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1 ÚVOD 

Parkinsonovu nemoc poprvé popsal Dr. James Parkinson v roce 1817 jako 

„Shaking Palsy“. V článku popisuje různorodý a zákeřný začátek nemoci, její progresi 

a příznaky jako je klidový třes, flekční držení těla nebo festinace1 (Parkinson, 2002 

reprint). Parkinsonova nemoc (dále také „PN“) je za Alzheimerovou nemocí druhá 

nejčastější progresivní neurodegenerativní nemoc, která ovlivňuje motorický i non-

motorický systém (Brožová, 2021). PN řadíme do extrapyramidových poruch. Hlavní 

funkcí extrapyramidového systému je regulace svalového tonu (především inhibice) 

a zabezpečení automatických pohybů. Vzhledem ke spojení s mozkovou kůrou 

(vzájemné spojení kortex-talamus-bazální ganglia) se podílí i na koordinaci volní 

hybnosti, především na iniciaci pohybů. Kardinálními příznaky PN jsou hypokineze, 

rigidita, tremor a poruchy stoje a chůze (Uhrová a Roth, 2020, s. 576). Diagnóza PN se 

dle mezinárodní klasifikace nemocí MKN-10 značí G20 (ÚZIS, ©2021). 

Tato diplomová práce se zabývá mapováním obtíží ve výkonu všedních denních 

činností (z angl. ADL= activities of daily living) a s tím souvisejícím subjektivním 

vnímáním kardinálních motorických příznaků. Osoby s PN pociťují obtíže ve výkonu 

zaměstnávání a s postupným rozvojem nemoci se snižuje jejich soběstačnost 

a sebevědomí v provádění ADL (Sperens et al., 2019).  

Ergoterapie je léčebná metoda, jejíž název pochází z řeckého ergon "práce" 

a therapia "léčení". Ergoterapie je zdravotnická profese, která podporuje co největší 

možnost participace jedince ve společnosti a v běžném životě prostřednictvím 

smysluplného zaměstnávání. Ergoterapeuti si kladou za cíl podporovat funkční výkon 

jedince ve všech oblastech jeho života a snaží se pomocí smysluplného zaměstnávání 

usilovat o zachování schopností, které jedinec potřebuje pro zvládání běžných denních 

činností a činností, které souvisejí s prací, zájmy a trávením volného času (Reedová 

a Sandersová, 1983 citováno Krivošíkovou, 2011, s. 19; ČAE, © 2008–2021).  

Vzhledem k progresivnímu charakteru onemocnění se s postupem času zhoršuje 

kvalita provádění jednotlivých ADL (Aron a Kings, 2018, s. 15; Sperens et al., 2019). 

Zhoršený výkon v těchto činnostech souvisí se zhoršenou kvalitou života a depresí, která 

většinou přímo vede ke zhoršenému výkonu (SOH, Morris a McGinley, 2011; Lawrence 

 
1 =postupné zkracování a zrychlování kroků s vychýleným těžištěm těla 
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et al., 2014). Aktivity všedního dne, kvalita života a denní režim spadají do oblasti 

profesního zájmu ergoterapeuta, proto je tato práce psána právě z tohoto pohledu.  

Poslední výzkumy ukazují důležitost, efektivitu a nezastupitelnou roli 

ergoterapeuta v interdisciplinárním týmu. Indikace ergoterapie je vhodná jak v časné fázi, 

tak i v dalších fázích nemoci. Ideálně by se měla osoba s PN dostat k ergoterapeutovi co 

nejdříve po stanovení diagnózy nejpozději však ve chvíli, kdy jedinci pociťují nějaké 

funkční deficity. Ergoterapeut se tak může ve všech fázích nemoci zaměřit na zlepšení či 

kompenzování těchto deficitů (Sturkenboom et al., 2014; Schaeffer et al., 2019; Rafferty 

et al., 2021). Kanadské doporučené postupy a národní doporučené postupy pro osoby 

s PN z Velké Británie jednoznačně doporučují zahrnutí ergoterapeuta do 

interdisciplinárního přístupu a současně vyzdvihují jeho roli v rámci celého průběhu 

nemoci (Grimes et al., 2019; NICE, 2006).  

Teoretická část poskytne obecný přehled o epidemiologii a etiopatogenezi 

onemocnění., stejně tak se čtenář dozví diagnostická kritéria a průběh a stadia 

onemocnění.  Podrobněji jsou rozepsány motorické i non-motorické příznaky a možnosti 

léčby.  Další velkou částí je část ergoterapeutická, v níž je popsán vliv příznaků nemoci 

na výkon zaměstnávání a kvalita života osob s PN.  Diplomová práce pokračuje popisem 

hodnocení v ergoterapii a následně jsou představeny možnosti ergoterapeutické 

intervence specificky zaměřené na self-management, optimalizaci denního režimu 

a aktivit, minimalizaci dvojího úkolu, podnětové strategie, které může ergoterapeut 

využít.  Neopomíná také možnosti úpravy domácího prostředí či na edukaci rodiny 

a pečujících.  

V rámci praktické části je představen autorkou vytvořený dotazník, který je použit 

ke sběru dat v kvantitativním výzkumu formou dotazníkového šetření. Tato část také 

popisuje metodologii práce, sběr dat, etické aspekty a výběrová kritéria zařazení do 

výzkumu. Cílem práce je zmapovat nejčastější obtíže u osob s PN v oblasti personálních 

ADL. Vedlejším cílem je zjistit, jak subjektivně jednotlivé motorické příznaky ovlivňují 

výkon ADL. Dalším cílem je porovnat objektivní hodnocení motorických příznaků se 

subjektivním.  
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2  TEORETICKÁ ČÁST 

2.1 Etiopatogeneze 

Parkinsonova nemoc je chronické, nevyléčitelné, progresivní, neurodegenerativní 

a neuropsychiatrické onemocnění centrálního nervového systému, které se objevuje ve 

středním či starším věku. Příčinou vzniku choroby je zánik dopaminergních neuronů 

v substantia nigra v pars compacta, které za běžných okolností zajišťují přenos signálů 

mezi nervovými buňkami (Uhrová a Roth, 2020, s. 574). V důsledku zániku 

dopaminergních neuronů se objevuje deficit mediátoru dopaminu a dochází tak 

k relativní převaze cholinergního systému nad dopaminergním. Terapie dopaminergními 

preparáty pak funguje zejména z důvodu zachování postsynaptických receptorů pro 

dopamin. Neuropatologický nález, jako je úbytek neuronů v substantia nigra a výskyt 

Lewyho tělísek, je klíčový pro stanovení diagnózy. PN je velmi důležité odlišit od jiných 

parkinsonských a polékových syndromů, které mají jinou etiologii. Tyto syndromy jsou 

většinou podmíněny absencí receptorů v bazálních gangliích nebo jejich nedostatečnou 

aktivací. To znamená, že zde nebude efektivní dopaminergní léčba. Dle dostupných 

zdrojů k tomuto jevu dochází zejména kvůli oxidativnímu stresu a částečně kvůli 

genetické citlivosti (Uhrová a Roth, 2020, s. 574; Kozáková, 2020, s. 9).  

Signál pro vědomé, kontrolované a správné provedení pohybu je zpracováván 

bazálními ganglii, která jsou zodpovědná také za kognitivní a emoční funkce. Dle 

závažnosti a fáze onemocnění procházejí bazální ganglia různým stupněm dysfunkce. 

Dále jsou popisovány změny v mozečku, v objemu mozku, tj. v thalamu a hypothalamu, 

v limbickém systému a dalších strukturách. (Garrett, 2004; Lotankar, Prabhavalkar 

a Bhatt, 2017).   

Dle Uhrové a Rotha (2020, s. 574) existuje několik teorií patologického procesu 

u PN. Jedná se například o teorii mitochondriální, prionovou, double-hit teorii zánětu 

a další, které nabízejí vysvětlení etiopatogeneze této nemoci detailněji. Je nutné také 

zmínit důležitost genomických a toxických faktorů, epigenetických změn, abnormálních 

projevů při oxidativním stresu, metabolických rozdílů a hypoxicko-ischemických stavů, 

které vedou k předčasnému zaniknutí neuronů a vysvětlují tak neuropatologii nemoci 

(Cacabelos, 2017).  

Patogeneze nemoci naznačuje, že se na vzniku nemoci mohou podílet jak 

enviromentální, tak genetické faktory. Na základě studií se ukazuje, že jedním 

z nejvýznamnějších enviromentálních protektivních faktorů se zdá být fyzická aktivita, 



 

4 

 

která snižuje plazmatickou hladinu kyseliny močové a je tedy spojována s menším 

rizikem pro vznik PN. Dalším protektivním faktorem může být kouření, konzumace kávy 

a užívání běžných nesteroidních analgetik. Zvýšené riziko je spojováno s úrazy hlavy, 

úzkostmi, depresemi, zácpou, s dlouhodobým vystavením pesticidům, insekticidům 

či těžkým kovům (Bellou et al., 2015, Uhrová a Roth, 2020, s. 574).  

2.2 Epidemiologie 

Parkinsonova nemoc se může objevit v jakémkoliv věku, častěji se objevuje 

u osob mezi padesátým a šedesátým rokem života, muži bývají postižení až dvakrát 

častěji než ženy. Její prevalence celosvětově, podobně jako v České republice (dále také 

„ČR“), s přibývajícím věkem stoupá. Z českých národních registrů od roku 2012 do 2018 

bylo zjištěno 78 453 osob s PN v ČR, nejčastěji ve věku mezi 70–84 roky, to odpovídá 

prevalenci lehce menší než 1 % v porovnáním s počtem obyvatel ČR ke dni 1. 1. 2018, 

kdy počet obyvatel byl 10 610 055 osob (Búřil et al., 2021, ČSÚ, ©2018).  Incidence se 

pohybuje mezi 5 až 35 novými případy na 100 000 osob (Bartoníková et al., 2020; Uhrová 

a Roth, 2020, s. 574). Z výzkumů tedy vyplývá až dvojnásobné zvýšení počtu osob s PN 

za poslední dvě dekády a zároveň predikuje dvojnásobné zvýšení počtu osob do roku 

2040. Tato skutečnost souvisí se stárnoucí populací a dalšími enviromentálními faktory 

(Dorsey et al., 2018, Tysnes a Storstein, 2017).  

2.3 Diagnostická kritéria 

Diagnóza je založena na přítomnosti alespoň dvou ze tří z motorických 

kardinálních příznaků. To znamená – přítomnost bradykineze ve spojení s třesem nebo s 

rigiditou, případně přítomnost bradykineze ve spojení s obojím (Brožová, 2021). Uhrová 

a Roth (2021, s. 586) ještě uvádějí důležitost odebrání anamnézy. V doporučení od 

Movement Disorder Society2 (dále také „MDS“), (2015) je přesně stanoveno, že pro 

udělení diagnózy PN je třeba přítomnost alespoň dvou podporujících kritérií a absence 

vylučovacích kritérií tzv. red flags. Podporujícími kritérii uvádějí například reaktivitu na 

dopaminergní terapii nebo přítomnost klidového třesu. Postup nemoci je typicky velmi 

pomalý a obtíže bývají asymetrické. Postuma et al. (2015) popisují red flags neboli 

varovné příznaky. Právě v případě přítomnosti některých red flags se může jednat o jiné 

parkinsonské syndromy či atypické nemoci, většinou s rozdílnou léčbou. Příkladem red 

 
2 The International Parkinson and Movement Disorder Society (MDS) je profesionální společnost, 

která zahrnuje klinické, vědeckých a další zdravotnické pracovníky, kteří se zaměřují na zlepšení péče o 

pacienty s pohybovými obtížemi skrze vzdělávání a vědeckou činnost (MDS, 1998-2021) 
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flags může být rychlé zhoršování nemoci či nutnost používání mechanického vozíku 

velmi brzy po nastoupení prvotních příznaků, absence zhoršování příznaků v průběhu let, 

časná bulbární dysfunkce, závažná patologická změna hlasu nebo dysartrie, velmi brzké 

a časné pády nebo absence běžných non-motorických příznaků a mnoho dalších 

(Brožová, 2021; Postuma et al., 2015). Další možností diagnostiky je genetická 

diagnostika, která by měla být doplněna neuropsychiatrickým vyšetřením, to znamená 

psychiatrickým vyšetřením doplněným o neuro-zobrazovací vyšetření (Uhrová a Roth, 

2021, Grimes et al., 2019).  

MDS doporučují používání hodnocení MDS-UPDRS pro zhodnocení těchto 

příznaků. Určení diagnózy je ale často obtížné a přesnost se liší dle délky trvání nemoci, 

věku osoby s PN a zkušeností hodnotícího (Postuma et al., 2015). Diagnóza PN je v ČR 

nejčastěji stanovena neurologem. Její správné a včasné stanovení je důležité pro následné 

nastavení optimální terapie a tím i udržení kvality života jedinců s PN (Brožová, 2021; 

Uhrová a Roth, 2020, s. 586). 

2.4 Subtypy  

V této kapitole je uveden přehled dohledaných subtypů, které se u PN popisují. 

PN je velmi komplexní neurodegenerativní onemocnění a klinická manifestace 

a prognóza se může lišit. Proto vznikla potřeba se zabývat jednotlivými subtypy, které by 

mohly vést k hlubšímu pochopení mechanismů vzniku a patogeneze nemoci. Subtypy 

jsou dle systematického přehledu od Thenganatt a Jankovic (2014) identifikovány 

empiricky pomocí klinického pozorování. Dále jsou určovány na základě závažnosti 

motorických příznaků a komplikací a přítomnosti různých non-motorických příznaků či 

demografických charakteristik. 

Novější studie identifikují subtypy dle biomarkerů a klinické manifestace 

(Fereshtehnejad a Postuma, 2017, Pablo-Fernández et al., 2019). 

Thenganatt a Jankovic (2014) popisují dva hlavní motorické subtypy, a to postural 

instability and gait difficulty (dále také „PIGD“), při níž dominují obtíže s posturální 

stabilitou a v chůzi. Další subtyp je nazýván tremor dominantní, který se vyznačuje 

dominancí třesu. 

Dle věku vzniku onemocnění se dále rozlišují ještě dva další typy a to late-onset 

of Parkinson’s disease (dále také „LOPD“), tedy pozdní typ a young-onset of Parkinson’s 

disease (dále také „YOPD“), tedy časný typ (Thenganatt a Jankovic, 2014; 

Fereshtehnejad a Postuma, 2017).  
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Fereshtehnejad a Postuma (2017) představují tři jiné subtypy. Děli je na „mild 

motor-predominant“, diffuse malignant“ a intermediate“. Subtyp „mild motor-

predominant“ má obvykle nejmenší obtíže v kognitivních funkcích, menší obtíže 

v motorických funkcích a také nejmenší non-motorické obtíže s porovnáním s dalšími 

subtypy. Subtyp „diffuse malignant“ je subtyp, který se vyznačuje vyšším skóre v MDS-

UPDRS a nižším skóre ve Schwab a England testu ADL. Přítomna je i apatie a únava. 

Subtyp „intermediate“ se nachází uprostřed mezi dvěma výše uvedenými subtypy.  

Sauerbier et al. (2016) popisuje detailněji přítomnost non-motorických subtypů, 

které jsou neméně důležité pro klinické hodnocení a optimální péči o jedince s PN. Non-

motorické subtypy rozdělují na kognitivní, apatické, depresivní/anxiózní, autonomní, 

s obtížemi ve spánku, s bolestmi dolních končetin, s kombinací čichové dysfunkce 

a dyskinesí nebo subtyp s únavou.  

Z výše uvedeného je tedy zřejmě, že možností, jak rozdělovat PN dle subtypů je 

mnoho a pro osoby, které koordinují léčbu, mohou být nápomocné. Nejčastějším 

rozdělením v běžné praxi ale nadále zůstává rozdělení na dva základní subtypy, a to na 

typ s poruchou posturálních funkcí a chůze a na tremor dominantní typ.  

2.5 Stádia nemoci 

Níže je uveden průběh onemocnění, jeho stadia. PN je progresivní onemocnění, 

které se však může u každého jedince lehce lišit a progrese symptomů je také velmi 

individuální. Pro určení stadia se většinou hodnotí přítomnost motorických příznaků. 

Tyto příznaky jsou ale značně ovlivněny také přítomností příznaků non-motorických. 

Jednou z velmi často používaných škál pro hodnocení závažnosti nemoci je škála dle 

Hoehn a Yahrové (viz. příloha č. 2), která klasifikuje sedm různých stádií (Sanders, 2007 

in Sturkenboom et al., 2011). Autoři dělí průběh nemoci na prodromální stadium, časnou, 

střední a pokročilou fázi. 

Prodromální stadium je takové, které nastává ještě před vypuknutím samotné 

nemoci. Jedinci v tomto stadiu již mohou mít některé příznaky, které indikují větší riziko 

vzniku PN. Objevuje se několik non-motorických symptomů, které se v této fázi mohou 

projevovat. Těmi jsou například: hyposomnie3, porucha REM spánku, zácpa, změny 

nálady (Mahlknecht, Seppi a Poewe, 2015). Mohou se zde ale objevit i některé motorické 

příznaky, jako je například snížení amplitudy souhybu horních končetin při chůzi, 

 
3 zhoršené čichové funkce 
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hypomimie, mikrografie, někdy se objevuje třes. V časné fázi je obvykle vyslovena 

klinická diagnóza a jsou vyjádřeny nativní příznaky. Střední fáze se projevuje potlačením 

příznaků pomocí léčby dopaminem, agonistou dopaminu, případně kombinací. (Uhrová 

a Roth, 2020, 576). Pozdní nebo pokročilá fáze PN s sebou nese řadu obtíží, které jsou 

často způsobeny právě dopaminergní léčbou. Prohlubují se motorické i non-motorické 

komplikace. V pozdní fázi dochází k hypokinetické dysartrii nebo dysfagickým obtížím, 

zhoršuje se chůze a častější jsou i freezingy při pohybu. Kognitivní porucha se může 

prohlubovat až do kortikální demence a mohou se rozvinout polékové psychotické stavy 

(Uhrová a Roth, 2020, s.583).  

Postupná progrese onemocnění vede ke zhoršení obtíží a následně smrti. Osoby 

s PN toto negativně vnímají a trápí je snížená soběstačnost, ztráta autonomie a sociální 

izolace. Dále potřebují větší podporu a péči od druhé osoby a řeší problémy 

s poskytováním a zajištěním zdravotní péče. Mezi další obtíže, které osoby s PN uvádějí 

patří například nedostatečná informovanost o průběhu a progresi PN, nedostatek 

kompenzačních pomůcek. Dále pak mívají potíže s adaptací na změny, udávají zhoršený 

přístup k optimálním intervencím ke konci života a vnímají ohrožení zachování vlastní 

důstojnosti při zhoršující se soběstačnosti (Kozáková, 2020, s.51).  

2.6 Motorické příznaky Parkinsonovy nemoci 

Kapitola níže představuje motorické příznaky, které jsou typické pro PN. Jsou 

tedy popsány čtyři kardinální příznaky, tedy tremor, bradykineze, poruchy postury 

a chůze a rigidita a následně jsou také představeny fluktuace hybnosti a dyskineze.  

2.6.1.1 Tremor 

První a zároveň nejznámější z příznaků PN je tremor neboli třes. Tremor se u PN 

nejčastěji vyskytuje jako klidový a při volním pohybu mizí nebo je utlumen. Vyskytuje 

se nejčastěji na horních končetinách a připomíná počítání peněž (Bednařík et al., 

2010 citovaný Kozákovou, 2020, s.11). Frekvence se pohybuje mezi 4–6 Hz a může 

postihovat také rty nebo dolní čelist (Uhrová a Roth, 2020, s. 577). Je jedním z nejvíce 

sociálně a psychicky omezujících příznaků a významně ovlivňuje kvalitu života (Politis 

et al., 2010). 

2.6.1.2 Bradykineze 

Bradykineze je dalším z kardinálních motorických příznaků, pomocí nichž lze PN 

charakterizovat. Bradykineze znamená pohybové zpomalení končetin (Uhrová a Roth, 
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2020, s 576).  Vyznačuje se pomalými pohyby v menším rozsahu. Patrná je zejména po 

ránu, ještě před první dávkou levodopy. Jejím funkčním projevem je výrazné zpomalení 

a omezení v položkách UPDRS – II, jako je například mluvení a provádění svých 

koníčků. Pro zvládání bradykineze je vhodné mít velmi precizně nastavené časy 

dávkování léků – tak, aby byla hladina léku v době, kdy pacient potřebuje dané činnosti 

vykonávat, již optimální (Hormann Thomsen et al., 2020).  

2.6.1.3 Poruchy postury a chůze 

K dalším z kardinálních motorických příznaků se řadí poruchy stability a chůze. 

Tyto se mohou objevit v relativně časné fázi a mohou se projevovat například sníženým 

houpáním rukou při chůzi nebo sníženou rotaci v hrudníku (Sturkenboom et al., 2011). 

Parkinsonský stoj se typicky vyznačuje přikrčeným držením hlavy, pokrčenými lokty 

a koleny s kamptokormií4. Objevuje se zde šouravá chůze s kratšími kroky a sníženým 

souhybem horních končetin (Uhrová a Roth, 2020, s. 577).  

2.6.1.4 Rigidita 

Rigidita se projevuje zvýšeným svalovým tonem. Avšak oproti spasticitě, při níž 

dochází ke zvýšenému svalovému tonu na základě poruchy pyramidového systému, při 

rigiditě dochází ke zvýšení svalového tonu svalů kvůli poruše 

v systému extrapyramidovém. Jedná se tedy o zvýšenou svalovou aktivitu, objevuje se 

již při pomalé rychlosti a projevuje se vyšším odporem při provádění pasivního pohybu, 

případně jakmile začneme hýbat s kontralaterální končetinou (Uhrová a Roth, 2020, 

s. 576-577; Sturkenboom et al., 2011). 

2.6.1.5 Fluktuace hybnosti a dyskineze 

Motorické fluktuace hybnosti lze rozdělit do dvou skupin. Do první skupiny 

řadíme předvídatelné fluktuace, tedy takové změny stavu, které lze předpokládat. Do této 

skupiny můžeme zařadit tzv. wearning-off (Menšíková – Farníková, 2013). Terapeutické 

okno s účinkem dopaminergní terapie se v průběhu let od diagnózy PN a začátku léčby 

zkracuje. Dostavují se motorické i non-motorické fluktuace hybnosti, které zhoršují 

kvalitu života (Franke a Storch, 2017; Grimes et al., 2019). Wearing-off se běžně 

dostavuje v průběhu 2–7 let od diagnózy. Důležité pro zvládání wearing-off je především 

časná identifikace obtíží a iniciace efektivní léčby. Základem je také informování 

pacientů a ostatních zdravotníků a pečujících, což přispívá ke komplexnější léčbě (Pahwa 

 
4 nadměrný předklon trupu (Uhrová a Roth, 2020, s. 576) 
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a Lyons, 2009). Pro zjištění wearing-off a správného upravení medikace se v posledních 

letech doporučuje používání objektivního měření, například pomocí měřícího přenosného 

zařízení Parkinson’s KinetiGraph, které je schopno měřit odpověď na levodopu. 

KinetiGraph znázorňuje začátek bradykineze vzhledem k užívání léků a pomáhá 

následnému upravení medikace, čímž zlepšuje motorické i non-motorické příznaky, 

a dokonce kvalitu života jedince (Farzanehfar, Woodrow a Horne, 2021). 

Druhou skupinu tvoří nepředvídatelné fluktuace, které nejsou jasně závislé na 

dávkování levodopy. Při těchto fluktuacích se setkáváme s náhlou změnou stavu 

ON   OFF (Menšíková – Farníková, 2013). 

Dyskineze se objevují při fluktuacích hybnosti ve fázi ON a jedná se o patologicky 

přehnané pohyby při příliš velké hodnotě dopaminu. Označuje se jako  

LID = levodopa induced dyskinesia neboli levodopou způsobená dyskineze. Aby se 

dyskinezi předešlo, doporučuje se používat individuální a holistický přístup v léčbě, tedy 

zaměřovat se na různé subtypy, zajímat se o další možnosti nefarmakologické léčby, 

případně volit non-dopaminergní přístupy nebo DBS (Grimes et al., 2019; Leta et al., 

2019).  

2.7 Non-motorické příznaky Parkinsonovy nemoci 

Tato kapitola se věnuje non-motorickým příznakům PN, tedy příznakům, které 

přímo nesouvisejí s hybností. S přibývajícími vědomostmi o dalších příznacích a jejich 

důležitosti se mění pohled na PN. Klinický obraz je vedle kardinálních příznaků tvořen 

také řadou dalších příznaků, které se označují jako non-motorické. Autoři se shodují, že 

tyto příznaky snižují subjektivně vnímanou kvalitu života spojenou se zdravím a také se 

shodují, že detekce těchto příznaků má zásadní roli ve zvládání nemoci (Müller et al., 

2013; Pfeiffer, 2015; Santos-García a De La Fuente-Fernández, 2013). Nejčastěji 

dominují psychické symptomy, ale setkáváme se i se senzorickými, vegetativními 

a senzitivními (Bočková, 2011; Uhrová a Roth, 2020, s. 578; Pfeiffer, 2015). 

Ergoterapeuti mohou i v této oblasti výrazně napomoci se zvládáním nemoci. V kapitole 

č. 2.9 o ergoterapeutické intervenci jsou podrobněji rozepsány možnosti, které může 

ergoterapeut osobám s PN nabídnout.  

2.7.1 Obtíže v oblasti smyslů 

Velmi často jsou popisovány čichové obtíže, které pociťuje až 90 % osob s PN již 

ve chvíli, kdy se stanoví diagnóza. Zároveň by se ale neměly opomíjet další smysly, a to 
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například obtíže se zrakem. Udává se snížená schopnost rozeznávat kontrast či rozlišovat 

barvu nebo se zde setkáváme s tzv. syndromem suchého oka (Pfeiffer, 2016). Dalším 

příznakem je bolest na různých částech těla (nejčastěji muskuloskeletální), jejíž 

prevalence se zvyšuje s trváním onemocnění. 

2.7.2 Změny v oblasti chování 

U PN dochází k psychickým změnám. Často se vyskytuje deprese, která může 

nastat kdykoliv v průběhu onemocnění. Jedná se pocity smutku, skleslé nálady, dochází 

k ochuzení zájmů, objevuje se nedostatek sebeúcty a vyskytují se výčitky svědomí. 

Deprese může zhoršovat motorickou dysfunkci. K depresi může dojít ještě před 

vypuknutím PN, v takovém případě jde o jeden z prodromálních příznaků. Úzkost je 

dalším možným příznakem, který se projevuje u osob s PN a jeho prevalence se pohybuje 

okolo 40 %. Často se projevuje na začátku onemocnění v souvislosti s adaptací na 

nepříznivou diagnózu (Gato a Aldinio, 2019; Uhrová a Roth, 2020, s. 576).  

Do spektra behaviorálních non-motorických příznaků se řadí také porucha 

kontroly impulzů. Jedná se o heterogenní skupinu poruch, které se u PN vyskytují jako 

vedlejší efekt určité medikamentózní léčby. Porucha kontroly impulzů je 

charakterizována utkvělými myšlenkami nebo nekontrolovatelným nutkáním dělat 

činnosti. Řadíme sem například patologické hráčství, hypersexualitu, kompulzivní 

nakupování a přejídání se. Jedinci nejsou schopni odolat pokušení kontrolovat své 

chování či specifické jednání, které se může následně projevit i ublížením sobě či někomu 

jinému a ovlivňuje také každodenní fungování (Gato a Aldinio, 2019). 

2.7.3 Autonomní dysfunkce 

Autonomní dysfunkce mají negativní dopad na kvalitu života a jsou běžnou 

komplikací PN. Mohou zahrnovat kardiovaskulární, gastrointestinální, urogenitální 

a termoregulační obtíže.  (Grimes et al., 2019). Konkrétně jsou často popisovány časté 

obtíže se zácpou, ortostatickou hypotenzí, zvýšeným sliněním. Dále jsou zde popisovány 

obtíže s pocením, s poruchami močení a objevují se také sexuální dysfunkce. Sexuální 

frustrace se projevuje častěji u mužů, kteří mohou mít díky erektilní dysfunkci potíže 

s dosažením orgasmu, anebo může docházet k předčasné ejakulaci. U žen se setkáváme 

s nižší touhou po sexu a obtížemi s dosažením orgasmu (Pfeiffer, 2015; Bočková, 2011).  
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2.7.4 Poruchy spánku 

Poruchy spánku jsou pro osoby s PN velmi typické a narušují tak jejich denní 

režim. Nejčastěji se setkáváme s tzv. fragmentovaným spánkem, projevujícím se častým 

probouzením v průběhu noci (Pfeiffer, 2015). Aragon a Kings (2019) 

v ergoterapeutických doporučených postupech udávají také přítomnost spánkové 

poruchy chování, které se vyznačují živými sny, jež často ústí v ublížení partnerovi. 

Autoři doporučených postupů také uvádějí, že obtíže se spánkem způsobují narušení 

rovnováhy dne a mohou vést k většímu stresu v průběhu dne u osob s PN.  

2.7.5 Únava 

Prevalence únavy je u osob s PN až 50 %. Jedním z nejvíce obtěžujících 

symptomů, který výrazně ovlivňuje kvalitu života je právě únava. Je spojována 

se zhoršenou mobilitou a výkonem ADL, zhoršenými kognitivními funkcemi a emočním 

zdravím (Havlikova et al., 2008; Siciliano et al., 2018). Pro lepší zvládání únavy se 

doporučuje použít například vestibulární rehabilitace, která je efektivní a dobře 

tolerovaná pacienty a zlepšuje únavu i výkon ADL (Abasi et al., 2020). Poradenství 

ohledně zvládání únavy, například pomocí úpravy denního režimu a různých programů 

pro zvládání únavy, velmi často řeší právě ergoterapeuti ve svých intervencích (Aragon 

a Kings, 2019; Sturkenboom et al., 2011).  

Škály pro hodnocení non-motorických příznaků nejsou předmětem této 

diplomové práce. I přes to jsou některé příklady uvedeny v příloze č. 3 této diplomové 

práce.  

2.8 Léčba Parkinsonovy nemoci 

V této kapitole jsou představeny možnosti farmakologické, intervenční, 

rehabilitační, interprofesní a paliativní léčby osob s PN. Základem farmakologické léčby 

je léčba substituční, a to konkrétně dopaminergní terapie, která se nasazuje již v časné 

fázi onemocnění.  

Aby mohli ergoterapeuti lépe pochopit fungování a funkční obtíže osob s PN 

v průběhu dne, je nutné, aby znali a rozuměli fungování dopaminu a bazálních ganglií. 

S tím ale úzce souvisí fakt, že aby byli ergoterapeuti schopni zhodnotit provádění ADL, 

strukturu dne, optimalizaci aktivit a únavu, měli by také znát základní zásady léčby osob 

s PN. Parkinsonská medikace často způsobuje ON/OFF stavy, jejich stav se v průběhu 
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dne mění a tím pádem je nutné tento fakt zohlednit v hodnocení i v následné 

ergoterapeutické intervenci či poradenství (Aragon a Kings, 2019).  

2.8.1 Farmakologická léčba 

Dopaminergní substituční terapie bývá využívána při progresi motorických 

příznaků v časné fázi nemoci (Uhrová a Roth, 2020, s. 593). Začala se používat v 

šedesátých letech 20. století a jednalo se o průlomové zahájení léčby levodopou. 

Levodopa je prekurzor dopaminu, ze které se v CNS tvoří dopamin. Ta se pak ve střední 

fázi podává v kombinaci s agonisty dopaminu. U této léčby se může vyskytovat vedlejší 

účinek spojený s poruchou kontroly impulzů, o který byl zmíněn i v kapitole o non-

motorických příznacích nemoci. Další z možností dopaminergní léčby je podávání 

agonistů dopaminu. Dva z nich se užívají perorálně, třetí se aplikuje formou náplastí. 

(Uhrová a Roth, 2021, s. 589-591).  

Nejen ve chvíli nástupu motorických fluktuací je nutné zdůraznit pacientům 

pravidelné užívání léku, ideálně nalačno. Bílkoviny ve stravě totiž mohou snižovat 

resorpci levodopy. Medikací způsobené dyskineze mohou rapidně zvyšovat riziko pádu. 

Ergoterapeuti mohou doporučit vytvoření diáře, do kterého si bude osoba s PN 

zaznamenávat jednotlivé pády související s dyskinezí a na základě toho po konzultaci 

s lékařem upravit dávkování medikace a tím předejít možným pádům. Pro ovlivnění 

metabolismu dopaminu lze léčbu doplnit inhibitory katechol-O-metyltransferázy (Grimes 

et al., 2019) 

2.8.2 Intervenční léčba 

Do intervenční léčby spadá léčba subkutánním apomorfinem, duodopa a aplikace 

hluboké mozkové stimulace.  

V literatuře se objevuje v pokročilém stadiu možnost zvolit léčbu formou 

subkutánní infuze apomorfinem, který je také agonistou dopaminu. Jedná se o pumpu, 

která umožňuje nastavení denního dávkování dle individuálních potřeb pacienta. Další 

možností je enterální infuze levodopy katétrem (duodopa), který prochází duodenem a je 

vyveden pomocí PEG, který je připojen k externí pumpě (Grimes et al., 2019; Uhrová 

a Roth, 2021, s. 589-591). 

Neurochirurgická léčba se dnes ukazuje jako velmi efektivní. Zejména u tremor 

dominantního subtypu PN a ve střední a pokročilé fázi je hluboká mozková stimulace 

(z angl. deep brain stimulation, DBS), vhodná. DBS je operace, při níž se zavádí do 
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mozku stimulační elektrody do přesně stanovených míst, obvykle do oblasti 

subtalamických jader či do oblasti globus pallidus interna. Tyto elektrody jsou propojeny 

s kabely, které vedou ke stimulátoru umístěném v oblasti podklíčku. V posledních letech 

byla prokázána i její dlouhodobá účinnost, a to především v rámci zmírnění motorických 

příznaků nemoci i 10 let po zavedení. Avšak po této době se účinek snižuje (Limousin 

a Foltynie, 2019; Morgan a Fung, 2021; Volonté et al., 2021).  

2.8.3 Rehabilitace 

Pojem koordinovaná rehabilitace je v posledních letech velmi známý a jedná se 

o „souvislou a komplexní činnost uskutečňovanou pomocí rehabilitačních prostředků, 

jejíž hlavním úkolem je co nejvíce zmírňovat přímé i nepřímé důsledky dlouhodobě 

nepříznivého zdravotního stavu, které významným způsobem omezují nebo zela 

znemožňují sociální začlenění osob s disabilitou“ (Švestková in Vacková a kol., 2020, 

s. 21). Takto definovaná rehabilitace by měla by být nedílnou součástí péče o osoby s PN. 

Motorické a non-motorické příznaky u PN způsobují disabilitu, snižují kvalitu života 

a zhoršují participaci ve společenských i osobních aktivitách (Perepezko et al., 2019; 

Schiavolin et al., 2017).  

2.8.4 Interprofesní spolupráce 

Interprofesní nebo multidisciplinární spolupráce je v rámci farmakologické i non-

farmakologické léčby osob s PN optimální. Zejména vzhledem k tomu, že PN je velmi 

komplexní onemocnění, je tato spolupráce mezi jednotlivými odborníky žádoucí. Jak se 

shodují autoři, péče by měla být orientovaná na pacienty a měla by zohledňovat 

pacientovy cíle. Do základního týmu pečujícího o pacienty by měl patřit: nutriční 

terapeut, neurolog se specializací na poruchy pohybového aparátu, ergoterapeut, 

specializovaná sestra, fyzioterapeut, psychiatr nebo neuropsycholog, sociální pracovník 

a logoped (Radder et al., 2020; Giladi et al., 2014). Tyto profese ve vzájemné spolupráci 

pracují na základě stanovování konkrétních cílů v terapii, hledají silné stránky a zdroje 

motivace jedince. Po stanovení diagnózy by se nemělo dlouho čekat s oslovením těchto 

profesí, které mohou v rané fázi onemocnění výrazně pomoci a snížit náklady na péči 

(Rafferty et al., 2019). 

Základem multidisciplinární péče je vzájemné porozumění jednotlivých profesí 

a porozumění jednotlivých rolí a perspektiv, které různé odbornosti do týmu přinášejí. 

Dále je dobré mít nastavenou efektivní komunikaci mezi členy týmu. Doporučení je 
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alespoň jednou měsíčně se scházet. Důležitou položkou kvalitní péče o osobu s PN je 

zařazení blízkých osob, které se o pacienta starají již od raných stádií. Tyto pečující osoby 

by se měly již od počátku nemoci účastnit rozhodování a stanovování cílů. Tým by měl 

mít v čele koordinátora péče, který má dobré komunikační a organizační schopnosti 

a schopnost leadershipu.  

2.8.5 Paliativní péče 

Termínem paliativní péče označujeme takovou péči, ve které se interprofesní tým 

snaží zlepšit kvalitu života pacientů i jejich rodin ve chvíli, když se jedinci potýkají 

s problémy při chronickém onemocnění. Doporučována je zejména v rámci narůstajících 

obtíží se zvládáním symptomů PN, které vedou k výrazné disabilitě (Kozáková, 2020).  

Paliativní péče je vymezena v zákoně č. 372/2011 Sb., o zdravotních službách 

a podmínkách jejich poskytování (zákon o zdravotních službách), jako samostatný druh 

zdravotní péče. Může být poskytována jak ambulantně, tak v rámci nemocnic. Dle zákona 

č. 96/2004 Sb., o podmínkách získávání a uznávání způsobilosti k výkonu nelékařských 

zdravotnických povolání a k výkonu činnosti souvisejících s poskytováním zdravotní 

péče a o změně některých souvisejících zákonů (zákon o nelékařských zdravotnických 

povoláních) může ergoterapeut také provádět činnost v rámci rehabilitační péče (ČESKO, 

2022). 

Paliativní péče umožňuje pomocí komunikačních technik stanovovat individuální 

cíle jedince a přizpůsobuje tak léčbu jeho potřebám. Nezaměřuje se pouze na jedince jako 

takového, ale i na jeho rodinu a pečující, kteří potřebují podporu. Paliativní péče 

poskytuje možnost koordinace péče se zaměřením na přání jedince. Vzhledem ke 

komplexním obtížím osob s PN vzrůstá potřeba začlenit specializované profese, jako je 

fyzioterapeut, ergoterapeut, nutriční terapeut nebo sociální pracovník do 

specializovaného týmu (Oliver a Veronese, 2020). 

2.9 Ergoterapie u Parkinsonovy nemoci 

V této kapitole jsou popsána specifika, která charakterizují ergoterapeutickou 

intervenci u osob s PN. Podkladem pro tvorbu práce byly poměrně aktuální klinické 

doporučené postupy. Dalším zdrojem byly vědecké studie, které dokazují efektivitu 

některých přístupů. Společným znakem vědeckých studií je skutečnost, že stále existuje 

velmi málo dat, která by jednoznačně prokazovala efektivitu specifického 

ergoterapeutického přístupu. 
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Česká asociace ergoterapeutů definuje ergoterapii jako „profesi, která 

prostřednictvím smysluplného zaměstnávání usiluje o zachování a využívání schopností 

jedince potřebných pro zvládání běžných denních, pracovních, zájmových a rekreačních 

činností u osob jakéhokoli věku s různým typem postižení (fyzickým, smyslovým, 

psychickým, mentálním nebo sociálním znevýhodněním). Podporuje maximálně možnou 

participaci jedince v běžném životě, přičemž respektuje plně jeho osobnost a možnosti.“ 

(ČAE, © 2008–2022).  

Z předchozích kapitol je zřejmé, že Parkinsonova nemoc je velmi komplexní 

onemocnění, které vyžaduje interprofesní přístup, takže i zapojení ergoterapie získává 

v posledních letech čím dál větší zastoupení v léčbě Parkinsonovy nemoci. Vzrůstá snaha 

o postupné získávání evidence na podporu její efektivity. Ergoterapie má tedy 

nezastupitelnou roli i v rámci zvyšování kvality života osob s PN. Zaměřuje se zejména 

na zlepšení nebo kompenzování funkčních deficitů. Ergoterapeuti využívají přístup 

zaměřený na člověka, stejně tak jako přístup shora-dolů, který jim pomáhá soustředit se 

na ty funkční obtíže a obtíže ve výkonu činností, které jsou pro daného člověka důležité 

(Sturkenboom et al., 2014; Schaeffer et al., 2019; Tofani et al., 2020). V dalších 

kapitolách budou probrány pojmy, které úzce souvisí s ergoterapií poskytovanou osobám 

s PN.  

2.9.1 Smysluplná aktivita, výkon zaměstnávání a rovnováha činností 

Smysluplná aktivita nebo činnost by měla mít osobní význam pro člověka a měla 

by zahrnovat takové zapojení, které umožní jedinci naplňovat své cíle a potřeby 

(Krivošíková, 2011, s. 31). Touto aktivitou je myšleno i vykonávání činností v rámci 

obvyklých rolí v jeho přirozeném prostředí. Je to činnost, která je pro jedince uspokojující 

a podporuje pozitivnější prožitek z aktivity, což vede k lepší rovnováze v životě. Také 

činnosti, které zlepšují účast ve společnosti, pomáhají zlepšovat celkovou pohodu 

jedince, zdraví a jeho kvalitu života. Pro každého je smysluplnou aktivitou něco jiného, 

pro někoho to může být práce, pro někoho jiného volnočasové aktivity (Clouston, 2015, 

s. 137).  

Zaměstnávání můžeme rozdělit na práci, volný čas a sebepéči. Osoby s PN díky 

problémům v tělesných funkcích, tedy zejména v motorických a non-motorických 

příznacích, zažívají obtíže ve výkonu aktivit a v participaci. Uvádějí obtíže v mobilitě 

a sebepéči. Platí, že čím větší závažnost nemoci, tím se objevují výraznější obtíže 

v aktivitách a participaci (Raggi et al., 2011).  
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Parkinsonova nemoc může narušit životní rovnováhu mezi zaměstnáváním, 

prostředím i jeho samotným. V ergoterapii existuje koncept s názvem Occupational 

Balance neboli rovnováha v zaměstnávání. Wilcock (2006) definuje tento pojem jako 

„rovnováha v zapojení se do takového zaměstnávání, která vede k celkové pohodě jedince 

a blahobytu. Například se může jednat o rovnováhu mezi fyzickými, duševními 

a sociálními aktivitami. Nebo jako rovnováhu mezi zvoleným a povinným, mezi 

namáhavým a odpočinkovým zaměstnáváním nebo jednoduše mezi děláním a bytím‘ 

(Wilcock, 2006). Pro každého je to velmi subjektivní pojem (Wagman, Hakansson 

a Björklund, 2011). Je spojován s životní rovnováhou a blahobytem. Je to dynamický, 

proměnlivý pocit sám sebe, kde jedinec cítí schopnost rozvinout svůj potenciál, případně 

pracovat více produktivně a kreativně. Jedná se o schopnost dosáhnout svých cílů 

a smyslu ve společnosti. Budeme pak schopni budovat a upevňovat pozitivní vztahy 

s ostatními a začleňovat se a smysluplně přispívat do komunity. Ergoterapeuti mohou 

zaměřovat své terapie na znovuzískání této ztracené rovnováhy. Úkolem ergoterapeuta je 

zjistit, jaká aktivita je pro pacienta smysluplná a podporovat jedince v jejím provádění. 

Zároveň nesmí opomínat podporu udržování rovnováhy v činnostech (Clouston, 2015; 

Sturkenboom et al., 2011; Welsby et al., 2019).  

2.9.2 Limitace v provádění činností 

Parkinsonova nemoc je progresivní onemocnění, které s rozvojem času ovlivňuje 

kvalitu života a zhoršuje disabilitu u jedinců. S tímto progresivním rozvojem onemocnění 

souvisí i zhoršování možnosti participace jedinců v aktivitách a možnostech vykonávání 

jednotlivých činností.  

Samostatné provádění aktivit všedního dne je podstatné pro soběstačnost 

a nezávislé žití. Obtíže ve výkonu ADL jsou popisovány již v časných fázích 

onemocnění. Zejména jsou popisována u PIGD subtypu. Jsou popsány obtíže při psaní 

a chození na procházky, dále pak obtíže s pohybem na posteli, staráním se o domácnost, 

nakupováním a transportem (Hariz a Forsgren, 2011).  

2.9.3 Důsledky bradykineze na výkon zaměstnávání 

Bradykineze ovlivňuje zejména ty aktivity, ke kterým je vyžadována jemná 

motorika. To znamená například zapínání knoflíků či používání příboru. Při bradykinezi 

nastává zpomalení reakční doby pro výkon jakékoliv aktivity, čím se zvyšuje riziko pádu 
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(Sturkenboom et al, 2011). Bradykineze zpomaluje také produkci řeči a osobám s PN tak 

občas může být obtížné rozumět.  

Bradykineze se zhoršuje při rychlých opakovaných pohybech. Ovlivňuje výraz 

obličeje, nastává tzv. hypomimie, zmenšuje se frekvence mrkání, objevuje se monotónní 

řeč a slinění (McNamara, Ⓒ 2022). Je také spojována s mikrografií, tedy zmenšením 

písma, které zažívá mezi 50–60 % osob s PN (Wagle Shukla et al., 2012). Knudson, 

Thomsen a Kjaer (2020) objektivně změřili pomocí přenosného zařízení a dotazníku, že 

bradykineze obecně negativně ovlivňuje výkon ADL.  

Bradykineze se zhoršuje zejména při rychlých opakovaných pohybech, například 

při použití shakeru, při klepání anebo při čištění povrchů (Aragon a Kings, 2018).  

2.9.4 Důsledky rigidity na výkon zaměstnávání 

Rigidita způsobuje pocit ztuhlých svalů a znemožňuje plynulý a jednoduchý 

pohyb. Může dokonce způsobovat bolesti svalů. Zvýšená ztuhlost a zhoršená flexibilita 

trupu způsobuje obtíže při polohování v posteli, při přesunech, řízení a při mezilidské 

interakci a mnohých personálních ADL. Rigidita způsobuje i ztuhlost svalů tváře, a tedy 

obtíže s vyjadřováním se. Ztuhlost svalů v tváři způsobuje, že osoby s PN mají výraz 

podobný masce, což může negativně ovlivňovat navazování či udržení vztahů. Snížený 

mimický projev znemožňuje okolí rozpoznat emoční prožívání osob s PN, což 

komplikuje sociální interakci. Napětí ve svalech může způsobit také únavu, a to vede 

k nedostatku energie k provádění dalších činností a smysluplných aktivit v průběhu dne. 

Rigidita také způsobuje obtíže při psaní a oblékání, zejména při zapínání knoflíků 

(McNamara, Ⓒ 2022 a; Sturkenboom et al., 2011).  

2.9.5 Důsledky třesu na výkon zaměstnávání 

Třes významně ovlivňuje kvalitu života a je uváděn jako jeden z nejvíce 

obtěžujících příznaků u časných stádií nemoci (Politis et al, 2010; Luis a Machado, 2015).  

Ovlivňuje také oblast zaměstnání. Osobám s PN, kterým byla stanovena diagnóza a jsou 

v produktivním věku se často stává, že musí opustit či uzpůsobit svou práci. Třes, spolu 

se zpomalením a únavou, je uváděn jako jeden z příznaků, které nejvíce obtěžují ve 

výkonu práce (Murphy et al., 2013). V rámci výkonu ADL uvádějí Luis a Machado 

(2015), že většina obtíží je spojena s psaním, oblékáním, jedením a držením předmětů. 

Zejména v rané fázi onemocnění nebo v případě časné diagnózy se uvádí, že třes je spojen 

s pocity studu a s většími tendencemi pro sociální izolaci. Třes má také dopad na 
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psychosociální oblast. Osoby s PN se snaží různě svůj třes zamaskovat při společných 

událostech, případně si často dávají ruce do rukávů nebo si dávají hůře postiženou ruku 

za záda (Heusinkveld et al., 2018).  

Třes zároveň ovlivňuje pocit celkové pohody (well-being) a působí na zhoršení 

činností doma i v práci. Proto je vhodné již v časné fázi začít s ergoterapeutickou 

intervencí, a to zejména v oblasti nácviku kompenzačních mechanismů, poskytování 

informací o nemoci a v poradenství (Rafferty et al., 2021).  

2.9.6 Důsledky poruchy chůze a rovnováhy 

Obtíže s chůzí se projevují zejména v problémech při vykročení prvním krokem. 

Zkrácení kroku způsobuje zvýšené riziko zakopnutí a upadnutí. Objevuje se také snížené 

tempo chůze a při chůzi může být problém náhle zastavit. Obtíže bývají se změnou směru 

chůze či při otáčení. Dále je zhoršena stabilita, záchranné reakce a tím i zvýšené riziko 

pádu (Sturkenboom et al., 2011) 

Vzhledem ke zhoršené rovnováze je občas obtížné provádět některé činnosti ve 

stoji. Zároveň se také zhoršení těchto funkcí odráží na snížené schopnosti používat horní 

končetiny efektivně, například při uchopování předmětů, které jsou vysoko. Ve chvíli, 

kdy se chce jedinec natáhnout pro nějaký předmět, který je daleko či vysoko, často se 

stává, že nemusí být schopen upravit svoji pozici. Místo, aby udělal krok, což by byla 

efektivní strategie pro přiblížení, může se stát, že se spíše předkloní a tím tak zvyšuje 

riziko pádu (Sturkenboom et al., 2011). Poruchy postury a chůze výrazně souvisejí 

s limitací v aktivitách všedního dne osob s PN. Ve studii, která porovnávala vztah mezi 

fenoménem Freezing of Gait (dále také „FoG“5) a úrovní limitace v aktivitách všedního 

dne, byla výsledkem zkoumání signifikantní korelace mezi FoG a hodnocením ADL dle 

MDS-UPDRS – II a Schwab a England ADL hodnocením. To znamená, že zhoršení 

chůze přímo koreluje se zvýšenou úrovní limitace v aktivitách všedního dne (Tan et al., 

2011). Pokud převládají tyto příznaky, můžeme jedince zařadit pod subtyp PIGD (více 

viz. kapitola Subtypy PN). Osoby s PIGD subtypem zažívají horší non-motorické 

příznaky, mají zhoršenou kvalitu života v položce funkční mobility a také zhoršené 

vykonávání ADL (Duncan et al., 2013). 

 
5  zamrznutí při chůzi 
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2.10 Kvalita života 

WHO (1997) definuje kvalitu života (dále také „QoL“6) jako „jedinečné vnímání 

své pozice v životě, a to zejména v kontextu života, kultury a hodnotového systému, ve 

vztahu k jeho cílům, očekáváním, standardům a obavám“. Přesnějším pojmem pro účely 

neurodegenerativního onemocnění jako je PN se používá pojem kvalita života související 

se zdravím (dále také „HRQoL“7). Jedná se o pojem, který více souvisí s tím, jak nemoc 

a její léčba ovlivňují pacientův život a jeho schopnost fungovat tělesně, emočně, duševně 

ale i společensky (Vaňásková a Bednář, 2013).  

S průběhem nemoci se kvalita života u jedinců s PN zhoršuje. Ze systematického 

přehledu vyplývá, že motorické, psychosociální dysfunkce a psychiatrické komorbidity 

jako jsou například bradykineze, rigidita, freezing v chůzi, deprese, únava, zhoršení 

kognitivních funkcí a zhoršení spánku mohou zhoršit kvalitu života (Zhao et al., 2021).  

2.10.1 Hodnocení kvality života u PN 

PDQ39 (Parkinson’s Disease Questionnaire -39) je sebehodnotící dotazník, který 

hodnotí kvalitu života související se zdravím v posledním měsíci v oblastech, které přímo 

souvisejí s PN. Hodnotí, jak často mají pacienti obtíže v osmi dimenzích kvality života. 

Jde o hodnocení ADL, pozornosti a pracovní paměti, kognice, komunikace, deprese, 

funkční mobility, kvality života, vztahů a podpory. Skóruje se pomocí pěti bodové škály: 

0=nikdy, 1=občas, 2=někdy, 3=často, 4=vždy. Vyšší bodová hodnota představuje lepší 

kvalitu života. Skór lze spočítat do tzv. dimenzního skóre, kde se součet všech položek 

vydělí maximálním počtem bodů ve vyplněných položkách a vynásobí 100. Celkové 

skóre poté může být identifikováno jako PDSI neboli Parkinson’s Disease Summary 

Index. (Jenkinson et al., 1997; Ryan, 2014). Dotazník je dostupný v českém jazyce 

(Vaňásková a Bednář, 2013).   

Dotazník je vhodný pro používání v běžné praxi. Pomáhá pacientům lépe 

identifikovat své obtíže a faktory, které ovlivňují jejich kvalitu života, což přispívá k lepší 

schopnosti tyto informace sdělovat svým ošetřujícím lékařům či pečovatelům. Z pohledu 

pečovatelů je tento dotazník vhodný zejména pro získání lepšího náhledu do 

každodenních potřeb daného pacienta. Pro neurology je používání dotazníků přínosné pro 

lepší možnosti vést efektivní diskusi o onemocnění a soustředit se na potíže, které právě 

daného pacienta trápí. Dotazník obecně podporuje holistické vnímání a pomáhá se 

 
6 Quality of life 
7 Health related quality of life 
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stanovením dlouhodobých a krátkodobých cílů (Neff, Wang a Martel, 2018). Právě 

holistické vnímání člověka je pro ergoterapeuty velmi blízké.   

Existuje i kratší verze dotazníku, která nese název PDQ-8. Obsahuje, jak již název 

napovídá, osm specifických položek, které nejvíce korelují s dimenzemi kvality života. 

Hodnotí obtíže s pohybem na veřejnosti, oblékáním, pocitem studu na veřejnosti kvůli 

onemocnění, obtížemi ve vztazích, obtížemi se soustředěním a pozorností, obtížemi 

s komunikací a bolestí svalů. Dotazník je reliabilní pro užití v dlouhodobém hodnocení 

(Luo et al., 2009; Ryan, 2014).  

2.10.2 WHODAS 2.0. 

WHODAS 2.0. (World Health Organization Disability Assessment Schedule) 

slouží k subjektivnímu zhodnocení funkčního potenciálu jedince. Tento nástroj vytvořila 

WHO a vychází z principů MKF (Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, 

disability a zdraví). Využívá se pro subjektivní zhodnocení disability. Jedinec hodnotí 

kvalitu života v následujících doménách: porozumění a komunikace, sebeobsluha, 

mobilita, vztahy s lidmi, životní aktivity a účast ve společnosti.  Existuje tištěná ale 

i online forma dotazníku. WHODAS je volně dostupný na webových stránkách ÚZIS8 

(Sládková, 2021, s. 29-30). 

2.11 Indikace ergoterapie 

V souvislosti s léčbou PN vyvstává otázka, kdy je vhodné doporučit intervenci 

ergoterapeuta. V raných fázích PN se doporučuje zařadit ergoterapii poradenskou. 

Konkrétně Rafferty et al. (2021) doporučují edukovat o provádění aktivit, které jsou pro 

osoby s PN smysluplné. To znamená, že ergoterapeut může poradit, jakým způsobem 

používat různé pomůcky nebo doporučit cviky na zlepšení jemné motoriky. V dalších 

fázích onemocnění je doporučeno zařadit ergoterapii ve chvíli, kdy se objeví obtíže 

s instrumentálními či personálními ADL, s prací či trávením volného času, případně 

pokud se objeví obava o bezpečnost při provádění běžných denních aktivit. V pokročilém 

stadiu se obecně doporučuje zaměřit intervence zejména na trénink kompenzačních 

strategií či se zaměřit na optimalizaci v oblasti polohování. Velmi vhodné je začlenit 

ergoterapeuta v rámci spolupráce s pečujícími, kde ergoterapeuti mohou pomoci 

s navržením možností úprav domácího prostředí a v samotném tréninku supervize či 

dopomoci s ADL osobám, o které pečují (Rafferty et al., 2021).   

 
8 Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 
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2.12 Hodnocení v ergoterapii 

Hodnocení je většinou to první, co ergoterapeut při setkání s pacientem provádí. 

Jedná se o první část ergoterapeutického procesu. Ergoterapeutický proces se skládá 

právě z hodnocení, intervence a zaměření výsledků k získání pacientovy celkové pohody, 

zdraví a schopnosti participace v životních událostech, kterými se člověk zaměstnává 

(Amini a Furniss, 2018). Vzhledem k orientaci předkládané diplomové práce se tato 

kapitola zabývá hodnocením některých částí výkonu zaměstnávání.  

Krivošíková (2011, s. 161-162) uvádí, že hodnocení provádíme z několika 

důvodů, jako je například zjištění individuálních potřeb, stanovení cílů a plánování či 

srovnání údajů a sledování efektivity terapie. Rozděluje také hodnocení na objektivní 

a subjektivní. Mezi objektivní metody spadají standardizované testy, strukturovaná 

pozorování a rozhovory. Do subjektivních řadí sebehodnotící škály, dotazníky 

a neformální pozorování či rozhovor.  

2.12.1 Pozorování 

Pozorování je velmi důležitou součástí ergoterapeutického hodnocení, které je 

mnohými ergoterapeuty preferované. Nestrukturované pozorování probíhá ideálně 

v přirozeném prostředí sledovaného jedince. Při hodnocení probíhá v podstatě neustále. 

V rámci ambulantního prostředí sledují ergoterapeuti, jakým způsobem k nim osoba s PN 

přichází, jakým způsobem se obléká či svléká, případně jak se chová a jak komunikuje. 

Toto je pouze malý výčet aktivit, které může ergoterapeut v prvních vteřinách zpozorovat 

(Stigen, Bjork a Lund, 2020).  

Ke strukturovanému pozorování se dá využít například standardizované 

ergoterapeutické hodnocení motorických a procesních dovedností (dále také „AMPS“9). 

Jedná se o hodnocení, které je založeno na pozorování kvality výkonu pADL i iADL 

v přirozeném prostředí, případně v prostředí, které je pro výkon činnosti vhodné. Využívá 

přístupu shora dolů a hodnotí samostatnost provedení, bezpečnost, efektivnost a úsilí 

provedení. Z velkého výběru činností, ze kterých si jedinec vybere 2-3, pak ergoterapeut 

hodnotí 16 motorických a 20 procesních položek (Fisher a Jones, 2012). Hodnocení 

nebylo dohledáno v českém jazyce a pro používání AMPS je potřeba zaučení. V českém 

prostředí se tedy běžně nevyužívá. 

 
9 The Assesmet of Motor and Process Skills 
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2.12.2 Hodnocení ADL 

Při práci s osobami s PN je potřeba zhodnotit obtíže, které narušují jejich výkon 

zaměstnávání. Adekvátní zhodnocení ADL je důležité pro sledování výkonu ADL 

v průběhu onemocnění za účelem správného nastavení léčby a rehabilitace.  

Mnoho informací ohledně struktury dne a únavy lze získat například z formuláře 

„Hodnocení struktury činností a únavy“, jehož volný překlad je k nahlédnutí v příloze 

č. 2 této diplomové práce. Tento formulář doporučují používat autoři holandských 

doporučených postupů pro ergoterapeutickou praxi u PN (Sturkenboom et al., 2011). 

Ztráta soběstačnosti je jedním z prediktorů horší kvality života (Lawrence et al., 

2014). Bjornestad et al. (2016) navrhují hodnocení ztráty soběstačnosti pomocí 

klinického rozhovoru spíše než pomocí Hoehn a Yahr, Schwab a England skóre či pomocí 

Barthel indexu. Holandské doporučené ergoterapeutické postupy doporučují hodnotit 

pomocí standardizovaných dotazníků, COPM nebo pomocí OPHI-II (Occupational 

Performace Hisotry Interview). Níže jsou popsané některé z nich.  

2.12.2.1 PADLS 

Parkinsonská škála všedních denních činností (dále také „PADLS“10) je 

spolehlivá a validní šála pro hodnocení ADL u osob s PN, která má dobrou vnitřní 

konzistenci. Jedná se o sebehodnotící škálu, která hodnotí, jaký dopad má PN na denní 

aktivity. Vyplnění této škály je rychlé a nabízí tak lékařům velmi jednoduchý nástroj, jak 

hrubě zhodnotit ve krátkém čase dopad PN na ADL (Jonasson et al., 2017; Hobson, 

Edwards a Meara, 2001). Tato škála není dostatečně detailní pro hodnocení dopadu PN 

na jednotlivé ADL z pohledu ergoterapeuta. Škála obsahuje možnost zaškrtnutí jedné 

z pěti možností od žádných obtíží po extrémní obtíže, ale již se nezabývá konkrétními 

činnostmi či mírou obtíží. 

2.12.2.2 Schwab a England škála 

Schwab a England škála spadá také pod sebehodnotící škály a má verzi jak pro 

osoby s PN, tak pro jejich pečující. Je rozdělena do 10 položek, které jsou označeny 

procenty. Při nejnižším procentovém hodnocení je zde při volném překladu uvedeno 

„Jsem plně závislý a bezmocný. Jsem kompletně invalidní“. Se zvyšujícími se procenty 

se závislost zmenšuje a 100 % by měla osoba s PN označit ve chvíli, kdy je plně nezávislá 

a schopna vykonávat všechny denní aktivity (McRae et al., 2002).  

 
10 Parkinson’s Disease Activities of Daily Living Scale 
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2.12.2.3 COPM 

COPM neboli kanadské hodnocení výkonu zaměstnávání je nástroj, který byl 

vyvinut kanadskými ergoterapeuty. Jedná se o ergoterapeutické hodnocení, které má za 

cíl zjistit klientovy cíle ve třech oblastech zaměstnávání, a to v oblasti sebepéče, 

produktivity a volného času. Toto hodnocení reflektuje filozofii modelu kanadského 

výkonu zaměstnávání, což je model zaměřený na klienta a respektuje role a očekávání 

jedince v rámci jeho přirozeného prostředí (Law et al., 1990; Law, 2008).  

Hodnocení je prováděno semi-strukturovaným rozhovorem, při němž terapeut 

zjišťuje obtíže v rámci tří již zmíněných oblastí. Po stanovení problémů nastává fáze, kdy 

má jedinec za úkol zhodnotit důležitost těchto aktivit na škále od 1-10. Následně se vybere 

pět nejvíce urgentních problémů, které pak jedinec ohodnotí na škále 1-10, jak je spokojen 

s výkonem těchto činností. Je zde možnost opakovaného hodnocení i v čase. V českém 

prostředí se toto hodnocení hojně používá i vzhledem k tomu, že díky České asociaci 

ergoterapeutů existuje český překlad (Law et al., 2008; Law et al., 1990). Zároveň je toto 

hodnocení doporučováno pro hodnocení výkonu zaměstnávání a stanovení cílů terapie 

i holandskými ergoterapeutickými postupy u pacientů s PN (Sturkenboom et al., 2011).  

2.12.2.4 MDS-UPDRS 

Škála MDS-UPDRS vznikla z původní škály UPDRS z 80. let. Na základě kritiky, 

která identifikovala množství slabých a nejednoznačných míst, se pracovní skupina pod 

záštitou MDS rozhodla pro vznik nové upravené verze. Celkově se skládá ze čtyř částí, 

obsahuje 65 hodnocených položek, které jsou hodnoceny pomocí pěti stupňové škály. 

0=normální stav, 1=nepatrné postižení, 2=mírné postižení, 3=střední postižení a 4=těžké 

postižení. Čas hodnocení by neměl přesáhnout 30 min, do tohoto času se ale nepočítá 

sebehodnotící část pro pacienta (Goetz, Tilley a Shaftman, 2008). 

MDS-UPDRS-ADL ukazuje vysokou korelaci s hodnoceními pro ADL 

a hodnocením disability (Rodríguez-Blázquez, Alvarez a Arakaki, 2017). Goetz et al. 

(2008) uvádějí velmi dobrou vnitřní konzistenci, validitu a korelaci se starší verzí UPDRS 

a doporučují tedy novou verzi používat u všech fází onemocnění. Regnault et al. (2019) 

oproti tomu předkládají určité limitace v preciznosti měření motorických příznaků 

a dopadu na pacienty v rané fází onemocnění.  

2.12.3 Hodnocení psaní 

Mikrografii způsobuje zejména bradykineze a svalová rigidita. Je to běžně 

popisovaný fenomén u osob s PN. Společně se zmenšováním písma se může objevovat 
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také zhoršené držení tužky, zubaté kontury či neobvyklé fluktuace v rychlosti psaní. Psaní 

může být narušeno také třesem, dyskinezemi či také freezingem a hesitacemi.  

Holandské ergoterapeutické doporučené postupy navrhují používat pro hodnocení 

pozorování, přičemž je důležité zaměřit se na specifické projevy psaní. Před samotným 

pozorováním je vhodné zařadit otázky, které se budou týkat předchozích problémů 

s psaním a důležitosti provádění této činnosti. Pak nastává pozorování, kdy je vhodné 

zaměřit se na pozici a posturu při psaní, úchop tužky, zhodnocení rychlosti psaní, 

zhodnocení jemné motoriky, zhodnocení efektu podnětových strategií, zhodnocení 

pozornosti a dvojího úkolu při psaní.  

Pro objektivní ergoterapeutické zhodnocení jemné motoriky a zručnosti se 

používá Jebsen-Taylorův test motoriky ruky, v rámci něhož je i položka, která hodnotí 

psaní. Jebsen-Taylorův test hodnotí funkční používání horní končetiny v běžných 

denních aktivitách jako je právě psaní, jedení, přendávání velkých i malých předmětů, 

stavění věže nebo zvedání lehkých i těžkých předmětů. Jebsen-Taylorův test je reliabilní 

a vhodný pro zhodnocení funkce ruky u osob s PN. Je založen na měření rychlosti 

provedení jednotlivých úkonů. V porovnání se zdravými jedinci mají jedinci s PN 

průměrně nižší celkové skóre (Mak et al., 2015).  

2.12.4 Hodnocení prostředí 

V rámci MKF se hovoří o disabling situation11, tedy takové situaci, která omezuje 

jedince. Jednou ze čtyř komponent, které se pomocí MKF hodnotí, je právě faktor 

prostředí. Prostředí může být pro člověka facilitující, ale i bariérové (WHO, 2001 in 

Sládková, 2021, s. 20-25). Ergoterapeuti mohou hodnotit fyzické, sociální i ekonomické 

prostředí. To, kde člověk funguje, co ho utváří a ovlivňuje. Zároveň prostředí ovlivňuje 

to, v jakém prostředí se člověk vyskytuje a co dělá. Zhodnocení pacientova prostředí se 

tak stává velmi podstatnou součástí ergoterapeutického hodnocení u lidí s PN 

(Sturkenboom et al., 2011).    

Výkon běžných denních aktivit probíhá vždy v rámci fyzického, sociálního 

i kulturního kontextu. To znamená, že v jiných situacích jsou některé činnosti prováděny 

odlišně. To, co se hodnotí, vychází primárně z toho, co hodnocená osoba v průběhu dne 

dělá a co ji zaměstnává. Následně se to odvíjí od toho, ve které oblasti má osoba s PN 

 
11 znevýhodňující situaci 
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obtíže. Tyto se dají zjistit například pomocí již výše uvedeného semistrukturovaného 

rozhovoru dle COPM (Sturkenboom et al., 2011).  

Hodnocení prostředí by mělo ideálně probíhat v rámci domácí návštěvy. Účel této 

návštěvy se různí, nejčastější však jde o zhodnocení bariérovosti, případně o situaci, kdy 

chce terapeut zjistit provádění ADL v jeho přirozeném prostředí. Dalším účelem může 

být trénink používání kompenzační pomůcky či instruktáž rodiny.  

Specificky pro osoby s PN je důležité načasování domácí návštěvy. Především 

vzhledem k tomu, že u osob s PN může docházet k fluktuacím pohybu, udávají 

Sturkenboom et al. (2011), že je vhodné si načasovat návštěvu tak, aby byl terapeut 

schopný zhodnotit výkon ADL jak ve fází ON, tak ve fázi OFF. Pokud by se jednalo 

o návštěvu, kdy je potřeba zjistit další informace pomocí rozhovoru, doporučuje 

naplánovat ji na fázi ON. 

2.13 Možnosti ergoterapeutické intervence 

V rámci této kapitoly jsou uvedeny možnosti ergoterapeutické intervence, které 

jsou zaměřeny na optimalizaci výkonu všedních denních činností, dále jsou intervence 

zaměřeny na aplikaci zvládacích strategií a možnosti úprav domácího prostředí.  

Hodnotu, kterou ergoterapie přidává do interprofesního přístupu k léčbě PN 

popisuje mnoho výzkumů. Ze souhrnné studie, která se zaměřovala na efektivitu 

ergoterapie u PN, v níž bylo zahrnuto 10 odborných prací, vyplývá, že nejvhodnější je 

zařadit ergoterapeutickou intervenci v domácím prostředí. Zároveň je vhodné, aby 

trénované aktivity byly smysluplné. Jako nejvhodnější intenzita terapie se ukazuje 

zařazení občasných krátkých intenzivních intervencí. Terapeuti by se měli ve svých 

terapiích zaměřovat na funkční dopad symptomů, jako je například spaní, únava, pády, 

sebesycení, či na senzorické komplikace (Welsby, Berrigan a Laver, 2019). 

Obecně se ergoterapie zaměřuje specificky na učení se novým dovednostem 

a změnám v chování, informuje o možnostech podnětových strategií a změn návyků 

a postojů (Radder et al., 2017). To, že je ergoterapie vhodná a zlepšuje vnímání vlastního 

výkonu ADL dokazuje například Sturkenboom et al. (2014), kteří popisují, že při 

individuálně zaměřené ergoterapii v domácím prostředí došlo po 10 týdnech intervence 

ke zlepšení vlastního vnímání ADL. Terapie byly zaměřeny na trénink strategií pro 

optimální výkon aktivit, úpravu úkonů, úpravu denního režimu a prostředí.   
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2.13.1 Self – management 

Trénink a podpora self-managementu se ukazuje u osob s PN jako důležitý prvek 

terapie. Osoby s PN jsou vedeny ke stanovování specifických, měřitelných, 

dosažitelných, relevantních a časově ohraničených cílů.  Klíčovými prvky tohoto 

konceptu jsou vzdělání, řešení problémů a stanovení smysluplných cílů. Na základě cílů 

si stanovují specifické a individuální plány pro zlepšení zdraví a budují zdravý vztah se 

svými pečujícími. Dalšími technikami self-managementu mohou být podpora zapojení 

do společnosti, zplnomocnění nebo učení, jak vidět své silné stránky. Zařazení self-

managementu do péče o osoby s PN zlepšuje kvalitu jejich života, schopnost komunikace 

a vnímání nemoci (Lim et al., 2020; Kesslet a Liddy, 2017) 

2.13.2 Optimalizace denního režimu 

Optimalizace denního režimu pomáhá s managmentem únavy. Po analýze dne či 

týdne probíhá rozhovor ohledně zlepšení rovnováhy v aktivitách zejména v souvislosti 

s únavou a prioritami, které si člověk nastaví. Ergoterapeuti mohou vysvětlit, že některé 

činnosti zabírají více energie a poté nezbývá síla na ty důležité a smysluplné. Doporučují 

se stanovovat priority v průběhu dne či týdne a směřovat k nim i ostatní aktivity. V rámci 

plánování dne či týdne je vždy důležité nezapomenout na naplánování odpočinku. Když 

se naplánují aktivity dobře, zredukuje se tím i stres, který zhoršuje vykonávání aktivit. 

Konkrétními příklady může být rozdělení činnosti na menší kroky nebo používání 

různých elektronických pomůcek, které usnadňují práci, jako například elektrické 

struhadlo v kuchyní či kuchyňský robot.   

2.13.3 Minimalizace dvojího úkolu 

Dvojí úkol (dual task) je činnost, při níž je pozornost rozdělena mezi dvě aktivity, 

jako je například přenášení věcí z místa na místo či mluvení při chůzi. Mnoho osob s PN 

může mít obtíže při vykonávání dvojího úkolu a měnit takto rychle svou pozornost z jedné 

činnosti na druhou. Terapeut proto může o této skutečnosti osobu s PN informovat 

a vysvětlit jí tak dopady na výkon zaměstnávání v průběhu dne.  Terapeut pak může 

zařadit do terapie doporučování různých rad, jak si uzpůsobit některé činnosti, aby nebyly 

prováděny současně a jak reorganizací zjednodušit aktivity v průběhu dne. Proto se také 

doporučuje do terapií zařadit pečlivé plánování a úpravu struktury dne (Sturkenboom 

et al., 2011; Keus et al, 2014). Konkrétní příklady jsou uvedeny u jednotlivých aktivit 

níže.  



 

27 

 

2.13.4 Kompenzační strategie 

Jak již bylo zmíněno, automatické a repetitivní pohyby jsou vlivem PN zhoršeny. 

Nonnekes et al. (2019) poskytuje rozdělení kompenzačních strategií v oblasti poruch 

chůze do sedmi kategorií. Patří sem používání vnějších a vnitřních podnětů, změna 

náležitostí pro udržení rovnováhy, změna mentálního stavu, imaginace pohybu nebo 

akční pozorování a nový chůzový vzor. Mezi vnitřní strategie se řadí například použití 

nějakého spouštěče pro započetí chůze. Vnějšími strategiemi můžeme použít například 

rytmizaci v chůzi či různé senzorické podněty, například nalepené pásky na zemi nebo to 

mohou být sepsané kartičky s podnětovými strategiemi a lasery. Sluchové podněty 

mohou být slovní vedení, využití metronomu, hudby a rytmu.  

Zevní podnětové strategie neboli pozornostní strategie, mohou pomoci 

s problémem vykonávat automatické a repetitivní pohyby, tedy nejen s problémem v 

chůzi. Jedná se o stimuly, které pocházejí od někoho jiného. Při tréninku těchto aktivit 

usilují ergoterapeuti o to, aby pacienti rozuměli fungování toho principu a dokázali tak 

udržet pozornost. Předvedení strategií podporuje i vizuální zpětnou vazbu a aspiruje na 

začlenění co nejvíce smyslů do učícíhoprocesu. Ideálně spolupracují také s pečujícími, 

kteří mohou tyto strategie aplikovat (Aragon a Kings, 2019). 

Aby bylo možné jedince strategie naučit, je nezbytné nejprve zhodnotit, zda již 

nějaké strategie nevyužívá, a pokud tak činí, zda jsou tyto strategie účinné. Keus et al. 

(2014) doporučuje trénovat podnětové strategie nejméně tři týdny po dobu 30 minut 

a mohou se využít vizuální, auditivní i taktilní podněty (Spaulding et al., 2013).  

2.13.5 Optimalizace aktivit 

V průběhu onemocnění se zhoršujícími se příznaky se role ergoterapeuta zvyšuje. 

Ve chvíli, kdy se výrazně zhorší příznaky PN a nedaří se je kompenzovat medikací, 

nastává role ergoterapeuta v tom, že edukuje a učí jedince s PN, jak zvládat a uzpůsobit 

každodenní rutiny a životní styl tak, aby optimalizovaly funkční schopnost a kvalitu 

života (Jansa a Aragon, 2015). 

Pokud chtějí ergoterapeuti změnit chování jedince s PN v rámci ADL, mohou se 

zaměřovat na tři obecné principy (Aragon a Kings, 2019; Sturkenboom et al., 2011):  

• Intervence zaměřená na zlepšení a udržování schopností v průběhu provádění 

aktivit 

• Intervence založená na předávání informací, zvyšování self-managementu 

• Intervence zaměřená na změně přístupu, aplikace kompenzačních strategií 
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Vzhledem k tomu, že jedinci s PN mají problémy s učením se nových věcí 

a s implicitním učením, je vhodné zaměřit trénink na smysluplné aktivity a trénovat je 

opakovaně, případně jim věnovat větší objem času. Když se snažíme jedince naučit něco 

nového, doporučuje se vyzkoušet metodu učení, která je dané osobě blízká. Dále pak se 

doporučuje předávat informace stupňovaně a využívat zaměřenou pozornost. Učení by 

mělo správně probíhat v co nejvíce přirozeném prostředí, případně je důležité se snažit 

takovému prostředí co nejvíce přiblížit. 

2.13.5.1 Mobilita a lokomoce 

Mobilita a lokomoce je jednou z oblastí, ve které ergoterapeuti ve velké míře 

spolupracují s fyzioterapeuty. Efektivita fyzioterapie pro zlepšení mobility, rovnováhy 

a zlepšení obtíží s chůzí je dobře prokázána (Keus et al., 2014). Zároveň se v posledních 

letech považuje za nepostradatelnou fyzická aktivita a cvičení, které působí jak na 

motorické, tak na non-motorické symptomy (Oliviera De Carvalho et al., 2018; Feng et 

al., 2020).  

Ergoterapeut ve spolupráci s fyzioterapeutem může trénovat vnitřní i vnější 

kompenzační techniky (blíže popsány v předchozí kapitole), které pak ergoterapeut 

převede do tréninku v přirozeném prostředí. Zároveň mohou spolupracovat na výběru 

vhodných pomůcek pro chůzi, aby se předešlo pádům. Ve chvíli, kdy má jedinec zadané 

nové pravidelné cvičení či je od něj vyžadováno provedení nějaké změny, je dobré 

nastavit vhodný denní režim (Radder et al., 2017; Aragon a Kings, 2019).  

V rámci nácviku mobility na lůžku se využívá tréninku komplexních motorických 

sekvencí, dříve s názvem kognitivní pohybové strategie. Komplexní a složité pohyby činí 

jedincům s PN obtíže, proto se používá metody rozdělení činnosti do jednodušších částí. 

Činnost se projde krok po kroku a provede se s tím, že se pozorně zaměřuje na jednotlivé 

kroky. Trénink těchto sekvencí by měl být specifický pro daného člověka a prováděn 

v rámci jeho přirozeného prostředí (Keus et al., 2014; Radder et al., 2017). 

Častou obtíží, kterou jedinci s PN uvádějí je vstávání ze židle, usedání na židli 

a vstávání z postele. Pro trénink přesunů lze také využít trénink motorických sekvencí, 

jak již bylo zmíněno výše (Radder et al., 2017). Dále se doporučuje využít 

pozornostního a podnětového tréninku s cílem zahájit pohyb. U problému 

s postavováním by se mohlo jednat například o trénink rozkývání trupu dopředu a dozadu 

před samotným postavením ze židle. Mentální představa správného pohybu a začlenění 

co nejvíce smyslů se může využít, pokud se u transferů objevuje problém se započetím 
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akce. Další možností je využití podnětových kartiček, tedy využití vizuální strategie. 

Kartičku lze využít jak pro to, aby byla přečtena jedincem s PN, ale zároveň ji může 

přečíst i pečující osoba. V tabulce č. 1.2 je uveden příklad, jak by mohla taková podnětová 

kartička vypadat.  

Tabulka č. 1.1: Podnětová kartička pro vstávání ze židle 

Jak vstávat ze židle 

1. Posuňte se na židli dopředu 

2. Položte své nohy na zem, velmi blízko židle a mírně od sebe 

3. Ruce opřete od podpěrky 

4. Předkloňte se tak, aby váš nos byl dál než špičky u nohou 

5. Zatlačte na nohy i ruce a napočítejte 1,2,3 a vstaňte 

Zdroj: Aron a Kings, 2019, překlad a zpracování vlastní 

V rámci prevence pádu se dají doporučit také instalace různých madel na místa 

jako je koupelna, záchod, případně doporučit sedačku na vanu nebo stoličku do 

sprchového koutu. Nejvhodnější v pokročilých stádiích je však sprchový kout, který je 

zarovnaný s podlahou a s bezpečnou sedačkou a madly (Aragon a Kings, 2019). 

2.13.5.2 Jedení a pití 

Pokud se objeví obtíže s polykáním či kašláním, je nutné upozornit na tyto obtíže 

logopeda. Ergoterapeut se může zaměřit na prostředí a způsob, kterým jedinec jí. Lze 

doporučit úpravu pozice, při které je jedení prováděno, zlepšit osvětlení a pokud možno 

eliminovat rušivé podněty. Pokud se objevuje třes, je vhodné zvážit použití zatížených 

příborů. Dále se doporučuje pořízení talířů se zvýšeným okrajem, hrnečky s výřezem na 

nos případně příbory s rozšířeným úchopem. Pokud se objevují problémy s polykáním, 

doporučuje se využít strategie, kdy jedinec napočítá do tří těsně předtím, než polkne, to 

ho odreaguje od zaměřené pozornosti na komplexní aktivitu. Je to využití podobného 

principu, jako při využití podnětových strategií při chůzi.  

2.13.5.3 Osobní hygiena 

Ergoterapeut může doporučit provádění ranní hygieny až po první ranní medikaci 

v důsledku nástupu účinku léku. Využívá se také použití vnějších vizuálních podnětových 

strategií. To konkrétně může znamenat vytváření různých kartiček a upozornění, jak již 

bylo ukázáno výše. Další možností je snaha o minimalizaci dvojího úkolu, konkrétně 

může jít o doporučení čištění zubů vsedě. Ergoterapeuti také mohou doporučit rozšířený 

úchop kartáčku, případně pořízení sonického kartáčku (Sturkenboom et al., 2014).  
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2.13.5.4 Oblékání 

V rámci terapií se mohou ergoterapeuti zaměřit na informování osoby s PN 

ohledně denního režimu. Pokud pouhé obléknutí spotřebuje veškerou energii na celý den, 

je vhodné zvážit, zda by jedinec s PN neměl mít alespoň jednou denně s těmito aktivitami 

pomoc. Při tréninku se dá upozornit na to, aby se člověk soustředil jen na danou aktivitu 

a vyhýbal se dvojím úkonům. Lze tedy doporučit oblékání vsedě či vleže. Pro trénink 

oblékání je také vhodné využití externích vizuálních podnětů (Cassimatis et al., 2016; 

Aragon a King, 2019). V níže uvedené tabulce je uveden příklad podnětové kartičky na 

zapínání knoflíků.  

Tabulka č. 1.1: Podnětová kartička pro zapínání knoflíků 

Podnětová kartička pro zapínání knoflíků 

Sedni si a řekni si v duchu následující:  

vezmi do ruky knoflík 

najdi dírku 

 provlékni knoflík dírkou  

…a zatáhni 

Zdroj: Aron a Kings, 2019, překlad a zpracování vlastní 

2.13.5.5 Použití toalety 

Velmi častou obtíží u osob s PN, je časté noční chození na toaletu. Noční chození 

na toaletu s sebou také přináší nutnost zvládnutí mobility na lůžku a přesunu na toaletu. 

V rámci domácí návštěvy se pak doporučuje zhodnotit vzdálenost od postele k toaletě 

a případně doporučit pořízení toaletního křesla či používání močové lahve. Přizpůsobení 

cesty na toaletu formou odstranění prahů, koberců a menšího nábytku je 

v ergoterapeutické praxi velmi běžné. Důležité je také myslet na osvětlení, zejména 

v noci je dobré mít lampičku u postele a mít možnost si ji rozsvítit. Pokud se objeví 

problém se vstáváním z toalety může se pořídit nástavec na toaletu či madlo (Aragon 

a Kings, 2019; Sturkenboom et al., 2011).  

2.13.6 Úprava domácího prostředí 

Domov znamená pro většinu starších osob pocit bezpečí a svobody. Je to ale také 

místo, kde se odehrává až 80 % pádů (Ashburn et al., 2009) a některé prostředí může být 

také limitující pro výkon ADL (Slaug et al., 2017). Ve studii jsou zmiňovány především 

aktivity náročné na stabilitu a zrak. Konkrétně chůze po klouzavém povrchu, stání na židli 

a natahování se pro předmět a zvedání předmětů ze země byly udávány jako jedny 
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z nejčastějších ADL, při nichž osoby s PN udávaly největší strach z pádu 

(Foongsathaporn et al., 2016). Ergoterapeut provádí úpravu domácího prostředí, která 

následuje po domácí návštěvě. Domácí návštěvu je dobré vždy provádět za 

přítomnosti osoby s PN nebo pečujícího a s fyzioterapeutem. Domácí návštěva probíhá 

ve chvíli, kdy potřebuje ergoterapeut zjistit, jak osoba s PN provádí ADL ve svém 

přirozeném prostředí nebo když potřebují kompenzovat kognitivní nebo motorické 

obtíže. V rámci úprav se může jednat například o odstranění překážek při chůzi a snížení 

rizika pádu a o nastavení zrakových podnětů a upomínek. Dále se může jednat o vytvoření 

odpočinkových míst v průběhu náročnějších aktivit při poruše rovnováhy, o doporučení 

různých pomůcek a materiálů do koupelny, kuchyně, obývacího pokoje i ložnice 

a o doporučení dobrého osvětlení (Bhidayasiri et al., 2015; Sturkenboom et al., 2011; 

Švestková a Svěcená, 2013, s. 174). 

2.13.7 Edukace rodiny a pečujících 

Zátěž na pečující osoby s PN zejména v pokročilejších stádiích je vysoká, 

ovlivňuje jejich kvalitu života. Objevovat se mohou častější deprese a úzkosti (Macchi 

et al., 2020). Důsledná edukace a psychoterapie se ukazuje se jako velmi efektivní. 

Doporučuje se zařadit do dne pečujícího nějakou příjemnou aktivitu, management stresu, 

komunikaci a strategie zaměřené na snížení zátěže. Aby toto mohl pečující zařadit, může 

ergoterapeut doporučit různé možnosti odlehčovacích služeb, případně profesionálních 

pečovatelů a asistentů. V tomto případě se nevylučuje spolupráce se sociálním 

pracovníkem.  

Rehabilitační péče, zejména pravidelné cvičení a zlepšení fungování v domácím 

prostředí ukazuje nižší zátěž na pečující. S pečujícím trénuje ergoterapeut také schopnosti 

a dovednosti, které jsou nutné pro pečování o osobu s PN. Dále ergoterapeut doporučuje 

pomůcky a různé úpravy domácího prostředí, které usnadní práci a zmenší zátěž. Zároveň 

je dobré podporovat pečujícího ve schopnostech self-managementu, který bylo zmíněn 

již výše (Sturkenboom et al., 2011; Mosley, Moodiea Dissanayaka, 2017). 

2.13.8 Paliativní péče z pohledu ergoterapeuta 

Paliativní péče je ergoterapeutům velmi blízká, a to nejen svým holistickým 

pohledem, ale i zaměřením na pacienta a jeho přání nebo také začleněním pečujících do 

péče. Z pohledu ergoterapeuta je paliativní péče při konci života zaměřená jak na 

polohování a prevenci dekubitů, tak na změny poloh a pozic v rámci sebepéče. Dále je 
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zaměřena na doporučení alternativních možností ubytování a doporučení pomůcek. 

Zejména práce s pečujícími je pro ergoterapeuty velmi důležitá. Ergoterapeut trénuje 

s pečujícími ergonomické zacházení s pacientem a učí je ergonomické zásady zvedání 

břemen pro prevenci vzniku sekundárních onemocnění z důvodu nesprávného zacházení 

s ležícím člověkem. V rámci paliativní péče doporučují ergoterapeuti také různé 

pomůcky ulehčující život, jako je například polohovací postel, toaletní křeslo, 

mechanický vozík nebo elektrické zvedací zařízení. Ergoterapeut je proto velmi důležitou 

součástí paliativního týmu (Boersma et al., 2017; Aragon a Kings, 2019, Oliver 

a Veronese, 2020).  
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3  PRAKTICKÁ ČÁST 

3.1  Cíle praktické části 

Cílem diplomové práce je zmapovat nejčastější obtíže osob s PN v oblasti výkonu 

zaměstnávání ve vztahu k subjektivnímu vnímání motorických příznaků. Jedná se 

o výzkumný problém relačního typu, kdy předmětem zkoumání je vztah mezi výkonem 

personálních ADL a subjektivním vnímáním kardinálních motorických příznaků (tj. třes, 

bradykineze, rigidita, a poruchy stability a chůze) u osob s PN. 

Očekáváným výsledkem diplomové práce je zmapování nejčastějších obtíží osob 

s PN v oblasti výkonu zaměstnávání ve vztahu k subjektivnímu vnímání motorických 

příznaků, které prožívají. Předpokladem je, že výsledky pomohou hlouběji pochopit, jaké 

obtíže osoby s PN při výkonu ADL subjektivně prožívají a kvůli jakým motorickým 

příznakům mají problémy je vykonávat. Zhodnocení a interpretace dat pak budou moci 

posloužit k sepsání odborného článku či také k praktickým účelům dalším 

ergoterapeutům zabývajícím se touto problematikou.  

3.2 Metodologie praktické části 

Tato diplomová práce je kvantitativní. V rámci sběru dat se jedná o dotazníkové 

šetření. Pro sběr dat byl vytvořen pomocí prvků z kvalitativního šetření specifický 

dotazník. Tento dotazník umožnil zhodnotit vliv kardinálních motorických příznaků PN 

na jednotlivé personální ADL pomocí seřazení kardinálních motorických příznaků dle 

subjektivního významu pro daného člověka s PN při provádění jednotlivých činností. 

Tato diplomová práce se zabývá personálními ADL ze subjektivního pohledu osob s PN. 

Subjektivní pohled byl inspirován ergoterapeutickým přístupem Kanadského modelu 

lidského zaměstnávání (Law a Laver-Fawcett, 2013).  

3.3 Sběr dat – dotazník 

Dotazník se skládá z úvodní stránky s obecnými demografickými údaji 

a samotného dotazníku, k nahlédnutí je v příloze č. 9. V demografické části je hlavička, 

kde je představen autor dotazníku, popsán cíl sběru dat a nezapomíná se také na etické 

otázky anonymizace dat. V rámci této úvodní části jsou uvedeny položky k získání 

obecných demografických informací od respondenta, tedy část, kterou autor vyplňuje 

s respondentem jeho jméno, datum narození, pohlaví, e-mail, telefonní číslo a datum 

vykonání testu, které slouží pro lepší statistické zpracování dat.  
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Další strana obsahuje samotný dotazník, v jehož horní části jsou stanoveny čtyři 

oblasti otázek. Otázky se vztahují k deseti obecným položkám personálních ADL. Každá 

z těchto obecných kategorií je ještě rozdělena a rozepsána. Například položka č. 3: 

koupání/sprchování je rozdělena do čtyř částí: přesun do a z vany/sprchového koutu, 

udržení zvolené pozice těla při koupání, namydlení se (použití mýdla, opláchnutí/smytí 

mycích prostředků) a osušení těla. Výše uvedené rozdělení bylo inspirováno AOTA 

rámcem praxe (Occupational Therapy Practice Framework, 2014).  

 První otázka v dotazníku u každé položky je zaměřená na schopnost 

samostatného vykonávání činnosti. Další otázkou se zjišťuje, zda jedinci činnosti vůbec 

provádějí a třetí obecná otázka detekuje obtíže při vykonávání činností. Pokud respondent 

činnost neprovádí nebo toho není schopen či při jejím provádění nepociťuje obtíže, poté 

se tato položka dále nehodnotí v další části, zaměřené na subjektivní hodnocení samotnou 

osobou s PN. Po posouzení obtížnosti pomocí otázky: Jaké obtíže pociťujete při 

vykonávání této aktivity? následuje hodnocení důležitosti obtíží s otázkou: Pokud 

pociťujete obtíže, vnímáte je pro Vás jako důležité? Respondent odpovídá pomocí 

tříbodové škály „ANO“, „NEVÍM“, „NE“. Následuje subjektivní hodnocení vlivu 

motorických příznaků na výkon personálních ADL, ve kterém má respondent za úkol 

seřadit jednotlivé kardinální příznaky PN dle toho, jak moc ovlivňují dané aktivity. Na 

první místo tedy uvede motorický příznak, který dle jeho názoru ovlivňuje aktivitu 

nejvíce a na čtvrté místo, který motorický příznak danou aktivitu ovlivňuje nejméně. 

Výčet jednotlivých všedních denních činností i jejich rozdělení byl inspirován AOTA 

rámcem praxe (Occupational Therapy Practice Framework, 2014) a dotazníkem ADL 

pacienta s PN, kde autoři vytvářeli dotazník o 45 otázkách, na které měl pacient odpovídat 

ze své perspektivy (Lee et al., 2016). Mapování obtíží v ADL bylo inspirováno studií, 

v níž vědci sledovali, které instrumentální ADL u starší populace činí nejdříve obtíže. 

Jedinci měli obtíže nejdříve se staráním se o domácnost, staráním se o své zdraví 

a s používáním telefonu (Feger et al., 2020). 

Dotazník pro tuto diplomovou práci byl pomocí prvků z pilotního šetření nejdříve 

několikrát upravován a přezkoušen u několika osob bez PN. Otázky byly následně dle 

zpětné vazby upravovány a spolu s vedoucí diplomové práce znovu editovány. Po 

důsledném upravení a přeformulování některých nejasných frází byla vytvořena již téměř 

finální verze pro sběr dat a byla vytvořena grafická úprava dotazníku. Výsledný dotazník 

byl předložen v rámci předvýzkumu dvěma respondentům. Pomocí pozorování a přímých 

dotazů na srozumitelnost otázek byly následně provedeny poslední úpravy a vznikla 
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finální verze dotazníku (Gavora, 2008, s. 122–134). Tato verze byla následně schválena 

etickou komisí Všeobecné fakultní nemocnice v Praze (dále také „VFN“ a 1. lékařské 

fakulty Univerzity Karlovy (dále také „1. LF UK“), (schválení etické komise je v příloze 

č. 8) pro možnost následného započetí sběru dat na Neurologické klinice 1. LF UK 

a VFN.  

3.4 Hodnocení motorických příznaků Parkinsonovy nemoci 

3.4.1 UPDRS 

Pro hodnocení motorických funkcí se nejčastěji využívá Jednotná škála pro 

hodnocení Parkinsonovy nemoci neboli The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale 

(UPDRS), případně její novější verze modifikovaná škála od Movement Disorder Society 

(MDS—UPDRS). Tato škála vznikla z původní škály UPDRS z 80. let.  

MDS-UPDRS se skládá ze čtyř částí, obsahuje 65 hodnocených položek, které 

jsou hodnoceny pomocí pěti stupňové škály. 0 znamená normální stav, 1 nepatrné 

postižení, 2 mírné postižení, 3 střední postižení a 4 již těžké postižení. Čas hodnocení by 

neměl přesáhnout 30 min, do tohoto času se ale nepočítá sebehodnotící část pro pacienta 

(Goetz, Tilley a Shaftman, 2008). Marténez-Martín et al. (2014) navrhují ve své studii 

cut-off skór pro jednotlivé části, který by mohl klasifikovat pacienty na lehký či středně 

těžký stav a velmi těžký stav. Například u třetí části udávají pro lehký/ středně těžký stav 

hodnoty 29/30 a pro těžký stav 58/59 bodů.  

První část je rozdělena na dvě komponenty. První vyplňuje vyšetřující, druhou 

pacient a nazývá se non-motorické aspekty každodenních aktivit. Jedná se o položky jako 

je například řeč, příjem potravy, oblékání, či písmo. Část druhá hodnotí motorické 

aspekty každodenních aktivit. Tato část je součástí dotazníku pro pacienta spolu s druhou 

komponentou první části. Část třetí obsahuje objektivní vyšetření motoriky vyšetřujícím, 

kdy ke každé položce jsou přesně dané pokyny, jak je hodnotit. Po třetí části přichází 

hodnocení stadia nemoci dle Hoehnové a Yeahra. Čtvrtá část hodnotí motorické 

komplikace, jako jsou dyskineze a motorické fluktuace či off-dystonie a jejich funkční 

dopady.  

The Unified Parkinson’s Disease Rating Scale neboli Jednotná škála pro 

hodnocení Parkinsonovy nemoci, často zkracována jako UPDRS byla poprvé vydána 

v roce 1987 a jedná se o původní hojně rozšířenou škálu pro hodnocení nejen motorických 

příznaků Parkinsonovy nemoci (Fahn et al, 1987, Roth, Růžička a Kaňovský, 2000). Je 
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zde pěti stupňová škála, v níž 0 vždy znamená normální stav, a další čtyři stupně jsou 

různé dle toho, co se hodnotí.  

Škála je dostupná v českém jazyce spolu s přehledným hodnoticím formulářem, 

který byl použit pro sběr dat pro tuto diplomovou práci. Celé k nahlédnutí v příloze č. 1.  

3.5 Etické aspekty 

Respondenti byli předem informováni o účelu účasti ve studii a účastnili se jí zcela 

dobrovolně. Etické záležitosti byly ošetřeny informováním respondenta pomocí 

sepsaných informací pro probanda a jeho podpisem informovaného souhlasu a souhlasem 

s GDPR12 dle požadavků etické komise. Respondenti byli také znovu informování 

o dodržení etických zásad v úvodu samotného dotazníku. Výzkum byl schválen etickou 

komisí VFN v dubnu 2021 pod číslem 20/21 S-IV. 

3.6 Výběrová kritéria 

Data byla sbírána od dubna 2021 do ledna 2022. Nábor respondentů byl proveden 

ve spolupráci se sestrami, administrativními pracovníky, lékaři a fyzioterapeutem 

z Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN. Předpokládaný počet respondentů byl 

v původním projektu alespoň 30, celkově bylo získáno 40 respondentů, přičemž se jedná 

o tzv. výběr z cílové populace (Zvárová, 2003 in Pavlík a Dušek, 2012). Do výsledné 

studie se ale dostalo pouze 35 respondentů, protože pět z původně vybraných nesplnilo 

kritéria pro zařazení do výzkumu zejména kvůli nižšímu skóre v MoCA13 testu. Kritériem 

pro zařazení do výzkumu byla stanovena diagnóza Parkinsonovy nemoci dle MKN-10 

G20 (ÚZIS, ©2021), bez přítomnosti demence a schopnost porozumění zadání dle 

hodnocení MoCA, kde cut off skóre u PN je 23 bodů (Kopeček et al., 2016). Kritériem 

pro zařazení není předchozí docházení na rehabilitaci. Proto každý respondent absolvoval 

nejdříve vyšetření MoCA s autorkou práce. Dále pak každý proband absolvoval vyšetření 

třetí motorické části UPDRS certifikovaným lékařem či fyzioterapeutem pro objektivní 

zhodnocení motorických příznaků. 

Dotazník byl vyplňován na Neurologické klinice 1.LF UK a VFN vždy spolu 

s autorkou diplomové práce za účelem zvýšení porozumění zadání. K vyplňování byla 

třeba tichá místnost, stůl, židle a propiska. Vyplňování samotného dotazníku trvalo 20-

30 minut. Případné etické záležitosti byly ošetřeny informováním respondenta a jeho 

 
12 General Data Protection Regulation= Obecné nařízení o ochraně osobních údajů 
13 Montrealský kognitivní test 
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podpisem informovaného souhlasu a souhlasem s GDPR dle požadavků etické komise. 

Respondentům byli také k dispozici sepsané informace pro probanda.  

3.7 Záznam dat 

Data byla nejdříve zaznamenávána v listinné podobě prostřednictvím vytištěných 

dotazníků a následně přenesena do datových matic pomocí specifického kódování. Po 

kódování proběhlo třídění prvního stupně, kterým byly získány obecné informace 

o vybraném vzorku, poté pokračovala analýza druhého stupně (Olecká a Ivanová, 2010). 

Následně byla data statisticky zpracována a analyzována. 

3.8 Metody analýzy dat 

Po sběru byla data zpracována pomocí využití prvků z kvantitativního výzkumu. 

Nejdříve byla provedena vizualizace ordinálních14 dat pro zlepšení přehlednosti. 

Následně byly testovány hypotézy podle příslušných statistických nástrojů, především 

s využitím různých typů Wilcoxonových testů. 

3.9 Demografické údaje 

Výzkumu se zúčastnilo celkem 35 probandů, přičemž většinu tvořili muži, žen se 

výzkumu zúčastnilo celkem 15. Detailněji viz tabulka č. 2.1. 

Tabulka č. 2.1: Rozložení pohlaví účastníků 

Zdroj: vlastní; pozn.: N15=35 

Věková skladba účastníků je zobrazena histogramem na grafu č. 2.1. Nejmladší 

respondent dosahoval věku 47 let, nejstarší 80 let. Průměrné stáří ve sledovaném souboru 

bylo 65,26 let (přerušovaná čára v grafu). Celkově konstatovat, že věkové rozložení bylo 

poměrně rovnoměrné, mírně zešikmené zleva, tedy lehce převyšovala účast starších osob. 

 
14 Data, která představují výběr z nějakého počtu možností. Jsou to taková data, u kterých lze 

přirozeným způsobem zavést uspořádání (Zvárová, 2003 in Pavlík a Dušek, 2012) 
15 Celkem se rovná 

Pohlaví Absolutní četnost Relativní četnost 

Ženy 15 0,43 

Muži 20 0,57 
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Na sloupcovém grafu č. 2.2. je zobrazeno rozložení získaných hodnot v MoCA 

testu. Jako minimální hodnotu MoCA pro vstup do výzkumu byl zvolen zisk alespoň 23 

bodů. Mediánovým skórem mezi sledovanými byla hodnota 27, přičemž jedna osoba 

s PN dosahovala až na skóre 30.  

Graf č. 2.2: Sloupcový graf hodnot MoCA 

Graf č. 2.1: Histogram věku účastníků 

Zdroj: vlastní 

Zdroj: vlastní 
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 Vyššího variačního rozpětí (3–49 bodů) dosahovaly hodnoty UPDRS III (graf 

č. 2.3). Průměrnou hodnotou bylo 19,4 bodů (označeno přerušovanou čárou), přičemž 

většina účastníků této hodnoty nedosáhla a je zjevné zešikmení zprava. Medián činil 17 

bodů. 

3.10 Interpretace dat 

V této kapitole je uvedena interpretace dat, která byla sesbírána pomocí 

dotazníkového šetření v druhé části dotazníku. Jedná se o otázky, zda byli respondenti 

schopni činnosti vykonávat, dále jestli pociťují obtíže a pokud ano, zda jsou pro ně 

pociťované obtíže důležité.  

V grafu č. 2.4 jsou zobrazeny počty probandů, kteří označili v dotazníku u dané 

ADL činnosti možností „Nejsem schopen vykonat“. Z celého výzkumného souboru byly 

uvedeny pouze tři činnosti, které nejsou jedinci schopni vykonávat samostatně.  Mezi ně 

patří péče o nehty, psaní a chůze bez pomůcky. 

Graf č. 2.3: Histogram četností UPDRS 

Zdroj: vlastní 
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V grafu č. 2.5. je vidět rozložení četností činností, které jedinci neprovádí. Téměř všichni 

(34 z 35) respondenti se nepohybovali na mechanickém ani elektrickém vozíku. Méně již 

chodilo bez pomůcky a nepoužívalo či nepečovalo o pomůcky pro pohyb. 13 respondentů 

uvedlo, že si neholí jiné části těla než vousy. Z celkového počtu 35 respondentů, 10 

uvedlo, že nejsou schopni vykonávat sexuální aktivity.   

Graf č. 2.4: Četnosti činností, které pacienti nejsou schopni vykonávat 

Graf č. 2.5: Čestnosti činností, které respondenti neprovádí 

Zdroj: vlastní 

Zdroj: vlastní 
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Pro grafické znázornění obecného rozložení četnosti činností, se kterými měli 

respondenti obtíž slouží graf č. 2.6. Z celkově třiceti jedna sledovaných ADL činností 

bylo pro osoby s PN obtížných dvacet sedm. Nejčastěji je trápila chůze bez pomůcek, a to 

ve více než 80 % případů. Na druhém místě se nejčastěji objevovalo použití psacích 

potřeb, podepsání se a oblékání/ svlékání dolní poloviny těla a příprava a úprava jídla. 

Naopak česání a úprava vlasů nebo zaujetí a udržení pozice těla na WC nebyla ani pro 

jednoho člověka problematická. Pohyblivost na vozíku nebo používání pomůcek pro 

pohyb také žádný respondent neoznačil za problematické. Zde bylo důvodem spíše 

neprovádění daných činností.  

Na grafu č. 2.7 je pomocí barevné škály (tedy tzv. heatmapy) vyobrazen vliv 

motorických problémů na vykonávání běžných činností respondenty. Ti měli v rámci 

výzkumu subjektivně tento vliv ohodnotit (1 – nejvíce ovlivňuje danou činnost, červená 

Graf č. 2.6: Četnosti činností, se kterými měli respondenti obtíž 

Zdroj: vlastní 
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barva, 4 – nejméně, zelená barva). Z tohoto grafu je zjevné, že závažněji hodnotili vliv 

bradykineze a rigidity, naopak třes a postoj takový vliv údajně neměly, s výjimkou 

udržení zvolené pozice těla při koupání, kde byl postoj hodnocen přísněji. Bradykineze 

nejvíce ovlivňovala zpracování a rozmělnění potravin v ústech, použití deodorantu nebo 

očištění po použití toalety. Rigidita v obdobných činnostech, navíc mobilitu na lůžku, 

používání psacích potřeb nebo oblékání horní poloviny těla. Je potřeba mít na paměti, že 

s každou činností měl obtíže jinak velký počet respondentů (viz Graf č. 2.4), proto nemusí 

být hodnocení méně problematických činností relevantní. Políčka, která jsou šedivá značí 

činnosti, které nebyly problematické, a proto nejsou hodnoceny (viz graf č. 2.7). 

Graf č. 2.7.: Heatmapa subjektivního vlivu kardinálních motorických příznaků na 

vykonávání ADL 

 

Zdroj: vlastní 
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Na grafu č. 2.8 je zobrazeno procentní rozložení respondentů, kteří označili obtíže 

u dané činnosti jako důležité. Z grafu 2.8 (níže) vyplývá, že nejvíce respondenti 

přisuzovali důležitost obtížím, které jim znesnadňují chůzi bez pomůcky. Přesně 80 % ze 

všech respondentů vyjádřilo u této aktivity obtíže jako důležité. Jednalo se o 28 probandů 

z celkových 29, kteří označili činnosti chůze bez pomůcky za obtížnou, tedy 97 %. Kromě 

mobility na lůžku, která stejně jako chůze, spadá do činností související s funkční 

mobilitou, byly pro dotazované důležité i obtíže spojené s použitím psacích potřeb. To 

tvrdilo 92 % respondentů. Podstatné byly pro respondenty i obtíže při oblékání, konkrétně 

zapínání zipů, knoflíků, upravení bot a oblékání či svlékání horní i dolní poloviny těla. 

U všech těchto aktivit překračoval podíl respondentů označující související obtíže jako 

důležité 70 %. Za povšimnutí stojí i činnosti, u kterých byla důležitost obtíží vykázána 

všemi respondenty, jichž se problematika týká. To byly kromě již zmiňované mobility na 

lůžku i použití sklenice a napití se, ale také schopnost vykonávat sexuální aktivity nebo 

svlékání oděvu pro použití toalety. 

Nejnižší procentuální míru důležitosti, jak je uvedeno v grafu č. 2.8 pochopitelně 

vyslovili respondenti u aktivit, se kterými mělo obecně problém nižší počet respondentů 

– použití deodorantu nebo položka holení jiných částí těla, kam spadali pouze 2 

respondenti. Ovšem například i obtíže při usušení těla byli důležité pouze pro 62 % 

respondentů, namydlení se pro 50 %.  

Stále je nutné brát v potaz, že tyto aktivity jsou celkově méně problematické, proto 

nelze z takto malého počtu pozorování dělat významné závěry. Obecně lze ale říci, že 

pokud již respondenti s některou činností problém měli, byla pro ně tato omezení velmi 

důležitá, u všech aktivit byl podíl respondentů, kteří důležitost vyjádřili, minimálně 

poloviční a většinou dokonce více než 75 %. 
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3.11 Testování hypotéz 

Vzhledem k povaze dat nebylo jednoduché zvolit jasnou metodologii jejich 

vyhodnocení, konkrétně statistického testování hypotéz. Data obsahují mnoho 

ordinálních proměnných, ovšem napříč sledovaným vzorkem je zde mnoho chybějících 

hodnot. To je dáno povahou dotazníku, ve kterém byly určité odpovědi podřízeny 

odpovědi předchozí, což je pochopitelné vzhledem k tomu, že ne každý jedinec vykonává 

všech třicet jedna denních aktivit nebo pro něj nejsou vůbec problematické. Druhou potíží 

Zdroj: vlastní; pozn.: procenta vyjadřují podíl pacientů, kteří označili obtíže u dané 

činnosti jako důležité ze všech pacientů, kteří mají s danou činností obtíže 
 

Graf č. 2.8.: Četnosti činností, u kterých pacienti považují související obtíže za důležité 
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se jeví nízký počet pozorování/odpovědí pro určité proměnné. Některé aktivity se jevily 

jako problémové pouze pro jednotky respondentů, v takovém případě je jakákoli 

statistická inference obtížná, nebo téměř nemožná. 

Pro testování první hypotézy bylo zvoleno binomické testování, pomocí něhož 

bylo zjišťováno, zdali byl podíl respondentů, kteří měli s danou činností problém vyšší 

než 0,5, tedy většinový. Pro testování hypotéz H2-H5 bylo tedy zvoleno testování vlivu 

motorických příznaků napříč všemi činnostmi. Proto byl využit Wilcoxonův signed rank 

test, který srovnával stupně míry vlivu jednotlivých motorických příznaků napříč 

činnostmi. Dále byl využit i Wilcoxonův párový test pro zjištění, jaký motorický příznak 

dle respondentů ovlivňuje danou činnost nejvíce. 

Pro některé vybrané činnosti byl následně ještě zvolen tres-hold pro podrobení 

činnosti detailnějšímu testování. Ten dosahoval počtu osm, tedy alespoň osm 

zkoumaných lidí muselo mít s danou činností obtíže (celkem tuto podmínku splňovalo 

osmnáct ADL). V průměru měl každý respondent devět činností, které vykonává s různou 

mírou problémů. 

3.11.1 Hypotézy práce 

H1: Nejčastěji mají osoby s PN obtíže v chůzi, psaní, oblékání a sebesycení 

H2: Bradykineze nejčastěji ovlivňuje ADL, které vyžadují rychlé automatické repetitivní 

pohyby (například. čištění zubů či utírání ručníkem, přípravu jídla, jezení příborem, 

česání, psaní) 

H3: Rigidita v rámci ADL ovlivňuje nejvíce výkon osobní hygieny, použití toalety 

a oblékání horní poloviny těla 

H4: Třes v rámci ADL ovlivňuje zejména psaní, jedení a zapínání knoflíků 

H5: Poruchy stability a chůze v rámci ADL nejvíce ovlivňují přesuny a koupání 

H6: Kardinální příznaky hodnocené objektivně se významně statisticky liší od 

subjektivního hodnocení  

3.11.2  Hypotéza č. 1 

První stanovená hypotéza zní: „Nejčastěji mají osoby s PN obtíže v chůzi, psaní, 

oblékání“.  
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Pomocí binomického testu bylo zjišťováno, zdali byl podíl respondentů, kteří měli 

s danou činností problém vyšší než 0,5, tedy většinový. Nulová hypotéza tvrdila, že podíl 

lidí, kteří se u dané činnosti potýkají s obtížemi je rovný nebo menší než 50 %. 

U chůze bez pomůcky a psaní došlo k zamítnutí nulové hypotézy a k přijetí 

alternativní, která tvrdí, že s danou činností má obtíže více než 50 % respondentů. 

U oblékání/svlékání dolní poloviny těla a u přípravy a úpravy jídla nebyla 

zamítnuta nulová hypotéza, proto nelze přijmout alternativní hypotézu u těchto dvou 

činností.  

Tabulka č. 2.2: Závěry binomického testu, zda dané činnosti působí obtíže většině 

pacientům 

Činnost p-hodnota Závěr 

Chůze bez pomůcky 0,000 Zamítnutí H0 

Použití psacích potřeb, 

podepsání se 
0,020 Zamítnutí H0 

Oblékání/svlékání dolní 

poloviny těla 
0,250 Nezamítnutí H0 

Příprava a úprava jídla 0,5 Nezamítnutí H0 

Zdroj: vlastní; pozn: α = 0,05 

Grafické znázornění činností, se kterými měli respondenti obtíže je výše, a to 

v grafu č. 2.7. Pro lepší představu obecného rozložení četností činností, které respondenti 

uváděli, jako důležité, je možnost nahlédnout na graf č. 2.6: Četnosti činností, se kterými 

měli respondenti obtíž (výše). 

Závěrem tedy lze říct, že s aktivitami chůze bez pomůcky a použití psacích potřeb 

a podepsání se mělo více než 50 % respondentů obtíže.  

3.11.3  Hypotéza č. 2 

Druhá hypotéza dávala do souvislosti bradykinezi a výkon ADL. Konkrétně tedy 

zní: „Bradykineze nejčastěji ovlivňuje ADL, které vyžadují rychlé automatické 

repetitivní pohyby (například. čištění zubů či utírání ručníkem, přípravu jídla, jezení 

příborem, česání, psaní)“. 

Subjektivní ohodnocení vlivu bradykineze na provádění daných činností 

respondenty je zobrazeno v souhrnném horizontálním skládaném grafu č. 2.10. ADL jsou 

seřazeny dle četností označení vlivu bradykineze, od největšího po nejmenší, kdy červená 
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značí největší vliv (respondenti uvedlo jako nejdůležitější vliv, tedy číslem 1), zelená 

nejmenší (respondenti uvedli číslem 4, tedy nejmenší vliv). 

Bradykineze jako nejvíce ovlivňující faktor zastává pozici mediánové kategorie 

u čtyřech činností (více než polovina respondentů ji u dané aktivity označilo stupněm 1, 

tedy jako nejvíce omezující motorický příznak). Jednalo se o činnosti: zapínání zipů, 

knoflíků, upravení bot, zpracování a rozmělnění potravin v ústech, polknutí, čištění zubů 

Zdroj: vlastní 

Graf č. 2.9: Četnosti obtížných činností dle důležitosti bradykineze jako ovlivňujícího 

faktoru 
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a používání a péče o pomůcky. Nejčastěji se zde ukázala bradykineze jako subjektivně 

nejvíce ovlivňující příznak při chůzi bez pomůcky, kdy ji za nejvíce ovlivňující označilo 

osm respondentů a dalších čtrnáct ji zhodnotilo druhým stupněm. Dále bradykineze 

subjektivně silně ovlivňuje zapínání zipů, knoflíků, mobilitu na lůžku i přípravu jídla. Je 

nutné brát v potaz i aktivity, kde nebyla tolikrát zvolena nejvyšší míra vlivu, ale 

bradykineze byla označena jako druhé nejvlivnější motorické omezení. Mezi takové 

činnosti patří oblékání horní poloviny těla, třináct respondentů ji ohodnotilo v tomto 

případě stupněm jedna nebo dva. Dále je nutné zmínit použití psacích potřeb, podepsání 

se, kdy celkově sedmnáct respondentů (při součtu prvního a druhého stupně) uvedlo 

největší ovlivnění. Pro čtrnáct respondentů je bradykineze subjektivně nejvlivnější i na 

užití příboru, přenesení jídla z talíře do úst. 

Následně proběhlo testování vlivu bradykineze napříč všemi činnostmi. Byl 

použit Wilcoxonův signed rank test, kterým bylo možné zjistit, jaké činnosti jsou nejvíce 

ovlivněny bradykinezí. To znamená, že bylo možné zjistit, u jakých činností dosahovalo 

rozložení hodnocení míry vlivu nejnižších stupňů (mělo tedy nejvyšší vliv). Pro 

zachování vypovídající hodnoty výsledků se při tomto testování uvažovaly jen činnosti, 

s nimiž vykázalo obtíže alespoň osm probandů (18 aktivit). Činnosti byly testovány po 

párech, každá s každou jednotlivě a nulovou hypotézou je v tomto případě tvrzení, že 

mediány/rozložení hodnocení jsou pro obě činnosti stejné nebo pro první činnost vyšší 

než u druhé. Oproti tomu stojí alternativní hypotéza tvrdící, že první činnost má populační 

rozložení posunuté „doleva“, tedy má nižší medián, oproti té druhé.  

Hypotézy byly testovány na 10 % hladině významnosti a počty zamítnutých 

nulových hypotéz, resp. přijatých alternativních jsou zobrazeny v grafu č. 2.10. Z něj 

vyplývá, že usušení těla ve 44 % (8/18 činností) vykazuje nižší medián míry vlivu 

bradykineze než jiné činnosti a je tímto příznakem silně ovlivňováno. Další významnou 

činností je mobilita na lůžku, která má nižší medián vlivu bradykineze ve 33 %. I čištění 

zubů a namydlení se opláchnutí se se ve čtyřech případech prokázalo se statisticky 

významně nižším rozložením ohodnocení vlivu bradykineze. Opět je nutné brát na zřetel 

nižší počty pozorování, a to zvláště v tomto případě, jelikož počty pozorování se během 

tohoto testování v jednotlivých vzorcích lišily (s každou činností má obtíže jiný počet 

respodnentů), což má na výsledky určitý vliv. 
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Pro podrobnější testování byla pro tuto hypotézu zvolena činnost zpracování 

potravin, polykání jídla. Jedná se o další činnost, u které lze předpokládat, že bude 

ovlivněna bradykinezí. Toto bylo testováno pomocí párových Wilcoxonových testů. 

Nulová hypotéza v tomto případě tvrdí, že medián, tj. rozložení stupňů vlivu bradykineze 

je stejné nebo vyšší než u ostatních příznaků. Na grafu č. 2.11 je vidět subjektivní vliv 

motorických příznaků na zpracování potravin. 

Graf č. 2.10: Četnosti přijatých alternativních hypotéz o nižším mediánu stupně vlivu 

bradykineze jako rozhodujícího faktoru oproti ostatním činnostem 

Zdroj: vlastní; pozn.: procenta vyjadřují podíl přijatých alternativních hypotéz 

z celkového počtu činností, se kterými mělo obtíže alespoň 8 pacientů (které byly 

součástí testování) 
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Na 5 % hladině významnosti lze zamítnout nulovou hypotézu o shodě mediánů 

ohodnocení vlivu bradykineze a poruchy postoje a chůze na zpracování potravin a 

polykání ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, že medián bradykineze je nižší 

než poruchy postoje chůze, tedy že je respondenty hodnocena jako více ovlivňující faktor. 

Dále byla na hladině významnosti 0,05 zamítnuta nulová hypotéza o shodě mediánů 

ohodnocení vlivu bradykineze a třesu ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, že 

medián bradykineze je nižší, než třesu. To tedy znamená, že třes není více ovlivňující 

faktor než bradykineze. U dvojice bradykineze a rigidity hypotéza zamítnuta nebyla, 

proto nelze jednoznačně určit jednotný závěr, že by vliv bradykineze u činnosti polykání 

a zpracování potravin byl jednoznačně nejsilnější.  

Tabulka č. 2.3: Willcoxonovy testy o rozdílnosti vlivu motorických příznaků 

Pár příznaků p-hodnota Závěr 

Bradykineze – Rigidita 0,204 Nezamítnutí H0 

Bradykineze – Třes 0,007 Zamítnutí H0 

Bradykineze – Postoj 0,006 Zamítnutí H0 

Zdroj: vlastní; pozn: α = 0,05 

Závěrem k této hypotéze lze říci, že z testování vlivu bradykineze napříč všemi 

činnostmi vyšla nejvýrazněji činnost usušení těla, následně mobilita na lůžku, namydlení 

se a usušení se a čištění zubů. Některé z těchto činností se řadí mezi automatické 

repetitivní pohyby, proto lze částečně hypotézu přijmout. Výsledek je však ovlivněn 

Graf č. 2.11: Subjektivní vliv motorických příznaků na zpracování potravin 

Zdroj: vlastní 
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nízkým počtem pozorování a tím, že ne všechny činnosti byli nejvíce ovlivněny právě 

bradykinezí.  

3.11.4  Hypotéza č. 3 

Třetí hypotéza zní: „Rigidita v rámci ADL ovlivňuje nejvíce výkon osobní 

hygieny, použití toalety a oblékání“. 

Ohodnocení vlivu rigidity na provádění ADL je zobrazeno v souhrnném 

horizontálním grafu č. 2.12. Rigidita, jako nejvíce ovlivňující faktor, zastává pozici 

mediánové kategorie (více než polovina respondentů ji u dané aktivity označilo stupněm 

1) pro dvě činnosti: mobilita na lůžku, oblékání/svlékání horní poloviny těla.  

Graf č. 2.12: Četnosti obtížných činností dle důležitosti rigidity jako ovlivňujícího 

faktoru 

 

Zdroj: vlastní 
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Subjektivní vliv rigidity na výkon ADL se zde ukazuje největší na psaní, a to 

konkrétně dvanáct respondentů uvedlo největší míru ovlivnění, na druhé místo ji umístilo 

osm respondentů. Mobilita na lůžku a chůze bez pomůcky byla také velmi častým 

subjektivním důsledkem rigidity. Další významnou činností se jeví oblékání/svlékání, jak 

horní, tak dolní poloviny těla a příprava a úprava jídla.   

Následně proběhlo testování vlivu rigidity napříč všemi činnostmi. Byl opět 

použit Wilcoxonův signed rank test, kterým bylo možné zjistit, u jakých činností 

dosahovalo rozložení hodnocení míry vlivu nejnižších stupňů (mělo tedy nejvyšší vliv).  

Hypotézy byly testovány na 10 % hladině významnosti a počty zamítnutých 

nulových hypotéz, resp. přijatých alternativních jsou zobrazeny v grafu č. 2.13. Z něj 

vyplývá, že mobilita na lůžku v 61 % (11/18 činností) vykazuje nižší medián míry vlivu 

rigidity než jiné činnosti a je tedy tímto příznakem silně ovlivňována. I oblékání/svlékání 

horní poloviny těla se v osmi případech prokázalo se statisticky významně nižším 

rozložením ohodnocení vlivu rigidity. Položky usušení těla, namydlení se a opláchnutí a 

použití psacích potřeb a podepsání se se ukázaly, že v 38 % vykazují nižší medián.  

Graf č. 2.13: Četnosti přijatých alternativních hypotéz o nižším mediánu stupně vlivu 

rigidity jako rozhodujícího faktoru oproti ostatním činnostem 

Zdroj: vlastní; pozn.: Procenta vyjadřují podíl přijatých alternativních hypotéz 

z celkového počtu činností, se kterými mělo obtíže alespoň 8 respondentů 
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U položky čištění zubů (která spadá do osobní hygieny) se prokázalo, že v 33 % se 

ukazuje nižší medián míry vlivu rigidity než jiné činnosti. Další ovlivněnou činností z 22 

% je také péče o nehty. Opět je nutné brát na zřetel nižší počty pozorování. 

Pro podrobnější testování byla pro tuto hypotézu zvolena činnost používání 

psacích potřeb, podepsání se. Jedná se o další činnost, na kterou má rigidita velký vliv, 

jak vyplývá také z grafu č. 2.13, z 39 %. Podrobněji bylo tedy testováno pomocí párových 

Wilcoxonových testů, které jsou názorně ukázány v tabulce č. 2.4. Byla zvolena hypotézu 

o tom, že ordinální seřazení vlivu rigidity a ostatních příznaků je stejné (shoda mediánů) 

proti alternativní hypotéze, že se statisticky významně liší. 

Na 5 % hladině významnosti lze zamítnout nulovou hypotézu o shodě mediánů 

ohodnocení vlivu rigidity a postoje na psaní ve prospěch alternativní hypotézy, která 

tvrdí, že medián rigidity je nižší než postoje, tedy že je respondenty hodnocena jako více 

ovlivňující faktor. Dále byla na hladině významnosti 0,05 zamítnuta nulová hypotéza 

o shodě mediánů ohodnocení vlivu rigidity a třesu ve prospěch alternativní hypotézy, 

která tvrdí, že medián rigidity je nižší, než třesu. To tedy znamená, že třes není více 

ovlivňující faktor než rigidita. U dvojice bradykineze a rigidity hypotéza zamítnuta opět 

nebyla, proto nelze jednoznačně určit jednotný závěr, že by vliv rigidity u činnosti psaní 

byl jednoznačně nejsilnější.  

Tabulka č. 2.4: Willcoxonovy testy o rozdílnosti vlivu motorických příznaků, zdroj: 

vlastní 

Pár příznaků p-hodnota Závěr 

Rigidita – Bradykineze 0,056 Nezamítnutí H0 

Rigidita – Třes 0,015 Zamítnutí H0 

Rigidita – Postoj 0,000 Zamítnutí H0 

Pozn: α = 0,05 

Závěrem lze říct, že velký subjektivní vliv má tedy rigidita na mobilitu na lůžku, 

oblékání horní poloviny těla a některé položky z osobní hygieny a položky ze skupiny 

koupání.  Vždy je ale potřeba myslet na menší počet dat a jednotlivých vykonávaných 

činností nebo činností, se kterými měli probandi obtíže.  

3.11.5 Hypotéza č. 4 

Čtvrtá hypotéza zní: „Třes v rámci ADL ovlivňuje zejména psaní, jedení a zapínání 

knoflíků“. V rámci hodnocení této hypotézy se budeme zaměřovat na testování aktivit 

psaní, zapínání knoflíků a zipů, použití příboru a přenesení jídla z talíře do úst a nalití 

tekutin do sklenice. 
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Ohodnocení vlivu třesu na provádění ADL je zobrazeno v souhrnném 

horizontálním grafu č. 2.14. Činnosti, které mají mediánovou kategorii ve stupni jedna 

jsou čtyři a konkrétně se jedná o: použití příboru, přenesení jídla z talíře do úst, nalití 

tekutin do sklenice, použití sklenice a napití se a líčení/holení. Oproti tomu činnosti, které 

mají mediánovou kategorii stupeň čtyři jsou chůze bez pomůcky a oblékání/svlékání dolní 

poloviny těla. 

Graf č. 2.14: Četnosti obtížných činností dle důležitosti třesu jako ovlivňujícího 

faktoru 

Zdroj: vlastní 
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Subjektivní vliv třesu na výkon ADL se zde ukazuje největší u činnosti jako je 

psaní, použití příboru a přenesení jídla z talíře do úst. Jak je vidět z grafu č. 2.14 u těchto 

činností uvedlo devět respondentů, že jsou pro ně nejvíce obtěžující příznakem. Zároveň 

u psaní se třes objevil devětkrát na prvním místě a až dvanáct krát na třetím místě. Dalšími 

aktivitami, které subjektivně ovlivňuje výrazně třes jsou nalití tekutin do sklenice a 

použití sklenice a napití se.  

Následně proběhlo testování vlivu motorického příznaku třes napříč všemi 

činnostmi. Bylo zjišťováno, jaké činnosti jsou nejvíce ovlivněny třesem pomocí 

Wilcoxonova rank testu. To znamená, že bylo možné zjistit, u jakých činností dosahovalo 

rozložení hodnocení míry vlivu nejnižších stupňů (mělo tedy nejvyšší vliv), proti 

alternativní hypotéze, že se statisticky významně liší. 

Hypotézy byly testovány na 10 % hladině významnosti a počty zamítnutých 

nulových hypotéz, resp. přijatých alternativních jsou zobrazeny v grafu č. 2.15. Z něj 

vyplývá, že použití sklenice a napití se v 67 % (12/18 činností) vykazují nižší medián 

míry vlivu motorického příznaku třesu než jiné činnosti a je tímto příznakem silně 

ovlivňováno. Stejně tak nalití tekutin do sklenice a použití příboru se objevuje v 67 % a 

vykazují tak nižší medián míry vlivu motorického příznaku třesu.  

Graf č. 2.15: Četnosti přijatých alternativních hypotéz o nižším mediánu stupně vlivu 

třesu jako rozhodujícího faktoru oproti ostatním činnostem 

Zdroj: vlastní; pozn.: Procenta vyjadřují podíl přijatých alternativních hypotéz 

z celkového počtu činností, se kterými mělo obtíže alespoň 8 pacientů 
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Použití psacích potřeb se v deseti případech prokázalo se statisticky významně nižším 

rozložením ohodnocení vlivu třesu. U položky zapínání knoflíků (která je uvedena v 

hypotéze) se prokázalo, že v 28 % ukazuje nižší medián míry vlivu třesu než jiné činnosti. 

Další ovlivněnou činností z 28 % je také čištění zubů či péče o nehty. Opět je nutné brát 

na zřetel nižší počty pozorování. 

Pro podrobnější testování byla pro tuto hypotézu zvolena činnost používání 

psacích potřeb, podepsání se. Subjektivní vliv motorických příznaků na aktivitu použití 

psacích potřeb je uveden v grafu č. 2.16. Jedná se o další činnost, na kterou má rigidita 

velký vliv, jak vyplývá také z grafu č. 2.15, tedy z 39 %. Podrobněji bylo tedy testováno 

pomocí párových Wilcoxonových testů. Byla zvolena hypotéza o tom, že ordinální 

seřazení vlivu rigidity a ostatních příznaků je stejné (shoda mediánů) proti alternativní 

hypotéze, že se statisticky významně liší. 

Graf č. 2.16: Subjektivní vliv motorických příznaků na použití psacích potřeb 

Zdroj: vlastní  

U této aktivity vykázalo potíže celkem dvacet čtyři z třiceti pěti respondentů. 

Z toho 92 % respondentů tyto obtíže považovalo za důležité (viz graf č. 2.8.: Četnosti 

činností, u kterých pacienti považují související obtíže za důležité).  
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Dle subjektivního hodnocení nejvíce ovlivňuje tuto činnost rigidita, což uvedlo 

dvanáct respondentů. Dále byl jako druhý nejzávažnější faktor nejčastěji volen třes. 

Naopak problémy s postojem byly posuzovány jako zanedbatelné. 

V tabulce č. 2.5 je uveden medián seřazení vlivu motorického příznaku na aktivitu 

použití psacích pomůcek.  

Tabulka č. 2.5: Medián seřazení vlivu motorického příznaku na Použití psacích potřeb, 

zdroj: vlastní 

Motorický příznak Medián 

Bradykineze 2 

Rigidita 1,5 

Třes 3 

Postoj 4 

Pozn: N = 24 

 

Na 5 % hladině významnosti lze zamítnout nulovou hypotézu o shodě mediánů 

ohodnocení vlivu třesu a postoje na psaní ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, 

že medián třesu je nižší než postoje, tedy že je respondenty hodnocena jako více 

ovlivňující faktor. Další dvě hypotézy nelze zamítnou ve prospěch alternativní hypotézy, 

která tvrdí, že medián rigidity a bradykineze je nižší, než třesu. To tedy znamená, že 

bradykineze i rigidita mohou být více nebo stejně ovlivňující faktory, než třes. Opět nelze 

jednoznačně určit jednotný závěr, že by vliv třesu u činnosti psaní byl jednoznačně 

nejsilnější.  

Tabulka č. 2.6: Willcoxonovy testy o rozdílnosti vlivu motorických příznaků, zdroj: 

vlastní 

Pár příznaků p-hodnota Závěr 

Třes – Bradykineze 0,530 Nezamítnutí H0 

Třes – Rigidita 0,947 Nezamítnutí H0 

Třes – Postoj 0,000 Zamítnutí H0 

Pozn: α = 0,05 

Z výše uvedené tabulky je patrné, že třes má větší vliv na psaní než postoj. Při 

srovnání s ostatními motorickými příznaky nebyl tento jev plně prokázaný. Hypotéza č. 

4 je tímto u části psaní plně potvrzena.  

3.11.6  Hypotéza č.5 

Pátá hypotéza zní: „Poruchy stability a chůze v rámci ADL nejvíce ovlivňují 

přesuny a koupání“. 

Souhrnný graf č. 2.17, který ukazuje subjektivní ohodnocení vlivu postoje a 

rovnováhy na provádění ADL je níže. Jednotlivé ADL jsou seřazeny dle četností označení 

vlivu postoje a rovnováhy, od největšího po nejmenší. Činností, které mají mediánovou 
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kategorii ve stupni čtyři (tedy mají nejnižší vliv) je většina ADL činností, patří mezi ně 

například zapínání zipů, knoflíků a úprava bot, péče o nehty, psaní, líčení a holení, čištění 

zubů, nalití tekutin do sklenice, oblékání/svlékání horní poloviny těla atp.  

Jedenáct respondentů uvedlo, že poruchy postoje a rovnováhy souvisejí s obtížemi 

v chůzi bez pomůcky a další čtyři tento motorický příznak uvedli na druhém místě. Deset 

respondentů uvedlo na první místo oblékání/svlékání dolní poloviny těla a pět přesun do 

Graf č. 2.17: Četnosti obtížných činností dle důležitosti postoje jako ovlivňujícího faktoru 

Zdroj: vlastní 
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vany. Naopak u podepsání se a použití psacích potřeb uvedlo až dvacet tři respondentů 

poruchy postoje a rovnováhy na čtvrté místo, tedy ho vnímají, jako nejméně ovlivňující 

motorický příznak. Použití příboru uvedlo za nejméně ovlivňující příznak čtrnáct 

respondentů a třináct uvedlo také přípravu a úpravu jídla, jako nejméně ovlivňující 

příznak.  

Následně proběhlo testování vlivu motorického příznaku poruchy postoje a 

rovnováhy napříč všemi činnostmi. Bylo zjišťováno, jaké činnosti jsou nejvíce ovlivněny 

tímto motorickým příznakem pomocí Wilcoxonova rank testu. V grafu č. 2.18 jsou 

znázorněny četnosti činností přijatých alternativních hypotéz o nižších mediánu stupně 

vlivu postoje jako rozhodujícího faktoru oproti ostatním činnostem.  

 

 

Hypotézy byly testovány na 10 % hladině významnosti a počty přijatých 

alternativních hypotéz jsou zobrazeny v grafu č. 2.18. Z grafu vyplývá, že přesun do 

vany/sprchového koutu, přesuny a oblékání/svlékání dolní poloviny těla v 78 % (14/18 

činností) jeví nižší medián míry vlivu motorického příznaku (tedy porucha postoje), než 

Graf č. 2.18: Četnosti přijatých alternativních hypotéz o nižším mediánu stupně vlivu 

postoje jako rozhodujícího faktoru oproti ostatním činnostem 

Zdroj: vlastní; pozn.: Procenta vyjadřují podíl přijatých alternativních hypotéz 

z celkového počtu činností, se kterými mělo obtíže alespoň 8 pacientů 
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jiné činnosti a je tímto příznakem silně ovlivňováno. Chůze bez pomůcky v 72 % jeví 

nižší medián míry vlivu třesu. Mobilita na lůžku se ve dvanácti případech prokázala se 

statisticky významně nižším rozložením ohodnocení vlivu poruchy postoje a rovnováhy. 

U položky namydlení se a opláchnutí (což je činnosti, která spadá pod koupání) se 

prokázalo, že v 22 % se jeví nižší medián míry vlivu motorického příznaku než jiné 

činnosti. Opět je nutno brát zřetel na malý počet pozorování.  

Pro podrobnější testování byla pro tuto hypotézu zvoleny dvě činnosti: chůze bez 

pomůcky a oblékání/ svlékání dolní poloviny těla. Jedná se o další činnosti, na které má 

porucha postoje a rovnováhy velký vliv, jak vyplývá také z grafu č. 2.19. Podrobněji bylo 

tedy testováno pomocí párových Wilcoxonových testů. Byla zvolena hypotéza o tom, že 

ordinální seřazení vlivu poruchy postoje a rovnováhy a ostatních příznaků je stejné (shoda 

mediánů) proti alternativní hypotéze, že se statisticky významně liší.  

Chůze bez pomůcky  

Jedná se o činnost, u které nejvíce respondentů zvolilo jako značně ovlivňující 

právě problém s postojem, a to jak napříč všemi aktivitami, tak v rámci této oproti 

Graf č. 2.19: Subjektivní vliv motorických příznaků na chůzi bez pomůcky 

 

Zdroj: vlastní 
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ostatním motorickým příznakům. Nicméně i další motorické příznaky, jako je 

bradykineze nebo rigidita byly také pro mnoho respondentů velmi důležité. 

Tabulka č. 2.7 znázorňuje medián seřazení vlivu motorického příznaku na chůzi 

bez pomůcky.  

Tabulka č. 2.7: Medián seřazení vlivu motorického příznaku chůzi bez pomůcky 

Motorický příznak Medián 

Bradykineze 2 

Rigidita 2 

Třes 4 

Postoj 2 

Zdroj, vlastní; pozn: N = 29 

 

Na 5 % hladině významnosti lze u této činnosti zamítnout všechny nulové 

hypotézy o shodě mediánů ohodnocení vlivu postoje oproti ostatním motorickým 

příznakům na chůzi bez pomůcky ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, že 

medián postoje je nižší než zbylých motorických příznaků, tedy že jsou respondenty 

hodnoceny jako více ovlivňující faktor.  

Tabulka č. 2.8: Willcoxonovy testy o rozdílnosti vlivu motorických příznaků 

Pár příznaků p-hodnota Závěr 

Postoj – Bradykineze 0,049 Zamítnutí H0 

Postoj – Rigidita 0,047 Zamítnutí H0 

Postoj – Třes 0,044 Zamítnutí H0 

Zdroj: vlastní; pozn: α = 0,05 

 

Oblékání/ svlékání dolní poloviny těla 

Z grafu č. 2.20 lze vyčíst, že u této aktivity vykázalo potíže celkem dvacet z třiceti 

pěti respondentů. Dle subjektivního hodnocení nejvíce ovlivňuje tuto činnost postoj, což 

uvedlo deset respondentů. Dále byl jako druhý nejzávažnější faktor nejčastěji volena 

rigidita. Naopak problémy s třesem byly posuzovány jako zanedbatelné. 
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Tabulka č. 2.9. představuje medián seřazení vlivu motorického příznaků na aktivitu 

oblékání/svlékání dolní poloviny těla.  

Tabulka č. 2.9: Medián seřazení vlivu motorického příznaku na oblékání/svlékání dolní 

poloviny těla 

Motorický příznak Medián 

Bradykineze 2,5 

Rigidita 2 

Třes 4 

Postoj 1,5 

Zdroj: vlastní; pozn: N = 20 

Na 5 % hladině významnosti lze zamítnout nulovou hypotézu o shodě mediánů 

ohodnocení vlivu postoje ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, že medián 

postoje je nižší, než třesu, tedy že je respondenty hodnocena jako více ovlivňující faktor. 

Další dvě hypotézy nelze zamítnout ve prospěch alternativní hypotézy, která tvrdí, že 

medián rigidity a bradykineze je nižší než postoje. To tedy znamená, že bradykineze i 

rigidita mohou být více nebo stejně ovlivňující faktory než postoj. Opět nelze určit 

jednotný závěr, že by vliv postoje u činnosti oblékání/svlékání dolní poloviny těla byl 

Graf č. 2.20: Subjektivní vliv motorických příznaků na oblékání/svlékání dolní poloviny 

těla 

Zdroj: vlastní 
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jednoznačně nejsilnější, ale vliv postoje oproti třesu byl prokázán jako jednoznačně 

silnější.  

Tabulka č. 2.10: Willcoxonovy testy o rozdílnosti vlivu motorických příznaků 

Pár příznaků p-hodnota Závěr 

Postoj – Bradykineze 0,211 Nezamítnutí H0 

Postoj – Rigidita 0,568 Nezamítnutí H0 

Postoj – Třes 0,001 Zamítnutí H0 

Zdroj: vlastní; pozn: α = 0,05 

3.11.7 Hypotéza č. 6 

Šestá a poslední hypotéza zní: „Kardinální příznaky hodnocené objektivně se 

významně statisticky liší od subjektivního hodnocení“.  

V grafu č. 2.21 je vyobrazen počet činností, u kterých respondenti vykázali obtíže 

a příslušný počet bodů UPDRS, kterých dosahovali. Celkem se jednalo o 35 pozorování. 

Při vizuální analýze se zdálo být rozložení hodnot spíše náhodné. Bylo tedy třeba 

sestrojit korelační koeficienty, které vypovídají o těsnosti vztahu těchto dvou 

proměnných. Viz tab. č. 2.12 „Pearsonův korelační koeficient a Spearmanův koeficient 

pořadové korelace“. Oba koeficienty ukazují velmi slabou míru korelace, navíc je na 5 % 

hladině spolehlivosti nelze považovat za nenulové. 

Pro zjednodušení byl uvažován počet obtíží jako kvantitativní proměnnou 

a použijeme jednoduchý lineární model na otestování závislosti na skóre UPDRS.  
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Koeficient u vysvětlující proměnné UPDRS není na 5 % hladině spolehlivosti 

statisticky významný, tím pádem ani celý model. Navíc vysvětluje pouze 3,8 % 

variability vysvětlované proměnné, což je opravdu nízká hodnota. 

Tabulka č. 2.11: Lineární regresní model závislosti počtu činností, u kterých má 

respondent obtíže na skóre UPDRS 

Vyšetření Odhad/ hodnota P-hodnota (t-test) 

Konstanta 6,316 (1,684) 0,001 

UPDRS 0,087 (0,076) 0,263 

R2 0,038 - 

Zdroj: vlastní; pozn: N = 35; v závorkách jsou uvedeny směrodatné chyby 

Nyní jsou uvažovány pouze ty činnosti, resp. obtíže, které byly respondenty 

označeny jako velké. Lze předpokládat, že velké obtíže budou jednotlivé činnosti působit 

těm respondentům, kteří mají vyšší skóre UPDRS. Tabulka č. 2.12 ukazuje, že korelační 

koeficienty mají statisticky významný vztah na středně silné úrovni. 

  

Graf č. 2.21: Bodový graf počtu obtíží a počtu bodů dle UPDRS III 

Zdroj: vlastní 
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Tabulka č. 2.12: Pearsonův korelační koeficient a Spearmanův koeficient pořadové 

korelace 

Vykonávání činnosti Pearson Spearman (Rho) 

S obtížemi 0,194 (0,263) 0,226 (0,192) 

Pouze s velkými obtížemi 0,444 (0,008) 0,374 (0,027) 

Zdroj: vlastní; pozn: v závorkách jsou uvedeny p-hodnoty 

Je nutné mít na vědomí, že by pro tuto povahu dat bylo vhodnější použít jiný typ 

modelů, např. Zero-inflated models. Pro jednoduchost a srozumitelnost byla ale zvolena 

tato cesta regresního modelu. Regresní model prokázal statisticky významný vliv UPDRS 

na počet velkých obtíží, které u činností respondenti pociťovali. A pouze tento regresor 

vysvětluje 20 % variability závisle proměnné. Je tedy rozumné předpokládat, že na počet 

obtíží měly vliv i další nepozorované proměnné. Jelikož je vysvětlovaná proměnná 

celočíselná, nelze jednoznačně koeficienty modelu interpretovat (Konkrétně, každý bod 

UPDRS zvyšuje počet obtíží o 0,091.), ale zjednodušeně řečeno by se dalo tvrdit, že 

každých 11 bodů skóre UPDRS zvyšuje počet velkých obtíží o jedna.   

Graf č. 2.22 Bodový graf vztahu počtu činností, kde měli respondenti velké obtíže a počtu 

bodů dle UPDRS III 

Zdroj: vlastní 
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Tabulka č. 2.13: Lineární regresní model závislosti počtu činností, u kterých má 

respondenti velké obtíže na skóre UPDRS.  

Vyšetření 
Odhad/ 

hodnota 

P-hodnota 

(t-test) 

Konstanta -0,133 (0,704) 0,851 

UPDRS 0,091 (0,032) 0,008 

R2 0,20 - 

Zdroj: vlastní; pozn: N = 35; v závorkách jsou uvedeny směrodatné chyby 

3.11.7.1 Porovnání objektivního a subjektivního hodnocení vlivu motorických 

příznaků 

Motorické příznaky byly subjektivně hodnoceny respondenty v dotazníku, který 

lze nalézt v příloze č. 10. Sesbíraná data byla následně zaznamená a vyhodnocena. Jejich 

interpretaci se věnuje předchozí kapitola. Sběr objektivních hodnot motorických příznaků 

byl sbírán pomocí UPDRS III. části, která se zaměřuje právě na objektivní hodnocení 

motorických příznaků. Motorické příznaky ze třetí části byly rozděleny dle Stochl et al. 

(2008) do čtyř skupin, které odpovídají kardinálním příznakům PN. Přesné rozdělení je 

možné k nahlédnutí v příloze č. 11. 

Pro možnost porovnání hodnocení měr vlivu bylo nutné data převést do 

srovnatelné formy. Míry motorických příznaků u respondentů dle objektivních příznaků 

byly zprůměrovány a následně seřazeny podle toho, jaký byl konkrétní příznaku u 

sledovaného nejvíce rozvinutý. 

Subjektivní hodnocení bylo vytvořeno dle průměrného stupně vlivu daného 

příznaku, které respondent určil, napříč všemi činnostmi, které byly následně seřazeny od 

největšího k nejmenšímu. Na základě těchto úprav bylo možné z dat vytvořit tabulky 

shod, ze kterých vyplývá, jak moc se hodnocení liší. Na diagonále jsou zobrazeny počty 

hodnocení, ve kterých se shoduje subjektivní s tím objektivním. Na první pohled je 

zřejmé, že objektivně byl vliv rigidity hodnocen u respondentů jako nižší než, jak jej sami 

vnímali během dotazování. Jedenáct respondentů uvedlo rigiditu v průměru jako 

nejvlivnější faktor, oproti tomu pouze u čtyř byla rigidita nejvlivnějším příznakem i 

z hlediska objektivního hodnocení. 

Celkem bylo do testování zařazeno 29 pozorování, jelikož bylo žádoucí brát 

v potaz pouze ty respondenty, kteří měli obtíže alespoň s pěti činnostmi, aby bylo 

subjektivní hodnocení vypovídající. 
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Tabulka č. 2.14: Tabulka párových shod stupňů míry vlivu rigidity dle subjektivního a 

objektivního hodnocení 

Stupeň 1 2 3 4 Celkem 

1 2 2 0 0 4 

2 5 1 0 1 7 

3 3 5 2 0 10 

4 4 3 0 1 8 

Celkem 14 11 2 2 29 

Zdroj: vlastní; pozn: N = 29; řádky – objektivní, sloupce – subjektivní 

Dle povahy dat (počtu shod a rozložení hodnot) byly testovány jednostranné nebo 

oboustranné hypotézy o mediánu hodnocení vlivu motorických příznaků na respondenty. 

U rigidity a třesu se prokázal statisticky významně nižší medián stupňů hodnocení 

samotnými respondenty oproti objektivním závěrům vyplývajících z UPDRS. 

U bradykineze se nepodařilo prokázat statisticky významný rozdíl mezi mediány těchto 

hodnocení. U postoje naopak jasně vyplynulo, že jeho stupeň míry vlivu dle objektivního 

hodnocení jasně předčil to, jakým způsobem tento motorický příznak ohodnotili 

respondenti, kteří mu takový vliv nepřiložili. 

 

Tabulka č. 2.15: Wilcoxonovy párové testy o mediánu subjektivního a objektivního 

hodnocení vlivu motorických příznaků 

Příznak p-hodnota Alternativní hypotéza Závěr 

Bradykineze 0,777 
Medián subjektivního  

hodnocení <objektivního 
Nezamítnutí H0 

Rigidita 0,000 
Medián subjektivního  

hodnocení <objektivního 
Zamítnutí H0 

Třes 0,038 
Medián subjektivního  

hodnocení <objektivního 
Zamítnutí H0 

Postoj 0,000 
Medián objektivního  

hodnocení <subjektivní 
Zamítnutí H0 

Dohromady 0,827 
Rozdíl mediánů objektivního a 

subjektivního hodnocení ≠ 0 
Nezamítnutí H0 

Zdroj: vlastní; pozn: α = 0,05 
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Celkově ale nelze udělat jasný závěr, při sdruženém testování všech příznaků 

najednou se nepodařil prokázat statisticky významný rozdíl. Přesto, že se hodnoty docela 

značně lišily, jejich mediány byly ve výsledku podobné a nešlo zamítnout nulovou 

hypotézu o shodě mediánů napříč hodnoceními. 

3.12 Limitace výzkumu 

Vzhledem k probíhající pandemii COVID-19 v ČR v roce 2021 a omezením 

některých kontrol u lékařů byl sběr dat mírně omezen a spolupráce některých respondentů 

byla z toho důvodu limitovaná. Proto bylo stanoveno, že většina sběru dat bude probíhat 

při kontrole u lékaře, aby respondenti nemuseli dojíždět vícekrát. Zároveň byl tímto 

postupem zajištěn sběr dat z více oblastí ČR přesahující území Prahy. Oblasti, ze kterých 

respondenti pocházeli, ale nebyly zjišťovány ani jinak více analyzovány.  

Další limitací bylo, že do sběru dat byla zapojena pouze autorka práce, což 

limitovalo množství dat, která mohla bát získána. Vzhledem k zapojení pouze jedné 

osoby bylo otestováno 35 respondentů. 

V rámci sběru dat se také objevovaly obtíže ze strany respondentů se seřazením 

kardinálních příznaků. Dělo se tak i přes vyřazovací kritéria hodnocení kognitivních 

funkcí pomocí MoCA testu. Případně se také objevily případy, že obtíže byly způsobeny 

jakoukoli další obtíží nesouvisející se základním onemocněním, např. artróza či externí 

bariéry.  

Některá témata, která byla dotazována jsou intimní. U položky č. 6: WC a č. 8: 

sexuální aktivita bylo často zaznamenáno rychlé přeskočení otázky nebo se objevila 

nejistota, přičemž nejčastější odpovědí zde bylo, že tyto položky nečiní obtíže, ale zda to 

tak skutečně bylo, nelze ověřit. 

Dle dostupné literatury mají jedinci tendenci se nadhodnocovat, tedy vnímají, že 

mají lepší výsledek, než reálně mají (Shulman et al., 2006). To se pojí s další limitací 

výzkumu, která se objevovala při získávání subjektivního pohledu na situaci a občasnému 

neporozumění smyslu otázky. Vzhledem k odlišnému subjektivnímu prožívání obtíží 

zejména v raných fázích nemoci je velmi těžké posoudit, co je pro daného člověka 

limitující. Někteří jedinci udávali, že nepociťují malé ani velké obtíže v žádné uvedené 

položce. Tento fenomén souvisí s náhledem člověka na své schopnosti. Ve výzkumu, ve 

kterém bylo pozorováno subjektivní a objektivní hodnocení ADL u osob s PN bylo 

zjištěno, že se objevují výrazné rozdíly mezi tím, co hodnotili odborníci a tím, jak se 

hodnotili samotní jedinci.  
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Dále se také při sběru dat zdálo, že lidé nejsou zvyklí, že se jich zdravotničtí 

odborníci ptají na to, jak si myslí, že danou činnosti vykonávají, a tedy to se pojí s tím, 

že nejsou zplnomocňováni.  

Testování hypotéz bylo výrazně ovlivněno malým množstvím nasbíraných dat.  

Data obsahovala mnoho ordinálních proměnných a napříč sledovaným vzorkem bylo tím 

pádem mnoho chybějících hodnot. Určité odpovědi byly totiž podřízeny odpovědi 

předchozí. Je to způsobeno tím, že ne každý jedinec vykonává všech 31denních aktivit, 

nejsou pro něj problematické či důležité. Druhou potíží byl nízký počet odpovědí pro 

určité proměnné. Některé aktivity se jevily jako problémové pouze pro jednotky pacientů, 

v takovém případě byla statistická inference velmi obtížná. 
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4 DISKUZE 

Parkinsonova nemoc je chronickou nemocí centrálního nervového systému, která 

byla pojmenována dle Jamese Parkinsona již před více než dvě stě lety. PN se řadí 

k druhému nejčastějšímu neurodegenerativnímu onemocnění hned po Alzheimerově 

nemoci, které souvisí s přibývajícím věkem (Brožová, 2021). I vzhledem k tomu, že 

prevalence stoupá, je dáván čím dál více důraz na zkoumání motorických, a v poslední 

době i výrazně více non-motorických příznaků a zároveň na různé možnosti léčby (Búřil 

et al., 2021). PN je běžně charakterizována čtyřmi kardinálními motorickými příznaky: 

rigiditou, klidovým třesem, bradykinezí a poruchou posturálních funkcí a chůze. K těmto 

motorickým příznakům se navíc pojí také non-motorické, k nimž můžeme přiřadit 

například poruchy spánku, demenci, autonomní dysfunkce a další (Uhrová a Roth, 2020).  

Navzdory tomu, že se diplomová práce zabývá vlivem motorických příznaků na 

výkon všedních denních aktivit, ukazuje se, že i non-motorické příznaky jsou neméně 

důležité. Jak ukazují někteří autoři (Duncan et al., 2013; Müller et al., 2013; Santos-

García a De La Fuente-Fernández, 2013; Pfeiffer, 2015; Kadastik-Eerme et al., 2015; 

Bugalho et al., 2016;), non-motorické příznaky se v poslední době dostávají do popředí a 

jednotliví výzkumníci zkoumají jejich efekt na kvalitu života jedince. Únava je jedním 

z non-motorických příznaků, které snižují kvalitu života a zhoršují výkon ADL (Martinet-

Martin, Catalan a Benito-Leon, 2006). Může vést ke snížené schopnosti vykonávat 

některé činnosti v průběhu dne, proto je dobré zařadit zhodnocení únavy do vstupního 

vyšetření ergoterapeutem a v následných terapiích se zaměřit na informování, případně 

úpravu denního režimu vzhledem k únavě. Kognitivní obtíže jsou dalším z non-

motorických příznaků a mohou mít za následek zhoršenou schopnost zastávání 

potřebných rolí v domácnosti, v práci či při trávení volného času (Aron a Kings, 2019; 

Sturkenboom et al., 2011). Vědci se shodují, že tyto příznaky snižují subjektivně 

vnímanou kvalitu života spojenou se zdravím a také, že detekce těchto příznaků má 

zásadní roli ve zvládání nemoci (Müller et al., 2013; Santos-García a De La Fuente-

Fernández, 2013; Pfeiffer, 2015). Existuje výrazná korelace mezi obtížemi ve spánku 

a kognitivními funkcemi nebo mezi depresí a apatií. Deprese zároveň vykazuje největší 

podíl vlivu na snížené kvalitě života (Bugalho et al., 2016). V pokročilých stádiích jsou 

často udávány jako více obtěžující než ty motorické (Kadastik-Eerme et al., 2015; Duncan 

et al., 2013).  
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I přesto, že dnes již existuje kvalitní léčba, která je zaměřena na zvládání zejména 

motorických příznaků, stále i motorické příznaky ovlivňují kvalitu života. Těmito 

příznaky a limitacemi, které tyto příznaky působí, se detailněji zabývá teoretická část 

diplomové práce. S průběhem nemoci se kvalita života u jedinců s PN zhoršuje. Kvalita 

života a její ukazatelé jsou spojovány se stigmatem, zhoršenými kognitivními funkcemi, 

mobilitou a schopností vykonávat ADL (Moreira et al., 2017). Motorické, psychosociální 

dysfunkce a psychiatrické komorbidity jako jsou například bradykineze, rigidita, freezing 

v chůzi, deprese, únava, zhoršení kognitivních funkcí a zhoršení spánku mohou zhoršit 

kvalitu života (Zhao et al., 2021).  

V této práci jsou také popsány různé subtypy nemoci. Základním 

a nejjednodušším rozdělením je PIGD, tedy postural instability and gait difficulty, při 

němž dominují obtíže s posturální stabilitou a v chůzi. Dalším subtypem je tremor 

dominantní, u kterého je dominantní třes (Thenganatt a Jankovic, 2014). Pro nově 

diagnostikované osoby je prokázáno, že se zhoršují schopnosti provádění ADL a snižuje 

se kvalita života. V rámci porovnání jednotlivých subtypů, tedy PIGD, tremor dominantní 

a subtyp mezi těmito dvěma, se PIGD subtyp ukazuje jako horší při měření výkonu ADL 

a kvality života (Hariz a Forsgren, 2011). Ukazuje se, že sebehodnocení FoG je spojeno 

s horší funkční závislostí právě u PIGD osob (Santos – García et al., 2020). Zároveň Tan 

et al. (2011) uvádějí, že čím horší FoG a hypokineze při chůzi, tím větší pravděpodobnost, 

že bude větší limitace ve všedních aktivitách. Ve výzkumu pro tuto diplomovou práci 

bylo zkoumáno, zda poruchy stability a chůze v rámci ADL nejvíce ovlivňují přesuny 

a koupání. Z výzkumu vyplývá, že tyto motorické obtíže byly nejčastěji udávány ve 

spojitosti s obtížemi s přesunem do vany, přesuny obecně, oblékáním a svlékáním dolní 

poloviny těla a chůzí bez pomůcky. Chůze bez pomůcky byla v dotazníku hodnocena 29 

respondenty z celkových 35 a stala se tak činností, se kterou mělo nejvíce jedinců obtíže. 

Přesuny pak hodnotilo 11 respondentů.  

Fereshtehnejad a Postuma (2017) představují na základě klastrové analýzy 421 

osob s PN tři jiné subtypy a to „mild motor-predominant“, diffuse malignant“ 

a intermediate“. Subtyp mild motor-predominant má obvykle nejmenší obtíže 

v kognitivních funkcích, menší obtíže v motorických funkcích a také nejmenší non-

motorické obtíže s porovnáním s dalšími subtypy. Subtyp diffuse malignant je subtyp, 

který se vyznačuje vyšším skóre v MDS-UPDRS a nižším skóre ve Schwab a England 

testu ADL. Přítomna je i apatie a únava. Subtyp „intermediate“ se nachází uprostřed mezi 

dvěma výše uvedenými subtypy. Ve studii, která se zabývala dlouhodobou progresí 
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nemoci při jednotlivých subtypech a porovnáním jednotlivých subtypů zjistili, že typ 

„diffuse malignant“ vykazuje prokazatelně horší dopaminergní deficit, zvýšenou atrofii 

a dřívější nástup zhoršených kognitivních funkcí. Rozřazování do jednotlivých subtypů 

je výhodná v tom, že může podat přesnější odhad progrese nemoci a také délku přežití 

jedince. Výhodou úspěšného stanovení subtypu vidí zejména kliničtí pracovníci, kterým 

toto stanovení může pomoci s odhadnutím prognózy, ale mohou také odhalit projevy, 

které pravděpodobně nastanou a nastavit tak léčbu více individuálně (Fereshtehnejad 

a Postuma, 2017; Pablo-Fernández et al., 2019).  

Průběh nemoci se běžně dělí na prodromální stadium, časnou, střední a pokročilou 

fázi (Uhrová a Roth, 2021). Jinde lze dohledat dělení na prodromální, časné, pokročilé a 

pozdní stadium.  Pro každou fázi jsou typické různé motorické příznaky, které se 

dominantně projevují. Zpočátku vidíme kardinální tetrádu, ke které se vlivem 

dopaminergní léčby ve střední fázi přidávají fluktuace hybnosti, off-dystonie nebo 

dyskineze a v pokročilé fázi pak přichází zhoršení nativních motorických i non-

motorických příznaků. Průměrná doba přežití od stanovení diagnózy se uvádí kolem 14 

let (Kozáková, 2020, s. 23). 

Sperens et al. (2019) pojednávají o změnách ve výkonu všedních denních činností 

u pacientů s PN v čase a v závislosti na pohlaví. Jedná se o retrospektivní, explorativní 

studii, které se zúčastnilo 132 probandů, z toho 53 žen a 79 mužů. Výsledkem bylo nižší 

skóre u UPDRS III na začátku studie než po 96 měsících. Dále autoři zjistili, že čas má 

signifikantní efekt na výkon ADL, zejména na jedení a pití, mobilitu, oblékání, osobní 

hygienu a aktivity spojené s použitím toalety. Dále čas ovlivňuje také komunikaci, vaření, 

nakupování a uklízení. Bylo také zjištěno, že aktivity jako nakupování a mytí jsou 

ovlivněny i pohlavím, kdy ženy projevovaly zhoršení oproti mužům. U všech činností 

bylo zaznamenáno zlepšení po 12 měsících, avšak po 36 měsících následovalo zhoršení. 

Autoři se domnívají, že zlepšení nastává právě nasazením dopaminergní léčby.  

Léčba PN je různorodá. Jak již bylo řešeno, nejčastěji se používá dopaminergní 

léčba formou podávání levodopy. Je třeba myslet na to, že ve středním a dalších stádiích 

onemocnění a s prodlužující délkou užívání ztrácí dopaminergní terapie svou efektivitu. 

Zužuje se terapeutické okno, tedy dávka, při níž je lék účinný, a ještě nezpůsobuje 

závažné nežádoucí účinky. Toto tvrzení je jedním z argumentů, proč zahajovat terapii 

jinými léky a odkládat levodopu na co nejpozději, resp. i po nasazení ji kombinovat. 

Komplikace užívání levodopy se postupně stávají stejně závažným problémem, jako je 

samotné onemocnění a ergoterapeuti s tímto fenoménem při péči o PN musí počítat 
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(Uhrová a Roth, 2020, s. 589-591). Dopaminergní léčba hraje svou roli při rozvoji non-

motorickýh fluktuací a různých behaviorálních komplikací. Non-motorické fluktuace 

jdou většinou ruku v ruce s motorickými fluktuacemi a jsou obvykle asociovány s „off“ 

stavy hybnosti. Dyskineze jsou mimovolné pohyby způsobené dopaminergní terapií 

u osob s PN a fluktuace hybnosti nastává ve chvíli, kdy se střídají stavy ON a OFF. Osoby 

s těmito stavy mají horší motorické i non-motorické příznaky a zhoršenou kvalitu života 

(Farzanehfar, Woodrow a Horne, 2021). Někteří autoři uvádějí, že dyskineze má 

negativní vliv na chůzi a rovnováhu, emoce a společenské prožívání, provozování svých 

koníčků a dalších aktivit, psaní a oblékání (Pahwa et al., 2019). Oproti tomu v roce 2014 

byla provedena studie, která porovnávala výkon všedních denních činností s levodopou 

způsobenou dyskinezí. Probandi prováděli například napití se, oblékání, česání vlasů 

a krájení jídla. Byl zjištěn obecný výsledek, že aktivity při dyskinezi byly hladší 

a preciznější, než když byly přítomny běžné motorické příznaky (Pulliam, 2014).  

Další, v poslední době velmi rozšířenou a zkoumanou možností je 

neurochirurgická léčba. Zejména u tremor dominantního subtypu PN a ve střední 

a pokročilé fázi je hluboká mozková stimulace (z angl. deep brain stimulation, DBS), 

vhodná. DBS zlepšuje kvalitu života jedinců a zlepšuje skóre v UPDRS II i III. části. 

Chronická stimulace zlepšuje rigiditu, bradykinezi i třes a vzhledem k tomu, že někteří 

pacienti mohou snížit dopaminergní léčbu, snižuje se tím i možnost dyskinezí a fluktuací 

pohybu (Baláž et al., 2011, Uhrová a Roth, 2020, s. 592). Dlouhodobá účinnost byla 

prokázána, a to především v rámci zmírnění motorických příznaků nemoci i 10 let po 

zavedení. Avšak po této době se účinek opět snižuje (Limousin a Foltynie, 2019; Morgan 

a Fung, 2021; Volonté et al., 2021).  

Neméně důležitou součástí léčby osob s PN je rehabilitační péče.  Klade se důraz 

na to, aby byla interdisciplinární a zaměřená na člověka. Tedy aby byl součástí týmu 

pracujícího s osobou s PN alespoň fyzioterapeut, logoped a ergoterapeut (Rafferty et al., 

2019).  Jedním z velmi dobře zavedených systémů, které jsou založeny na interprofesní 

spolupráci v Evropě je síť ParkinsonNet. Jejím cílem je zlepšit odbornost jednotlivých 

zdravotnických profesionálů pomocí výcviku vybraných terapeutů na základě 

doporučených postupů (Post et al., 2011). Vzhledem ke špatné interprofesní komunikaci 

a také malému počtu terapeutů zabývajících se specificky péčí o osoby s PN (tato studie 

pojednávala o fyzioterapeutech), je tato síť doporučena pro implementaci do modelu 

praxe v ČR (Gál et al., 2017). V rámci spolupráce s touto sítí vznikl i český překlad 

Evropských doporučených postupů pro fyzioterapii u Parkinsonovy nemoci, který je 
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volně dostupný. Volně dostupný je i doporučený postup pro ergoterapeuty, ten ale zatím 

není přeložen do českého jazyka. Dále vznikl projekt ParkinsonCare právě ve spolupráci 

s nizozemskou sítí ParkinsonNet. V rámci tohoto projektu jsou proškolováni nejen 

fyzioterapeuti v práci s osobami s PN na podkladě doporučených postupů a na základě 

praxe založené na důkazech. Cílem je zlepšení kvality a dostupnosti péče (Keus et al., 

2014). 

V poslední fázi onemocnění nastupuje paliativní péče, která umožňuje pomocí 

komunikačních technik stanovovat individuální cíle jedince a přizpůsobuje tak léčbu jeho 

potřebám. Nezaměřuje se pouze na jedince jako takového, ale i na jeho rodinu a pečující, 

kteří potřebují podporu. Může začleňovat různé profese: fyzioterapeuty, ergoterapeuty, 

nutriční terapeuty nebo sociální pracovníky, protože obtíže osob s PN jsou velmi 

komplexní (Oliver a Veronese, 2020). Aragon a Kings (2018) uvádějí, že ergoterapeuti 

se mohou velmi dobře zapojit do paliativní péče v rámci pochopení kontextu člověka, 

doporučení různých pomůcek. Zaměřují se za celkové zlepšení kvality jedince a snížení 

zátěže pečujících.  

Adaptace a spokojenost života se u osob s PN jeví jako velmi obtížná. Vzhledem 

k tomu, že je PN progresivní onemocnění, je třeba nemoc přijmout a adaptovat se na nově 

vzniklou situaci. Ve chvíli, kdy jedinci s PN nemoc přijmou, je poté jednodušší mít 

spokojenější život, oproti tomu odpor nebo nepřijetí nemoci se ukazuje jako velká bariéra 

i v rehabilitačním procesu (Rosengren et al., 2021). V rámci ergoterapeutické intervence 

se tato informace dá využít v rámci práce s nově diagnostikovanými osobami s PN.  Jedná 

se zejména o práci na vlastním uvědomění si nemoci a přizpůsobení se diagnóze. Je 

důležité vysvětlit rodinám i samotným jedincům obtíže, které mohou nastat a jak je řešit 

(Aragon a Kings, 2018). Je třeba podporovat jedincovu odolnost neboli resilienci. Bylo 

dokázáno, že jedinci s větší schopností resilience mají menší disabilitu a lepší fyzickou 

i mentální kvalitu života. Souvisí to také s menší apatií, menší depresí a větším 

optimismem (Robottom et al., 2012).  

  Ergoterapie je v rámci péče o osoby s PN velmi důležitá a ve výzkumu v rámci 

praktické části této diplomové práce se ukázalo, že mapování obtíží a jejich vztahu 

k motorickým příznakům je podstatné pro umožnění správné optimalizace smysluplných 

aktivit v průběhu dne. Autoři se shodují na tom, že ergoterapie, která je zaměřena na 

individuální cíle jedince je efektivní a zlepšuje subjektivní vnímání výkonu ADL 

(Sturkenboom et al., 2014; Welsby et al, 2019). Avšak Tofani et al. (2020) uvádějí, že 

efekt samotné ergoterapie má nedostatečný vědecký podklad. Z jejich výzkumu totiž 
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vyplývá, že podstatně statisticky významná je pouze v rámci interprofesní spolupráce 

například s fyzioterapeuty či logopedy. To potvrzuje také studie od Franciotta et al. 

(2019), kteří pracovali v multidisciplinárním týmu pomocí aerobické, motorické 

kognitivní, intenzivní a se specifickými cíli na funkčních dysfunkcích osob s PN v rámci 

4týdenního programu. Výsledky naznačují, zlepšení osob ve střední a pokročilé fázi, a to 

jak v pohybech rukou, koordinace, tak i soběstačnosti ve všedním životě. Oproti tomu 

Welsby et al. (2019) se v přehledové studii literatury se shodují na tom, že terapie 

zaměřená na funkci horní končetiny nemá dlouhodobý efekt, ten je tak alespoň 

krátkodobý.  

Znalost jednotlivých stádií a průběhu onemocnění, spolu s limitací v aktivitách, 

které motorické i non-motorické příznaky osobám s PN způsobují, je klíčová pro správné 

nastavení péče a interprofesní spolupráce. Proto v teoretické části nechybí popis 

jednotlivých stadií více z medicínského hlediska, v ergoterapeutické části jsou ale naopak 

dávány do souvislosti motorické i non-motorické příznaky s limitací v aktivitách a snaží 

se tak vytvořit lepší představu o obtížích, které jedinec s PN musí v průběhu dne zvládat.  

V rámci sběru dat pro praktickou část diplomové práce, bylo používáno objektivní 

hodnocení motorických příznaků UPDRS, konkrétně její třetí část. I přesto, že je tato 

verze starší a někteří autoři doporučují používat novější verzi (Rodríguez-Blázquez, 

Alvarez a Arakaki, 2017; Goetz et al., 2008), nebyla tato verze v porovnání s novější verzí 

MDS-UPDRS prokázána senzitivnější pro středně těžké motorické postižení. Pouze 

v porovnání položky zaměřené na hodnocení chůze, byl dohledán v novější verzi rozdíl 

v hodnocení. MDS-UPDRS druhá část ukazuje vysokou korelaci s hodnoceními pro ADL 

a hodnocením disability, ukazujíc tedy vhodné hodnocení pro použití hodnocení 

disability (Rodríguez-Blázquez, Alvarez a Arakaki, 2017). Goetz et al. (2008) uvádí 

velmi dobrou vnitřní konzistenci, validitu a korelaci se starší verzí UPDRS a doporučují 

tedy novou verzi používat u všech fází onemocnění. Henz et al. (2015) uvádějí, že 

k hodnocení UPDRS stačí přidat sedm bodů, aby dané hodnocení odpovídalo hodnocení 

MDS-UPDRS. Regnault et al. (2019) oproti tomu předkládají určité limitace v preciznosti 

měření motorických příznaků a dopadu na pacienty v rané fází onemocnění.  

V praktické části bylo zjišťováno, s jakými obtížemi se jedinci nejčastěji setkávají 

a také kvůli jakým motorickým příznakům dané obtíže s aktivitami prožívají. Autorkou 

diplomové práce byl na základě těchto myšlenek vytvořen dotazník, který mapoval, ve 

kterých činnostech personálních ADL měli respondenti obtíže a kvůli jakým motorickým 

příznakům je prožívají. V porovnání s hodnocením jedince dle MKF klasifikace, která 
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objektivně hodnotí funkční biopsychosenzomotorický potenciál osob s postižením, se 

tento dotazník zabývá spíše subjektivním hodnocením. MKF klasifikace hodnotí domény 

na pětistupňové škále. Domény jsou tělesné funkce, struktury, aktivita a participace, 

faktory prostředí a osobní faktory. Toto hodnocení lze využít i pro hodnocení kvality 

života. Omezení v doméně aktivit výrazně souvisí s horší kvalitou života (Van Uem, 

Marinus a Canning, 2016). Pro subjektivní hodnocení má MKF dotazník WHODAS 2.0, 

který subjektivně hodnotí funkční potenciál (Sládková, 2021, s. 19-20). Tato klasifikace 

nabízí také možnost využít tzv. core setů. Jedná se o krátký formulář, které slouží 

k jednoduchému hodnocení funkční kapacity jedince, jsou vytvořeny pro jednotlivé 

diagnózy (Sládková, 2021, s. 19-20). Signifikantní korelace byla prokázána mezi 

kódováním dle core setu specifickém pro PN a dalšími hodnotícími škálami, jako je 

například UPDRS, Hoehn a Yahr skóre či PDQ39 (Acir, Erdogan a Yayla, 2020).   

Výsledek mapování obtíží v oblasti personálních ADL byl tedy nejednoznačný. 

Lze ale tvrdit, že nejčastější obtíže uváděli jedinci v aktivitách chůze bez pomůcky, 

použití psacích potřeb a podepsání se, oblékání/svlékání dolní poloviny těla a příprava, 

úprava jídla a mobilita na lůžku. Oproti tomu obtíže při česání a úpravě vlasů či zaujetí 

a udržení pozice těla k využití WC neuvedl jediný z respondentů. Výsledky podporuje 

studie, která pozorovala zhoršování funkční nezávislosti v ADL v průběhu dvou let. 

Prediktorem pro horší funkční závislost a disability byly výraznější obtíže v motorických 

příznacích, obtíže v chůzi a větší únava (García et al., 2021).  

Z výzkumu také vyplývá, že většina respondentů se nepohybovala na 

mechanickém vozíku a ani nechodila s pomůckou. Zkoumána byla také důležitost obtíží 

pro jedince. Mobilita na lůžku a schopnost vykonávat sexuální aktivity bylo důležité pro 

100 % jedinců, kteří uvedli, že s těmito položkami mají problém. Dále byly důležité také 

aktivity jako jsou chůze bez pomůcky, použití psacích potřeb, zapínání knoflíků a zipů 

a použití příboru. To, co je pro jedince důležité většinou také řeší ergoterapeuti 

v intervencích. 

Větší počet respondentů také udával neschopnost provádět sexuální aktivity.  

Jakmile již uvedli, že s touto činností mají obtíže, bylo to pro ně velmi důležité. 

Dysfunkce v rámci sexuálních činností se udávají jako jeden z nejvíce zanedbávaných 

non-motorických příznaků. Přičemž časné zachycení těchto obtíží pak může vést k větší 

kvalitě života jedince (Santa Rosa Malcher et al., 2021). U young onset PN byla 

nespokojenost se sexuálním a partnerským životem prokázána až u 37 % z 60 dotázaných. 

Tyto výsledky také souvisí se subjektivní depresivní symptomatologií, a to jak u osoby 
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s PN, tak i u partnera (Wielinski et al., 2019). Proto by neměli ergoterapeuti zapomínat 

věnovat se i této problematice. Typicky se totiž stává, že je toto téma opomíjeno či 

ignorováno, protože způsobuje pocity studu. Sexuální výkon mohou ovlivnit různé 

faktory, jak motorické, tak non-motorické. Může se jednat například o únavu, snížené 

libido, bolesti, třes, rigidita, dyskineze a další (Aragon a Kings, 2018). 

Pro vstup do výzkumu byl zvolen zisk v MoCA testu alespoň 23 bodů (Kopeček 

et al., 2016). Mediánovým skórem mezi sledovanými byla hodnota 27, přičemž jedna 

osoba s PN dosahovala až na skóre 30. Bezdíček et al. (2014) provedli studii, ve které 

zjišťovali diagnostický potenciál tohoto testu pro měření kognitivního deficitu u mírné 

kognitivní poruchy u PN. V této studii stanovují hraniční skór právě mezi 22 a 23 body 

a doporučují v klinické praxi optimální hraniční skór na hodnotu 28/29. Těchto a vyšší 

hodnoty dosáhlo ve studii v rámci diplomové práce 15 osob z celkových 35.  

Závažnost motorických příznaků byla objektivně hodnocena pomocí třetí 

motorické části UPDRS, ve které lze z celkových 27 hodnocených položek získat 

maximálně 108 bodů. Průměrnou hodnotou v tomto výzkumu bylo 19,4 a maximální 

hodnotou bylo 49 bodů, které již značí větší motorické postižení.  

Následující hypotézy se snažily otestovat, zda kardinální motorické příznaky 

ovlivňují určité ADL činnosti. Je důležité zmínit, že všechny tyto hypotézy byly 

respondenty hodnoceny subjektivně.  Jednalo se tedy o jejich vlastní vyjádření, jakým 

způsobem (či tedy kterým motorickým příznakem) si sami respondenti mysleli, že jsou 

jednotlivé činnosti ovlivněny.  

Celkově v pořadí druhá hypotéza se zabývala bradykinezí. Hypotéza byla 

stanovena následovně. Bradykineze nejčastěji ovlivňuje ADL, které vyžadují rychlé 

automatické repetitivní pohyby (například. čištění zubů či utírání ručníkem, přípravu 

jídla, jezení příborem, česání, psaní). Z výsledků studie vyplývá, že bradykineze 

subjektivně nejčastěji ovlivňovala usušení těla, mobilitu na lůžku a namydlení se ve vaně 

spolu s čištěním zubů. Nejčastěji bylo hodnocena bradykineze jako nejzávažnější příznak 

u aktivity chůze bez pomůcky, zapínání knoflíků, upravení bot, zpracování a rozmělnění 

potravin v ústech, polknutí, čištění zubů a používání a péče o pomůcky. Překvapivě se do 

výsledků nedostala položka psaní. Jedinci s PN mají obtíže s plynulostí, koordinací, 

efektivitou a rychlostí při práci s jemnými předměty a celkově při jemné motorice 

(Sturkenboom et al., 2011). Toto ovlivňuje schopnost úchopu a souvisí také s výsledky, 

které prokázal výzkum v této diplomové práci. Bradykineze neboli zpomalení pohybu, 

může závažně ovlivnit kvalitu života jedinců s PN. Je proto důležité umět správně 
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a objektivně zhodnotit i pomocí přenosných senzorů tento motorický příznak 

a optimalizovat tím léčbu, ale celkově i kvalitu života (Memar et al., 2018). Příkladem 

tohoto přenosného senzoru může být například Parkinson’s KinetiGraph, který dobře 

koreluje s klinickým měřením výkonu ADL a je silným nástrojem pro hodnocení 

i management motorických příznaků PN (Knudson, Thomsen a Kjeer, 2020). 

Další hypotéza se zabývala rigiditou, tedy ztuhlost svalů. Třetí hypotézou bylo 

zjišťováno, zda rigidita subjektivně ovlivňuje nejvíce výkon osobní hygieny, použití 

toalety a oblékání. Respondenti ve výzkumu uvedli, že rigidita nejčastěji ovlivňuje 

mobilitu na lůžku, oblékání a svlékání horní poloviny těla, usušení těla a psaní. Psaní 

u PN je v porovnání se zdravými jedinci pomalejší v okamžité rychlosti, okamžitém 

zrychlení a v okamžité změně zrychlení v čase. Zároveň zde také mí velký vliv únava, 

tedy čím déle jedinci píšou, tím více se jim písmo zhoršuje (Masárová et al., 2014). 

Vzhledem k tomu, že rigidita znamená ztuhlost svalů, může zhoršovat také rovnováhu, 

a je tedy výrazně spojena s dalším motorickým příznakem: porucha chůze a rovnováhy 

(Park, Kang a Horak, 2015). V rámci hypotézy byla tedy potvrzeno pouze oblékání, a to 

horní poloviny těla. Obtíže s oblékáním dolní poloviny těla uváděli jedinci spíše 

u motorických obtíží s poruchou postoje a rovnováhy, stejně tak jako použití toalety. 

Výkon osobní hygieny byl uváděn spíše u bradykineze.  

Další hypotézou se ověřovalo, zda třes v rámci ADL ovlivňuje psaní, jedení 

a zapínání knoflíků. Z výzkumu v této diplomové práci vyplývá, že třes subjektivně 

nejvíce ovlivňuje napití se a nalití tekutin do sklenice, použití příboru a psaní. Přijetí 

hypotézy je tedy opět pouze částečné. Při testování vlivu motorického příznaku třes 

napříč všemi činnostmi se u položky zapínání knoflíků prokázalo, že v 28 % se jeví nižší 

medián míry vlivu třesu než jiné činnosti. Luis a Machado (2015) uvádějí, že většina 

obtíží je spojena s psaním, oblékáním, jedením a držením předmětů. Nagano et al. (2021) 

zkoumali vztah mezi nutričním statusem a ADL. Bylo zjištěno, že nízký nutriční status 

souvisí s horšími výsledky v hodnocení ADL. Může to souviset například také s výsledky 

výzkumu v této diplomové práci, ve kterém bylo, že třes ovlivňuje hned několik položek 

sebesycení. Zejména v rané fázi onemocněni je třes často pojen s pocity studu a s většími 

tendencemi pro sociální izolaci. Třes má také dopad na psychosociální oblast. Osoby s PN 

se snaží různě svůj třes zamaskovat při společných událostech, případně si často dávají 

ruce do rukávů nebo si dávají hůře postiženou ruku za záda (Heusinkveld et al., 2018). 

Oproti subjektivnímu hodnocení se ukázalo jako dobře efektivní objektivní hodnocení 

pomocí různých senzorů. Hssayeni et al. (2019) vytvořili algoritmus pro zjištění 
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závažnosti třesu při provádění ADL činností. Toto objektivní hodnocení je schopno 

odhalit třes u jednotlivých ADL činností a napomáhá tak terapeutům lépe a efektivněji 

nastavit terapeutickou intervenci. Je na zvážení, zda je používání senzorů v klinické praxi 

vůbec personálně i materiálně možné využít a zda přinese větší efekt než samotné optání 

na subjektivní obtíže jedinců.   

Poslední hypotéza se zabývala porovnáním objektivního hodnocení kardinálních 

příznaků a subjektivního hodnocení. Hypotéza byla stanovena následovně: Kardinální 

příznaky hodnocené objektivně se významně statisticky liší od subjektivního hodnocení. 

V rámci porovnávání objektivního a subjektivního hodnocení se ukázalo, že čím vyšší 

skóre v UPDRS III. části respondenti měli, tím se lehce zvyšoval počet činností, se 

kterými měli subjektivně jedinci velké obtíže. U rigidity a třesu se prokázalo, že měli 

jedinci tendenci podhodnocovat své schopnosti oproti tomu, jak byli ohodnoceny 

objektivně. U postoje naopak nehodnotili jedinci tak výrazné obtíže, jako tomu bylo 

v objektivním hodnocení.  Přesto, že nebylo možné dospět k jednoznačnému závěru, tak 

se hodnoty značně lišily. Brown et al. (1989) tvrdí, že jedinci s PN zvládají ohodnotit 

svou disabilitu skrze subjektivní hodnocení a že toto hodnocení odpovídá skutečným 

hodnotám. Avšak tato studie je staršího data a nové technologie, které jsou schopny měřit 

příznaky pomocí senzorů poukazují na to, že měření je třeba dělat plně objektivní pro 

zhodnocení motorických příznaků. I tyto moderní technologie měří pouze motorické 

příznaky, ale nejsou schopné měřit kombinaci příznaků, měří tedy pouze jeden či dva 

(Thorp et al., 2018). Galperin et al., (2020) uvádějí výhody objektivního měření pomocí 

senzorů. Studie se zabývala porovnáním objektivního měření senzorem motorických 

příznaků při provádění ADL se subtypy a subjektivním hodnocením osob s PN. Zjištěním 

bylo, že PIGD subtyp byl méně aktivní než osoby s tremor dominantním subtypem. 

Zároveň také výsledkem bylo, že osoby s horší bradykinezí ve fázi ON byli méně aktivní 

v průběhu dne. Subjektivní hodnocení neodpovídalo objektivnímu, což naznačuje, že je 

potřeba individuálního přístupu a vhodně nastavených programů zaměřených na člověka.   
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5 ZÁVĚR 

Jak již z názvu diplomové práce „Zmapování nejčastějších obtíží ve výkonu 

běžných denních činností u pacientů s Parkinsonovou nemocí“ vyplývá, tato práce se 

zabývala mapováním obtíží ve výkonu všedních denních činností, a s tím souvisejícím 

subjektivním vnímáním kardinálních motorických příznaků. Mezi kardinální motorické 

příznaky se řadí hypokineze, rigidita, tremor a poruchy stoje a chůze (Uhrová a Roth, 

2020, s. 576). 

Teoretická část je rozdělena na část více obecnou, která je zaměřena na poskytnutí 

přehledu o teoretických základech nemoci, tedy etiopatogeneze, průběh nemoci a její 

příznaky, stanovení diagnózy a možnosti léčby. Další je část speciální, tedy 

ergoterapeutická. V této části byli představeny limitace v aktivitách a jejich vliv na výkon 

ADL, možnosti hodnocení a intervence.  

V praktické části diplomové práce je představen kvantitativní výzkum, který 

proběhl pomocí dotazníkového šetření u třiceti pěti probandů. Pro tyto účely byl 

představen autorkou vytvořený dotazník, který byl použit ke sběru dat. Data byla 

zpracována, analyzována a vyhodnocena.  

Hlavním cílem bylo zmapovat, se kterými personálními ADL mají jedinci s PN 

obtíže. Z výzkumu se ukazuje, že nejčastějšími činnostmi, které činí jedincům s PN obtíže 

jsou chůze bez pomůcky a psaní. Dalšími činnostmi, které byli uváděny často, jsou 

oblékání/svlékání dolní poloviny těla a příprava a úprava jídla, které ale nebyly statisticky 

natolik významné a výzkumem nebyli prokázány. Z dotazníku také vyplynuly činnosti, 

se kterými mají jedinci obtíže a které jsou pro ně důležité. Vzhledem k tomu, že 

ergoterapeuti se ve své praxi zaměřují na smysluplné aktivity, je vhodné tyto výsledky 

také uvést. Důležité byly pro jedince aktivity spojené s funkční mobilitou, tedy chůze, 

mobilita na lůžku. Dalšími aktivitami bylo například schopnost vykonávání sexuální 

aktivity nebo zapínání knoflíků, najedení se příborem či napití se.  

Vedlejším cílem pak bylo zjistit, které jednotlivé motorické příznaky subjektivně 

ovlivňují výkon ADL nejvíce.  

Subjektivně ovlivňuje bradykineze aktivity, které spadají do funkční mobility, 

tedy mobilita na lůžku a přesuny. Bradykineze subjektivně dále ovlivňuje aktivity spojené 

s koupáním, konkrétně tedy usušení těla, a poté aktivity z osobní hygieny, konkrétně 

čištění zubů.  
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Rigidita ovlivňuje subjektivně funkční mobilitu, tedy chůzi bez pomůcky 

a mobilitu na lůžku. Dále pak aktivity spojené s oblékáním a svlékáním horní poloviny 

těla. Dalšími aktivity jsou spojené opět spojené s koupáním, tedy usušení těla a namydlení 

se. Rigidita také subjektivně ovlivňuje významně schopnost psaní a podepsání se.   

Třes subjektivně často ovlivňuje schopnost psaní a podepsání se, dále pak aktivity 

spojené se stravováním, a to použití příboru, nalití tekutin do sklenice a přípravu a úpravu 

jídla, včetně mazání a krájení. Další činností, která byla subjektivně hodnocena bylo 

líčení u žen a odličování u mužů. Z výzkumu nevyplynuly předpokládané činnosti jako 

nejčastější oblékání nebo zapínání knoflíků. 

Poruchy stability a chůze subjektivně nejčastěji ovlivňovali funkční mobilitu, tedy 

chůzi, mobilitu na lůžku a přesuny. Další činností byly činnosti ze skupiny koupání, a to 

konkrétně udržení zvolené pozice těla při koupání a přesun do vany či sprchového koutu. 

Další často udávanou činností bylo oblékání a svlékání dolní poloviny těla.   

Vzhledem k tomu, že z tohoto výzkumu vyplývá, u jakých činností jsou které 

motorické příznaky dominantní, je na základě toho možné zaměřit lépe ergoterapeutické 

intervence a nastavit zvládání těchto činností ve spolupráci s danou osobou s PN. 

Dalším cílem bylo porovnat objektivní hodnocení motorických příznaků se 

subjektivním. Výsledky tohoto porovnávání opět nebyly jednoznačné. Zjednodušeně by 

šlo ale tvrdit, že z výzkumu vyplynulo, že každých 11 bodů skóre UPDRS zvyšuje počet 

velkých obtíží. To znamená, že čím větší motorické příznaky, tím tedy větší počet obtíží 

u aktivit. Z výzkumu také vyplývá, že u motorických příznaků rigidita, třes a poruchy 

postoje a chůze se prokázalo statisticky horší subjektivní hodnocení oproti hodnotám 

UPDRS, tedy respondenti měli tendenci se podhodnocovat. Oproti tomu u bradykineze 

nebyl příliš velký rozdíl v hodnocení.  

Při interpretaci těchto výsledků je třeba mít vždy na paměti, že tento výzkum 

probíhal na malém vzorku dat. Některé činnosti se do výzkumu vůbec nedostaly proto, 

že je respondenti označili, že pro ně nepřestavují obtíže či je vůbec nevykonávají. A také 

mnoho respondentů mělo obtíže s jinak velkým množstvím činností.  

Pro další výzkum by bylo vhodné zaměřit se například na efekt ergoterapeutické 

intervence zaměřenou na zvládání ADL. Studie se shodují, že není dostatečná evidence.  

Zahraniční zdroje také uvádí objektivní hodnocení motorických příznaků pomocí různých 

přenosných senzorů. Další výzkum by se proto mohl zabývat porovnáním opravdu 

objektivních dat z nasbíraných senzorů spolu se subjektivním hodnocením jedinců a na 

základě toho pak nastavit ergoterapeutickou intervenci, která bude individuálně 
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nastavená. Tento přístup by také mohl pomoci ergoterapeutům objektivně zhodnotit 

provádění aktivit přímo v jejich domácím prostředí.  
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7 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

ADL= activities of daily living= aktivity všedního dne 

AMPS= The Assesmet of Motor and Process Skillks 

COPM= kanadský model výkonu zaměstnávání 

CNS= centrální nervová soustava 

ČR = Česká republika 

DBS= deep brain stimulation = hluboká mozková stimulace 

DP= diplomová práce 

FoG= zamrznutí při chůzi 

HRQoL= Health related quality of life 

LOPD= late-onset of Parkinson’s disease  

LID = levodopa induced dyskinesia 

LARS= Lille Apathy Rating Scale  

MDS= Movement Disorder Society 

MKN= Mezinárodní klasifikace nemocí 

MKF= Mezinárodní klasifikace funkčních schopností, disability a zdraví 

PADLS= Parkinson’s Disease Activities of Daily Living Scale 

PEG = Perkutánní endoskopická gastrostomie 

PIGD= postural instability and gait difficulty  

PDQ39=Parkinson’s Disease Questionnaire -39 

PN= Parkinsonova nemoc 

RHB= rehabilitace 

QoL= Quality of life 

QUIP=Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disrorders in Parkinson’s Disease  

YOPD= young-onset of Parkinson’s disease 

UK= Univerzita Karlova 

UPDRS= Unifues Parkinon’s Disease Rating Scale 

VFN= Všeobecná fakultní nemocnice v Praze 

WHO= World Health Organization 

WHODAS 2.0. =World Health Organization Disability Assessment Schedule 
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Příloha č. 1 Jednotná škála pro hodnocení Parkinsonovy nemoci 

(Upraveno dle Roth, Růžička a Kaňovský, 2000) 
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Příloha č. 2: Hodnocení dle Hoehn a Yahrové (Sanders, 2007 in 

Sturkenboom et al., 2011, volný překlad a zpracování autorky)  

Stadium Popis 

1 Časná fáze s lehkými symptomy na jedné straně těla 

1,5 Jednostranné obtíže s počátečními axiálními problémy 

2 
Bilaterální symptomy. Nepřítomnost poruchy rovnováhy. Možnost kyfotického 
držení, zpomalení a obtíže při mluvení. Nejsou porušeny posturální reflexy.  

2,5 Lehké symptomy s menším znevýhodněním v retropulzním testu 

3 
Lehké až vážné symptomy, přítomnost posturálních a balančních obtíží. Chůze je 
zhoršena, ale stále možná bez asistence. Fyzicky soběstačný. 

4 
Závažné symptomy, je nutná částečná asistence. Chůze a stoj jsou zhoršeny, ale 
možné bez asistence 

5 
Finální stadium. Přítomnost plné disability. Chůze ani stoj nejsou možné bez 
asistence. Nutná stálá péče. 
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Příloha č. 3: Příklady hodnocení non-motorických příznaků 

Níže jsou uvedeny některé škály, které lze využít při hodnocení non-motorických 

příznaků. Pro téměř každý non-motorický symptom pak existují ještě další specifické 

škály, výběr z nich je také uveden níže. 

NMSQuest (Non Motor Symptoms Questionnaire) 

Jedná se o screeningový sebehodnotící dotazník, který se zaměřuje na non-

motorické symptomy u PN. Obsahuje 30 otázek, na které je možné odpovědět buď „ano“, 

„ne“ nebo „nevím“. Otázky se zaměřují například na přítomnost halucinací, bolesti, 

sexuální dysfunkce, ztráty hmotnosti, zácpy, pádů, nebo přítomnost diplopie či apatie. 

Vyplňování tohoto dotazníku pomáhá lékařům lépe pochopit a léčit příznaky onemocnění 

a tento dotazník je relevantní k situacím každodenního života (Chaudhuri et al., 2006). Je 

vhodný a efektivní pro používání v ambulantní praxi, avšak pro některé non motorické 

příznaky, jako je například somnolence nebo ztráta čichu, je suboptimální. Celková 

specificita testu16 se pohybuje kolem 88 % a hodnocení je validní17 (Romenets et al., 

2012). Nebyla dohledána česká verze tohoto dotazníku.  

MDS-NMS (The Movement Disordes Society – sponsored Nonmotor Rating Scale) 

Jedná se o škálu, která hodnotí non-motorické příznaky u osob s PN. Jedná se 

o novější verzi Nonmotor Symptoms Scale. Původní verze hodncoení byla aktualizována 

z důvodu některých nesrovnalostí v doménách či bodování. Škála hodnotí 52 položek, 

které jsou rozděleny do 13 domén. Některé z nich jsou například deprese, úzkost, apatie, 

psychóza, kontrola impulzů, sexuální obtíže, zažívání a bolest. Jednotlivé položky jsou 

pak hodnoceny dle toho, jak jsou časté od 0 (nikdy) - 4 (většinu času) a poté dle závažnosti 

od 0(není přítomno) – 4 (vážné). Hrubé skóre získáme sečtením všech položek, maximum 

bodů je 832. Škála má dobrou vnitřní konzistenci18 a je reliabilní19 (Chauduri et al., 2020).   

Další škály 

Kozáková (2020, s. 19-20) uvádí mnoho dalších škál, které hodnotí vybrané non-

motorické symptomy.  

 
16 vyjadřuje schopnost testu být negativní, u nichž zkoumaný znak nenastává (Dušek et al., 2011) 
17 se ve výzkumu používá jako platnost, že získané výsledky jsou skutečné (Urbánek, Denglerová 

a Širůček, 2011) 
18 všechny položky, které měří jednu vlastnost mají mezi sebou kladné a dostatečně vysoké 

korelace (Urbánek, Denglerová a Širůček, 2011) 
19 tedy spolehlivost testu a značí to, jestli při opakovaném měření dostaneme podobné výsledky 

(Urbánek, Denglerová a Širůček, 2011) 
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Únavu je možné hodnotit pomocí Parkinson Fatigue Scale, což je specifická škála 

pro hodnocení únavy u pacientů s PN. Toto hodnocení má 16 položek a hodnotí 

přítomnost únavy a vliv únavy na každodenní fungování pacienta (Brown et al., 2005 in 

Kozáková 2020, s. 19). Nebyla dohledána česká verze.  

Úzkost můžeme zhodnotit pomocí dvanáctipoložkové škály Parkinson Anxiety 

Scale (PAS) (Leentjent et al., 2014 in Kozáková, 2020, s. 18).  

Pro hodnocení bolesti u PN byla v roce 2015 validována čtvrnáctipoložková škála 

hodnocení bolesti s názvem King’s PD Pain Scale, která hodnotí nejen závažnost bolesti, 

ale také její frekvenci (Chaudhuri et al., 2016; Menšíková – Farníková, 2013). 

Pro hodnocení apatie byla vyvinuta škála Lille Apathy Rating Scale (LARS), pro 

zhodnocení poruch kontroly impulzů zase Questionnaire for Impulsive-Compulsive 

Disrorders in Parkinson’s Disease (QUIP).  
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Příloha č. 4: Hodnocení struktury činností a únavy (Sturkenboom et al., 

2011, volný překlad autorky) 

Záznam o činnosti: hodnocení struktury činnosti a únavy 

Pro každý časový úsek během dne (každou půlhodinu) a noci (každou hodinu) uveďte svůj obecný seznam 

činností a čas užití léků. Poté v části "Únava" ohodnoťte, jak jste unavený(á) v danou chvíli na stupnici od 

1 (nejste unaveni) do 5 (jste extrémně unaveni). 

Příklad: 

Čas    Činnost      Únava 

07:30-08:00   Vstávání, chůze do koupelny   1  2  3  4  5 

08:00-08:30   Jít si přečíst noviny    1  2  3  4  5 

08:30-09:00   Sprchování a oblékání    1  2  3  4  5 

09:00-09:30   Vaření čaje, snídaně    1  2  3  4  5 

Den: Po/ Út/ St/ Čt/ Pá/ So/ Ne  Datum: .........................  Jméno: ........................... 

Čas    Činnost      Únava 

1 = není unavený 

5 = extrémně unavený 

00:00-01:00         1  2  3  4  5 

01:00-02:00         1  2  3  4  5 

02:00-03:00         1  2  3  4  5 

03:00-04:00         1  2  3  4  5 

04:00-05:00         1  2  3  4  5 

05:00-06:00         1  2  3  4  5 

06:00-07:00         1  2  3  4  5 

07:00-07:30         1  2  3  4  5 

07:30-08:00         1  2  3  4  5 

08:00-08:30         1  2  3  4  5 
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08:30-09:00         1  2  3  4  5 

09:00-09:30         1  2  3  4  5 

09:30-10:00         1  2  3  4  5 

10:00-10:30         1  2  3  4  5 

10:30-11:00         1  2  3  4  5 

11:00-11:30         1  2  3  4  5 

11:30-12:00         1  2  3  4  5 

Čas    Činnost      Únava 

12:00-12:30        1  2  3  4  5 

12:30-13:00         1  2  3  4  5 

13:00-13:30         1  2  3  4  5 

13:30-14:00         1  2  3  4  5 

14:00-14:30         1  2  3  4  5 

14:30-15:00         1  2  3  4  5 

15:00-15:30         1  2  3  4  5 

15:30-16:00         1  2  3  4  5 

16:00-16:30         1  2  3  4  5 

16:30-17:00         1  2  3  4  5 

17:00-17:30         1  2  3  4  5 

17:30-18:00         1  2  3  4  5 

18:00-18:30         1  2  3  4  5 

18:30-19:00         1  2  3  4  5 

19:00-19:30         1  2  3  4  5 

19:30-20:00         1  2  3  4  5 
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20:00-20:30         1  2  3  4  5 

20:30-21:00         1  2  3  4  5 

21:00-21:30         1  2  3  4  5 

21:30-22:00         1  2  3  4  5 

22:00-22:30         1  2  3  4  5 

22:30-23:00         1  2  3  4  5 

23:00-23:30         1  2  3  4  5 

23:30-00:00         1  2  3  4  5 

Čas užívání léků 

Léky Čas 1 Čas 2 Čas 3 Čas 4 
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Příloha č. 5: Informace pro respondenta 

Informace pro respondenta 

Vážený účastníku studie, 

ráda bych vás oslovila s nabídkou účasti na studii k mé diplomové práci, která nese název: 

Zmapování nejčastějších obtíží ve výkonu běžných denních činností u pacientů s Parkinsonovou 

nemocí. (Souvislost kardinálních motorických příznaků a subjektivního vnímání s výkonem 

všedních denních činností). Jmenuji se Klára Šťastná, jsem studentka navazujícího magisterského 

programu Ergoterapie pro dospělé na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy. Dotazník, který 

později obdržíte je součástí sběru dat pro praktickou část mé diplomové práce. Cílem práce je 

zmapovat nejčastější obtíže pacientů s Parkinsonovou nemocí ve výkonu všedních denních 

činností ve vztahu k různým hybným příznakům. Vaše účast na tomto výzkumu je dobrovolná a 

můžete kdykoliv odstoupit od jejího plnění. Data budou zpracována anonymně a budou sloužit 

pro zpracování tohoto tématu, případně i k vydání odborného článku. Pokud zvolíte účast na 

studii, ráda bych vám poděkovala za poskytnuté údaje a vaší spolupráci.  

Hlavní řešitelka projektu: Bc. Klára Šťastná (klara.stastna@vfn.cz) 

Místo sběru realizace projektu: Neurologická klinika 1.LF UK a VFN v Praze, Kateřinská 

468/30, 12000 Praha 2 - Nové Město, Česko 

Popis studie: Cílem studie je zmapovat nejčastější obtíže pacientů s Parkinsonovou nemocí ve 

výkonu sebepéče a základní pohyblivosti ve vztahu k hlavním hybným příznakům, tj. zpomalení 

pohybu, zmenšení rozsahu pohybů, třes a obtíže se stabilitou a chůzí. Proband (tj. testovaný 

jedinec) vyplní spolu s ergoterapeutkou či jiným rehabilitačním pracovníkem dotazník, kde bude 

hodnotit, které činností vykonává, jaké činností působí obtíže a seřadí, jak je ovlivňují hybné 

příznaky. Získaná data umožní řešiteli zmapovat nejčastější obtíže pacientů s Parkinsonovou 

nemocí a vliv hlavních hybných příznaků na výkon všedních denních činností. 

Co se očekává od probanda (zkoumané osoby)? 

- Jednorázová návštěva Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN o délce cca 30 minut 

- Podpis „Informovaného souhlasu“ po seznámení se s informacemi o výzkumné studii 

- Podpis „Souhlasu se shromažďováním a zpracováním osobních údajů při provádění 

studie ve Všeobecné fakultní nemocnici v Praze“ 

- Spolu s terapeutem vyplnění dotazníku 

- Vyplnění dotazníku probíhá vsedě u stolu formou rozhovoru s terapeutem 

mailto:klara.stastna@vfn.cz
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Příloha č. 6: Informovaný souhlas respondenta 

Informovaný souhlas 

Název diplomové práce (dále DP): Zmapování nejčastějších obtíží ve 

výkonu běžných denních činností u pacientů s Parkinsonovou nemocí. 

 

Jméno a příjmení probanda:      Datum narození: 

 

Proband byl zařazen do DP pod číslem: 

 

1) Já, níže podepsaný/á souhlasím s mou účastí v DP, jejíž výsledky budou anonymně 

zpracovány. Je mi více než 18 let a jsem svéprávný/svéprávná. 

 

2) Byl/a jsem podrobně a srozumitelně informován/a o cíli DP a jejích postupech, 

a o tom, co se ode mě očekává. Byl mi vysvětlen očekávaný přínos DP. Beru 

a vědomí, že prováděná studie je výzkumnou činností.  

 

3) Porozuměl/a jsem tomu, že svou účast v DP mohu kdykoliv přerušit či zcela zrušit, 

aniž by to jakkoliv ovlivnilo průběh mé další léčby. Moje spolupráce při tvorbě DP 

je dobrovolná. 

 

4) Osobní data budou uchována s plnou ochranou důvěrnosti dle platných zákonů ČR. 

K informacím získaným v rámci tvorby DP budou moci na základě mého uděleného 

souhlasu nahlédnout za účelem ověření získaných údajů zástupci nezávislých 

etických komisí. Pro tyto případy je zaručena ochrana důvěrnosti mých osobních dat. 

Při vlastním provádění studie mohou být mé údaje poskytnuty jiným než výše 

uvedeným subjektům pouze bez osobních údajů pod číselným kódem. Rovněž pro 

výzkumné a vědecké účely v budoucnu mohou být moje osobní údaje poskytnuty 

pouze jako anonymizovaná data.   

 

5) Informace získané o mé osobě budou zpracovány a zveřejněny přísně anonymně. 

Souhlasím s publikováním anonymizovaných dat i jinde než v samotné DP. 

 

6) S mou spoluprací při tvorbě DP není spojeno poskytnutí žádné finanční ani jiné 

odměny. 

 

7) Obdržím podepsaný a datem opatřený stejnopis Informovaného souhlasu. 

 

Datum: 

       

Podpis probanda:      Podpis autora DP: 
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Příloha č. 7: Souhlas GDPR 

Souhlas se shromažďováním a zpracováním osobních údajů při provádění studie ve 

Všeobecné fakultní nemocnici v Praze 

Název studie: Zmapování nejčastějších obtíží ve výkonu běžných denních činností 

u pacientů s Parkinsonovou nemocí. (Souvislost kardinálních motorických příznaků 

a subjektivního vnímání s výkonem všedních denních činností). 

Řešitel studie: Bc. Klára Šťastná 

Vážená paní, vážený pane, 

Váš ergoterapeut Vám nabídl účast ve studii a popis studie byl uveden v informacích pro 

pacienta. Pokud budete souhlasit a účastníte se studie, je třeba Vás informovat 

i o zpracování osobních údajů, které je nezbytné k tomu, aby studie mohla být provedena.  

Studie se můžete zúčastnit pouze tehdy, pokud budete souhlasit se shromažďováním  

a zpracováním osobních údajů tak, jak je popsáno v tomto formuláři. Váš výslovný 

souhlas se zpracováním těchto údajů by měl být udělen po sdělení, pro jaký účel 

zpracování a k jakým osobním údajům je souhlas dáván, jakému správci a na jaké období. 

Vaše osobní údaje budou zpracovávány Všeobecnou fakultní nemocnicí v Praze, 

U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, která je správcem těchto dat. 

Tyto informace jsou sepsány v souladu se zákonem č.110/2019 Sb., vycházejícím z 

Nařízení Evropského Parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochraně fyzických osob 

v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů a o zrušení 

směrnice 95/46/ES (obecné nařízení o ochraně osobních údajů).  

Studijní centrum bude zaznamenávat Vaše osobní údaje včetně jména  

a kontaktních údajů, data narození, pohlaví, stejně tak údaje z Vaší anamnézy a klinická 

data shromážděná v souvislosti s Vaší účastí ve studii. Veškeré údaje budou uchovávány 

pouze pro účely studie a v souladu s platnou právní úpravou. Bez zpracování osobních 

údajů by nebylo možné provést a ani vyhodnotit prováděnou studii. Do Vašich osobních 

záznamů ve zdravotnické dokumentaci má přístup pouze ergoterapeut provádějící studii 

a osoby s ním spolupracují na studii a dále osoby pověřené dohledem nad průběhem 

studie. Pokud by se jednalo o studii s léčivem, dohled mohou vykonávat pracovníci 

Státního ústavu pro kontrolu léčiv – SÚKL. U všech studií mohou dohled vykonávat 

členové Etické komise Všeobecné fakultní nemocnice v Praze. Tyto osoby jsou vázány 

povinnou mlčenlivostí a kontrolují, zda je studie řádně prováděna, zda je zajištěna 

bezpečnost účastníků studie a také zda jsou shromážděné osobní údaje a další informace 

správné. Aby byla zajištěna ochrana soukromí, všechny údaje a odebrané vzorky získané 

ve studii budou zpracovány pouze v pseudonymizované podobě. To znamená, že 

k údajům a vzorkům budou přiřazeny kódy. Údaje umožňující zjistit Vaši totožnost tak 

neopustí pracoviště ergoterapeuta. Pouze ergoterapeut a oprávněné osoby budou mít 

možnost spojit tento kód s Vaším jménem – a to na seznamu, který bude bezpečně uložen 

ve studijním centru po dobu nezbytně nutnou k naplnění účelu celé studie. 

Prostřednictvím ergoterapeuta máte právo na přístup k informacím, které byly o Vás 

shromážděny a případně požádat i o jejich opravu. Máte navíc nárok stěžovat si na to, 

jakým způsobem bylo s Vašimi osobními údaji zacházeno. Stížnost můžete vznést 

k Úřadu na ochranu osobních údajů, se sídlem Pplk. Sochora 27, 170 00 Praha 7. Tento 
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Úřad je odpovědný za prosazování práva na ochranu osobních údajů. Za určitých 

okolností při splnění podmínek daných platnou právní úpravou máte právo požádat  

o jejich vymazání/odstranění, omezit zpracování těchto údajů nebo požádat o to, aby byly 

tyto údaje poskytnuty Vám či třetí straně ve strukturovaném, běžně používaném 

a strojově čitelném formátu. Máte rovněž právo na soupis zpracovávaných osobních 

údajů. Po ukončení studie nebo po ukončení Vaší účasti ve studii zůstávají údaje správci, 

aby nebyla narušena validita dat získaných ve studii, a to po dobu nezbytnou k dosažení 

účelu prováděné studie. Pokud byste odstoupili ze studie předčasně, údaje shromážděné 

před odstoupením mohou být zpracovány společně s dalšími údaji shromážděnými v 

rámci této studie. Ve studijní databázi se však již nebudou shromažďovat žádné další 

informace, pokud k tomu výslovně nedáte souhlas.  Tento souhlas se zpracováním 

osobních údajů vyjadřujete na dobu nezbytně nutnou pro řádné vyhodnocení této studie. 

Výsledky této studie mohou být publikovány v odborném tisku, mohou sloužit 

k výukovým a vědeckým účelům. Chtěli bychom zdůraznit, že se vždy bude jednat o 

souhrnné výsledky studie, ze kterých nebude možné Vás identifikovat. A také se nikde 

ve vyhodnocení studie neobjeví Vaše jméno či jiná informace, která by mohla vést 

k odhalení Vaší totožnosti.  

 

 

V Praze dne 

 

Jméno účastníka studie: 

 

Podpis účastníka studie: 
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Příloha č. 8: Průvodní dopis etické komisi  
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Příloha č. 9: Schválení etické komise 
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Příloha č. 10: Dotazník pro respondenta 

Dotazník 

Jmenuji se Klára Šťastná, jsem studentka navazujícího magisterského programu 

Ergoterapie pro dospělé na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy. Tento dotazník je 

součástí sběru dat pro mou diplomovou práci. Cílem práce je zmapovat nejčastější obtíže 

pacientů s Parkinsonovou nemocí při výkonu všedních denních činností ve vztahu 

k jednotlivým hybným příznakům. Vaše účast na tomto výzkumu je dobrovolná. Data 

budou zpracována anonymně a budou sloužit pro zpracování tohoto tématu, případně i 

k vydání odborného článku.  

Vyplňuje respondent: 

Jméno a příjmení: 

Datum narození: 

Pohlaví:       

E-mail: 

Tel. číslo: 

Datum:  
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Příloha č. 11: Rozdělení položek UPDRS na čtyři skupiny 

Položka v UPDRS Skupina 

18. Řeč Bradykineze 

19. Mimika Bradykineze 

20. Klidový třes: hlava, rty, brada třes 

20. H.K. pravá Třes 

20. H.K. levá Třes 

20. D.K. pravá Třes 

20. D.K. levá Třes 

21. Akční či posturální třes pravá třes 

21. Akční a posturální třes levá Třes 

22. Rigidita šíje Rigidita 

22. Rigidita H.K. pravá Rigidita 

22. Rigidita H.K. levá Rigidita 

22. Rigidita D.K. pravá Rigidita 

22. Rigidita D.K. levá Rigidita 

23. Klepání prsty – pravá Bradykineze 

23. Klepání prsty levá Bradykineze 

24. Pohyby dlaní pravá bradykineze 

34. Pohyby dlaní levá Bradykineze 

25. Alternující pohyby rukou pravá bradykineze 

25. Alternující pohyby rukou levá bradykineze 

26. Pohyby nohou pravá bradykineze 

26. Pohyby nohou levá bradykineze 

27. Vstávání ze židle PIGD 

28. Držení postavy ve stoji PIGD 

29. chůze PIGD 

30. Posturální stabilita PIGD 

31. Bradykineze a hypokineze těla bradykineze 

 


