jsou méné sebevédomi, je pro né obtizné Sifit své poselstvi, coz
ma za nasledek frustraci, pocity nedostatecnosti a pocit ztraty nezavislosti. Prave tyto pocity
mohou vést k nekomunikaci, nezavislé na jakémkoli objektivné méfeném poklesu
zakladnich fecovych schopnosti (Miller, Noble, Jones, & Burn, 2006). Doména Zivotniho
prostiedi pak také nabyla na vyznamu u hospitalizovanych PD pacientl (Arun et al., 2011),

coz neni vzhledem k typu prostiedi, kde byl vyzkum realizovan, nikterak ptekvapujici.
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3 Poruchy kontroly impulzi

Poruchy kontroly impulz (ICD) zahrnuji heterogenni skupinu poruch, pro které
je charakteristické opakované, excesivni a nutkavé chovani (Gatto & Aldinio, 2019). Jsou
znamy tii hlavni aspekty charakterizujici jednotlivé skupiny ICD: (1) Pfitomnost
impulzivnich aspektti (nedostatek piedvidavosti a zvazovani dasledkt) (2) Pritomnost
kompulzivnich aspekti (opakujici se chovani s nedostateCnym sebeovladanim)
(3) Negativni nebo $kodlivé chovani vié¢i sobé ¢i ostatnim (Maloney, Djamshidian,
& O’Sullivan, 2017; Weintraub, David, Evans, Grant, & Stacy, 2014). Impulzivita, jakozto
hlavni symptom ICD (Schreiber, Odlaug, & Grant, 2011), pfedstavuje nachylnost
k okamzitym a neplanovanym reakcim na vnitfni nebo vnéjsi podnéty, aniz by doslo
k dikladnému zpracovani informaci, bez ohledu na dlouhodobé disledky chovani (Vargas
& Cardoso, 2018). V nékterych piipadech vedou poruchy kontroly impulzi k zavaznym
a ni¢ivym finan¢nim, pravnim a psychosocialnim nasledkim (Gatto & Aldinio, 2019).

Silné nutkani a jakékoli usili zaméfené na ovladani chovani piinasi jedinci
nepiijemny pocit vnitiniho stresu. Tyto patologické projevy chovani jsou spojeny s touhou
po odméng¢ - at’ uz v podobé materialniho zisku nebo piijemné zkuSenosti. To se vysvétluje
interferenci poskozeného systému dopaminergniho pifenosu (v disledku samotného
patologického procesu nebo pouzité dopaminergni terapie) se systémem odménovani
mozku. Chovani se objevuje opakované (Casto dokonce stereotypn€) nebo ve vinach
(Gescheidt & Bares). Za tento behavioralni fenotyp je odpovédna dysregulace
mezokortikolimbického systému mozku. Vznik problematického chovani podtrhuje
zménény systém dopaminergni stimulace (Lopez, Weintraub, & Claassen, 2017) v oblasti
bazalnich ganglii, zejména prostfednictvim nigro-mezolimbickych drah (Vargas & Cardoso,
2018).

ICD konkrétné¢ zahrnuje nutkavé hazardni hrani, kompulzivni nakupovani,
hypersexualni chovani a kompulzivni pfejidani. S touto heterogenni skupinou poruch
souvisi také tzv. punding (stereotypni, opakujici se, bezticelné chovani) a dopaminovy
dysregula¢ni syndrom (DDS) (Weintraub & Claassen, 2017). U PD byly rovnéz popsany
1 méné¢ socialn€ zvlastni aktivity, jako je kompulzivni rybafeni, zahradni¢eni (McKeon et al.,
2007), excesivni zajmy a konicky tzv. ,hobbyismus“ (Weintraub & Claassen, 2017),
a neobvyklé druhy impulzivniho chovani, jako je bezohledna velkorysost (O'Sullivan,

Evans, Quinn, Lawrence, & Lees, 2010), nutkavé koufeni (Bienfait, Menza, Mark,
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& Dobkin, 2010), drogova zavislost (Friedman & Chang, 2013) a bezohledné fizeni (Avanzi
et al., 2008).

Poruchy kontroly impulzti a punding byly popsany u pacienti s PD, Ktefi uzivaji
dopaminergni medikaci (Kamaradova et al., 2013). Konkrétnéji byly ICD tzce spojeny
s uzivanim dopaminovych agonistii (DA), zatimco DDS je primarné spojen s kratkodobé
pusobici substitucni terapii dopaminem s vyssi u¢innosti (DRT). V ptedbézném vyzkumu
vSak byly hlaseny ICD také pti 1é€bé inhibitorem monoaminooxidazy-B a amantadinem
a po operaci hluboké mozkové stimulace (DBS) (Weintraub & Claassen, 2017).

Mezi dalsi rizikové faktory spojené s ICD u PD v riznych studiich patfi: (1) osobni
nebo rodinnd anamnéza alkoholismu nebo hazardnich her; (2) impulzivni rysy osobnosti
nebo vyhledavani nového (novelty seeking) jakozto osobnostniho rysu; (3) mladsi vék;
(4) muzské pohlavi; (5) nesezdanost; (6) ¢asny nastup PD (7) koufeni cigaret (at’ minulé
¢i soucasné) (Valenga et al., 2013; Weintraub et al., 2010; Weintraub & Claassen, 2017).
U pohlavi byly zjistény rozdily co do typu ICD. Muzi vykazuji vy$si miru kompulzivniho
sexualniho chovani, pro Zeny je typicka vys$si mira kompulzivniho nakupovani a ptejidani
se (Weintraub et al., 2010).

Poruchy kontroly impulzti jsou podobné porucham obsedantné-kompulzivnim,
protoze pacienti maji potize odolat touze zapojit se do specifického chovani, coz narusuje
jejich bézné denni ¢innosti. ICD jsou rovnéz podobné porucham spojenym s uzivanim
navykovych latek a se zavislostmi, protoZe u postizenych jedincii se rozvinou piiznaky
tolerance a abstinence. Jedinou charakteristikou, ktera odliSuje ICD od obsedantné-
kompulzivnich poruch a ptiblizuje je spiSe k poruchdm spojenym se zneuzivanim
navykovych latek, je ego-syntonni povaha tohoto chovani (Schreiber et al., 2011). Avsak
motivaéni a emoéni procesy, které vedou jedince k tomu, aby se zapojili do opakujicich
se aktivit, se mohou v prib&hu ¢asu ménit. Dychtivost vykonavat impulzivni chovani
se pak stava vice ego-dystonnim tzn., Ze jiz méné souvisi s potéSenim a vice se orientuje
na potfebu snizit stav tzkosti a stresu (Vargas & Cardoso, 2018). Faktory jako zvysené
kufactvi, konzumace alkoholu, osobnostni rys — novelty seeking, impulzivita, deprese
a uzkost, naznacuji spolecné rysy ICD s jinymi zavislostmi (Voon, 2017)

V ramci nejrozsahlejsi a nejpodrobnéjsi priarezové studie DOMINION zabyvajici
se souvislostmi mezi ICD a PD autofi Weintraub et al. (2010) posuzovali frekvenci
¢tyt hlavnich poruch kontroly impulzii u 3090 medikovanych PD pacientii ze 46 center
specializovanych na pohybové poruchy v USA a Kanadé. Jedna ¢i vice ICD bylo

identifikovano u 13,6 % pacientl s PD. Hazardni hrani u 5,0 %, kompulzivni sexudlni
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chovani u 3,5 %, kompulzivni nakupovani u 5,7 % a kompulzivni ptejidani u 4,3 %). Dale
zjistili, ze ¢tvrtina PD pacient s ICD (tj. 3,9 %) méli 2 a vice ICD poruchy. Frekvence
vyskytu ICD byla podobna u muzt i zen. U léCenych pacientli pomoci agonistti dopaminu
mély ICD 2 az 3,3krat vyssi frekvenci ve srovnani s pacienty, ktefi 1é€bu pomoci agonisti
dopaminu nepodstoupili. U pacientti uzivajicich DA soubé&zné s levodopou se zvysila
pravdépodobnost ICD pfiblizné o 50 % (Weintraub et al., 2010). U Dopaminového
dysregula¢niho syndromu (DDS) se rozvinulo navykové uzivani dopaminové substitu¢ni
terapie, pficemz pacienti uzivali vyssi davky, nez potiebovali ke kontrole svych motorickych
ptiznaki. Prevalence DDS u pacientl navstévujicich specializovana stiediska Parkinsonovy
choroby je 3-4 % (O’Sullivan et al., 2009). V nedavné prospektivni kohortové studii,
kde byli pacienti bez ICD léceni DA, se u 39 % béhem 4 let vyvinula ICD. Primérné doba
propuknuti ICD od zahajeni 1é€by pomoci agonistli dopaminu byla 23 mésict (Bastiaens,
Dorfman, Christos, & Nirenberg, 2013). V longitudialni studii autord Corvol et al. (2018)
byl také zjistovan vztah mezi ICD u PD pacientii a uzivanim dopaminergni substitu¢ni
terapie. Bylo zjisténo silné spojeni ICD s pouzitim agonisti dopaminu, kde pétileta
kumulativni incidence ICD dosahla na =46 %. ICD byly po pteruseni DA terapie postupné
vyfeseny.

Lécba ICD je obtizna a rozhodné by méla probihat ve spolupraci s psychiatry.
K pouZivanym preparatim patii antidepresiva, atypickd antipsychotika a stabilizatory

nalady (Sevincok et al., 2007 In Mensikova, Nestrasil, & Prasko, 2013).

3.1 Impulzivita

Hartl a Hartlova (2010) definuji impulzivitu jako ,,sklon osobnosti jednat ndhle,
nepromyslené, bez uvahy o nasledcich®. Impulzivni charakter je pak ,,vznétlivy, prudky,
podléhajici ndhlym pocitum® (str. 217). Eveden (1999) vjiné definici uvadi,
Ze pro impulzivitu je typické jednani, jeZ je Spatn€ promyslené, pred¢asné, nepiimétrené
riskantni ¢i nevhodné s ohledem na situaci, coz ¢asto vede k nezadoucim dusledktm. Podle
Linhartové et al. (2017) je impulzivita vicedimenziondlni konstrukt, u které¢ho stéile
neexistuje shoda na tom, jaké konkrétni dimenze zahrnuje. Jistou tendenci jednat impulzivné
maji vSichni lidé, obzvlast¢ pak ve vypjatych situacich, napf. pod casovym tlakem
¢i za intenzivnich emocnich stavll. ZvySend mira impulzivity se projevuje rizikovym
chovanim, jako je naptiklad zneuzivani navykovych latek, excesivni ptejidani, rizikové

sexudlni chovani, nakupovani ¢i gambling. Toto chovani provazi velké spektrum odliSnych
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onemocnéni (Linhartova et al., 2017) a vyrazné zatézuje kazdodenni zivot pacientd vcetné
prubéhu jejich 1é¢by (Linhartova & Kasparek, 2017). Deficit v sebekontrole se projevuje
mimo jiné i u pacient Parkinsonovy choroby (Linhartova et al., 2017).

Existuji dva pfistupy, které klasifikuji dimenze impulzivity. Dle tradi¢néjsiho
je impulzivita povazovana za osobnostni rys, jehoz extrémné vysokd urovein mize mit
pro jedince patologické dusledky. Tyto dimenze jsou métfeny pomoci sebeposuzovacich
dotazniki a identifikovany faktorovou analyzou. Druhy pohled nahliZi na impulzivitu jako
na duasledek naruseni specifickych kognitivnich schopnosti, jako je schopnost odlozit
¢i pferusit ¢innost. Pro méteni téchto dimenzi impulzivity byly vyvinuty tzv. behavioralni
testy rznych kognitivnich schopnosti souvisejicich s impulzivitou (Linhartova et al., 2019).
Existujici modely impulzivity 1ze tedy rozd¢lit na behavioralni a osobnostni (Linhartova
& Kasparek, 2017). Mezi ty, u kterych je impulzivita osobnostni rys, patfi napiiklad
Barrattova stupnice (BIS, Barratt, 1959) a S$kala UPPS-P (Cyders & Smith, 2007)
(Linhartova et al., 2019).

Skala UPPS-P byla vyvinuta ve snaze integrovat fadu osobnostnich modelt
(Linhartova et al., 2019). Whiteside & Lynam (2001) zatadili do faktorové analyzy polozky
z 20 subskal z 9 rGznych modelti impulzivity a 14 originadlnich polozek. Vysledkem byly
Ctyfi faktory impulzivity: urgence (urgency, tendence k impulzivnimu jednani pod vlivem
negativnich emoci), nedostatek planovani (lack of premeditation), nedostatek vytrvalosti
(lack of perseverance) a vyhledavani intenzivnich prozitkt (sensation seeking). Cydersova
a Smith (2007) nasledné upozornili na fakt, Ze tendence jednat impulzivné se nevztahuje
jen na negativni emoce, ale d&je se tak i v souvislosti s prozivanim intenzivnich pozitivnich
emoci a nalad. Proto byla §kidla UPPS doplnéna o patou subSkalu tzv. pozitivni urgence
(positive urgency), a vysledny model byl nazvan UPPS-P. Autofi také ovéfovali faktorovou
strukturu celé Skaly a na zakladé toho vytvofili tfi dimenze vys§iho fadu tzv. (1) urgenci
(mood-based disposition), ktera zahrnovala pozitivni a negativni urgence, (2) deficity
ve svédomitosti (deficits-in-conscientiousness disposition) sestavajici z nedostatku
planovani a nedostatku vytrvalosti a (3) vyhledavani intenzivnich prozitkt (sensation
seeking) (Cyders & Smith, 2007). Sydersova et al. (2014) vytvorili kratkou verzi tzv. Short
UPPS-P jakozto casové tuspornou spolehlivou alternativou k plné UPSS-P (Cyders
et al., 2014). Vicerozmérny piistup k impulzivité¢ by mél umoznit lepsi pochopeni poruch
kontroly impulzti u PD (Bayard et al., 2016).Konstrukt impulzivity ma podobu téchto
dimenzi (Cyders & Smith, 2007):
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(1)  Nedostatek planovani (NP, lack of premeditation)

Vysoky deficit ve schopnosti planovani mize piedesilat $patnou reflexi a zvazovani
dasledkti, véetné nizké trovné exekutivni kontroly (Phillippe et al., 2010), coz vede
k rozhodovani s malym ohledem na nasledky nebo na piedvidani disledkd. Tato dimenze
muze také pramenit z nizké sebekontroly (Latzman & Vaidya, 2013) nebo z vysoké tolerance
vuci trestu pi maladaptivnim ¢i riskantnim chovani (Berg, Latzman, Bliwise & Lilienfeld,
2015). Vyssi uroven nedostate¢ného planovani koreluje s vy$si mirou nutkavého chovani
(Zermatten & Van der Linden, 2008). Bergova et al. (2015) piedpokladaji, Ze nedostatek
planovani mize souviset, napt. s naduzivanim navykovych latek a alkoholu, s patologii
pfijmu potravy, reaktivni agresivitou ¢i s tizkosti.

2 Nedostatek vytrvalosti (NV, lack of perseverance)

Vysokd droven nedostatecné vytrvalosti miZze odrazet kognitivni potiZe
s udrzovanim pozornosti po del§i dobu. MiiZe souviset s nizkym smyslem pro odpovédnost
Vysoka wvytrvalost se naopak vztahuje k vysoce nutkavému chovani. Piedpoklada
se, napf. pozitivni korelace s uzivanim alkoholu a navykovych latek a negativni se symptomy
uzkosti a obsedantné-kompulzivnimi poruchami. Nedostatek vytrvalosti mize mit souvislost
s agresi a depresivni symptomatikou (Berg et al., 2015).

(3)  Negativni urgence (NU, negative urgency)

Vysoka mira negativnich urgenci pravdépodobné souvisi s negativnim posilenim
tzn., Ze pokud je chovani jedince pohanéno negativni urgenci, mize €init na zékladé silné
a okamzité potieby vyhnout se nezadoucim podnétim, napf. negativnim emocim (Dick
et al., 2010). Vyssi negativni urgence jSou spojeny napf. s neregulovanym stravovanim
(Racine et al., 2013). Tato maladaptivni forma chovani je Casto provadéna v reakci
na podnéty, které jsou vnimany jako emocionalné nesnesitelné a chovani nasledné vede
ke kratkodobé ulevé (Berg et al., 2015).

(4)  Pozitivni urgence (PU, positive urgency)

Pozitivni urgence mize byt pohanéna podobnymi mechanismy, které jsou zadkladem
negativni urgence. PU je vSak namisto negativniho posilovani vedena spiSe pozitivnim
posilovanim. Tato tendence je spojena s vysoce rizikovym a vysoce odménovanym
chovanim, jez lze pozorovat také u jedinct hledajicich senzaci. Ukézalo se, ze pozitivni
urgence souvisi se zvysenou frekvenci problémového uzivani alkoholu a jinych navykovych
latek (Cyders & Smith, 2008). Negativni urgence ma spojitost se zachvatovitym prejidanim,

zatimco pozitivni urgence nikoliv (Cyders et al., 2007). Dalsi studie odhalila silné spojeni
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mezi urgencemi a obsedantné-kompulzivnimi symptomy (Zermatten & Van der Linden,
2008).

(5)  Vyhledavani intenzivnich zazitka (V1Z, sensation seeking)

Je osobnostni rys, ktery odkazuje na individualni rozdily v motivaci K intenzivnim
a neobvyklym smyslovym zazitkiim. Popisuje aspekt lidského chovani, ktery ma pifimy
vyznam pro n¢kolik psychopatologii (Norbury & Husain, 2015). Zda se, ze vyhledavani
intenzivnich prozitki je pohanéno pfevazné pozitivnim posilenim (Berg et al., 2015). Nizka
uroven VIZ predikuje napi. u pfipadného zneuzivani 1kt na piedpis (DDS) vnimani
Skodlivosti 1ékd, tedy v dusledku nizs$i pravdépodobnost k jejich zneuziti (Norbury
& Husain, 2015). Dle autort Bayard et al. (2016) vykazuji PD pacienti s ICD vyssi miru

vyhled4vani intenzivnich zaZzitka nez PD pacienti bez ICD.

3.2 Kompulzivni sexualni chovani

Sexuélni Zivot je vyznamny faktor ovliviiujici kvalitu Zivota. Symptomy 1 1écba
Parkinsonovy nemoci maji zdsadni vliv na sexudlni funkce osob s touto nemoci. Navzdory
tomu je vSak tématu vénovana celosvétové minimalni vyzkumna pozornost (Kotkova
& Weis, 2010). Patologickou hypersexualitu spojenou s PD je mozno definovat jakozto
potiebu sexualniho chovani, ktera pacientovi spotfebovava mnoho penéz, ¢asu, koncentrace
a energie, pfiCemZ on sadm tuto Cinnost popisuje jako nekontrolovatelnou. Ma ruSivé
a nechténé myslenky, které mu brani soustfedit se na jiné zivotni poZadavky a jsou
pro n¢j zdrojem uzkosti. Orgasmus je neuspokojivym (Klos, Bower, Josephs, Matsumoto,
& Ahlskog, 2005).

V ramci metanalytické studie zaméfené na problematiku sexualniho kompulzivniho
chovani u Parkinsonovy nemoci bylo zjisténo, Ze pramérna celoZivotni prevalence
hypersexuality u pacientti s PD na DRT jest 2,7 %. U pacientli na dopaminovych agonistech
(DA- dopamine agonist) 7,4 % (Nakum & Cavanna, 2016). Hypersexualita se mize objevit
u jedinctl, u kterych se v jejich dosavadnim Zzivoté neobjevily Zddné zmény sexudlniho
chovani (zaujeti sexualnimi myslenkami, pornografie, touha po ¢asté genitalni stimulaci aj.)
(Kamaradova et al., 2013). Zasadni je také fakt, ze zvySeni sexualni chuti se tyka rovnéz
pacientl s impotenci. Vné&jsi projevy u nich nebyvaji az tak napadné, avSak rozpor mezi
pfedstavami provazenymi silnou touhou a nemoznosti tyto touhy realizovat vede k pocitim

silné tenze (Uhrova, 2013).
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Mezi klinicky relevantni asociace s hypersexualitou u PD patii kromé terapie vyssimi
davkami agonisti dopaminu také: muzské pohlavi, mladsi ve&k, driveéjsi néstup
PD a anamnéza poruch chovani jest¢ pied 1éEbou DA (Nakum & Cavanna, 2016). Tato
porucha dosahujici krizovych rozméri neni v PD praxi bézna, ale kdyz k ni dojde, stava
se ustfednim problémem 1é¢by (Klos et al., 2005).

Hypersexualita u PD pacienti mize mit souvislost s vyskytem sexualnich deliktt.
Autofi se domnivaji, Ze tyto farmakologicky podminéné projevy jsou disledkem zvyseni
sexualnich impulzi a sniZzeni behavioralni kontroly pacienta (Berger, Mehrhoff, Beier,
& Meinck, 2003). Hypersexualni chovani s sebou tedy pifinasi kromé rozpaki doteného
pacienta, také dalekosahlé socialni a pravni dusledky (Nakum & Cavanna, 2016).

Klos et al. (2005) v ramci svych retrospektivnich zkoumani pracovali pouze s natolik
vaznymi pifipady, které se dostaly do Iékafskych ziznamii. Naznacuji vSak,
Ze by pti zkoumani prevalence patologické hypersexuality byla vhodna prospektivni studie.
Avsak dle jejich zkuSenosti by ani takovato studie nezachytila skute¢nou prevalenci.
Tyto pacientské nesndze jsou nesnadno zachytitelné hned z né€kolika diivodid. Mnoho
pacientl a jejich rodin nejsou ochotni diskutovat 0 tomto tématu s oSetiujicim lékafem. Dale
je pak vSeobecné nedostate¢né povédomi o tom, Ze hypersexualita muze souviset
s PD a léky. A v neposledni fad¢ je to neochota 1ékait konkrétné se doptavat na sexualni

problémy pacientl a zaznamendvat je v 1ékaiském spise.

3.3 Patologické hracstvi

Patologické hraéstvi (PG — Pathological gambling) miZze narusit ¢innosti
kazdodenniho zivota a mit velmi negativni dopad na kvalitu Zivota pacientt a jejich rodin
(Weintraub et al., 2010). I pfesto je PG u PD stale nedostatecné zachyceno skrze
nedostateény vhled pacienti do socialnich disledkti svého chovéani. Velmi dulezity
je screening PG pomoci specidlné navrzenych a ovérenych diagnostickych néstroji a jeho
posuzovani jak ze stran pacienttl, tak oSetfovatelt/pecovateli (Santangelo, Barone, Trojano,
& Vitale, 2013). Patologické hracdstvi, klasifikované v DSM-IV jakozto kompulzivni
porucha, je definovano jako neschopnost odolat hra¢skym impulziim navzdory negativnim
osobnim, rodinnym a profesnim dusledkiim (Zand, 2008). Gescheidt a Bares (2009) uvadi
diagnostiku Patologického hracstvi (F63.0) dle (MKN-10): ,,/. Béhem obdobi nejménée
jednoho roku se vyskytnou dveé, nebo vice epizod hracstvi. 2. Tyto epizody nejsou pro jedince

vynosné, ale opakuji se presto, ze vyvolavaji tisen a narusuji kazdodenni zivot. 3. Jedinec
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popisuje silné puzeni ke hre, které Ize tézko ovladnout, a hovori o tom, Ze neni schopen silou
vitle hie odolat. 4. Jedinec je zaujat myslenkami a predstavami okolnosti, které tuto cinnost
doprovazeji* (str. 108).

Vyskyt patologického hracstvi u pacientti s Parkinsonovou chorobou je vyrazné vyssi
nez u bézné populace (Heiden, Heinz, & Romanczuk-Seiferth, 2016). Z prospektivni studie
na klinice v kanadském Torontu, zaméfené na urceni prevalence a posouzeni rizikovych
faktort patologického hra¢stvi u pacienti s PD (Voon et al., 2007), vyplynulo, ze celozivotni
prevalence byla 3,4 % a ve skuping pacientt Ié¢enych DA 7,2 % (pro srovnani: prevalence
PG u bézné populace v Ontariu ¢ini 1 %). Dale napf. v italské studii prevalence vyskytu
patologického hracstvi ve srovnani s kontrolni skupinou dosahla vyse 6,1 vs 0,25 % (Avanzi
et al., 2006). Ze srovnavaci studie autorti Santangelo et al. (2013) vyplyva, ze prevalence
PG je 2,2 aZ 7% u léCenych PD pacientt.

Podle studii analyzujicich pacienty s Parkinsonovou chorobou patii mezi rizikové
faktory spojené s patologickym hrac¢stvim u PD: muzské pohlavi, komorbidni psychiatrické
poruchy, tendence k sebevrazednému jednani, nizsi socioekonomicky status, vék (25-29 let)
(Driver-Dunckley, Samanta, & Stacy, 2003), vyssi skore novelty seeking v osobnostnich
testech, vyssi mira impulzivity, ¢astéjs$i osobni ¢i rodinna anamnéza zavislosti na alkoholu
(Heiden et al., 2016; Santangelo et al., 2013) a pfedchozi anamnéza ICD (Santangelo
et al., 2013). Diskutovano je uzivani dopaminergni medikace v 1é€bé PD a jeji ptipadny vliv
na vy$$i riziko vzniku patologického hracstvi. Ve studiich porovnavajicich efekt riznych
Parkinsonovych terapii se ukéazali agonisté dopaminu jako léky s nejsilngjSim spojenim
ve vyvoji patologického hracstvi (Heiden et al., 2016; Weintraub et al., 2006; Weintraub
et al.,, 2010). Zda se, ze levodopa hraje méné dulezitou roli, protoze pouze u nékolika
pacienti se vyvinulo patologické hracstvi v ramci monoterapie levodopou (Dodd
et al., 2005; Heiden et al., 2016). Nicmén¢ studie naznacuji, Ze dodatecné piedepsani
levodopy k1é¢bé DA zvySuje riziko rozvoje patologického hazardu a ICD (Heiden
et al., 2016; Weintraub et al., 2010).

Neuropsychologické nalezy 0 naruSené exekutivni kontrole a monitorovacich
schopnostech u pacientd PD s PG naznacuji dysfunkci jejich frontosubkortikalnich okruht.
Lécba ICD u PD je slozita a doposud se zd4 byt nejucinnéjsi strategii v fizeni poruch
kontroly impulzi u pacientd s PD pouze pieruseni anebo snizeni 1é€by DA. Neexistuji zadné
empirické dikazy podporujici zlepSeni pii uziti psychiatrickych 1é¢iv pro PG jako jsou
antipsychotika a antidepresiva. Udaje tykajici se Gi¢inku hluboké mozkové stimulace (DBS)

na patologické hracstvi a ICD u PD pacienti jsou stale omezené a nékdy rozporuplné
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(Santangelo et al., 2013). Po DBS doslo ke zlepseni PG, napt. ve studii Ardouinové
et al. (2006), coz muze pravdépodobné souviset s ukoncenim DA 1écby po operaci,

ale objevily se i pfipady nového nastupu PG po DBS, o nichz referovali napt. Smedingova
et al. (2007).

3.4 Kompulzivni jezeni

Kompulzivnim jezenim ¢i piejidanim rozumime epizody zvySeného piijimani
potravin a nutkavého jezeni. U pacientti dochazi k nekontrolovatelné konzumaci velkého
mnozstvi jidla, tj. vétsiho, nez pacient potiebuje ke zmirnéni hladu (Uhrova, 2013),
coz Vv dusledku vede k zasadnim piirustkiim na vaze (Nirenberg & Waters, 2005). Pacientovi
chybi kontrola nad jidlem, schopnost piestat jist ¢i si stravu adekvatné vybrat (Uhrova,
2013). Kompulzivni piejidani se mnohem ¢astéji vyskytuje u Zen, nezli u muzt (Nirenberg
& Waters, 2005; Uhrova, 2013). Poruchy stravovani (Eds, Eating Disorders) jsou u pacientl
s PD bé&zné (Antonini et al., 2017). Casta je rovnéz zavislost na jidle (FA, Food Addiction).
Mezi poruchy stravovani u PD patii také ukusovani (nibbling), piejidani (overeating)
a tzv. BED (binge eating disorder) neboli zachvatovité /kompulzivni nekontrolovatelné
ptejidani (De Chazeron et al., 2019), které je nyni jiz zafazeno do DSM-V (Weintraub
& Claassen, 2017). Pacienti s BED vykazuji vyraznou uzkost spojenou s piejidanim. Jedi
ptilis rychle, i kdyZ nemaji hlad, a jedi sami, protoze se citi trapné kvuli tomu, kolik toho
sni. Pro diagnézu BED musi k témto epizodam dochazet nejméné jednou tydné po dobu
alespont 3 mésici a zaroven jedinec nesmi byt zapojen do nevhodného kompenzaéniho
chovani, jako je ocista ¢i pust. Regulace piijmu potravy je slozity proces a zahrnuje vice
urovni kontroly prostiednictvim environmentalnich podnéti a kognitivnich, senzorickych,
metabolickych, endokrinnich a nervovych drah (Alonso-Alonso et al.,, 2015).
Tzv. kompulzivni jezeni (CE, compulsive eating) u PD je hodnoceno pomoci dotazniku
pro impulzivné-kompulzivni poruchy u Parkinsonovy nemoci (QUIP), jez je vytvoien
na zakladé¢ diagnosticko-statistického manualu (DSM-IV). Pacientovi s Parkinsonovou
nemoci je diagnostikovano CE v ptipadé¢ alespon 2 z 5 kladnych odpovédi na nasledujici
tvrzeni: (1) pfilis jim; (2) piili§ pfemyslim o jidle; (3) mam neustalé nutkani/touhu jist;
(4) mam potize s ovladanim stravovaciho chovani; a (5) zapojuji se do ¢innosti specificky
zamé&fenych na dalsi stravovani (Mestre, Strafella, Thomsen, Voon, & Miyasaki, 2013).
Ukazuje se vSak, ze poruchy stravovani jsou u Parkinsonovy nemoci slozitéjsi,

nez se piedpokladalo v dotazniku QUIP. Zahrnuji vice podskupin poruch stravovani
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nez jen samotné BED nebo FA. Jejich charakteristickymi vlastnostmi jsou pravdépodobné
zavislost na vysoké odméné a nekontrolovatelné jezeni (De Chazeron et al., 2019).
Pii diagnostice této formy ICD neni samotny nartst hmotnost pacienta s PD dostate¢nym
ukazatelem poruchy hned z nékolika duvodu: (1) piirastek hmotnosti lze povazovat
za pozitivni vyvoj choroby, protoze v populacnich obrazech je spojen se zlepSenim zdravi,
(2) mize byt vyvazeno ubytkem hmotnosti jakozto béznym rysem PD projevujicim
se jiz 10 let pied diagndzou (Chen, Zhang, Hernan, Willett, & Ascherio, 2003), a tak mutize
problematika zavislostniho chovani zistat bez pov§imnuti; (3) z nékterych zjisténi vyplyva,
ze FA muze existovat bez pribyvani na vaze ¢i obezity (Eichen, Lent, Goldbacher, & Foster,
2013).

Autofi De Chazeronova et al. (2019) se ve své studii zaobiraji identifikaci hlavnich
charakteristik kompulzivniho jezeni (nedostate¢nou kontrolou, kompenza¢nim chovanim,
cravingem aj.) a posouzenim piipadnych vztahti nastupu poruch stravovani S dalSimi
klicovymi symptomy PD, konkrétné impulzivitou a depresi. Z vysledki vyplyva,
ze jen u 3,9 % pacienti s PD, ktefi po diagnéze zaZzili zménu stravovacich navykd,
se projevilo zachvatovité kompulzivni ptejidani (BED) v plné vysi (dle diagnostickych
kritérii). AvSak 21,6 % pacientli zazilo epizody nekontrolovatelného jezeni velkého
mnozstvi jidla v kratkém case a u 39,2 % se projevila zavislost na jidle bez zachvatovitého
ptejidani. Craving po jidle vice nez jednou tydné byl zaznamenan u pfiblizné poloviny
zkoumanych osob vcetné vSech pacientl zavislych na jidle. Co se ty¢e komorbidit, maji PD

pacienti s FA impulzivni rysy a jsou uzkostni.

3.5 Kompulzivni nakupovani

Kompulzivni nakupovani je typické opakujicim se impulzivnim a excesivnim
nakupovanim nepotiebného zbozi vedoucim k finanénim potizim (Uhrova, 2013).
Kompulzivni nakupovani je stav duSevniho zdravi naruSeny pretrvavajicim, nadmérnym,
impulzivnim a nekontrolovatelnym nakupovanim produkti navzdory zavaZznym
psychologickym, socialnim, pracovnim a finanénim disledkim (Miiller, Mitchell,
& de Zwaan, 2015). V klinické terminologii se nejcastéji pouziva oznaceni kompulzivni
nakupovani (CBD — Compulsive Buying Disorder), eventualné¢ termin impulzivné-
kompulzivni nakupovani (ICBD — Impulsive-Compulsive Buying Disorder) nebo také
oniomanie. Literatura ma pro kompulzivni nakupovani hned nékolik oznaceni, jako

je napft. nutkavé nakupovani (compulsive shopping), kompulzivni spotieba (compulsive
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consumption), nekontrolovatelné nakupovani (uncontrolled buying), navykové (zavislostni)
nakupovani (addictive buying), nadmérné nakupovani (excessive buying), piipadné¢ vyrazy
jako ,,shopaholismus* ¢i ,,spendaholismus". Zejména ,.kompulzivni* a ,,nekontrolovatelné*
nakupovani zdtraznuji nedostatek exekutivni kontroly pacienta nad timto chovanim (Hyun,
Ji-hyun, & Hyun-jin, 2008).

Pro potieby urceni poruchy kompulzivniho nakupovani byla navrzena neformalni
diagnosticka kritéria. Patii mezi né: Casty zdjem o nakupovani nebo neodolatelné, rusivé
anebo nesmysiné impulzy k nakupovani; Casté nakupovani nepotiebnych véci nebo
nakupovani vice nez si doty¢ny muze dovolit; nakupovani po delsi dobu nez bylo ptivodné
zamysleno; soucasné pocitovani disledkl tohoto chovani v podobé stresu a zhorSené
socialni ¢i pracovni fungovdni a financéni obtize (McElroy, Keck, Pope, Smith,
& Strakowski, 1994). Tato kritéria ziskala ve vyzkumu Sirokého ptijeti (Tavares, Lobo,
Fuentes, & Black, 2008), dosud vsak nebyla akceptovana zadna formalni diagnosticka
kritéria pro ptirucky DSM a MKN-10 (Miiller et al., 2015; Tavares et al., 2008).
ICBD by mélo byt hodnoceno podrobnym osobnim pohovorem zahrnujicim zkouméni
postojii, rozsah zajmu o nakupovani a s tim souvisejicich pociti a myslenek. U klinické
populace je mozno sdhnout napt. po diagnostickém nastroji tzv. Minnesotském rozhovoru
pro posouzeni impulzivnich poruch (MIDI- Minnesota Impulsive Disorders Interview), ktery
zkoumé kompulzivni nakupovani v rdmeci vice poruch kontroly impulzt (Miiller et al., 2015).

Navzdory tomu, ze DSM-V jiz zahrnuje hazardni hry spolu s poruchami uzivani
navykovych latek, jakozto forem zavislosti, v nové kapitole nazvané ,,Poruchy souvisejici s
navykovymi latkami a navykové poruchy®, coz odrazi dikaz, ze hazardni chovani aktivuje
systémy odméniovani podobné jako zneuzivani drog. Existuje stale debata o tom, zda jiné
méné znamé formy impulzivniho chovani, jako je napf. nutkavé nakupovani, lze pojmout
jako zavislost (Piquet-Pessoa, Ferreira, Melca, & Fontenelle, 2014).

Kompulzivni nakupovani je vysoce komorbidni s poruchami nalady, uzivanim
navykovych latek, poruchami stravovani a ICD (Tavares et al., 2008). Konkrétné¢ u PD
pacientli hraje zdsadni roli také 1écba. U téch, ktefi uzivaji agonisty dopaminu,
je pravdépodobnost vyskytu kompulzivniho nakupovani 2,53 krat vyssi. Nejsou k dispozici
zadné formalni odhady prevalence kompulzivniho nakupovani u pacientii s PD (Weintraub
et al., 2009).V multicentrické studii DOMINION byla prevalence kompulzivniho
nakupovani u pacient s PD 5,7 % (Weintraub & Claassen, 2017; Weintraub et al., 2010).
Tato porucha je Cast&jsi u zen (Uhrova, 2013; Weintraub & Claassen, 2017; Weintraub
et al., 2010).
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3.6 Stereotypni chovani

Vyzkum PD se kromé¢ typickych forem ICD zamétuje také na jiné vzorce chovani
(Weintraub et al., 2009), které jsou rovnéz charakterizovany nadmérnymi opakujicimi
se aktivitami (napt. DDS a punding). Pro punding je typické casté provadéni opakujiciho
se stereotypniho chovani, jako je shromazd’ovani, tfidéni a pieskupovani véci (Evans,
Strafella, Weintraub, & Stacy, 2009). Jde 0 heterogenni soubor bezcilného, stereotypniho
chovani provadéného po dlouhou dobu na ukor ¢asu a jinych aktivit (Spencer, Rickards,
Fasano & Cavanna, 2011). N¢kdy je uzivano oznaceni ,,dysfunk¢ni aktivity podobné hobby*
(Uhrova, 2013). Pacient toto chovani vnima jako rusivé (narusuje spanek, stravovani,
kazdodenni socialni interakce aj.). Provadéni ¢innosti je spojeno s pocitem ulevy. Velmi
ziidka vSak pacienti dobrovolné popisuji své ,,pundujici chovani oSetfujicimu lékati, ackoli
obCas mohou zduraznit toto problematické chovani pravé rodinni pftisluSnici (Evans
et al.,, 2004). Existuje kontinuum pundujiciho chovani sahajiciho od excesivniho
»hobbyismu®“ az po dlouhodobé znemoziujici vysoce stereotypni ritualizované chovani
(Evans, Strafella, Weintraub, & Stacy, 2009).

Klinicky maji PD pacienti, ktefi vykazuji punding, Casto spolecné vlastnosti,
jako je relativné mladsi v€k néstupu onemocnéni, delsi trvani DRT a vys$si uzivanou davku
levodopy nebo agonisti dopaminu. Na souvislost mezi nadmérnym uzivanim dopaminu,
jenz je spoustééem pundujiciho chovani, miZze poukazovat zneuZzivani amfetamint
a kokainu, které zpasobuji provadéni ¢innosti podobného razeni (Miwa, 2007). Punding
je Casty i u téch pacientd, ktefi si ddvky samovolné navysuji a 1éky naduzivaji (souvislost
s DDS) (Uhrova, 2013). Ukazalo se, Ze vyznamné koreluje s hor$i kvalitou zivota a vyssi
impulzivitou u PD populace (Lawrence et al, 2007). Punding je do jisté miry genderové
specificky. Muzi jsou typictéji fascinovani technickym vybavenim, jako je radio, hodiny
a automobilové motory, jejichz ¢asti mohou analyzovat, uspotfddavat a tfidit, ale jen ztidka
je daji dohromady. Zeny naopak neustale tiidi své kabelky, nepietrzité uklizeji, myji si vlasy
atp. (Spencer et al., 2011). Punding zahrnuje pomérn¢ Siroky repertoar lidského chovani.
Miize se v podstaté¢ jednat o jakoukoli ¢innost (Uhrova, 2013): sbér nebo hromadéni
predmétii, CiSténi, opravy véci, zahradniCeni, psani, kresleni, zpivani nebo hrani na hudebni
nastroje, rybolov, nadmérné pouzivani pocitace a internetu aj. (Evans et al, 2004). Rozdil
oproti hobby je absence konce. Dand ¢innost nema zadné vystupy, zavéry a stereotypné
se opakuje donekonecna. Pferuseni Cinnosti u pacientii vzbuzuje pocity napéti (Uhrova,

2013). To, zda ma pacient nahled na problemati¢nost tohoto chovani pravdépodobné do jisté
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miry souvisi s jeho kognitivni tirovni (mirou kognitivnich dysfunkci) (Miyasaki, Al Hassan,
Lang, & Voon, 2007). Vyzkumy prevalence pundingu u PD se 1isi. Zatimco v jedné studii
byla prevalence pundingu pii vysSich davkach DRT u pacienti s PD 14 % (Evans
etal., 2004), dalsi v¢étsi studie uvadéla zcela odlisnou frekvenci 1,4 % (Miyasaki et al., 2007).
Pravdépodobnym diivodem variability v prevalenci je 1 fakt, Ze punding nebyl dosud
definovan ,,Diagnostickou a statistickou ptiruckou” dusevnich poruch (DSM), takze
neexistuji jedind akceptovana diagnosticka kritéria (Spencer et al., 2011). Punding se mtize
jevit podobné jako OCD. Pundujici pacienti jsou vsak idiosynkrati¢téjsi a méné pod tihou
stresu. Tohle chovani Casto vznikéd z idiosynkratickych zvykl nebo zédbav (Miwa, 2007).
Do jisté miry je konkrétni charakter pundingu ovlivnén pfedchozim zaméstnanim (Spencer

etal., 2011).

3.7 ICD a psychosocialni aspekty PD

Autofi Voonova et al. (2011) dosli ve své piipadové studii k zavéru,
ze ICD u PD jsou spojeny s mnoha psychiatrickymi a kognitivnimi poruchami, véetné
afektivnich a uzkostnych symptomi, se zvySenymi obsedantné-kompulzivnimi rysy,
impulzivitou a rysem osobnosti souvisejicim s vyhledavanim nového (novelty seeking)
(Voon et al., 2011). Marin-Lahoz, Sampedro, Martinez-Horta, Pagonabarraga a Kulisevsky
(2019) dlouhodobgji (cca 4 roky) hodnotili roli deprese ve vyvoji poruch kontroly impulzi
u pacientti S PD. Zjistili, Ze depresi je mozno povazovat za prediktor vyvoje ICD u PD. Toto
riziko je navic zvySeno pii 1€¢bé agonisty dopaminu, tudiz by lé€ba u depresivnich
PD pacient méla byt volena s obezfetnosti. Voonova et al. (2011) publikovali, ze pacienti
s jednou poruchou kontroly impulziit méli mnoho spoleénych rysi s pacienty s vice ICD,
coz naznacuje, Zze mnoho psychiatrickych a osobnostnich ryst ptispiva podobnym zptisobem
k fadé ICD u PD (Voon et al., 2011). V ramci danské studie PD pacienti s ICD prokazovali
signifikantné depresivnéjsi symptomy, skorovali vySe v neuroticismu a naopak prokazovali
niz§i Groven jak piivétivosti, tak svédomitosti (Callesen et al., 2014). Také byla
u PD pacientt s ICD zjisténa fada kognitivnich poruch, nejéastéji vykonové deficity, véetné

impulzivniho rozhodovani (Voon et al., 2010).
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4 Vyzkumny problém, cile, vyzkumné otazky a hypotézy

Jak jiz bylo uvedeno diive, pozornost se v ramci Parkinsonovy choroby vénovala vzdy
predev$im motorickym aspektim, zatimco zajem o nemotorické potize nemoci nebyl
zdaleka tak znaény, piestoze prevalence téchto problémi S nemoci spojenych je také
relativné vysoka (Antonini, et al., 2017; Garcia-Ruiz, et al.,, 2014; Ramirez Gomez,
et al., 2017; Saez-Francas, et al., 2016; Vela, et al., 2016; Weintraub, Papay, & Siderowf,
2013).

Jednou vyznamnou skupinou nemotorickych behavioralnich komplikaci souvisejicich
s Parkinsonovou chorobou jsou poruchy kontroly impulzti (ICD). Ty zahrnuji n¢kolik
ruznych obtizi, mezi které patii Ctyii hlavni typy: kompulzivni nakupovani, patologické
hraéstvi, narazové/kompulzivni jezeni a kompulzivni sexudlni chovani. K témto Etyfem
typiim byva casto dodavan také punding. Vztah Parkinsonovy choroby a poruch kontroly
impulzil je v soucasné literatuie sice bézné popisovan, nicméné stale neni zcela znamo,
zda a nakolik Parkinsonova choroba skute¢né ptispiva k vétsi prevalenci ICD (De Micco,
Russo, Tedeschi, & Tessitore, 2018). Vyzkumnym tématem této prace jsou proto poruchy
kontroly impulzti u pacientt s Parkinsonovou chorobou a souvisejici aspekty. V tomto

kontextu byly stanoveny tii zakladni vyzkumné cile.

Prvnim cilem vyzkumu je zjistit prevalenci poruch kontroly impulzi u PD pacientd
a respondentli bez PD. Tento cil vychdzi ze skutecnosti, Ze rizné dostupné zdroje uvade;ji
odlisnou prevalenci ICD u PD pacienti v rozsahu od 3 az do 60 procent (Vargas & Cardoso,
2018). Zaroven by mély vysledky naznalit, jestli jsou ICD vyrazngji asociované
s PD v porovnani s béZnou populaci. V ramci tohoto cile jsou tedy stanoveny tyto vyzkumné

otazky a souvisejici hypotézy:
VOL1.: Jaka je prevalence ICD u respondentt s PD a bez PD?

Hypotéza 1: Prevalence ICD je vyssi u respondentli s PD Vv porovnani s respondenty

bez PD (na zaklad¢ Pearsonova chi-kvadrat testu).

vvvvvv

Obecné plati, ze zadné onemocnéni ¢i zdravotni obtiz nejsou samostatnou
ohrani¢enou epizodou v lidském Zivoté, ale jsou provazané s dal§imi aspekty Zivota. Tento
vztah pfitom miiZe mit rizné smefovani, nemoc muze ovliviiovat napt. naladu, osobnostni

rys miize prispivat k rozvoji obtizi (pfedevSim psychickych), nebo se mohou oba prvky
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ovlivilovat navzajem. Pochopeni téchto souvislosti muize pfitom piispét 1 k lepSimu

porozuméni nemoci €i obtizi samotné.

V ramci druhého vyzkumného cile je proto zjistovano, zda a jak vybrané
psychosocialni a osobnostni charakteristiky respondentt souvisi s Parkinsonovou chorobou
a pritomnosti ICD. Mezi tyto charakteristiky patii osobnostni rysy (dle Big Five), socialni
fobie, depresivita, izkostnost, obecna impulzivita, vnimana zavaznost nemoci a vnimana

kvalita zivota. V ramci analyz je zkoumana existence souvislosti mezi proménnymi.

VO3: Které psychosocialni a osobnostni charakteristiky respondentli souvisi s pfitomnosti

a nepiitomnosti Parkinsonovy choroby?

Hypotéza 2: Mira depresivity je vyssi u PD respondentli v porovnani s nonPD

respondenty (na zaklad¢ jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Hypotéza 3: Respondenti s PD vykazuji vyssi epizodickou tizkost nez nonPD respondenti

(na zaklad¢ jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Hypotéza 4: Respondenti s PD projevuji silnéjsi socialni fobii neZ nonPD respondenti

(na zaklad¢ jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Hypotéza 5: Respondenti s PD maji niz$i kvalitu zivota nez nonPD respondenti ve vSech

subskalach (na zaklad¢ jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

VO4: Které psychosocidlni a osobnostni charakteristiky PD respondentli souvisi

S pfitomnosti a nepfitomnosti poruch kontroly impulz?

Hypotéza 6. PD respondenti s pfitomnosti ICD jsou depresivnéj$i nez PD respondenti

bez ICD (na zéakladé jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Hypotéza 7: PD respondenti s pfitomnosti ICD jsou uzkostnéjsi ve vSech dimenzich
uzkostnosti vV porovnani s PD respondenty bez ICD (na zaklad¢ jednorozmérného Mann-
Whitneyho testu).

Hypotéza 8: PD respondenti s pfitomnosti ICD maji vyssi celkové skore impulzivity nez

PD respondenti bez ICD (na zakladé jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Hypotéza 9. Otevienost zkusenosti je vyssi u PD respondentt s ICD v porovnani s PD

respondenty bez ICD (na zakladé jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).
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Hypotéza 10: PD respondenti s ptitomnosti kompulzivniho jezeni maji vyssi celkové
skore impulzivity nez PD respondenti bez ptitomnosti kompulzivniho jezeni (na zakladé

jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Hypotéza 11: PD respondenti s ptitomnosti kompulzivniho jezeni projevuji vétsi miru
depresivity v porovnani s PD respondenty bez piitomnosti kompulzivniho jezeni

(na zaklad¢ jednorozmérného Mann-Whitneyho testu).

Treti vyzkumny cil se tematicky vraci k otazce, zda a jak souvisi ICD s Parkinsonovou
chorobou. V tomto kontextu bude analyzovano, zda nékteré =z aspekti priabéhu
Parkinsonovy choroby u respondentti s PD souvisi s pfitomnosti ICD. Mezi sledované
aspekty vramci vyzkumu patii vnimana piitomnost motorickych a nemotorickych
(zde konkrétnéji vegetativnich a psychickych) obtizi pted diagnézou PD ze strany pacientd,
typ medikamentézni 1écby PD, podstoupeni hluboké mozkové stimulace, psychiatrické
obtize po diagnéze PD, uzivani alkoholu a drog v rodiné a omezeni funk¢nosti pacienta

V bézném Zzivoté. Konkrétni vyzkumna otdzka zni:

VOS5: Souvisi vybrané aspekty pribéhu Parkinsonovy choroby s pfitomnosti ICD

u PD respondenta?

Hypotéza 12: Souasna nebo minuld 1é¢ba pomoci agonistii dopaminu souvisi

u PD respondentt S vy$§im vyskytem ICD (na zaklad¢ Pearsonova chi-kvadrat testu).

Hypotéza 13: Respondenti s ICD se 1é¢i s PD po delsi dobu nez respondenti bez ICD
(na zakladé¢ Mann-Whitheyho U testu).

Hypotéza 14: Uzivani alkoholu a drog v rodinné anamnéze (tj. respondentem nebo
ptibuznym) je cast&jsi u PD respondentd s ICD nez u PD respondenti bez ICD

(na zaklad¢ Pearsonova chi-kvadrat testu).

45



5 Metodologie vyzkumu
5.1 Design studie

K vyzkumnému problému jsme piikrocili pomoci kvantitativniho ptistupu. Konkrétné
se jedna o klinickou srovnavaci studii. Pro vyzkumné Setfeni byly zvoleny standardizované
diagnostické metody ziskavani dat. Kombinovaly se zde klasické sebeposuzovaci nastroje
+ objektivni posouzeni blizkou pec€ujici osobou (tzv. informantem). ProtoZe design vyzkumu
zahrnoval analytické i srovnavaci prvky a vybérovy soubor tvoii dvé samostatné skupiny
respondentt (respondenti s Parkinsonovou chorobou, ktefi se dale pak déli na ty, kteti maji
ICD (PD-ICD) a na ty, ktefi jej nemaji (PD-nonlCD) a respondenti bez Parkinsonovy
choroby (nonPD)), sestaval sbér dat z nékolika samostatnych procest u jednotlivych skupin

respondentul.

5.2 Vybérovy soubor
Vsichni potencidlni respondenti byli pfed ucasti sezndmeni s cilem a obsahem
vyzkumu, svymi pravy, anonymitou ucasti a s moznosti kdykoliv ucast na vyzkumu ukonit.

Pted zah4jenim ucasti na vyzkumu podepsali respondenti informovany souhlas.

Respondenti s Parkinsonovou chorobou byli ziskani skrze pacientské organizace
Parkinson-Help, z.s. a Spole¢nost Parkinson, z.s.. Vedeni organizaci zprostiedkovalo
(po dohod¢ s budoucimi respondenty) kontakty na osoby s Parkinsonovou chorobou, ktefi
byli nasledné osloveni s Zadosti o Gc¢ast na vyzkumu. Osoby, které se k Zadosti vyjadrily
kladng, nasledné vyplnily kompletni baterii testii, popsanych v kapitole 5.3 Metody sbéru
dat. Dotazniky byly administrovany ruéné (metodou tuzka-papir), ve Vvétsin¢ piipada
pii osobnim setkani, ve zbyvajicich ptipadech byla data ziskana korespondencné.
Pro PD podsoubor bylo osloveno 182 osob s Parkinsonovou chorobou. Z nich néktefi ucast

na vyzkumu odmitli, nereagovali, nebo nezvladli vyplnit celou testovou baterii.

Zaroven s oslovenim PD respondentt byli osloveni i jejich blizci ¢i piibuzni s Zadosti
o vyplnéni dotazniku informanta. Tento dotaznik zahrnoval pouze test mMIDI, formula¢né
sméfovany na osobu blizkého/ptibuzného s PD (tj. informant mél zhodnotit stav respondenta
s PD v otdzce poruch kontroly impulzil). V zadosti byla uvedena podminka, ze informant
musi respondenta s PD dobie znat (aby byl schopny jednotlivé otazky adekvatné

zodpoveédét).
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V ramci osloveni informantli byla navratnost uspokojivych 44,4 % (néktefi
respondenti s PD nem¢li zadnou takto blizkou osobu, nékteti nechtéli, aby je posuzovala

dalsi osoba, v jinych pfipadech nechtéli spolupracovat informanti).

Kontrolni skupinu pro potieby srovnani tvofili respondenti bez Parkinsonovy
choroby (dale zkr. nonPD). Tato skupina zahrnovala dva podsoubory: A) piibuzni
respondenttt s PD, ktefi byli ochotni vyplnit celou baterii, B) osoby bez vztahu
k respondentiim s PD. Za uc¢elem srovnatelnosti respondenti byli ¢lenové této skupiny
vybirani cilen¢ tak, aby si skupiny PD a nonPD respondentti odpovidaly v zadkladnich
charakteristikdch (pohlavi, vek, dosazeny stupenn vzdélani), tj. matching formou
vyrovnavani. Pro parovani byly vybrany tii kategorické proménné, které svou kombinaci
vytvarely specificky tfi¢iselny parovaci kod respondenta (napt. 111, 234 apod., viz Tabulka
1).

Tabulka 1: Kodovani charakteristik respondentii pro potfeby parovani PD a nonPD skupiny

1. Cislice 2. Cislice 3. Cislice
Pohlavi Vékova skupina Vzdélani
1=muz 1=42-63 1=27S
2 = zena 2 = 64-69 2 = SS bez maturity
3=70-75 3 =SS s maturitou
4 =176 avice 4=VS§

V ramci parovani podsoubor byl stanoven pomér 10:6 (tj. aby velikost podsouboru
nonPD odpovidala alespoii 60 % podsouboru PD). Na zdkladé vygenerovani parovacich
koéda pro vSechny PD respondenty bylo spocitano, kolik nonPD respondenti s danou
kategorizaci je nutné ziskat do vyzkumného souboru. Ti byli nasledn¢ cilené osloveni
z z4dosti o ucast na vyzkumu. Vysledkem tohoto postupu byly dva podsoubory, odpovidajici
si rozloZzenim sledovanych charakteristik u respondentii (% (2) = 11,208, p = 0,999; vizualni

srovnani viz Graf 1).
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Graf 1: Srovnani distribuce kombinaci charakteristik respondenti v ramci PD a nonPD podsouboru
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Vysledny vybérovy soubor tvofilo celkem 188 respondentt. Ztoho bylo
108 PD respondentt a 80 nonPD respondentii kontrolniho souboru. Pro ovéteni vérohodnosti
vypovédi PD respondentl 0 mife pfitomnosti poruch kontroly impulzi byl ziskan dil¢i
soubor 48 informantt (tj. znamych/ptibuznych PD respondentt), kteti nezavisle zhodnotili
miru pfitomnosti ICD u svych blizkych PD respondentii. Zéakladni demografické
charakteristiky jednotlivych podsoubort® uvadi Tabulka 2.

® U podskupiny informantii nebyly shromazdovany 74dné, ani demografické udaje, pouze jejich hodnoceni
miry ICD u PD respondenta.
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Tabulka 2: Sociodemografické charakteristiky vyzkumného souboru podle pFritomnosti PD a ICD

PD-ICD PD-nonICD nonPD
viichni mufi feny viichni mufi feny viichni mufi feny
Proménna, n (%) n=2359 n=235 n=24 n=48 n=23 n=25 n=066 n=28 n=238 P
Pohlavi 0,184
Vek. primér (SD)  68.9 (9.62)  68.5 (8.09)  69.5 (11.67) 68.3(9.3)  67.2(10.32)  69.3 (8.34) 68.6 (10.33)  69.2 (10.73)  68.2 (10.15) 0.942
Vekdiagnozy PD. 563(10,83) 545 (9.65)  58.5 (12.12) 58.9 (12.51)  58.1(12.99) 59.7 (12.26) 0.269
prumeér (SD)
Délka lé¢by PD v
5 5 5 5
tech. primér (spy 127 (0D 14(7.19) 11 (6.58) 9.1(5.84)  8.8(6.13) 9.4 (5.66) 0,006
Vékoveé skupiny 0,961
42-63 15 (25.4) 9 (25.7) 6 (25) 12 (25) 7 (30.4) 5 (20) 17 (25.8) 6 (21.4) 11 (28.9)
64-69 13 (22) 9 (25.7) 4 (16.7) 13 (27.1) 8 (34.8) 5 (20) 15 (22.7) 7 (25) 8 (21.1)
70-75 16 (27.1) 11 (31.4) 5(20.8) 14 (29.2) 3 (13) 11 (44) 16 (24.2) 7 (25) 9(23.7)
76+ 15 (25.4) 6 (17.1) 9 (37.5) 9 (18.8) 5(21.7) 4 (16) 18 (27.3) 8 (28.6) 10 (26.3)
Rodinny stav 0.104
vdand/zenaty 41 (69.5) 28 (80) 13 (54.2) 36 (75) 18 (78.3) 18 (72) 49 (76.6) 23 (85.2) 26 (70.3)
vdovec/vdova 8 (13.6) 2(5.7) 6 (25) 7 (14.6) 2(8.7) 5 (20) 14 (21.9) 4(14.8) 10 27)
rozvedeny/a 7 (11.9) 2(5.7) 5 (20.8) 2(4.2) 1(4.3) 1(4) - - -
svobodny/a  1(1.7) 1(2.9) - 2(4.2) 1(4.3) 1(4) - -
partn. svazek 2 (3.4) 2(5.7) 1(2.1) 1(4.3) 1(1.6) 1(2.7)
Vzdélani 0.303
Z8  4(6.8) - 4 (16.7) 3(6.3) - 3 (12) 8 (12.1) 3(10.7) 5(13.2)
SS$ bezmat. 17 (28.8) 13 37.1) 4 (16.7) 13 (27.1) 11 (47.8) 2(8) 20 (30.3) 12 (42.9) 8 (21.1)
SSsmat. 24 (40.7) 10 (28.6) 14 (58.3) 21 (43.8) 9 (39.1) 12 (48) 25 (37.9) 8 (28.6) 17 (44.7)
VS 14 (23.7) 12 (34.3) 2(8.3) 11 (22.9) 3 (13) 8 (32) 13 (19.7) 5(17.9) 8 (21.1)
Pracovni stav <,001
pracujici 3 (5.1) - 3 (12.5) 1(2.1) - 1(4) 16 (24.6) 5(17.9) 11 (29.7)
invalidni diichodece 17 (28.8) 13 (37.1) 4 (16.7) 13 (27.1) 9 (39.1) 4 (16) 2(3.1) 1(3.6) 1(2.7)
starobni diichodce 39 (66.1) 22 (62.9) 17 (70.8) 34 (70.8) 14 (60.9) 20 (80) 47 (72.3) 22 (78.6) 25 (67.6)
Pozn.: P = signifikance rozdilii mezi skupinami PD-ICD, PD-nonICD a nonPD (Pearsoniiv chi-kvadrat pro kategorické a ANOVA/Kruskal-Walis/t-test pro spojité

proménné).
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5.3 Metody sbhéru dat

Dotazniky, pro které neexistovala Ceska verze, byly pfelozeny standardnim postupem
(dva nezavislé preklady psychology do cestiny, tvorba findlni cCeské verze, kontrola
srozumitelnosti, zpétny preklad do anglictiny profesionalnim piekladatelem, kontrola
piekladu vici originalu). VSechny pouzité metody jsou volné dostupné k vyzkumnému

pouziti, piipadné byl ziskan souhlas autora/t.

Ten Item Personality Measure (TIPI, Gosling, Rentfrow, & Swann, 2003) je kratky
10polozkovy dotaznik, méfici 5 osobnostnich ryst dle pojeti Big Five: extraverze, emocni
stabilita (neuroticismus), privétivost, svédomitost a otevienost zkuSenosti. Pro hodnoceni
se pouziva 7bodova Likertova Skala, pro skore skaly se pocita primér z obou polozek (vyssi
hodnota predstavuje vetsi pritomnost rysu). Piestoze se jednd o velmi kratky néstroj,
pfedchozi studie prokazaly jeho uzite€nost pro rychlé zhodnoceni osobnostnich rysii
a pfijatelnou validitu v porovnani s del$imi skdlami (Gosling et al., 2003; Vorkapi¢, 2016).
Reliabilita dotazniku se ve studiich ukazuje jako nizsi (o = 0,31 - 0,79; Chiorri, Bracco,
Piccinno, Modafferi, & Battini, 2015; Nunes, Limpo, Lima, & Castro, 2018),
coz je ale zpusobeno designem dotazniku (2 polozky na $kalu) (Kline, 2000; Woods
& Hampson, 2005).

Mini-SPIN (mSPIN; Connor, Kobak, Churchill, Katzelnick, & Davidson, 2001)
je kratka 3polozkova verze dotazniku k méteni miry socidlni fobie. PoloZky jsou hodnoceny
na Sbodové Likertové Skale, vysledné skore je sumou jednotlivych polozek (s rozsahem
0-12), kdy vyssi skore predstavuje vetsi socidlni fobii. Hranici pfitomnosti socidlni fobie
je 6 a vice bodu (Seeley-Wait, Abbott, & Rapee, 2009). Reliabilita dotazniku se pohybuje
Vv excelentnim rozmezi 0,80 - 0,91 (Connor et al., 2001; Seeley-Wait et al., 2009).

Patient Health Questionnaire (PHQ; Kroenke, Spitzer, & Williams, 2001) je kratky
nastroj k méfeni miry depresivnich symptomt (Gurkova & Macejkova, 2012). Vyhodou
PHQ-9 je jeho ¢asova nenaro¢nost a dobré psychometrické vlastnosti (o= 0,73 - 0,89; Indu
et al., 2018; Maroufizadeh, Omani-Samani, Almasi-Hashiani, Amini, & Sepidarkish, 2019).
Je dobie validovan a zdokumentovan na rtiznych populacich (IMPACT, n. d.). PHQ-9
je vhodnym nastrojem pro screening deprese u pacient s PD (Chagas et al., 2013). Polozky
jsou hodnoceny na 4bodové skale, celkové skore je sumou polozek (v rozsahu 0-27 bodi)

S vy$§imi hodnotami znacicimi vétsi pfitomnost depresivnich symptoml.
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Parkinson Anxiety Scale (PAS; Leentjens et al., 2014) je 12polozkovy
sebehodnotici dotaznik méfici miru uzkosti u respondentti s Parkinsonovou chorobou.
Dotaznik obsahuje tfi subskaly: pietrvavajici tizkost, epizodickou uzkost a vyhybavé
chovani. Polozky jsou hodnoceny na 5bodové Skale, skore subskal a celkové skore jsou
primérem jednotlivych polozek (s vyssi hodnotou predstavujici vétsi uzkostnost). Dotaznik
projevil dobré psychometrické vlastnosti (o = 0,88 - 0,91, 0,69 - 0,78, 0,57 - 0,67; Forjaz
etal., 2015; Leentjens et al., 2014).

Impulsive Behavior Scale (SUPPS-P; Cyders, Littlefield, Coffey, & Karyadi, 2014)
je kratkéa 20polozkova verze dotazniku UPPS-P, méfici miru impulzivity v péti dimenzich:
pozitivni urgence, negativni urgence, nedostatek vytrvalosti, nedostatek planovani,
vyhledavani intenzivnich zazitk. Polozky jsou hodnoceny na 4bodové Likertové Skale,
skore subskal jsou predstavovany pruméry polozek, kdy vyssi hodnota predstavuje vétsi
impulzivitu. Dotaznik prokéazal dobrou validitu i reliabilitu (o= 0,73 - 0,88, Lucke ® = 0,79
- 0,88; Cyders et al., 2014; Pompeia et al., 2018; Zsila, Béthe, Demetrovics, Billieux,
& Orosz, 2017). Dotaznik prokazal, e funguje spolehlivé (Bayard et al., 2016). Ceskou
verzi UPPS-P vytvorili Linhartova et al. (2017), ktefi ovéfovali platnost dotazniku na ¢eské
populaci. Skala vyznaGovala celkovou reliabilitou o = 0,95 pii 59 polozkach. Pro nase
vyuziti byl vSak dotaznik pfili§ dlouhy s ohledem na mnozstvi zji§tovanych udaji u nami
zvolené¢ho vybérového souboru. Rozhodli jsme se pouzit a prelozit zkracenou verzi

dotazniku (standardizovanou na zahrani¢ni populaci).

Brief Illness Perception Questionnaire (B-IPQ; Broadbent, Petrie, Main,
& Weinman, 2006) je kratky 9polozkovy dotaznik zjist'ujici pojeti aktualni nemoci
z pohledu pacienta. PoloZky jsou hodnoceny na 10bodové Skale (s vyjimkou posledni
otazky, ktera je oteviend), kdy celkové skore je sumou bodi a subskaly jsou pocitany jako
primé&r bodl. Vyssi hodnoty predstavuji vnimani nemoci jako vice ohrozujici. Originalni
subskaly zachycuji kognitivni a emocionalni reprezentaci nemoci a srozumitelnost nemoci,
dalsi studie navrhly také jiné déleni, vcetné hodnoceni na urovni polozek (viz napf.
Emilsson, Berndtsson, Gustafsson, Horne, & Marteinsdottir, 2019). Pro potieby tohoto
vyzkumu bylo pouzito pouze celkové skore vnimani nemoci jako ohrozujici. Dotaznik

prokazal dobré psychometrické vlastnosti (Broadbent et al., 2006; Emilsson et al., 2019).

WHOQOL-BREF (Skevington, Lotfy, & O’Connell, 2004) je kratka 26polozkova

verze dotazniku WHOQOL-100, métici vnimani kvality zivota v nékolika oblastech: fyzické
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zdravi, psychologicka kvalita Zivota, socidlni vztahy, prostiedi. Polozky jsou hodnoceny
na Sbodové Likertoveé Skale, skore subskal predstavuji priimér polozek se standardizaci
na rozsah 4-20 bodu, kdy vyssi hodnoty piedstavuji vétsi vnimanou kvalitu zivota. Dotaznik
projevil dobré psychometrické vlastnosti (o = 0,73 - 0,84, 0,70 - 0,83, 0,55 - 0,66,
0,64 - 0,83; Berlim, Pavanello, Caldieraro, & Fleck, 2005; Ohaeri, & Awadalla, 2009;
Skevington et al., 2004). V ramci studie zabyvajici se vhodnosti pouziti vyzkumnych
nastrojii pro zjistovani kvality zivota u PD, byl WHOQOL-BREF navrzen k uziti na PD
populaci (Martinez-Martin et al., 2011).

Jay Modified Minnesota Impulsive Disorders Interview (mMIDI; Christenson
et al., 1994) je screeningovy nastroj K zjistovani pfitomnosti poruch kontroly impulzu.
Dotaznik hodnoti 5 typt poruch kontroly impulzl: impulzivni nakupovani, kompulzivni
hazardni hrani, kompulzivni sexudlni chovani, kompulzivni jezeni a stereotypni chovani
(punding). Kazdy modul za¢ina dichotomickou tfidici otdzkou a obsahuje riizny pocet
doplnujicich otazek s 4bodovoou Likertovou skalou. Skore je pocitano jako sumy polozek
v modulu, kdy vys§i hodnota znaci vyraznéjsi poruchu kontroly impulzii. Pro zhodnoceni
pozitivni piitomnosti kazdé poruchy byly vyuzity obecné pouzivané hranice (Antonini et al.,
2017; Barone et al., 2019), tj. 2 a vice bodii pro vSechny moduly krom¢ hazardniho hrani,
kde byla hranice 5 a vice bodi. Dotaznik prokézal dobré psychometrické vlastnosti

(Chamberlain & Grant, 2018).

Testova baterie byla doplnéna dotaznikem vlastni konstrukce, ktery zjiStoval
zakladni demografické informace a dalSi aspekty tykajici se Zivota respondentt,
a u respondentii s PD také prib&hu, projevli a vnimani Parkinsonovy choroby. Dotaznik

vlastni konstrukce (verze pro PD a nonPD) je uveden v pfiloze.
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5.4 Statisticka analyza dat

Pro srovnani odpovédi respondentii s PD (self-report) a informanti (informant-
report) v dotazniku mMIDI byly pouzity sumy hodnot jednotlivych moduld, parované skrze
identifikacni ¢islo PD respondenta. Nejdiive byla provedena standardizace rozsahti skal

na rozpéti 1-10 na zéklad¢€ nésledujiciho vzorce:

MaxHR ovs — MinHR 5y
MaxHR pivodni — MinHR pyodni

hodnota,gy; = X (hodnotapfwodni - MaXHRpﬁvodnl’) + MaxHR4v4

Pozn.: MaxHR — maximdlni mozna hodnota rozsahu skaly, MinHR — minimdlni mozna hodnota rozsahu skaly

Nasledné byly spocitany vybrané ukazatele shody self-report a informant-report
odpovédi pro jednotlivé moduly a cely dotaznik. Tyto ukazatele zahrnovaly stfedni
kvadratickou chybu, primémny rozdil, praimérny rozdil nenulovych para (tj. pouze para,
u kterych je rozdil skore nenulovy), pocet respondenti, u kterych byl rozdil vétsi nez 0, podil
respondenti s nenulovym rozdilem z celkového poctu v procentech, maximalni hodnotu

rozdilu self- a informant- reportu.
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6 Vysledky vyzkumu

Pfed vyhodnocenim jednotlivych vyzkumnych cili bylo realizovano ovéfeni miry
vérohodnosti vypovédi PD respondentll o mife pfitomnosti jednotlivych poruch kontroly
impulza (kvili moznému riziku zkresleni vypovédi PD respondenti z diivodu vétsi intimity,
nepiipousténi si problematického chovani ¢i mozného pocitu studu ve vztahu k otazkam
dotazniku mMIDI). K tomuto ucelu byla provedena analyza miry shody hodnoceni poruch
kontroly impulz z pohledu PD respondentli a informanti u 48 parti. Vysledky ukazaly,
ze pary testovych vysledkil si do zna¢né miry odpovidaji a neni nutné zpochybiiovat
pravdivost odpovédi respondentti s PD ve vztahu k ptitomnosti jednotlivych poruch kontroly
impulzit (primérnd hodnota MSE je vramci mozného rozsahu 0-81 minimalni
a zanedbatelna, a i dal§i ukazatele poukazuji na malou odchylku v hodnocenich)
(viz Tabulka 3)" Miru piitomnosti jednotlivych ICD u PD respondentd je tedy mozné

povazovat za vérohodnou.

Tabulka 3: Mira shody hodnoceni ICD v ramci self-reportu a informant-reportu (N = 48 pari)
mMIDI mMIDI mMIDI mMIDI

MMIDHIN - “enn kseh KJ stch
MSE (stf. kvadr. chyba) 3,84 0,60 3,23 4,17 3,55
Primérny rozdil 0,88 0,14 0,79 1,01 0,97
Primérny rozdil nenulovych para 3,26 3,46 3,44 3,47 2,33
Pocet rozdilnych part 13 2 11 14 20
Podil rozdilnych part (%) 27,08 417 22,92 29,17 41,67
Maximalni rozdil self- a 9.00 4,85 6.30 6.30 731

informant- report

Pozn.: pocitano na standardizovaném rozpéti 1-10 na 48 parech; mMIDI IN — impulzivni nakupovani, mMIDI
KHH — kompulzivni hazardni hrani, mMIDI KSCh — kompulzivni sexudlni chovani, mMIDI KJ — kompulzivni
Jjezeni, mMIDI StCh — stereotypni chovani (punding)

Prvni vyzkumny cil se zaméfuje na prevalenci poruch kontroly impulzi u pacienti
s Parkinsonovou chorobou a jeji porovnani s kontrolni populaci (nonPD). V kontextu
pacientd s PD vysledky ukézaly, ze prevalence obecné ptitomnosti ICD je vcelku vysoka,
ptiblizné¢ 55 % (viz Tabulka 4). Takto vysoka hodnota se pfitom potvrdila i z pohledu
informantt (blizkych osob hodnoticich trovenn ICD u respondentii s PD), kde dosahla

dokonce hodnoty 59 %. Obecné zastoupeni ICD vyjadiuje ptitomnost alespon jednoho typu

" Popis kalkulace ukazatelti miry shody viz kapitola 5.4 Statisticka analyza dat.
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ICD u respondenta. Vysledky také odhalily, ze 20 PD respondentti (18,7 %) vykazuje

ptitomnost dvou a vice poruch kontroly impulzl najednou.

Tabulka 4: Mira pozitivni pfitomnosti ICD u PD a nonPD respondenti, chi-kvadrat test

Pritomnost ICD, n (%) mMIDI mMIDI IN mlzl_lll_D'I n;(l\él(l:?]l ml\lﬂ\I]Dl mSl\t/I(!EI

PD

ne 49 (454) 85(79,4) 106  88(83) 85(79,4) 79 (73,8)
(99,1)
ano 59 (54,6) 22(206) 1(0,9) 18(17) 22(20,6) 28 (26,2)

PD dle informantu
ne 19(38,8) 37(755) 47(959) 38(77,6) 37(755) 31(63,3)
ano 29(59,2) 11(22,4) 1(2) 10 (20,4) 11(22,4) 17 (34,7)

nonPD
ne 65(81,3) 75(93,8) 80(100) 78(97,5 72(90) 71(88,8)
ano 15(18,8) 5 (6,3) - 2(2,5) 8(10) 9(11,3

Chi-kvadrat test (PD x nonPD)

v 24,787 7,589 - 9,963 3,79 6,419
P < 0,001 0,006 - 0,001 0,069 0,015
() 0,363 0,201 - 0,231 - 0,185
OR (CI =95 %) 4,35 3,88 - 7,98 - 2,8

Pozn.: mMIDI IN — impulzivni nakupovani, mMIDI KHH — kompulzivai hazardni hrani, mMIDI KSCh —
kompulzivni sexualni chovani, mMIDI KJ — kompulzivni jezeni, mMIDI StCh — stereotypni chovani
(punding), ¢ = Cramerovo V, OD = odds ratio (pomér pravdépodobnosti)

Z pohledu jednotlivych typt ICD je prevalence niz$i, pohybujici se v rozsahu
17 az 26 % (s vyjimkou kompulzivniho gamblingu, ktery se ve vyzkumném souboru
pii pouzitém diagnostickém prahu téméi nevyskytuje). NejCastéji zastoupenou poruchou
je stereotypni chovani — punding. | tyto hodnoty prevalence jsou v souladu s hodnocenim
z pohledu informanti (podle jejichZ hodnocenti je prevalence jednotlivych typt ICD fadové

o cca 5 % vyssi).

Prevalence ICD u respondentli z kontrolni skupiny (bez PD) je viditelné¢ nizsi,
nicméné je mozné ji oznalit za nezanedbatelnou. Obecna prevalence ICD je ptiblizné
19 %, coz odpovida bézn¢ udavanému zastoupeni ICD u pacientli s PD. U jednotlivych typt
poruch se prevalence pohybuje v rozmezi 2,5-11 %, coz také odpovida spise zastoupenim

uvadénym u osob s Parkinsonovou chorobou. Souhrnny piehled prevalence ICD a typt
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ICD u respondentt s PD, jejich informanti a nonPD respondenti z kontrolni skupiny

zobrazuje graf 2.

Graf 2: Prevalence ICD a jednotlivych typi ICD u respondentii s PD, jejich informanti a nonPD
respondenti (v %0)

ICD
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Pozn.: IN — impulzivni nakupovani, KHH — kompulzivni hazardni hrani, KSCh — kompulzivni sexualni chovani,
KJ — kompulzivni jezeni, StCh — stereotypni chovani (punding), PD-SR — self-report respondentii s PD, PD-IR
— hodnoceni ICD z pohledu informantii, nonPD — respondenti bez PD

Vysledky déle ukazaly, Ze zastoupeni ICD obecné 1 v ramci jednotlivych typt poruch
je signifikantn¢ vys$i u pacienti s PD v porovnani s kontrolni skupinou respondentti
bez PD, s vyjimkou kompulzivniho jezeni a gamblingu (ktery se u nonPD respondenti
nevyskytuje). Tyto odliSnosti naznacuji jak odlisné priméry jednotlivych Skal dotazniku
mMIDI (viz Tabulka 5°%), tak vysledky chi-kvadrat testu frekvence piitomnosti
ICD a jednotlivych typt poruch (viz Tabulka 4).

8 Viz také tabulka P1 v Piloze 2, ktera uvadi rozsifené ukazatele deskriptivni statistiky a ovéfeni normality
rozlozeni.
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Tabulka 5: Deskriptivni statistika a reliabilita dotazniku mMIDI

mMIDI mMIDI mMIDI
mMIDI IN KHH KSCh mMIDI KJ stCh
a 0,85 0,93 0,90 0,88 0,87
PD
Primér 0,70 0,17 0,82 0,91 1,45
SD 1,45 1,24 1,99 1,99 2,83
nonPD
Primér 0,23 - 0,06 0,45 0,48
SD 0,954 - 0,332 1,457 1,518

Pozn.: mMIDI IN — impulzivni nakupovani, mMIDI KHH — kompulzivni hazardni hrani, mMIDI KSCh —
kompulzivni sexualni chovani, mMIDI KJ — kompulzivni jezeni, mMIDI StCh — stereotypni chovani (punding),
SD — smérodatna odchylka, o. — reliabilita Skaly (Cronbachova alfa)

Ve srovnani s bézné udavanou prevalenci ICD u pacienti s PD (v kontextu druhé
vyzkumné otazky) jsou hodnoty v ramci tohoto vyzkumu vcelku vysoké a vyrazné
prekracuji uvadénou prevalenci ICD obecné 1 S ohledem na jednotlivé typli poruch. Nejblize
jsou vysledky studii autorky Vela et al. (2016) ze Spanélska. Obecné jsou ale vysledky

tohoto vyzkumu vyrazn¢ odlisné od ptedchozich studii prevalence ICD u pacientti s PD.

Meritem druhého vyzkumného cile jsou souvislosti vybranych psychosocialnich
a osobnostnich charakteristik respondentii s poruchami kontroly impulzd. Primérné hodnoty
a smérodatné odchylky jednotlivych dotazniki pro skupiny PD a nonPD respondentd uvadi
Tabulka 6 (rozsifena deskriptivni statistika viz Tabulka P2 v Ptiloze 2). Vizualné zobrazuji
rozlozeni hodnot také krabicové grafy v grafu 3. V ramci kontrolni skupiny byli z analyzy
vyfazeni nonPD respondenti, u kterych se prokazala ptitomnost nékteré z poruch kontroly

impulzi.
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Tabulka 6: Deskriptivni statistika a reliabilita dotaznikd psychosociilnich charakteristik pro PD
a nonPD respondenty

TIPI Ex TIPI Pr TIPI Sv TIPI ES TIPI Oz mSPIN PHQ

a 0,31 0,39 0,56 0,39 0,57 0,88 0,78
PD N =103

Pramér 3,55 5,09 5,31 4,37 5,07 4,07 9,40

SD 1,42 1,33 1,52 1,45 1,34 2,82 4,98
nonPD N =66

Promér 3,74 5,02 5,62 4,64 511 2,4 4,96

SD 1,27 1,03 1,16 1,23 1,3 2,11 3,6

PASPU  PASEU  PAsyc  SUPPS-P SUPPS:P SUPPS-P  SUPPS-P

NU PU NV NP
o 0,65 0,65 0,75 0,56 0,66 0,67 0,76
PD
Promér 1,19 0,96 1,29 2,26 2,28 2,02 1,85
SD 0,68 0,72 0,94 0,62 0,75 0,67 0,59
nonPD
Primér 0,81 0,23 0,58 2,24 2,06 1,71 1,74
SD 0,56 0,32 0,69 0,58 0,67 0,5 0,51
SUPPS-P  SUPPS-P WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL
ViZ CS FZ PS SOC PR
o 0,59 0,78 0,55 0,57 0,56 0,71
PD
Primér 1,98 2,07 11,92 12,41 13,78 14,38
SD 0,71 0,38 1,94 2,12 2,60 2,13
nonPD
Prameér 1,81 1,91 13,79 14,02 14,87 15,43
SD 0,68 0,38 1,78 1,33 2,12 1,91

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIPl Pr — p#ivetivost, TIPI Sv — svedomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ
— otevirenost zkuSenosti, PHQ — depresivita, PAS PU — pretrvavajici vizkost, PAS EU — epizodicka izkost, PAS
VC — vyhybavé chovani, B-IPQ CS — vnimani nemoci, celkové skore, mMSPIN — socialni fobie, SUPPS-P NU —
negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP —
nedostatek planovani, SUPPS-P VIZ — vyhledavani intenzivnich zazitki, SUPPS-P CS — celkové skore,
WHOQOL FZ - kvalita zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL
SOC — kvalita zivota, socialni vztahy, WHOQOL PR — kvalita zZivota, prostiedi, SD — smérodatna odchylka
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Graf 3: Krabicové grafy primérnych hodnot psychosocialnich charakteristik pro PD a nonPD skupinu
respondenti
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Pozn.: TIPI_Ex — extraverze, TIPI_Pr — privetivost, TIPI_Sv — svédomitost, TIPI_ES — emocni stabilita,
TIPI_OZ — otevienost zkuSenosti, mMSPIN — socidlni fobie, PHQ — depresivita, PAS_PU — pretrvaivajici vizkost,
PAS_EU — epizodicka uzkost, PAS_NVC — vyhybavé chovani, SUPPSP_NU — negativni urgence, SUPPSP_PU
— pozitivni urgence, SUPPSP_NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPSP_NP — nedostatek planovani,
SUPPSP_VIZ — vyhledavani intenzivnich zadzitki, SUPPSP_CS — celkové skére, WHOQOL_FZ — kvalita
Zivota, fyzické zdravi, WHOQOL_PS — kvalita Zivota, psychologickeé aspekty, WHOQOL_SOC — kvalita Zivota,
socialni vztahy, WHOQOL_PR — kvalita Zivota, prostiedi

Mann-Whitneyho U test® rozdilti jednotlivych $kal dotaznik@ psychosocialnich
charakteristik ukazal signifikantni rozdily v fad¢ oblasti (viz Tabulka 7). PD respondenti
se vyznacuji signifikantné nizs§i svédomitosti, vétsi mirou socialni fobie a depresivity, vyssi
pretrvavajici a epizodickou tzkosti i vétsim vyhybavym chovanim, dale pak vétsim
nedostatkem vytrvalosti a vét§im celkovym skore impulzivity, a hor§im vnimanim kvality
zivota ve vSech sledovanych faktorech. Souvislosti se strukturou osobnosti s vyjimkou

svédomitosti se naopak neukézaly.

® Pouzity z diivodu nesplnéni podminek pro pouziti parametrickych testi.
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Tabulka 7: Rozdily psychosocialnich charakteristik u PD a nonPD respondentii (Mann-Whitneyho
U test)

TIPIEx TIPIPr  TIPISYv  TIPIES  TIPIOZ  mSPIN PHQ
U 38005 37215 3285,5 3717,0 41185 27715 2053,5
p 0365 0,257 0,015 0,254 0,997 <0001  <0,001
r 0,18 0,31 0,45
SUPPS-P  SUPPS-P  SUPPS-P  SUPPS-P

PASPU PASEU  PASVC U U Ny NP
U 29080 20025 2299,0 40310 37715 3504,5 37755
p <0001 <0001 <0001 0,801 0,287 0,045 0,326
r 030 0,50 0,41 0,15

SUPPS-P  SUPPS-P  WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL

VIZ cs FZ PS soC PR

U 35335 36310 2089,5 23175 3276,5 3150,5
p 0097 0,037 < 0,001 <0,001 0,005 0,002
r 0,15 0,44 0,40 0,21 0,23

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIPI Pr — privétivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emochni stabilita, TIPI OZ
— otevienost zkuSenosti, PHQ — depresivita, PAS PU — pretrvavajici vizkost, PAS EU — epizodicka vizkost, PAS
VC — vyhybavé chovani, B-IPQ CS — vnimani nemoci, celkové skére, mMSPIN — socialni fobie, SUPPS-P NU —
negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP —
nedostatek planovani, SUPPS-P VIZ — vyhledavani intenzivnich zazitku, SUPPS-P CS — celkové skore,
WHOQOL FZ - kvalita zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL
SOC — kvalita zivota, socialni vztahy, WHOQOL PR — kvalita Zivota, prostiedi

Primérné hodnoty, smérodatné odchylky a dalsi deskriptivni ukazatele jednotlivych
dotaznikd pro skupiny PD respondentti s ICD a bez ICD uvadi Tabulka 8 (rozsifena
deskriptivni statistika viz Tabulka P3 v Ptiloze 2). Vizudln¢ zobrazuji rozloZeni hodnot také

krabicové grafy v grafu 4.

60



Tabulka 8: Deskriptivni statistika dotaznikii psychosocialnich charakteristik pro PD-1CD a PD-nonICD
respondenty

TIPIEx TIPIPr TIPISv  TIPIES TIPI OZ PHQ MSPIN
PD-ICD N =59
Pramér 3,83 4,86 4,76 4,28 4,97 10,01 3,83
SD 1,62 1,56 1,63 1,58 1,48 4,84 2,99
PD-nonICD N =48
Pramér 3,22 5,37 5,49 4,48 5,19 8,49 4,41
SD 1,05 0,92 1,2 1,3 1,14 5,05 2,61

PASPU PASEU PASVC B-IPQCs ©SURPS-P SUPPS-P SUPPS-P

NU PU NV
PD-ICD
Promér 1,27 0,93 1,24 49,57 2,37 2,33 1,98
SD 0,6 0,63 0,96 10,18 0,61 0,67 0,62
PD-nonICD
Primér 1,07 0,79 1,29 52,55 2,13 2,02 1,86
SD 0,63 0,61 0,83 10,15 0,62 0,64 0,51
SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL
NP ViZ CS Fz PS SOC PR
PD-ICD
Promér 1,94 2,06 2,14 11,76 12,29 13,82 14,36
SD 0,63 0,76 0,36 2,1 2,32 2,8 2,3
PD-nonICD
Pramér 1,73 1,88 1,92 12,07 12,54 13,7 14,27
SD 0,52 0,64 0,35 1,82 1,73 2,36 2,07

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIPl Pr — p#ivetivost, TIPI Sv — svedomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ
— otevirenost zkuSenosti, PHQ — depresivita, PAS PU — pretrvavajici vizkost, PAS EU — epizodicka izkost, PAS
VC — vyhybavé chovani, B-IPQ CS — vnimani nemoci, celkové skore, mMSPIN — socialni fobie, SUPPS-P NU —
negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP —
nedostatek planovani, SUPPS-P VIZ — vyhleddvani intenzivnich zdzitku, SUPPS-P CS — celkové skore,
WHOQOL FZ - kvalita zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL
SOC — kvalita zivota, socialni vztahy, WHOQOL PR — kvalita zZivota, prostiedi, SD — smérodatna odchylka
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Graf 4: Krabicové grafy prumérnych hodnot psychosocialnich charakteristik pro PD-ICD a PD-
nonlCD skupinu respondenti
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Pozn.: TIPI_Ex — extraverze, TIPI_Pr — privetivost, TIPI_Sv — svédomitost, TIPI_ES — emocni stabilita,
TIPI1_OZ — otevienost zkusenosti, mMSPIN — socidlni fobie, PHQ — depresivita, PAS_PU — pretrvavajici vizkost,
PAS_EU — epizodicka uzkost, PAS_NC — vyhybavé chovani, SUPPSP_NU — negativni urgence, SUPPSP_PU
— pozitivni urgence, SUPPSP_NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPSP_NP — nedostatek plinovdani,
SUPPSP_VIZ — vyhledavani intenzivnich zdzitkii, SUPPSP_CS — celkové skére, WHOQOL_FZ — kvalita
zivota, fyzické zdravi, WHOQOL_PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL_SOC — kvalita Zivota,
socialni vztahy, WHOQOL_PR — kvalita zZivota, prostredi, BIPQ_CS — vaimani nemoci, celkové skore

Mann-Whitneyho U test rozdili jednotlivych Skal dotaznik psychosocidlnich
charakteristik ukazal opét nekolik signifikantni rozdilt (viz Tabulka 9). Parkinsonici
sICD se vyznacuji signifikantné vy$si extraverzi a niz$i svédomitosti. Dale projevuji
PD respondenti s ICD vyssi pretrvavajici uzkost, vyssi pozitivni urgenci a vyssi celkové

skore impulzivity.
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Tabulka 9: Rozdily psychosocialnich charakteristik u PD-1CD a PD-nonICD respondentii (Mann-
Whitneyho U test)

TIPIEx TIPIPr  TIPISv TIPI ES TIPI OZ mSPIN PHQ
U 977,5 1149,5 967,5 1231,0 1243,5 1226,5 1139,0
p 0,024 0,264 0,018 0,571 0,628 0,290 0,115
r 0,22 0,23

PASPU PASEU PASVC B-IPQcs °UPPS-P SUPPS-P SUPPS-P

NU PU NV
U 10515 1189,5 1299,0 1128,5 1064,0 947,5 1166,5
p 0,019 0,170 0,692 0,214 0,093 0,008 0,246
r 0,23 0,26
SUPPS-P  SUPPS-P  SUPPS-P WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL

NP ViZ CS Fz PS SOC PR
U 10815 1138,5 1017,0 1325,5 1284,5 1353,5 1386,5
p 0116 0,237 0,001 0,669 0,488 0,804 0,972
r 0,32

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIP| Pr — privetivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ
— otevirenost zkuSenosti, PHQ — depresivita, PAS PU — pretrvavajici vizkost, PAS EU — epizodicka vizkost, PAS
VC — vyhybavé chovani, B-IPQ CS — vnimani nemoci, celkové skore, mMSPIN — socialni fobie, SUPPS-P NU —
negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP —
nedostatek planovani, SUPPS-P VIZ — vyhledavani intenzivnich zazitki, SUPPS-P CS — celkové skore,
WHOQOL FZ - kvalita Zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL
SOC — kvalita zivota, socialni vztahy, WHOQOL PR — kvalita Zivota, prostiedi

V néavaznosti na vyse popsané jednorozmérné analyzy byly dale analyzovany rozdily
Vv psychosocialnich charakteristikdch respondenti pomoci vicerozmérného modelu
(Kruskal-Wallis s Dunnovym post hoc testem) zohlediujiciho pfitomnost vSech tii skupin
respondentti najednou (PD-ICD, PD-nonICD a nonPD skupina respondentt), stejné jako
fungovani psychosocidlnich charakteristik jako prediktord pfisluSnosti do jednotlivych
skupin pomoci multinomidlni logistické regrese. Cilem téchto krokii bylo podivat
se na vzajemné vztahy proménnych v komplexné;jsi struktufe.

Vysledky Kruskal-Wallisova testu (viz Tabulka 10) potvrdily piedchozi
jednorozmérné zjisténi o signifikantnich rozdilech mezi skupinami v ramci svédomitosti,
socialni fobie, miry depresivity, vSech faktordi izkostnosti, pozitivnich urgenci a celkovém
skore impulzivity a tii faktord kvality Zivota (fyzické zdravi, psychologické faktory a kvalita

prostiedi).
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Tabulka 10: Rozdily psychosocialnich charakteristik u PD-1CD, PD-nonICD a honPD skupin

Kruskal-Wallis Dunniiv parovy test (s Bonferroniho korekei)
PD-1CD x PD-nonICD PD-1CD x nonPD PD-nonICD x nonPD
H((2)/U* p T p r T p r T p r
TIPI Ex 5,66 0,059
TIPI Pr 1,89 0,389
TIPI Sv 14,95 0,001 2,30 0,065 3,84 <0,001 0,34 1,29 0,596
TIPIES 3,19 0,203
TIPI OZ 0,31 0,857
mSPIN 23,88 <0,001 1,34 0,538 -3,44 0,002 0,33 -4,64 <0,001 0,42
PHQ 37,65 < 0,001 -1,50 0,400 -5,94 < 0,001 0,53 -4,04 <0,001 0,39
PAS PU 21,11 <0,001 -2,19 0,086 -4,60 < 0,001 0,41 -2,08 0,113
PAS EU 44,12 <0,001 -1,28 0,602 -6,33 <0,001 0,57 -4,64 <0,001 0,45
PAS VC 32,95 < 0,001 0,51 0,608 -4,77 < 0,001 0,46 -4,98 <0,001 0,45
SUPPS-P NU 3,29 0,193
SUPPS-P PU 11,90 0,003 -2,66 0,024 0,26 -3,23 0,004 0,29 -0,33 0,743
SUPPS-P NV 4,74 0,094
SUPPS-P NP 4,05 0,132
SUPPS-P VIZ 5,54 0,063
SUPPS-P CS 17,03 <0,001 -2,94 0,010 0,28 -3,97 < 0,001 0,36 -0,75 0,455
B-IPQ CS* 1128,50* 0,214
WHOQOL Fz 36,61 <0,001 0,35 0,724 5,44 < 0,001 0,49 4,80 <0,001 0,45
WHOQOL PS 26,82 < 0,001 0,45 0,655 4,72 < 0,001 0,42 4,02 <0,001 0,38
WHOQOL SOC 5,43 0,066
WHOQOL PR 7,95 0,019 -0,14 0,893 2,39 0,050 2,41 0,048 0,23

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIPI Pr — privétivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ — otevienost zkuSenosti, MSPIN — socialni fobie, PHQ —
depresivita, PAS PU — pretrvdvajici uzkost, PAS EU — epizodicka izkost, PAS VC — vyhybavé chovani, SUPPS-P NU — negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence,
SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP — nedostatek planovani, SUPPS-P VIZ — vyhleddvani intenzivnich zdzitkii, SUPPS-P CS — celkové skére, B-1IPQ CS —
vnimadni nemoci, celkové skére, WHOQOL FZ — kvalita Zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL SOC — kvalita Zivota, socidlni
vztahy, WHOQOL PR — kvalita Zivota, prostredi, PD-ICD — respondent s PD a ICD, PD-nonlICD - respondent s PD a bez ICD, * Mann-Whitneyho U test pro dvojici PD-
ICD a PD-nonICD
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Nasledné parové analyzy pomoci Dunnova testu s Bonferroniho korekci (viz Tabulka
10) ukézaly, ze mira socialni fobie, depresivita, epizodickd uzkost a vyhybavé chovani
v ramci uUzkostnosti, fyzické zdravi a psychologickd kvalita zivota se li§i vylucné
mezi PD respondenty a nonPD respondenty. Horsich vysledka pfitom dosahuji respondenti
s PD (vyssi mira negativnich emo¢nich stavil a nizs$i kvalita Zivota). Tyto rozdily tedy nemaji
zadnou souvislost s potencialni pfitomnosti ¢i absenci ICD. Zaroven je mozné fict,
7e u vsech signifikantnich parovych rozdila se prokazala vétsinou stfedni az vysoka velikost
efektu (effect size) r = 0,23 - 0,57.

Vysledky také ukazaly, Ze pozitivni urgence a celkové skore impulzivity
se signifikantné 1isi v zavislosti na ptitomnosti ICD, tj. respondenti s ICD se v sile
pozitivnich urgenci a v celkové mife impulzivity 1i$i od vSech ostatnich respondentii
(PD bez ICD anonPD) a vyznacuji se vyrazné vyssi impulzivitou. Svédomitost se 1i$i pouze
mezi PD respondenty s ICD a nonPD respondenty, mezi PD-ICD respondenty a PD-nonlCD
svédomitosti.

U vlivu prostiedi na kvalitu zivota se prokazal signifikantni rozdil pouze mezi PD
respondenty bez ICD a kontrolni nonPD skupinou, kdy nonPD respondenti vnimaji vyssi
kvalitu zivota v kontextu jejich prostiedi. Mezi PD-ICD skupinou a kontrolni nonPD
skupinou byl rozdil nesignifikantni, nicméné hrani¢né, takze zde je mozné hovofit
Minimaln¢ o uritém trendu naznacujicim hor§i vnimanou kvalitu prostredi
u PD respondentti s ICD v porovnani s nonPD respondenty.

Souhrnné feceno tak vicerozmérna analyza viceméné potvrdila predchozi vysledky,
pouze s drobnymi odliSnostmi v poctu signifikantnich rozdilli mezi jednotlivymi skupinami,
vlivem Bonferroniho korence a striktnéjsiho hodnoceni signifikance rozdili v ramci
Dunnova post hoc testu.

Multinomialni  logistické regresni analyzy pro jednotlivé psychosocidlni
charakteristiky, které se v ramci Kruskal-Wallis analyzy ukazaly jako signifikantné rozdilné
pro jednotlivé skupiny respondent, dale zptesnily pfedchozi zjisténi (viz tabulka 11 a graf
5). Jednotlivé modely adekvatné odpovidaly datim a dokazaly predikovat pfislusnost
do jednotlivych skupin (s vyjimkou impulzivity: nedostatku vytrvalosti (p = 0,068)).
S kontrolni skupinou jako vychozi volbou pro porovnani se ukéazalo, Ze nizsi svédomitost
a kvalita Zivota jsou pravdépodobné&jsi u PD respondentii, a to pfedevSim u téch

S ICD. Souhrnné jest mozné fict, Ze se snizenim se skore téchto proménnych o jednu

65



jednotku se poji zvyseni pravdépodobnosti, ze respondent ma PD bez ICD nebo PD s ICD
021 az45% (ORs=0,81 - 0,55).

U ostatnich psychosocialnich charakteristik vysledky regresnich modela ukazaly,
ze s vysSim skore se zvySuje pravdépodobnost, ze dany respondent ma Parkinsonovu
chorobu (kdy nejvyssi skore je nejpravdépodobnéjsi u PD respondenti s ICD).
Nejvyraznéjsi vysledky se ukdzaly v kontextu epizodické tuzkosti a celkového skore
impulzivity. V ramci epizodické uzkosti vysledky naznacily, Ze se zvySenim se skore uzkosti
o jednu jednotku se vice jak pétinasobné zvysi pravdépodobnost, ze dany respondent
ma PD, a vice jak osmindsobné zvysi pravdépodobnost, ze ma zaroven ICD v porovnani
s tim, ze nemd PD (OR = 5,51 a 8,20). V kontextu celkového skore impulzivity vysledky
ukézaly, ze zvySeni tohoto skére o jednu jednotku se 1,5krat zvysi pravdépodobnost,
ze respondent ma PD, ale pfedev§im se devétkrat zvysi pravdépodobnost, Ze respondent
ma PD s ICD v porovnani s tim, ze nema PD (OR = 1,52 a 9,04). Z dalSich vyrazné&jSich
vysledkd se ukazalo, ze pravdépodobnost, Ze respondent ma PD s ICD v porovnani S tim,
ze nema PD je téméf Ctyfikrat vyssi pii zvyseni skore pretrvavajici uzkosti o jednu jednotku
(OR = 3,67), vice jak tfikrat vyssi pfi zvySeni skore vyhybavého chovani o jednu jednotku
(OR = 3,25) a vice jak dvakrat vyssi pfi zvySeni skoére pozitivnich urgenci (OR = 2,34).
V kontextu vyhybavého chovani se také ukazalo, Ze zvySeni jeho skore 0 jednu jednotku
se poji 3,37krat vétsi pravdépodobnosti, Ze respondent ma PD bez ICD (coz je vyssi
pravdépodobnost nez pro PD s ICD). Ostatni méné vyznamné ale stale signifikantni zvySeni
pravdépodobnosti PD a PD-ICD (do 100% zvySeni pravdépodobnosti) jsou uvedeny
v tabulce 11.
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Tabulka 11: Vysledky multinomialnich logistickych regresnich analyz rozdili psychosocialnich faktori u respondenti s PD-ICD a PD-nonICD v porovnani
s nonPD respondenty

Pseudo R® Likelihoood Ratio Tests Odhad Parametra Exp(B) 95% CI
Cox & Snell R> Nagelkerke R® | -2 Log likelihood af  Sig. B Wald® df p  Exp(B) Lower Upper
Svédomitost 0,10 0.11 41,69 17,78 2 <0,001
PD-nonICD -0,21 1,69 1 0,193 0,81 0,58 1,11
PD-ICD -0,58 14,14 1 <0,001 0,56 041 076
Socialni fobie 0,13 0,15 107,37 23,90 2 <0,001
PD-nonICD 0.36 17,73 1 <0,001 144 1,22 171
PD-ICD 0,30 12,69 1 <0,001 1,34 1,14 1,58
Depresivita 0,21 0,24 141,25 41,27 2 <0,001
PD-nonICD 0.21 17,55 1 <0001 123 1,12 1.35
PD-ICD 027 29,19 1 <0001 130 1,18 144
Pretrvavajici uzkost 0.12 0.14 47.59 2228 2 <0.001
PD-nonICD 0.63 4,62 1 0,032 1.87 1,06 3.31
PD-ICD 1.30 19,13 1 <0,001 3,67 2,05 6,58
Epizodicka uzkost 0.25 0,28 72,86 4948 2 <0,001
PD-nonICD 171 2227 1 <0,001 551 271 11,18
PD-ICD 2,10 33,73 1 <0001 820 4,03 16,68
Vyhybavé chovani 0,18 0,20 69,66 33.31 2 <0,001
PD-nonICD 1,21 20,54 1 <0,001 337 1,99  5.69
PD-ICD 1,18 2098 1 <0,001 3,25 1.96 538
Impulzivita: pozitivni urgence 0,07 0,08 40,32 12,53 2 0,002
PD-nonICD 0,07 0,06 1 0,808 1,07 0.63 1,81
PD-ICD 0,85 9,89 1 0,002 2,34 1,38 3.98
Impulzivita: nedostatek vytrvalosti 0,03 0.04 32,37 5.39 2 0,068
PD-nonICD 0,31 1,01 1 0316 1,36 0,75 248
PD-ICD 0.67 5,10 1 0,024 1,94 1.09 3.46
Impulzivita celkové skore 0.11 0.12 40,91 19,08 2 <0,001
PD-nonICD 0,42 0,66 1 0417 1,52 0.55 4,20
PD-ICD 2,20 12,76 1 <0,001 9,04 2,70 30,27
Kvalita zivota: fyzické zdravi 0,20 0,22 111,06 38,06 2  <0,001
PD-nonICD -0,52 1928 1 <0,001 0,60 047 075
PD-ICD -0,59 2563 1 <0001 0,55 044 0,70
Kvalita zivota: psychologickeé aspekty 0.15 0,17 102,60 28,43 2 <0,001
PD-nonICD -042 13,70 1 <0,001 0,66 0,52 082
PD-ICD -0,52 21,09 1 <0,001 0,60 048 0,74

Pozn.: Porovndvdino viici nonPD skupiné respondentit, PD-nonlCD — respondenti s PD bez ICD, PD-ICD - respondenti s PD a ICD
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Graf 5: Podily pravdépodobnosti pro zmény jednotlivych psychosocialnich charakteristik u respondentii
s PD-ICD a PD-nonlICD v porovnani s nonPD respondenty
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V kontextu souvislosti psychosocialnich charakteristik s pfitomnosti ¢i absenci
jednotlivych poruch kontroly impulzivity u PD respondentti se ve vysledcich prokazaly také
nékteré¢ signifikantni rozdily (viz tabulka 12; primémé hodnoty jednotlivych
psychosocialnich charakteristik pro PD respondenty s a bez jednotlivych ICD uvadi tabulka
P4 v Piiloze 2).
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Tabulka 12: Rozdily psychosocidlnich charakteristik u PD pro jednotlivé ICD v zavislosti na pFitomnosti ICD (Mann-Whitneyho test)

mMIDI IN mMIDI KSCh mMIDI KJ mMIDI StCh
U p r U p r U p r U p r
TIPI Ex 864,0 0,005 0,21 11295 0,272 15925 0,949 18775 0,910
TIPI Pr 1298,0 0,552 1064,0 0,148 1390,5 0,305 1618,0 0,212
TIPI Sv 928,0 0,013 0,19 932,5 0,033 0,17 767,5 <0,001 031 1328,0 0,012 0,19
TIPI ES 1221,0 0,327 1073,5 0,165 988,5 0,003 0,23 1635,0 0,243
TIPI OZ 1304,5 0,575 1336,0 0,979 1167,5 0,037 0,16 1620,0 0,217
mSPIN 1543,0 0,879 1361,0 0,971 1555,0 0,924 1580,5 0,120
PHQ 995,5 0,003 0,23 815,0 0,005 0,22 854,0 <0,001 0,28 1246,5 0,002 0,24
PAS PU 1034,0 0,005 0,21 955,0 0,036 0,16 1000,0 0,003 0,23 1443,0 0,019 0,18
PAS EU 1027,5 0,004 0,22 707,0 0,001 0,26 904,5 0,001 0,26 11495 <0,001 0,28
PAS VVC 1499,5 0,546 987,0 0,055 1326,0 0,156 1516,0 0,045 0,15
SUPPS-P NU 1328,0 0,659 1209,5 0,494 1119,0 0,021 0,18 1369,0 0,020 0,18
SUPPS-P PU 13435 0,717 846,5 0,010 0,20 1083,0 0,013 0,19 11815 0,002 0,24
SUPPS-P NV 1278,5 0,488 1138,5 0,291 1239,0 0,081 17515 0,507
SUPPS-P NP 1089,5 0,098 1140,0 0,293 1026,5 0,006 0,21 1662,0 0,290
SUPPS-P VIZ 1342,0 0,711 724,5 0,001 0,25 12725 0,114 1539,5 0,113
SUPPS-P CS 12445 0,391 740,0 0,002 0,24 821,0 <0,001 0,28 1165,5 0,001 0,24
B-IPQ CS 726,0 0,269 666,5 0,615 772,5 0,631 885,5 0,292
WHOQOL FzZ 13715 0,215 968,5 0,042 0,16 909,0 0,002 0,24 1591,0 0,085
WHOQOL PS 1456,5 0,397 966,0 0,041 0,16 1124,0 0,033 0,16 1599,0 0,091
WHOQOL SOC 14440 0,360 1045,0 0,096 1096,5 0,022 0,18 17940 0,377
WHOQOL PR 12735 0,091 1230,0 0,483 1322,0 0,232 1670,0 0,164

Pozn.: mMIDI IN — impulzivni nakupovani, mMIDI KSCh — kompulzivni sexudini chovini, mMIDI KJ — kompulzivni jezeni, mMIDI StCh — stereotypni chovani (punding),
TIPI Ex — extraverze, TIPI Pr — privetivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ — otevienost zkusenosti, mSPIN — socidlni fobie, PHQ — depresivita,
PAS PU — pretrvavajici uzkost, PAS EU — epizodicka uzkost, PAS VC — vyhybavé chovani, SUPPS-P NU — negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P
NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP — nedostatek planovdani, SUPPS-P VIZ — vyhledavani intenzivnich zdzZitki,, SUPPS-P CS — celkové skére, B-IPQ CS — vnimadni
nemoci, celkové skore, WHOQOL FZ — kvalita zZivota, fyzicke zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL SOC — kvalita Zivota, socidlni vztahy,
WHOQOL PR — kvalita zivota, prostiredi
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U impulzivniho nakupovani ukazaly Mann-Whitneyho testy, ze Se respondenti
S pfitomnosti této poruchy vyznacuji vyssi extraverzi, nizsi svédomitosti, vétsi depresivitou
a vyssi pretrvavajici 1 epizodickou uzkosti. VSechny tyto rozdily se ale vyznacuji vcelku
malou velikosti efektu. Respondenti s pfitomnosti kompulzivniho sexualniho chovani
se dle vysledki vyznacuji niz$i svédomitosti, vyssi depresivitou, vyssi pretrvavajici
i epizodickou uzkosti, vys$§i impulzivitou vramci pozitivnich urgenci, vyhleddvani
intenzivnich zazitku a celkového skore, a kone¢né horsi vnimanou kvalitou Zivota z pohledu
fyzického zdravi a psychologické kvality zivota. V kontextu kompulzivniho jezeni
(a ptejidani se) se ukazalo, ze respondenti s touto poruchou maji nizs$i svédomitost, vyssi
depresivitu, vyssi pretrvavajici i epizodickou uzkost, vyssi impulzivitu v rdmci pozitivnich
1 negativnich urgenci, nedostatku planovani a celkového skore, stejné jako uvadéji nizsi
kvalitu Zivota z pohledu jejich fyzického zdravi, psychického stavu a kvality socidlnich
vztahii. Kone¢né respondenti s pfitomnosti stereotypniho chovani (pundingu) se vyznacuji
niz8i svédomitosti, vyssi depresivitou, vyssi pretrvavajici i epizodickou uzkosti a uzkostnym
vyhybavym chovanim, a vys$$i impulzivitou v ramci pozitivnich a negativnich urgenci
a celkového skore.

Spole¢nymi faktory napfi¢ v§emi typy poruch kontroly impulzi jsou tak predevsim
niz8i svédomitost, vys$i depresivita, vyssi Uzkostnost a ve vétSiné pripadi také vyssi
impulzivita (z pohledu pozitivnich a negativnich urgenci). Kompulzivni hazardni hrani
nebylo analyzovano z divodu velmi malého mnozstvi respondentl s pfitomnosti této

poruchy.

Treti vyzkumny cil si kladl za ukol zjistit, jestli a jak souvisi vybrané indikatory
prib&hu Parkinsonovy choroby s pfitomnosti poruch kontroly impulzii u respondentt
s PD. Deskriptivni statistické tdaje k jednotlivym indikatorim pro PD respondenty s ICD
a bez ICD uvadi tabulky P5a a P5b v Ptiloze 2, graficky je pak ilustruji grafy 6-11.
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Graf 6: Frekvence pFitomnosti dichotomickych indikatora pribéhu PD (v %)
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Graf 7: RozloZeni hodnot véku PD respondenti, véku diagnézy PD a délky 1é¢by PD
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Graf 8: Mira pFitomnosti uZivani alkoholu a drog v rodinné anamnéze (v %)
100

ano, ja ano, pribuzny ne

HICD ®nonlCD

Graf 9: Zastoupeni typi dopaminergni 1é¢by (v %)
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Graf 10: Zastoupeni typt vnimaného omezeni v Zivoté (v %)
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Graf 14: Mira poti‘eby pomoci od druhych (v %)
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Vysledky statistickych analyz ukézaly (viz Tabulka 13), ze PD respondenti
s ptitomnosti ICD (jakékoliv z poruch) se signifikantné 1i§i ve frekvenci uzivani
dopaminergni medikace, kdy u respondenti, ktefi uzivaji dopaminergni medikaci je vice jak
Ctyfnasobna pravdépodobnost (OR = 4,69), ze nemaji zaddnou ICD v porovnani

s respondenty, ktefi dopamin. medikaci neuzivaji.

Dalsi rozdil se ukazal v kontextu pfitomnosti pseudohalucinaci (jako jedné
z ptitomnych obtizi po diagnéze PD). Vysledky ukézaly, Zze u respondentt
s pseudohalucinacemi je témét pétkrat vétsi pravdépodobnost (OR = 4,89), ze maji nékterou
z poruch kontroly impulzt. Tteti rozdil se prokazal v kontextu délky lécby Parkinsonovy
choroby, kdy respondenti s ICD se s PD 1é¢i signifikantné déle nez respondenti bez ICD
(12,7vs 9,1) .
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Tabulka 13: Vztah indikatord priibéhu PD k piitomnosti ICD u respondentii s PD

Chi-kvadrat test 7 = o OR (CI = 95 %)
Motor. obtize pdPD 0,023 0,300

Nemotor. obtize pdPD 0,568 0,503

Veget. obtize pdPD 0,026 0,553

Psych. obtize pdPD 0,111 0,476

Anticholin. medikace 0,821 0,551

Dopamin. medikace 4,343 0,034 0,201 4,69*
Typ dopamin. medikace 2,318 0,314

DBS 0,678 0,279

OpdPD: Zivé sny 0,220 0,395

OpdPD: pseudohalucinace 4,593 0,030 0,211 4,89
OpdPD: pocit 0sob za zady 0,231 0,460

Uzivani alkoholu, drog v rodiné 1,474 0,479

Vnimané omezeni v Zivoté 1,199 0,945

Potteba pomoci od druhych 0,278 0,870

t-test/Mann-Whitney U test 7SN P r 95% CI
Vék -0,359 0,720 [-4,31; 2,99]
Vék diagnézy PD 1,111 0,269 [-2,01; 7,12]
Délka 1é¢by PD 887" 0,004 0,28 -

Pozn.: y? — hodnota chi-kvadrdt testu, t —hodnota t-testu, U — hodnota Mann-Whitneyho testu, d — Cohenovo
d, r — Pearsonovo r, Cl — interval spolehlivosti, OR — odds ratio (podil pravdépodobnosti), ¢ — Cramerovo V,
* - odds ratio vyjadruje pravdépodobnost pritomnosti zavisle proménné pri nepritomnosti nezavisle
promeénné

Z pohledu jednotlivych typli poruch kontroly impulzi vysledky ukézaly vcelku
riznorodé vztahy s indikatory prubéhu PD (viz Tabulka 14, distribuci hodnot indikatort
prubéhu PD se signifikantnimi rozdily uvadi Tabulka P6 v Ptiloze 2). V kontextu
impulzivniho nakupovani se u respondentli s vnimanymi nemotorickymi obtizemi pted
diagn6zou PD ukazala témér trikrat vEtsi pravdépodobnost piitomnosti této poruchy
(OR = 2,77). Podobné u respondentt s vnimanymi psychickymi obtiZemi pied diagndézou
PD vysledky ukazaly vice jak tfindsobnou pravdépodobnost piitomnosti impulzivniho

nakupovani (OR = 3,5) v porovnani s respondenty bez psychickych obtizi.
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Tabulka 14: Vztahy indikatori pribéhu PD k pFitomnosti jednotlivych typi ICD u respondentii s PD

mMIDI IN mMIDI KSCh mMIDI KJ mMIDI StCh

Chi-kvadrat test 1 P OR 1 p OR 1 p OR e p OR
Motor. obtize pdPD 0,048 0,826 4,038 0,044 2,83* 3,194 0,074 0,09 0,764

Nemotor. obtize pdPD 4,154 0,042 2,77 0,908 0,341 0,037 0,847 0,01 0,92

Veget. obtize pdPD 0,007 0,931 0,083 0,773 0,007 0,931 0,76 0,383

Psych. obtize pdPD 5,259 0,022 3,5 0,616 0,433 0,109 0,741 0,76 0,383
Anticholin. medikace 0,261 0,609 0,206 0,65 0,261 0,609 2,848 0,091

Dopamin. medikace 0,163 0,686 0,013 0,911 7,172 0,007 4,94* 1,68 0,195

Typ dopamin. medikace 0,797 0,671 1,143 0,565 2,366 0,306 1,285 0,526

DBS 0,001 0,97 0,327 0,568 1,403 0,236 0,022 0,882

OpdPD: Zivé sny 0,047 0,828 10,491 0,001 6,28 1,194 0,275 1,859 0,173

OpdPD: pseudohalucinace 3,789 0,052 6,12 0,013 4,64 1,681 0,195 3,973 0,046 3,33
OpdPD: pocit osob za zady 0,333 0,564 2,713 0,1 0,173 0,678 2,537 0,111

%ﬁni alkoholu, drog v 5772 0,056 0,831 0,66 0135 0,935 1,341 0,512

Vnimané omezeni v zivoté 7,63 0,178 8,279 0,142 4,79 0,442 6,109 0,296

Potfeba pomoci od druhych 0,951 0,622 1,189 0,552 3,504 0,173 0,783 0,676
t-test/Mann-Whitney U test t/uU* P r t/U* p r t/U* p r /Ut p r
Veék 1,850 ,066 -,603 ,548 1,183 ,239 -1,065 ,288

Vék diagnozy PD 1,064 ,290 741 ,461 1,642 ,104 ,897 372

Délka lécby PD 792 0,571 460 0,018 0,23 576,5 0,034 0,21 650 0,005 0,28

Pozn.: y? — hodnota chi-kvadrat testu, t —hodnota t-testu, U — hodnota Mann-Whitneyho testu, r — Pearsonovo r, OR — odds ratio (podil pravdépodobnosti), * - odds ratio
vyjadruje pravdépodobnost pritomnosti zavisle proménné pri nepritomnosti nezavisle promenné
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U respondentli bez vnimanych motorickych obtizi pted diagnézou PD je dle vysledk
témet trikrat veétsi pravdépodobnost piitomnosti kompulzivniho sexudlniho chovéni
(OR = 2,83) v porovnani s respondenty, ktefi méli pfed diagnézou PD motorické obtize.
Nejvyraznéjsi souvislost se ve vysledcich ukazala v souvislosti s zivymi sny jako obtizi
po diagnéze PD. U respondentll vykazujicich tyto zivé sny je vice jak Sestkrat vétsi
pravdépodobnost (OR = 6,28), Ze u nich bude pfitomno kompulzivni sexualni chovani.
Podobn¢ piitomnost pseudohalucinaci po diagndéze PD zvySuje vice jak cCtyfnasobné
(OR = 4,64) pravdépodobnost pritomnosti kompulzivniho sexudlniho chovani. Konecné
délka 1éceni se s Parkinsonovou chorobou je u respondentti s kompulzivnich sexualnim

chovanim signifikantné delsi v porovnani s respondenty bez této poruchy (15 vs 10,7).

U respondentt, ktefi neuzivaji dopaminergni medikaci, se ukézala téméf pétkrat vétsi
pravdépodobnost pritomnosti kompulzivniho jezeni (OR = 4,94) v porovnani s uzivateli
dopaminergni medikace. V kontextu délky 1é¢eni PD vysledky ukazaly, ze respondenti

s kompulzivnim jezenim se s touto chorobou 1é¢i signifikantné delsi dobu (13,1 vs 10,9).

Konecné¢, vysledky také ukazaly, Ze u respondentti s pseudohalucinacemi (pfitomnymi
po diagnéze PD) je vice jak trikrat vétsi pravdépodobnost pfitomnosti stereotypniho chovani
(pundingu) v porovnani s respondenty bez pseudohalucinaci (OR = 3,33). Vysledky ukazaly,
ze respondenti s piitomnosti stereotypniho chovani se s PD 1é¢i signifikantné del$i dobu

(15,1 vs 10).
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6.1 Ovérovani hypotéz

Hypotéza 1: Prevalence ICD je vysSi u respondentii s PD v porovnani s respondenty
bez PD.

Vysledky Pearsonova chi-kvadrat testu ukazaly signifikantné rozdilnou distribuci
pritomnosti ICD, kdy respondenti s PD maji s vétsi pravdépodobnosti ICD Vv porovnani
s respondenty bez PD, y? (1) = 24,787, p < 0,001, ¢ = 0,363, pomér pravdépodobnosti (OR,
Cl 95 %) = 4,35. Hypotézu o vyssi prevalenci ICD u respondentti s PD v porovnani

s respondenty bez PD prijimdme.

Hypotéza 2: Mira depresivity je vy$§i u PD respondentii v porovnani s nonPD
respondenty.

PD respondenti projevuji vétsi miru depresivity nez nonPD respondenti. Mann-Whitheyho
U test ukazal, Ze tento rozdil je signifikantni se stfedni velikosti efektu (U = 2053,5,
N1 =103, N2 =66, p <0,001, r = 0,45). Hypotézu o vyss§i mife depresivity u PD respondentti

V porovnani s nonPD respondenty prijimdame.

Hypotéza 3: Respondenti s PD vykazuji vys$Si epizodickou tzkost nez nonPD
respondenti.

PD respondenti projevuji vys$si epizodickou tzkost nez nonPD respondenti. Mann-
Whitheyho U test ukazal, Ze tento rozdil je signifikantni s velkou velikosti efektu
(U =2002,5, N1 = 103, N2 = 66, p < 0,001, r = 0,50). Hypotézu o vyssi epizodické uzkosti

u PD respondentti v porovnani s nonPD respondenty prijimdame.

Hypotéza 4: Respondenti s PD projevuji silnéjsi socialni fobii neZ nonPD respondenti.
PD respondenti projevuji silngjsi socialni fobii nez nonPD respondenti. Mann-Whitheyho
U test ukazal, ze tento rozdil je signifikantni se stfedni velikosti efektu (U = 2771,5,
Ny =103, N2 = 66, p < 0,001, r = 0,31). Hypotézu o vé&tsi socialni fobii u PD respondentt

V porovnani s nonPD respondenty prijimdme.
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subskalach.

PD respondenti projevuji niz$i kvalitu zivota ve vSech oblastech v porovnani s nonPD
respondenty. Mann-Whitheyho U testy ukazaly, Ze tento rozdil je signifikantni s malou
az stfedni velikosti efektu (U = 2089,5 — 3276,5, N1 = 103, N2 = 66, p < 0,001 — 0,005,
r = 0,21 — 0,44; viz tabulka 8). Hypotézu o niz§i kvalit¢ zivota ve vSech subskalach

u PD respondentti v porovnani s nonPD respondenty prijimame.

Hypotéza 6: PD respondenti s pritomnosti ICD jsou depresivnéjsSi neZ PD respondenti
bez ICD.

PD respondenti s ICD neprojevuji vétsi miru depresivity nez PD respondenti bez ICD.
Mann-Whitheyho U test ukazal nesignifikantni rozdil (U = 1139, N1 = 58, N> = 48,
p = 0,115). Hypotézu o vyssi mife depresivity u PD respondentii s ICD V porovnani

s PD respondenty bez ICD zamitame.

Hypotéza 7: PD respondenti s pritomnosti ICD jsou uzkostnéjsi ve vSech dimenzich
uzkostnosti v porovnani s PD respondenty bez ICD.

PD respondenti s ICD projevuji vyssi miru uzkostnosti nez PD respondenti bez ICD pouze
v kontextu pfetrvavajici uzkosti. Mann-Whitheyho U test ukdazal, ze tento rozdil
je signifikantni s malou velikosti efektu (U = 1051,5, N1 =58, N2 =48, p = 0,019, r =0,23).
U ostatnich faktort izkostnosti se neprokézaly signifikantni rozdily. Hypotézu o vyss§i mife

uzkostnosti u PD respondentti s ICD v porovnani s PD respondenty bez ICD zamitdme.

Hypotéza 8: PD respondenti s piritomnosti ICD maji vyssi celkové skore impulzivity,
neZ PD respondenti bez ICD

PD respondenti s ICD projevuji vyssi celkovou impulzivitu nez PD respondenti bez ICD.
Mann-Whitheyho U test ukazal, Ze tento rozdil je signifikantni se stfedni velikosti efektu
(U = 1017, N1 =58, N2 = 48, p = 0,001, r = 0,32). Hypotézu o vyssim celkovém skore

impulzivity u PD respondentt s ICD v porovnani s PD respondenty bez ICD prijimdme.
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Hypotéza 9: Otevienost zkuSenosti je vyssi u PD respondentii s ICD v porovnani s PD
respondenty bez ICD.

PD respondenti s ICD neprojevuji vétsi otevienost zkuSenosti v porovnani s PD respondenty
bez ICD. Mann-Whitheyho U test ukazal nesignifikantni rozdil (U = 1243,5, N1 = 58,
N2 = 48, p = 0,628). Hypotézu o vyssi otevienosti zkuSenosti u PD respondenti s ICD

v porovnani s PD respondenty bez ICD zamitame.

Hypotéza 10: PD respondenti s piitomnosti kompulzivniho jezeni maji vyssi celkové
skore impulzivity v porovnani s PD respondenty bez piitomnosti kompulzivniho jezeni.

PD respondenti s pfitomnosti kompulzivniho jezeni projevuji vyssi celkovou impulzivitu
nez PD respondenti bez ptitomnosti kompulzivniho jezeni. Mann-Whitheyho U test ukézal,
ze tento rozdil je signifikantni s malou velikosti efektu (U =821, N1 =58, N> =48, p=0,001,
r = 0,28). Hypotézu o souvislosti mezi kompulzivnim jezenim a vy$§im celkovém skore

impulzivity u PD respondentl prijimdme.

Hypotéza 11: PD respondenti s pritomnosti kompulzivniho jezeni projevuji vétsi miru
depresivity v porovnani s PD respondenty bez pritomnosti kompulzivniho jezeni.

PD respondenti s ptitomnosti kompulzivniho jezeni projevuji vétsi miru depresivity nez PD
respondenti bez pfitomnosti kompulzivniho jezeni. Mann-Whitheyho U test ukazal, Ze rozdil
je signifikantni s malou velikosti efektu (U = 854, N1 = 58, N2 = 48, p = 0,001, r = 0,28).
Hypotézu o souvislosti mezi kompulzivnim jezenim a vétsi depresivitou u PD respondentt

prijimame.

Hypotéza 12: Soucasnda nebo minula 1é¢ba pomoci agonistii dopaminu souvisi u PD
respondentii s vy$Sim vyskytem ICD.

Vysledky Pearsonova chi-kvadrat testu ukdzaly, Ze soucasnd ¢i minula lécba pomoci
agonistl dopaminu nesouvisi s vy§§im vyskytem ICD u PD respondenttl, ¥? (2) = 2,318,
p = 0,314. Hypotézu o souvislosti mezi 1écbou pomoci agonisti dopaminu a vyS$im

vyskytem ICD u PD respondentt zamitdame.
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Hypotéza 13: Respondenti s ICD se 1é¢i s PD po delsi dobu.

PD respondenti sICD se sPD 1é¢i delsi dobu nez PD respondenti bez ICD. Mann-
Whitheyho U test ukazal, Ze tento rozdil je signifikantni s malou velikosti efektu (U = 887,
N1 =58, N2 =48, p=0,004, r =0,28). Hypotézu o delsim trvani 1é¢by Parkinsonovy choroby

u PD respondentti s ICD prijimdame.

Hypotéza 14: Uzivani alkoholu a drog v osobni ¢i rodinné anamnéze je ¢astéjsi u PD
respondenti s ICD neZz u PD respondenti bez ICD.

Vysledky Pearsonova chi-kvadrat testu ukdzaly, Ze pfitomnost uzivani alkoholu a drog
v rodinné anamnéze neni ¢ast&jsi u PD respondentti s ICD Vv porovnani s PD respondenty
bez ICD, x? (2) = 1,474, p = 0,479. Hypotézu o ¢ast&jsi piitomnosti uzivani alkoholu a drog

Vv rodinné anamnéze u PD respondentii s ICD zamitdame.
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7 Diskuse

Diplomova prace je orientovana na velmi diskutované téma poslednich let tykajici
se vybranych psychosocialnich aspektd Parkinsonovy nemoci a s touto nemoci spojené
problematiky poruch kontroly impulzi. V soucasnosti je PD povazovana za multisystémové
onemocnéni (Klingelhoefer & Reichmann, 2017) manifestujici se motorickou, kognitivni,
autonomni a behavioralni symptomatologii (Dexter & Jenner, 2013). Zakladem je vedle
zasazeni dopaminergniho nigrostriatadlniho systému soucasné také dysfunkce fady
extranigralnich struktur centralnich i perifernich, spojenych s dal§imi neuromediatory
(Chaudhuri et al., 2006). Dopaminergni terapie je G¢inna pro mirnéni motorickych p¥iznakd,
ma vsak zna¢né vedlejsi ucinky. Nejcastéj$imi jsou psychotické ptiznaky, zejména poruchy
vnimani, a cela fada vedlejSich i¢inkd motorickych (napt. levodopou indukovana dyskineze)
a behavioralnich (Antonini & Cilia, 2009). Behavioralni symptomy jsou reprezentovany
poruchami kontroly impulzi, pro néz je specifické naruSeni schopnosti autocenzury
a schopnosti ovladat své jednani. Muze se jednat o vSeobecné zvySenou impulzivitu
¢i o specifické klinické jednotky, jako je patologické hraéstvi, hypersexualita, kompulzivni
nakupovani, kompulzivni ptejidani a stereotypni chovani (punding) (Uhrova, 2017), jez maji
souvislost hlavng s 1é¢bou agonisty dopaminu a snizuji kvalitu Zivota jak pacientd, tak jejich
blizkych (Antonini & Cilia, 2009). To je jeden z hlavnich divodd, pro¢ na sebe v posledni
dobé¢ ptitahuji stale vétsi pozornost. PD pacienti nachylni k provadéni kompulzivnich aktivit
tenduji k tomu tuto skutecnost piehlizet nebo ji bagatelizovat (Kamaradova et al., 2013).
V soucasné klinické praxi tyto psychiatrické komplikace ¢asto unikaji pozornosti Iékari
a jsou poddiagnostikovany (Gescheidt & Bares, 2011). Mohou vsak vést k zavaznym
a ni¢ivym pravnim, finanénim a psychosocialnim nasledkim (Gatto & Aldinio, 2019), tudiz
je dilezité se problematikou ICD zaobirat a predevsim mit predstavu o tom, jak Sirokého
spektra osob s Parkinsonovou nemoci se muze tykat. Vysledky vyzkumii udavané

prevalence ICD jsou velice variabilni.

Prvni ¢ast vyzkumu si proto kladla za cil zjistit prevalenci poruch kontroly impulzd
u PD pacientd v porovnani s osobami bez Parkinsonovy nemoci. Dle dostupnych zdroju
PD pacienti maji vyrazné vétsi riziko, ze budou trpét ICD ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou (Corvol et al., 2018; Molde et al., 2018; Vela et al., 2016 ).

Zkoumana prevalence obecné piitomnosti ICD v nasi studii se ukéazala byt relativné

vysoka, ptiblizné 55 %. Oproti kontrolni skupiné, ktera dosahla hodnoty 20 %, se prevalence
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signifikantné liSila. Hypotézu o vyssi prevalenci ICD u respondentii s Parkinsonovou nemoci
v porovnani S respondenty bez PD tak muizeme prijmout. V souvislostech tak ziskané
vysledky ukazuji, Ze poruchy kontroly impulzi jsou sice u pacienti s Parkinsonovou
chorobou zastoupeny vyrazné¢ Castéji, zaroven ale neni mozné oznacit ICD za vylucéné
spojenou s Parkinsonovou chorobou, jak zminuji i jiné studie (Maloney, et al.,
2017; Weintraub et al., 2014; Weintraub & Claassen, 2017).

Zjisténi tykajici se vysoké prevalence ICD v na$i vyzkumné studii jsou ponékud
prekvapiva i s ohledem na prumérny vék zkoumané skupiny jak osob s PD, tak bez PD, ktery
byl 69 let. Pfitom mladsi vék a casny nastup onemocnéni jsou V literatuie uvadény jako jedny
zrizikovych faktort ICD u PD (Gatto & Aldinio, 2019; Vargas & Cardoso,
2018; Weintraub et al., 2010; Weintraub & Claassen, 2017). JakoZto nepravdépodobné
se jevi nadhodnocovani situace u samotnych pacienti s PD i diky podobnému vysledku
u skupiny informanti (pe€ujicich osob) (59 %). | s ohledem na vysokou prevalenci ICD
u kontrolni skupiny by byla nasnad¢ otazka, ktera se tyka environmentalnich vlivi, jakozto
mozného faktoru ovliviiujiciho vyskyt poruch kontroly impulzii. Nékteré studie na kulturni
a environmentalni vlivy poukazuji (Chiang, Huang, Chen, & Wu, 2011; Vela et al., 2016).
»Hazardni hra¢i“ se prakticky v nasem souboru neobjevili. Existuje pro to n¢kolik moznych
vysvétleni. Jednak vyskyt hazardniho hracstvi u dospélych v populaci s vékem nad 65+ klesa
(Mrav¢ik et al., 2019). Druhym divodem je, Zze byly na gambling aplikovany piisnéjsi
pravidla vramci skorovani dotazniku mMidi (vzhledem k diagnostickym kritériim
DSM-V), kde bylo zapotiebi ziskat v dotazniku 5 bodu, aby byla u jedince detekovana
porucha patologického hracstvi, oproti ostatnim ICD kde stacily body 2 (Antonini et al.,
2017; Barone et al.,, 2019). Sohledem na velikost populace osob sPD by pro
epidemiologickou studii bylo vhodné zajistit vétsi a reprezentativnéjsi vyzkumny soubor.

Hodnoceni a prevalence ICD spojenych s PD se v rtiznych ¢astech svéta zna¢né 1isi.
Vysledky nasi studie se nejvice piiblizuji $panélskému vyzkumu autorky Vela et al. (2016),
ktera s kolegy zjistila dokonce jesté o néco vyssi prevalenci ICD u PD (58 %). Zamé&fovali
se vSak primarné na niz$i vékovou skupinu (EOPD, Early-onset Parkinson’s disease),
pro kterou jest, jak jiz bylo zminéno vyse, vyskyt ICD typictéjsi; primérny vek zkoumanych
PD pacientt Vv jejich studii byl 47 let (Vela et al., 2016). Zajimavé vysledky rovnéz
prezentovala studie posuzujici 3090 medikovanych PD pacientli v USA a Kanadé¢. Jedna
nebo vice ICD byly identifikovany u 13,6 % pacientti s PD, avSak u léCenych pacientd
pomoci agonistti dopaminu mély ICD 2 az 3,3krat vyssi frekvenci (Weintraub et al., 2010).
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Zda se, ze typ medikace u zkoumanych PD pacientt tedy hraje v posuzovani prevalence ICD
vyznamnou roli (Corvol et al., 2018; Weintraub et al., 2010). Také v ramci jedné zemé¢
se mohou prevalence ICD znaéné lisit, jak je tomu napi. u ¢inskych studii; od 3,5 % (Fan,
Ding, Ma, & Chan, 2009) az po 31 % (Zhang, He, Li, Chen, & Liu, 2017). Rovnéz v Ceské
republice byla provedena studie, zkoumajici sice primarn¢ osobnostni charakteristiky
u PD, ale mimo jiné uved¢la prevalenci ICD. Vysledek 28 % (Farnikova, Obereigneru,
Kanovsky, & Prasko, 2012) je zna¢né odlisny od vysledku naSeho vyzkumu. V ramci
evropskych stath piinasi zjisténi o ponckud vysoké prevalenci ICD u PD Dansko 36 %
(Callesen, Weintraub, Damholdt, & Moller, 2014) a Finsko 35 %. Ve finské studii zjistili,
ze patologické hracstvi u PD je sedmkrat vyssi nez u bézné populace (Joutsa, Martikainen,
Vahlberg, Voon, & Kaasinen, 2012).

Udaje o uvadéné prevalenci ICD naskrz riiznymi studiemi se &asto lisi, coz by mohlo
byt zptisobeno pouzitim riznych diagnostickych testti (Gescheidt & Bares, 2009; Gescheidt
& Bares, 2011) a neexistenci vSeobecné prijimanych diagnostickych kritérii pro jednotlivé
poruchy kontroly impulzi (Weintraub & Claassen, 2017). Odlisnosti v udavané prevalenci
ICD v populacich napii¢ riznymi zemémi Ize rovnéz ocekavat pravé s ohledem na velkou
kulturni rozmanitost jednotlivych zemi (nazor na to, co je normalni, naptiklad v oblasti
hazardnich her nebo sexuality, neni v riznych zemich jednotny). Pouzité testy jSou navic
obvykle zaloZeny na subjektivnim hodnoceni a jejich vysledky jsou tedy ovlivnény motivaci
pacienta k pravdivym odpovédim. Pacienti ¢asto nepovazuji ICD za zavazny problém,
a proto se o nich u I¢kare zminuji jen ziidka, zatimco I¢kati se béhem soucasného I¢kaiského
vySetfeni také malokdy ptaji na mozné patologické chovani. ICD tak casto zistavaji
bez povsimnuti, a proto jsou u PD pacientl nedostatecné diagnostikovany. Jejich skute¢na
prevalence je pravdépodobné vyssi, nez se uvadi (Gescheidt & Bares, 2009; Gescheidt
& Bares, 2011). Vétsina soucasnych studii je prafezovych (Weintraub & Claassen, 2017).
Vice vypovidajici by pak mohlo byt zaméfeni vyzkumu smérem k longitudinalnim

prospektivnim studiim.

Cilem druhé casti vyzkumu bylo se zaméfit na zjisténi, zda a jak souvisi impulzivita,
osobnost, depresivita, zkostnost, vnimana zdvaznost nemoci, socidlni fobie a vnimana
kvalita zivota s Parkinsonovou nemoci a jednotlivymi ICD. Nejprve se vyzkumna pozornost

orientovala na to, jestli maji zminéné osobnostni a psychosocialni charakteristiky souvislost
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s Parkinsonovou nemoci jako takovou. Poté se zuzila na zjiStovani charakteristik
potencidlné se tykajicich s PD spojenych poruch kontroly impulzi.

Depresivni poruchy jsou u pacientti s PD bézné a ovliviiuji mnoho dalsich klinickych
aspektli onemocnéni. Kromé zapiic¢inéni vlastni emocni tisn¢ ma deprese U PD negativni
dopad na kvalitu zivota, motorické a kognitivni deficity, funkcni postizeni a dalsi
psychiatrické komorbidity (Marsh, 2013). Obecné uznavany vyskyt klinicky vyznamné
depresivni poruchy u pacientd s PD se pohybuje mezi 40-50 % (Hely et al., 2005; Reijnders
et al., 2008; Vernon, 2009; Marsh, 2013). Zda se vsak, Ze vyskyt depresivnich poruch
u PD pacientt muze byt mnohem vyssi. Napi. dle Vernonové (2009), je vysoka
pravdépodobnost, ze 50 % prevalence jest podhodnocend, jelikoz symptomy unavy
Autofi Arun et al. (2011) zjistili, Ze prevalence a zavaznost deprese je u PD vyrazné vyssi,
nez lze vysvétlit chronickym onemocnénim. Z jejich vyzkumu vyplynulo, Ze deprese hraje
dalezitou roli ve vztahu k zdravotnimu postizeni pacientii s PD a mé dopad na kvalitu Zivota
(Arunetal., 2011). Jak bylo popisovano vyse (Kapitola 2.2), diagnostika depresivni poruchy
u PD je velmi komplikovana vzhledem k ptekryvani symptom s motorickymi
charakteristikami PD (Aarsland & Kramberger, 2015). S ohledem na tyto skute¢nosti
dochazi u PD pacientti pii diagnostice deprese k zdméné emocnich a somatickych projevi
(Uhrova, 2017; Rektorova, 2007). Deprese u PD je spojena s neurobiologickymi faktory
podloZzenymi neurodegenerativnim onemocnénim (Marsh, 2013) nebo muze vznikat jako
reakce na motorické a psychosocialni obtize nemoci (Rod et al., 2012), lze ji také
farmakologicky navodit samotnou 1é¢bou PD (Krombholz, 2008). V naSem vyzkumném
Setfeni byly zjiStény signifikantni rozdily v mife depresivity u PD pacienti a kontrolni
skupinou. Pacienti s PD byli o 23 % depresivné&jsi, a ti, u nichz se projevila ICD, byli
depresivngjsi o 30 % ve vztahu ke kontrolni skupin€. Hypotézu o vyssi mire depresivity
u PD respondentii v porovnani s nonPD respondenty, na zaklade nasich zjisteni, prijimdame.

Vysledky studii o afektivnich faktorech souvisejicich s ICD u PD jsou
nejednoznacné (Martini et al., 2018). Bylo zjisténo, Ze deprese a Uzkostné stavy, jakozto
samostatné¢ zkoumané fenomény, byly nékdy s ICD spojeny (napt. Callesen et al., 2014,
Erga, Alves, Larsen, Tysnes, & Pedersen, et al. 2017; Joutsa et al., 2012; Vela et al., 2016,
Voon et al., 2011) a nékdy nikoli (napt. Bentivoglio, Baldonero, Ricciardi, De Nigris,
& Daniele, 2012; Biundo et al., 2015). Autofi Joutsa et al. (2012) zjistili, ze depresivni

vvvvvv
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rizika poruch kontroly impulzt, dokonce vice nez pohlavi, veék, vék nastupu onemocnéni,
konzumace alkoholu nebo 1éky (Joutsa et al., 2012). V nasi studii se vSak signifikantné
vyznamné rozdily v mife deprese mezi PD pacienty S ICD a bez ICD neprokazaly. Hypotézu
o vys$$i mire depresivity u PD respondentii s ICD v porovnani s PD respondenty bez ICD
tedy zamitame. V Ceské studii autort Hlavata et al. (2020) byly obé¢ skupiny PD pacienti
(Jak s ICD, tak bez ICD) depresivnéjsi a tizkostnéjsi oproti kontrolni skuping.

Typicky PD pacient s depresi se i pfes dobfe kompenzovany hybny stav citi byt
nevykonny a unaveny. Deprese zasadné snizuje kvalitu Zivota pacienta (Dostal, 2013).
Polach (2017) ve své diplomové praci zkoumal kvalitu zivota, depresivitu a jejich vztah
u PD populace. Kvalita Zivota se ukdzala byt signifikantné niz$i oproti kontrolni skupiné
Vv oblasti télesného zdravi a prozivani. U socidlni domény a u prostfedi se neprokéazaly
rozdily. Mira depresivity u PD pacientl vysla signifikantn¢ vyssi oproti kontrolni skupiné.
Pti zjistovaném vztahu deprese a kvality zivota u PD pacientl se prokazala silna negativni
korelace (s narGstem deprese klesala kvalita zivota) (Polach, 2017). Ve studiich, jez
se zaobiraly dopady PD na jednotlivé domény kvality Zivota pacienti s PD, byly zdiraznény
jako zdsadni ty, jez se tykaji t€lesného zdravi, psychického stavu a socialnich vztahli (Arun
et al., 2011; Stocchi et al., 2014; Takahashi et al., 2016). Vysledky nasi studie prokazaly
statisticky vyznamné rozdily jak u PD pacientii bez ICD, tak u PD pacientt s ICD oproti
kontrolni skuping, v doménach fyzického zdravi (PD ICD 0 40 % a PD bezICD o 45 % niZzsi
nez kontrolni skupina) a psychologickych aspektech (prozivani) (PD ICD o 34 % a PD
bezICD 0 40 % nizsi nez kontrolni skupina). Z vysledki je patrné, ze ICD do jisté miry také
prispiva ke snizeni kvality zivota pacientd s PD, avSak rozdily mezi PD pacienty s ICD
a bez nebyly signifikantni. Hypotézu o tom, zZe PD pacienti vaimaji svou kvalitu Zivota jako
nizsi, nez nonPD respondenti, prijimame. S ohledem na jednotlivé typy poruch kontroly
impulzil se statisticky vyznamné rozdily ve vnimané niz8i kvalité Zivota oproti kontrolni
skupin¢ potvrdily pouze u hypersexualniho chovani (v doménach fyzického zdravi
a proZivani) a u kompulzivniho jezeni (u fyzického zdravi, prozivani a v socidlni oblasti).

Velmi ¢asto doprovazi pribeh Parkinsonovy nemoci také anxieta (Masopust & Valis,
2004). V nasi studii bylo zjistovano hned né¢kolik jejich typl. Epizodicka, pretrvavajici,
tzv. vyhybavé chovani a socialni tizkostna porucha ¢ili socialni fobie. Broen et al. (2018)
zjistovali odliSnosti u podtypi uzkosti, pficemz se prokazaly PD-specifické ukazatele
ve vetsi souvislosti s epizodickou Uzkosti ve srovnani s Uizkosti pretrvavajici. Vyrazné

fluktuace ,,on-off** stavii pacienta se vyznacuji ndhlymi zménami hybného stavu
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bez zavislosti na medikaci. Masivni epizodickd uzkost charakteru panické ataky
se u PD pacientt projevuje v hypodopaminergnim ,,off* stavu (Masopust & Valis, 2004).
Vysledky naSeho vyzkumu prokazaly signifikantni rozdily u PD pacientl V porovnéni
s kontrolni skupinou ve vSech zjistovanych typech tzkosti. Nejvétsi rozdily se projevily,
jak jsme predpokladali, u izkosti epizodické. Na zakladé¢ téchto zjisténi je mozné piijmout
hypotézu, Ze PD respondenti vykazovali vyssi epizodickou uzkost nez nonPD respondenti.
Autorka Vela et al. (2016) v ramci své studie poukazuje na diferenciaci u pacientd s PD,
u kterych jsou zjistény poruchy kontroly impulzt. Kromé deprese zjistili prokazatelné vyssi
uzkostnost U PD sSICD ve srovnani s PD bez ICD. V nasem vyzkumném Setfeni
se signifikantni rozdily mezi témito skupinami prokazaly pouze u jednoho zji§tovaného
podtypu Uzkosti, u té pretrvavajici. Pretrvavajici uzkost je chronickd, dlouhotrvajici,
nadmérné znepokojujici a je doprovazena neklidem ¢i pocity skli¢enosti (Leentjens et al.,
2011). Mohla by byt pro PD vnimana jako podklad impulzivnich poruch, pfi¢emz realizace
chovani s ICD spojenym by pak mohla vést k jisté tleve. Hypotézu o tom, ze PD respondenti
S pritomnosti ICD jsou uzkostnéjsi ve vSech dimenzich vizkosti v porovnani s PD respondenty
(Saldivar & Guillermo, 2014). Ptredpokladali jsme, ze PD respondenti budou vykazovat
vy$si socidlni fobii, nez kontrolni skupina. Vysledky prokazaly statisticky vyznamné rozdily
jak u PD respondentt bez ICD, tak u téch s ICD. Socialni fobie je vy$si u PD s ICD 0 34 %
a u PD bez ICD o0 44 % ve srovnani s kontrolni skupinou. Hypotézu prijimame, jelikoz

PD respondenti vykazovali vyssi socidlni fobii nez nonPD respondenti.

Na§ vyzkumny thel pohledu byl zaméten také na rozdily v osobnostnich
charakteristikach pfipadné souvisejicich s Parkinsonovou nemoci ¢i s poruchami kontroly
impulzi. Literaturou podlozenym specifikem u PD pacientii s ICD je zmiiovana vyss§i mira
vyhledavani nového (novelty seeking), jakozto osobnostniho rysu (Antonini & Cilia, 2009;
Voon et al., 2011). Vyhledavani nového pozitivné koreluje jak s vys$§i mirou extraverze
(extraversion), tak s vyhledavanim intenzivnich zazitki (sensation seeking) (Poletti
& Bonuccelli, 2012). Bylo také zjisténo, Zze vyhledani nového je Gizce spojeno s otevienosti
vaci zkuSenostem (openness) a s extraverzi (Goctowska, Ritter, Elliot, & Baas, 2018).
Na zéklad¢ téchto zjiSténi byla v nasi studii zkoumana otevirenost zkusenosti prosttednictvim
osobnostniho dotazniku TIPI, jez zjistuje osobnostni charakteristiky (dle Big five).
Vyhledavani intenzivnich zazitkt (Sensation Seeking) bylo zjistovano pomoci dotazniku

na impulzivitu SUPPS-P, ktery pfimo tuto dimenzi zahrnuje. V nasi studii jsme ocekavali
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rozdily u PD respondentii s ICD a bez ICD v otevienosti vic¢i zkuSenosti. Ty se vSak
nepotvrdily. Hypotézu o tom, Ze otevienost vici zkusenosti je vy$si u PD respondentii
S ICD v porovnani s PD respondenty bez ICD zamitame. Co se ty¢e nami zjisténych rozdilt
U osobnostnich charakteristik, tak PD s ICD vykazovali signifikantn¢ vyssi miru extraverze
a niz8i svédomitost oproti PD pacientim bez ICD. V danské studii byla u PD pacientt
s ICD rovnéz prokazana signifikantné nizsi tiroven svédomitosti. Vyssi hladina neuroticismu
2014). Signifikantné vys$i score v extraverzi u PD pacienti s ICD oproti PD pacientim
bez ICD se vramci nasi studie projevilo také. Na problematiku dopaminového

dysregula¢niho syndromu vsak nebyla zaméfena nase vyzkumna pozornost.

Signifikantni rozdil v niz§i mife svédomitosti jsme zjistili také v komparaci
PD respondenti s kontrolni skupinou. Niz§i svédomitost u PD pacienti zjistili i autofi
Jackson, Weston a Schultz (2017). Dale vsak se v jejich zkoumani projevily rozdily v niz$im
skore extraverze, piivétivosti, svédomitosti a otevienosti a naopak vyssi u neuroticismu.
Udavaji, ze na zékladé mnohych studii je u fady neurodegenerativnich onemocnéni
prokazana zména 0sobnosti v reakci na nastup nemoci, coz ma bezesporu dopad na vsechny
aspekty fungovani ¢lovéka. Vyzkumy u PD nedokazuji piimé souvislosti zmén osobnosti
ve vztahu k potizim s paméti ¢i zménadm kognitivniho fungovani. Autofi poukazuji také
na obtiznost vysvétlovani riznorodosti vysledka studii a naznacuji nesnadnou identifikaci
toho, co je skute¢né za zmény v 0sobnosti odpoveédné (Jackson et al., 2017). Literatura zatim
nepodporuje fakt, Ze by pacienti s PD m¢li typicky premorbidni profil osobnosti (Poletti
& Bonuccelli, 2012). Na zaklad¢ nékterych vyzkumu se zda, ze klinicky profil premorbidni
PD osobnosti zahrnuje charakteristiky jako: nervozitu, opatrnost, rigiditu a konvenci
(Ishihara & Brayne, 2006). Dle zkoumani Braaka et al. (2003) za¢ina neuropatologie spojena
s PD i n¢kolik let pied klinickym nastupem motorickych symptomu (Braak et al., 2003).
Osobnostni profil by tak mohl souviset s patologickym procesem nemoci jesté¢ pied
klinickymi projevy. Autorky Ishihara a Brayne (2006) diskutuji potize pii zkoumani
,premorbidni osobnosti“ u PD. Jako jisty nedostatek vidi to, ze studie zkoumajici
,parkinsonskou premorbidni osobnost® jsou retrospektivniho charakteru (Ishihara
& Brayne, 2006). Pro potvrzeni toho, zZe jisté rysy osobnosti skuteéné piedchazeji nastupu
PD by byl nutny vyzkum jesté pied propuknutim nemoci. Idedlné podlozeny zobrazovacimi
metodami (dnes jiz 1 sono u PD), které by potvrdily, ze je dotycny jedinec zdrav,

a Ze osobnostni profil neni ovlivnén jiZ probihajicim patologickym procesem nemoci.
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Impulzivita, jakoZto nachylnost jedince reagovat okamzité a neplanované na vnitini
¢i vnéjsi podnét, predchazi dikladnému zpracovani informaci a hraje dulezitou roli
v bézném fungovani (Vargas & Cardoso, 2018). Poruchy kontroly impulzi jsou u PD
obvykle povazovany za dusledek dopaminergni 1é¢by (Corvol et al., 2018; Weintraub et al.,
2010). Nicmén¢ impulzivni rysy osobnosti jsou také pokladany za rizikovy faktor pro rozvoj
ICD u PD (Weintraub et al. 2010; Voon et al. 2011). Dle Marin-Lahoz et al. (2018)
impulzivita nezpusobuje ICD, ale zvySuje zavaznost téchto poruch. Pii zvaZovani
dopaminové substitu¢ni terapie miize byt posouzeni impulzivity uzitecnym krokem k detekci
pacientd s rizikem zavaznych forem ICD (Marin-Lahoz et al., 2018). V nasem vyzkumném
Setfeni se rozdily v impulzivité projevily jako statisticky vyznamné, jak mezi PD pacienty
a kontrolni skupinou, tak u PD pacienty s ICD a bez ICD. Rozdily se prokazaly ve vys$§im
nedostatku vytrvalosti a v celkovém skore impulzivity u PD respondentli ve srovnani
s kontrolni skupinou. Vys$si pozitivni urgence a vyssi celkové skore impulzivity se projevil
u PD respondenti s ICD ve srovnani s PD respondenty bez ICD. V kontextu celkového skore
impulzivity se ukazalo, ze zvySenim tohoto skore u respondenta o jednu jednotku se 1,5krat
zvetsi pravdépodobnost, ze je spiSe PD pacient bez ICD nez osoba bez PD, a dokonce
devétkrat se zvysi pravdépodobnost, ze respondent bude ,parkinsonik“ sICD
(OR: 9 (95% CI 2,7-30,3; p < 0.001) spise nez osoba bez PD.

Vzhledem Kk relativné vysoké prevalenci jednotlivych poruch kontroly impulzi
V nasem vybérovém souboru jsme se dale zaméfili na zjistovani rozdild psychosocialnich
charakteristik u PD pro jednotlivé ICD v zavislosti na ptfitomnosti téchto poruch. Vysledky
ukazaly fadu zajimavych signifikantnich rozdili. Autoii Bayard et al. (2016) zjistili,
ze PD pacienti s ICD vykazuji vys$§i miru vyhledavani intenzivnich zazitk nez PD pacienti
bez ICD. Vramci naSeho zkouméni rozdili se u této dimenze impulzivity mezi
PD respondenty sICD a bez ICD statisticky vyznamné rozdily neprojevily. Avsak
pfi zjiStovani téchto rozdill na urovni jednotlivych Poruch kontroly impulzi se statisticky
vyznamny rozdil v dimenzi vyhleddavani intenzivnich zazitkii prokazal u kompulzivniho
sexualniho chovani. Dle literatury jedinci, ktefi maji tendenci byt impulzivni a vykazuji tuto
tendenci vyhledavani intenzivnich zazitkt jsou nachylni k riskantnimu sexualnimu chovani.
To se projevuje tendenci mit vice sexualnich partnerti, nechranény sex atp. (Hoyle, Feifar,
& Miller, 2000). Hypersexualni chovani PD pacientt tak mize mit zavazné socialni i pravni

disledky (Nakum & Cavanna, 2016).
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Nase vyzkumnéd pozornost byla sméfovana konkrétné ke kompulzivnimu jezeni
I S ohledem na to, ze PD pacienti dle literatury vykazuji vys$si miru depresivity a uzkostnosti
(Egan et al., 2015) a poruchy stravovani (ED) byvaji v literatufe spojovany s negativnim
emoc¢nim stavem. Terenzi et al. (2018) zjistili spojitost BED (zachvatovitého piejidani)
u PD pacientt s depresivitou. N&ktefi autofi popisuji poruchy stravovani jako tzv. ,,emoc¢ni
stravovani® (Konttinen, Mannisto, Sarlio-Lahteenkorva, Silventoinen, & Haukkala, 2010).
Koncept emoc¢niho stravovani naznacuje tendenci k jezeni v reakci na negativni emoce.
Podle psychosomatické teorie je emocni stravovani dasledek neschopnosti odlisit hlad
od jinych averzivnich vnitinich stavii nebo dochéazi k uziti jidla ke snizeni emocni tisné,
pravdépodobné kvili zkusenostem z raného uceni (Macht, 2008). Vysledky vyzkumného
Setieni De Chazeronové et al. (2019) naznacuji, Ze u pacienti s PD ma vliv na poruchy
stravovani mj. uzkost a impulzivita. Vliv depresivni nalady se zde neprojevil jako vyznamny
(De Chazeron et al., 2019). Dle literatury vykazuji nékteré dimenze impulzivity souvislosti
s poruchami jezeni. Z metaanalytické studie provadéné autorkou Bergova et al. (2015)
vzeslo, ze dimenze impulzivity (nedostatek planovani, nedostatek vytrvalosti a negativni
urgence) souvisi s patologii pfijmu potravy. Dle Cyderové et al. (2007) maji negativni
urgence spojitost se zadchvatovitym piejidanim, coz potvrdil také dalsi vyzkum, kde byly
vy$§i negativni urgence spojeny s neregulovanym stravovanim®® (Racine et al., 2013).
U pozitivnich urgenci tyto spojitosti prokazany nebyly (Cyders et al., 2007). Nase vyzkumné
Setfeni ptinasi fadu signifikantnich rozdilt mezi PD pacienty, ktefi vykazovali kompulzivni
jezeni (KJ) a ktefi nikoli. S ohledem na osobnostni charakteristiky se rozdily u PD pacientt
s pritomnosti kompulzivniho jezeni projevily v nizsi svédomitosti, niz$i emocni stabilité
a v niz8i otevienosti zkuSenosti. PD pacienti s projevenou poruchou kompulzivniho jezeni
byli také depresivngjsi 1 Uzkostnéjsi, jen u vyhybavého chovani, jakoZzto jedné z dimenzi
uzkostnosti, se rozdily jako signifikantni neprojevily. Hypotézu o tom, Ze PD respondenti
S pritomnosti kompulzivniho jezeni projevuji veétsi miru depresivity v porovnadni
S PD respondenty bez pritomnosti kompulzivniho jezeni prijimame. Dale s ohledem
na zjistovanou impulzivitu vykazovali PD pacienti s KJ signifikantni rozdily ve vyss§i mite
nedostatecného planovani, pozitivnich i negativnich urgencich a v celkovém skore
impulzivity. Hypotézu o tom, zZe PD respondenti s pritomnosti kompulzivniho jezeni

maji vyssi celkove skore impulzivity v porovnani s PD respondenty bez pritomnosti

10 Dysregulated eating v literatuie popisovano jako tzv. binge eating (BED )- zachvatovité piejidani
a emotional eating - emocni stravovani (Racine et al., 2013).
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kompulzivniho jezeni, tedy prijimame. Dale se projevily signifikantni rozdily v nizsi kvalité
zivota u PD respondentl s projevenym kompulzivnim jezenim (v dimenzich fyzického
zdravi, prozivani a socialnich vztahi). Dostupna literatura zatim nepiinasi vysledky
vyzkumnych Setfeni, které by zkoumaly vliv BED a jinych poruch stravovani u PD na kvalitu
zivota pacientti. Nicméné kanadsti autofi Singleton, Kenny a Carterova (2018) zjistili,
ze jedinci s diagnostikovnou BED maji niz$i kvalitu Zivota nez kontrolni skupina bez této
diagnozy. Do zna¢né miry je zde souvislost mezi BED a vnimanou nizsi kvalitou zivota
vysvétlena spiSe psychopatologii (napt. depresi) nez fyziologii (zvySenym indexem télesné
hmotnosti) (Singleton et al.,2018). Pro zjisténi piipadnych pfi¢in a vlivli na poruchu

kompulzivniho jezeni u PD pacientl by byl budouci vyzkum jisté zadouci.

V rdmci tretiho vyzkumného cile jsme se konkrétné zaméfili na aspekty Parkinsonovy
nemoci, které by mohly mit vliv na projevené ICD u PD pacientd. NaSe pozornost
se soustfedila napf. na veék pacienta pii diagndze, vnimanou piitomnost motorickych
a nemotorickych (konkrétn&ji pak vegetativnich a psychickych) obtizi pted diagnoézou
PD ze strany pacientil, typ medikamentdzni 1écby u PD, délku 1é€by, podstoupeni hluboké
mozkové stimulace, vnimané psychiatrické obtize po diagndze PD, uzivani alkoholu a drog
pacientem ¢i ¢lenem rodiny pied diagn6zou a omezeni funk¢énosti pacienta v bézném zivoté
a s tim souvisejici potfebu pomoci od druhych.

Jak bylo zminéno vyse, neuropsychiatrické poruchy jsou u pacientti s Parkinsonovou
chorobou bézné a mohou se projevit v kterémkoli stadiu onemocnéni (Vargas & Cardoso,
2018). Z pozorovani poslednich let vyplyva, Ze substitu¢ni terapie dopaminem muze vést
k rozvoji ICD (Vargas & Cardoso, 2018; Voon, 2017). Konkrétnéji jsou v literarute ICD
uzce spojeny s uzivanim dopaminovych agonistd (DA) (Antonini & Cilia, 2009;
Marin-Lahoz et al., 2019; Weintraub et al., 2010; Weintraub & Claassen, 2017). Nase
vysledky vyzkumu piindsi neobvykld zjiSténi. ZjiStovany typ dopaminové medikace
se neprojevil jako vyznamny mezi PD s ICD a PD bez ICD. Hypotézu o tom, Ze soucasna
nebo minula lécha pomoci agonistiit dopaminu souvisi u PD respondentii s vyssim vyskytem
ICD zamitame. Vysledky statistickych analyz ukazaly, ze PD respondenti s pfitomnosti ICD
(Jakékoliv z poruch) se signifikantné 1i§i ve frekvenci uzivani dopaminergni medikace,
kdy u PD respondentd, jenz dopaminergni medikaci uZzivaji, je vice jak Ctyfnasobna
pravdépodobnost (OR = 4,69), Ze nemaji zadnou ICD v porovnéni s respondenty, ktefi

dopaminergni medikaci neuzivaji. Tyto vysledky odporuji zjisténim popisovanym
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v literatufe. Moznym vysvétlenim vysledka je vliv efektu velikosti skupiny, kdy PD
respondentt S ICD je jednak vic (59:49) a dale pak je skute¢né trochu mensi pomér mezi
témi co uvedli, Ze berou a t€émi co uvedli, Ze neberou dopamin. medikaci (u PD s ICD
83 % uziva a 17 % neuziva, zatimco PD bez ICD 96 % uziva a 4 % neuzivaji dopaminergni
medikaci). Proto mize statisticky vychazet, ze pfi uzivani dopaminergni medikace bude
jsme nezjiStovali a mohly hrat roli, napt. doty¢ny respondent nebyl sto si v danou chvili
vzpomenout nazvy vsech uzivanych Iékd. Dalsi intervenujici proménou mohlo byt
to, Ze pacient nebyl v danou chvili schopen, z divodu charakteru nemoci, vyplnit vypisovaci
otazku atp. Kazdopadné vazba mezi dopaminovou medikaci a castéj$§im zastoupenim ICD
se nepotvrdila, coz ale nutné moznost vazby nevyvraci, napt. na vE&tSim
¢1 reprezentativnéjSim souboru.

Cela tfada studii referuje o tom, ze PD pacienti s projevenymi poruchami kontroly
impulzii se 1é¢i na Parkinsonovu nemoc signifikantné déle, nez pacienti, u kterych se ICD
nevyskytuji (Antonini et al, 2017; Biundo et al., 2015; Erga et al., 2017 aj.). Také v Ceské
studii zamé&fujici se na osobnostni charakteristiky u PD pacientt s ICD se potvrdilo, ze tito
pacienti s PD ICD mé¢li delsi trvani nemoci (11 vs 5 let) (Farnikova et al., 2012). Se stejnymi
vysledky pfichazi také nase studie, kde PD respodenti s ICD se 1é¢ili na Parkinsonovu
chorobu signifikantné delsi dobu, nez ti bez ICD (13 vs 9 let). Mzeme tak prijmout hypotézu
0 tom, ze respondenti s ICD se s PD léci signifikantné déle, nez respondentni bez ICD.

Mezi dalsi rizikovy faktor spojeny s ICD u PD patii kromé jiného také osobni
¢i rodinna anamnéza alkoholismu potazmo drog (Valenca et al., 2013; Voon et al., 2007;
Weintraub et al., 2010; Weintraub & Claassen, 2017). Ve studii autori Voonova et al. (2007)
byl potvrzen signifikantni rozdil u PD pacienti (patologickych gambleril) s osobni
¢i rodinnou historii alkoholismu a kontrolni skupinou (Voon et al., 2007). V rdmci naseho
vyzkumného Setfeni jsme se na tuto okolnost spojenou s ICD u PD také zaméftili. Osobni
zkusenost s uzivanim alkoholu ¢i drog uvedli pouze 4 pacienti (3 PD s ICD, 1 PD bez ICD).
Sohledem na rodinnou anamnézu byl vyskyt téchto zavislosti o néco vyssi
(9 PD respondentti s ICD uvedlo rodinnou zatez, 5 bez ICD ji nevuvedlo). Osmdesatpét
PD respondent uvedlo, Ze nemaji tuto osobni ¢i rodinnou zkusenost (viz Tabulka P5b
v Ptiloze 2). Rozdily se neprojevily jako vyznamné. Hypotézu o tom, Ze uzivani alkoholu
a drog v rodinné anamnéze (tj. respondentem ci pribuznym) je castéjsi u PD respondentii

S ICD, nez u PD respondentii bez ICD zamitame.
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Zjisténa reliabilita dotaznikd uzitych v ramci této studie je Casto relativné nizka.
Nejcastéji se pohybuje v pasmu 0,6-0,7, ale v nékterych piipadech klesa jesté nize
(viz Cronbach. alfa uvedena v Tabulkach 5 a 6). Hodnoty reliability nami uZzitych dotaznikt
jsou Vv raznych ptedchozich studiich misty vy$si nez nase i s ohledem na to, Ze studie m¢ly
vétSinou nasobné vice respondentl. Nabizi se tak otazka, nakolik mohou tyto vysledky néjak
diskvalifikovat samotna zjisténi nasi studie? Na obranu vysledki a psychometrickych
vlastnosti uzitych testt: (1) u vSech testi byla diivéj$imi studiemi prokazana dobra validita
i reliabilita (2) fada zdroji odkazuje na negativni vliv velikosti souboru na Cronbachovu alfu
(3) malo-polozkové dotazniky/skaly vykazuji bézné velmi nizkou reliabilitu (napi. TIPI

s 2 polozkami na S§kélu), piestoze test-retest reliabilita a validita se ukazuji jako velmi dobré.

Mezi limity studie do jisté miry patéi nereprezentativnost vybérového souboru
PD respondentti a je tak potieba zjisténé vysledky zobeciiovat s urcitou mirou opatrnosti.
Na druhou stranu se vsak jedna o klinickou populaci, k niz je ze statutu studenta velmi
obtizné se dostat natolik, aby bylo moZzné provézt kvalitni reprezentativni vybér z celé
populace této klinické skupiny. Dale je pak potieba poukazat na velikost vybérového
souboru PD respondentii s ohledem na mnozstvi osob, trpicich touto nemoci na tizemi CR.
Dle Edukafarm (2015) byl poéet nemocnych s PD v CR vroce 2012 udavan celkem
na 26 680 osob, dnesni odhady jsou vSak jesté vyssi. Zaroven je ale nezbytné upozornit
na fakt, Ze mnoho publikovanych Eeskych i zahrani¢nich klinickych srovnavacich studii
pracujicich stouto populaci, maji podobné ¢i dokonce mensi poéty zkoumanych osob.
Velikost ziskaného mnozstvi osob v nasi studii by tedy nemusela byt vnimana jako natolik

zavazna prekazka.

Z pohledu dal$iho sméfovani ptipadného vyzkumného Setfeni, by bylo vhodné
se zam¢tit také na kognitivni aspekty nemoci ptipadné 1 v souvislosti s ICD. Na toto téma
nebyl s ohledem na mnozstvi zjistovanych udaji a typ vyzkumného designu jiz prostor.
Blize by se pak mohla vyzkumna pozornost zaméfit nejen na typ parkinsonské a jiné
medikace u PD (a pfipadnych interakci), ale také na davkovani jednotlivych 1éki, na které
nyni nebyl bran zfetel, a pravdépodobné hraje také dulezitou roli v ramci zkoumané
problematiky poruch kontroly impulzi u PD. Rozhodné by byla vhodna rovnéz kvalitativni
podoba zkoumani, jenz by blize prohlubovala zjisténi problematickych projevi

Parkinsonovy nemoci.
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8 Zavéry

Tato diplomova prace piredklada teoreticky relevantni piehled zasadnich
charakteristik Parkinsonovy choroby, tedy jejich forem, projevu, etiologie, epidemiologie
a terapie. Déle se blize zaméfuje na vybrané psychosocialni aspekty S nemoci spojenymi,
konkrétné na kognitivni poruchu, depresi, uzkosti a kvalitu zivota. Blize je pak rozebrana
problematika jednotlivych poruch kontroly impulzi souvisejicich s Parkinsonovou
chorobou. Snaha empiricky ovéfit souvislosti psychosocialnich aspekti a poruch kontroly
impulzit u Parkinsonovy nemoci vedla na zaklad¢ srovnavacich analyz Kk celé fadé

signifikantnich rozdilu.

Vysledky ukézaly, ze prevalence pritomnosti ICD u respondentd s PD Vv porovnani
S kontrolni skupinou (nonPD) je signifikantné vy$$i S vyjimkou kompulzivniho jezeni
a gamblingu, ktery se v ramci naSeho Setfeni u nonPD respondentd nevyskytl. Prevalence
pritomnosti ICD u PD respondentti je 54,6 % (tj. alesponi jedna ICD se vyskytla u 59 ze 108
PD respondentti). 18,7 % PD respondenti vykazovalo pfitomnost 2 a vice ICD. Z pohledu
informantt (blizkych osob ¢i pecovatelti hodnoticich uroven ICD u respondentti s PD) bylo
dosazeno hodnoty 59 %. Neni tak namisté¢ zpochybnovat pravdivost odpovédi respondentt
s PD ve vztahu Kk ptitomnosti jednotlivym ICD.

PD respondenti se ve srovnani s kontrolni skupinou vyznacuji signifikantné nizsi
svédomitosti, vétsi mirou socialni fobie, zkostnosti a depresivity. S ohledem na zjistovanou
impulzivitu se vyznacuji vétSim nedostatkem vytrvalosti a vy$Sim celkovym skore
impulzivity. Hife pak vnimaji svou kvalitu zivota ve vSech sledovanych dimenzich.
Souvislosti se strukturou osobnosti se mezi PD respondenty a kontrolni skupinou,
s vyjimkou sv€domitosti, neprokazaly.

V ramci naseho vyzkumného Setfeni se signifikantni rozdily u PD respondenti, kteti
maji ICD, a PD respondentt, kteti ICD nemaji, prokazaly také. PD respondenti s ICD
se vyznacuji vyssi extraverzi a niz8i svédomitosti, dale se u nich projevuje vyssi pretrvavajici
uzkost, maji vyssi pozitivni urgence a skoruji vyse v celkoveé impulzivité.

| v kontextu souvislosti psychosocialnich charakteristik s pfitomnosti ¢i absenci
jednotlivych poruch kontroly impulzii u PD respondentli se ve vysledcich prokazaly
signifikantni rozdily. Spolecnymi faktory napfi¢ vSemi typy ICD jsou pifedevSim nizsi

svédomitost, vy$si depresivita, vySsi uzkostnost a ve vétsiné piipadii také vyssi impulzivita
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(z pohledu pozitivnich a negativnich urgenci). Kompulzivni hazardni hrani nebylo
analyzovano z divodu velmi malého mnozstvi respondenti s pfitomnosti této poruchy.

Bylo zjisténo, Ze pseudohalucinace, dopaminergni medikace a délka Ilécby
PD maé souvislost s pritomnosti ICD.

Potvrdily se hypotézy o vyssi prevalenci, vyssi depresivité, vyssi epizodické uzkosti,
vétsi socidlni fobii a niz§i kvalité Zivota u respondentti s PD v porovnani s kontrolni
skupinou. Potvrdilo se, Ze PD respondenti s ICD maji vyssi celkové skore impulzivity nez
PD respondenti bez ICD. Dale pak plati hypotéza o tom, ze PD respondenti s pfitomnosti
kompulzivniho jezeni maji vyssi celkové skore impulzivity a jsou depresivnéjsi v porovnani
s PD respondenty bez pfitomnosti této poruchy. A pfijali jsme také hypotézu o tom,
ze respondenti s ICD se 1é¢i s Parkinonovou chorobou po delsi dobu nezli respondenti bez
ICD.

Naopak se nepotvrdilo, Zze PD respondenti s ICD jsou depresivnéjsi, uzkostngjsi
ve vSech dimenzich a jsou oteviené¢jsi vici zkusSenosti nezli PD respondenti bez ICD.
V ramci naSeho vyzkumného Setfeni zamitdme také tvrzeni, Ze soucasna ¢i minula 1écba
pomoci dopaminovych agonistll souvisi u PD respondentd s vys§im vyskytem ICD.
A nepotvrdila se nam hypotéza o tom, ze je Castéjsi vyskyt uzivani alkoholu a drog v osobni

¢i rodinné anamnéze u PD respondentt s ICD oproti PD respondentim bez ICD.
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Souhrn

Predkladand prace se zabyva psychosocidlnimi aspekty a poruchami kontroly
impulzd (ICD) u Parkinsonovy nemoci (PD). Teoreticky ramec zkoumané problematiky
nejprve piinasi prehled zakladnich charakteristik PD (projevy a formy onemocnéni,
etiologii, epidemiologii a terapii). BliZze jsou pak specifikovany vybrané psychosocialni
aspekty, kde pak jednotlivé kapitoly (kognitivni poruchy, deprese, tizkosti, kvalita Zivota)
ptiblizuji problematiku téchto projevl a obtizi s PD spojenych. V dalsi ¢asti jsou popsany
jednotlivé ICD, konkrétné nutkavé hazardni hrani, kKompulzivni nakupovani, hypersexualita,

kompulzivni piejidani a punding (stereotypni,opakujici se chovani).

Tato neurodegenerativni porucha se projevuje motorickymi i nemotorickymi
symptomy (Dexter & Jenner, 2013). Klinickému obrazu PD zpoc¢atku dominuji motorické
ptiznaky (Gescheidt & Bares, 2009), které jsou charakterizovany celkovou zpomalenosti
a chudosti pohybt, svalovou ztuhlosti (Visser et al., 2009) a klidovym tfesem (Ruzi¢ka
etal., 2000). Vétsinou az po nekolika letech vyvoje nemoci se piidavaji poruchy rovnovahy,
stoje a chiize s vyskytem padt (Dostal, 2013). Motorickou symptomatologii ¢asto piedchazi
a doprovazi Siroké spektrum piiznakii nemotorickych dominujicich klinickému obrazu
pokrocilé faze PD. Jde pfedevSim o neuropsychiatrické symptomy, poruchy spanku,
autonomni symptomatologii, senzorické potize aj.. Ptispivaji k vét§imu postizeni, zhorSené
kvalité a zkraceni délky Zivota. Nemotorické symptomy jsou casto Spatné rozpoznavany

a nedostatec¢né 1éceny (Chaudhuri et al., 2006).

Neuropsychiatrické potize jako jsou deprese, tizkosti, psychdzy a poruchy kontroly
impulzd se vyskytuji u vétSiny pacientii s PD. Psychosocialni fungovani u pacienti
s PD zéasadné ovliviuje kvalitu zivota (Van Uem et al., 2016). ICD mohou mit obrovsky
dopad na fungovani PD pacienta, naruSuji jeho mezilidské vztahy a zatézuji i peCovatele
(Weintraub & Claassen, 2017). Neuropsychiatrické obtize PD jsou Vv poslednich letech
pfedmétem vyzkumu fady zahrani¢nich studii. V Ceské republice je problematika také
zkoumana a diskutovana (viz Farnikova et al., 2012; Gescheidt & Bares, 2009; Gescheidt
& Bares, 2011; Hlavata et al., 2020; Kamaradova et al., 2013; Mensikova et al., 2013;
Uhrova, 2013; Uhrova, 2017).

V ramci naseho vyzkumu bylo sledovano nékolik cilt. 1) zjisténi prevalence ICD
u pacientli s PD v porovnani s kontrolni skupinou bez PD. Tento cil vychazel ze skutecnosti,

ze dostupné zdroje uvadi odliSnou prevalenci ICD u PD pacientti (viz Vargas & Cardoso,
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2018). 2) zjisténi existence souvislosti vybranych psychosocialnich aspektt PD s ICD. 3)
hledani souvislosti Parkinosnovy choroby a ICD u pacientt s PD.

Ke splnéni danych cilt slouzil kvantitativni design studie. Respondenti s PD byli
ziskani s pomoci pacientskych organizaci Parkinson-Help, z.s. a Spole¢nosti Parkinson, z.s..
Vybérovy soubor sestaval ze 108 respondentti s PD a kontrolni skupina (nonPD) z 80 osob
bez PD (cilené vybirani dle pohlavi, véku, vzd€lani). Data byla ziskdvana prostfednictvim
testové baterie skladajici se z: TIPI (osobnost), SUPPS-P (impulzivita), mSPIN (socialni
fobie), PHQ (depresivita), PAS (tizkostnost), B-IPQ (percepce nemoci; pouze pro PD),
WHOQOL Bref (kvalita zivota), mMIDI (poruchy kontroly impulzi) a dotaznik vlastni
konstrukce (demografické tidaje; u pacientli s PD blizsi charakteristiky nemoci). Zaroven
s oslovenim PD respondentil byli osloveni i jejich blizei s zadosti o vyplnéni dotazniku

mMIDI z pohledu informanta (informant hodnotil stav respondenta s PD v otazce ICD).

Vysledky odhalily signifikantné vyssi zastoupeni ICD u pacient s PD v porovnani
nonPD. Zjisténa prevalence ICD u respondentii s PD byla 55 % , pficemz 18,7 % vykazovalo
pritomnost dvou a vice ICD najednou. Z pohledu informanti byla prevalence ICD
uPD 59 %. Vysledky ukazaly, Ze neni nutné zpochybiovat pravdivost odpoveédi respondentil

s PD ve vztahu k ptitomnosti jednotlivych ICD.

Literatura uvadi vysokou frekvenci vyskytu deprese a tizkostnych poruch (Egan et
al., 2015). Pacienti s PD casto trpi vysokou mirou rozvoje socialni fobie (Gultekin et al.,
2014). Deprese u PD ma zasadni dopad na kvalitu Zivota pacient (Marsh, 2013), stejn¢ jako
s PD spojena tizkost (Rutten et al., 2015). Nas vyzkum potvrdil signifikantni rozdily ve vyssi
socidlni fobii, ve vSech dimenzich tuzkostnosti, depresivité a v niz§i kvalité¢ Zivota
u PD respondentli ve srovnani s nonPD. Rozdily se ukazaly také v niZ§i svédomitosti
(jak na trovni porovnani PD a nonPD, tak také PD-ICD a PDnonlICD). ZjiSténou nizsi

svédomitost u pacientt s PD udévaji napt. autoti Jackson et al. (2017), v danské studii byla

cv v

Dale se pak projevily rozdily v né€kterych dimenzich impulzivity. Pfi porovnani
PD respondentii s nonPD se ukazalo, Ze PD respondenti maji vyssi skore v nedostatku
vytrvalosti. U skupin PD respondentli s ohledem na projevené ICD se rozdily vyskytly
Vv pozitivnich urgencich, a to tak, ze PD s ICD skorovali signifikantné vyse. Dle Cydersové
a Smitha (2008) souvisi pozitivni urgence obecné S vysoce rizikovym a odménovanym

chovanim (napt. zvySend frekvence problémového uzivani alkoholu a jinych navykovych
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latek). Impulzivni rysy osobnosti jsou V literatufe zabyvajici se PD pokladany za rizikovy
faktor pro rozvoj ICD (Weintraub et al. 2010; Voon et al. 2011). Dle Marin-Lahoz
et al. (2018) impulzivita ICD nezpisobuje, ale zvySuje jejich zavaznost, proto pii zvazovani
farmakoterapie u PD muze byt posouzeni impulsivity uzitecnym krokem k detekci rizikem
ohrozenych jedincti (Marin-Lahoz et al., 2018). Signifikantni rozdily se prokazaly jak
ve vy$$im celkovém skdre impulzivity u PD pacientli ve srovnani s nonPD, tak ve vys§im
skore PD s ICD v porovnani s PD bez ICD. Dale se pak ukazaly signifikantni rozdily
ve vyssi pretrvavajici uzkosti a vyssi extraverzi u PD s ICD ve srovnani s PD bez ICD. Autofi
Calessen et al. (2014) uvadeji, ze vyssi mira extraverze U PD ma souvislost S ptiznaky
nutkavého uzivani 1ékd. Dopaminovy dysregulaéni syndrom nebyl pfedmétem nasSeho
vyzkumu. Dale byla prokazana souvislost pseudohalucinaci, dopaminergni medikace

a délky lécby PD s ptitomnosti ICD.

Na vysledky nasi studie mohlo mit vliv nékolik faktord. S ohledem
na nereprezentativnost vybérového souboru PD respondentil je potfeba zjisténé vysledky
zobecnovat s jistou mirou opatrnosti. Osoby s PD jsou vSak klinickou skupinou, k niz
je ze statutu studenta velmi obtizné se dostat pro provedeni kvalitniho reprezentativniho
vybéru z celé PD populace. Déle je zapotiebi poukézat na velikost vybérového souboru
PD respondenti s ohledem na mnozstvi osob, trpicich touto nemoci na uzemi CR (UZIS
v r.2012 udaval témét 30 000 osob (Edukafarm, 2015)). Kazdopadné mnoho publikovanych
¢eskych 1 zahrani¢nich klinickych studii zkoumajicich tuto populaci maji podobné, nékdy
1 men$i poCty respondenti. Velikost ziskan¢ho vybérového souboru v ramci této studie

by tedy nemusela byt vnimana jako natolik zadvazna piekazka.

Z pohledu dalsiho vyzkumného Setfeni, by se dalo zaméfit napf. na kognitivni
aspekty PD, na které zde nebyl bran zietel. Podrobnéji by pak dalsi vyzkummna pozornost
mohla byt zamétena nejen na typ medikace u PD, ale také na davkovani 1ékt, coz by mohlo
hrat rovnéz dalezitou roli. Weintraub (2009) uvadi, ze PD pacienti s ICD uzivaji vyssi davky
antiparkinsonik. V neposledni fad¢ by byla vhodna také kvalitativni podoba zkoumani.

Mohla by tak prohloubit zjis§téni problematickych projevii PD.
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Seznam zkratek

e BED - Binge Eating Disorder (zachvatovité picjidani se)

e CBD - Compulsive Buying Disorder (kompulzivni nakupovani)

e CE - Compulsive Eating (kompulzivni jezeni)

e CSM — Common sense model (samoregula¢ni model reprezentace nemoci)

e DA — Dopamine Agonist (agonisté dopaminu)

e DBS — Deep Brain Stimulation (hluboka mozkova stimulace)

e DDS - Dopamine Dysregulation Syndrome (dopaminovy-dysregula¢ni syndrom)

e DRT — Dopamine Replacement Therapy (substitu¢ni terapie dopaminem)

e EOPD - Early-onset Parkinson’s disease (Parkinsonova nemoc s ¢asnym nastupem)

e FA —Food Addiction (zavislost na jidle)

e GAD - generalized anxiety disorder (generalizovana izkostna porucha)

e HRQoL — health-related quality of life (kvalita Zivota souvisejici se zdravim)

e ICB - Impulsive Compulsive Behavior (Impulzivné-kompulzivni chovani)

e ICBD - Impulsive-Compulsive Buying Disorder (impulzivné-kompulzivni nakupovani)

e ICD - Impulse-Control Disorder (Porucha kontroly impulz®)

e JPD — Juvenile Parkinson’s disease (juvenilni forma Parkinsonovy nemoci)

e MIDI — Minnesota Impulsive Disorders Interview (Minnesotsky rozhovor pro
posouzeni impulzivnich poruch)

e MMSE — Mini Mental State Exam (Test kognitivnich funkci)

e nonPD — zkratka uzivana pro kontrolni skupinu 0sob v nasem vyzkumném Setfeni, ktefi
netrpi PD

e  OCD - Obsessive-Compulsive Disorder (obsedantné kompulzivni porucha)

e OR - o0dds ratio (podil pravdépodobnosti)

e PD - Parkinson’s disease (Parkinsonova nemoc)

e PD-ICD - osoby s Parkinsonovou nemoci, u kterych se v nasem vyzkumném Setieni
projevila néktera z Poruch kontroly impulzi

e PD-nonICD - osoby s Parkinsonovou nemoci, u kterych se Porucha kontroly impulzi
neprojevila

e PDQ-39 — the Parkinson’s Disease Questionnaire (39 polozkovy dotaznik zkoumajici
zdravotni status a kvalitu zivota osob s PD)

e PEG — Percutaneous Endoscopic Gastrostomy (Perkutanni endoskopicka gastrostomie)



PG — Pathological gambling (patologické hracstvi)

QOL- Quality Of Life (kvalita zivota)

QUIP —The Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson’s Disease
(Dotaznik pro poruchy kontroly impulzii u Parkinsonovy nemoci)

SAD — Social Anxiety Disorder (socialni tizkostna porucha)

YOPD - young-onset Parkinson disease (Parkinsonova nemoc u mladych)
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Abstrakt:

Cilem prace bylo ovéfit 1) prevalenci poruch kontroly impulzi (ICD) u pacientt
s Parkinsonovou nemoci (PD) v porovnani se skupinou bez PD; 2) vztah mezi vybranymi
psychosocialnimi charakteristikami respondentt a ICD; 3) vztah mezi indikatory prubéhu
PD a ICD. Vybérovy soubor tvotilo 108 respondentt s Parkinsonovou chorobou a 80 osob
bez PD. Pro vyzkum byl zvolen kvantitativni design klinické srovnavaci studie S vyuzitim
nékolika metod: TIPI, SUPPS-P, mSPIN, PHQ, PAS, B-IPQ, WHOQOL-Bref, mMIDI.

Vysledky ukazaly, ze zastoupeni ICD je signifikantn€ vys$i u pacientd s PD
V porovnani s kontrolni skupinou bez PD. Prevalence ICD u respondentu s PD byla 55 %,
pticemz 18,7 % respondentl vykazovalo pfitomnost dvou a vice ICD najednou. Respondenti
s PD maji signifikantné niz§i svédomitost, vyssi socialni fobii, izkostnost a depresivitu, vétsi
nedostatek vytrvalosti, vyssi celkové skore impulzivity a nizsi kvalitu Zivota nez respondenti
bez PD. Dale se ukazaly rozdily v extraverzi, svédomitosti, pfetrvavajici uzkosti
a impulzivité¢ mezi PD osobami s a bez ICD. Pseudohalucinace, dopaminergni medikace

a délka 1écby PD souvisi s pfitomnosti ICD.
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Abstract:

The aim of the study was to assess 1) the prevalence of Impulse Control Disorder
(ICD) in patients with Parkinson's disease (PD) compared to group without PD; 2)
the relationship between selected participant’s psychosocial characteristics and ICD; 3)
the relationship between indicators of PD’s course and ICD. Sample consisted of 108 PD
participants and 80 non-PD participants. The quantitative design of clinical comparative
study was selected using 8 questionnaires: TIPI, SUPPS-P, mSPIN, PHQ, PAS, B-IPQ,
WHOQOL-Bref, mMIDI.

The results showed that prevalence of ICD is significantly higher in PD participants
compared with control group. The prevalence of ICD in PD group was 55 %, with 18,7 %
of participants had two or more individual ICDs. PD participants had lower
conscientiousness, higher social phobia, anxiety and depression, greater lack
of perseverance, higher scores of impulsivity and lower quality of life, compared to non-PD
group. The differences in extraversion, conscientiousness, persisting anxiety and impulsivity
between PD participants with and without ICD were shown. Pseudo hallucinations,

dopaminergic treatment and length of PD are associated with the presence of ICD.

Key words: Parkinson’s disease, Impulse Control Disorders, prevalence, psychosocial

characteristics, indicators of Parkinson’s disease
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Piiloha 2: Rozsitené tabulky deskriptivnich statistik, reliability metod a

testii normality rozloZeni

Tabulka P1: Deskriptivni statistika, normalita a reliabilita dotazniku mMIDI

mMIDI IN mK'VF'l'HD' ”P’('\é'(':?]' mMIDI KJ mMIDI StCh
o 0,85 0,93 0,90 0,88 0,87
PD
Pramér 0,70 0,17 0,82 0,91 1,45
Normalizovany g9 1,12 173 1,86 1,81
pramér (1-10)
Median 0 0 0 0 0
SD 1,45 1,24 1,99 1,99 2,83
Min/Max 0/7 0/12 0/10 0/8 0/13
Normalita (K-S) < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Skewness z-skor 9,10 37,44 11,14 9,19 9,06
Kurtosis z-skor 8,92 176,17 13,68 7,56 8,83
nonPD
Prameér 0,23 - 0,06 0,45 0,48
Normalizovany
orimér (1-10) 1,29 - 1,06 1,41 1,27
Median 0 - 0 0 0
SD 0,954 - 0,332 1,457 1,518
Min/Max 0/7 - 0/2 0/7 0/9
Normalita (K-S) < 0,001 - < 0,001 < 0,001 < 0,001
Skewness z-skor 20,25 - 20,32 12,35 13,81
Kurtosis z-skor 63,67 - 55,63 19,29 28,21

Pozn.: mMIDI IN — impulzivni nakupovani, mMIDI KHH — kompulzivni hazardni hrani, mMIDI KSCh —
kompulzivni sexualni chovani, mMIDI KJ — kompulzivni jezeni, mMIDI StCh — stereotypni chovani (punding), K-
S — Kolmogorov-Smirnov, SD — smérodatnd odchylka, a — reliabilita Skdly (Cronbachova alfa)



Tabulka P2: Deskriptivni statistika, normalita a reliabilita dotaznika psychosocialnich charakteristik pro PD a nonPD respondenty

TIPI Ex TIPI Pr TIPI Sv TIPI ES TIPI OZ mSPIN PHQ PAS PU PAS EU PAS VC
o 0,31 0,39 0,56 0,39 0,57 0.88 0,78 0.65 0.65 0.75
PD N=103
Pramér 3.55 5.09 5.31 4.37 5.07 4.07 9.40 1.19 0.96 1.29
SD 1.42 1.33 1.52 1.45 1.34 2.82 4.98 0.68 0.72 0.94
Normalita (K-S) 0,001 < 0,001 < 0,001 0,024 < 0,001 0,002 0,040 < 0,001 < 0,001 < 0,001
Skewness z-skor 0.82 -4.79 -4.64 -1.65 -4.22 1.23 1.15 -1.06 0.91 2.28
Kurtosis z-skor -0.71 2.84 2.45 -0.16 2.47 -1.63 -1.15 -1.75 -1.13 0.24
nonPD N =66
Prumér 3.74 5.02 5.62 4.64 5.11 2.4 4,96 0.81 0.23 0.58
SD 1.27 1.03 1.16 1.23 1.3 2.11 3.6 0.56 0.32 0.69
Normalita (K-S) < 0,001 0,008 < 0,001 0.2 < 0,001 < 0,001 0,006 0,022 < 0,001 < 0,001
Skewness z-skor 1.12 -1.36 -3.07 -0.61 -1.49 4.74 2.62 1.99 6.03 5.04
Kurtosis z-skor -0.78 -0.49 -0.27 -0.86 -1.49 3.19 -0.3 -0.05 5.17 2.96

SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P WHOQOL WHOQOL WHOQOL WHOQOL

NU PU NV NP VIZ CS FZ PS SOC PR
o 0.56 0.66 0.67 0.76 0.59 0.78 0.55 0.57 0.56 0.71
PD
Pramér 2,26 2,28 2,02 1.85 1.98 2,07 11,92 12,41 13,78 14,38
SD 0.62 0.75 0.67 0.59 0.71 0.38 1.94 2.12 2.60 2.13
Normalita (K-S) 0.069 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 < 0,001 0,004
Skewness z-skor -0,27 -0,33 2.41 2,68 3.18 3.13 -0.,26 0,27 -3.38 -0.03
Kurtosis z-skor -0.89 -1.08 2.19 1.04 0.31 8.13 -0.83 -0.58 1.70 -1.36
nonPD
Prameér 2,24 2,06 1.71 1.74 1.81 1.91 13.79 14,02 14.87 15,43
SD 0.58 0.67 0.5 0.51 0.68 0.38 1.78 1.33 2.12 1.91
Normalita (K-S) < 0,001 0,177 < 0,001 0,001 < 0,001 0.068 0,014 0,003 < 0,001 0.2
Skewness z-skor -0.4 0.21 2.02 1.52 2.51 1.02 -3.42 -0.23 -2.66 -0.67
Kurtosis z-skor -0.35 -1.69 -0.29 0.39 -0.4 -0.03 4.57 -1.15 3.82 -0.56

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIPI Pr — privétivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ — otevienost zkusenosti, PHQ — depresivita, PAS PU —
pretrvavajici uzkost, PAS EU — epizodickd vuzkost, PAS VC — vyhybavé chovani, B-1PQ CS — vnimdni nemoci, celkové skore, mMSPIN — socidalni fobie, SUPPS-P NU — negativni
urgence, SUPPS-P PU — pozitivai urgence, SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP — nedostatek planovani, SUPPS-P VIZ — vyhleddvani intenzivnich zdZitkii,
SUPPS-P CS — celkové skore, WHOQOL FZ — kvalita Zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita zZivota, psychologické aspekty, WHOQOL SOC — kvalita Zivota, socidlni
vztahy, WHOQOL PR — kvalita zZivota, prostiedi, K-S — Kolmogorov-Smirnov, SD — smérodatnd odchylka



Tabulka P3: Deskriptivni statistika a normalita dotazniki psychosocialnich charakteristik pro PD-ICD a PD-nonlICD respondenty

TIPI Ex TIPI Pr TIPISv TIPIES TIPI OZ PHQ PASPU PASEU PASVC B-IPQCS mSPIN

PD-ICD N =59
Pramér 3.83 4.86 4.76 428 4.97 10.01 1.27 0.93 1.24 49.57 3.83
SD 1.62 1.56 1.63 1.58 1.48 4.84 0.6 0.63 0.96 10.18 2.99
Normalita (K-S) 0.2 < 0,001 0,037 0.054 < 0,001 0.068 0,015 0,028 0,008 0.2 0.062
Skewness z-skor -0.54 -2.78 -2.94 -1.2 -3.32 0.47 -0.72 1.49 2.64 0.02 1.49
Kurtosis z-skoér -1,06 0.52 0,92 -0.21 1.83 -1,21 -1.61 -0,19 0.9 0,87 -1.11
PD-nonICD N=48
Pramér 3.22 5.37 5.49 4.48 5.19 8.49 1.07 0.79 1.29 52.55 4.41
SD 1.05 0.92 1.2 1.3 1.14 5,05 0.63 0.61 0.83 10,15 2.61
Nommalita (K-S) 0.174 < 0,001 < 0,001 0.2 0,002 0.2 0.2 0.063 0,002 0.073 0,008
Skewness z-skoér 1.4 -2.17 -3 -0.87 -1.85 1.47 0.35 1.72 1.09 1.3 0.13
Kurtosis z-skor 0.9 0.09 0.52 -0.39 -0.14 -0.09 -0.63 -0.43 -1.23 -0.69 -1.13

SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P SUPPS-P WHOQO WHOQO WHOQO WHOQO

NU PU NV NP VIZ CS L FZ L PS L SOC L PR
PD-ICD
Pramér 2.37 2.33 1.98 1.94 2.06 2.14 11.76 12.29 13.82 14.36
SD 0.61 0,67 0.62 0.63 0.76 0.36 2.1 2.32 2.8 2.3
Nommalita (K-S) 0,048 0,003 0,005 0,003 0,2 0,057 0,084 0.2 0,002 0.2
Skewness z-skor 0.08 0.29 2.26 2.1 1.5 1.57 -1.05 -0.36 -2.62 0.13
Kurtosis z-skor -0.76 -0.36 1.17 0.67 -0.81 0.41 -0.75 -0.4 1.6 -1.18
PD-nonICD
Promeér 2.13 2.02 1.86 1.73 1.88 1.92 12.07 12.54 13.7 14.27
SD 0.62 0.64 0.51 0.52 0.64 0.35 1.82 1.73 2.36 2.07
Nommalita (K-S) 0.2 0.085 0.2 0.2 0,005 0.2 0,02 0,038 < 0,001 0.2
Skewness z-skor -0.48 -0.22 1.46 0.88 3.41 0.04 0,91 1.51 -2.15 -0.71
Kurtosis z-skor -0.76 -1.4 1.25 -0.54 2.85 -0.46 -0.19 -0.46 0.42 -0.72

Pozn.: TIPI Ex — extraverze, TIPl Pr — privétivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ — otevienost zkuSenosti, PHQ — depresivita, PAS PU —
pretrvavajici uzkost, PAS EU — epizodicka uzkost, PAS VC — vyhybavé chovani, B-IPQ CS —vnimani nemoci, celkové skore, mSPIN — socialni fobie, SUPPS-P NU — negativni
urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP — nedostatek planovdni, SUPPS-P VIZ — vyhleddvani intenzivnich zazitkii,
SUPPS-P CS — celkové skore, WHOQOL FZ — kvalita Zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologickeé aspekty, WHOQOL SOC — kvalita zivota, socialni
vztahy, WHOQOL PR — kvalita zZivota, prostiedi, K-S — Kolmogorov-Smirnov, SD — smérodatnd odchylka



Tabulka P4: Priméry a smérodatné odchylky dotazniki psychosocialnich charakteristik pro jednotlivé typy ICD

mMIDI IN mMIDI KSCh mMIDI KJ mMIDI StCh
Ano (N=22)  Ne (N=85) Ano (N=18)  Ne (N=88) Ano (N=22)  Ne (N=85) Ano (N=26)  Ne (N=79)
Pr. (SD) Pr. (SD) Pr. (SD) Pr. (SD) Pr. (SD) Pr. (SD) Pr. (SD) Pr. (SD)
TIPI Ex 4,47 (1,4) 3,49 (1,3) 3,86 (1,6) 3,58 (1,3) 3,64 (1,6) 3,6 (1,3) 3,56 (1,6) 3,61 (1,3)
TIPI Pr 5,11 (1,6) 5,11 (1,2) 4,61 (1,5) 5,16 (1,2) 4,75 (1,5) 5,16 (1,2) 4,61 (1,7) 5.2 (1,1)
TIPI Sv 4,68 (1,5) 5,44 (1,4) 4,83 (1,4) 5,43 (1,4) 4,11 (1,7) 5,54 (1,3) 4,57 (1,9) 5,51 (1,2)
TIPI ES 4,26 (1,4) 4,56 (1,4) 4,11 (1,4) 4,58 (1,4) 3,66 (1,5) 4,66 (1,3) 4,17 (1,7) 4,6 (1,3)
TIPI OZ 5,18 (1,5) 5,11 (1,3) 5,06 (1,4) 5,14 (1,3) 4,61 (1,3) 5.2 (1,3) 47 (1,7) 5.2 (1,2)
mSPIN 3,1 (24) 3,37 (2,7) 3,61 (3,5) 3,31 (2,6) 3,38 (2,8) 3,33 (2,7) 4,37 (3,4) 3,15 (2,5)
PHQ 10,38 (4,2) 7,21 (5) 11,08 (5,6) 7,16 (4,8) 10,99 (4,1) 7,12 (5) 10,44 (5,3) 7,07 (4,8)
PAS PU 1,38 (0,6) 0,98 (0,6) 1,33(0,7) 0,99 (0,6) 1,41 (0,6) 0,98 (0,6) 1,28 (0,6) 0,99 (0,6)
PAS EU 0,89 (0,5) 0,58 (0,6) 1,11 (0,7) 0,56 (0,6) 0,99 (0,5) 0,56 (0,6) 1,02 (0,7) 0,54 (0,6)
PAS VC 1,05 (0,9) 0,97 (0,9) 1,5 (1,2) 0,91 (0,8) 1,2 (0,9) 0,94 (0,9) 1,3 (1) 0,91 (0,9)
SUPPS-P NU 2,21 (0,6) 2,25 (0,6) 2,36 (0,7) 2,23 (0,6) 2,53 (0,6) 2,2 (0,6) 2,49 (0,6) 2,2 (0,6)
SUPPS-P PU 2,14 (0,5) 2,09 (0,7) 2,51 (0,7) 2,04 (0,7) 2,47 (0,7) 2,04 (0,7) 2,46 (0,6) 2,02 (0,7)
SUPPS-P NV 1,92 (0,5) 1,84 (0,6) 1,99 (0,6) 1,83 (0,5) 2,09 (0,7) 1,81 (0,5) 1,94 (0,6) 1,83 (0,5)
SUPPS-P NP 2,07 (0,7) 1,76 (0,5) 1,93 (0,6) 1,78 (0,6) 2,18 (0,7) 1,74 (0,5) 1,92 (0,7) 1,77 (0,5)
SUPPS-P VIZ 1,86 (0,7) 1,89 (0,7) 2,35 (0,6) 1,82 (0,7) 2,13 (0,8) 1,86 (0,7) 2,14 (0,9) 1,84 (0,7)
SUPPS-P CS 2,04 (0,3) 1,97 (0,4) 2,23 (0,3) 1,94 (0,4) 2,28 (0,4) 1,93 (0,4) 2,19 (0,4) 1,93 (0,4)
B-IPQ CS 48,38 (11,5) 51,59 (9,9) 49,47 (10,4) 51,16 (10,3) 51,95 (10,3) 50,69 (10,3) 48,85 (10) 51,67 (10,3)
WHOQOL FZ 12,16 (2) 12,71 (2,1) 11,65 (2,2) 12,75 (2,1) 11,05 (2,4) 12,86 (2) 12 (2,2) 12,76 (2,1)
WHOQOL PS 12,76 (1,7) 13,06 (2) 11,96 (2,7) 13,15 (1,9) 12,19 (1,7) 13,13 (2) 12,39 (2,2) 13,14 (1,9)
WHOQOL SOC 13,61 (2,7) 14,2 (2,5) 13,07 (3,3) 14,26 (2,4) 13,05 (2,5) 14,28 (2,5) 13,81 (2,7) 14,19 (2,4)
WHOQOL PR 14 (2,3) 14,85 (2,1) 14,29 (2,6) 14,79 (2,1) 14,19 (2) 14,81 (2,1) 14,21 (2,5) 14,84 (2)

Pozn.: mMIDI IN — impulzivni nakupovani, mMIDI KSCh — kompulzivni sexudini chovini, mMIDI KJ — kompulzivni jezeni, mMIDI StCh — stereotypni chovani (punding),
TIPI Ex — extraverze, TIPI Pr — piivétivost, TIPI Sv — svédomitost, TIPI ES — emocni stabilita, TIPI OZ — otevienost zkusenosti, mSPIN — socidlni fobie, PHQ — depresivita,
PAS PU — pretrvavajici uzkost, PAS EU — epizodicka vzkost, PAS VC — vyhybavé chovani, SUPPS-P NU — negativni urgence, SUPPS-P PU — pozitivni urgence, SUPPS-P
NV — nedostatek vytrvalosti, SUPPS-P NP — nedostatek planovdni, SUPPS-P VIZ — vyhleddavani intenzivnich zdZitkii, SUPPS-P CS — celkové skére, B-IPQ CS — vnimdni
nemoci, celkové skore, WHOQOL FZ — kvalita Zivota, fyzické zdravi, WHOQOL PS — kvalita Zivota, psychologické aspekty, WHOQOL SOC — kvalita Zivota, socialni vztahy,
WHOQOL PR — kvalita zivota, prostiedi



Tabulka P5a: Deskriptivni statistika a normalita rozloZeni indikatori priibéhu PD, spojité proménné

Vék Vék dg. PD Délka 1é¢by PD

PD-ICD N =59

Pramér 68,93 56,34 12,71

SD 9,62 10,83 7,01

Normalita (K-S) 0,200 0,200 0,187

Skewness z-skor -1,19 0,66 1,58

Kurtosis z-skor 0,34 -0,72 -0,32
PD-nonICD N =48

Pramér 68,27 58,89 9,07

SD 9,30 12,51 5,84

Normalita (S-W) 0,523 0,158 <0,001
Skewness z-skor -1,19 -1,28 3,32
Kurtosis z-skor 0,70 -0,55 2,54

Pozn.: K-S — Kolmogorov-Smirnov, S-W — Shapiro-Wilk, SD — smérodatnd odchylka

Tabulka P5b: Deskriptivni statistika indikatori pribéhu PD, kategorické proménné

Proménna, n (%) PD-ICD PD- Proménna, n (%) PD-ICD PD-
nonlCD nonlCD
Motor. obtize pdPD DBS
ne 18(30,5) 14(29,2) ne 44 (74,6) 39 (81,3)
ano 41(69,5) 34(70,8) ano 15(25,4) 9(18,8)
Nemotor. obtize dPD OpnPD: Zivé sny
ne 43(72,9) 38(79,2) ne 32(57,1) 29 (61,7)
ano 16 (27,1) 10(20,8) ano 24 (42,9) 18(38,3)
Veget. obtize pdPD OpnPD:
pseudohalucinace
ne 51(86,4) 42(87,5) ne 46(82,1) 45(95,7)
ano 8(13,6) 6 (12,5) ano 10 (17,9) 2(4,3)
Psych. obtize pdPD OpnPD: pocit osob za
zady
ne 49(83,1) 41(85,4) ne 51(91,1) 44 (93,6)
ano 10(16,9) 7 (14,6) ano 5(8,9) 3(6,4)
Anticholin. medikace Dopamin. medikace
ne 58(98,3) 48 (100) ne 10 (16,9) 2(4,2)
ano  1(1,7) - ano 49 (83,1) 46 (95,8)
Typ dopamin. UZivani alkoholu, drog
medikace
ostatni PD dop. med. 14 (28,6) 19 (41,3) ano,ja  3(54) 1(2,1)
agon. dop. minulost 8 (16,3) 4 (8,7) ano, ptibuzny 9 (16,1) 5 (10,6)
agon. dop. nyni 27 (55,1) 23 (50) ne 44(78,6) 41(87,2)



Tabulka P5b, pokradovani: DesKkriptivni statistika indikatora pribéhu PD, kategorické proménné

Proménna, n (%) PD-ICD PD- Proménna, n (%) PD-ICD PD-
nonlCD nonlCD
Vnimané omezeni v Potieba pomoci od
Zivoté druhych
minimalni omezeni 4 (7,1) 5 (10,6) rozvoz obédd, nakupy 6 (15) 4 (16,7)
jednostr. postizeni, pomoc rodiny,
min. funkéni handicap 7(125) 6(128) ptibuznych 29 (72,5) 18 (75)
oboustr. asymetr. 7 (12,5) 5 (10,6) pecovatelska sluzba 5 (12,5) 2 (8.3)

postizeni

poruchy chiize, Cast.
omezeni sobésta¢nosti
uplna ztrata
sobé&stacnosti
upoutani na luzko
nebo invalidni vozik

5(8,9)

3(5,4)

30 (53,6) 25 (53,2)

5 (10,6)

1(2,1)

Pozn. PD-ICD - respondent s PD a ICD, PD-nonICD — respondent s PD a bez ICD, pdPD — pred diagnézou
Parkinsonovy choroby, OpnPD = obtize po ndstupu Parkinsonovy choroby, DBS — deep brain stimulation

Tabulka P6: Distribuce hodnot pro signifikantni Chi-kvadrat testy a Mann-Whitneyho U testy

indikatord pribéhu PD z Tabulky 16

IN nonIN
Nemotor. obtize pdPD 15/7 60/25
Psych. obtize pdPD 15/7 75/10
KSCh nonKSCh
Motor. obtize pdPD 9/9 65/23
OpdPD: Zivé sny 13/4 29/56
OpdPD: pseudohalucinace 5/12 7/78
Délka 1é¢by PD, primér (SD) 15 (7) 10,7 (6,7)
KJ nonkKJ
Dopamin. medikace 16/6 79/6
Délka 1écby PD, primér (SD) 13,1 (4,9) 10,9 (7,3)
StCh nonStCh
OpdPD: pseudohalucinace 6/21 6/70
Délka 1é¢by PD, primér (SD) 15,1 (8,1) 10 (5,9)

Pozn.: IN — impulzivni nakupovani, KSCh — kompulzivni sexualni chovani, KJ — kompulzivni jezeni, StCh —

stereotypni chovani (punding)

Pro nomindlni proménné jsou uvedeny frekvence pritomnosti/nepritomnosti indikatorii pritbéhu PD, pro
spojité proménné je uveden prumér a smérodatnd odchylka



Priloha 3: Dotaznik vlastni konstrukce pro PD

10.

Uved’te Vas vék: ................ let

Pohlavi:
a) muz
b) Zena

Jaky je Vas rodinny stav?
a) vdand/zenaty
b) ovdovéla/ovdovély
C) rozvedend/rozvedeny
d) svobodna/svobodny
e) partnersky svazek

Jaké je VaSe dosaZené vzdélani?
a) ZS
b) SS bez maturity
¢) SS s maturitou
d VS

Jste:

a) pracujici

b) invalidni dichodce

C) starobni dichodce

d) JIn€, dOPINtE .....oviieiii i

Mate neurologem diagnostikovanu Parkinsonovu nemoc?
a) ANO
b) NE

Uved’te vék, kdy Vam byla nemoc diagnostikovana: ............... let

Pocit’oval/a jste na sobé jeSté pred diagnézou PN néjaké zmény? (smutna nalada,
zhorSeny pracovni vykon, zpomalenost, tuhnuti rukou /nohou ¢i jejich nemotornost
aj.

a) ANO (Pokud ANO, dokazete je blize specifikovat?)

Uved’te dobu trvani 1é¢by Parkinsonovy nemoci? .............. let

Pokuste se prosim popsat, jaky méla u Vas PN priibéh od pocatku prvnich
priznaki doposud.



11. MiiZete vypsat, jaké 1éKy jste na PN uzival/a a jaké uZivate nyni?U téch které
berete aktualné dejte do zavorky /A/.

12. Podstoupil/a jste operativni zdkrok Hluboké mozkové stimulace (DBS)?
A) ANO
Pokus ANO, kdy?

13. Trpite/ trpél/a jste jinou vaznou dlouhodobou chorobou? Pokuad ANO, vypiste:

Nemoc Stale trva (ANO/NE)

14. Vypiste jiné 1éky, které berete:

a) ANO
Duvod:



16. Lécil/a jste se nékdy na depresi?
a) ANO (pokud ANO, kdy):
b) NE
17. Byl jste nékdy v souvislosti s PN v pé¢i psychologa?
a) ANO
Duivod:

18. Jak Vas VaSe nemoc omezuje?

a) jednostranné postizeni (tées jedné koncetiny) a funk¢ni handicap je minimalni

b) postizeni je oboustranné, ale asymetrické, piedklon hlavy a trupu, pfitomnost
tfesu, svalové ztuhlosti

C) poruchy chlze, rovnovahy, predklon hlavy a trupu, c¢asteéné omezeni
sobéstacnosti

d) uplna ztrata sobéstacnosti v oblasti oblékani, myti a stravovani, pady

e) upoutani na Iuzko nebo invalidni vozik

f) Jinak:

19. Zijete s jinou osobou/osobami ve spoleéné domacnosti? Pokud ANO, s kym?
a. ANO
b. NE

20. Potiebujete kviili své nemoci pomoc v domacnosti (domaci péce, peCovatelska
sluzba, rozvoz obédi, pomoc rodiny)?
a) ANO, prosim uved'te

b) NE, vse zvladam sam/sama
Priloha 4: Dotaznik vlastni konstrukce pro nonPD

1. UvedteVasveék: ................ let

2. Pohlavi:



a) muz
b) Zena

3. Jaky je Vas rodinny stav?
a) vdana/Zenaty
b) ovdovéla/ovdoveély
C) rozvedend/rozvedeny
d) svobodna/svobodny
e) partnersky svazek

4. Jaké je Vase dosazené vzdelani?
e) ZS
f) SS bez maturity
g) SS s maturitou
h) vS§

5. Jste:
e) pracujici
f) invalidni dichodce
g) starobni diichodce
h) Jiné, dOPINte ......oviriii i

6. Trpite nebo trpel/a jste vaZznou /dlouhodobou chorobou? Pokud ANO, vypiste:

Nemaoc Stale trva (ANO/NE)

7. Vypisteé prosim léky, které uzivate:



