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UvVOD

Tématem bakaldiské prace byla kvalita zivota pacientii s Parkinsonovou chorobou.
Parkinsonova choroba je v soucasné dob€ spolu s Alzheimerovou nemoci nejcastéjSim
degenerativnim onemocnénim nervového systému. Vyskyt stoupd v souvislosti s prodluzujici
se primérnou délkou Zivota. AZ na vyjimky nelze pfedvidat, koho onemocnéni postihne
a jakou miru postizeni zanecha. Podobn¢ jako jina chronicka onemocnéni ma i Parkinsonova
choroba negativni dopad na kvalitu zivota. V poslednich letech se vice pfihlizi
k subjektivnimu hodnoceni kvality Zivota samotnymi pacienty, i kdyz stale pretrvava klinicky
vyzkum neZ rutinni pouZzivani dotaznikl kvality Zivota. Podobné jako u jinych chronickych
onemocnéni je kvalita zivota pacientl s Parkinsonovou chorobou brana jako jeden ze
zékladnich sledovanych parametri pro vybér optimélniho lé¢ebného postupu a zhodnoceni

efektu 1écby.

K vybéru tohoto tématu me vedla skutecnost, Ze jiz vice nez 20 let pracuji na Neurologické
klinice v Pardubické nemocnici, a. s. Na nasi klinice jiz n€kolik let funguje poradna pro
pacienty s timto degenerativnim onemocnénim. Velka ¢ast pacientii byva hospitalizovana na
lizkové ¢asti, kde jsem stani¢ni sestrou. Po cely profesni Zivot se s témito pacienty setkavam.
I kdyZ Parkinsonova choroba neni zivotu nebezpecnd, vétSinou pacientim zméni zivot. Muze
zasdhnout do mnoha stranek kazdodenniho Zivota a mitize mit dalekosdhly vliv na kvalitu

zivota. Osobné¢ kvalitu zivota vnimam jako velmi aktudlni a dilezité téma soucasnosti.

Bakalatska prace byla rozdélena na ¢ast teoretickou a empirickou. V teoretické ¢asti byly
objasnény pojmy jako kvalita Zivota, osobni pohoda a Stésti. Pozornost se také zaméfila na
metody méfeni a hodnoceni kvality zivota. Byla popsana stadia Parkinsonovy choroby, jeji
klinické projevy, terapie — farmakologickd, neurochirurgicka a biologick4. Prace popsala
dilezitost 1écebné rehabilitace u pacientli postizenych touto nemoci nebo paliativni péce.
Pozornost byla vénovéana specifické individualni oSetfovatelské péci o tyto pacienty.
V empirické ¢asti byl vyuzit kvantitativni vyzkumny pfistup, kdy byly analyzovany ziskané
vysledky a porovnany s vysledky dfive provedenych $etfeni na stejné téma Sarayova (2009),
Kvasniakova (2012), Jureckova (2015). Zaméfila jsem se na pacienty, ktefi se s Parkinsonovou
chorobou 1éc¢ili minimalné po dobu 5 let. Abych zajistila dostatecny pocet respondentii, bylo

vyzkumné Setfeni realizovdno na Neurologické klinice v Pardubické nemocnici, a. s.

a v Neurologickém centru ON Mlada Boleslav, a. s. Cilem vyzkumného Setfeni bylo zjistit



charakteristické rysy pacientil, kteti se 1¢¢i s Parkinsonovou nemoci, zhodnotit kvalitu zivota
pacientli s Parkinsonovou nemoci, porovnat domény kvality zivota pacientii s Parkinsonovou
nemoci nejen se zdravou populaci, ale 1 s vyzkumy z piedchozich let. Dale jsme chtéli
zmapovat, je-li kvalita zivota pacientl s Parkinsonovou nemoci podminéna vybranymi
proménnymi (v€kem, pohlavim, rodinnym zazemim, dobou trvani lécby ¢i stadiem

Parkinsonovy choroby).
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1 KVALITA ZIVOTA

Pojem kvalita ve slovniku cizich slov znamenda ,,jakost, hodnota, stav véci, souhrn

vlastnosti, jimiz se véc jako celek odlisuje od jiného *“ (Kraus, 2005, s. 463).

,,Pojem kvalita je odvozen od latinského qualis, coz znamena jaky, korenem tohoto slova
Je qui — kdo? ve vyznamu kdo to je? pFipadné jaké to je? Cesky kofen tohoto tizaciho zdjmena

(kdo?) nas dovede ke sloviim kéz, kyzeny — Zadouci, cilovy stav (Kfivohlavy, 2002, s. 162).

Slovem kvalita rozumime ,,jakost, hodnota*. Jde tedy o ,,charakteristicky rys, kterym se

dany jev odlisuje jako celek od celku jiného “ (Ktivohlavy, 2002, s. 162).

1.1 HISTORIE KVALITY ZIVOTA

Termin ,kvalita Zivota® byl poprvé pouZit ve 20. letech 20. stoleti v diisledku ekonomickeé
situace a statni politiky, socidlni a materialni podpory nizSich spolecenskych vrstev.
Diskutovalo se jak o vlivu statnich dotaci na kvalitu Zivota chudSich lidi, tak i o vlivu na

vyvoj statnich financi (Payne, 2005, s. 205 - 206).

V povalecné dobé se termin ,kvalita Zivota® objevil v politickém kontextu v USA, v 60.
letech, kdy americky prezident Johnson v jednom ze svych projevii prohlasil zlepSovani

kvality zivota Americ¢ant za cil doméaci politiky (Payne, 2005, s. 205 - 206).

V 70. letech v USA probéhlo prvni celonarodni Setfeni kvality Zivota obyvatelstva. Cilem
tohoto Setieni bylo vyvinout indikatory, které by ukazovaly samotné hodnoceni kvality Zivota
a doplnovaly by objektivni charakteristiky Zivotnich podminek, jako napt. uroven bydleni,
hlu¢nost, znecisténi ovzdusi, kriminalita. Vysledkem bylo, Ze zlepSeni socioekonomickych
podminek Zivota a splnéni zakladnich biologickych predpokladl existence jsou vyznamné
pouze tehdy, pokud uspokojeni relativnich potfeb nedosahne minimalni hranice, definované

jako hranice chudoby (Payne, 2005, s. 205).

V 70. letech némecky politik Willy Brandt postavil politicky program socialni demokracie
na dosahovani lepsi kvality Zivota pro své spoluobCany. Termin ,kvalita Zivota® brzy

zdomacnél v sociologii, kde od té doby slouzi k odliSeni podminek Zivota (finan¢ni pfijem,

12



politické zfizeni, poCet automobilii v domdcnosti) od vlastniho zivotniho pocitu lidi (Payne,

2005, s. 205).

V poslednich deseti letech doslo ke vzriistu zdjmu o studium kvality zivota. Na riznych
pracovistich ve svété se tomuto tématu vénuji mnohé vyzkumné tymy, vychazejici z riiznych
koncep¢nich ramcii. Tyto tymy se pokouseji z riznych aspektl uchopit zajimavé a dilezité
téma. Studium kvality Zivota znamena hledani a identifikaci faktort, které pfispivaji

k dobrému, smysluplnému zivotu a k pocitu lidského stésti (Payne, 2005, s. 205 - 206).

1.2 POJETI A DEFINICE KVALITY ZIVOTA

O kvalité zivota se hovoii vriznych souvislostech vriiznych védnich disciplinach.
OznaCuje se jako multidimenziondlni a mluvi se o ni jako o multiGroviiovém,
multidisciplindrnim fenoménu. Predev§im v psychologii, sociologii, ekologii, kulturni

antropologii a v mediciné (Gurkova, 2011, s. 23).

Sociologové se zajimaji o kvalitu Zivota u riznych socidlnich skupin a porovnavaji ji jak
v ramci ur€ité populace, tak i mezikulturn€. Vyhledéavaji faktory, které ji nejvice determinuji

(Payne, 2005, s. 207)

Psychologové sleduji subjektivni pohodu jednotlivcii a snazi se kvalitu zivota méfit
pomoci riiznych metod. Pti definovani kvality Zivota se Casto setkavame s dirazem kladenym
na spokojenost (Payne, 2005, s. 207). Podle tohoto pojeti zije kvalitni Zivot ten, ktery
dosahuje cild, které si predurcil (Kiivohlavy, 2002, s. 169).

Ve zdravotnictvi se z hlediska kvality Zivota hodnoti poskytovana péce ¢i jednotlivé

zdravotnické programy (Payne, 2005, s. 207).

Kwvalitu zivota miizeme rozliSit jako psychologicky konstrukt nebo jako souhrnny pojem,
ktery zastfeSuje vice ukazateli souvisejicich se zdravotnim stavem. Nejvice se pracuje
s terminem subjektivni pohoda, jenz mé& dimenzi kognitivni a dimenzi emociondlni.
Kognitivni dimenze reprezentuje viceméné¢ racionalni hodnoceni vlastniho Zivota.
Emocionalni rozmér postihuje citové prozivani a prevazujici typ emoci. Zjistuje se, jaké je

celkové emocni ladéni dané osoby, zda ptevazuji pozitivni nebo negativni citové reakce.
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Aktualni pohodu charakterizuje momentalni prozivani dané osoby a zavisi na relativné

kratkodobé¢ ptisobicich faktorech (Payne, 2005, s. 209 - 210).

Kvalita zivota v oSetfovatelstvi je podle Ferransové vymezena jako: , schopnost vést
normalni Zivot, Sstésti, spokojenost, dosahovani osobnich cilu, schopnost vést , aktivni

Zivot* a jako uroven potencialni télesné a mentalni kapacity “ (Gurkova, 2011, s. 25 - 26).

Jako nejstar$i definici kvality Zivota miZeme pouzit definici zdravi dle WHO, kterd zni:
,Zdravi neni jen absence nemoci ¢i vady, ale jednd se o stav komplexni dusevni, télesné

a socialni pohody “ (The Constitution of the WHO, 1948).

Svétova zdravotnickd organizace (WHO) definuje kvalitu zivota jako ,,jedincovu percepci
jeho pozice v Zivoté v kontextu své kultury a hodnotového systému a ve vztahu k jeho ciliim,
ocekavanim, normam a obavam. Jedna se o velice siroky koncept, multifaktorialné ovlivnény
jedincovym fyzickym zdravim, psychickym stavem, osobnim vyznanim, socialnimi vztahy
a vztahem ke klicovym oblastem jeho Zivotniho prostredi” (Vadurova, Miihlpachr, 2005,
s. 11).

V literatufe existuje celd tada definic ,kvality zivota“. Neexistuje zadna, kterd by byla
v priabéhu poslednich tficeti let vSeobecné akceptovana. Lze konstatovat, Ze v ramci vSech
pristuptt ma koncept dvé dimenze, a to objektivni a subjektivni. Subjektivni kvalita Zivota se
tyka lidské emocionality a vSeobecné spokojenosti se zivotem. Objektivni kvalita zivota
znamend splnéni pozadavkl tykajicich se socialnich a materidlnich podminek Zzivota,

socialniho statusu a fyzického zdravi (Payne, 2005, s. 207).
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2 OSOBNI POHODA A STESTI

Osobni pohoda souvisi s uspokojovanim potieb ¢loveéka. A protoze kazdy clovek a kazda
rodina ma potieby trochu jiné, je i kvalita zivota individudlni pojem (Markova, 2010, s. 38).

Velké popularity se pojmu osobni pohoda neboli well-being dostalo v souvislosti
s tvorbou definice zdravi, kterou vydala v roce 1948 Svétova zdravotnicka organizace
(WHO). Well-being je zde zakotven jako dilezitd charakteristika zdravi: nejde jiz jen
o pfitomnost ¢i nepfitomnost choroby ¢i poruchy, ale téZ o ,.stav uplné télesné, dusevni
a spolecenské pohody*, coz je nejCastéjsi a relativné Siroky zplsob vykladu tohoto pojmu

(Blatny a kol., 2005, s. 12).

Osobni pohodu a Stésti vnimaji zdravi lidé v pfipad€, ze netrpi bolesti, neprojevuji se
u nich Zadné pfiznaky ani symptomy nemoci, maji dobré socialni, kulturni a ekonomické
zazemi. Pro ¢lovéka je také dulezitou soucasti osobniho Stésti rodina a pratelé, kteti jejich
kvalitu Zivota zlepSuji. Nelze ale fici, Ze nemocnému c¢lovéku k prozivani Zivota postaci,
pokud je bez bolesti a dalSich télesnych symptoml. Mnoho nemocnych udéava, Ze je nemoc
sice omezuje, ale nepiekazi v plnohodnotném Zzivoté. Zalezi tedy na prioritich a hodnotach

kvalitniho zivota kazdého ¢loveéka (Gurkova, 2011, s. 31 - 35).

-----

Kognitivni slozka piedstavuje védomé hodnoceni vlastniho Zivota, emocni slozka je
souhrnem nalad, emoci a afektli, nebot’ lidé prozivaji urcitou miru spokojenosti, aniz by o ni
casto ¢i védomé premysleli. Za emoc¢ni komponenty jsou povazovany dlouhodobé pozitivni
anegativni emocni stavy a Stésti (happiness); kognitivni komponenty predstavuji celkovou
zivotni spokojenost (life satisfaction), spokojenost ve vyznamnych oblastech zivota
a sebehodnoceni (Diener a kol., 1999, s. 276 - 302).

Je tedy dilezité rozliSovat osobni pohodu u zdravého clovéka a clovéka trpiciho
jakoukoliv nemoci. Pro zajiSténi osobni pohody je nutné dobie rozpoznavat potieby v rodiné

s nemocnym ¢lovékem a adekvatné na né reagovat.
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3 MERENI A HODNOCENI KVALITY ZIVOTA

V poloviné 20. stoleti byla oteviena otazka kvality zivota ¢loveéka. Prvni studie se vénovaly
hodnoceni kvality zivota chronicky nemocnych a seniorii. Vysledky téchto studii ukazaly
nariistajici pocet seniord. Proto je tieba se vice zabyvat kvalitou zivota nejen z medicinského
hlediska, ale také z hlediska humanitniho (Payne, 2005, s. 281).

V soucasné dobé existuje cela fada hodnoticich a méficich §kal 1 technik, které byly
vytvoreny k hodnoceni kvality Zivota. Nejéastéji se kvalita zivota zjistuje formou dotaznikii
nebo strukturovanym rozhovorem. Zameétuje se na rtizné oblasti Zivota ¢loveka. Pfedchlidcem
metod méfeni kvality Zivota byly HS (health state) - Rejstriky zdravotniho stavu daného
pacienta, poptipadé souhrn jeho zdravotnich problémi. ZlepSenou formou je HSP (health
state profile) - Profily zdravotniho stavu. U tohoto profilu jde o nahled na zdravotni stav

pacienta z ryze 1ékatského hlediska (K#ivohlavy, 2002, s. 165).

V osetiovatelstvi se hodnoceni kvality zivota zaméfuje na clovéka ve vztahu k jeho

zdravotnimu stavu (Gurkova, 2011, s. 25).

Mnoho autort se zabyvalo vymezenim rozdilti mezi kvalitou zivota a konceptem kvality
zivota souvisejicim se zdravim (Health Related Quality of Life, HRQoL). HRQoL m¢la za cil
specifikovat oblast kvality zivota, kterd je primarn¢ determinovana zdravim, zdravotni péci

a kterou mohou ovlivnit klinické intervence (Gurkova, 2011, s. 45).

Metody méteni kvality zivota mizeme rozdé€lit do tfi skupin. V prvni skupiné kvalitu
zivota méti druhd osoba, ve druhé skupiné je hodnotitelem sama dana osoba a do tieti skupiny
patii metody smisené, vzniklé kombinaci obou piedchozich skupin (Ktivohlavy, 2002,

s. 165).

Pfi hodnoceni kvality Zivota Haaseovd a Brandenova navrhly pro dosazeni konceptudlni

,»Clistoty* tato usmérnéni:

e ,zhodnocovat kvalitu Zivota mezi pacienty: predpokladany vyvoj nemoci, nakladnost
léchby, uspesnost lécby, touhy pacientii s cilem dosahnout jeho compliance v lécbe,

o vybrat populaci, u které bude kvalita Zivota zkoumand (diagnosticka skupina, druh
terapie, zkuSenost s konkrétni symptomatologii, demografické charakteristiky,

sociokulturni kontext),
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o vybrat koncept zamereni a teoreticky ramec pro hodnoceni kvality Zivota,

o upresnit kritéria hodnoceni* (Gurkova, 2011, s. 103).

3.1 MODELY HODNOCENI KVALITY ZIVOTA

Modely hodnoceni kvality zivota miizeme rozdélit do ctyf kategorii: hierarchické,

interak¢ni, prediktivni a modely zaloZené na vyznamu.

Hierarchické modely strukturuji kvalitu Zivota, mezi né€ patii napiiklad model
WHOQOL, Spilkertv hierarchicky model HRQoL, Ferransové konceptualni model HRQoL,
Ferrelové model. Uvedené¢ modely mohou pomoci vymezit domény, které je potiebné pfi

HRQoL méfit (Gurkova, 2011, s. 104).

Interakéni modely se vyuzivaji pfi objasiiovani a interpretaci vztahi mezi koncepty
méfeni, napt. kauzédlnich vztahti, rozliSovani indikatorovych a kauzdlnich proménnych,
medidtor a moderatort vztahu kvality Zivota s jinou zavislou proménnou. Mezi interakéni
modely miZzeme zatadit Spilkeriv model klinického hodnoceni, integrace pacientova odhadu
a kvality zivota, model autortt Wilson a Clearly, model kvality zivota u pacienti s chronickym

onemocnénim autord Stuifbergen et al. (Gurkova, 2011, s. 104).

Prediktivni modely jsou vyuzitelné pifi komparaci kvality zivota pacientd s riznym
sociokulturnim kontextem s cilem predikce kvality jejich Zivota, napf. Kontextudlni model
HRQoL. Kvalita Zivota je vnimdna jako subjektivni fenomén. Zdravotni stav neni tedy
vymezeny jako objektivni kvalita Zivota, ale je vniman jako prediktor kvality Zivota. V rdmci
modelt zalozenych na vyznamu je kvalita zivota konceptualizovdna z perspektivy pacienta,
nikoliv profesionala, ktery ji hodnoti (Gurkova, 2011, s. 104).

Modely zaloZené na vyznamu. Tato ¢tvrta kategorie modeld vychazi z pohledu pacienta,
nikoliv persondlu, ktery ji hodnoti. Pfikladem je model vnimani Zivota sestrou od Kingové
a kol. (Gurkova, 2011, s. 108).

Pi1 vybéru méfeni kvality Zivota musime upiednostiiovat néstroje, které jsou zaloZeny na
podkladé teoretického zakladu nebo konceptudlniho modelu. Domény kvality Zivota vybirame
na zaklad¢ teorie testované v klinické praxi (Gurkova, 2011, s. 105 - 106).

Udaje, které ziskame od pacienta self - report (dotaznikovymi) metodami, predstavuji

primarni zdroj informaci o kvalité jeho Zivota. Soucasné vyzkumy dokazuji, Ze kvalita Zivota
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posuzovana samotnym pacientem je podstatné rozdilna od té, jakou u né&j predpokladaji jeho
blizci nebo zdravotnicti pracovnici. Bylo potvrzeno, Ze zdravotniCti pracovnici pii hodnoceni
kvality zivota kladou vétsi diraz na fyzické aspekty HRQoL. Self - report metody maji pti
méfeni kvality zivota v kontextu oSetfovatelstvi svou nezastupitelnou pozici (Gurkova, 2011,

s. 108 - 109).

3.1.1 METODY OBJEKTIVNIiHO HODNOCENi KVALITY ZIVOTA

Fyziologickymi a patofyziologickymi kritérii se pokousime vystihnout celkovy stav

pacienta. Tato kritéria méfi vaznost nemoci. Jeho zastupcem jsou:

APACHE 1II (Acute Physiological and Chronic Health Evaluvation System) neboli
,Hodnotici systéem akutniho a chronicky zménéného zdravotniho stavu‘. Této metody se
uziva casto ve Velké Britanii na jednotkdch intenzivni péce. ZjiStuje se zavaznost
onemocnéni pii pifjmu pacienta do 24 hodin po pfijeti na oddéleni intenzivni péce

(Ktivohlavy, 2002, s. 165).

Karnofskyho Index. Timto indexem vyjadifuje lékaf nizor na zdravotni stav pacienta
k danému datu. Jde tedy o vidéni kvality pacientova zivota spiSe jako jeho celkového stavu,
nezli souboru jeho zdravotnich problémt s vyuzitim procentualni §kaly od 0 do 100 %, kdy

0 % znac¢i smrt pacienta a 100 % vyjadiuje normalni stav pacienta bez sebemensich potizi

(Ktivohlavy, 2002, s. 166).

Visual Analogue Scale (VAS). Touto skalou je 10 cm dlouha vodorovna tisecka, kde oba
konce jsou oznaceny jako stavy maxima. Hodnotitelem mulze byt zdravotni sestra, 1ékat, ale
1 rodinny pfislusnik pacienta, ktery dle subjektivniho hodnoceni aktualniho stavu pacienta
ud¢la kiizek na dané stupnici. Jde o subjektivni formu hodnoceni (Ktivohlavy, 2002, s. 166 -

167).

Symbolické vyjadreni kvality Zivota sérii kiizka. Princip tohoto zapisu byl jednoduchy.

Cim vice kiizkd, tim byla horsi kvalita Zivota pacienta (Payne, 2005, s. 284 - 285).

Spitzeriv systém vyjadieni kvality Zivota pacienti, syst¢ém QoL (quality of life of the
patient) patii k nejcastéjSim systémim zaznamenavani kvality Zivota pacientl v celosvétovém
méfitku. Mezi kritéria kvality zivota pacienta podle W. O. Spitzera patii pracovni schopnost

pacienta, fyzickd nezavislost pacienta na cizi pomoci, finan¢ni situace, zplsob traveni
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volného Casu, bolesti, nepohodli pacienta, jeho nalada, védomi pacienta o nasledcich nemoci,

komunikace pacienta s jeho okolim, vztah pacienta s rodinou a prateli (Payne, 2005, s. 286).

Tyto systémy hodnoti objektivné kvalitu Zivota pacienta a nemusi byt v souladu s tim, jak
pacient hodnoti sam sviij stav. Z hlediska pacienta muaze jit o jiné dimenze Zivota, nezli jsou
ty, které jsou pro né¢ho osobné dilezité. Interni pohled na kvalitu Zivota znamena radikalni
zménu v mefeni kvality zivota. Do hry vstupuje i tzv. analyza subjektivniho posuzovani.
Tento piistup je podkladem navrhu Patricka a Ericksona, ktery se tykd méfeni kvality Zivota
metodou zvanou HRQoL - méfeni kvality Zivota souvisejici se zdravim (Kfivohlavy, 2002,

s. 169).

3.1.2 METODY SUBJEKTIVNIHO HODNOCENI{ KVALITY ZIVOTA

Subjektivni hodnoceni kvality zivota muze byt od objektivniho hodnoceni rozdilné. Tzv.
externi pfistupy jsou zaméfeny na chovani pacientdi, které je objektivné méfitelné. Pracuje se
s modelem ,,obecného pacienta®. Kritéria a dimenze zkouméni nemusi casto byt v souladu
s dimenzemi a kritérii pacienta. Proto je dulezité subjektivni hodnoceni daného pacienta

(Ktivohlavy, 2002, s. 168 - 169).
Mezi skupinu subjektivnich modelil patii:

Schedule for Evaluation of Individual Quality of Life (SEIQoL) Systém individualniho
hodnoceni kvality Zivota. Metoda vychazi z osobnich piedstav dotazovaného o tom, co on
povazuje za dulezité. Zakladnimi daty jsou vypoveédi dané osoby. Pojeti kvality Zivota chape
jako individualni vyjadieni dotazované osoby, které¢ je i danou osobou hodnoceno. Diraz je
kladen i na vlastni systém hodnot, ktery je pln€ respektovan. Mezi nejCastéji uvadéné podnéty
patfi zdravi, rodina, prace, nabozenstvi, vira, finance, vzdélani. Dale jsou to i podnéty typu
politika, estetika, volny ¢as. Porovnani uvedenych oblasti u mladsi a starsi generace ukazalo,
ze nekteré zivotni oblasti se v pribéhu let vyrazné méni. Plati to pfedevsim o socidlnich
¢innostech, aktivitdich ve volném case, zivotnich podminkéch a vife. I zména zivotni situace,
zpusobena naptiklad nemoci, se projevi vyrazné ve zméné kvality zivota. V tvahu se pfi
tomto zjisStovani kvality zivota berou i udaje o psychickém stavu pacienta (Ktivohlavy, 2002,

s. 172).
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WHOQOL-BREF dotaznik, obsahuje 2 témata tykajici se obecné kvality Zivota a zdravi.
Obsahuje 24 polozek sdruzenych do ¢tyt domén - fyzickd, psychologicka, socidlni vztahy

a zivotni prostfedi. Je vyplilovan respondentem (Vad’urova, Miihlpachr, 2005, s. 72).

SF - 36 (Short form) od autorli Ware a Sherboune se pouziva se v souvislosti se zdravim.
Obsahuje 36 otazek, obsazenych v osmi doménach - omezeni fyzické cinnosti, omezeni pro
fyzické problémy, vitalitu, télesnou bolest, celkové zdravi, omezeni pro emocni problémy,
omezeni se vztahem k dusevnimu zdravi a socidlni funkce. Ceskd verze se pouziva

k hodnoceni HRQoL v celé fadé obort, v¢éetné neurologie (Vanaskova, 2013, s. 13 - 14).

3.1.3 SMISENE METODY HODNOCENI KVALITY ZIVOTA

Mezi smiSené metody kvality zivota patfi:

Manchester Short Assesment of Quality of Life (MANSA) jde o méfeni kvality Zivota
zpusobem, Ze se hodnoti nejen celkova spokojenost se zivotem, ale i spokojenost s fadou
pfedem pfesné stanovenych dimenzi Zivota, jako je vlastni zdravotni stav, sebepojeti, socidlni
stav, rodinny stav, bezpecnostni situace, pravni stav, zivotni prostiedi, financni situace,
nabozenstvi, Ucast na aktivitaich volného casu, zaméstnani. Cilem metody je vystihnout
celkovy obraz kvality Zivota daného ¢loveka tak, jak se mu jevi v dané chvili (Kfivohlavy,

2002, s. 176).
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4 PARKINSONOVA CHOROBA

41 ANATOMIE EXTRAPYRAMIDOVEHO SYSTEMU

Extrapyramidovy systém obsahuje hlavni struktury, které se ucastni pii fizeni motoriky,
kromé& primarniho motorického kortexu, pyramidové drdhy a mozecku. Funkci systému si
nelze predstavit jako samostatnou, kterd by odpovidala za specifické motorické funkce.
Centralni motoricky systém je slozen znékolika subsystémii (exrapyramidového nebo
mozeckoveho). Jeho funkce tedy neni samostatnd a pro optimalni fizeni motoriky je dulezité,
ze subsystémy funguji jako jednotny celek. Jednotlivé komponenty piisobi koordinované,

v zavislosti na senzorické a senzitivni aferentaci (Rektor, 2001, s. 20).

Anatomicky je tvofen bazalnimi ganglii, kmenovymi strukturami a navzajem propojenymi
ascendentnimi a descendentnimi drahami. Mezi bazdlni ganglia fadime nucleus caudatus,
ktery je ve tvaru podkovy a sleduje zakfiveni celé postranni komory. Putamen je uloZen
lateralng, s nucleus caudatus je spojen prouzky Sedé hmoty (tvoii spolu striatum). Putamen

spolu s globus pallidus tvoii nucleus lentiformis (Cihak, 2004, s. 269).

Funkéné se k bazalnim gangliim fadi nucleus caudatus, putamen, nucleus, globus pallidus,
nukleus subthalamicus a substantia nigra, které anatomicky patii do stfedniho mozku.
Z mnohaletych pokusi je znadmo, Ze Parkinsonova nemoc je spjata s postizenim
nigrostrialniho systému. Nejveétsi zastoupeni transmiterti v extrapyramidovém systému ma
dopamin (nigrostialni draha), acetylcholin (striatum), GABA (mal¢ inhibi¢ni interneurony
v striatu), glutamat (zajist'uje spojeni s kortexem), enkefalin a dynorfin, ty zajist'uji spojeni

striata s dal§imi podkorovymi strukturami (Rektor, 2001, s. 20).

4.2 ETIOLOGIE PARKINSONOVY CHOROBY

Piestoze existuje mnoho teorii, jak by tato nemoc mohla vznikat, etiologie Parkinsonovy
choroby nebyla zatim zcela objasnéna. Zadna zteorii doposud neobjasiiuje vechny
patologické zmény a klinické ptiznaky choroby. Jako nejpravdépodobnéjsi se jevi teorie
o multifaktoridlnich vlivech, jejichz disledkem dochdzi ke klinické manifestaci onemocnéni.
Nejvice se hovoii o vlivech hereditarnich, v rodinach s vyskytem nemoci bylo objeveno
neékolik defektnich gent (alfa-synuklein, parkin). Dalsimi dilezitymi pfi¢inami jsou vliv

zivotniho prosttedi a jeho toxinil 1 proces starnuti (Bares, 2001, s. 22).
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Degenerativni zmény a jimi pusobené deficity dalSich neuromediatori odpovidaji za dalsi
motorické a nonmotorické piiznaky, vznikajici v pribéhu Parkinsonovy nemoci (Bednatik

a kol., 2010, s. 582 - 583).

4.3 PATOGENEZE PARKINSONOVY CHOROBY

Nékolik experimentalnich praci poukazuje na moznost vzniku poskozeni dopaminergnich
neuronl substantia nigra za podilu oxidativnich d&ji, kterym snadno podléhaji. Vedle
endotoxické hypotézy existuje i hypotéza exotoxicka, pfi které vznika tato choroba. Hypotéza
vznikla na zakladé objevu ti€inku MPTP (metylfenyltetrahydropyrimidinu), ktery je vedlejSim
produktem pii vyrobé heroinu. MPTP vyvolal rychly rozvoj projevii, totoznych s obrazem
Parkinsonovy choroby. Po pieméné, kterou katalyzuje MAO-B (monoaminooxidaza), ma
selektivni neurotoxicky Uc¢inek na dopaminergni buiky. Latky podobné MPTP se vyskytuji
v né¢kterych herbicidech a insekticidech, v primyslovych zplodinach. Tyto hypotézy nestaci
k vysvétleni vzniku onemocnéni. Aby koncentrace endo - nebo exotoxini vyvolaly selektivni
neurodegeneraci dopaminergnich latek, se predpoklddd, ze musi existovat genetickd
predispozice jak v pfipadech familiarné vazanou Parkinsonovou nemoci, tak u nemocnych se

sporadickou Parkinsonovou nemoci (Bednaftik a kol., 2010, s. 583 - 584).

4.4 PREVALENCE PARKINSONOVY CHOROBY

V Evropé se Parkinsonova nemoc (PN) pohybuje mezi 85 - 190 nemocnymi na 100 000
obyvatel. Piiblizné kazdy tisici ¢lovek trpi Parkinsonovou chorobou. U osob starSich 60 let
choroba postihuje vice jak 1 % této populace. Tato Cisla nejsou pfesnd predevsim proto, ze
dochdazi i1 v soucasnosti k diagnostickym omylim (zvlasté v ¢asnych stadiich nemoci), jelikoz
priznaky nemoci nemusi byt tak vyrazné. V poslednich 50 letech se pocet nemocnych
s Parkinsonovou chorobou mirn¢ zvysil. Neni zcela jasné, jestli se za timto zjisténim skryva

zlepseni diagnostiky a prodlouzeni primérného vé€ku v populaci (Roth, 2005, s. 13 - 14).

Parkinsonova choroba se objevuje nejcastéji mezi 40. a 70. rokem, s maximem v Sesté
dekadé. Zlomek pacientii onemocni pfed 30. rokem. Nemoc postihuje vice muze nez Zeny.
Pomér nemocnych muzi k Zenam je odhadem 3:2. Ve Spojenych statech americkych je

1 milion nemocnych s Parkinsonovou chorobou. V Ceské republice se pocet nemocnych
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Parkinsonovou chorobou odhaduje na 10 - 15000. V ptipadé familiarniho vyskytu se

prevalence zvySuje asi 0 5 % (Bares, 2001, s. 22).

4.5 STADIA PARKINSONOVY CHOROBY

Parkinsonova choroba je neurodegenerativni onemocnéni, které je zptisobeno nadmérnym
odumirdnim bunék substantia nigra (vyrdbi dopamin). Jejich odumirdni tedy zpiisobuje
depleci dopaminu, ale 1 fadu dalSich neuromediatort. Tento deficit zplsobuje dysregulaci
¢innosti pfimé 1 nepfimé motorické drdhy, mezi které patifi bazdlni ganglia
a motoricka kira. Ubytek dopaminu je pomaly a nenapadny, proto se prvni piiznaky projevi
az pii poklesu dopaminu pod 60 % pivodniho mnozstvi. Toto bezptiznakové obdobi muze

trvat i nékolik let (Dostal, 2013, s. 28).

Skala dle Hoehnové a Yahra popisuje piirozeny vyvoj onemocnéni neovlivnény

dopaminergni 1écbou. Slouzi pro zékladni urceni stadia onemocnéni.

Stadia Parkinsonovy nemoci podle Hoehnové a Yahra (1967):

* 1. stadium - dochazi k jednostrannému postiZeni, funk¢ni postiZeni je pouze minimalni
* 2. stadium - objevuje se oboustranné postizeni bez poruchy rovnovahy

* 3. stadium - oboustranné postiZeni s poruchou posturalni stability

* 4. stadium - dochazi jiz k té€Zkému postizeni pacienta, ale je jesté schopen chiize

* 5. stadium - pacient je jiz upoutan na lizko nebo invalidni kieslo, pokud je schopen chiize,

tak pouze s trvalou oporou (Bednatik a kol., 2010, s. 594).

Vyhoda této stupnice je v jeji jednoduchosti a snadné pouzitelnosti, na stran¢ druhé
nevyhodou je, Ze stupnice nezohlediiuje vliv 1é€by na pribéh nemoci. Proto je dilezité pii
hodnoceni stupné onemocnéni uvést, zda je stav optimalni hybnosti po davce dopaminergni
medikace ve stavu ,,on*, nebo zhorSené hybnosti po skonceni efektu medikace ve stavu

,»off* (Bednafiik a kol., 2010, s. 594).
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4.6 KLINICKE PROJEVY PARKINSONOVY CHOROBY

Pocateéni stadium nemoci

Pocate¢ni obdobi nemoci muze trvat az n¢kolik let, nemoc miize probihat prakticky
nepostiehnutelné. Mohou se objevit necharakteristické projevy. Pii zpétném promitani tohoto
obdobi casto nemocni vzpominaji na nespecifické projevy nemoci, jako je zména nalady,
deprese, zacpa, poruchy Cichu a kloubni a svalové bolesti. Déle se v tomto obdobi mohou
objevit 1 typické projevy, jako je zmenSeni pisma, zhorSend mimika v obliceji, ndznak
sehnutého trupu nebo sniZeni hlasitosti a melodi¢nosti feci. AZ po rizné dlouhé dobé se
projevi typické ptiznaky Parkinsonovy choroby, jako klidovy ties v klidové poloze, svalova
ztuhlost, zpomalenost a pohybova chudost. Nejprve se tyto problémy objevuji jednostranné,
pfiznaky na opacné strané koncetin az béhem ndsledujicich mésici, u n€koho az za né€kolik
let. Motorické projevy se objevuji jako dasledek postizeni substantia nigra, v okamziku, kdy
dojde k vyCerpani pfirozenych kompenza¢nich mechanismi a hladina dopaminu ve striatu
klesne pod 50 %. V tomto obdobi jiz dochazi k omezeni vykonnosti nemocného, proto se jiz
pacientovi nasadi medikace (levodopa nebo agonista dopaminu). Tato medikace piindsi
vyraznou ulevu, kterda se piiblizi az knormalizaci stavu  (Roth, 2005,

s. 34 - 35).
Rozvinuta nemoc a komplikace odpovédi na 1é¢bu

Pro udrzeni dobré hybnosti byva nutné postupné navyseni medikace, a to po rizné dlouhé
dobé (vpriméru 5 let), kdy se odpovéd na 1écbu zacne ménit a objevi se tzv. pozdni
komplikace. Podstatnym faktorem jejich vzniku je postup zakladniho chorobného procesu.

Objevi se pfechodné vypadky hybnosti a mimovolni pohyby (Roth, 2005, s. 35).
Pozdni stadium nemoci

Obraz onemocnéni znaéné¢ modifikuje 1écba. U pacientli dochdzi k dalSimu zhorSeni
priznak individualné velmi rozdilnou rychlosti. Ne u vSech pacientii dojde k rozvoji tézkych
projevii a komplikaci. Tyto komplikace vyrazné omezuji funkéni sobéstacnost pacienta (Roth,

2005, s. 35).

Zacnou se objevovat motorické komplikace jako kolisani stavu hybnosti, dyskineze, dale
komplikace psychické, deprese, kognitivni poruchy, halucinace a psychotické projevy,

autonomni dysfunkce, posturalni instabilita, poruchy ¢ichu, obstipace, ortostatickd hypotenze,
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urogenitalni dysfunkce, poruchy vyzivy, nechutenstvi, poruchy polykani, ubytek hmotnosti

(Dostal, 2013, s. 28).

4.6.1 HYPOKINEZE

Jedna se o omezeni rozsahu pohybu, které pacienta funkéné nejvyraznéji omezuje a které
plisobi nemocnému obtize pti plnéni béznych kazdodennich ¢innosti. Pacienta omezuji 1 dalsi
projevy, jako je bradykineze (pohybové zpomaleni) nebo akineze (porucha startu pohybu).
Hypokineze byva zpo¢atku pouze jednostrannd, asymetricka s ptevahou na akrech koncetin.
Castymi hypokinetickymi projevy jsou zmenseni pisma (mikrografie), vyraz otupélého,
maskovitého obli¢eje (hypomimie), dochazi k celkovému snizeni gestikulace, objevuje se
snizeny souhyb hornich koncetin pfi chiizi (ztrata synkinezi). U pacient se objevuje
hypokinetické dysartrie se zrychlenym tempem feci (tachyfémie) a s opakovanim celych slov
nebo poslednich slabik (palildlie), tichd monotonni fe¢ (hypofonie) (Bednatik, a kol., 2010,
s. 590).

Pti progresi hypokineze se objevuji u pacienta rostouci obtize, které vyzaduji pomoc druhé
osoby pii kazdodennich ¢innostech. Casem dochazi k neschopnosti otoceni se v lizku bez

pomoci druhé osoby (Bednafik, a kol., 2010, s. 590).

4.6.2 RIGIDITA

Rigidita neboli svalova ztuhlost ¢asto provazi hypokinezi, ale nemusi se projevovat stejné
silng. Svalova ztuhlost a svalové bolesti se mohou objevit jiz v pocatcich nemoci. Postihuje
vyrazngji axialni svalstvo a flexory nez extenzory, coz zpusobuje flek¢ni drzeni $ije, trupu
a koncetin. I tento ptiznak se objevuje v pocatku jako nesymetrické postizeni. Jeho projevem
je zvySeni klidového napéti a ztuhlost svalt, které kladou zvySeny odpor jak v aktivnim, tak
1 v pasivnim pohybu pfislusSného segmentu (fenomén olovéné trubice), s hmatnymi svalovymi
naskoky a zarazy (syndrom ozubeného kola). Pfi vySetfeni pacienta se zkou$i tzv.
Fromentovy manévr, kdy se pfi pohybu druhostranné koncetiny svalova rigidita zvyrazni.

Svalova ztuhlost ustupuje ve spanku (Bednatfik a kol., 2010, s. 590).
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4.6.3 TREMOR

Tremor (tfes) mizeme charakterizovat jako rytmicky, mimovolni a kontinualni svalovy
pohyb, ktery je u Parkinsonovy nemoci zcela nezaménitelny a charakteristicky svymi projevy.
U Parkinsonovy nemoci se objevuje typicky klidovy tfes aker, ktery pii volnim pohybu
ustupuje a ve spanku mizi. V pokro€ilém stadiu miiZze tfes pfetrvavat pii pohybu,
1 kdyz v rizné mife. Tremor se muize zvyraznit pfi stresu, mentdlnim usili, pfi Unave, pii
pohybu druhostranné koncetiny. Akcentuje se pti chiizi. Specificky pro Parkinsonovu chorobu
je klidovy asymetricky pomaly tfes ruky (je-li pfitomen, je diagnéza Parkinsonova choroba
velice pravdépodobnd). Pfi nepfitomnosti tfesu vSak diagndza nemoci neni vyloucena, protoze

asi 20-30 % nemocnych ma nevyrazny nebo Zadny tfes (Bednatik a kol., 2010, s. 590).

Tremor se miiZze projevit 1 na trupu, typické vSak je, Ze se tfes prakticky nikdy, ani
v pokrocilych stadiich nemoci, neprojevi tfesem hlavy. Vyjimecné se mize objevit tfes dolni

Celisti ¢1 1t (Jedlicka a kol., 2005, s. 234).

4.6.4 POSTURALNI PORUCHY

Tyto poruchy se objevuji v pozdnim stadiu Parkinsonovy choroby a pacientim velmi
komplikuji Zivot. Poruchy stoje a chiize vyplyvaji z rigidity a bradykineze. Posturdlni poruchy
predstavuji prfedevsim flekéni drzeni trupu, Sije a pokrceni koncetin, které souvisi s rigiditou
flexorovych skupin svali a mlze dochizet az ke skolidze (instabilita ve stoji).
U pacientl s Parkinsonovou chorobou chybi synkinézy hornich koncetin pfi chlizi. Objevuje
se Sourava chilze s drobnymi kricky, nejisté, pomalé otocky, zdrazy pii chiizi a pulze
(poruchy védomi, bez vertiga nebo prekolapsovych stavill), pii kterych hrozi pad nemocného.
Dojde-li k ndhlym pohybovym blokddam pti chiizi v uzkych prostorech (ve dvetich, pii
zméndch sméru pii chlizi), hovoiime o tzv. ,,akinetickém freezingu®. Pfi startu chlize se mize
objevit hesitace (vdhani, neschopnost vykroceni), pfi chlizi muze dochazet k festinaci
(zrychlovani a zkracovani krokt). Nekomplikovand nemoc ale obvykle nevede k naprosté

ztraté schopnosti stoje a chiize (Bednaftik a kol. 2010, s. 590-591).
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Obrazek €. 1 Drzeni téla u pacientii s Parkinsonovou chorobou

4.6.5 VEGETATIVNI POTIZE

Vedle zékladnich motorickych piiznakii se od pocatku nemoci u vétSiny nemocnych
v urcité mife objevuji 1 non-motorické poruchy, ptiznaky z postizeni vegetativniho nervstva
azmény psychiky, odpovidajici poskozeni jader mozkového kmene a ascendentnich
neuronalnich systémi. Non-motorické projevy neodpovidaji na dopaminergni 1é€bu na rozdil
od motorickych projevii. Od ¢asnych stadii nemoci se mohou objevit zcpa, kterd se horsi po
uzivani antiparkinsonik, a seborrhea (mastnd Supinata ktuze v obli¢eji a kstici). Vyskyt
ostatnich vegetativnich poruch se objevuje az v pozdnich stadiich nemoci, jako napft.: poruchy
traveni, hypersalivace a poruchy polykéni, zvySené poceni, ortostatickd hypotenze, mikéni

a sexudlni poruchy, bolesti a jiné senzorické projevy (Bednatik a kol., s. 591).

Hypersalivace a zvySené poceni je u nckterych nemocnych trvalé, nebo je vazédno na
obdobi zhorSené hybnosti. Ortostatickd hypotenze se muze horSit dopaminergni lécbou.
Sexudlni poruchy a mik¢éni obtiZze se objevuji v pozdnim stadiu nemoci. Poruchy usinani
a spanku muizeme taktéz zatfadit mezi vegetativni potize, i kdyz se na poruse spanku

u nemocnych zpravidla podili no¢ni akineze, uzkost i deprese (Jedlicka a kol., 2005, s. 235).

4.6.6 PSYCHICKE POTIZE

Z psychickych zmén se nejcastéji projevuje deprese, nejméné u 50 % pacientl. Pacienti
popisuji pocity nepiimeieného smutku a zoufalstvi, které se 1i$i od béznych pocitii zarmutku.

Déle se objevuji pocity beznad¢je, tzkosti, podcenovani se, pocity viny. Deprese se muze
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projevit 1 celkovou skleslosti, velkou tUnavou, objevuji se poruchy spanku
1 poruchy v pfijmu potravy. Déle jsou to i poruchy télesnych prozitkli. Tyto ptiznaky se
obvykle rozvijeji plizivé a postupem casu zahlti celou mysl nemocného. Deprese neni zavisla
na mife hybného postizeni, pravdépodobné ji vyvolava poskozeni transmiterové rovnovahy, ta
je u Parkinsonovy choroby spoustécim mechanismem. Zivot s depresi je velice t&7ky, deprese
velmi snizuji kvalitu Zivota pacienta. Ve vétSiné piipadl je deprese dobte 1éCitelnd, proto je

potieba na ni myslet a co nejdiive zahdjit jeji 1€cbu (Roth, 2005, s. 29 - 30).

Spolu s depresi nebo i1 samostatné se miize objevit apatie (netecnost), anhedonie
(neschopnost prozivat emoce), popfipad¢ anxieta (uzkost) ¢i panicka ataka (Bednatik a kol.,

5. 591).

10-15 % pacientit s Parkinsonovou chorobou v pozdnich stadiich trpi ubytkem
rozumovych schopnosti a intelektu. Projevi-li se u pacienta ubytek intelektovych funkci, jeho
schopnost pracovat a peCovat o sebe je zhorSena ¢i téméf znemoznéna. Tito pacienti selhdvaji
v béznych dennich aktivitdich, zapominaji a zacinaji bloudit po okoli. U téchto pacient
dochdazi Casto ke staviim zmatenosti, pozdéji mohou prestat poznavat své okoli a své blizké.
Mohou se objevovat halucinace, bludy jak zrakové, tak i sluchové. Demence se nemusi
objevit u vSech pacientli s Parkinsonovou chorobou, ale omezeny mohou byt nékteré
specifické dusevni funkce. V pokroCilém stadiu nemoci miize mnoho pacienti pusobit
dojmem duSevni nedostatecnosti z divodu pomalé, monotonni feci, kterd je nékdy
nesrozumitelnd, dale i z divodu zpomalené reakce, chudosti pohybii, maskovitym obli¢ejem
bez mimiky, bez projevii emoci. Tito pacienti piesto byvaji schopni rozumné, normalni
uvahy, touhy a nadégje, jsou schopni prozivat citové vztahy a maji redlny pohled na okoli

a osoby kolem sebe (Roth, 2005, s. 30).

4.6.7 JINE PRIZNAKY

Za jeden znejcCastéjSich projevii Parkinsonovy choroby se povazuje porucha cichu.
Jenomze senzitivita a specifikace tohoto pfiznaku neni dostate¢na k tomu, aby jej bylo mozno
vyuzit jako Casného ukazatele choroby. Klinicky vyznam nemaji ani poruchy barevné
a kontrastni zrakové citlivosti, které jsou popsany v nékolika studiich. Ranni bolestiva
dystonie nohy je soucasti hypodopaminergnich stavii, které predchéazeji svalové a kloubni
bolesti. Tyto vSechny piiznaky ale nejsou ovSem specifické pro Parkinsonovu chorobu

(Jedli¢ka a kol., 2005, s. 235).
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4.7 DIAGNOSTIKA PARKINSONOVY CHOROBY

Diagnostika Parkinsonovy choroby je zaloZena na cilené anamnéze a klinickém
neurologickém vysetieni. Pro potvrzeni Parkinsonovy choroby musi byt pfitomny nejméné
dva ze tii pfiznaki, kterymi jsou hypokineze, rigidita nebo tremor. Je nutné také vyloucit
pfiznaky, které by svédCily pro jiné onemocnéni i chorobu, jeZz by mohla vyvolat
parkinsonicky syndrom. Podporou choroby v anamnéze muize byt jednostranny zacatek
priznakd, v 60-70 % se objevuje akralni tfes koncetin nebo trvajici asymetrie ptiznaki.
Hlavnim diagnostickym testem je ovéfeni odpovédi na dopaminergni podnét (L-DOPA test).
Dojde-li po podani levodopy nebo agonisty dopaminu k Gstupu motorickych ptiznakd, je
diagn6za Parkinsonovy choroby velmi pravdépodobna. Nereaguje-li nemocny na
dopaminergni podnét, svéd¢i to pro postsynaptické postizeni striata nebo navazujicich drah
a jader, a jedna se tedy o parkinsonicky syndrom jiného plivodu nez Parkinsonova choroba

(Bednafik a kol., 2010, s. 594).

4.8 LECBA PARKINSONOVY CHOROBY

Zatim neexistuje 1é¢ebny postup, ktery by nemoc trvale zastavil nebo vyléc€il, ale dafi se
ucinn€ a dlouhodobé onemocnéni potlacovat. Slouzi pro to kombinace dostupnych 1é¢ebnych
postupti farmakologickych i neurochirurgickych. Nedilnou soucasti 1écby Parkinsonovy

choroby je rehabilitace, pohybové reedukace a socidlni podpora (Jedlicka a kol.,2005, s. 239).

4.8.1 FARMAKOLOGICKA TERAPIE

Farmakologickou 1écbu mtizeme rozdé€lit na postupy symptomatické, zahrnujici 1écbu
substitu¢ni, ktera spociva v nepiimé nahrad€ chybéjiciho dopaminu. Kompenzacni 1écba se
snazi o vyrovnani sekundarni neuromediatorové dysbalance. Dalsi adjuvantni symptomatické

postupy reaguji na vedlejsi projevy a komplikace onemocnéni (Jedli¢ka a kol., 2005, s. 239).
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Substituc¢ni terapie

Deficit dopaminu nelze kompenzovat pfimo poddnim dopaminu proto, Ze dopamin
neprochazi pies hematoencefalickou bariéru. L-DOPA (bezprostiedni prekurzor dopaminu)
pronikd do mozku velmi dobfe. Po podani samotné L-DOPA se vSak vétSina dopaminu
vytvofila a spotiebovala mimo mozek. Proto se L-DOPA kombinuje s inhibitorem periferni
DOPA-dekarboxylazy (benserazidem nebo karbidopou). Z divodu netcinnosti davky nebo
sniZeni jeji biologické vyuzitelnosti a pro zpomalenou evakuaci naplnéného zaludku je nutné
podani Iéku nala¢no nebo jen s malym mnoZzstvim nebilkovinné potravy. V soucasnosti jsou
k dispozici Madopar, Isicom, Nakom. Preparaty s prodlouzenym tuc¢inkem jsou Madopar

HBS, Sinemet (Jedlicka a kol., 2005, s. 239).

Alternativou levodopopy v substitucni terapii Parkinsonovy choroby jsou agonisté
dopaminu. Tyto latky prochazeji hematoencefalickou bariérou a ucinkuji pfimo na receptory
pro dopamin ve striatu. Poddvaji se jak v monoterapii v ¢asném stadiu, tak v kombinaci
s L-DOPA ke zvladani pozdnich motorickych komplikaci nemoci (Jedlicka a kol., 2005,
s. 240).

U pacienti s fluktuacemi hybnosti se uplatiuji inhibitory katechol-O-metyltransferazy
(COMT). Inhibici COMT se brzdi odbourdvani L-DOPA, zvySuje se tim dostupnost pro
mozek a prodluzuje se uUc¢inek jednotlivych davek. Lékem prvni volby z této skupiny je
Entacapon (Comtam). Podobné pisobi i tolpakon, ktery ma delsi biologicky polocas, ten ale
je potencialn€ hepatotoxicky, z tohoto divodu je 1ékem druhé volby. Pfi jeho uzivani jsou

nutné pravidelné kontroly jaternich enzym (Bednatik a kol., 2010, s. 601).

V Casném stadiu, pro sviij symptomatologicky ucinek, je podavan amatadin, ktery vyrazné
tlumi hypokinezi a rigiditu, méné pak tfes. Uginek pietrvava po nékolik tydni az mésici, po
které je mozné odkladat nasazeni L-DOPA. Pfi feSeni akutnich hypodopaminergnich stavii se
amatadin sulfat (PK-Merz) podavana v infusni forme¢, kdy neni moznost peroralniho uzivani.
K peroralnimu uzivani je k dispozici amantadin hydrochlorid (Viregyt) (Jedlicka a kol., 2005,
s. 241).
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4.8.2 NEUROCHIRURGICKA TERAPIE

Farmakologicka 1é¢ba neni vzdy dostacujici, proto se zvySuje zajem o chirurgickou 1é¢bu.
V chirurgické 1é€bé je v soucasné dobé mozny vyber ze tfi moZnosti. A to pallidotomie,
hluboka mozkova stimulace a transplantace fetalni nigralni tkan¢ do striata (Berger a kol.,

2000, s. 86 - 87).

,, Pallidotomie je léze posteroventrdlni casti globus pallidus. Ovliviuje kontralateralni
dyskinezi a motorické fluktuace, zlepsuje motorické priznaky. Experimentalné bylo prokdzano,
Ze pallidotomie redukuje pallidalni inhibici thalamokortikdalnich okruhii, narusuje
suplementarni motorickou areu a dorzalni prefrontalni kortex, kdy je jejich aktivace spojena

s manifestaci priznaki Parkinsonovy choroby *“ (Berger a kol., 2000, s. 87 - 89).

Nejpouzivangjsi technikou neurochirurgické terapie s nizkym vyskytem vedlejSich G¢inkt
a komplikaci je hluboka mozkova stimulace (DBS). Vyznamnym zplisobem rozsifuje
moznosti 1é€by tam, kde farmakoterapie Parkinsonovy nemoci selhdva nebo jiz byly
vycerpany vSechny moznosti 1écby. Indikovat 1é¢bu a jeji vedeni je ukolem specializovanych
center pro diagnostiku a 1écbu extrapyramidovych poruch. Pomoci soufadnicového systému
stereotakticka technika umoziuje piesné zaméieni hlubokych lebecnich struktur. Jde
o vysokofrekvencni hlubokou mozkovou stimulaci, kdy je do pfislusného jadra trvale
zavedena elektroda vysilajici nizkovoltazni kmity o frekvenci nad 100 Hz. Stimulace
ovlivituje funkci cilové mozkové oblasti a tim se zmirni pfislusny ptiznak Parkinsonovy
choroby. Hlavnim cilem stimulace je subthalamické jadro. Disledkem stimulace je redukce

farmakoterapie (Jedlicka a kol., 2005, s. 243).

4.8.3 BIOLOGICKA LECBA (KMENOVE BUNKY)

Lécebnou nad¢ji pro pacienty s Parkinsonovou chorobou je nahrada poskozenych neuronii
transplantaci tzv. kmenovych bunék. Jedna se o zdrodecné bunky organismu, které jsou po
stimulaci schopny se rozvinout do potiebné podoby. Tyto bunky je mozné pted transplantaci
pomnozit ve zkumavce a obohatit geneticky tak, ze se zrychli jejich diferenciace do
nervovych bunék, které tvofi dopamin. NejvétSim problémem je =zajiSténi pieziti
transplantovanych bun¢k a zabranéni jejich nekontrolovanému mnoZzeni (Roth a kol., 2005,

5. 83 - 84).

31



Tato metoda byla poprvé pouzita v roce 1990 ve Svédsku, kde byla usp&né provedena
technika stereotaktické implantace embryonalnich mesencefalickych dopaminergnich
neuront. Vysledky byly povzbuzujici, ale pfetrvavaji problémy s nutnosti imunosuprese,
tézko se ziskava dostatecné mnozstvi dopaminergnich neuronti. Dal§im problémem je vysoka
cena a etické problémy s vyuzivanim potratovych embryi. MliZzeme vSak ptedpovidat, Ze po
zavedeni novych lécebnych postupli (postupy spojené s genovou manipulaci, s vyuzitim

kmenovych bun€k) bude mit transplantace v 1é€be€ vyznamné misto (Rektorova, 2001, s. 30).

4.8.4 REZIMOVA OPATRENI

Parkinsonova nemoc pfindsi v prabéhu svého rozvoje pacientim ftadu problémi
a omezeni. Na pocatku onemocnéni dochdzi pacient obvykle na kontroly s odstupem
6 mesicll, pozd¢ji je zpravidla nutno navstévovat odbornika castéji. Lécba pacienta by méla
byt individualni s piihlédnutim na vék, celkovy stav, tizi postiZzeni, k aktivit¢ nemocného

Clovéka, k potiebé symptomatické ulevy a toleranci pro nezadouci ucinky 1écby.

Asi nejdilezitéjsi je uzivani 1€kl v pravidelnych Casovych intervalech, aby byl nemocny
schopen béznych dennich aktivit. Po probuzeni je pacient v ,,off* stavu, proto je dilezité, jako

prvni véc, uziti 1éku. Ty umozni pacientovi ,,start” do nového dne.

Velky vyznam ma pravidelné cviceni s automatizaci cvikli, vykondvani béznych dennich

¢innosti 1 zaclenéni nemocného do spolecnosti (Roth, 2014).

Mezi rezimova opatfeni patii i skladba a uprava stravy dle aktudlniho stavu nemocného.
Objevi-li se poruchy polykani, je nutné stravovani vsed¢ jako prevence aspirace. Nutné je

1 dodrZzovani pitného rezimu (1,5 - 2 litry denn¢) z diivodu Casté obstipace (Roth, 2014).

4.8.5 LECEBNA REHABILITACE

Cviceni, pohybova reedukace a rehabilitace jsou nedilnou soucasti péfe o pacienty
s Parkinsonovou chorobou. Jejich cilem je aktivni potlacovani ptiznaki, které mohou byt
pfekonany, Gpravy rezimu a vytvofeni ndhradnich stereotypli pro funkce, které se navzdory
péce nepodaii plné obnovit. Fyzioterapie, ergoterapie mohou pii volbé vhodnych pomuicek
pro sebeobsluhu ¢i lokomoci zlepsit kvalitu Zivota. Logopedie mulize v pokroc¢ilém stadiu

nemoci zlepsit fe¢ i poruchy polykéani (Ressner, Sigutova, 2001, s. 31).
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V devadesatych letech 20. stoleti se rehabilitace stala fadnou soucésti 1écby Parkinsonovy
nemoci. Do té doby byla opomijena a podceniovana. Rehabilita¢ni 1€cba je G¢inna pii zvladani
béznych dennich c¢innosti tam, kde farmakoterapie ma omezeny efekt nebo selhava.
V centrech pro 1écbu Parkinsonovy nemoci jak u nas, tak i v zahrani¢i je stale cCast&ji
aplikovan komplexni pfistup 1écby (farmakologicky 1 nefarmakologicky ptistup). Lécba této
nemoci vyzaduje spolupraci multidisciplindrniho tymu, ktery je slozen z fyzioterapeuta,

ergoterapeuta, psychoterapeuta a logopeda (Ressner, Sigutova, 2001, s. 31).
* Fyzioterapie

Jedna se o pohybovou lécbu, kterd klade diraz na celkovou motoriku a zaméfuje se na
priznaky hypokineze, rigiditu, na poruchy postury, rovnovahu pii stoji a chizi, freezing
a hesitace. Fyzioterapie ma prokdzany efekt na zlepSeni postury, stability pfi chlzi, pomaha
piekonavat freezing. Rehabilitaci se snizuje rigidita, proto se u ,,parkinsoniki* fyzioterapie
indikuje. Rehabilitaci u nemocnych Parkinsonovou chorobou bylo prokazano urychleni
iniciace a provedeni pohybu, zvy$eni amplitudy pohybu, sniZeni rigidity (Ressner, Sigutova,

2001, s. 31 - 32).

Pfi nacviku chiize, ktera je u nemocnych Sourava, jsou dualezité rytmické prvky, proto se
Casto nacvicuje za rytmickych a raznych poveli fyzioterapeuta. Dulezitd je i1 korekce
terapeutem, ktery pomahd udrzet pravidelnost chlize, délku krokti, zvedani kolen, souhyby
hornich koncetin a zamezuje postupnému zkracovani kroku. Na stabilitu stoje a chlize se
provadi nacvik oto¢ek v chlzi. Béhem cviceni je dulleZitd sebekontrola pohybovych

mechanismil z diivodu korekce pohybu v budoucnu (Ressner, Sigutova, 2001, s. 32).

Knécviku piekonani freezingu a hesitace vyuzivime rytmické stimulace sluchové
i zrakové. K tomu pomaha zvuk metronomu nebo pochodova hudba. Nékdy postaéi jen
rytmické tleskani a hlasité odpocitavani. Jindy se na zem nakresli pruhy od sebe vzdalené
50-60 cm, na které pacient pii chiizi naslapuje a je takto nucen drzet pravidelnou délku kroku.
Techniky, které pomahaji vykroceni, je nutné obménovat, protoze neustalym opakovanim se

mizZe jejich efekt zmensovat (Ressner, Sigutova, 2001, s. 33).

Dechova rehabilitace je dilezitd z dGvodu rigidity, ktera postihuje i svaly hrudniku,
hlasivek a hrtanu. ProtaZzenim hrudniku, s dirazem na dechovou slozku s dynamickym
dechovym cvi¢enim, dosdhneme zvySené pruznosti hrudniku a zlepSeni dechové kapacity

(Ressner, gigutové, 2001, s. 32).
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Dtraz se klade na pravidelné opakované cviceni, které¢ by si mél kazdy ,,parkinsonik*
zautomatizovat. Pfi nepravidelném cviceni dochazi k opétovnému zhorseni stavu (Ressner,

Sigutova, 2001, s. 32 - 33).
* Ergoterapie

Ergoterapie navazuje na fyzioterapii, vyuziva postupy a ¢innosti, které¢ poméhaji k obnové
postizenych funkci. Cilem je dosazeni maximalni sobéstaCnosti a nezavislosti pacienta.
Béhem ergoterapie pacienti nacvicuji bézné denni ¢innosti, v prvni fad¢ oblékani, zapinani
knofliku, nacvik psani. Nacvicuje se jemna motorika rukou. Pacienti pracuji
v ergoterapeutickych dilnach, batikuji, maluji, modeluji z hliny, aranzuji kvétiny apod.
Pacient se u¢i pouzivat kompenzaéni pomicky, napf. choditko (Ressner, Sigutova, 2001,

s. 34).
* Rehabilitace Feci a polykani

PostiZeni fe¢i muze byt pro pacienta zavaznym problémem, ktery jej omezuje v socialnich
kontaktech. Zpusobuje problémy i v béznych dennich cinnostech, jako je nakupovani,
telefonovani a bézna komunikace. Pacient ma potize s iniciaci fe€i, se zarazy, tichym hlasem
a se snizenou artikulaci. Spolu s logopedem cvici tyto funkce. Je nutné opakovani fecovych
cviceni z diivodu automatizace a je taktéz nutnd sebekontrola béhem feci. Cvifeni zacina
nacvikem jednotlivych hlasek, postupné jsou ptiddna jednotliva slova, zvlast¢ pak slova
$patné vyslovitelna. Postupem rehabilitace se ptidavaji i celé véty (Ressner, Sigutova, 2001,

s. 33).

U pacientti s Parkinsonovou chorobou se ve 30 % objevuji polykaci potize. Spolu
s logopedem provadéji zvlastni cvieni na zlepSeni obtizi pii polykdni stravy (Ressner,

Sigutova, 2001, s. 34).
* Muzikoterapie

Muzikoterapii rozdélujeme na aktivni a pasivni. Aktivni pracuje na multisenzorické
urovni. Stimuluje motorické funkce, afektivni a behavioralni funkce. Aktivni muzikoterapie
ma pozitivni efekt na motorické funkce, ale 1 zlepSeni emotivity a kvality Zivota (Ressner,

Sigutova, 2001, s. 34).
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* Lazenska lécba a balneoterapie

Pacienti s Parkinsonovou chorobou maji podle indika¢niho seznamu narok na plné
hrazenou lazeniskou 1écbu, jedenkrat za 24 mésicti. Tato 1é€ba zmirfiuje pacientovy obtize.
Vramci lazeniské 1écby se provadi balneoterapie, ktera kombinuje piisobeni klimatu
s fyzioterapii, metodami fyzikalni terapie a s reZimovymi opatfenimi. Efekt neni ale staly,

proto je nutné tuto terapii opakovat (Ressner, Sigutové, 2001, s. 34).

4.9 KOMPLIKACE PARKINSONOVY NEMOCI

Postupem cCasu se obraz Parkinsonovy choroby meéni. V pozdnim stadiu choroby se
objevuji rizné komplikace jak motorické, tak psychické, dale se projevuje posturdlni

instabilita, autonomni dysfunkce a poruchy vyzivy (Dostél, 2013, s. 28).

4.9.1 MOTORICKE KOMPLIKACE

Po nékolika letech 1écby se zkracuje trvani ucinku davek L-DOPA na 3 hodiny a méné¢.
Pfed nastupem ucinku dal$i davky trpi pacient akinezi, ta byva nékdy uporna pred ranni
davkou. ZhorSenou hybnost Casto doprovazeji vegetativni projevy (tachykardie, palpitace,
poceni), bolesti, parestézie i uzkost. Proto je nutné intervaly mezi ddvkami zkracovat
,on-off. Pfechod z dobrého stavu hybnosti k t€zké ztuhlosti s akinezi a tfesem muze nastat
béhem nekolika desitek vtefin. LéCba byva obtiznd, kromé retardované L-DOPA
a dlouhodobych agonistli mohou byt pfinosem agonisté dopaminu s kratkou latenci Gc¢inku.
Tézké fluktuace hybnosti bez efektu medikamentézni terapie jsou indikaci

k neurochirurgickému feseni (Dostal, 2013, s. 28 - 29).

4.9.2 MIMOVOLNI POHYBY (DYSKINEZE)

Po 5 letech dopaminergni 1écby se objevuji choreatické dyskineze az u 75 % pacientl
1é¢enych L-DOPA. Jako zdklad spravného postupu u mimovolnich pohybli vyvolanych

1é¢bou je stanoveni spravné diagnozy, kterd je zalozena na kontinualnim sledovani pacienta,
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pfesném hodnoceni stavu hybnosti a ¢asové zavislosti na davkach ki (Jedlicka, Keller, 2005

str. 246).

Monofazické dyskineze postihuji koncetiny, obliej pifipadné i trup. Mechanizmem
dyskinezi na vrcholu davky je prebytek dopaminu ve striatu. Lé€ebnym feSenim je snizeni
davek
L-DOPA a zvyseni davky agonisty dopaminu (Jedlicka a kol., 2005 str. 246).

Bifazické dyskineze castéji postihuji pletencové casti koncetin, jsou rytmické vyssi
amplitudy, prudké az balistické. Byvaji pficinou padu, nékdy brani lokomoci, vadi pii stoji
a chiizi, mohou byt bolestivé, provazené vzestupem krevniho tlaku a pulzu, pocenim
a uzkosti. Bifazické dyskineze vznikaji nevyrovnanou aktivaci rtznych subtypi,
dopaminovych receptorti ve striatu. U tohoto druhu dyskinezi neexistuje univerzalni 1éCebny

postup (Jedlicka a kol., 2005 s. 246).

Jedna tfetina nemocnych lécenych L-DOPA je postizena ranni dystonii (zvySené svalové
napéti), kterd se projevuje kroutivou, ¢asto velmi bolestivou, kie¢i prstii a celé nohy ustupujici
po prvni davce lé€by. Muze vznikat 1 béhem dne a postihnout i horni koncetiny nebo svaly
trupu. Dystonie je vyvolana nizkou urovni aktivace dopaminovych receptoriit po piedchozi
dlouhodobé dopaminergni stimulaci. Re$eni miZe piinést ranni davka L-DOPA kolem

5. hodiny ranni, nebo pozdni davka retardované L-DOPA (Jedlicka a kol., 2005, s. 246).

4.9.3 PSYCHICKE KOMPLIKACE

Nejcastejsi psychickou komplikaci u pacientii s Parkinsonovou chorobou je deprese, stav
charakteristicky skleslou naladou se sniZzenim aktivity a zivotniho elanu a musi trvat alesponi
2 tydny. Hlavnimi pfiznaky jsou pfedevSim ztrata zajmu a potéSeni z vykonavanych aktivit,
pokles energie, patologickd smutnd nalada. Objevuje se i1 ztrata sebetlcty, pocity viny,
suiciddlni myslenky, nechutenstvi a poruchy spanku. Deprese podstatné snizuje kvalitu
Zivota. Vrchol vyskytu deprese je v ¢asném stadiu choroby a v pozdni 4. fazi. Mezi psychické
komplikace patii 1 kognitivni poruchy, které jsou cCasté jiz v pocateCnim stadiu nemoci.
Vytvafteji tzv. izolované kognitivni deficity, které jesté nedosahuji stupent demence. Syndrom
demence je charakterizovan jako deficit alespont ve dvou oblastech: orientace, pozornost,
verbalni schopnosti, pocitani, praxe, abstrakce, tsudek. Tyto deficity vedou k celkovému

snizeni intelektudlnich schopnosti a ovliviiuji tim bézné denni aktivity. Dochéazi ke zméné
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osobnosti a vzniku moznych psychotickych ptiznaki. Rozvoj kognitivniho deficitu snizuje
vyrazné kvalitu Zivota jak pacienta, tak peCovatele. Mezi rizikové faktory rozvoje demence
fadime vyssi v€k v dobé zacatku nemoci, nizkou sociokulturni uroven, pfitomnost deprese.
U pacientil s Parkinsonovou chorobou dochézi k poskozeni vSech typt paméti, nejvice je vSak
postizena pracovni a explicitni pamét’ (uchovava vzpominky a faktické znalosti), dale verbalni
1 zrakova implicitni 1 proceduralni pamét’. Dal§im rysem kognitivniho deficitu je exekutivni
problémy s orientaci a zrakovou analyzou, feCové poruchy jsou méné vyrazné nez

u Alzheimerovy demence (Dostal, 2013, s. 29 - 30).

4.9.4 AUTONOMNI DYSFUNKCE

Autonomni dysfunkce se mohou objevit v pocatecnich stadiich choroby, ale zpravidla se

vyrazné akcentuji v pozdnich stadiich nemoci (Dostél, 2013, s. 31).

U 30 % pacientl se vyskytuje ortostaticka hypotenze v pozdnim stadiu choroby. Za vznik
této komplikace nejpravdépodobnéji odpovida Sifeni neurodegenerativnich zmén do
neokortexu a limbického systému a ¢asti periferniho autonomniho systému (Dostal, 2013,

5. 31).

U témét vSech pacientd s Parkinsonovou chorobou se v pozdnim stadiu vyskytuje
obstipace (zacpa). Obstipace byva spojena s prodlouzenou dobou priichodu sttevniho obsahu

tenkym stfevem (Dostal, 2013, s. 31).

Mezi nejcastéj$i dysfunkce Parkinsonovy choroby v pozdnim stadiu se fadi erektilni
dysfunkce, urgentni mikce s naslednou inkontinenci, nekompletni vyprazdiiovani mocového

méchyte a nykturie (Dostal, 2013, s. 31).

4.9.5 POSTURALNI INSTABILITA

Az 38 % pacienti s Parkinsonovou chorobou je postizeno pady, které byvaji pficinou
zranéni. Objevuji se 1 poruchy stability, stoje, zavraté, tahy ke strandm, a to v pozdnim stadiu
choroby. Chuzi rusi i freezingy (ndhl¢ zarazy pohybu), startovaci hesitace (mimovolni
urychleni tempa chlize). Posturalni instabilita a pAdy mohou byt u nékterych pacientti hlavni

pri¢inou imobility (Dostal, 2013, s. 31).
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4.9.6 PORUCHY VYZIVY

U pacientti s Parkinsonovou chorobou se objevuje nechut k jidlu zriznych davodi
(senzorické, motorickeé, psychické), ktera vede k malnutrici pacienta a celkové zhorSenému

stavu. Castou pii¢inou nechutenstvi byva také deprese (Dostal, 2013, s. 31).

Castym piiznakem pozdniho stadia Parkinsonovy choroby je dysfagie, kdy dochazi
k ,,zaskakovani* potravy, potrava se vraci z krku do ust a pacient ji nemuze spolknout. Byva
dlouho asymptomatickd a tim padem dochézi k tichym aspiracim. Tyto komplikace vyzivy
vedou ke sniZeni hmotnosti pacienta. Vzhledem ke znamé interakci levodopy a bilkovin, které
snizuji resorpci levodopy v hornim jejunu, je obtizné pro pacienta dodrzovat vyvazeny
jidelnicek. Ke sniZzeni vahy miiZe vést i zhorSeny pfijem potravy z Cisté motorickych divoda

pro vyraznou akinezi ¢i tremor (Dostal, 2013, s. 31).
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5 ZIVOT PACIENTU S PARKINSONOVOU
CHOROBOU

Pfi onemocnéni Parkinsonovou chorobou dochazi casto ze strany samotného pacienta ke
zhorSenému vnimani kvality zivota, a to jak ze strany motorickych ptiznakt, jako je ttes,
hypokineze a poruchy chiize, tak i ze strany nemotorickych ptiznakd, deprese, uzkost, socidlni

izolovanost.

51 KVALITA ZIVOTA PACIENTU S PARKINSONOVOU NEMOCI

Onemocnéni nervového systému, které byva casto chronickym onemocnénim, snizuje
pacientovy fyzické schopnosti i jeho psychiku. Zasahuje do ¢ésti jeho osobniho, pracovniho
1 socialniho zivota. I ostatni chronické, nevylécitelné nemoci vedou ke zhorSenému vnimani
kvality Zivota. Pacienti s chronickym onemocnénim jsou nuceni dodrZovat urcité¢ zasady
a opatfeni omezujici jejich kazdodenni Zzivot. Jejich kvalita Zivota je podminéna trvanim

a intenzitou nemoci (Gurkova, 2011, s. 139 - 140).

Parkinsonova nemoc (PN) ma v disledku svych motorickych a nemotorickych ptiznakd,
které vedou k postupné progresi nesobéstacnosti a zdvaznym zdravotnim komplikacim,
zasadni dopad na kvalitu Zivota nemocnych i osob, kteti o né pecuji, to jak ze strany
onemocnéni, tak 1 z pohledu pacienta, ale té€z ze strany jeho socialniho okoli. Historicky byla
zpoCatku meéfitkem kvality zivota u nemocnych pacienti s PN mira zlepSeni kontroly
a kompenzovanosti motorickych pfiznakt. Posléze, v souvislosti se zvétSujicim se dirazem
na sledovani nemotorickych ptiznakl a potizi u PN, se taky prohloubilo uvédoméni vyznamu
téchto ptiznakl na kvalitu Zivota pacientli. Hodnoceni kvality Zivota se zamétovalo nejen na
dopad motorické symptomatologie na kvalitu Zivota, ale i na dopad nemotorickych, zeyména
neuropsychiatrickych, potizi na zivoty pacientd, a tim doSlo 1 k rozsifeni lécby na

nefarmakologické piistupy (Findley a kol., 2002).

Vyjadreni kvality Zivota posunulo hodnoceni zdravotni péfe z hlediska medicinského
pohledu na hodnoceni z pohledu samotného pacienta. V poslednich letech se stalo pacientovo
vnimani fyzického stavu, dusevniho stavu a psychosocialni funkce i celkové Grovné Zivota
zakladnim sledovanym parametrem v hodnoceni kvality Zivota (Vanaskova a Bednat 2013,

s. 133 - 135).
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K hodnoceni kvality Zivota pacientii s Parkinsonovou chorobou existuje cela tfada skal,
které jsou doporucovany (obrazek 2). NejcCastéji pouzivany specificky dotaznik je PDQ-39
(Martinez-Martin a kol., 2011).

Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39) tvoifi 39 polozek rozdélenych do
8 subskal: Mobilita, Aktivity kazdodenniho zivota, Emoc¢ni pohoda, Stigma, Socialni
podpora, Kognice, Komunikace a T¢lesny dyskomfort. Doba potiebna k vyplnéni je 30 minut.
Pouziva se v klinické praxi i ve vyzkumu. Byla prokazana jeho spolehlivost, validita a dobra
vypovidajici hodnota. Jeho zkracena verze PDQ-8 je urcena pro klinickou praxi (Vanaskova,

Bednaft, 2013, s. 133).

Mezi nejCastéji uvadéné generické dotazniky kvality Zzivota, které jsou u pacientii
s Parkinsonovou chorobou pouzivany, patii: World Health Organization Quality of Life
Assessment Short Version (WHOQOL-BREF), Medical Outcomes Study 36-Item Short-Form
Health Survey (SF-36), Sickness Impact Profile (SIP), Nottingham Health Profile (NHP),
EuroQoL (EQ-5D) (Martinez-Martin a kol., 2011).

Tabulka €. 1 - Specifické dotazniky kvality Zivota pacienti s Parkinsonovou chorobou

Nazev Autor Pocet polozek
Parkinson’s Disease Questionnaire Jenkinson et al. 39
(PDQ-39) (1999)
Parkinson’s Disease Questionnaire Short Form Jenkinson et al. 8
(PDQ-8) (2010)
Parkinson’s Impact Scale Calne et al. 10
(PIMS) (1966)
Parkinson’s Disease Quality of Life Questionnaire de Boer et al. 37
(PDQL) (1996)
Parkinson’s Disease Quality of Life Scale Welsh et al. 33
(PDQUALIF) (2003)
Parkinson’s Problem Schedule Brod et al. 39
(PPS) (1998)
Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease- Marinus et al. 11
Psychosocial (SCOPAPS) (2003)
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6 SPECIFIKA OSETROVATELSKE PECE
U PACIENTU S PARKINSONOVOU CHOROBOU

Osetfovatelstvi v neurologii se zaméfuje na poskytovani oSetfovatelské péce pacientim
a jejich rodindm pfi neurologickych onemocnénich. Zahrnuje také pomoc pii cesté
k nezavislosti a sobéstacnosti pacientli s Parkinsonovou chorobou v co nejkrat$im case

1 ke zmirnéni nasledkti onemocnéni (Slezakova, 2014, s. 8).

6.1 POSOUZENI AKTUALNIHO STAVU

Pii kazdém vySetieni pacienta sestra zjiStuje anamnestické udaje véetné osobni, rodinné
1 socialni anamnézy. U pacienta nesmi opomenout proveést fyzikalni vySetteni, které zahrnuje
objektivni tidaje ziskané pohledem, poslechem, pohmatem i poklepem. Ptd se pacienta na
aktivity bézného denniho zivota, na stavy ,,on-off*, na zvladani stravovacich a hygienickych
¢innosti. Z vysetfeni Iékafem sestra ziskava taktéz velmi dilezit¢ informace. K dokresleni
celkového obrazu o stavu pacienta pomohou tzv. oSetfovatelské hodnotici techniky (Skaly).
Slouzi k odhaleni vSech aktudlnich i potenciondlnich problému. Po ziskani vSech udajt urci
sestra na zakladé zjisténych informaci miru sobéstacnosti a stanovi plan oSetfovatelské péce

pro daného pacienta (Slezdkova, 2014, s. 83 - 86).

6.1.1 PORUCHY POHYBU A CHUZE

Kazdy pacient by si m¢l zaznamenévat denni rozvrh, stfidani aktivity a odpo€inku, stavy
,»on-off*, ktery Iékat denn¢ kontroluje a je schopen dle zaznamt nastavit spravnou medikaci.
Sestra sleduje pacienta pii chiizi, sleduje délku krokt, freezing (zarazy v uzkych prosterech),
festinaci (zrychlovani a zkracovani kroktl) a posoudi schopnosti pohybu a chtize, dle zjisténé
skutecnosti pacientovi ptifadi kompenzacni pomicky (spolecné s fyzioterapeutem), které jsou

schopny zlepsit pohyblivost daného pacienta.

U pacientti s Parkinsonovou chorobou jsou dilezité¢ rytmické povely, vytleskavani nebo
pocitani (,,raz-dva®), které pomahaji pti zvladani plynulé chlize. Vedeme pacienta k védomé

kontrole krokl, k chlizi o Siroké bazi. V tomto piipadé je velmi dilezitd spoluprice
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s fyzioterapeutem. Ten spolu s pacientem sestavi individudlni program nécviku chuze.
Neustale musime upozoriiovat pacienta na riziko padu a vysvétlovat bezpecnostni opatieni
(ptitomnost madel na chodbéch, na pokojich, ve sprchach 1 na toaleté). K bezpecné chizi je
také velmi dilezitd obuv, ve které nemocny chodi. Je nutné mit pevnou obuv s nepfilnavou

podrazkou.

Mezi oSetfovatelské hodnotici techniky, které se u poruch pohybu a chiize pouzivaji,

patii:

e Bartheltv test zdkladnich vSednich ¢innosti - Activity Daily Living - ADL

e Test instrumentdlnich dennich Cinnosti - Instrumental Activities of Daily Living -
IADL

e Hodnoceni funkéni trovné sebepéce M. Gordonové

e Getup and go test ,,vstanite, jdéte, otocte se*

e Zhodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006

e Qaitiv funkéni test (Vachkova a kol., 2010, s. 61 - 68).

6.1.2 VYZIVA A VYPRAZDNOVANI

Spravna vyziva u pacienti s Parkinsonovou chorobou je vyznamnou soucésti péce. Tito
pacienti jsou ohroZeni zhor§enim vyZzivy, vahovym ubytkem a malnutrici. Strava by méla byt
vyvazena, bohata na ziviny s vy$Sim obsahem vldkniny z divodu prevence obstipace (Roth,

2005, s. 125).

Pii lécbe¢ L-DOPA je nutné omezeni proteini z divodu Spatné resorpce levodopy
v zaludku 1 v tenkém stfevé. DoporuCuje se redukce proteinti ve stravé ob den, nejlépe

s presunutim denni spotfeby proteinu na vecer (Berger a kol., 2000, s. 92).

U mnoha pacientil s Parkinsonovou nemoci se objevuje nechutenstvi, které vede ke vzniku
malnutrice a tim k celkovému zhorSeni stavu. Pacienti ztraci chut’ k jidlu z mnoha divodi,

senzorickych, motorickych 1 psychickych (deprese) (Dostal, 2013, s. 31).

Je velmi dilezité, aby pacient jedl v dobé, kdy ma dobrou pohyblivost, v dobé, kdy

dostatecn¢ uc¢inkuji 1€ky a pacient je ve fazi ,,on* (Benetin a kol., 2007, s. 35).
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V pozdnim stadiu nemoci se objevuji také poruchy polykani (dysfagie) az u 15 % pacientd.
Casto dochazi k zaskoCeni potravy, potrava se vraci zpét do ust. Pacient ¢asto neni schopen
potravu polknout. Zpocatku porucha polykani byva asymptomatickd. U pacienta muze
dochdzet k tichym aspiracim. V pokrocilém stadiu nemoci pfispiva dysfagie k Castéjsi
hospitalizaci pacientti. Dilezita je uprava stravy, kontrola polykani. V nékterych ptipadech

byva nutné provedeni PEG (Perkutanni endoskopicka gastrostomie) (Burn, 2013, s. 94).

U téméf vSech pacientli s Parkinsonovou chorobou se vyskytuje obstipace. Obstipace byva
spojovéna s prodlouzenou dobou prichodu stfevniho obsahu tenkym stfevem. Na jejim
vzniku ma podil jak vlastni nemoc, tak i vliv medikace. Pii prevenci obstipace je dilezity
dostatek vlakniny ve straveé, dostatek tekutin 1 dostatek pohybu (Dostal, 2013,
s. 31).

Mezi nejcastejsi dysfunkce v pozdnim stadiu nemoci patii erektilni dysfunkce a dysfunkce
mocového méchyte. Jde nejCastéji o urgentni mikci s naslednou inkontinenci, netplné
vyprazdnéni mocového meéchyfe a nykturie, které mohou byt spojovany i se zvétSenim

prostaty (Dostal, 2013, s. 31).
Mezi oSetiovatelské hodnotici techniky, které se u poruch vyzivy pouzivaji, patii:

e BMI - Body mass index

e Dosp¢lé nutri¢ni skore

e Barthelliv test zakladnich vSednich c¢innosti - Activity Daily Living - ADL
(Vachkova a kol., 2010, s. 61 - 68).

6.1.3 HYGIENA

Jako pro ostatni, je hygiena dulezitou soucésti dennich aktivit. DodrZzovani hygieny
u pacientli s Parkinsonovou chorobou byva obtizné z diivodii ztuhlosti, tfesu. Pokud to jde,
hygienu pacient zvlada sdm, v pokrocilém stadiu nemoci potiebuje dopomoci od druhych. Pro
nemocné je dilezitd pomoc druhé osoby, v domacim prostiedi je to rodina, v nemocnici
osetfovatelsky personal. Je nutné ke kazdému pacientovi pfistupovat individualné, dle
aktualniho zdravotniho stavu (stav off) a potfeb nemocného. Koupelna pacienta
s Parkinsonovou chorobou by méla byt vybavena kompenzaénimi pomiickami k lepSimu

pohybu pacienta (Roth, 2005, s. 123).
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6.1.4 POSOUZENI OSETROVATELSKYCH RIZIK

Mezi osetirovatelské hodnotici techniky, které se u pacientii s Parkinsonovou chorobou

pouZivaji, patii:

e Bartheltv test zdkladnich vSednich ¢innosti - Activity Daily Living - ADL

e Zhodnoceni rizika padu u pacienta dle Conleyové upraveno Juraskovou 2006
e Hodnoceni sebepéce a sob&stacnosti

e Piepracovand stupnice Nortonové - posouzeni rizika vzniku dekubiti

e Hodnoceni rizika vzniku dekubitt

e Vypocet BMI

e Dospélé nutricni skoére-riziko vzniku malnutrice (Vachkova a kol., 2010, s. 61 - 68).

6.2 PSYCHOLOGICKA INTERVENCE

U pacientt s Parkinsonovou chorobou je nutna individualni psychoterapie, kterd poméaha
jak pacientovi, tak i pfislusnikim rodiny vyrovnat se celkové s nemoci. Psychologicka
intervence je zamétena na zlepsSeni kognitivnich funkci, které se v pribéhu choroby zhorsuji

(Berger a kol., 2000, s. 91).

Dulezité je 1 sezndmeni rodiny s komplikacemi, které s sebou choroba nese. Pro ¢lena
rodiny dochézi k velkému psychickému zatizeni z divodu péce o nemocného a pribéznému
zhorSovani jeho zdravotniho i psychického stavu. Rodina by se méla snazit podporovat
nemocného v sebeobsluze, umoznit mu dostatek ¢asu k vykonavani béznych ¢innosti a potieb.
Dulezité je také opétovné zaclenit nemocného do spolecenského zivota, podporovat v ném
zajmy, které mél pfed onemocnénim a podporovat jeho fyzickou aktivitu (Roth, 2005, s. 121 -

122).

6.3 EDUKACE

Dulezitou soucasti 1écby nemoci je kvalitni edukace jak pacienta, tak také rodinnych
prislusnikti. Pro pacienta je dilezité zachovani schopnosti vykonéavat urcité stereotypni tikony,
které se zlepSuji predevsim tréninkem. Rodina by méla nechat pacienta zvladat bézné tkony

samostatné a piizpisobit denni rezim jeho moznostem. Ddéle by pacienti neméli byt
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vyfazovani ze spole¢enského zivota. Rodina by méla podporovat nemocného v jeho zalibach,
podporovat jej ve vSech starych 1 novych kontaktech. Jednim z problémt pro pacienty

s Parkinsonovou nemoci je pohybova zpomalenost i zhorSeni jemnych pohybii prsti.
* Oblékani

Pii oblékani byva hlavnim problémem zapinani knoflikii. Vhodny je nakup obleceni
s velkymi knofliky, pouzivani suchych zipt i na koSilich, kde se daji maskovat svrchu
nasitymi knofliky. Krouzek na tichytce zipu mize zjednodusit jeho pouziti, pacient je schopen
zahdknutim prstu do krouzku jednim tahem zapnout ¢i rozepnout cely zip. Staly uzel na
kravaté¢ ¢1 motylek nebo kravata na gumicce urychli oblékani. Nutna je také dobra péce
o nohy. Boty by mély byt bez tkanicek s pevnou patou. Nemocnym se musi dobie nazouvat,

uptfednostinovany by mély byt boty na suché zipy (Roth, 2014, s. 21).
* Osobni hygiena

S osobni hygienou je nutné vyckat, nez nastane faze ucinku Iéku. Vhodné je zkusit
pouzivani elektrického typu zubniho kartacku. Totéz plati o elektrickém holicim strojku

(Roth, 2014, s. 21).
* Spanek

Ve spanku maji nemocni obtiZe s pfetdCenim se na lizku. Nelze-li témto obtizim zabranit
zménou rezimu 1écby, je problém Spatné fesitelny. Lze pomoci pevnou a kompaktni matraci,
do které neni pacient zabotfen, a lehkou dekou misto pefiny. Po probuzeni maji néktefi
pacienti potize, kdyz se nemohou dobie z lehu posadit a postavit. V takovychto situacich
obvykle pomaha pevny kus nabytku, o ktery se mize pacient opfit. Vyhodna je i instalace
madla na stén¢ vedle postele. Lze také doporucit ptivazani provazu ¢i jiného ohebného
materidlu do nohou postele, jehoZ pomoci se pacient mize pfitahnout do sedu (Roth, 2014,

s. 22).
 Uzivani léki

Pii uzivani 1éki s levodopu je nutné davat pozor na pfijem bilkovin ve stravé. Cim je
bilkovin vice v zaludku spole¢né¢ s lékem, tim méné¢ 1éku se muze vstiebat. ZhorSené
vstiebavani levodopy ovlivituje plny Zaludek, dochazi k zpomalenému vyprazdiiovani obsahu
zaludku, a tedy i1 1ék. Ty se potom pomaleji a hlfe vstiebdvaji a nemize byt dosazeno
dostate¢né koncentrace v mozku. Je tedy nutné pozit davku levodopa cca 45 minut pred ¢i po

jidle a jist Castéji mensi mnozstvi jidla. Asi nejdilezitéjsi je pravidelné uzivani 1€ka, pacienti
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1éky zpravidla uzivaji po tfech az ¢tyfech hodinach, aby se nedostali do faze ,,off* (Roth,
2014, s. 23 - 24).

* Funkéni usporadani bytu

Prostor k pohybu nemocného po byté¢ by mél byt dostatecné Siroky, aby se mohl pacient
1épe pohybovat. Koberce by mély byt pfipevnény k podlaze, aby neklouzaly, a nemély by byt
prilis vysoké a meckké. Pacientim déla potize zvedat pii chlizi nohy do vySe. Vysoky
a mekky koberec tak zavini Castéji zakopnuti a pad. K dodani chybéjici stability je praktické
pfipevnit na sténu u dveti tchytku, o kterou se nemocny mtize zachytit, kdyZ dvefe druhou
rukou otevird. I na sténu u lednice se vyplati instalovat takovouto uchytku instalovat.
Dochazi-li navzdory témto opatfenim k CastéjSim padim, je nutné ptidélat na ostré hrany

stoll a skiini specialni krytky (Roth, 2014, s. 24 - 25).

Jsou-li uvnitt bytu schody, je vhodné opatfit je na obou strandch drzadly. Stejné pravidlo
plati i o delSich chodbach. Nutné je dobré osvétleni po celém byté. Dilezité je zvolit spravny
typ zidle i ktesla. Je velmi Spatné usadit nemocného do nizkého, mekkého kiesla, ve kterém
sedi ohnuty. V takto Spatné¢ zvoleném kfesle pacient podporuje své vadné, ohnuté drzeni téla.
Kiesla ¢i zidle by mély mit pevné opéradlo u obou stran, které zlepsi moznost vstavani.
Kuchyné je rizikové misto pro moznost urazu. Pacient s Parkinsonovou chorobou neni
schopen s vécmi rychle manévrovat, tim padem castéji leccos upusti ¢i rozlije a vinou toho

wewr

(Roth, 2014, s. 24 - 25).

Na WC je dobré umistit madla, pfipevnéna na zdi, kterych se miize nemocny piidrzovat.
Vhodné je obstarat nastavec na toaletni misu, nemocnému se tak 1épe vstava. V koupelné je
nutné dobré vétrani, z divodu rychlého osychani mokrych povrchil. Sedatko na vanu, na které
si mlze pacient pii sprchovani ve vané sednout, zjednodusi hygienické navyky. Lepsi je
pakovy systém na bateriich misto kohoutkl, kdy nemocny miize pomoci pdk snadnéji

regulovat ptitok vody (Roth, 2014, s. 25).

Neméné dulezitou soucasti 1écby Parkinsonovy choroby je plsobeni psychologt,
profesiondlni poradenstvi, spoluprace s pracovnim a pravnim poradenstvim. Soucasti terapie
je 1 individudlni psychoterapie, kterd pomaha vyrovnat se s pocitem poskozeni. Psychologicka
intervence je zaméfena na zlepSeni sebeobsluhy a s ni spojenych dovednosti (Berger a kol.,

2000, s. 91).
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6.4 SOCIALNI REHABILITACE

Spolecnost Parkinson je obCanské sdruzeni. Tato organizace byla zaloZena v roce 1994,
pusobi jako obCanskd neziskovd humanitarni organizace a ve vétSich méstech celé republiky
ma své kluby. Jejimi ¢leny mohou byt nemocni s Parkinsonovou chorobou, jejich rodinni
prislusnici, lékafi, rehabilitacni pracovnici a vSichni, ktefi se o tuto nemoc zajimaji.
Spolecnost byla zaloZzena z divodu pomoci nemocnym, ktefi maji touto nemoci ztizené
zivotni podminky a cht&ji se aktivné zapojit do boje stouto nemoci (Roth, 2005,
s. 155).

Pro Cleny klubu je potfadan 1x tydné rehabilitacni t€locvik jak v télocvicnach, tak
1 v plaveckych bazénech pod vedenim fyzioterapeutl.. Poradaji se taktéz besedy s odbornymi
1ékati, rizné vylety, vano¢ni ¢i velikono¢ni posezeni. Oblibend jsou také riznd setkéani
v ramci volnoCasovych aktivit, kde se pacienti schazeji, tvoii vyrobky, sportuji. Spolecnost
Parkinson také zajistuje poradenskou ¢innost v socialni a pravni problematice, styk s urady,
sponzory, vedeni databaze ¢leni této organizace (Roth, 2005, s. 156).

Od roku 1996 je Spole¢nost Parkinson c¢lenem Evropské asociace spolecnosti
pro Parkinsonovu nemoc (EPDA) se sidlem v Londyné. Asociace sdruzuje vice jak

30 narodnich spolecnosti z evropskych zemi (Roth, 2005, s. 157).

Spolegnost Parkinson vydava také Gasopis Parkinson za pomoci sponzora. Cleniim
organizace je Casopis distribuovan zdarma, stejn¢ jako odbornym poradciim, sponzortim
a klubim. Informuje vSechny ¢leny o Cinnosti  spolecnosti jednotlivych klubt,
o spole¢nych akcich, o novych moznostech 1écby, o socialnich problémech nemocnych,

o zkuSenostech ze zahranici (Roth, 2005, s. 157).
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7 PALIATIVNI PECE U PACIENTU
S PARKINSONOVOU CHOROBOU

Existuje mnoho definic paliativni péce. VSechny ale kladou diraz na kvalitu Zivota, feSeni
symptomll a specifikace pacientli, kteti tuto péci pfijimaji. Také se v definicich hovofti
o nemocnych, u kterych nemoc nereaguje na kurativni 1é€bu a ktefi trpi progredujicim
pokrocilym onemocnénim. O paliativni péci a o 1é¢bé nehovotime vzdy jen v souvislosti se
smrti, ale tato 1écba je dulezitd i v pribéhu trvani nemoci, kdy jsou kontinudlné tfeSeny

vSechny potiZe s onemocnénim spojené (Markova, 2010, s. 19).

WHO definuje paliativni péci: ,, Paliativni medicina je celkova lécba a péce o nemocné,
jejichz nemoc nereaguje na kurativni lécbu*. NejdileZitéjsi je lécba bolesti a dalSich
symptomu, stejn¢ jako fteSeni psychologickych, socidlnich a duchovnich problému
nemocnych. Cilem paliativni mediciny je dosazeni co nejlepsi kvality zivota nemocnych

a jejich rodin (Markova, 2010, s. 19).

Tato definice WHO zduraziuje, Ze nemocny a jeho nejbliz§i pfibuzni jsou jednou
jednotkou, které musi byt vénovana spolec¢na péce, jestlize je péce vénovana pouze jedné

skupiné, nemizeme hovofit o kvalitni paliativni péci (Markova, 2010, s. 19).

Paliativni pé¢i by mélo umét poskytnout kazdé zdravotnické zatizeni, stava se nedilnou
soucasti celkového pristupu k pacientovi. Jeji soucasti je stanoveni aktualniho zdravotniho
stavu pacienta, zhodnoceni smysluplnosti aktivni 1écby, sledovani pacientova stavu,
porozuméni a poskytovani takové péce, jaka je dulezitd pro kvalitu zivota pacienta. Hlavni
souCasti této péce je respekt k pacientové autonomii, 1écba bolesti, symptomi

a v neposledni fad€ podpora rodiny (Markova, 2010, s. 20).

Pro co mozna nejkvalitngjsi paliativni péc€i jsou zfizovana specializovand zafizeni, kterd se
vénuji paliativni péci jako své hlavni Cinnosti. Dulezité je mit vySkoleny personal s vyssi
urovni profesni kvalifikace. Sluzby téchto zatizeni by mély byt dostupné ve vSech formach
péce - doméci hospice, lizkové hospice, ambulance paliativni péce, odd¢€leni paliativni péce,

denni stacionafe (Markova, 2010, s. 20 - 21).

Paliativni péc¢i pacientiim trpicim Parkinsonovou chorobou bylo vénovano v minulosti
malo pozornosti. V roce 2004 byl ptedstaven koncept péce tykajici se terminalniho stadia

Parkinsonovy choroby. Bylo rozpracovano nékolik schémat pro jednotlivda stadia
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Parkinsonovy choroby, ve kterych se pacienti i jejich nejblizsi aktivné zuc€astnili a planovali
dopiedu jednotliva rozhodnuti a kroky, které vedou k udrzeni co nejvétsi autonomie pacientii
se zachovanim dustojného pribéhu Zivota s touto nemoci. Aplikaci konceptu paliativni péce
o pacienty s Parkinsonovou chorobou lze vyznamnym zptsobem snizit celkové naklady na
1é¢bu nemoci, minimalizovat zatizeni pacientil a jejich rodin opakovanymi hospitalizacemi

(Bares, 2010, s. 13 - 14).

V casném stadiu PN se paliativni péce piekryva s péci 1écebnou. Dilezita je informovanost
pacienta a jeho rodiny o diagnoze, pochopeni 1écby, pfehodnoceni dosavadnich zvyklosti
pacienta a vyhledavani ptfiznakii nemoci, pfedevSim pak motorickych, které vyznamné

ovliviiyji celkovy stav pacienta (Bares, 2010, s. 14).

Ve stfednim stadiu nemoci se snizuje uc¢inek podavané antiparkinsonské 1écby, ktery na
sobé zacind pacient pozorovat. Objevuje se zkracovani terapeutického okna, objevuji se
fluktuace stavu hybnosti, mimovolni pohyby (dyskineze) a nemotorické komplikace jsou vice
zietelné. Snizuji se aktivity dennich Cinnosti, zhorSuje se kvalita denniho Zivota. Nemocny
zalind byt vice zavisly na svém okoli, které casto negativné vnimd, prohlubuji se
psychosocialni aspekty. Zhorsujici se zavislost ma trvaly dopad na chod rodiny. V této fazi je
dilezita Gloha specializované sestry, stejné¢ jako podpirné skupiny (spolecnost Parkinson),

které jsou dilezitym zdrojem informaci a podpory (Bares, 2010, s. 13 - 14).

V pozdni fazi PN je paliativni péCe jiz nedilnou soucasti celkového pftistupu
k pacientovi. U pacienta dochazi k zhorSeni fyzického i1 psychického stavu. Spolecné
s ubytkem nervovych funkci (pfedev§im kognice) a komorbiditami jsou pficinou Castych
hospitalizaci a prohlubuji Zivotni skepsi postizenych pacientii. Paliativni péce s aktivnim
pfistupem umoziluje zmirnit bolesti, tlumit gastrointestindlni potiZze, poruchy polykani
a vyprazdiovani, zajistit dostateCnou hydrataci a dostateCnou nutrici. Rovnéz demence,
agitovanost pacienta a jeho celkovy neklid vyzaduje zvySenou pozornost a adekvatni terapii.
Paliativni péce zajistuje také vcasné vyuziti vSech kompenzacnich pomucek a vcasného
zajisténi umélé vyzivy. Lékat musi byt schopen s pacientem a jeho blizkymi po celou dobu
nemoci otevien¢ a podptrné komunikovat o vSech obavach, Uzkostech a také praktickych
aspektech péfe na konci zivota. K zajisténi distojného zavéru zivota pacienta
s Parkinsonovou nemoci je nutna diskuze o nejlepsi dané moznosti ndsledné péce
(pecovatelsky diim, LDN, hospic), ktera je schopna adekvatni péce o pacienta (Bares, 2010,
s. 14).
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8 CILE VYZKUMNEHO SETRENI

Cil ¢. 1: Zjistit charakteristické rysy pacientt, ktefi se 1¢¢i s Parkinsonovou nemoci.

Cil €. 2: Zhodnotit kvalitu zivota pacientli s Parkinsonovou nemoci.

Cil ¢. 3: Porovnat domény kvality zivota pacientli s Parkinsonovou nemoci nejen se zdravou

populaci, ale i s vyzkumy z predchozich let.

Cil ¢. 4: Zmapovat, je-li kvalita zivota pacientii s Parkinsonovou nemoci podminéna
vybranymi proménnymi (v€kem, pohlavim, rodinnym zizemim, dobou trvani 1écby ¢i

stddiem Parkinsonovy choroby).

8.1 CHARAKTERISTIKA ZKOUMANEHO VZORKU, SBER DAT

Vyzkum probihal na Neurologické klinice Pardubické nemocnice, a. s. slaskavym
svolenim naméstkyné pro oSetfovatelskou péci Mgr. Lucie Mlateckové a v Neurologickém
centru Oblastni nemocnice Mlad4 Boleslav, a. s. se vstficnym souhlasem hlavni sestry Mgr.

Petry Jedlickové (viz Ptiloha €. 1,s. 111).

Kritéria pro vybér respondentii
Vyzkumny soubor tvofili pacienti, kteti se ve vySe zminénych zdravotnickych zatizenich

1é¢1 s Parkinsonovou nemoci.

Vybérovy (vyzkumny) soubor tvorili pacienti:
e doba trvani nemoci minimalné 5 let
e v¢kova hranice 40 az 70 let
e spolupracujici pacient orientovany vSemi kvalitami
e pacienti relativné ve stabilizovaném stavu (ne hospitalizovani)

e ochota vyplnit dotaznik.
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V Cervenci 2016 jsem provedla pilotni studii u 7 pacienti hospitalizovanych
s Parkinsonovou chorobou v Pardubické nemocnici. Po vyplnéni dotaznikli nebylo tfeba po
formalni strance provést upravu dotazniku. Neshledala jsem Zadné problémy pii jeho
vypliovani dotazniku. Vyzkumné Setfeni pomoci dotaznikli jsem zahgjila na zacatku zafi
2016 a ukoncila po¢atkem tnora 2017, kdy jsem obdrzela posledni pacientem vyplnény

dotaznik.

O vyplnéni dotazniku jsem pozddala pacienty na Neurologické klinice Pardubické
nemocnice a. s. a v Neurologickém centru Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a. s. Souc¢asti
dotazniku byly také pokyny k jeho vyplnéni. Soucasné¢ jsem na obou vySe zminénych
pracovistich zanechala prazdné dopisni obalky bez jakéhokoliv oznaceni, do kterych pacienti

vyplnéné dotazniky vkladali. Bylo tak zachovano jejich anonymni vyplnéni.

Celkem jsem rozdala 130 dotazniki, z toho 70 dotaznika v Pardubické nemocnici, dalSich
60 dotaznikli v Oblastni nemocnici Mlada Boleslav. Z Pardubické nemocnice bylo vraceno 55
dotaznikd, 8 dotaznikli bylo pfi zpracovani dat vyfazeno z ditvodu nedostatecného vyplnéni.
Z Oblastni nemocnice Mlada Boleslav se vratilo 42 dotazniki, u 7 dotaznikii nebyly fadné
vyplnény vSechny otazky, proto jsem byla nucena tyto dotazniky vytadit. Navratnost byla

63,1 %. Vybérovy soubor tedy tvofilo 82 respondentti (n = 82).

8.2 METODA VYZKUMNEHO SETRENI

Pro ziskavani informaci jsem zvolila kvantitativni pfistup. Vyzkumnym ndastrojem byl
dotaznik (viz Ptiloha ¢. 2, s. 113) s nazvem ,,Kvalita Zivota pacientii s Parkinsonovou
nemoci”, slozeny ze tii ¢asti, kterym predchazel kratky tivod (osloveni, seznameni s cilem
prace, vysvétleni postupu pii vypliovani dotazniku a zavére¢né podcékovani za spolupraci).
Dotaznik obsahoval 70 polozek. Casova naroénost (doba potiebna pro vyplnéni dotazniku)
byla 25 minut a vice. Pied findlni Gipravou dotazniku byla provedena pilotni studie - pretest
dotazniku. Z té vyplynulo, Ze po formalni strance nebylo tfeba provést Gpravu. Nebyly
shledany zadné problémy pii vypliiovani dotazniku.

Prvni ¢&ast s nazvem: ,Demografické a identifikaéni wudaje” zahrnovala
8 otazek, jejichz ukolem bylo zjistit:

* zékladni udaje o respondentech - otdzka €. 1, 2, 3, 4

* udaje vztahujici se k Parkinsonové nemoci - otazka ¢. 5, 6, 7, 8
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V druhé ¢asti dotazniku s nazvem: ,,Kvalita Zivota - WHOQOL-BREF” byl pouzit
standardizovany dotaznik WHOQOL-BREF, ktery je uveden v PfiruCce pro uzivatele Ceské
verze dotaznikl kvality zivota Svétové zdravotnické organizace (Dragomireckd a Bartonova,
2000). Pro ucely bakalafské prace neni tfeba zadat pisemny souhlas s jeho pouzitim. Dotaznik
se sklad4 ze dvou samostatnych poloZek a ¢tyf domén:

» fyzické zdravi: otazka ¢. 11, 12, 18, 23, 24, 25, 26
prozivani: otazka ¢. 13, 14, 15, 19, 27, 34
socialni vztahy: otazka ¢. 28, 29, 30, 16

prostredi: otazka ¢. 17, 20, 21, 22, 31, 32, 33

vV V V V

samostatné polozky: 9, 10
Podrobné rozdéleni otazek k jednotlivym doméndm je uvedeno v: Ptiloha €. 3, s. 119. Tato
¢ast obsahovala uzaviené - Skalové otazky, v nichz respondent vyjadiil sviij subjektivni stav
na hodnotici skale vybérem ze stupnice 1 - 5 (zakrouzkovanim daného cisla).

Skory ziskané ve ctyfech hlavnich oblastech oznacuji participantem vnimanou kvalitu
zivota v kazdé z konkrétnich, vySe popsanych oblasti. Skéry dosazené v jednotlivych
oblastech jsou méfena vzestupné (tj. vyssi skor znamend vyssi kvalitu Zivota). Vypocet skort

ma nékolik fazi:
a) soucet skor pro kazdou oblast

b) vypocet primérného skoéru pro kazdou oblast a jeho vyndsobeni Ctyfmi tak, aby bylo
mozné porovnat skéry s populaéni normou WHOQOL-BREF pro vékové skupiny

a onemocnéni (Dragomireckd, Bartoiiova, 2000, s. 23-24).

Ve treti ¢asti dotazniku s nazvem: ,,DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU”
byl pouzit standardizovany dotaznik SF-36, ktery je v anglické verzi dostupny na
internetovych strankach, vénovanych méteni vysledkt 1€cby (SF-36.org). K pouziti dotazniku
jedinci nebo organizacemi pro akademicky vyzkum neni tieba licence, jeho pouziti v téchto
piipadech tedy neni zpoplatnéno. V CR se piekladem dotazniku zabyvali napt. Z. Sobotik
z Lékatské fakulty Univerzity Karlovy v Hradci Kralové (Sobotik, 1998) nebo P. Petr
z Jiho¢eské univerzity v Ceskych Bud&jovicich (Petr, 2000). Dotaznik obsahuje celkem
36 polozek rozdélenych do 8 dimenzi. Kazd4 polozka (otazka) obsahuje nékolik navrzenych
odpoveédi na principu Skalové stupnice, v nichz respondent mohl vyjadfit sviij postoj na
hodnotici Skale vybérem ze stupnice 1 - 5 (zakrouzkovanim daného Ccisla). ZjiSteéné

a prepoctené odpovédi se Likertovou metodou transformuji na linearni skaly 0 - 100 boda
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v souladu s pravidly ve skorovacim manualu. Skory pod 50 mize byt interpretovano jako
stav pod normou obecné populace. Nizsi skory SF 36 signalizuje horSi zdravotni stav,
dlouhodobé onemocnéni, kontakt s lékafem v poslednich dvou tydnech. Zeny maji obecné
nizsi skory (Jenkinson a kol., 1993).
Jednotlivé dimenze jsou:
» fyzické fungovani: otazka ¢. 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46
» fyzicka omezeni: otazka ¢. 47, 48, 49, 50
> bolest: otazka ¢. 55, 56
» vSeobecné zdravi: otazka ¢. 35, 67, 68, 69, 70
» vitalita: otazka ¢. 57, 61, 63, 65
» socialni fungovani: otazka ¢. 54, 66
» emocCni problémy: otazka ¢. 58, 59, 60, 62, 64
» dusevni pohoda: otazka ¢. 51, 52, 53

Dotaznik jesté obsahuje jednu polozku, ktera nepatii do zadné dimenze. Tato polozka
popisuje souCasné zdravi ve srovnani se zdravim ptfed rokem. Jde o jednu samostatnou

polozku (otazku), pocet moznych odpovédi na ni je pét (Ware, 1993).
8.3  POSTUP ZPRACOVANI ZiISKANYCH DAT

Odpovédi respondentit byly zpracovany do datové tabulky pomoci tabulkového editoru
Microsoft Office Excel 2010. Kazdy tadek v takto vytvorené tabulce odpovidal stanovisku
jednoho respondenta a kazdy sloupec odpovidal polozce dotazniku. Kédovym systémem byla
jednotliva data zaznamendna do takto pfipravené tabulky. K prezentaci ziskanych dat byly

pouzity tabulky relativnich a absolutnich ¢etnosti a sloupcové grafy.
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8.4 INTERPRETACE VYSLEDKU DOTAZNIKOVEHO SETRENI

CAST I. DEMOGRAFICKE A IDENTIFIKACNI UDAJE

Tabulka ¢. 2 - Pohlavi

Pohlavi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Muzi 49 59,8
Zeny 33 40,2
x 82 100

Interpretace: Dotaznikového Setfeni se zGi€astnilo 82 respondentt (100 %), z nichZ bylo 49

muzii (59,8 %) a 33 Zen (40,2 %).

Pohlavi

Muzi Zeny

= Muzi ®Zeny

Graf ¢. 1 - Pohlavi
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Tabulka €. 3 - Vékové kohorty

Pohlavi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
40 - 50 let 9 11,0
51-60 let 11 13,4
61 -70 let 62 75,6
)y 82 100

Interpretace: VEék jsem rozdélila do tii kategorii po dekaddach. Ve ve€ku 40 - 50 let se
vyzkumu zi¢astnilo 9 respondentt (11,0 %). Ve véku 51 - 60 let se zicastnilo 11 respondentl
(13,4 %). Nejvice respondentt bylo ve v€ku 61 - 70 let, a to 62 respondentd (75,6 %).

Nejmladsimu respondentovi bylo 40 let a nejstarSimu 70 let.

Vékové kohorty

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0
11-0 OA) 13,4 %

ﬂi

40 - 50 let 51 -60 let 61 - 70 let

20,0

10,0

0,0

40 - 50 let 51-601let m61-70let

Graf ¢. 2 - Vékové kohorty
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Tabulka €. 4 - Rodinny stav

Pohlavi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Vdana/Zenaty 51 62,2
Vdova/vdovec 11 13,4
Rozvedena/rozvedeny 16 19,5
Svobodna/svobodny 1 1,2
Druzka/druh 3 3,7

X 82 100

Interpretace: Vdanych nebo Zenatych bylo 51 respondentt (62,2 %). 11 respondentd
(13,4 %) bylo ovdovélych. Rozvedenych respondenti bylo 16 (19,5 %). Svobodny byl

1 respondent (1,2 %). V partnerském svazku Zili celkem 3 respondenti (3,7 %).

Rodinny stav

1.2 % 3,7 %
- D 4
Vdana/ Vdova/ Rozvedena  Svobodna/ Druzka/
Zenaty vdovec /rozvedeny  svobodny druh
Vdana/ Zenaty Vdova/ vdovec ® Rozvedena /rozvedeny

® Svobodnéa/ svobodny = Druzka/ druh

Graf ¢. 3 - Rodinny stav
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Tabulka €. 5 - Sdileni domacnosti

Sdileni doméacnosti Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
Ano 57 69,5
Ne 25 30,5
x 82 100

Intepretace: Z 82 respondentt jich zilo ve spoleéné domacnosti s jinou osobou 57 (69,5 %).

Veer

Sdileni domacnosti

69,5 %

Ano Ne

7 Ano ® Ne

Graf ¢. 4 - Sdileni domacnosti
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Tabulka €. 6 - Socialni status

Socialni status Absolutni ¢etnost (n) | Relativni ¢etnost (%)
Pracujici 5 6,1
Casteéné invalidni dichodce 1 1,2
Invalidni diichodce 13 15,9
Starobni dichodce 63 76,8

x 82 100

Interpretace: Z 82 respondentll stale pracovalo 5 respondentl (6,1 %), v ¢aste€ném
invalidnim duchodu byl 1 respondent (2,1 %), 13 respondentt (15,9 %) bylo
v plném invalidnim dichodu. Nejvice, a to 63 respondentt (76,8 %), bylo ve starobnim

dichodu.

Socialni status

80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0 6,19
AL 1,2 %
10,0 P
0,0 ‘ . :

Pracujici Caste¢né Invalidni Starobni
invalidni duchodce duchodce
dachodce

Pracujici Caste¢né invalidni diichodce
® Invalidni dichodce B Starobni duchodce

Graf €. 5 - Socialni status
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Tabulka €. 7 - Stadia Parkinsonovy nemoci

Socialni status Absolutni ¢etnost (n) | Relativni ¢etnost (%)
1. stadium 26 31,7
(jednostranné postiZeni)

2. stadium 21 25,6
(oboustranné postiZeni)

3. stadium 29 35,4
(poruchy chiize)

4. stadium 6 7,3
(ztrata sobéstac¢nosti)

5. stadium 0 0,0
(upoutani na lizko/vozik)

X 82 100

Interpretace: Z 82 respondentll uvedlo 26 respondentt (31,7 %), Ze se nachazi v 1. stadiu
Parkinsonovy nemoci. 21 respondentt (25,6 %) pfiznalo, Ze se nachazi ve 2. stadiu nemoci.
Ve 3. stadiu nemoci bylo 29 respondentt (35,4 %), ktefi trp€li poruchou chiize a rovnovéhy.
Pouze 6 respondentt (7,3 %) uvedlo, Ze se nachéazeji ve 4. stadiu nemoci, kdy potiebuji

pomoc druhé¢ osoby. Z celého souboru nebyl ani jeden respondent (0 %) v 5. stadiu nemoci.

Stadia Parkinsonovy nemoci

35,4 %

25,6 %

0

0,0 ‘ ‘ ‘ .- ‘

1. stadium 2. stadium 3. stadium 4. stadium 5. stadium

1. stadium 2. stadium ® 3, stadium ®4, stadium 85, stadium

Graf ¢. 6 - Stadia Parkinsonovy nemoci
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Tabulka ¢. 8 - Délka lé¢eni

Délka léceni Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
5-10let 68 82,9

11 -15let 11 13,4

16 - 20 let 3 3,7

X 82 100

Intepretace: Z 82 respondentli se 68 respondentt (82,9 %) 1éc¢ilo pro Parkinsonovu chorobu

5-101let. 11 respondentd (13,4 %) uvedlo, Ze se 1é¢i po dobu 11 - 15 let. A 3 respondenti

(3,7 %) uvedli, ze se 1é¢i 16 - 20 let.

Délka léc¢eni
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0 13,4 %
20,0 3,7%
J & y
0,0 :
5-101let 11 -151et 16 - 20 let
5-101let 11-15let ®m16-20 let

Graf ¢. 7 - Délka lééeni
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Tabulka ¢. 9 - Potieba pomoci v béZném Zivoté

Potieba pomoci v béZném Absolutni ¢etnost (n) | Relativni ¢etnost (%)
Zivoté

Ne 42 43,8

Pomoc rodiny 32 33,3

Dovoz obédu 8 8,3
Pecovatelska sluzba 7 7.3

Domaci péce 7 7,3

x 82 100

Interpretace: Z 82 respondenti nepotiebuje pomoc jiné osoby 42 respondenti (43,3 %),
rodina pomahd 32 respondentim (33,3 %), 14 respondentl (14,6 %) vyuziva jak pomoci

domaci, tak i pecovatelské sluzby. Sluzbu Rozvoz obédu vyuziva 8 respondentti (8,3 %).

Poti'eba pomoci v béZném Zivoté
43,8 %
45,0
40,0 33,3 %
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
7,3 %

10,0

5,0

0,0

g % > AR
é e@é 62’60 \s\? ) QQ'
< S 5> ol
& & N &
S S & NN
S 9 &
&
Ne #=Pomoc rodiny ®Dovoz obédii = Pecovatelska sluzba ® Domaci péce

Graf ¢. 8 - Potieba pomoci v béZném Zivoté
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CAST II. KVALITA ZIVOTA WHOQOL-BREF

Tabulka ¢. 10 - Individualni hodnoceni kvality Zivota

Q1 Individualni hodnoceni Absolutni ¢etnost (n) | Relativni Cetnost (%)
kvality Zivota

Velmi $patna 10 12,2

Spatna 25 30,5

Ani dobr ani Spatna 33 40,2

Dobra 14 17,1

Velmi dobra 0 0,0

x 82 100

Interpretace: Z 82 respondentli povazovalo kvalitu svého zivota za Velmi Spatnou 10
respondentd (12,2 %), dalsich 25 respondentd (30,5 %) ji povazovalo za Spatnou. Nejvice
respondentli 33 (40,2 %) kvalitu svého Zivota nepovazovalo za Ani dobrou ani Spatnou.
Svou kvalitu Zivota povazovalo za Dobrou 14 respondentti (17,1 %). Zadny z oslovenych

respondentl (0 %) kvalitu svého Zivota neuvedl jako Velmi dobrou.

Q1 Individualni hodnoceni kvality Zivota
0,
45,0 40,2 %
40,0
35,0
30,0
25,0 o
20,0
15,0
10,0
5,0 0
A
0,0 ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Velmi Spatna Ani dobra Dobra Velmi dobra
Spatna ani Spatna
Velmi §patna = Spatna ™ Ani dobr4 ani $patna ™ Dobra ™ Velmi dobra

Graf ¢. 9 - Individualni hodnoceni kvality Zivota
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Tabulka ¢. 11 - Individualni spokojenost se zdravim (nemoci)

Q2 Spokojenost se zdravim Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
(nemoci)

Velmi nespokojen/a 9 11,0
Nespokojen/a 39 47,6

Ani spokojen/a ani nespokojen/a 31 37,8
Spokojen/a 3 3,7

Velmi spokojen/a 0 0,0

X 82 100

Interpretace: Z 82 respondenti na otdzku Jak jste spokojen se svym zdravim
9 respondentti (11,0 %) odpovédelo Velmi nespokojen/a. Nejvice respondentt 39 (47,6 %)
oznacilo odpovéd’ Nespokojen/a. Odpovéd” Ani spokojen/a ani nespokojen/a se zdravim
oznacilo 31 respondentii (37,8 %). 3 respondenti (3,7 %) uvedli, Ze jsou se svym zdravim
Spokojeni. Zadny z oslovenych respondentii (0,0 %) po dobu poslednich étyf tydnd nebyl se

svym zdravim Velmi spokojen.

Q2 Individualni spokojenost se zdravim (nemoci)

47.6 %
50,0 37.8 %

40,0

30,0

20,0

3,7 %

10,0

0,0

Graf €. 10 - Individualni spokojenost se zdravim (nemoci)
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Tabulka €. 12 - Doména 1 WHOQOL-BREF - Fyzické zdravi

PolozKky + domény Priumérné skory *Pramérné skory
82 respondentii poloZek BREF

Bolest a nepiijemné pocity 3,20 4,03
Zavislost na 1ékatské péci 2,70 4,16
Energie a tinava 2,89 3,62
Pohyblivost 3,13 4,27
Spanek 2,72 3,61
Kazdodenni ¢innosti 2,57 3,76
Pracovni vykonnost 2,43 3,76
Doména 1 Fyzické zdravi 11,34 15,55

* prevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

Interpretace: V Domén¢ 1 Fyzické zdravi byl zjistén nejvétsi rozdil mezi skory oslovenych
respondentli a skéry BREF v polozce Zavislost na lékarské péci. Nejmensi rozdil

pramérnych skor byl v polozce Energie a inava.

Doména 1 WHOQOL-BREF - Fyzické zdravi
15,55
11,36
vlastni Setieni primérné skéry BREF

Graf ¢. 11 - Doména 1 WHOQOL-BREF - Fyzické zdravi
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Tabulka €. 13 - Doména 2 WHOQOL-BREF - Prozivani

PolozKky + domény Priumérné skory *Pramérné skory
82 respondentii poloZek BREF
PotéSeni ze Zivota 2,70 3,83
Smysl zivota 2,84 3,86
Soustiedéni 3,01 3,55
Ptijeti télesného vzhledu 2,40 3,90
Spokojenost se sebou 2,34 3,57
Negativni pocity 2,84 3,47
Doména 2 Prozivani 10,97 14,78

* ptevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

Interpretace: V Domén¢ 2 ProZivani byl zjistén nejvetsi rozdil primérnych skér mezi
oslovenymi respondenty a skory BREF v Prijeti télesného vzhledu. Oslovenym

respondentiim nejlépe vySly hodnoty primérnych skor v poloZce Soustiedéni.

Doména 2 WHOQOL-BREF - Prozivani
14,78
10,97
vlastni Setieni primérné skéry BREF

Graf ¢. 12 - Doména 2 WHOQOL-BREF - Prozivani
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Tabulka ¢. 14 - Doména 3 WHOQOL-BREF - Sociélni vztahy

PolozKky + domény Priumérné skory *Pramérné skory
82 respondentii poloZek BREF
Osobni vztahy 3,56 3,75
Sexualni zivot 2,02 3,64
Podpora pratel 3,76 3,85
Doména 3 Socialni vztahy 12,46 14,98

* ptevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

Interpretace: V Doméné 3 Socidlni vztahy, v polozce Sexudlni Zivot je mezi skory
respondentlt a prumérnymi skory BREF nejvétsi rozdil. V polozkdch Osobni vztahy

a Podpora pratel jsou skory téméf vyrovnané.

Doména 3 WHOQOL-BREF - Socialni vztahy
14,98
12,46
vlastni Setieni primérné hodnoty BREF

Graf ¢. 13 - Doména 3 WHOQOL-BREF - Socialni vztahy

67




Tabulka €. 15 - Doména 4 WHOQOL-BREF - Prostiedi

PolozKky + domény Priumérné skory *Pramérné skory
82 respondentii poloZek BREF

Osobni bezpeci 2,90 3,24
Zivotni prostiedi 322 2,85
Finan¢ni situace 2,74 2,87
Ptistup k informacim 3,32 3,87
Zaliby 2,60 3,33
Prosttedi v okoli bydlisté 3,51 3,54
Dostupnost zdravotni péce 3,45 3,70
Doprava 2,77 3,19
Doména 4 Prostiedi 12,26 13,30

* ptevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

Interpretace: V Doméné 4 Prostfedi byla oslovenymi respondenty polozka Zivotni
prostiedi hodnocena dokonce Iépe nez primérné skory polozek BREF. V ostatnich
polozkach vysly lépe primérné skory polozek BREF. Nejvétsi rozdil byl v poloZzce Zaliby,

kterym se osloveni respondenti nemohou vénovat tak jako bézna populace.

Doména 4 WHOQOL-BREF - Prostredi

13,30

12,26

16
14
12
10

S N A &N @

vlastni Seti‘eni primérné hodnoty BREF

Graf ¢. 14 - Doména 4 WHOQOL-BREF - Prostredi
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Tabulka ¢. 16 - Doménové skory WHOQOL-BREF u riizné definovanych souborii

Domény Hrubé skory **Hrubé skory *Priamérné hrubé
82 respondentii | BREF Parkinson skory BREF
Q1 Kwvalita zivota 2,62 -- 3,82
Q2 Spokojenost se zdravim 2,35 -- 3,68
Doména 1 Fyzické zdravi 11,34 11,40 15,55
Doména 2 ProZivani 10,97 12,47 14,78
Doména 3 Socialni vztahy 12,46 13,25 14,98
Doména 4 Prostiedi 12,26 13,73 13,30

* prevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)
** prevzato Dragomireckd, Bartotiova, 2006, s. 40 (viz Ptiloha €. 6, s. 122)

Interpretace: V tabulce jsou uvedeny priméré skory Domén QI Kvalita Zivota, Q2
Spokojenost se zdravim a ¢tyf domén WHOQOL-BREF u nami oslovenych 82 respondentt,

u nemocnych s Parkinsonovou nemoci BREF a béZnou populaci BREF.

Z tabulky vyplyva, Ze primérnd hodnota u vSech oslovenych 82 respondentl
s Parkinsonovou chorobou byla oproti populacni norm¢ vyraznéji sniZema ve vSech
doménach, tedy i vdoménach Q1 Kvalita Zivota a Q2 Spokojenost se zdravim. Nejvétsi
rozdil mezi béZnou populaci a oslovenymi pacienty s Parkinsonovou chorobou byl v doménég
Fyzické zdravi (o 4,15 skor). Piiblizné stejné byla doména Fyzické zdravi hodnocena jak
u mnou oslovenych respondentii, tak u nemocnych s Parkinsonovou nemoci podle BREF.
Nejvyssich skort doséhli respondenti v doméné Socialni vztahy. Popula¢ni normé se nejvice

pfiblizila doména Prostredi.
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Tabulka ¢. 17 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF u muzi a Zen s diagnozou

Parkinsonovy nemoci

Domény Muzi (n=49) Zeny (n=33) *Priamérné hrubé
skory BREF
Q1 Kyvalita zivota 3,01 2,63 3,82
Q2 Spokojenost se zdravim 2,65 2,18 3,68
Doména 1 Fyzické zdravi 12,31 11,85 15,55
Doména 2 Prozivani 12,68 10,14 14,78
Doména 3 Socialni vztahy 13,43 15,04 14,98
Doména 4 Prostiedi 13,58 11,55 13,30

* ptevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

Interpretace: Z tabulky je patrné, Ze u muzi byla zjiSténa lepsi kvalita Zivota (vyssi skory)

témét ve vSech doménach kromé domény Socialni vztahy nez u Zen.

Porovnanim obou pohlavi naseho souboru pacientli s populacni normou byla zjiSténa nizsi

kvalita Zivota témér ve vS§ech doménach krom¢ domény Prostiedi.

Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF u muzi
a Zen s diagnozou Parkinsonovy nemoci

15,04

16
15,43
14 12,31 11,85 12,68 9

12
10

S N A &N X

Q1 Q2 Doml1 Dom2 Dom3 Dom4

® Muzi (n=49) ™ Zeny (n=33)

Graf ¢. 15 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF u muzi a Zen s diagnozou
Parkinsonovy nemoci
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Tabulka ¢. 18 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle véku

Domény podle véku | Hrubé skéry | *Primérné
82 hrubé skory

respondentu BREF

Doména 1 11,20 16,05

Doména 2 10,33 15,12
d‘l’e‘t“‘ Doména 3 14,67 15,14
Doména 4 11,00 13,56

Q1 3,00 3,89

Q2 2,00 3,85

Doména 1 12,83 14,66

Doména 2 13,05 14,21

45-59 I'Doména3 | 16,82 14,53
et Moménad | 1378 13,09
Q1 2,97 3,68

Q2 2,75 3,30

Doména 1 10,85 14,59

Doména 2 10,18 14,36

60-70 ["Doména 3 11,83 14,21
et M Doménad | 1163 13,76

Q1 2,48 3,83

Q2 2,17 3,33

* prevzato Dragomirecka, Bartoniova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

Interpretace: Respondenti trpici Parkinsonovou chorobou uvedli, Ze nejsou spokojeni
s kvalitou svého zivota. Celkové hodnoceni kvality Zivota Q1 je vyrazné niZS$i nez
definované priimérné normy ve vSech vékovych kategoriich. Spokojenost se zdravim Q2 je
ve vSech veékovych kategoriich respondentii niZ§i nez jsou primérné hodnoty populacnich
norem. K nejhtife hodnocenym doméndam se fadi Doména 1 Fyzické zdravi a Doména 2
Prozivani, jejichz hodnoty skor uvadénych respondenty jsou vyrazné nizSi, nez jsou
pramérné popula¢ni normy, a nizsi, nez jsou spodni hranice popula¢ni normy. Doménu 3
Socialni vztahy hodnoti respondenti ve véku 45 - 59 let uvedenym skoére vys$§im, nez je
pramérnd populacni norma. Naopak respondenti mladsi 44 let a starsi 60 let uvedli skore
nizsi, nez je primérna populacni norma. Doménu 4 Prostiredi hodnoti respondenti ve véku
45 - 59 let uvedenym vysSim skore, nez je primérna populacni norma. Naopak respondenti

mladsi 44 let a starsi 60 let uvedli skore niZs$i, nez je primérna popula¢ni norma.
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Tabulka €. 19 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle sdileni domacnosti

Domény Muzi (n=49) Zeny (n=33) *Prumérné hrubé
Ziji neziji Ziji neziji skory BREF
sami sami sami sami

Q1 Kwvalita zivota 2,47 2,82 2,43 2,50 3,82

Q2 Spokojenost se zdravim 2,47 2,44 2,07 2,25 3,68

Doména 1 Fyzické zdravi 10,47 11,82 11,06 11,06 15,55

Doména 2 Prozivani 10,31 11,90 9,43 10,73 14,78

Doména 3 Socialni vztahy 11,20 13,06 11,81 12,67 14,98

Doména 4 Prostiedi 10,93 13,25 11,32 12,10 13,30

* ptevzato Dragomirecka, Bartonova, 2006, s. 41 (viz Ptiloha €. 5, s. 122)

cey

Interpretace: Z tabulky €. 18 vyplyva skutecnost, Ze respondenti (zeny 1 muzi) zijici ve
vice spokojeni se zdravim oproti oslovenym Zendm, i kdyZ nedosahli takovych skor jako
jsou prezentované vysledky bézné populace. Ve srovnani s populacni normou byla primérna
hodnota vyraznéji snizena ve vSech doménach. Nejvétsi rozdil mezi béznou populaci

a oslovenymi respondenty byl v oblasti prozivani.

Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle
sdileni domacnosti

11,82 11,06

Q1 Q2 Doml Dom2 Dom3 Dom4

® MuZi ziji sami B MuZi nezZiji sami B Zeny Ziji samy B Zeny neZiji samy

Graf ¢. 16 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle sdileni domacnosti
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Tabulka ¢. 20 Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle stadia Parkinsonovy
nemoci

Domény 1. stadium | 2. stadium | 3. stadium | 4. stadium | 5. stadium

Q1 Kvalita zivota

3,40 2,69 2,54 3,00 -

2 Spokojenost se

Q2 Spokoj 3,00 2.46 2,27 3,00 -
zdravim
Doména 1 Fyzické

13,26 12,26 11,00 11,43 --
zdravi
Doména 2 Prozivani

14,00 12,41 10,40 12,67 --
Doména 3 Socialni

16,27 13,54 11,94 12,00 --
vztahy
Doména 4 Prostredi

15,00 13,00 11,85 14,50 --

Interpretace: Pii porovnani domén dle staddia Parkinsonovy nemoci je patrné, ze nejlepsich
vysledkt dosahli respondenti v 1. stddiu nemoci ve vSech doménach vcetné¢ domény Q1
Kvalita Zivota i Q2 Spokojenost se zdravim. Vysledky ostatnich stadii nemoci byly vyrazné
zhorsené. Nejlépe vysly hodnoty skor v doméné 3 Socidlni vztahy, a to v 1., 2. i 3. stadiu
Parkinsonovy nemoci. Oslovenym respondentiim ve 4. stadiu nemoci vysla nejlépe doména 4
Prostiedi. NejhorSich skor dosahli respondenti v 1., 2. a ve 4. staddiu vdoméné 1 Fyzické
zdravi, ve 3. stadiu nemoci vySly nejhorsi skéry v doméné 2 Prozivani. NejhorSich skor
v doménach Q1 Kvalita Zivota a Q2 Spokojenosti se zdravim dosahli respondenti ve
3. stadiu nemoci. Nejlepsich vysledki téchto domén dosahli respondenti v 1. stadiu

Parkinsonovy nemoci.
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Graf ¢. 17 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle stadia Parkinsonovy
nemoci
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Tabulka ¢. 21 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle délky 1écby

Parkinsonovy nemoci

Domény 5-10 let 11 - 15 let 16 - 20 let
Q1 Kwvalita zivota 2,71 2,00 2,67
Q2 Spokojenost se zdravim 2,43 1,80 2,33
Doména 1 Fyzické zdravi 11,66 9,54 10,10
Doména 2 Prozivani 11,40 8,07 10,67
Doména 3 Socidlni vztahy 12,64 10,80 13,78
Doména 4 Prostiedi 12,57 10,15 12,00

Interpretace: Ztabulky ¢. 20 je patrné, Zze oslovenym respondentim s délkou léCby
Parkinsonovy choroby 11 - 15 let vysly v doménach Q1 Kvalita Zivota i Q2 Spokojenost se
zdravim daleko horsi priimérné hodnoty skor nez respondentim s délkou 1écby 5 - 10 let a 16
- 20 let, stejn¢ tak 1 v ostatnich doménach. Nejvétsi rozdil byl v doméné 3 Socidlni vztahy,
kde byla podle vysledkt vidét nejvétsi socialni opora u respondentt s dobou 1é¢by nad 16
let. Respondentim s délkou 1é¢by Parkinsonovy choroby 5 - 10 let byla zjiSténa lepSi

kvalita Zivota (vyssi skory) v porovnani s hodnotami primérnych skor respondentt s délkou

1écby 11 - 15 let a 16 - 20 let.
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Graf ¢. 18 - Hodnoty doménovych skor WHOQOL-BREF dle délky 1é¢by Parkinsonovy

nemoci
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CAST III: KVALITA ZIVOTA SF-36

Tabulka €. 22 - Doména Fyzické funkce (PF - Physical functioning)

Doména Fyzické funkce Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodi 50 61,0
51 - 80 bodii 16 19,5
81 - 100 bodu 16 19,5
x 82 100

Interpretace: Oblast fyzické funkce se sklada z otdzek ¢. 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43,44, 45 a

46. Vétsinu, a to 50 respondentd (61,0 %), omezuje Parkinsonova choroba ve fyzické

¢innosti. 16 respondentti (19,5 %) fyzickou c¢innost omezuje

16 oslovenych respondentti (19,5 %) fyzickou ¢innost neomezuje vibec. Prumérny pocet

castecné a stejny pocet

bodii vsech oslovenych respondentii byl 41,93, coz je podprimérny stav.

Doména Fyzické funkce (PF - Physical functioning)
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Graf ¢. 19 - Doména Fyzické funkce (PF - Physical functioning)
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Tabulka ¢. 23 - Doména Fyzicka omezeni (RP - Role physical)

Doména Fyzicka omezeni Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodii 52 63,4
51 - 80 bodii 4 4,9
81 - 100 bodu 26 31,7
)y 82 100

Interpretace: Oblast fyzického omezeni se sklada z otazek ¢. 47, 48, 49 a 50.

Z 82 respondentti 52 (63,4 %) v dotazniku uvedlo, ze béhem poslednich ¢ty tydnti méli velké
problémy pii vykonavani béznych dennich ¢innosti. 4 respondenti (4,9 %) pii vykondvani
dennich ¢innosti uvedlo primérné potize a 26 respondentti (31,7 %) nemélo pti vykonavani

béZznych dennich Cinnosti téméf zadné potize. Primérny pocet bodit vSech oslovenych

respondentl byl 43,29, coz je primérny stav.

Doména Fyzicka omezeni (RP - Role physical)

63,4 %

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

do 50 bodu 51 - 80 bodi

81 -100 bodu

Graf ¢. 20 - Doména Fyzicka omezeni (RP - Role physical)
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Tabulka ¢. 24 - Doména Emocni problémy (RE - Role emotional)

Doména Emocni problémy Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodii 38 46,3

51 - 80 bodii 5 6,1

81 - 100 bodu 39 47,6

)y 82 100

Interpretace: Oblast emocnich problémt se sklada z otazek ¢. 58, 59, 60, 62, 64.

Emocni problémy v poslednich 4 tydnech velmi omezily 38 respondentd (46,3 %) ve
vykonavani béznych dennich ¢innosti. 5 respondentt (6,1 %) uvedlo, ze ma za posledni
4 tydny pramérné emocni problémy. A 39 respondentli (47,6 %) zadné potize po emocni

strance, které by je omezovaly, neuvedlo. Priumérny pocet bodi vSech oslovenych

respondentl byl 55,28, coz je podprimérny stav.
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Graf ¢. 21 - Doména Emocni problémy (RE - Role emotional)
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Tabulka €. 25 - Doména Vitalita (VT - Vitality)

Doména Vitalita Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodii 57 69,5
51 - 80 bodii 22 26,8
81 - 100 bodu 3 3,7
)y 82 100

Interpretace: Oblast vitality se sklada z otazek ¢. 57, 61, 63, 65.

Nejvice respondenti, a to 57 (69,5 %), uvedlo, ze za posledni 4 tydny byli velmi unaveni
a vycCerpani. 22 respondentl (26,8 %) uvedlo primérnou tGnavu a 3 respondenti (3,7 %)

uvedli, ze byli mirn€ unaveni. Priimérny pocet bodu vSech oslovenych respondentli dosahl

41,95, coz je podprimérny stav.
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Graf ¢. 22 - Doména Vitalita (VT - Vitality)
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Tabulka €. 26 - Doména DuSevni pohoda (EW - Emotional well-being)

Doména DuSevni pohoda Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodi 41 50,0
51 - 80 bodii 37 45,1
81 - 100 bodu 4 4,9
)y 82 100

Interpretace: Oblast dusevni pohody se sklada z otazek ¢. 51, 52 a 53.

Polovina respondentt (50,0 %) uvedla za posledni 4 tydny stavy deprese, nervozity a smutku.
37 respondentd (45,1 %) uvedlo castecnou spokojenost a klid, obCas deprese a nervozitu.
Pouze 4 osloveni respondenti (4,9 %) se za posledni 4 tydny méli pocit stésti a spokojenosti.

Primérny pocet bodi vsech oslovenych respondentti byl 52,68, coz je podprimérny stav.
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Graf ¢. 23 - Doména Dusevni pohoda (EW - Emotional well-being)
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Tabulka ¢. 27 - Doména Socialni fungovani (SF - Social Functioning)

Doména Socialni fungovani Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodii 47 57,3
51 - 80 bodii 17 20,7
81 - 100 bodu 18 22,0
)y 82 100

Interpretace: Oblast socialniho fungovani se sklada z otazek ¢. 54 a 66.

Parkinsonova choroba za posledni 4 tydny siln¢ omezovala 47 respondentd (57,3 %) ve
spolecenském zivoté. 17 respondentt (20,7 %) nemoc spolecensky omezovala pouze ¢astecné
a 18 respondentt (22,0 %) nebylo nemoci po strance socialniho fungovani omezeno vibec.

Primérny pocet bodi vSech oslovenych respondentt byl 56,25, coz je podprimérny stav.
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Graf ¢. 24 - Doména Socialni fungovani (SF - Social Functioning)
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Tabulka ¢. 28 -

Doména Bolest (P - Pain)

Doména Bolest Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodii 33 40,2
51 - 80 bodii 34 41,5
81 - 100 bodu 15 18,3
)y 82 100

Interpretace: Oblast bolesti se sklada z otazek ¢. 55 a 56.

33 respondentti (40,2 %) v dotazniku uvedlo, ze za posledni 4 tydny méli bolesti velké
a velmi je omezovaly. 34 respondentd (41,5 %) uvedlo pouze mirné bolesti a 15 respondentt

(18,3 %) bylo za posledni 4 tydny bez bolesti. Priimérny pocet bodi vsech oslovenych

respondentl byl 58,75, coz je primé&rny stav.
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Graf ¢. 25 - Doména Bolest (P - Pain)
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Tabulka €. 29 - Doména Obecné zdravi (GH - General Health)

Doména Obecné zdravi Absolutni ¢etnost (n) Relativni ¢etnost (%)
do 50 bodii 67 81,7
51 - 80 bodii 15 18,3
81 - 100 bodu 0 0,0
)y 82 100

Interpretace: Oblasti Obecného zdravi se vénuji otazky ¢. 35, 67, 38, 69 a 70.

67 oslovenych respondentt (81,7 %) uvedlo, ze jejich celkové zdravi neni dobré a ze se jejich

zdravotni stav spiSe horsi. 15 respondentt (18,3 %) oznacilo, ze je jejich zdravi primérné

a netusi, zda se jim zdravotni stav horsi. Ani jeden z oslovenych respondenti (0 %) neuved],

ze se jeho zdravotni stav nezhorSil. Priimérny pocet bodi vSech oslovenych respondentt byl

33,75, coz je podprimérny stav.
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Graf ¢. 26 - Doména Obecné zdravi (GH - General Health)
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Tabulka ¢. 30 - Hodnoty doménovych skor SF-36 u muzii a Zen s diagnézou

Parkinsonovy nemoci

Domény Muzi (n=49) Zeny (n=33) | * Populaéni normy
RAND
Fyzické funkce 45,61 36,21 70,61
Fyzickd omezeni 52,04 30,30 52,97
Emoc¢ni problémy 61,22 46,46 65,78
Vitalita 44,39 38,39 52,15
Dusevni pohoda 55,02 49,21 70,38
Socialni fungovani 59,69 51,14 78,77
Bolest 59,59 52,42 70,77
Obecné zdravi 36,43 29,70 56,99

* ptevzato Ware et al., 1993 (viz. Ptiloha ¢. 10, s. 126)

Interpretace: Z tabulky je patrné, Ze primérna hodnota u nami oslovenych 82 respondenti
s Parkinsonovou chorobou byla oproti popula¢ni normé¢ RAND vyrazné sniZzena ve vSech
doménach. V porovnani domén u muzi a Zen byly u Zen vSechny domény také vyrazné
snizené. Nejveétsi rozdil mezi populacni normou RAND a muzskou ¢asti respondenti byl
v doménach Fyzické funkce a Obecné zdravi. Populacni normé se nejvice pfiblizila
doména Fyzicka omezeni u muzi. Pfi porovnani domén u Zen a populacni normou RAND

byl zjiStén nejvétsi rozdil v doménach Fyzické funkce, Socidlni fungovani a Obecné

zdravi. Doména Vitalita se u zen nejvice pfiblizila popula¢ni normé.

84




Hodnoty doménovych skor SF-36 u muzi a Zen
s diagnozou Parkinsonovy nemoci

59,69 59,59

® MuzZi (n=49) ™ Zeny (n=33)

Graf ¢. 27 - Hodnoty doménovych skor SF-36 u muzi a Zen s diagnézou Parkinsonovy
nemoci
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Tabulka ¢. 31 - Hodnoty doménovych skor SF-36 dle véku

Domény Vék pod 65 let | Vék nad 65 let | * Populacni normy
(n=37) (n=45) RAND
Fyzické funkce 45,59 33,94 70,61
Fyzick4 omezeni 48,65 33,33 52,97
Emoc¢ni problémy 54,95 51,52 65,78
Vitalita 47,70 37,88 52,15
Dusevni pohoda 54,70 51,39 70,38
Socialni fungovani 65,54 48,86 78,77
Bolest 64,86 49,32 70,77
Obecné zdravi 38,11 30,48 56,99

* prevzato Ware et al., 1993 (viz. Piiloha €. 10, s. 126)

Interpretace: Z tabulky vyplyva, ze pruimérna hodnota doménovych skér u ndmi oslovenych
82 respondentti s Parkinsonovou chorobou byla oproti populacni normé¢ RAND vyrazné
sniZena ve v§ech doménach. V porovnani domén dle v€ku vysly vysledky doménovych skor
1épe pro vékovou skupinu pod 65 let véku. Nejvetsi rozdil mezi vékovymi skupinami byl
v doménach Fyzicka omezeni a Bolest. Ve vékové skupin€ pod 65 let dosdhli respondenti
nejvyssiho skére v doménach Socialni fungovani a Bolest. Nejvetsi omezeni v této vékoveé
skupiné bylo zjisténo v doménich Obecné zdravi, Fyzické funkce a Vitalita. Respondenti
ve vekové skupiné nad 65 let véku byli nejvice omezeni v doménach Fyzické funkce,

Socidlni fungovani a Obecné zdravi. Populacni norm¢é¢ RAND se respondenti ve véku nad

65 let nejvice pfiblizili v doménach Emo¢ni problémy a Vitalita.
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Graf ¢. 28 - Hodnoty doménovych skor SF-36 dle véku

87




9 DISKUZE

Hlavnim cilem této bakalafské prace bylo odhalit, jakd je kvalita Zivota pacientl
s Parkinsonovou chorobou. Pracuji vice nez 20 let na Neurologické klinice v Pardubické
nemocnici, a. s., kde jiZz n¢kolik let funguje poradna pro pacienty s timto degenerativnim
onemocnénim. Velka ¢ast pacientd byva hospitalizovana na lizkové ¢ésti, kde jsem stani¢ni
sestrou. I kdyz Parkinsonova choroba neni Zivotu nebezpe€nd, vétSinou pacientim zméni
zivot. Miize zasahnout do mnoha stranek kazdodenniho zivota a mize mit dalekosahly vliv na
kvalitu Zivota. Chtéla jsem si osobné oveiit zdvaznost tohoto onemocnéni a jeho vliv na

kvalitu zivota, kdyz jsou pacienti relativn€ ve stabilizovaném stavu.

V empirické ¢asti byly stanoveny ¢tyii cile, které budou podrobnéji rozebrany.

Cil ¢. 1: Zjistit charakteristické rysy pacienti, kteri se 1é¢i s Parkinsonovou nemoci.
K tomuto cili se v dotazniku vztahuji otazky 1 - 8.

Dotaznikového Setieni se celkem zucastnilo 82 respondenti s Parkinsonovou nemoci ve
véku od 40 do 70 let. Doba 1é¢by Parkinsonovy nemoci byla minimalné 5 let.

Vyzkumného Setfeni se zcastnilo 49 muzi a 33 Zen. Nejvetsi zastoupeni méla vékova
kategorie 61 - 70 let (62 respondentil).

Z 82 dotazovanych pacientl Zilo 51 respondenti v manzZelském svazku. Rozvedenych
bylo 16 respondentd, 3 respondenti zili v partnerském svazku a 1 respondent byl svobodny.

Vétsina z oslovenych respondentii byla ve starobnim dichodu (63 dotazovanych),
13 respondentd  bylo vplném invalidnim dichodu. Stile pracovalo 5 respondentii
a 1 dotazovany byl v ¢astecném invalidnim dtichodu.

Jednostrannym postizenim (tfesem jedné koncetiny) a funkénim handicapem (1. stadium)
bylo postizeno 26 respondenti. Oboustrannym, ale asymetrickym postizenim, tj. pfedklonem
hlavy a trupu, pfitomnosti tfesu a svalové ztuhlosti (2. stadium), bylo postiZeno
21 respondentti. Nejvice, 29 respondentl, trpélo poruchami chiize, rovnovahy, predklonem
hlavy a trupu a ¢astenym omezenim sobéstacnosti (3. stadium). Nejméné respondentti bylo
postizeno Uplnou ztratou sobé&stacnosti v oblasti oblékani, myti a stravovani a pady
(4. stadium). Ani jeden osloveny respondent nebyl upoutan na liZzko nebo invalidni vozik

(5. stadium).

88



Po dobu 5 - 10 let se s Parkinsonovou nemoci [éCila vétSina z dotazovanych
(68 respondentt1). Po dobu 11 - 15 let se 1é¢i 11 respondenti. A 16 - 20 let se s Parkinsonovou
chorobou 1é¢i 3 osloveni respondenti.

Z 82 dotazovanych pacientl zilo 57 respondentl ve spoleéné domacnosti s jinou osobou
a 25 respondentll Zije samo.

Pomoc jiné osoby nepotiebovalo 42 oslovenych respondentll. Rodinni ptislusnici pomahaji
32 respondentiim. 14 oslovenych respondentti vyuziva pomoci domaci nebo peCovatelské
sluzby.

Cil €. 1 byl spInén.

Cil €. 2: Zhodnotit kvalitu Zivota pacient s Parkinsonovou nemoci.

Pro zhodnoceni kvality zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci byl pouzit
standardizovany genericky dotaznik WHOQOL-BREF, ktery je uveden v Pfirucce pro
uzivatele Ceské verze dotaznikli Svétové zdravotnické organizace (Dragomireckd, Bartoiova,
2006). Jako druhy instrument k hodnoceni kvality zivota byl vybran opét genericky dotaznik
Short Form SF-36 (SF-36.org). Specificky dotaznik Parkinson’s Disease Questionnaire
(PDQ-39) jsme nepouzili kvili finanénim nakladiim na oficialni pieklad uzivatelské ptirucky.
V Ceské republice se hodnoceni kvality Zivota pacientl s Parkinsonovou chorobou vétsinou
realizuje pouze jako soucast klinickych studii ¢i ve spolupréci se zahraniénimi vyzkumniky,
kdy je pouzZivan vySe zminény specificky dotaznik. Proto jsme vyuZili oba generické nastroje,

abychom méli dostatek dat pro srovnani.

K tomuto cili se vztahuje prvni samostatnd polozka Q1 Kvalita Zivota, uvedena v druhé
&asti dotazniku WHOQOL-BREF. Ukolem bylo zjistit, jaka je z pohledu respondenta troveii
kvality jeho Zivota s Parkinsonovou chorobou. Z 82 oslovenych pacienti hodnotilo 10
respondentli individualni kvalitu svého Zivota jako velmi Spatnou, 25 respondentti kvalitu
svého Zivota oznacilo za Spatnou. Nejvice respondentii, a to 33, kvalitu svého Zzivota
nepovazovalo za ani dobrou a ani za Spatnou. 14 oslovenych respondentti povazovalo kvalitu
svého zivota za dobrou. Ani jeden z respondentl neshledal kvalitu svého Zivota za velmi
dobrou. Pfi porovnani ziskanych vysledki s normou WHOQOL-BREF (viz Tabulka ¢. 32,
s. 90 a Priloha €. 5, s. 122) lze pozorovat skére vyrazné niZsi, nez jsou definované pramérné
populac¢ni normy. Pfi komparaci ziskanych vysledkii naseho souboru pacientti s vysledky
bakalatrské prace Michaely Kvasnakové (2012) lze opét pozorovat skor nizsi nez skor jejiho

souboru pacientd s PN.
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K dokresleni kvality Zivota souvisejici se zdravim lze uvést ziskané vysledky druhé

samostatné polozky Q2 Spokojenost se zdravim, ktera se opct naléza v druhé ¢asti dotazniku

WHOQOL-BREF. Z 82 respondentii byli pouze 3 dotazovani spokojeni se svym zdravim,

31 respondentii vybralo z nabidnutych moznosti polozku ,,ani spokojen ani nespokojen*

a zbyli respondenti byli nespokojeni ¢i velmi nespokojeni se svym zdravim.

Cil ¢. 2 byl spInén.

Cil ¢. 3: Porovnat domény kvality Zivota pacientii s Parkinsonovou nemoci nejen se

zdravou populaci, ale i s vyzkumy z predchozich let.

K porovnani kvality zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci ziskanych pomoci

generického dotazniku WHOQOL-BREF slouzi nasledujici Tabulka €. 32.

Tabulka ¢. 32 - Porovnani domén kvality Zivota pacientii s Parkinsonovou nemoci

Sehnoutkova | Kvasnakova | Hrubé skéry | Prumérné
WHOQOL-BREF 2017 (n=82) | 2012 (n=40) BREF hrubé skory

Domény Hrubé skory | Hrubé skory | Parkinson BREF
Q1 Kvalita zivota 2,62 3,43 -- 3,82
Q2 Spokojenost se zdravim 2,35 2,75 -- 3,68
Doména 1 Fyzické zdravi 11,34 12,17 11,40 15,55
Doména 2 Prozivani 10,97 13,47 12,47 14,78
Doména 3 Socialni vztahy 12,46 15,4 13,25 14,98
Doména 4 Prostiedi 12,26 13,86 13,73 13,30
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U nami oslovenych respondentli 1ze pozorovat ve vSech doménach skore vyrazné nizsi, nez
jsou definované primérné populac¢ni normy (viz Ptiloha ¢. 5, s. 122). Nejvyraznéjsi rozdil
pramérnych skor oproti popula¢ni normée byl vyhodnocen u domén Fyzické zdravi (doména
1) a Fyzicka omezeni (doména 2). K populaéni normé se naopak nejvice ptiblizily domény
Socialni vztahy (doména 3) a Prostiredi (doména 4). Nami osloveni pacienti s Parkinsonovou
chorobou vykazovali horsi kvalitu zivota nez definovany soubor WHOQOL-BREF (viz
Ptiloha €. 6, s. 122) i soubor pacientil Kvasiakové (2012), ktery byl oproti naSemu souboru

pacientll polovic¢ni.

V doméné Fyzické zdravi se primérnému skoru BREF nejvice pfiblizila polozka Energie
a unava, poloZzka Bolest a nepfijemné pocity a polozka Spanek. Nejvyraznéj$i rozdil byl
zjisStén v polozkdch Zavislost na I¢kaiské péci, Pracovni vykonnost, dale v polozkach
Kazdodenni cinnost a v polozce Pohyblivost. Pfi komparaci naSeho souboru pacientd
v doméné Fyzické zdravi s vysledky bakalaiské prace Michaely Kvasnakové (2012) jsme
dosli k zavéru, Ze jeji soubor pacientli s PN dosahl obecné lepsich vysledki nez nami osloveni

respondenti.

V doméné Prozivani byl odhalen nejvétsi rozdil primérnych skor mezi oslovenymi
respondenty a skory BREF v Piijeti télesného vzhledu, v poloZkdch Spokojenost se sebou,
Smysl Zivota a PotéSeni ze Zivota. Skorim BREF se respondenti nejvice piiblizili v polozkach
Negativni pocity a v polozce Soustiedéni. Porovndnim naSeho souboru pacientli v doméné
Prozivani s vysledky bakalarské prace Kvasniakové (2012) jsme zjistili, Ze jeji respondenti
s PN dosahli obecné lepsich vysledkii nez nami osloveni respondenti ve vSech polozkach této

domény.

V doméné Socialni vztahy byl zjistén nejvétsi rozdil v polozce Sexudlni Zivot mezi naSim
Setfenim a populacni normou. Nejvice se k popula¢ni normé pfiblizily polozky Osobni vztahy
a Podpora pratel. Z porovnani domény Socidlni vztahy se zjisténim Kvasiiakové (2012) je
patrné, Ze jeji respondenti s PN dosahli ve vSech polozkach obecné lepsich vysledki nez nami

osloveni respondenti.

V doméné Prostiedi byla polozka Zivotni prostfedi hodnocena lépe, neZ jsou primérné
skory BREF. Nejvice se k populaéni normé ptiblizily polozky Prostfedi v okoli bydliste,

Financni situace, Dostupnost zdravotni péce a Osobni bezpeci. Tato doména se k primérnym
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skorim polozek BREF nejvice pfiblizila. Pfiporovnani domény Prostiedi s vysledky
Kvasnakové (2012) jsme se opét ujistili, Ze jeji soubor respondent s PN dosahl lepsSich

vysledkil neZ nami osloveni respondenti.

K porovnani kvality zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci ziskanych pomoci

generického dotazniku SF-36 slouZi nasledujici Tabulka ¢. 33.

Tabulka €. 33 - Porovnani domén kvality Zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci SF-36

SF-36 Domény Sehnoutkova Jureckova Sarayova * Populaéni
2017 (n=82) 2015 (n=11) 2009 (n=24) normy RAND
Fyzické funkce 40,91 38,4 53,8 70,61
Fyzickd omezeni 41,17 39,1 19,2 52,97
Emocni problémy 53,84 44 69,2 65,78
Vitalita 41,39 41,6 48,8 52,15
Dusevni pohoda 52,12 39,9 68,0 70,38
Socialni fungovani 55,42 35 60,6 78,77
Bolest 56 43 58,1 70,77
Obecné zdravi 33,07 38,2 41,3 56,99

Vyhodnocenim dotazniku SF-36 bylo zjisténo nejvetsi omezeni respondentii v doméné
Obecné zdravi. Naopak nejlepSich vysledkd bylo dosazeno u oslovenych respondentt
v domén¢ Bolest. Nejveétsi rozdil mezi hodnocenim respondentli a vysledky populacnich
norem RAND (viz Ptiloha €. 10, s. 126) byl zjistén u domény Fyzické funkce. Naproti tomu

se populacni normée nejvice priblizily domény Fyzicka omezeni a Vitalita.

Porovnani vysledki naSeho dotaznikového Setfeni v doméndch kvality Zivota SF-36
s $etfenim Jure¢kové (2015) a Sarayové (2009) miize byt ovlivnéno velikosti naseho souboru
pacientti s Parkinsonovou nemoci. Soubor pacientti Jureckové (2015) cital 11 pacientt
a dotaznikové Setfeni bylo provedeno mésic po propusténi z hospitalizace na Neurologické
klinice. Soubor pacientii Sarayové (2009) ¢&ital 24 pacientii a byla porovnavana kvalita Zivota
pacienti pfed zahdjenim rehabilitacniho programu a po ném (ve vySe uvedené tabulce jsou
uvedena zjiSténa data pred zahajenim rehabilitacniho programu). I piesto jsme zjisténa data

naSeho souboru pacientd porovnali s vysledky obou autorek diplomovych praci.
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Respondenti s PN, kteii se zucastnili dotaznikového Setfeni Sarayové (2009), vykazali
vyssi kvalitu zivota, kromé domény Fyzickd omezeni, nez respondenti s PN Jureckové (2015)
¢1 nami osloveni respondenti. Kvalita zivota naSich respondenti s PN a respondenti
Jureckové (2015) se takika shoduje v nckolika doménach, presto vSak nami osloveni
respondenti vykazovali lepsi kvalitu zivota nez respondenti JureCkové (2015). Napiiklad
v doméné Vitalita je rozdil naprosto zanedbatelny. V doméné Socidlni fungovani a v doméné
Bolest se nasi respondenti piibliZili k hodnoceni respondentti oslovenych Sarayovou (2009).
V doméné Emocéni poruchy respondenti Sarayové (2009) dosahli vyssi kvality Zivota, neZ je

stanovena popula¢ni norma RAND.

Jednim z nespecifickych ptiznakli PN je unava. Kdyz jsme se podrobnéji zaméfili na
doménu Vitalita (energie a Uinava), vSechny tfi soubory pacienti s PN dosahly niz§iho skore
v této domén¢, nez je stanoveno populacni normou RAND. Pfi porovnani nami oslovenych
respondentli se souborem pacientti JureCkové (2015) byly hodnoty témét shodné. Respondenti

Sarayové (2009) dosahli vyssiho skore nez ostatni dva soubory pacientti s PN.

Herlofson a Larsen (2003) zkoumali ve své studii vliv tnavy na kvalitu Zivota pacientl
s PN. Prokéazali, Ze nava ma negativni vliv na kvalitu Zivota. Unava je oslabujici piiznak,
ktery miZe zhorSovat omezeni zplsobené nemoci a milZze negativné ovliviiovat pracovni
a socialni aktivity. Pomoci SF-36 bylo prokazano, ze pacienti s PN trpici inavou maji vétsi
problémy v oblasti fyzickych funkci, fyzickych roli (vliv fyzickych funkci), socidlnich funkci

a vitality. Unava se vyskytuje ast&ji v pozdgjsich stadiich nemoci.

Cil €. 3 byl splnén.

Cil ¢. 4: Zmapovat, je-li kvalita Zivota pacientii s Parkinsonovou nemoci podminéna
vybranymi proménnymi (vékem, pohlavim, rodinnym z4zemim, dobou trvani 1é¢by ¢i

stadiem Parkinsonovy choroby).

Pokud bychom chtéli prokazat vliv nékteré z proménnych na kvalitu zivota, bylo by nutné
stanovit hypotézy a tyto hypotézy statisticky otestovat. Jelikoz jsme touto cestou nesli,

muzeme pouze piedestiit mozné faktory, které¢ by mohly kvalitu Zivota s PN ovliviovat.

V naSem souboru pacientil s Parkinsonovou nemoci jsme mezi sebou porovnavali kvalitu
Zivota obou pohlavi. VysSich primérnych skor WHOQOL-BREF dosahly zZeny pouze

v doméné 3 Socialni vztahy, ve vSech ostatnich doménach méli muzi vyssi skory nez Zeny.
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Lze tedy predpokladat, Ze pro zeny (nejen s Parkinsonovou nemoci) jsou socidlni vztahy
velmi dualezité. Coz mohu potvrdit 1 z vlastnich letitych zkuSenosti na Neurologické klinice,
kdy zeny 1 pifi zavazném onemocnéni jsou schopny budovat a upeviiovat vztahy se svym

okolim (rodina, ptatelé, pacienti).

Kvalitu zivota pomoci WHOQOL-BREF u obou pohlavi respondenti s PN porovnavala

1 Kvasiiakova (2012) ve své bakalarské praci a dosla ke stejnému zavéru jako my.

Obé¢ pohlavi jsme mezi sebou porovnavali i dle vysledkt ziskanych dotaznikem SF-36.
Kdy byla zjiSténa horsi kvalita zivota u oslovenych zen nez u muzd, a to ve vSech doménach.
Pti porovnéni hodnot mezi zenami a muzi lze pozorovat nejmensi rozdil v doméné DuSevni
pohoda, Vitalita, Obecné zdravi a Bolest. Nejmarkantnéjsi rozdil mezi pohlavimi byl zjistén

v doméné Fyzickd omezeni.

Kvalitu zivota pomoci SF-36 u obou pohlavi respondenti s PN porovnavala také
Jureckova (2015) ve své diplomové praci a vysledky jejiho souboru pacientd jiz nebyly tak
jednoznacné. Jureckova zjistila u Zen vyssi kvalitu Zivota v doménach Fyzické funkce,
Fyzick4d omezeni, Bolest a v doméné¢ Emocni problémy. Ve zbylych doméndch vykazovali

muzi vy$si kvalitu Zivota nezZ Zeny.

Pti porovnani vysledkii ndmi oslovenych muzi a Zen s vysledky dotazovanych muzii a Zen
Jureckové musime konstatovat, ze obé pohlavi ndmi oslovenych respondentti vykazuji vyssi
kvalitu zivota témét ve vSech doménach nez u Jureckové. Vyjimku tvoii zeny v doméné

Fyzické4 omezeni.

V nasem souboru pacientl s Parkinsonovou nemoci jsme mezi sebou porovnavali kvalitu

Zivota v ruznych vékovych obdobich.

Vyssich primérnych skor WHOQOL-BREF doséhli ndmi osloveni respondenti ve véku
45 - 59 let nez respondenti ve véku do 44 let a ve véku 60 - 70 let, kteti vykazovali nizsi
kvalitu zivota. Jelikoz ve v€kové kategorii do 44 let byl pouze jeden respondent, nemuze byt
povazovana jako hodnotici vzorek a vysledek, ktery vykazala, nemizeme povazovat za
relevantni. VétSina respondentd ve vékové kategorii 60 - 70 let byla v hor§im stadiu nemoci
nez respondenti ve veéku 45 - 59 let. Z ¢ehoz logicky vyplyva, ze respondenti ve vyssi vékové
kategorii vykazovali horsi kvalitu Zivota. Dulezitym aspektem tohoto hodnoceni byl zvysujici
se ve€k pacienta v pfimé uméie se stddiem onemocnéni (¢im starS$i respondent, tim horsi

stadium nemoci).
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Kvalitu zivota pomoci WHOQOL-BREF u téchto vé€kovych skupin respondentii s PN
porovnavala i Kvasiiakova (2012) ve své bakalarské praci a dosla opét ke stejnému zavéru, ze
jeji respondenti ve véku 45 - 59 let vykazuji vyssi kvalitu zivota nez zbylé vékové skupiny.
Pii porovnani vysledkl vékovych skupin naSich pacienti a jejich musime opét konstatovat, ze
respondenti, ktefi se zucastnili vyzkumného Setfeni Kvasiiakové, vykazuji vyssi kvalitu Zivota

ve vSech vékovych skupinach.

Dvé vékové skupiny jsme mezi sebou porovnavali i dle vysledkl ziskanych dotaznikem
SF-36. Nami osloveni respondenti s PN do 65 let vykazovali vyssi kvalitu Zivota nez
respondenti nad 65 let véku. Nejhiife hodnocenou polozkou mladSimi pacienty i starSimi
pacienty bylo Obecné zdravi. Tento vysledek lze chépat tak, ze mladsi pacienti mohou mit
strach pfedev§im z budoucnosti, jak se bude jejich choroba vyvijet, a star$i pacienti jsou jiz
ovlivnéni Fyzickym omezenim, které¢ s sebou nemoc piinesla. Nejlépe hodnocena polozka u

mladsich pacientl byla Bolest a u starSich pacientii Emoc¢ni problémy.

Kwvalitu zivota pomoci SF-36 u obou vékovych skupin respondentii s PN porovnavala také

Jureckova (2015) ve své diplomové praci a dosla ke stejnému zavéru jako my.

Pti porovnani vysledkli nami oslovenych respondenti do 65 let s vysledky stejné vékoveé
skupiny dotazovanych ve vyzkumu Jureckové musime konstatovat, ze ndmi osloveni

respondenti do 65 let vykazuji vyssi kvalitu zivota ve vSech doménach nez u Jureckové.

V nasem souboru pacientl s Parkinsonovou nemoci jsme mezi sebou porovnavali kvalitu

V7 we

Zivota u osob, které ziji samy, a téch, ktefi Ziji ve spoleéné domacnosti.

Vyssich primérnych skor WHOQOL-BREF dosahli nami osloveni respondenti (muzi

cey

1 Zeny) zijici ve spole¢né domacnosti s jinou osobou. Velmi néas zajimalo, jaka bude kvalita
zivota u muzil a zen zijicich samostatné. Ocekavali jsme, Ze kvalita zivota bude horsi u muza,
ktefi ziji sami. NaSe oCekavani se zcela nepotvrdilo. Muzi, ktefi ziji sami, dosahli vyssiho
primérného skore nez Zeny v polozkach Kvality Zivota, Spokojenosti se zdravim a v doméné
Prozivani. Zeny, které ziji samy, dosahly vyssiho primérného skére nez muzi v doménach
Fyzické zdravi, Socidlni vztahy a Prostiedi. Z mnohaleté praxe, at’ uz pii osobnim jednani
s pacienty s PN nebo nyni pii vyplilovani dotazniku, vyplynula skuteCnost, ze muzi
nepiikladaji takovou vahu prostfedi, ve kterém ziji. Ani jejich vnimani socialnich vztaht neni

pro né€ dostatecné prioritni. Naopak Zeny, které Ziji osamoceny, povazuji svou spokojenost jak

s kvalitou Zivota, tak i spokojenost se zdravim za zhorSenou ¢asto z diivodu osamoceni (Zeny
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maji potfebu se stile o nékoho starat). Bohuzel Parkinsonova choroba tomuto faktu

nepfispiva, a proto hodnoti svou kvalitu zivota hiife nez muzi.

V nasem souboru pacientl s Parkinsonovou nemoci jsme mezi sebou porovnavali kvalitu

Zivota dle stadia Parkinsonovy choroby.

Nejvyssich primémych skér WHOQOL-BREF dosahli ndmi osloveni respondenti
v 1.stddiu PN, coz se dalo ocekavat. V prvnim stddiu u pacienti dochazi pouze
k jednostrannému postizeni, funkéni postizeni je pouze minimalni. Pokud bychom se zaméfili
na zbyla stadia PN, tedy na 2. - 4. staddium, je pfekvapivym zjiSténim, Ze vyssi kvalita Zivota
byla zjiSténa u pacientd ve 4. stadiu v polozkach Kvalita zivota, Spokojenost se zdravim,
doménach Prozivani a Prostiedi nez u pacient ve 2. a 3. staddiu. Nami osloveni pacienti ve
2. stadiu PN vykazovali vyssi kvalitu Zivota v doménach Fyzické zdravi a Socidlni vztahy nez
pacienti ve 3. a 4. stadiu. Nejhlfe byla hodnocena kvalita Zivota pacienty ve 3. stadiu.
Pacienti ve 4. stadiu nemoci mivaji své domacnosti vétSinou vybaveny kompenzacnimi
pomuckami, které jim pomahaji zvladat alespon ¢astecné kazdodenni Cinnosti a toto se kladné
odrdzi v hodnoceni kvality jejich Zivota (vSe, co kazdy den zvladnou sami, je pro n¢ velké
vitézstvi). Ziskana data jsou interpretaci subjektivnich pociti pacientll s PN, a proto mohla

byt ovlivnéna aktudlnim zdravotnim a psychickym stavem.

V nasem souboru pacientl s Parkinsonovou nemoci jsme mezi sebou porovnavali kvalitu

Zivota dle délky 1é¢by Parkinsonovy choroby.

Nejvyssich primérnych skor WHOQOL-BREF dosahli ndmi osloveni respondenti, ktefi
se 1é¢i 5 - 10 let, krom¢ domény Socidlni vztahy, kde nejvyssi skore bylo zjisténo

u respondenti, ktefi se 1€c¢ili 16 - 20 let.

Kvalitu zivota pomoci WHOQOL-BREF dle délky 1écby Parkinsonovy choroby u svych
respondentli porovnavala také Kvasnakova (2012) ve své bakalaiské praci a neshledala
vyrazné rozdily mezi respondenty, ktefi se 1¢¢i 1 - 5 let a 6 - 10 let. SniZzené skory pozorovala
v celkové kvalité Zivota a ve spokojenosti se zdravim, kde jejich hodnota s prodluzujici se
délkou lécby poklesla. U respondentt s délkou lécby 11 a vice let doslo k poklesu hodnot

1 v ostatnich polozkach.

Cil ¢. 4 byl splnén.
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ZAVER

Bakalafska prace se zabyva hodnocenim kvality zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci
a porovnanim domén kvality zivota pacientll s Parkinsonovou nemoci nejen se zdravou
populaci, ale 1 s vyzkumy z piedchozich let. Chtéli jsme zjistit charakteristické rysy pacientd,
kteti se s Parkinsonovou nemoci 1é¢i. A v neposledni fadé¢ zmapovat, je-li kvalita Zivota
pacienti s Parkinsonovou nemoci podminéna vybranymi proménnymi (vékem, pohlavim,

rodinnym zdzemim, dobou trvani 1é¢by ¢i stddiem Parkinsonovy choroby).

O spolupraci byli pozadani nemocni ve véku od 40 - 70 let, ktetfi se s Parkinsonovou
chorobou 1é¢ili déle nez pét let, byli relativné ve stabilizovaném stavu (ne hospitalizovani),
ochotni vyplnit anonymni dotaznik a orientovani v§emi kvalitami.

Prizkumné Setteni bylo realizovano na Neurologické klinice v Pardubické nemocnici, a. s.

a v Neurologickém centru ON Mlada Boleslav, a. s.

Porovnanim dosazenych skoér respondenty s Parkinsonovou nemoci s popula¢nimi
normami WHOQOL-BREF a SF-36 RAND bylo zjisténo, Ze kvalita jejich zivota nedosahla,
kromé jedné domény (Socidlni fungovani), vySe prumérného skore kvality zivota bézné

zdravé populace.

Pti porovnavani domén kvality Zivota pacientli s Parkinsonovou chorobou s vyzkumy, které
byly provedeny dfive, bylo zjisténo, ze respondenti Kvasniakové (2012) dosahli vyssi kvality
zivota nez nami osloveni respondenti. Naopak nami osloveni respondenti vykazovali vyssi
kvalitu zivota krom¢ domény Vitalita a Obecné zdravi, nez vyzkumny soubor respondentt
Jure¢kové (2015). V porovnani s hodnotami dosaZenych skor respondentii Sarayové (2009)

nasi respondenti doséahli nizsi kvality Zivota nez jeji respondenti.
VSechny cile této bakalarské prace byly splnény.
Tato bakalaiska prace mi poskytla obohacujici zkusenost. Moznost nahlédnout do svéta

pacientli, uvédomit si, co prozivaji a jak vnimaji, tak zdvazné onemocnéni, jakym

Parkinsonova choroba je.
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Bakalafska prace se zabyva kvalitou zivota pacientll s Parkinsonovou chorobou.
V teoretické ¢asti objasiiuje pojmy jako kvalita Zivota, osobni pohoda a §tésti. Pozornost byla
vénovana metodam meéteni a hodnoceni kvality Zivota. Byla popsana stadia Parkinsonovy
choroby, jeji klinické projevy, terapie - farmakologicka, neurochirurgickd i biologicka
a komplikace. Byl zdiraznén vyznam léCebné rehabilitace u pacientll postizenych touto
nemoci a také nezbytnost paliativni péce. Pozornost byla vénovana specifické individudlni

oSetfovatelské péci o tyto pacienty.

V empirické casti bylo vyuzito kvantitativniho vyzkumného pfistupu pomoci dvou
generickych dotazniki kvality zivota WHQOL-BREF a SF-36. Hlavnim cilem vyzkumného
Setieni bylo zhodnotit kvalitu zivota pacientd s Parkinsonovou nemoci. Porovnat domény
kvality Zivota pacientll s Parkinsonovou nemoci nejen se zdravou populaci, ale i s vyzkumy
z ptedchozich let na stejné téma. DalSim cilem bylo zmapovat, je-li kvalita zivota pacientii

s Parkinsonovou nemoci podminéna vybranymi proménnymi.
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This thesis deals with the quality of life of patients with Parkinson's disease. The
theoretical part explains concepts such as quality of life, well-being and happiness. Attention
was paid to the methods of measurement and evaluation of quality of life. They have been
described stage Parkinson's disease and its clinical manifestations, treatment -
pharmacological, biological and neurosurgical and complications. He stressed the importance
of rehabilitation for patients affected by this disease and the need for palliative care. Attention

was paid to the specific individual nursing care for these patients.

In the empirical part was used a quantitative research approach using two generic quality
of life questionnaires WHQOL-BREF and SF-36th The main objective of the research was to
assess the quality of life of patients with Parkinson's disease. Compare domains of quality of
life of patients with Parkinson's disease not only healthy population, but also with research
from previous years on the same topic. Find out, if the quality of life of patients with

Parkinson's disease conditional selected variables.
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Priloha ¢. 1 - Zadost o provedeni vyzkumné ¢innosti

VéZena pani

Mer. Lucie Mlate¢kova

Néiméstkyn& pro odetfovatelskou péci
Nemocnice Pardubického kraje, a.s.
Kyjevska 44, 53203 Pardubice

V Pardubicich 5.4.2016

Véc: Zadost o povoleni vyzkumného Setieni v Pardubické nemocnici, Nemocnice Pardubického
kraje, a.s.

VaZena pani magistro,

Dovolujeme si Vas poZadat o povoleni vyzkumného Setfeni ve Vasi nemocnici, jeZ by mélo byt
soutsti zavéreéné bakalafské prace studentky Jany Sehnoutkové, narozené 2. 10.1973, Lékarské
fakulty UK v Hradci Krélové.

Cilem této prace je zjistit, jaka je kvalita Zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci. Déle bychom cht&ly
zmapovat, kterych oblasti Zivota se tato problematika nejvice dotyka a porovnat vliv demografickych
proménnych (v&k, délka nemoci, stadia nemoci, apod.). Vyzkum bude provad&n ve Vasi nemocnici

a v Oblastni nemocnici Mlad4 Boleslav a.s., nemocnice Stfedo¢eského kraje

Vyzkumné Setieni bude provedeno formou dobrovolného anonymniho dotazniku a rozhovoru se
dvéma pacienty z vy$e uvedenych instituci.

Z4véredna préce je zpracovéna pod odbornym vedenim Mgr. Veroniky Gigalové, asistentky Odd&leni
ofetfovatelstvi Lékaiské fakulty UK v Hradci Kralové.

Vysledky $etfeni Vam radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti

S pozdravem

o "'“"{: v
Jana Sehnoutkova g Megr. Veronika Gigalova f 1 c
K Pasti 1053 C,/’ Asistent oddgleni oSetfovatelstvi i
530 06 Pardubice ‘ Ustav socialniho lékatstvi
Lékarska fakulta UK v Hradci Kralové
Simkova 870

500 38 Hradec Kralové
Tel.: 495 816 420

Vyjadteni vedeni instituce:

prd Souhlasim
O Nesouhlasim /
. ’_7 / - ' /r’ ~ - i
Datum: W /A o Podpis a razitko /,././,///f /,(f

Aligr. Lucie MlateékoV

Nemocnice Pardubickéhe kraje, a.s.
Pardubicka nemocnice i1
Kyievska 44, 532 03 Pardubice
iE: 275 20 536, tel.: 466 011 111
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ViazZen4 pani

Magr. Petra Jedlickova

Hlavni sestra

Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, a.s., nemocnice Stfedoeského kraje

Ttida Vaclava Klementa 147
293 01 Mlad4 Boleslav

V Pardubicich 5.4.2016

Véc: Zadost o povoleni vizkumného Yetfeni v Oblastni nemocnici Mlad4 Boleslav, a.s.

Vazena pani magistro,

Dovolujeme si Vas pozadat o povoleni vyzkumného Setfeni ve Va$i nemocnici, jeZ by mélo byt
soucasti zavérecné bakalarské prace studentky Jany Sehnoutkové, narozené 2. 10. 1973, posluchagky
2. roéniku bakalafského studijniho programu OSetfovatelstvi, kombinované formy, Lékatské fakulty
UK v Hradci Kralové.

Cilem této prace je zjistit, jak4 je kvalita Zivota pacientd s Parkinsonovou nemoci. Dale bychom
chtély zmapovat, kterych oblasti Zivota se tato problematika nejvice dotyka a porovnat vliv
demografickych proménnych (vék, délka nemoci, stadia nemoci, apod.). Vyzkum bude provadén ve
Vasi nemocnici a v Nemocnici Pardubického kraje, Pardubické nemocnici a.s.

Vyzkumné Setfeni bude provedeno formou dobrovolného anonymmiho dotazniku.

Zavéretna prace je zpracovana pod odbornym vedenim Mgr. Veroniky Gigalové, asistentky
Oddéleni osetiovatelstvi Lékarské fakulty UK v Hradci Kralové.

Vysledky Setfeni Vam radi poskytneme.

Prosime o sdéleni Vaseho rozhodnuti.

S pozdravem

/ , ’
Jana Sehnoutkova % 6 / Mgr. Veronika Gigalova i‘) anbocs
K Pasti 1053 v Asistent oddélent o3etfovatelstvi / ﬂ
53006 Ustav socialniho 1ékatstvi

Lékatska fakulta UK v Hradci Kralové
Simkova 870

500 38 Hradec Kralové

Tel.: 495 816 420

Vyjadfeni vedeni instituce: /

Souhlasim

X TN
O Nesouhlasim j e ollt clerra,

Oblastn nemog 4@%‘5{"1} Boleslav, a5
. . ne 0 H ‘
Podpis a razitko Mlada Bo

Datum: It
k.4, Ao 7, i
tel. 326

seslra
742003
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Piiloha €. 2 - Dotaznik Kvalita Zivota pacienti s Parkinsonovou nemoci
Dobry den,

jmenuji se Jana Sehnoutkova a jsem studentkou bakalafského studia - obor VSeobecna sestra,
na Lékarské fakulté v Hradci Kralové. Réda bych Vas touto cestou poprosila o vyplnéni
dotazniku tykajiciho se problematiky Parkinsonovy nemoci a jejiho vlivu na kvalitu Zivota.
Dotaznik je zcela anonymni a bude slouZit k napsdni mé zadvére¢né bakalaiské prace.
Zakrouzkujte, prosim, vZdy pouze jednu vybranou odpovéd’.

Predem dé¢kuji za pravdivé odpovédi a za Vas Cas, ktery si na vyplnéni dotazniku najdete.

Vyplnény dotaznik vlozte, prosim, do pfipravené obalky.

Jana Sehnoutkova

CAST I. DEMOGRAFICKE A IDENTIFIKACNI UDAJE

1) Jste:
a) muz
b) Zena

2) Uved’te vas vék:

3) Jaky je Vas rodinny stav?
a) vdana/zenaty
b) ovdovéla/ovdovely
¢) rozvedend/rozvedeny
d) svobodna/svobodny
e) partnersky svazek

4) Jste:
a) pracujici
b) invalidni dichodce
¢) starobni diichodce
d) Jing, dOpINte .....o.oitii i

5) Jak Vas VaSe nemoc omezuje?
a) jednostranné postiZeni (tfes jedné koncetiny) a funk&ni handicap je minimalni
b) postizeni je oboustranné, ale asymetrické, predklon hlavy a trupu, pfitomnost tiesu,
svalové ztuhlosti
¢) poruchy chlize, rovnovéhy, piedklon hlavy a trupu, ¢astecné omezeni sob&stacnosti
d) Gplna ztrata sob&stacnosti v oblasti oblékani, myti a stravovani, pady
e) upoutani na 1izko nebo invalidni vozik

6) Uved’te dobu trvani 1é¢by Parkinsonovy nemoci? ... let
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7) Zijete s jinou osobou ve spole¢né domacnosti?

a) ano
b) ne

8) Potrebujete kviili své nemoci pomoc v doméacnosti (domaci péce, peCovatelska sluzba,

rozvoz obédi, pomoc rodiny)?
a) ne, vSe zvladam sdm/sama
b) ano, prosim uved’te

CAST IL.: KVALITA ZIVOTA - WHOQOL-BREF

Tato cast dotazniku zjist'uje, jak vnimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich
oblasti. Odpovézte prosim na v§echny otazky. Pokud si nejste jist/a, jak na nékterou otazku
zodpovédet, vyberte a zakrouzkujte odpovéd’, ktera Vas napadne jako prvni.
Berte pfitom v tvahu, jak bézné Zijete, své plany i starosti za posledni mésic.

velmi | Spatnd | ani dobrd | dobra | velmi dobra
Jak byste hodnotil/a kvalitu svého Zivota? Spatné ani Spatna
1 2 3 4 5
velmi nespokojen/a | ani spokojen/a | spokojen/a velmi

Jak jste spokojen/a | nespokojen/a ani spokojen/a
se svym zdravim nespokojen/a
(nemoci)? 1 3 4 5

Nasledujici otazky zjist'uji, jak moc jste béhem Ctyt tydni prozival/a urcité véci.

vibec ne | trochu | stfedné¢ | hodné | maximalné

Do jaké miry Vam nemoc brani v tom, co 1 2 3 4 5
poti‘ebujete délat?
Jak moc potirebujete 1ékarskou péci, abyste 1 2 3 4 5
mohl/a fungovat v kazdodennim Zivoté?
Jak moc Vs tési Zivot? 2 3 4 5
Nakolik se Vam zd4a, Ze ma Vas zivot 2 3 4 5
smysl?
Jak se dokaZete soustiedit? 2 3 4 5
Jak bezpecné se citite ve svém 2 3 4 5
kaZzdodennim Zivoté?
Jak zdravé je prostiredi ve kterém Zijete? 1 2 3 4 5

Nasledujici otazky zjist'uji, v jakém rozsahu jste délal/a nebo mohl/a provadét urcité

¢innosti v poslednich ¢tyfech tydnech?

vibec | spiSe | stfedné | vétSinou | zcela
ne ne ano

Mate dost energie pro kazdodenni Zivot? | 2 3 4 5
Dokazete akceptovat sviij télesny vzhled? | 2 3 4 5
Mate dostatek penéz k uspokojovani svych potireb? 1 2 3 4 5
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Mate pristup k informacim, které potiebujete pro 1 2 3 4 5
svij kaZzdodenni Zivot?
Mate moZnost vénovat se svym zalibaim? 1 2 3 4 5
Jak velké potiZe Vam déla pohybovat se mimo 1 2 3 4 5
domov?

Nasledujici otazky jsou zaméfeny na to, jak jste S’astny/a nebo spokojeny/a s riznymi

oblastmi svého zivota v poslednich ¢tyfech tydnech.

velmi nespokojen/a | ani spokojen/a | spokojen/a velmi
nespokojen/a ani spokojen/a
nespokojen/a

Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym spankem?
Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svou schopnosti
vykonavat kazdodenni
¢innosti?
Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svym pracovnim
vykonem?
Jak jste spokojen/a 1 2 3 4 5
sam/sama se sebou?
Jak jste spokojen/a se 1 2 3 4 5
svymi osobnimi vztahy?
Jak spokojeny/a jste se 1 2 3 4 5
svym sexualnim Zivotem?
Jak spokojeny/a jste 1 2 3 4 5
s podporou, kterou Vam
poskytuji Vasi pratelé?
Jak spokojeny/a jste se 1 2 3 4 5
svym bydlenim?
Jak spokojeny/a jste 1 2 3 4 5
s dostupnosti Vasi
zdravotni péce?
Jak spokojeny/a jste 1 2 3 4 5
s tim, jak se Vam dari
dostat se tam, kam
poti‘ebujete?

Nasledujici otdzka se zajima o to, jak €asto jste pocitoval/a nebo zazivala urcité véci/pocity

v poslednich ¢tyFech tydnech.

nikdy | nékdy | stfedné | celkem Casto | neustale

Jak Casto jste mél/a negativni pocity jako 1 2 3 4 5

Spatna nalada, zoufalstvi, izkost, deprese?
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CAST II1.: DOTAZNIK SF-36 O ZDRAVOTNIM STAVU
© Medical Outcomes Trust, USA 1992
© Tranlation: J. Mares, Lékarska fakulta UK v Hradci Kralové, ¢eska verze 3.0 (1997)

NAVOD: V tomto dotazniku jsou otazky tykajici se Vaseho zdravi. Vase odpovédi pomohou
urcit, jak se citite a jak dobie se Vam daii zvladat obvyklé ¢innosti.

Odpovézte na jednu z otdzek tim, Ze vyznacite piislusnou odpovéd. Nejste-li si jisti jak
odpovédét, odpovézte, jak nejlépe umite.

1. Jak se celkové citite po zdravotni strance?

vyborné 1
velmi dobie 2
dobte 3
piijatelné 4
Spatné 5

2. Pokuste se porovnat sviij sou¢asny zdravotni stav s tim, jak jste se citil/a pied rokem?
vyrazn€ lepsi nez pred rokem 1
o néco lepsi nez pied rokem 2
asi stejny jako pred rokem 3
o néco horsi nez pred rokem 4
vyrazné€ horsi nez pied rokem 5

3. Nasledujici otazky se tykaji ¢innosti, které asi vykonavate v prabéhu obycejného dne.
Komplikuje nebo ztéZuje Vam zdravotni stav vykonavani téchto ¢innosti?
JestliZe ano, jak moc?

ANOssiln¢ | ANO mirn¢ NE viibec
omezuje omezuje neomezuje
a) naro¢né ¢innosti jako jsou béh, zvedani 1 2 3
tézkych biemen, aktivni sportovani
b) stfedné naro¢né Cinnosti, jako jsou preneseni 1 2 3
stolu, vysavani, lehké sporty
¢) dojit si péSky (nebo dojet) na nakup 1 2 3
d) vyjit nékolik pater po schodech 1 2 3
e) vyjit jedno patero po schodech 1 2 3
f) ohnout se, kleknout si, zvednout se ze zem¢ 1 2 3
g) chiize delsi nez 1 kilometr 1 2 3
h) chiize asi ptl kilometru 1 2 3
i) chiize asi 100 metrti 1 2 3
j) sém/sama se umyt a obléknout 1 2 3

4. Mél/a jste béhem poslednich 4 tydnii nékteré z niZze uvedenych problémi (v praci
nebo v jinych kaZdodennich ¢innostech), které byly zptisobeny VaSim télesnym stavem
zdravi?

ANO NE
a) musel/a jste zkratit dobu vénovanou praci nebo jinym 1 2
¢innostem
b) udélal/a jste toho méné, nez jste zamyslel/a 1 2
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¢) mohl/a jste ud¢€lat jen nékteré véci 1 2

d) mél/a jste potize se samotnym provedenim ¢innosti (napf. 1 2
musel/a jste vynalozit mimotadné usili)

5. Mél/a jste béhem poslednich 4 tydni pFi praci nebo pfi béZnych kazdodennich
¢innostech nékteré z niZe uvedenych potizi, které byly zpiisobeny VaSimi citovymi,
duSevnimi problémy (nap¥. pocity uzkosti, deprese)?

ANO NE
a) musel/a jste zkratit dobu vénovanou praci nebo jinym 1 2
¢innostem
b) udélal/a jste toho méné, nez jste zamyslel/a 1 2
¢) nemohl/a jste vykondvat praci nebo jiné ¢innosti tak peclive jak 1 2
jindy

6. Do jaké miry omezovaly VaSe télesné nebo duSevni problémy béhem poslednich 4
tydni VasSe obvyklé jednani se ¢leny rodiny, s prateli, se sousedy nebo s jinymi
skupinami lidi?

vubec ne 1
malo 2
stfedné 3
hodné 4
mimofadné 5

7. Jak velké bolesti jste mél/a béhem poslednich 4 tydni?

zadné 1
velmi slabé 2
mirné 3
stiedn¢ tézké 4
silné 5
velmi silné 6

8. Jak hodné ovliviiovala v poslednich 4 tydnech Parkinsonova nemoc Vasi obvyklou
¢innost (at’ uZ doma nebo mimo domov)?

vibec ne 1
malo 2
stiedné 3
hodné 4
mimofadné 5

9. NiZe uvedené otazky zjist'uji, jak jste se citil/a a jak se Vam darilo béhem poslednich 4
tvdni. U kazdé otazky zakrouZkujte odpovéd’, ktera nejlépe vystihuje Vas zpilisob
prozivani udalosti. Jakou dobu jste mél/a béhem poslednich 4 tydnu pocit ...

stale | po vétSinu | Casto | obCas | zfidka | nikdy
doby
a) elanu, nadseni 1 2 3 4 5 6
b) velké nervozity 1 2 3 4 5 6
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¢) tézké deprese, ze Vas nic
nemohlo potésit

d) klidu a pohody

e) nabitosti energii

f) sklicenosti, smutku

g) vyCerpanosti

h) stésti

i) tnavy

—t |t [ [ | | —

[NSRR SN SR} ORE SR )

(USARUSERUS R RUSRRUS R RS

o SN SN R SN S

(A, ARV, NV, RAV, NV, |

DN N[N N D

10. Jak casto v poslednich 4 tydnech VaSe télesné zdravi nebo psychické problémy

ovliviiovaly Vasi spoleCenskou aktivitu, napr. navstévu piatel, pfibuznych apod.?

stale 1
vetsinu casu 2
obcas 3
ziidka 4
nikdy 5

11. Nakolik je pro Vas pravdivé nebo nespravné kazdé z niZe uvedenych tvrzeni?

rozhodné spise tézko spiSe ne | rozhodné

ano ano fici ne
a) zda se mi, onemocnim snadnéji 1 2 3 4 5
neZ jini lidé
b) jsem stejné zdrév/a jako kdokoli, 1 2 3 4 5
koho znam
¢) o¢ekavam, ze se moje zdravi 1 2 3 4 5
zhorsi
d) mam vyborné zdravi 1 2 3 4 5
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Piiloha €. 3 - Historie a vyzkum Parkinsonovy choroby

Vroce 1817 anglicky lékar James Parkinson ve své knize ,,An Essay on the Shaking
Palsy*“ (O traskavé obrné¢) popsal nemoc, kterda se projevuje pohybovou chudosti
a zpomalenosti se svalovou ztuhlosti a tfesem koncetin. Do té doby nezndmé, velmi vzacné
onemocnéni. Po zvefejnéni této prace byl potvrzen vyskyt a popis nemoci dal§imi lékafi
a posléze nemoc dostala jméno po svém objeviteli. Jestli se prvni nemocni s touto chorobou
vyskytli az v prvni poloving 19. stoleti, neni zcela jasné. Hybné projevy nemocnych osob,
podobajici se poruse hybnosti pfi Parkinsonové chorobé, jiz popisuje ve svych zapiscich

Leonardo da Vinci nebo Galen (Roth, 2005, s. 10 - 11).

Vroce 1911 Funk syntetizoval L-DOPA. V té¢ dob¢ ale nebyla zndma souvislost mezi
dopaminem a Parkinsonovou chorobou. Vroce 1913 Lewy nalezl pii pitvé v mozku
zemielych na Parkinsonovu chorobu typickd téliska, kterd se u ostatnich nemocnych
nevyskytuji (Lewyho téliska). V roce 1919 Tretjakov poprvé popsal posSkozeni jader stitedniho
mozku v substantia nigra u postizenych Parkinsonovou chorobou. V roce 1958 farmakolog
Carlsson objevil vyskyt dopaminu v bazalnich gangliich. Na tomto podkladé¢ v roce 1960
Ehringer a Hornykiewicz prokézali, ze Parkinsonova choroba je zplisobena nedostatecnou
tvorbou dopaminu v substantia nigra. Birkmayer ve Vidni a Barbeau se v Montrealu v roce
1961 pokusili o 1écbu levodopou. Po podani L-DOPA se stav vyrazné zlepsil. Tento objev
prinesl zménu v pohledu nejen na 1é¢bu nemoci, ale ovlivnil vyzkum této choroby (Berger

a kol., 2000, s. 8).

Po letech vyzkumu 1é¢by pomoci levodopy, zacaly do poptedi vystupovat komplikace
1é¢by a jeji vedlejsi u€inky. V mnoha laboratofich celého svéta probihal intenzivni vyzkum,
jehoz cilem bylo zbavit 1écbu vedlejSich ucinkd. V roce 1965 a 1967 byly objeveny
benserazid a karbidopa, které se ukdzaly byt u¢inné v potlaCovani vedlejSich ucinka
navozenych levodopou. Na podkladé nékolikaletého vyzkumu v roce 1983 ucinil Langston
objev zédsadniho vyznamu. Jednalo se o latku MPTP (I1-methyl-4fenyl-1,2,3,6
tetrahydropyridin). V roce 1979 se v USA otravila skupina narkomant heroinem s pfimési
této latky. U téchto osob se rychle vyvinuly ptiznaky stejné jako u Parkinsonovy choroby,
jejich Iécba antiparkinsoniky byla stejné i¢innd jako u této choroby (Roth, 2005, s. 11).

Objev ucinku MPTP byl dtlezitym meznikem v historii Parkinsonovy choroby. Ukazuje

na jednu z moZnych pficin této nemoci a umoziuje ziskat vérny experimentilni model, na
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jehoz zaklad¢ je mozné ovérovat mechanismy vzniku a vyvoje nemoci a zpisoby 1écby (Roth,

2005, s. 11).
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Priloha ¢. 4 - Rozdéleni otazek v dotazniku k jednotlivym

v doméné

.?{L
[t
s
“gi
=y
[
T
A
o
s
St
o
e
po]
o

nen A polniek Whio

domd o
2y

domZ nradfyand

v
1

kaZdodenni Sinnost

ot
ot
s vota

smiysl Zivoia

t se szhou

026 Boity
: Domeény
; . Losaciatni ]
{ dam3 . E
| vztahy |
, gd | oschni bezpedi
i - | v ) . .
i (gt P 2ot prostred
' ' gl2 | finanénis
| 1 . — -
| f Poald b opfistup kinforn
| | qi4_| zliby

dom#é prostredi )
| : [ 23

f ' g2

2 samostatné polozky | .

e

Loprostradi v okol

| byd

dostupnest zdravois

| _pece

spokojenost se

zdravim

121

polozkam



Priloha €. 5 - Primérné skory poloZzek a domén WHOQOL-BREF

Tabulkd 25 Primérné skory polozek a domén WHOQOL-BREF

polozk + dnmany ¥ i N primér | STD polozky + domény N | primér STD |
‘ o1 Jﬁkvall_ta_;_n,{ota ‘ 310 3,82 7| 072 g16 spanek 308 | 381 | 0,99
. 02 | spokojenost se zdravim ‘ 310 ‘ 368 | 085 ql7 E?ZdOd?nm 308 3,76 0,78
[ ey _\7 ‘ cinnosti
| | v . | ¢
| iy | RSLR RGO 310 | 4,03 | 1,05 g | EE 308 | 3,76 | 080
‘ " | pocity I Sl i Sad vykonnost |
\ R ! T :
| qdrev  zévislost na lékaiské péci | 310 | 416 | 0,95 119 zzg‘;‘d'em“ | 308 | 357 | 076 |
| q57 | potéseni ze Zivota 310, 3,83 | 090 | 20 osobni vztahy 308 | 3,75 0,91 |
| g6 | smyslivota 310 | 3,86 \ 0,85 q21 sexualni 7ivot 308 | 364 | 1,07 |
| q7 | soustfedéni 1310 | 355 | 0,88 q22 | podpora prétel 308 | 385 | 0,80
‘ \ 1 v g .
! g8 | osobni bezpei 310 324 | 079 qz3 | Prostfedivokoll | 550 | 354 | 086 |
| ) = L bydliste |
g | fvotn prostredi 310 285 | 0,92 iy | SSIpOoRE 308 | 370 | 079 |
L 4 N } zdravotni péce
| g10 | energteaunava | 310 362 | 083 | q25 doprava 308 | 418 1,07 |
| g11 | piijeti télesného vzhledu } 310 3,90 | 0,82 | g26rev | negativni pocity 308 3.47 0,95 |
g12  finanéni situace r73710 2,879 | 108 | | dom1 | fyzické zdravi 308 | (15,858 | 2,55 VJ
| qi3 " pffstup k informacim | 310 ‘ 3,87 [J 17 | dem2 | proZfvéni 308 | 14,78 | 2,43
| q14  zdliby o | 310 | 333 100 dom3 | socidlni vztahy 308 | 1498 | 289 |
| q15 | pohyblivost ! 308 | ' 427 | 084 domd | prostiedi 308 | 13,30 | 2,08 |
Poznamka:

STD = standardni odchylka. Rozpét skdly u |ednotiwych otazek je 1-5, u domén je 4-20; pricem? vySSi skore znamend lepsi kvalitu Zivota.

Oznageni ,rev” u nékterych otdzek znadi otoceni $kaly odpovédi (6-03; 6-94; 6-426).

Priloha €. 6 - Doménové skory WHOQOL-BREF u rizné definovanych

souboru

Tabulka 22 Domenove skory WHOQ{]L-BREF u riizng defmnvanych soubaru

domany i rep t18—59) ‘ rep (60+j U3‘u’ [ studentl \ hanatne 1 Ilmvka |sch|zofreme}‘ Parkmsnn |
: | N=2308 N=325 N=142 - | N=166 | N=22 | N=28 | N=69 | N=455
[ fyzu:ka ' 15,56 13,1 ‘ 1514 16,01 | 13.30 | 13,65 | 13,29 11,40
+25 | +300 +275 | *232 | *+262  *x26] | =247 + 2,41
artdal | 14,78 . 13.95 14,67 | 14,80 ! 14,15 14,21 | 12.52 12,47
‘_ pui— X +243 | =*+238 | +238 _! #2385 £238 | #2388 + 3,09 ‘ e lbl |
socid 14,98 13,96 1417 | 1535 | 1539 1A T nm | 3B |
, =289 | *225 £250 |° *296 * 269 |26 —+34) e 232
prostredl ‘ 13,30 | 13,58 14,79 ‘ 13,93 13,86 [ 13,59 13,03 1 1373
Pprostedl | x208 | +211 | 202 | +193 | +180 | +213 | *274 | *204

Pozndmka: Ke kazdé doméné a souboru uvadime primémeé doménové skére a standardni odchylku (STD). Pro uréeni vzajemnych rozdild mezi
priimeéry vice souborii byla zvolena post-hoc Bonferroniho metoda {One Way ANGVA).
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Piiloha €. 7 - Popula¢ni normy WHOQOL-BREF pro vékové skupiny
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Poznamka: U t-testu pro dva nezavislé vybdry jsou oznadeny piipadné vyznamng rozdity mez muii a zenar mydzdickon.
= p o< 0050 =p < 0010510 = standardn{ odchylka
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Priloha €. 8 - Popis dimenzi SF-36

Dimenze Pocet Pocet mozZnych | Popis dimenze
poloZek odpovédi

Fyzické 10 21 Dimenze popisuje hranici fyzickych

fungovani (PF) moznosti v ¢innostech jako je uroven
sebeobsluhy, chtize, chlize do schodii,
noSeni a zvedani biemen, rizné
urovné fyzického cviceni.

Fyzicka omezeni 4 5 Popisuje, jak uroven fyzického zdravi

(RP) zasahuje do prace a dalSich
kazdodennich aktivit.

Télesna bolest 2 11 Dimenze obsahuje popis sily bolesti

(BP) a jeji dopad na normalni préaci.

VSeobecné zdravi 5 21 Osobni subjektivni ohodnoceni zdravi,

(GH) véetné aktudlniho zdravi, budoucnosti
a urovn¢ odolnosti k nemocem.

Vitalita (VT) 4 21 Dimenze popisuje, zda se respondent
citi pln energie a elanu nebo naopak
unaveny.

Socialni 2 9 Rozsah, kterym fyzické zdravi nebo

fungovani (SF) citové problémy zasahuji do
normalnich socidlnich ¢innosti.

Emocni problémy 3 4 Rozsah, kterym citové problémy

(RE) zasahuji do préace nebo dalSich
kazdodennich aktivit, véetné urovné
soustiedéni se na praci.

DuSevni zdravi 5 26 Vseobecné duSevni zdravi véetné

(MH) deprese, uzkosti, urovné sebeovladani.

5.4.2017

36-Item Short Form Survey (SF-36) Scoring Instructions | RAND

Averaging Items to Form Scales

Scale Number of items| After recoding per Table 1,
average the following items

Physical functioning 10 3456789101112

Role limitations due to physical health 4 13 14 15 16

Role limitations due to emoctional problems| 3 17 18 19 R

Energy/fatigue 4 2327 2931

Emotional well-being 5 24 25 26 28 30

Social functioning 2 20 32

Pain 2 21 22

General health 5 13334 3536
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Piiloha ¢. 9 - Prekédovani polozek SF-36

5.4.2017 ' 36-tern Short Form Survey (SF-36) Scoring Instructions | RAND

Recoding Items

Item numbers Change original To recoded
response category * |value of:

1, 2,20, 22, 34, 36 11— 100
2 — 75
3 - 50
4 — 25
5

3,4,56,7,8,9,10, 11,121 — 0
2 - 50
3= 100

13, 14, 15, 16, 17, 18, 19 11— 0
2 — 100

21, 23, 26, 27, 30 1- 100
2 — 80
3 — 60
4 — 40
5— 20
6 —

24, 25, 28, 29, 31 1—
2 — 20
3 - 40
4 — 60
5 80
6 — 100

32, 33, 35 1 0
2 — 25
3 - 50
4 s 75
5— 100

- * Precoded response choices as printed in the questionnaire.
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Priloha ¢. 10 - Popula¢ni normy RAND (SF-36)

Populaéni normy RAND (SF-36)

Rozpéti dimenzi:

Interval NORMY

L (nejhc?rﬁi kvalita? g Spodni hranice Primér normy Horni hranice
100 (nejlepsi kvalita normy normy
v dané dimenzi)

PF Fyzické funkce 63,3 70,61 82,2
RP Fyzickd omezeni 41,7 52,97 80,6
RE Emoc¢ni problémy 58,2 65,78 95,9
EF Vitalita 47,4 52,15 62,2
EWB Dusevni pohoda 59,3 70,38 73,6
SF Socialni fungovani 66,8 78,77 87,3
BP Bolest 54,1 70,77 80,6
GH Obecné zdravi 43,8 56,99 59,5

* ptevzato WARE, J. et al., 1993
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