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ABSTRAKT 

Bakalářská práce je zaměřena na hodnocení kvality života u pacientů s Parkinsonovou 

nemocí (PN), před hlubokou mozkovou stimulací a po hluboké mozkové stimulaci (Deep 

Brain Stimulation – DBS). Naším cílem je zhodnotit kvalitu života u pěti pacientů s PN před 

DBS a 12 měsíců po DBS v rámci kvalitativního výzkumu designem kazuistiky. Výzkum 

probíhal na Neurologické klinice Fakultní nemocnice Olomouc od roku 2016 do roku 2018. 

Kvalita života byla hodnocena pomocí standardizovaného dotazníku PDQ-39 (Parkinson´s 

Disease Questionnaire), a IADL (Instrumental Activities of Daily Living). V rámci 

posouzení sestrou byly použity i další hodnoticí nástroje (např. ADL, nutriční screening, 

hodnocení rizika pádů, rizika dekubitů aj.). Z kvalitativního výzkumu vyplývá, že léčba 

hlubokou mozkovou stimulací má pozitivní vliv na kvalitu života u pacientů 

s Parkinsonovou nemocí. 

 

Klíčová slova: Parkinsonova nemoc, hluboká mozková stimulace, pacient, kvalita života, 

kazuistika, PDQ-39, IADL

 

ABSTRACT 

Bachelor thesis is focused on the evaluation of the quality of life in patients with Parkinson's 

disease, especially comparison before and after deep brain stimulation (DBS). 

Our goal is comparison the quality of life in five patients with Parkinson disease before DBS 

and 12 months after DBS as part of a case study of qualitative research. The study was 

conducted at the Neurological Clinic of the University Hospital Olomouc from 2016 to 2018. 

The quality of life was assessed using a standardized PDQ-39 (Parkinson's Disease 

Questionnaire), and IADL (Instrumental Activities of Daily Living). By nurse was also used 

other assessment tools (for example ADL, nutritional screening, risk assessment of falls, risk 

of decubitus, etc.). Qualitative research suggests that deep brain stimulation has a positive 

impact on the quality of life in patients with Parkinson´s disease. 

 

Keywords: Parkinson´s Disease, Deep Brain Stimulation, patient, quality of live, case 

studies, Parkinson ́s Disease questionnaire, Instrumental activities of daily living 
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ÚVOD 

Pracuji na Neurologické klinice ve Fakultní nemocnici Olomouc. Nejčastěji se zde setkávám 

s pacienty, kteří mají diagnostikovanou Parkinsonovu nemoc (PN). PN je druhé nejčastější 

neurodegenerativní onemocnění, které nelze vyléčit, ale pomocí léčby můžeme příznaky 

onemocnění zmírnit. PN se projevuje širokou škálou příznaků. Fakultní nemocnice Olomouc 

patří mezi centra pro extrapyramidová onemocnění, ve kterých jsou pacienti léčeni pomocí 

Hluboké mozkové stimulace (DBS). Pacienti s implantovaným systémem DBS jsou 

dispenzarizováni v naší specializované ambulanci, kam dochází na pravidelné kontroly 

a úpravy terapie. Zajímala mne efektivnost této finančně nákladné léčebné metody, u které je 

velmi důležitý výběr pacienta. Rozhodla jsem se, že se pokusím zhodnotit kvalitu života 

u pacientů s PN před DBS a 12 měsíců po DBS.  

Bakalářská práce je rozdělena na část teoretickou a praktickou. V teoretické části je popsána 

Parkinsonova nemoc a problematika kvality života. Praktickou část tvoří kvalitativní výzkum 

designem kazuistik. K získání dat jsme využili dva standardizované dotazníky Parkinson´s 

Disease Questionnaire 39 (PDQ-39) a Instrumental Activities of Daily Living (IADL), pomocí 

kterých je vyhodnocena a srovnána kvalita života u pacientů s PN před DBS a 12 měsíců po 

DBS.
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I.  TEORETICKÁ ČÁST 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   12 

1 ÚVOD DO PROBLEMATIKY 

Parkinsonova nemoc (dále jen PN) je druhé nejčastější neurodegenerativní onemocnění. PN 

nelze vyléčit, ale pomocí léčby můžeme její příznaky zmírnit. Hluboká mozková stimulace 

(Deep Brain Stimulation – DBS) je metodou neuromodulační terapie pozdních hybných 

komplikací PN, kterou lze využít u vhodně indikovaných pacientů k významnému zlepšení 

kvality života. Naším cílem je zhodnotit kvalitu života u pěti pacientů s PN před DBS a po DBS 

v rámci kvalitativního výzkumu designem kazuistiky. 

Hluboká mozková stimulace (DBS) je léčebná metoda indikovaná především u pacientů s PN 

s esenciálním třesem či dystonií.  

Vysokofrekvenční hluboká stimulace mozku, konkrétně subthalamického jádra, je 

preferovanou chirurgickou léčbou pokročilé PN. Od doby zavedení do klinické praxe již mnoho 

studií popsalo výhody, nevýhody a možné nežádoucí účinky této metody. Předpokladem 

dobrého efektu této vysoce náročné metody je vedle kvalitně provedeného neurochirurgického 

výkonu adekvátní výběr pacienta a odpovídající následná péče.  
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2 PARKINSONOVA NEMOC 

PN vzniká z důvodu nadměrného odumírání buněk pars comparta substantia nigra, které vyrábí 

dopamin. Chybějící dopamin ovlivní správnou činnost bazálních ganglií a dochází k rozvoji 

hybných příznaků PN. První motorické příznaky nemoci se projeví přibližně v období ztráty 

50–60 % buněk vyrábějící dopamin (Roth, 2009, s. 22).  

2.1 Prevalence 

Výskyt PN v Evropě se pohybuje mezi 84–187 postiženými na 100 000 obyvatel, kdy u osob 

starších 60 let se pohybuje u více než 1 % obyvatel. PN patří tedy mezi poměrně časté 

onemocnění. V důsledku prodlužující se průměrné délky života člověka v posledních 50 letech 

nemocných s PN pomalu přibývá. Mezi nemocnými je lehká převaha mužů nad ženami. 

Průměrný věk pacientů na začátku onemocnění se pohybuje okolo 50–60 let, nejsou však 

výjimkou pacienti s nižší věkovou hranicí (Roth, 2009, s. 16). 

I když existuje spousta teorií, jak PN vzniká, etiologie nebyla zatím zcela objasněna (Bareš, 

2001, s. 22). Na vzniku PN se nepochybně podílí genetická predispozice (Kaňovský, 2007, 

s. 111). 

2.2 Klinický obraz Parkinsonovy nemoci 

„Začátek onemocnění je zcela nenápadný“ (Ambler, 2011, s. 236). První příznaky jsou 

necharakteristické a jsou doprovázeny nespecifickými obtížemi (např. bolesti kloubů a svalů, 

změny nálad, zácpa, poruchy čichu, poruchy spánku). Někdy i typičtější obtíže nevedou hned 

k podezření na PN. V řádu několika let dochází k rozvoji již typických příznaků PN, a to 

poruchy hybnosti (Roth, 2009, s. 25). Mezi základní motorické příznaky (tzv. kardinální trias) 

patří bradykineze (zpomalení pohybu), svalová ztuhlost (rigidita) a klidový třes. Dalšími 

motorickými příznaky jsou hypokineze (snížení rozsahu pohybu), posturální instabilita, 

hypomimie či poruchy chůze. PN se ale projevuje i širokou škálou non-motorických příznaků, 

jako jsou apatie, zácpa, deprese, kognitivní deficit, poruchy spánku, zvýšená potivost, zvýšená 

produkce slin, urogenitální poruchy či psychotické projevy. Pozdní fáze PN je charakterizována 

rozvojem tzv. motorických fluktuací neboli střídáním stavů ztuhlosti a naopak zlepšení 

motoriky v závislosti na užití levodopy (L-DOPA). Typickými motorickými projevy 

pokročilého stadia PN jsou stavy „wearing-off“ – zhoršení hybnosti před další dávkou L-DOPA 

či „peak of dose“ dyskineze – mimovolní pohyby končetin a trupu na vrcholu dávky L-DOPA 

(Roth, 2009, s. 29). 
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2.2.1 Bradykineze, hypokineze, akineze 

Pojmy jako bradykineze, hypokineze a akineze jsou vzájemně zaměňovány při popisu 

jednotlivých příznaků PN. Bradykinezí rozumíme zpomalení prováděného pohybu. 

Hypokineze je typická snížením frekvence a rozsahu pohybu. Zatímco akineze je porucha 

iniciace pohybu. 

Bradykineze je definována jako úplné vymizení či redukce volní automatické hybnosti, která je 

způsobena poruchou iniciace i provedení pohybu (Rektorová, 2009, s. 4). 

Řeč u pacientů s PN je charakteristická tím, že je pomalá (bradylalie), monotónní a tichá. 

Mohou se vyskytovat i další formy poruchy řeči, jako dysartrie, palilalie, tachyfemie. Palilalie 

je typická opakováním slabiky či celého slova na začátku věty. Zatímco tachyfemie je příznak, 

kdy dochází ke zrychlování mluveného slova až k drmolení na konci výdechu. Objevují se 

i poruchy grafomotoriky, písmo se postupně mění (zmenšuje), mluvíme o tzv. mikrografii 

(Rektorová, 2009, s. 5).  

Hypomimie je výraz obličeje, který je přirovnáván k masce bez vyjadřování pocitů nebo 

k obličeji hráče pokeru. Vzniká na základě poruchy funkce mimických svalů v obličeji. Výraz 

obličeje je stále stejný, působí dojmem apatie k okolí (Benetin, 2009, s. 50). 

Zhoršená pohyblivost neboli hypokineze se projevuje ztrátou nebo snížením schopnosti začít 

pohyb, tzv. porucha iniciace pohybu. Je patrná při snaze o provedení automatických pohybů. 

Celá spontánnost je zpomalená a nevýrazná (Roth, 2009, s. 28). 

Nejhůře nemocní snášejí problémy s rozcházením se, kdy přešlapují na místě a nemohou vyrazit 

dopředu. V pokročilých fázích PN se při chůzi vyskytují náhlá přerušení „zamrznutí“ pohybu – 

freezing (Roth, 2009, s. 28). 

2.2.2 Třes  

Třes je definován jako pravidelný, rytmický, oscilující pohyb o určité frekvenci (Rektorová, 

2009, s. 9). Pro PN je typický klidový třes, který je většinou pomalý o frekvenci 4˗7 Hz 

(Ambler, 2011, s. 236). Může být zpočátku statický, manifestující se při předpažení horních 

končetin, kdy se po chvíli končetina roztřese. V pozdějších stadiích je popisován třes klidový, 

který se objevuje v situacích, kdy nemocný má ruce položeny v klidu na podložce. Při aktivním 

pohybu se zpravidla zmírní (Roth, 2009, s. 25).  

Ve většině případů začíná obvykle na ruce, konkrétně prstech horní končetiny, ale později může 

postihnout i dolní končetinu. Většinou bývá asymetrický (Ambler, 2011, s. 237). 
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K zintenzivnění třesu dochází při rozrušení, úzkosti či strachu, naopak při spánku třes mizí. 

Někdy je třes patrný i při chůzi. V pokročilejších fázích nemoci může třes výrazně omezovat 

i při každodenních činnostech (Roth, 2009, s. 25). 

2.2.3 Svalová ztuhlost (rigidita) 

Jedná se o patologické zvýšení svalového tonu agonistů i antagonistů (Rektorová, 2009, s. 8). 

V průběhu provedení pasivního pohybu nedochází k výrazným změnám hypertonu 

vyšetřovaných svalů, mluvíme tedy o plastickém hypertonu. V souvislosti s rigiditou je 

popisován fenomén ozubeného kola. Rigiditu zvýrazňuje pohyb kontralaterální končetiny, 

úzkost či stres (Rektorová, 2009, s. 9). 

Svalová ztuhlost znesnadňuje provedení normálního pohybu a je pacienty velmi těžko snášena. 

Je přirovnávána například k chůzi v hluboké vodě (Benetin, 2009, s. 50). Prováděný pohyb je 

pomalejší a vysilující. Rigidita je nejviditelnější na svalech, které flektují končetiny a trup. 

U PN je popisováno tzv. flekční držení těla. U pacientů dochází k protrakci hlavy, předklonu 

trupu, které je patrné i při chůzi, a k flekčnímu držení končetin (Rektorová, 2009, s. 9). 

2.2.4 Poruchy stoje a chůze 

Poruchy stoje a chůze jsou příznaky PN, které velmi komplikují život pacienta. V pokročilejším 

stadiu nemoci je typická chůze ve flekčním držení těla o drobných krůčcích (brachybázie), 

nejisté pomalé otočky, u kterých může docházet ke ztrátě rovnováhy a někdy až k pádu (Roth, 

2009, s. 29). „Při chůzi chybí souhyby horních končetin“ (Ambler, 2011, s. 236).  

V blízkosti překážky či při procházení zúženým prostorem dochází ke zkrácení kroku, 

přešlapování na místě, někdy dokonce až k blokaci pohybu. Ve volných prostranstvích jsou na 

tom při chůzi mnohem lépe (Roth, 2009, s. 29). Někteří pacienti využívají pomocné strategie 

usnadňující chůzi, např. chůze do rytmu, počítání, kráčení dle pruhů na podlaze (Rektorová, 

2009, s. 6). 

Freezing se projevuje jako náhlé „přimrznutí“ pacienta k podlaze, kdy pacient není schopen 

udělat další krok. V některých případech je freezing tak častý, že znemožňuje chůzi (Dostál, 

2013, s. 29). Střídání intervalů, kdy se pacient pohybuje bez obtíží a kdy ztuhne, nazýváme 

fluktuace. Jsou pro pacienta nepředvídatelné a velmi nepříjemné (Roth, 2009, s. 28). 
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2.3 Diagnostika Parkinsonovy nemoci 

Při diagnostice PN je důležitá cílená anamnéza a klinické neurologické vyšetření. Ke stanovení 

diagnózy PN musí být u pacienta přítomny minimálně dva ze tří příznaků, mezi které patří 

hypokineze, rigidita nebo tremor (Bednařík a kol., 2010, s. 594). Jako nejpřínosnější je testování 

odpovídavosti na podání levodopy, tzv. L-DOPA test. Jedná se o jednorázové podání 250 mg 

L-DOPA perorálně. Pacient je vyšetřen pomocí standardizované škály UPDRS (Unified 

Parkinson´s Disease Rating Scale) před podáním L-DOPA, 30, 60, a 90 minut po jejím podání. 

Pokud dojde po podání L-DOPA ke snížení příznaků, je diagnóza PN velmi pravděpodobná 

(Rektorová, 2009, s. 7). 

Dalším podpůrným vyšetřením je tzv. apomorfinový test. Pacient je opět vyšetřen před podáním 

léku (apomorfinu) a ½ hodiny po podání. Apomorfin je aplikován do podkoží. Vyhodnocení 

klinické odpovídavosti pomocí standardizované škály Unified Parkinson´s Disease Rating 

Scale (dále UPDRS) – viz příloha 15, je podobné jako u předchozího vyšetření. Stejně jako 

u předchozího vyšetření, dojde-li k významnému zmírnění příznaků, je diagnóza PN 

pravděpodobná (Rektorová, 2009, s. 9). 

2.4 Léčba Parkinsonovy nemoci 

PN je komplikovaná choroba vyžadující dobrou spolupráci lékaře, pacienta a jeho rodiny 

(Kaňovský, 2010, s. 244). PN je onemocnění, na které zatím neexistuje léčebný postup, kterým 

by byla nemoc vyléčena nebo zastavena. Jsou k dispozici možnosti symptomatické terapie, lze 

tedy poměrně efektivně některé příznaky nemoci zmírnit. U léčby je využívána kombinace 

farmakologických i neurochirurgických léčebných postupů. Rehabilitace, logopedie, hlasová 

terapie a sociální podpora jsou nedílnou součástí léčby PN (Jedlička, 2005, s. 239).  

2.4.1 Farmakologická terapie 

V dnešní době máme k dispozici široké spektrum léčebných preparátů podávaných různým 

způsobem, které se liší v potlačení jednotlivých příznaků PN (Bareš, 2010, s. 70). V pozdních 

stadiích PN je u některých pacientů farmakologická terapie nedostatečná (Krahulík et al., 2013, 

s. 53–54). 

2.4.1.1 L-DOPA  

„Je stále považována za tzv. zlatý standard léčby PN, a to i v pokročilém stadiu“ (Kaňovský, 

2010, s. 246). Léčba PN je zcela individuální a musí být přizpůsobena potřebám pacienta. 
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Dávka L-DOPA je postupně titrována a upravována (Rektorová, 2009, s. 23). Léčba L-DOPA 

bývá zahájena v dávce 50 mg 1x denně s postupnou titrací na dávku většinou kolem 400 mg 

denně, rozdělenou do tří až čtyř dávek v průběhu bdělé části dne. Dávku je většinou 

s postupující progresí onemocnění potřeba adekvátně navyšovat v průběhu několika let. 

U pacientů v pokročilém stadiu PN bývá denní dávka podstatně vyšší až 1600 mg, která je 

rozdělená do 5–10 dávek dle stavu pacienta. Při titraci dávek L-DOPA je nutné vést 

parkinsonský deník (viz příloha 20), do kterého je zaznamenáván aktuální stav pacienta 

a medikace v rozmezí jedné hodiny (Rektor, 2009, s. 340). Léčba L-DOPA je efektivní 

a dostatečně bezpečná. Pouze v případě intoxikace dochází k manifestaci psychiatrické 

symptomatiky. Závažnějším nežádoucím účinkem je gastrointestinální intolerance a ortostáza 

(Kaňovský, 2010, s. 246). U pacientů s těžkými fluktuacemi a dyskinézami je určený lék 

L-DOPA k intrajejunálnímu kontinuálnímu podání ve formě speciálního gelu obsahujícího 

L-DOPA. Kontinuální podávání L-DOPA je vhodné u pacientů v pozdním stadiu PN 

(Rektorová, 2009, s. 23). L-DOPA intesninální gel je aplikován cestou perkutánní 

endoskopické gastrostomie až do tenkého střeva, pomocí pumpy (Gmitterová, 2018, s. 10). 

2.4.1.2 Agonisté dopaminu 

„Jde o nejmladší skupinu léčiv určených k léčbě Parkinsonovy nemoci“ (Kaňovský et al. 2006, 

s. 34). Zahájení léčby těmito preparáty prokazatelně oddaluje vznik pozdních hybných 

komplikací. Tyto látky přestupují přes hematoencefalickou bariéru a ovlivňují receptory pro 

dopamin, které se nacházejí ve striatu (Růžička, 2009, s. 487–490). V současnosti jsou u nás 

využívány léky této skupiny jako např. Mirapexin, Requip a ve formě náplastí (preparát 

Neupro). Nástup účinku léků je pomalejší. Hlavní léčebné využití je u pacientů, kteří trpí 

komplikacemi pokročilé fáze PN (Roth, 2008, s. 51). Mezi nežádoucí účinky patří: nauzea, 

zvracení, ortostatická hypotenze, halucinace (Rektor, 2009, s. 342). 

2.4.1.3 Apomorfin 

 Je považován za nejstarší preparát k léčbě PN. Jako nevýhoda je uváděna nutnost 

parenterálního podání. Aplikuje se v kontinuálních subkutánních infuzích nebo ve formě 

bolusových injekcí (Kaňovský, 2010, s. 48). Subkutánní kontinuální aplikace apomorfinu za 

pomocí přenosné, lehce ovladatelné pumpy, jsou indikovány u pacientů v pokročilém stadiu 

PN s významnými motorickými fluktuacemi. Pumpa dodává lék za pomocí stříkačky napojené 

na spojovací hadičku, který je pomocí tenké jehly aplikován do podkoží (Gmitterová, 2018, 

s. 14). 
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2.4.1.4 Inhibitory katechol-methyl transferázy (COMT) 

Mechanismem účinku je inhibice odbourávání levodopu, čímž se jednak prodlužuje její účinek 

a jednak zvyšuje dostupnost pro centrální nervový systém, proto se striktně podávají vždy 

v kombinaci s levodopou. Mezi preparáty používané u nás patří entakapon, který je součástí 

kombinovaného přípravku Stalevo® a Tolkapon. Entakapon tbl. je podáván současně 

s L-DOPA pacientům s pozdními komplikacemi PN (Roth, 2008, s. 54). 

2.4.1.5 Adamantové sloučeniny 

Amantadin se podává při počátečních příznacích PN nebo v případě hybných komplikací. 

Zástupcem je PK-Merz. PK-Merz infusion je jedním z mála dostupných léků k intravenóznímu 

podání (Roth, 2008, s. 55). Nejčastěji se používá v případech, kdy selže dopaminergní léčba 

a u pacientů s PN dochází k výrazným hypokinezím a rigiditě (Kaňovský et al., 2006, s. 34). 

2.4.2 Chirurgická terapie  

V minulosti byly u pacientů s třesem prováděny thalamotomie či palidotomie. Po objevu 

L-DOPA a jejím zavedení do terapie bylo od těchto operačních výkonů ustoupeno (Krahulík 

et al., 2013, s. 53–54). Hluboká mozková stimulace (DBS) je léčebná metoda indikovaná 

především u pacientů s PN, esenciálním třesem či dystonií. Jedná se o vysokofrekvenční 

hlubokou mozkovou stimulaci, kdy je do příslušného jádra či spoje trvale zavedena elektroda, 

vysílající nízkovoltážní signál o frekvenci nad 100 HZ. Stimulací je potlačena funkce příslušné 

mozkové oblasti a tím je ovlivněn příslušný příznak (Nevšímalová et al., 2002, s. 198–199). 

Mezi nejčastější cílové oblasti patří ventrální intermediární jádra thalamu – u pacientů 

s dominujícím třesem, subthalamické jádro – u pacientů v pokročilé fázi PN a globus pallidum 

internus – u pacientů s dystonií (Rektorová, 2010, s. 28). 

Vysokofrekvenční hluboká stimulace mozku, konkrétně subthalamického jádra, je 

preferovanou chirurgickou léčbou pokročilé PN. Od doby zavedení do klinické praxe již mnoho 

studií popsalo výhody, nevýhody a nedostatky této metody. Stimulace subthalamického jádra 

je chirurgicky bezpečná, klinicky efektivní (velmi dobře ovlivňuje rigiditu, třes i bradykinezi) 

a umožňuje snížení celkové dávky dopaminergní medikace. Procedura je však spojená 

s možnými nežádoucími účinky, zejména neurokognitivními a dále vyvolanými šířením 

stimulace na okolní struktury. Možné nežádoucí účinky jsou závislé zejména na přesném 

uložení elektrod (Benabid et al., 2009, p. 67). 
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Při vysokofrekvenční hluboké stimulaci může dojít ke vzniku mimovolních pohybů (dyskinéz). 

Výzkumy související se stimulací subthalamického jádra uvádějí, že až u 19 % pacientů dochází 

ke vzniku reverzibilních nežádoucích účinků, např. dyskinézí, parestezií nebo dysartrii. 

Poruchy řeči bývají častější při levostranné stimulaci. Může také dojít k narušení kognitivních 

funkcí, tedy paměti, exekutivních funkcí, pozornosti a rychlosti myšlení (Yu et al., 2008, 

s. 26˗27). 

Při samotném chirurgickém výkonu se do lebky vyvrtají otvory, kterými jsou vedeny elektrody 

do místa plánovaného cíle. Podle snímané aktivity neuronů je neuroelektrofyziolog schopen 

přesně zacílit dané jádro. V tomto místě probíhá zkušební spuštění stimulace a je sledován ústup 

patologických příznaků, tedy rigidity, bradykineze a tremoru, a nástup vedlejších příznaků 

představujících poruchy řeči (Urgošík et al., 2011, s. 182). 

Předpokladem dobrého efektu této vysoce náročné metody (kdy náklady na operaci jednoho 

pacienta překračují 1000 000 korun) je vedle kvalitně provedeného neurochirurgického výkonu 

adekvátní výběr pacienta a odpovídající následná péče.  

Mezi indikační kritéria hluboké mozkové stimulace řadíme: 

- klinicky jistou diagnózu idiopatické Parkinsonovy nemoci podle všeobecně přijímaných 

kritérií, 

- diagnóza onemocnění nejméně 4 roky, 

- invalidizující fluktuace hybnosti nebo dyskineze nezvládnutelné všemi dostupnými 

prostředky farmakoterapie, 

- zachovaná výrazná odpověď cílových příznaků na farmakologickou dopaminergní 

stimulaci, intaktní kognitivní funkce. 

Mezi pomocná kritéria řadíme: 

- věk pacienta do 60 let, 

- délka trvání Parkinsonovy nemoci do 10 let, 

- když je pacient zaměstnán a chce pokračovat v práci. 

Mezi vylučovací kritéria řadíme: 

- abúzus alkoholu (Chrastina et al., 2004, s 71), 

- závažná celková onemocnění a stavy, jež by mohly vést ke komplikacím během výkonu 

a snižovat funkční efekt stimulace, demence, psychotické projevy včetně polékových, 

ischemické léze či jiné strukturální změny bazálních ganglií, nebo výrazná atrofie 
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mozku, floridní deprese (anamnestická depresivní epizoda pacienta nevylučuje, ale 

snižuje úspěšnost výkonu), 

- když pacient není schopen plně pochopit možný přínos a rizika operace, nechce nebo 

není schopen dokonale spolupracovat před, při a po operaci, včetně dlouhodobého 

pooperačního sledování a častých kontrol, nepřiměřené očekávání efektu úzdravy 

(Růžička et al., 1999, s. 253). 

2.5 Kvalita života 

„Kvalita života, přesněji kvalita života související se zdravím vyjadřuje míru, do jaké nemoc 

a její léčba ovlivňují pacientovu schopnost a možnost žít život, jenž by mu dal uspokojení“ 

(Vaňásková et al., 2013, s. 134). Změna životní situace způsobená nemocí se výrazně projeví 

na změně kvality života, která se v průběhu nemoci mění (Payne, 2005, s. 173). Kvalitu života 

lze hodnotit pomocí dotazníků, které lze rozdělit na generické a specifické, které jsou určeny 

pro dané onemocnění nebo na zkoumaný aspekt kvality života (Gurková, 2011, s. 149). 

Generické dotazníky (např.  EuroQOL Five Dimensions – EQ5D, Sickness Impact Profile – 

SIP, Questions on Life Satisfaction – QLS) pokrývají velké množství aspektů kvality života 

a používají se u rozmanitých nemocí (Baláž, Bočková, Bareš et al., 2011). Specifické dotazníky 

jsou sestaveny podle příznaků jednotlivých nemocí a dovolují hodnotit dopad konkrétních 

příznaků onemocněni na stav pacienta (např. Parkinson’s Disease Quality of Life 

Questionnaire – PD QL, Parkinson’s Disease Quality of Life Scale – PD QUALIF aj.) – více 

viz tabulka. 

  



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   21 

Tab. 1 Škály k hodnocení kvality života pacientů s PN 

 

Název škály (dotazníku) 

 

Autor 

European Quality of life Scale (EQ-5D) EuroQol Group, 1990 

Parkinson´s Disease Questionnaire (PDQ-39) Jenkinson, Crispin et Peto, 1995 

Short Form Parkinson´s disease questionnaire 

(PDQ-8) 

Jenkinson, Crispin et Peto, 2010 

Parkinson´s Disease Quality of Life 

Questionnaire (PDQL) 

De Boer et al., 1996 

Scales for Outcomes in Parkinson´s disease-

Psychosocial (SCOPA-PS) 

Marinus et al., 2003 

Parkinson´s Impact Scale (PIMS) Calne et al., 1996 

Nottingham Health Profile Hunt et al., 1985 

Sickness Impact Profile (SIP) Bergner et al., 1981 

Parkinson´s Disease quality of Life Scale 

(PDQUALIF) 

Welsh et al., 2003 

2.5.1.1 European Quality of Life Scale (EQ-5D) 

Škála určená pro měření kvality života, skládá se z pěti dimenzí: mobilita, vlastní péče, denní 

činnosti, bolest (nepohodlí, úzkost), deprese. Součástí škály je vizuální analogová škála (VAS), 

pomocí které mohou respondenti určit a ohodnotit svou bolest tak, jak ji cítí (EuroQol Group, 

1990).  

2.5.1.2 Parkinson´s Disease Questionnaire (PDQ-39) 

Jedná se o standardizovaný dotazník, který patří mezi škály pro určení kvality života u pacientů 

s Parkinsonovou nemocí. Dotazník se skládá z 39 otázek, které jsou rozděleny do osmi dimenzí 

(mobilita, aktivity denního života, emocionální pohoda, stigma, sociální podpora, kognice, 

komunikace, tělesné nepohodlí). U každé dimenze mají pacienti na výběr z možností: nikdy, 

občas, někdy, často a vždy (Jenkinson, Crispin et Peto, 1995). 
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2.5.1.3 Short Form Parkinson´s Disease Questionnaire (PDQ-8) 

Jedná se o kratší a časově méně náročnou verzi dotazníku PDQ-39, je určený k ohodnocení 

kvality života u pacientů s Parkinsonovou nemocí. Dotazník se skládá z osmi domén. Vždy je 

položena jedna otázka z každé z osmi domén: mobilita, aktivity denního života, emocionální 

pohoda, stigma, sociální podpora, kognitivní funkce, komunikace a tělesné nepohodlí 

(Jenkinson, Crispin et Peto, 2010). 

2.5.1.4 Parkinson´s Disease Quality of Life Questionnaire (PDQL) 

Dotazník k hodnocení kvality života, který se skládá z 37 domén a čtyř subdomén. Subdomény 

se skládají z parkinsonských symptomů a položek zaměřených na sociální a emocionální 

funkce (De Boer et al., 1996). 

2.5.1.5 Scales for Outcomes in Parkinson´s Disease-Psychosocial (SCOPA-PS) 

Jedná se o 11bodový nástroj určený k hodnocení psychosociálního fungování a závažnosti 

zmíněných problémů u pacientů s Parkinsonovou nemocí (Marinus et al., 2003). 

2.5.1.6 Parkinson´s Impact Profile (PIMS) 

Parkinsonova impaktovaná Škála = Parkinsonova dopadová stupnice s 10 body, které jsou 

využívány k měření dopadu Parkinsonovy nemoci na kvalitu života pacientů s Parkinsonovou 

nemocí. Mezi sledované dimenze patří: optimismus (štěstí), úzkost (deprese), rodinné vztahy, 

komunitní vztahy, práce, cestování (možnost dostat se na požadovaná místa), volný čas 

(aktivity pro potěšení), osobní bezpečnost (plnit úkoly bez zranění), finanční zajištění 

(schopnost platit účty a plnit finanční závazky), sexualita (Calne et al., 1996). 

2.5.1.7 Nottingham Health Profile 

Dotazník se skládá ze dvou částí. První část je zaměřena na zdraví a zahrnuje 38 položek, které 

obsahují: bolest, energii, spánek, pohyb, emocionální reakce a sociální izolaci. Druhá část je 

zaměřena na postižené oblasti života, jako jsou: povolání, domácí práce, společenský život, 

koníčky (Hunt et al., 1985). 

2.5.1.8 Sickness Impact Profile (SIP) 

SIP – profil dopadu na nemoc. Dotazník skládající se ze dvou domén fyzické a psychosociální. 

Oblasti hodnocení: chování, účast na životě, duševní zdraví, sociální vztahy.  Dotazník pomáhá 

vyhodnotit kvalitu života a úrovně dysfunkce, která je výsledkem zdravotního postižení nebo 
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nemoci. Tento dotazník se používá i u jiných onemocnění nejen u Parkinsonovy nemoci, ale 

například také u: poranění mozku, srdečních dysfunkcí a plicních poruch (Bergner et al., 1981). 

2.5.1.9 Parkinson´s Disease Quality of Life Scale (PDQUALIF) 

Dotazník určený k vyhodnocení kvality života u pacientů s Parkinsonovou nemocí skládající se 

z osmi domén: funkce a role, společnost, sebeobraz, sexualita, spánek, pohled na svět, tělesná 

zdatnost, nezávislost a vylučovací funkce (Welsh et al., 2003). 
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3 ÚVOD DO PRAKTICKÉ ČÁSTI 

„PN je chronické, pomalu se rozvíjející onemocnění, které nelze vyléčit“ (Roth, 2009, s. 10). 

V současné době existuje v léčbě PN řada nových postupů a trendů, které výrazně zvyšují počet 

nezávislých a soběstačných pacientů. V praktické části se budeme zabývat léčbou PN hlubokou 

mozkovou stimulací. V České republice existují pouze tři centra pro extrapyramidová 

onemocnění, ve kterých je prováděna implantace systému DBS. Nachází se ve Všeobecné 

fakultní nemocnici v Praze, ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně a ve Fakultní nemocnici 

Olomouc (FNOL). Ve FNOL proběhla první implantace systému DBS v roce 2008 pomocí 

Leksellova stereotaktického rámu. Od roku 2012 se ve FNOL k implantaci DBS využívá 

přístroj Nexframe® (viz příloha 32). Tato operační metoda vede ke zkrácení doby na operačním 

sále a tím pádem částečnému zvýšení komfortu pacienta při operaci. Ve Všeobecné fakultní 

nemocnici v Praze a ve Fakultní nemocnici u sv. Anny v Brně se implantace systému DBS 

provádí pomocí Leksellova stereotaktického rámu (viz příloha 32). Systémy k DBS jsou 

dodávány společnostmi Medtronic, společností St. Jude Medical nebo společností Boston 

Stientific.  

Hlavní cíl práce: Zhodnotit kvalitu života pacientů s PN před DBS a po DBS. K tomu byly 

stanoveny dílčí cíle: 

Cíl č. 1: Zjistit charakteristické rysy/projevy pacientů s PN před DBS a po DBS. 

Cíl č. 2: Zhodnotit kvalitu života pacientů s PN pomocí vybraných škál před DBS a po DBS.  

Sběr dat proběhl na standardním oddělení Neurologické kliniky v Centru pro diagnostiku 

a léčbu neurodegenerativních onemocnění ve FNOL, kde je pacientům trpícím PN poskytována 

komplexní péče. 
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II. PRAKTICKÁ ČÁST 
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3.1 Metoda výzkumu 

Pro zpracování bakalářské práce byl zvolen kvalitativní výzkum designem kazuistiky.  

Způsob získávání informací 

Pro získání dat jsme využili několik metod. Techniku záměrného pozorování, kdy jsme se 

soustředili na pozorované parametry (mimovolní pohyby, třes, poruchy hybnosti, hypomimii), 

analýzu dotazníků PDQ-39 (viz příloha 5) a IADL (viz příloha 6), nestandardizované rozhovory 

vedené s pacienty a jejich rodinnými příslušníky.  

Všechny informace použité v kazuistikách byly získány se souhlasem klientů – viz informovaný 

souhlas (příloha 4 a 24). 

Popis struktury kazuistiky 

Komplexní kazuistika obsahuje anamnézu, katamnézu – popis historie případu, interpretaci 

výsledků, diskusi (Žiaková a kol., 2003). 

V našem případě jde o období klienta předaného do péče neurologické kliniky FNOL, 

indikovaného v Centru pro neurodegenerativní onemocnění k terapii pomocí implantace 

systému DBS. Pacient s implantovaným systémem DBS zůstává v péči neurologa specialisty, 

který se zabývá nastavením a úpravami terapie. 

Kazuistika je cíleně zaměřena na příznaky onemocnění, které jsou pro pacienta obtěžující 

a způsobují mu jistá omezení v životě. Autentická vyjádření klienta jsou uvedena 

v uvozovkách. 

3.1.1 Charakteristika souboru respondentů 

Do našeho výzkumu byli zařazeni respondenti, kteří splňovali indikační kritéria k hluboké 

mozkové stimulaci. Šlo o pacienty FNOL.  

Každý respondent splňoval diagnostická kritéria pro diagnózu PN a byl indikován k terapii 

pomocí DBS subthalamického jádra oboustranně. Každý respondent byl vyšetřen a vyplnil 

dotazníky PDQ-39 a IADL po indikaci k terapii DBS. Dotazníky bylo nutné vyplnit 2x. Poprvé 

před jejím zavedením a 12 měsíců po implantaci systému DBS, důkladném zhojení operačního 

pole a po úplném nastavení DBS.  

Výzkum probíhal od ledna 2016 do ledna 2018, tedy 2 roky. Výzkum povolený příslušným 

zdravotnickým zařízením byl veden podle etických pravidel a byl schválen Etickou komisí 

FNOL (viz příloha 3). Výzkum probíhal na Neurologické klinice FNOL na standardním 
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oddělení, kde jsou pacienti hospitalizováni před DBS a po DBS.  Respondenti byli s výzkumem 

seznámeni a podepsali informované souhlasy (viz příloha 4 a 24). 

3.1.2 Posouzení stavu pacienta a použité hodnoticí metody a škály 

Při přijetí pacienta všeobecná sestra (dále jen sestra) s pacientem posoudí stav potřeb  pacienta – 

vyplní tzv. ošetřovatelskou anamnézu (viz příloha 7), dále vyhodnotí u pacienta rizika – riziko 

dekubitů dle rozšířené stupnice Nortonové (viz příloha 8), základní nutriční screening (viz 

příloha 9), zjistí, zda je pacient v riziku pádu (viz příloha 10) a vyhodnotí stupeň závislosti 

v základních všedních činnostech dle Barthelové – The Barthel Index for Activities of Daily 

Living – ADL (viz příloha 11 – zde je však ZZ uveden jako Barthelův test). Nakonec spolu 

s pacientem vyhodnotí jeho edukační potřeby a společně vyplní edukační záznam (viz 

příloha 12). 

3.1.2.1 Ošetřovatelská anamnéza 

Ošetřovatelská anamnéza se zjišťuje/odebírá v osmi oblastech: komunikace, aktivita, výživa 

a tekutiny, vyprazdňování, komfort zvládání zátěže, bezpečnost, sociální podmínky, osobní 

věci – kompenzační pomůcky. Díky vyplnění tohoto vstupního posouzení jsou sestry schopny 

stanovit základní ošetřovatelské diagnózy (formulář je součástí ošetřovatelské dokumentace 

(viz příloha 7). 

3.1.2.2 Riziko dekubitů – rozšířená stupnice Nortonové 

Rozšířená stupnice Nortonové se skládá z devíti dimenzí, do kterých patří: schopnost 

spolupráce, věk, stav pokožky, přidružené onemocnění, fyzický stav, stav vědomí, aktivita, 

mobilita, inkontinence. Bodové ohodnocení je od 1 až po 4 body. Vyhodnocením následujících 

kritérií zjistíme, zdali je pacient ohrožen rizikem vzniku dekubitů (formulář je součástí 

ošetřovatelské dokumentace (viz příloha 8). 

3.1.2.3 Nutriční screening 

Při provádění nutričního screeningu je pacient změřen a zvážen, poté sestra vypočítá BMI (body 

mass index), a následně je vyhodnocen stav výživy – tj. zda je třeba indikovat nutriční podporu 

(formulář je součástí ošetřovatelské dokumentace (viz příloha 9). 
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3.1.2.4 Zjištění rizika pádu 

Ke zjištění rizika pádu je vypočítáno skóre v osmi oblastech: pohyb, vyprazdňování, medikace 

(užívání rizikových léčiv), smyslové poruchy, mentální status, věk, a pokud již v minulosti 

u pacienta došlo k pádu. Odpovědi jsou ohodnoceny body 0 nebo 1. Pokud je skóre tři a více 

bodů, je pacient v riziku pádu a je nutné pádu předcházet – formulář je součástí ošetřovatelské 

dokumentace (viz příloha 10). 

3.1.2.5 Barthelové test základních všedních činností 

Test, který nám v deseti dimenzích/oblastech (najedení, napití, oblékání, koupání, osobní 

hygiena, kontinence moči, kontinence stolice, použití WC, přesun lůžko-židle, chůze po rovině 

a chůze po schodech) pomůže určit stupeň závislosti pacienta v základních denních aktivitách. 

Hlavním cílem je zjistit stupeň nezávislosti. Většinou je hodnocen výkon pacienta za 

24˗48 hodin, v některých případech i déle. Bodové skóre je 0, 5 nebo 10 bodů. Maximální 

celkový součet je 100 bodů. Čím vyšší součet bodů, tím vyšší nezávislost pacienta na pomoci 

okolí (Barthelové test, ©2010–2019). 

3.1.2.6 Parkinson´s Disease Questionnaire (PDQ-39)  

PDQ-39 je specifický standardizovaný dotazník PDQ-39, který patří mezi škály pro určení 

kvality života u pacientů s PN. Dotazník se skládá z 39 otázek, které jsou rozděleny do osmi 

dimenzí.  

1. Mobilita, ke které patří otázky č. 1–10 

2. Aktivity denního života – otázky č. 11–16  

3. Emocionální pohoda – otázky č. 17–22  

4. Stigma – otázky č. 23–26  

5. Sociální podpora – otázky č. 27–29 

6. Kognice – otázky č. 30–33  

7. Komunikace – otázky č. 34–36,  

8. Tělesné nepohodlí – otázky č. 37–39. 

U každé dimenze mají pacienti na výběr z pěti možností: nikdy, občas, někdy, často a vždy. Pro 

použití dotazníku PDQ-39 je nutná licence, která je pro zdravotnická zařízení bezplatná. 

K vyhodnocení dotazníku je používán pětibodový systém, kdy odpověď nikdy je hodnocena 
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0 body, odpověď občas je hodnocena 1 bodem, odpověď někdy je hodnocena 2 body, odpověď 

často je hodnocena 3 body, odpověď vždy je hodnocena 4 body.   

Při vyhodnocení dotazníku byly sečteny všechny body: 

0–10 bodů  = Dobrá kvalita života 

11–30 bodů  = Zhoršená kvalita života 

31–50 bodů  = Výrazně zhoršená kvalita života 

51–156 bodů  = Velmi špatná kvalita života 

Bylo zpracováno pět kazuistik se stanovením přesných kritérii výběru respondentů. Autoři 

dotazníku jsou Jenkinson, Crispin et Peto, 1995. 

3.1.2.7  Instrumental Activities of Daily Living (IADL).  

Test IADL je test, který postihuje oblasti života týkající se rozšířené soběstačnosti, kterou 

rozumíme především schopnost samostatně plnit základní sociální úkony spojené 

s nakupováním, přípravou jídla, manipulací s financemi a podobně. Nízké skóre v tomto testu 

neimplikují sníženou soběstačnost člověka vyžadujícího stálou péči druhé osoby, nýbrž ukazují 

na sníženou kvalitu jeho života (Kalvach, 2004).  

Jde o test určený ke stanovení stupně závislosti všedních denních aktivit. Skládá se z osmi 

základních instrumentálních činností: telefonování, transport, nakupování, vaření, domácí 

práce, práce kolem domu, užívání léků, finance. K vyhodnocení dotazníku je využíváno bodové 

skóre. Odpovědi jsou obodovány 10, 5 nebo 0 body. Čím je součet bodů vyšší, tím je stupeň 

závislosti nižší. Hodnocení stupně závislosti: 0–40 bodů = závislý v IADL, 45–75 bodů = 

částečně závislý v IADL, 80 bodů = nezávislý v IADL. 

3.1.3 Příprava pacienta před DBS 

Den před samotným výkonem se u pacienta provádí krátkodobá předoperační příprava. Pacient 

je znovu edukován o výkonu, dochází ke kontrole všech podepsaných informovaných souhlasů 

a předoperačních vyšetření. Pacient je u lůžka navštíven sestrou, která mu bude psychickou 

oporou na operačním sále po dobu lokální anestezie. S pacientem je probrán průběh operace 

a zodpovězeny kladené dotazy. Nutná je příprava operačního pole, oholení vlasové části hlavy 

a kontrola ochlupení na hrudníku v místě pod klíční kostí na levé straně. (pokud je pacient 

pravák, stimulátor (viz příloha 36) je umístěn na levou stranu hrudníku, aby byla operační rána 

co nejméně po operaci zatěžována). 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   30 

3.1.4 Operační den z pohledu sestry 

Samotný operační výkon probíhá na operačním sále Neurochirurgické kliniky FNOL. Před 

převozem pacienta na neurochirurgický sál je u pacienta provedena celková hygiena, kontrola 

operačního pole, kontrola vytažení zubní protézy a dopomoc s natažením elastických punčoch 

jako prevence tromboembolické nemoci. U pacienta je zavedena akutní karta (viz příloha 21), 

do které jsou zaznamenány aktuální hodnoty fyziologických funkcí (FF) a hodnota glykémie. 

Pacientovi je zaveden periferní žilní katetr velikosti G18 do žíly v loketní jamce na pravé horní 

končetině. Periferní žilní katétr slouží k aplikaci infuzí, transfuzí i k bolusovému podání léků, 

které jsou určeny k intravenóznímu podání. Pacientovi je podána premedikace dle 

anesteziologického vyšetření a antibiotická profylaxe dle doporučení příslušného 

antibiotického centra. Z důvodu časové náročnosti operačního výkonu je pacientovi/pacientce 

zaveden permanentní močový katétr, který je napojen na močový sáček. V 7:00 h přichází 

sestra, která doprovází pacienta na neurochirurgický operační sál a zůstává zde pod dobu lokální 

anestezie. Po příchodu na operační sál je pacient uložen za asistence sanitářů na operační stůl 

a sestra napojí pacienta na monitor fyziologických funkcí. První část operačního výkonu 

(přibližně dvě hodiny) probíhá v lokální anestezii. Po celou dobu operace sestra pravidelně 

sleduje a vyhodnocuje parametry FF, které zapisuje do formuláře „Akutní karta“. Z výrazu tváře 

a dotazováním pacienta hodnotí intenzitu bolesti dle VAS (viz příloha 19). Při zavádění 

elektrody do subthalamického jádra je monitorován specifický elektrofyziologický signál 

z mozkových struktur pro zlepšení přesnosti implantace elektrody (viz příloha 35). Po zavedení 

elektrody do subthalamického jádra neurolog vyšetří pacienta (viz příloha 34) a je hodnocen 

klinický efekt stimulace a její možné vedlejší účinky přímo na operačním sále, které vedou 

k úpravě definitivní pozice elektrody v mozku. Poté lékař kontroluje kognitivní funkce, pacient 

musí počítat od 1–10, vyjmenovat měsíce v roce, neurolog zkontroluje vidění (pacient sleduje 

neurologické kladívko v různých pozicích a udává, kolikrát kladívko vidí) z důvodu testování 

vedlejších účinků stimulace. Neurolog hodnotí míru třesu, svalové ztuhlosti a bradykineze při 

stimulaci jádra. Po zavedení elektrod na obou stranách přichází na řadu druhá část operace, 

která je již velmi bolestivá, proto se provádí v celkové anestezii. Pacient je předán do péče 

anesteziologické sestry a anesteziologa. V celkové anestezii je od místa zavedení druhé 

elektrody až za levé ucho veden podkožím kabel. Ten je za levým uchem pomocí spojky 

napojen na další prodlužovací kabel vedoucí ke stimulátoru, který je zpravidla implantován do 

oblasti podkoží pod levou klíční kostí. Po ukončení operačního výkonu je pacient uložen na 

Neurochirurgickou JIP FNOL, kde zůstává standardně pět hodin. Po stabilizaci pacienta a po 
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indikaci lékaře je provedeno kontrolní CT vyšetření (viz příloha 37) a v případě, že je pacient 

bez komplikací, je umístěn na standardní oddělení neurologické kliniky. Na standardním 

oddělení sestra pokračuje ve vedení akutní karty dle ordinace lékaře. FF jsou měřeny první 

2 hodiny po 15 minutách, další dvě hodiny po 30 minutách a dále dle ordinace lékaře. Sestra 

kontroluje krytí operační rány, hodnotí PŽK dle Maddona, funkčnost PMK a hodnotí intenzitu 

bolesti (VAS). Pacient je edukován o dodržování klidového režimu.  

3.1.5 Pooperační péče 

Pooperační péče (1. pooperační den) začíná kontrolními odběry krve (viz příloha 26) a měřením 

FF a kontrolou invazivních vstupů (PMK, PŽK). Lékař (specialista), který má pacienty 

s implantovaným systémem DBS v péči, přichází na vizitu, při níž je proveden za asistence 

sestry aseptický převaz operační rány, eventuálně je upravena medikace. Sestra si připraví 

sterilní pomůcky potřebné k převazu operačních ran. Za přítomnosti lékaře a fyzioterapeuta je 

pacient požádán, aby se pomalu posadil a zkusil chvilku sedět s nohama spuštěnýma z postele 

dolů. Fyzioterapeut pomáhá udržet pacientovi stabilitu. Jelikož jsou operační rány umístěny na 

hlavě (viz příloha 38), je výhodou, pokud pacient zvládne sedět, aby lékař mohl důkladně 

zkontrolovat operační rány (k nemocničním lůžkům chybí přístup z obou stran). Lékař odstraní 

krytí operačních ran, provede dezinfekci a zkontroluje všechny stehy. Sestra dle ordinace lékaře 

všechny operační rány kryje sterilním krytím, dokončí převaz a založí u pacienta tzv. plán péče 

o rány (viz příloha 14). Důležitá je kontrola místa, kde je za uchem veden kabel 

k neurostimulátoru, který je uložen pod klíční kostí. Operační rána pod klíční kostí je kryta 

sterilním krytím a pacient je edukován o nutnosti šetření stranové horní končetiny a zákazu 

nošení šperků na krku. Dle ordinace lékaře je pacientovi odstraněn PŽK a PMK. Bandáže DKK 

jsou pacientovi ponechány do doby, než je indikován k zahájení fyzioterapie – prvnímu 

vstávání z nemocničního lůžka za pomoci fyzioterapeuta. Bezprostředně po operaci stále 

zůstává implantovaný systém DBS neaktivní a pacient je i nadále na původních dávkách 

dopaminergní terapie. 

Druhý pooperační den je pacient většinou indikován k zahájení šetrné fyzioterapie (rozhodují 

hodnoty zánětlivých markerů aj.). Před zahájením fyzioterapie ještě sestra za asistence lékaře 

převáže operační rány. Operační rány se do vytažení stehů ošetřují každý den stejně. Stehy jsou 

většinou vytaženy operatérem 8.–9. den po operaci. Operatér také rozhodne, zda může být 

pacient propuštěn do domácího ošetřování. Pacient při propuštění je edukován o kontrole 

operačních ran, dostává termín další hospitalizace. Po měsíci, kdy jsou operační rány zhojeny, 

se pacient opět dostaví k hospitalizaci. 
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Informace o respondentech 

Z důvodu zachování anonymity budou respondenti vedeni pod číslem 1–5. Základní 

charakteristiky respondentů jsou uvedeny v Tab. 2 Soubor respondentů  

 

Tab. 2 Soubor respondentů 

 

      Příznaky PDQ-39 IADL 

  
Délka  

onemocnění 

Pohlaví 

 

Před DBS 

 

12 měsíců 

po DBS 
Před 

DBS 

12 

měsíců 

po 

DBS 
Před 

DBS 

12 

měsíců 

po 

DBS 

Respondent 1 

 
 

7 let 

 
 

 Muž 

 
 

Mimovolní 

pohyby 

/ 
 
 

53 

 
 

 20 

 
 

 50 

 
 

 70 
 
 

 

Respondent 2 

 

 

 8 let 

 
 

  Muž 

 
 

 Celková 

ztuhlost, 

zhoršená 

motorika 

Občasný 

freezing 

 

 

 51 

 

 

 19 

 
 

 45 
 
 

 70 
 
 

 

Respondent 3 

 
 

7 let 

 
 

Žena 

 
 

Třes, 

bradykineze 

 
 

/ 

 

 

 28 

 
 

 7 

 
 

 80 

 
 

 80 

 
 

 

Respondent 4 

 

 
 

7 let 

 

 
 

 Muž 

 

 
 

 Celková 

ztuhlost, 

neobratnost 

pravé horní 

končetiny 

Občasná 

neobratnost 

pravé horní 

končetiny 

 36 

 
 
 

 34 
 
 
 

 55 
 
 
 

 55 
 
 
 

 

Respondent 5 

 
 

 5 let 

 
 

 Žena 

 
 

 Třes 

pravostranných 

končetin 

 / 

 

 

 36 

 

 

 7 

 
 

 80 

 
 

 80 
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4 PŘÍPADOVÉ STUDIE 

4.1 Kazuistika respondenta č. 1 

Muž 61 let 

4.1.1 Anamnéza respondenta č. 1 

Tab. 3 Anamnéza respondenta č. 1 

Osobní anamnéza Parkinsonova nemoc od roku 2009, 

dispenzarizován u spádového neurologa, 

přidružené onemocnění neguje. 

Pracovní anamnéza Invalidní důchodce (3. stupně), dříve mistr 

v telekomunikaci 

Farmakologická anamnéza Rolpryna 8 mg, Stalevo 150 mg, Rivotril 

0,5 mg, Motilium tbl. 

Alergická anamnéza Neguje 

Abúzus Alkohol příležitostně 

Sociální anamnéza Žije s manželkou v bytě, děti – jeden syn, 

zdravý 

 

4.1.2 Katamnéza respondenta č. 1 

Respondent č. 1 (61 let) odeslán svým spádovým neurologem k úpravě terapie a léčby. 

Respondent byl hospitalizován na Neurologické klinice ve FNOL celkem 3× v roce 2016, 

všechny hospitalizace byly plánované. První hospitalizace trvala 4 dny. 

Hospitalizace č. 1 (02/2016) 

1. den hospitalizace  

Respondent č. 1 byl léčen od roku 2009 pro Parkinsonovu nemoc. V terapii: Rolpryna 8 mg, 

tbl. p.o. 1-1-0, Stalevo 150 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1-1-1 (v časech 6-9-12-15-18-22 h), Rivotril 

0,5 mg, tbl. p.o. 1-1-1 a Motilium tbl. p.o. Respondent se před dávkou levodopy cítí pomalejší, 

dobře se cítí jen velmi malou část dne, proto byl přijat na doporučení svého spádového 

neurologa k úpravě terapie a navržení dalšího léčebného postupu za hospitalizace. Pacient při 
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přijetí nervózní, viditelné mimovolní pohyby, které pacienta ruší při sedu i chůzi. Při přijetí 

pacient podepisuje informovaný souhlas s hospitalizací (viz příloha 23). Při přijetí bylo sestrou 

provedeno posouzení s těmito výsledky: Barthelové test základních všedních činností ADL 

s výsledkem 70 bodů, stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 

29 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 3 body, tudíž je 

pacient v riziku pádu. Vypočítán index tělesné hmotnosti BMI s výsledkem 22 bodů. Při 

fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacienta. Pacient působí upraveně, 

nehty má čisté, zuby dolní má svoje, horní má snímatelnou protézu. Na čtení používá brýle, se 

sluchem potíže nemá – slyší dobře. Pacient přijat lékařem a byl navržen postup a plán vyšetření, 

které za dobu hospitalizace musí být provedeny. Lékařem při přijetí proveden a vyhodnocen 

test kognitivních funkcí MMSE (viz příloha 26). Lékařem naordinována dieta 3B (dieta 

racionální s omezením mléčných výrobků) z důvodu užívání levodopy, mléčné výrobky snižují 

její účinek.  Na další den lékařem naplánován L-DOPA test, pacient poučen o lačnění 

a neužívání svých léků, léky pacientovi odebrány a sepsány (viz příloha 13).  

2. den hospitalizace  

Pacient ráno ztuhlý z důvodu vysazení trvalé medikace dle ordinace lékaře. Ráno lékařem 

proveden L-DOPA test. Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS, došlo u pacienta k 50% 

zlepšení klinického stavu. V odpoledních hodinách bylo provedeno klinickým psychologem 

psychologické vyšetření se zaměřením na kognitivní funkce. Na další den v plánu 

apomorfinový test, pacient je poučen o nutnosti lačnit od půlnoci před tímto testem.   

3. den hospitalizace 

Ráno lékařem proveden apomorfinový test. Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS došlo 

u pacienta k 10% zlepšení klinického stavu. Předoperační vyšetření doplněno ještě 

magnetickou rezonancí mozku a ultrazvukem karotid s normálním nálezem.  

4. den hospitalizace 

Provedena kompletace výsledků a pacient referován na indikačním semináři Centra pro 

diagnostiku a léčbu neurodegenerativních onemocnění (ND schůzka) ke zvážení možnosti další 

terapie. Pacientovi navržena léčba DBS a pacient souhlasí. Pacient byl požádán o účast na 

našem výzkumu, souhlasil s vyplněním dotazníků a podepsal informované souhlasy 

(viz příloha 4 a 24). Před propuštěním do domácí péče pacient vyplnil dotazník PDQ-39 

s výsledkem 54 bodů = velmi špatná kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 

18 bodů, aktivity denního života 13 bodů, emocionální pohoda 5 bodů, stigma 11 bodů, sociální 

podpora 2 body, kognice 2 body, komunikace 1 bod a tělesné nepohodlí 1 bod. V testu IADL 

respondent dosáhl 50 bodů = částečně závislý v IADL. Pacient lékařem poučen a propuštěn 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   35 

domů s termínem další hospitalizace k plánované operaci 03/2016. Při minulé hospitalizaci 

(2/2016) po provedení všech potřebných vyšetření indikován k léčbě DBS. 

Hospitalizace č. 2 (03/2016) 

Respondent č. 1 byl přijat na Neurologickou kliniku FNOL k plánovanému operačnímu 

zákroku – DBS (3/2016), 4 dny před výkonem z důvodu doplnění vyšetření a dlouhodobé 

předoperační přípravě.  

Katamnéza: Při přijetí působí klidně a vyrovnaně, přichází do známého prostředí, byl zde 

hospitalizován před měsícem. Dle manželky jsou mimovolní pohyby poslední týden mnohem 

horší, pacient se nemůže ani sám najíst. Mimovolní pohyby, pacienta ruší při sedu a chůzi. 

Pacient uvádí že: „…Stydím se jíst před ostatními, nemohl bych prosím jíst na pokoji? Už 

nemůžu jít se ženou ani do restaurace, abych se nepolil a neudělal jí ostudu…“ Při přijetí 

sestrou proveden a vyhodnocen ADL s výsledkem 70 bodů, rozšířená stupnice Nortonové 

k hodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 29 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro 

určení rizika pádu s výsledkem 3 body, tudíž je pacient v riziku pádu. Vypočítán BMI 

s výsledkem 22 bodů. Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacienta 

stejně jako při první hospitalizaci. Při přijetí je nutné podepsat několik informovaných souhlasů: 

s hospitalizací, s DBS (viz příloha 23), s celkovou anestezií (viz příloha 17), CT (viz příloha 

18) a MR (viz příloha 16). V den přijetí je nutné podepsat pouze souhlas s MR, protože 

navigační MR je objednaná na den přijetí v odpoledních hodinách. Další informované souhlasy 

se odsouvají na pozdější dobu z důvodu zátěže pacienta. Pacient si sebou přináší pouze 

předoperační odběry (viz příloha 13). V období dlouhodobé předoperační přípravy je pacient 

informován o specifických předoperačních vyšetřeních, RTG S+P, EKG, interní předoperační 

vyšetření a anesteziologické vyšetření. Respondent je hospitalizován 4 dny před plánovaným 

operačním zákrokem, tudíž má dost času na případné dotazy, které jsou mu lékařem 

zodpovězeny. Den před samotným operačním zákrokem se u pacienta provádí krátkodobá 

předoperační příprava, s přípravou operačního pole (oholení vlasaté části hlavy a kontrola 

ochlupení pod klíční kostí). Operační den z pohledu sestry viz výše, pooperační den viz výše. 

Respondent před propuštěním do domácí péče edukován o následném léčebném režimu 

a o vynechání léků v den přijetí z důvodu nastavování systému DBS, pokud pacient užije 

svou obvyklou dávku léků, je nastavení zkreslené a nevalidní. Další termín hospitalizace je 

stanoven za 35 dní.  
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Hospitalizace č. 3 (04/2016). 

Respondent č. 1 přichází k plánované třídenní hospitalizaci k nastavení stimulační terapie.  

Katamnéza: Je usměvavý s každým se pozdraví a každému podá ruku „už se těším, až mě 

zapnete, budu jako robot, budu mít ovladač jako k televizi?“ Manželka říká: „už je to s ním 

doma k nevydržení, těší se jako malé dítě…“ Ve srovnání s minulou hospitalizací jsou 

mimovolní pohyby mírnější, ale chůze je o poznání pomalejší. Při přijetí sestrou proveden 

a vyhodnocen ADL s výsledkem 70 bodů, rozšířená stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika 

vzniku dekubitů s výsledkem 29 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu 

s výsledkem 3 body, tudíž je pacient v riziku pádu. Vypočítán BMI s výsledkem 22 bodů. Při 

vyšetření lékařem je nutná kontrola operačních ran, zdali jsou zhojeny. Po důkladné technické 

kontrole je aktivován neurostimulační systém a individuálně po předchozím testování lékařem 

specialistou jsou nastaveny parametry stimulace DBS. Současně lékař také upravuje dávku 

medikace – většinou je snížena dávka cca na polovinu. V průběhu této většinou 3 někdy 4 denní 

hospitalizace je pacient pravidelně lékařem kontrolován a dle klinické odpovědi jsou 

upravovány parametry stimulace, popřípadě dávkování léků. Po nastavení optimálních 

parametrů stimulace je pacient sestrou edukován o domácím režimu. Sebou domů pacient 

dostává ovladač k DBS (viz příloha 39), kterým si může systém vypnout (např. na EKG křivce 

způsobuje artefakty), nebo naopak zapnout. Pacient je vybaven identifikační kartou, která je 

nutná na letištích nebo u soudu. V kartě je uvedeno sériové číslo stimulátoru, modelové číslo 

a kontaktní údaje na lékaře a sestry, které se na systém DBS specializují. Pacient edukován 

o domácím režimu a je propuštěn domů s termínem kontroly za 14 dnů.  

Ambulantní vyšetření po 12 měsících (04/2017). 

Pacient po dobu 12 měsíců docházel na pravidelné kontroly, kdy byla terapie pomocí DBS 

upravována. Úpravy stimulace systému DBS jsou prováděny pomocí přístroje N´VISION 

(viz příloha 38). Pacient na kontrolu přichází v doprovodu manželky. V terapii Rolpryna 8 mg, 

tbl. p.o. 1-1-0, Stalevo 150 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1 (v časech 6-10-14-18 h) Rivotril 0,5 mg, tbl. 

p.o. 1-1-1 a Motilium tbl. p.o. Od minulé kontroly (před 6 měsíci) vypadá spokojeně, bez 

viditelných mimovolních pohybů. Dle manželky „mimovolní pohyby vymizely úplně, jen je 

v odpoledních hodinách více unavený“. Pacient uvádí že „mu nastavení terapie vyhovuje“. 

Lékař provede kontrolu neurostimulátoru. Pacient se usmívá a ptá se „kdy budeme vyplňovat 

znovu ty dotazníky?“  Sestra už má dotazníky připravené a po ukončení kontroly u lékaře 

pacienta odvádí do vedlejší místnosti, kde může pacient dotazníky vyplnit v klidu, ničím 

nerušen. Sestra si u pacienta doplní potřebné škály k vyhodnocení (ADL a Rozšířenou stupnici 
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Nortonové). Po vyplnění dotazníku sestra pacientovi poděkuje a rozloučí se. Vyhodnocení 

dotazníku PDQ-39: výsledek 20 bodů = zhoršená kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: 

mobilita 4 body, aktivity denního života 6 bodů, emocionální pohoda 2 body, stigma 2 body, 

sociální podpora 1 bod, kognice 2 body, komunikace 2 body a tělesné nepohodlí 1 bod. V testu 

IADL respondent dosáhl 70 bodů = částečně závislý v IADL. Při vyhodnocení škály ADL 

pacient dosáhl 95 bodů = lehká závislost v ADL. V Rozšířené stupnici Nortonové pacient 

dosáhl 33 bodů = pacient není ohrožen vznikem dekubitů. 

4.2 Kazuistika respondenta č. 2 

Muž 63 let 

4.2.1 Anamnéza respondenta č. 2 

Tab. 4 Anamnéza respondenta č. 2 

Osobní anamnéza Parkinsonova nemoc od roku 2008, 

dispenzarizován u neurologa ve FNOL, 

přidružené onemocnění neguje. 

Pracovní anamnéza Invalidní důchodce (3. stupně), dříve dělník 

ve sklárnách 

Farmakologická anamnéza Glepark 0,7 mg, Stalevo 150 mg, 

 Magnosolv plv., Isicom 100 mg 

Alergická anamnéza Neguje 

Abúzus Alkohol příležitostně, kouří asi 5 cigaret 

denně 

Sociální anamnéza Žije s manželkou v bytě, děti – dvě dcery, 

zdrávy 

 

4.2.2 Katamnéza respondenta č. 2 

Respondent č. 2 (63 let) odeslán neurologem FNOL ke zvážení možností další terapie. 

Respondent byl hospitalizován na Neurologické klinice FNOL celkem 3x v roce 2016. Všechny 

hospitalizace byly plánované. 
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Hospitalizace č. 1 (06/2016) 

1. den hospitalizace 

Respondent č. 2 byl léčen od roku 2008 pro PN. V terapii: Glepark 0,7 mg, tbl. p.o. 1-1-1, 

Stalevo 150 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1-1 (v časech 6-9-12-15-18 h). Respondent se ½ hodiny před 

užitím L-DOPA cítí pomalejší, horší se i chůze a pacient uvádí celkovou ztuhlost a zhoršení 

motoriky. Naopak po užití L-DOPA se objevuje celkový neklid, mimovolní pohyby horních 

končetin, proto odeslán svým neurologem ke zvážení možnosti další terapie. Pacient je na 

oddělení doprovázen manželkou. Při přijetí pacient působí klidně, jen je rušen mimovolními 

pohyby horních končetin. Pacient při přijetí podepisuje informovaný souhlas s hospitalizací 

(viz příloha 25). Při přijetí bylo sestrou provedeno posouzení s těmito výsledky: Barthelové test 

základních všedních činností ADL s výsledkem 75 bodů, stupnice Nortonové ke zhodnocení 

rizika vzniku dekubitů s výsledkem 31 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika 

pádu s výsledkem 3 body, tudíž je pacient v riziku pádu. Vypočítán index tělesné hmotnosti 

BMI s výsledkem 24 bodů. Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav 

pacienta. Pacient působí upraveně, jen je cítit cigaretovým kouřem. Nehty má čisté, krátce 

zastřižené, zuby má snímatelné protézy horní i dolní, na čtení používá brýle, se sluchem potíže 

nemá. Dle manželky: „slyší, co chce slyšet“. Pacient přijat lékařem a byl navržen postup a plán 

vyšetření, která budou po dobu hospitalizace provedena. Lékařem při přijetí proveden 

a vyhodnocen test kognitivních funkcí MMSE (viz příloha 26). Pacientovi lékařem 

naordinována dieta 3B (racionální s omezením mléčných výrobků) z důvodu užívání levodopy. 

Pacient o dietě edukován už svým neurologem a dietu dodržuje. Na další den lékařem 

naplánován L-DOPA test, pacient poučen o lačnění. Léky, které si pacient přináší sebou do 

nemocnice, jsou pacientovi sestrou odebrány a sepsány (viz příloha 13). 

2. den hospitalizace 

Ráno má pacient problém s chůzí, je ztuhlý a naštvaný. Pacient uvádí že: „chci zavolat lékaře, 

nebudu čekat až do 7:00, potřebuju svoje léky hned“. Sestrou pacient informován, že lékař 

přijde za několik minut a vysazení trvalé medikace před testem L-DOPA je opravdu nutné. 

Pacient se usměje a říká: „já vím, paní doktorka mně to včera říkala, omlouvám se Vám“. Při 

příchodu lékaře už je pacient klidný. Lékařem proveden L-DOPA test, po kterém při 

vyhodnocení škály UPDRS došlo u pacienta k 40% zlepšení klinického stavu. V odpoledních 

hodinách bylo pacientovi provedeno klinickým psychologem psychologické vyšetření se 

zaměřením na kognitivní funkce. Pacient edukován lékařem o nutnosti provedení 

apomorfinového testu, který je v plánu na následující den. Pacient lékařem upozorněn na 
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vynechání trvalé medikace (aby se předešlo dalšímu nedorozumění s ošetřujícím personálem) 

a nutnosti lačnit od 24 hodin. 

3. den hospitalizace 

Ráno lékařem proveden apomorfinový test. Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS došlo 

u pacienta k 10% zlepšení klinického stavu. V odpoledních hodinách ještě u pacienta doplněn 

ultrazvuk karotid a MR mozku. 

4. den hospitalizace 

Lékařem provedena kompletace výsledků všech provedených vyšetření a pacient referován na 

indikačním semináři tzv. ND schůzce ke zvážení možnosti další terapie. Pacientovi navržena 

léčba pomocí implantace systému DBS, pacient souhlasí. Pacient byl požádán o účast na našem 

výzkumu, souhlasil s vypsáním dotazníků a podepsal informované souhlasy (viz příloha 4 

a 24). Před propuštěním do domácí péče pacient vyplnil dotazník PDQ-39 s výsledkem 

51 bodů = velmi špatná kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 23 bodů, aktivity 

denního života 12 bodů, emocionální pohoda 2 body, stigma 11 bodů, sociální podpora 0 bodů, 

kognice 1 bod, komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 2 body. V testu IADL respondent dosáhl 

50 bodů = částečně závislý v IADL. Pacient před propuštěním do domácí péče lékařem 

edukován o termínu hospitalizace k plánované operaci 09/2016. Při minulé hospitalizaci 

(06/2016) po provedení všech potřebných vyšetření pacient indikován k léčbě DBS. 

Hospitalizace č. 2 (09/2016) 

Respondent č. 2 byl přijat na Neurologickou kliniku FNOL k plánovanému operačnímu 

zákroku – DBS (09/2016), 4 dny před výkonem z důvodu doplnění vyšetření a dlouhodobé 

předoperační přípravě.  

Katamnéza: Respondent k přijetí přichází za doprovodu manželky, je velmi nervózní a jen 

mlčky sleduje dění kolem sebe. Manželka říká, že: „je mnohem ztuhlejší než dřív, v noci není 

schopen dojít ani na toaletu, musím mu pomáhat i s močovou lahví“. Při přijetí sestrou 

proveden a vyhodnocen ADL s výsledkem 75 bodů, rozšířená stupnice Nortonové k hodnocení 

rizika vzniku dekubitů s výsledkem 31 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika 

pádu s výsledkem 3 body, tudíž je pacient v riziku pádu. Vypočítán BMI s výsledkem 24 bodů. 

Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacienta stejně jako při první 

hospitalizaci. Při přijetí k plánovanému operačnímu výkonu je nutné podepsat několik 

informovaných souhlasů: s hospitalizací, DBS, CT, MR a vyplnit anesteziologický dotazník.  

Na den přijetí je objednána navigační MR, proto je pacient požádán o vyplnění informovaného 

souhlasu s MR jako první. Další informované souhlasy se odsouvají na pozdější dobu z důvodu 
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zátěže pacienta. Na následující den ráno lékař naordinoval předoperační odběry krve a moči 

(viz příloha 28). V období dlouhodobé předoperační přípravy je pacient informován 

o specifických předoperačních vyšetřeních, RTG S+P, EKG, interní předoperační vyšetření 

a anesteziologické vyšetření. Respondent je hospitalizován 4 dny před plánovaným operačním 

zákrokem, tudíž má dost času na případné dotazy, které jsou mu lékařem zodpovězeny. Den 

před samotným operačním zákrokem se u pacienta provádí krátkodobá předoperační příprava, 

s přípravou operačního pole (oholení vlasaté části hlavy a kontrola ochlupení pod klíční kostí). 

Operační den z pohledu sestry viz výše, pooperační den viz výše. Při kontrole pooperačních 

výsledků krve zjištěna vyšší hodnota zánětlivého markeru C-reaktivního proteinu (viz příloha 

28). Po konzultaci s antibiotickým centrem lékařem naordinován Amoksiklav 1 g. tbl. p.o. po 

8 hodinách. Respondent před propuštěním do domácí péče, edukován o následném léčebném 

režimu a péči o operační rány. V den přijetí k další hospitalizaci je nutné vynechat ranní dávky 

léků z důvodu nastavování systému DBS. Pokud pacient užije svou obvyklou dávku léků, je 

nastavení zkreslené a nevalidní. Další termín hospitalizace je stanoven za 35 dní.  

Hospitalizace č. 3 (10/2016) 

Respondent č. 2 přichází k plánované třídenní hospitalizaci k nastavení stimulační terapie. 

Katamnéza: Respondent přichází ve velmi špatné náladě. Bez ranní dávky levodopy je ztuhlý 

a manželka mu musí při chůzi pomáhat. Manželka říká že: „je to s ním velmi těžké, chvilku po 

operaci se to zdálo být lepší“. Při přijetí sestrou proveden a vyhodnocen ADL s výsledkem 

75 bodů, rozšířená stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 

31 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 3 body, tudíž je 

pacient v riziku pádu. Vypočítán BMI s výsledkem 24 bodů. Při vyšetření lékařem je nutná 

kontrola operačních ran, zdali jsou zhojeny. Po důkladné technické kontrole je aktivován 

neurostimulační systém a individuálně po předchozím testování lékařem specialistou jsou 

nastaveny parametry stimulace DBS. Současně lékař také upravuje dávku medikace – většinou 

je snížena dávka cca na polovinu. V průběhu této většinou tří někdy čtyř denní hospitalizace je 

pacient pravidelně lékařem kontrolován a dle klinického stavu jsou parametry stimulace 

upravovány. Po nastavení optimálních parametrů stimulace je pacient sestrou edukován o 

domácím režimu. Domů je pacient vybaven ovladačem k DBS, pomocí kterého kontroluje stav 

stimulátoru. Pomocí tohoto ovladače může stimulaci zapnout či vypnout, pokud je to nutné 

(např. na EKG křivce způsobuje artefakty) nebo naopak zapnout v případě, že se systém DBS 

vypne. Pacient je vybaven identifikační kartou. V kartě je uvedeno sériové číslo stimulátoru, 
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modelové číslo a kontaktní údaje na lékaře a sestry, které se na systém DBS specializují. Pacient 

je edukován o domácím léčebném režimu a je propuštěn domů s termínem kontroly za 14 dnů.  

Ambulantní vyšetření po 12 měsících (10/2017) 

Pacient po dobu 12 měsíců docházel na pravidelné kontroly, kdy byla terapie pomocí DBS 

upravována. Pacient na kontrolu přichází v doprovodu manželky. V terapii Glepark 0,7 mg, tbl. 

p.o. 1-1-1, Stalevo 150 mg, tbl. p.o. 1x v 6 hodin ráno, Stalevo 100 mg, tbl. p.o. 1-1-1 (v časech 

10-14-18 h). Od minulé kontroly (před 6 měsíci) se cítí vcelku dobře. Pacient uvádí že: „mu 

nastavení terapie vyhovuje, jen v domácím prostředí v zúžených prostorech zamrzám“. Lékař 

provede kontrolu neurostimulátoru a trochu poupraví parametry stimulace. Po ukončení 

kontroly u lékaře odvádí sestra pacienta do vedlejší místnosti, kde může pacient dotazníky 

vyplnit v klidu, ničím nerušen. Sestra si u pacienta doplní potřebné škály k vyhodnocení (ADL 

a Rozšířenou stupnici Nortonové). Po vyplnění dotazníku sestra pacientovi poděkuje a rozloučí 

se. Vyhodnocení dotazníku PDQ-39: výsledek 19 bodů = zhoršená kvalita života.  Vyhodnocení 

dle dimenzí: mobilita 7 body, aktivity denního života 4 body, emocionální pohoda 2 body, 

stigma 3 body, sociální podpora 0 bodů, kognice 1 bod, komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 

2 body. V testu IADL respondent dosáhl 70 bodů = částečně závislý v IADL. Při vyhodnocení 

škály ADL pacient dosáhl 95 bodů = lehká závislost v ADL. V Rozšířené stupnici Nortonové 

pacient dosáhl 30 bodů = pacient není ohrožen vznikem dekubitů. 
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4.3 Kazuistika respondenta č. 3 

Žena 54 let 

4.3.1 Anamnéza respondenta č. 3 

Tab. 5 Anamnéza respondenta č. 3 

Osobní anamnéza Parkinsonova nemoc od roku 2009, 

dispenzarizována u spádového neurologa, 

přidružené onemocnění neguje. 

Pracovní anamnéza Invalidní důchodce (3. stupně), dříve 

fytokaranténní inspektor 

Farmakologická anamnéza Requip modutab 8 mg, Requip modutab 

4 mg, Isicom 100 mg, Motilium tbl. 

Alergická anamnéza Neguje 

Abúzus Alkohol příležitostně 

Sociální anamnéza Žije s manželem v rodinném domě, děti – 3 

dcery, zdrávy 

 

4.3.2 Katamnéza respondenta č. 3 

Respondentka č. 3 (55 let) odeslána spádovým neurologem k došetření a úpravě terapie za 

hospitalizace. Respondentka byla hospitalizována na Neurologické klinice FNOL celkem 3x, 

z toho 2x v roce 2016 a 1x v roce 2017. 

Hospitalizace č. 1 (10/2016) 

1. den hospitalizace 

Respondentka byla léčena pro PN od roku 2009. V terapii: Requip modutab 8 mg, tbl. p.o. 

1-1-0, Requip modutab 4 mg, tbl. p.o. 0-0-1, Isicom 100 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1 (v časech 

8-12-16-20 h), Motilium tbl. p.o. 1-1-1. Respondentka se cítí ztuhlá, zpomalená hlavně po ránu, 

během dne limitována třesem končetin, proto odeslána spádovým neurologem ke zvážení další 

terapie. Při přijetí respondentka působí klidně. Na pravostranných končetinách viditelný třes, 

který se respondentka snaží zakrýt držením pravé horní končetiny. Pacientka při přijetí 

podepisuje informovaný souhlas s hospitalizací (viz příloha 25). Při přijetí bylo sestrou 
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provedeno posouzení s těmito výsledky: Barthelové test základních všedních činností ADL 

s výsledkem 95 bodů, stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 

34 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 2 bodů, BMI 

s výsledkem 20 bodů. Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacientky. 

Pacientka je upravená, vlasy má stažené do copu, nehty má upravené, krátce zastřižené, zuby 

má svoje. Se zrakem ani sluchem potíže nemá. Lékařem při přijetí pacientky navržen postup 

a plán vyšetření, která za dobu hospitalizace musí být provedena. Lékařem při přijetí proveden 

a vyhodnocen test kognitivních funkcí MMSE (viz příloha 26). Lékařem naordinována dieta 

3B (dieta racionální s omezením mléčných výrobků), kterou pacientka dodržuje, byla o ní 

edukována jejím spádovým neurologem. Mléčné výrobky snižují její účinek levodopy. Na další 

den lékařem naplánován L-DOPA test, pacientka poučen o lačnění od 24 hodin a o vysazení 

trvalé medikace. Pacientka s postupem souhlasí. 

2. den hospitalizace  

U pacientky ráno dominuje třes pravé horní končetiny. Ráno lékařem proveden L-DOPA test. 

Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS, došlo u pacientky ke 40% zlepšení klinického 

stavu. V odpoledních hodinách bylo provedeno klinickým psychologem psychologické 

vyšetření se zaměřením na kognitivní funkce. Na další den v plánu apomorfinový test, 

pacientka je poučena o nutnosti od půlnoci lačnit.   

3. den hospitalizace 

Ráno lékařem proveden apomorfinový test. Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS došlo 

u pacientky ke 20% zlepšení klinického stavu. V odpoledních hodinách byly u pacientky 

doplněna tato vyšetření: MR mozku a ultrazvuk karotid s normálním nálezem.  

4. den hospitalizace 

Provedena kompletace výsledků a pacientka referována na indikačním semináři tzv. ND 

schůzce ke zvážení možnosti další terapie. Pacientce navržena léčba DBS a pacientka souhlasí. 

Pacientka byla požádána o účast na našem výzkumu a podepsala informované souhlasy 

(viz příloha 4 a 24). Před propuštěním do domácí péče pacientka vyplnila dotazník PDQ-39 

s výsledkem 28 bodů = zhoršená kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 3 body, 

aktivity denního života 14 bodů, emocionální pohoda 0 bodů, stigma 10 bodů, sociální podpora 

0 bodů, kognice 1 bod, komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 0 bodů. V testu IADL 

respondentka dosáhla 80 bodů = nezávislá v IADL. Pacientka lékařem poučena a propuštěna 

domů. Termín plánované operace je 11/2016, kdy se pacientka dostaví k hospitalizaci. Při 

minulé hospitalizaci (10/2016) po provedení všech potřebných vyšetření pacientka indikována 

k léčbě DBS. 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   44 

Hospitalizace č. 2 (11/2016) 

Respondentka č. 3 přijata k plánovanému operačnímu zákroku – DBS (11/2016), 4 dny před 

výkonem z důvodu doplnění vyšetření a dlouhodobé předoperační přípravě. 

Katamnéza: Při přijetí působí klidně a vyrovnaně, uvádí že: „se moc těší, až po operaci půjde 

s kamarádkami na kávu a nebude se jí třást ruka“. Při přijetí sestrou proveden a vyhodnocen 

ADL s výsledkem 95 bodů, rozšířená stupnice Nortonové k hodnocení rizika vzniku dekubitů 

s výsledkem 34 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 

2 body, vypočítán BMI s výsledkem 20 bodů. Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen 

celkový stav pacientky, vyhodnocen stejně jako při první hospitalizaci. Při přijetí 

k plánovanému operačnímu výkonu je nutné podepsat několik informovaných souhlasů: 

s hospitalizací, DBS, CT, MR a vyplnit anesteziologický dotazník.  Na den přijetí je objednaná 

navigační MR, proto je pacientka požádána o vyplnění informovaného souhlasu s MR jako 

první. Na následující den ráno lékař naordinoval předoperační odběry krve a moči (viz příloha 

29). V období dlouhodobé předoperační přípravy je pacientka informována o specifických 

předoperačních vyšetřeních, RTG S+P, EKG, interní předoperační vyšetření a anesteziologické 

vyšetření. Respondentka je hospitalizována 4 dny před plánovaným operačním zákrokem, tudíž 

má dost času na případné dotazy. Den před samotným operačním zákrokem se u pacientky 

provádí krátkodobá předoperační příprava, s přípravou operačního pole (oholení vlasaté části 

hlavy). Operační den z pohledu sestry viz výše, pooperační den viz výše. Respondentka před 

propuštěním do domácí péče edukována o následném léčebném režimu a o vynechání léků 

v den přijetí z důvodu nastavování systému DBS. Další termín hospitalizace je naplánován za 

30 dní.  

Hospitalizace č. 3 (01/2017) 

Respondentka přichází k plánované hospitalizaci k nastavení stimulační terapie. 

Katamnéza: Respondentka přichází s úsměvem a už ode dveří volá: „vlasy už rostou, měla jste 

pravdu“. Při přijetí sestrou proveden a vyhodnocen ADL s výsledkem 90 bodů, rozšířená 

stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 34 bodů, jednoduchý 

screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 2 body, vypočítán BMI s výsledkem 

20 bodů. Při vyšetření lékařem, je nutná kontrola operačních ran, zdali jsou zhojeny. Po 

důkladné technické kontrole je aktivován neurostimulační systém a individuálně po předchozím 

testování lékařem specialistou jsou nastaveny parametry stimulace DBS. Současně lékař také 

upravuje dávku medikace. V průběhu této většinou 3–4denní hospitalizace je pacientka 

pravidelně lékařem kontrolována a dle klinického stavu jsou parametry stimulace upravovány. 
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Po nastavení optimálních parametrů stimulace je pacientka sestrou edukována o domácím 

režimu. Domů je pacientka vybavena ovladačem k DBS, pomocí kterého kontroluje stav 

stimulátoru. Pomocí tohoto ovladače může stimulaci zapnout či vypnout, pokud je to nutné 

(např. na EKG křivce způsobuje artefakty) nebo naopak zapnout v případě, že se systém DBS 

vypne. Pacientka je vybavena identifikační kartou. V kartě je uvedeno sériové číslo stimulátoru, 

modelové číslo a kontaktní údaje na lékaře a sestry, které se na systém DBS specializují. 

Pacientka je edukována o domácím léčebném režimu a je propuštěna domů s termínem kontroly 

za 14 dnů.  

Ambulantní vyšetření po 12 měsících (01/2018) 

Pacientka po dobu 12 měsíců od nastavení stimulační terapie DBS docházela na pravidelné 

kontroly, na kterých byla terapie DBS upravována. Na kontrolu přichází v doprovodu manžela. 

V terapii Requip modutab 8 mg, tbl. p.o. 1-0-0, Motilium tbl. dle potřeby. Od minulé kontroly 

(před 6 měsíci) se cítí velmi dobře, nastavení stimulace jí vyhovuje, třes horních končetin 

vymizel. S úsměvem říká: „pane doktore, už jsem byla s kamarádkou na kávě a ruka se vůbec 

netřásla“. Lékař provede kontrolu neurostimulátoru. Pacientka říká: „nesmíme sestřičko 

zapomenout na vyplnění těch dotazníků, určitě tam bude velký rozdíl“. Po ukončení kontroly 

u lékaře odchází pacientka se sestrou do vedlejší místnosti, kde pacientka může dotazníky 

vyplnit v klidu, ničím a nikým nerušena. Sestra si u pacientky doplní potřebné škály 

k vyhodnocení (ADL a Rozšířenou stupnici Nortonové). Po vyplnění dotazníku sestra pacientce 

poděkuje a rozloučí se. Vyhodnocení dotazníku PDQ-39: výsledek 7 bodů = dobrá kvalita 

života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 2 body, aktivity denního života 4 body, emocionální 

pohoda 0 bodů, stigma 1 bod, sociální podpora 0 bodů, kognice 0 bodů, komunikace 0 bodů 

a tělesné nepohodlí 0 bodů. V testu IADL pacientka dosáhla 80 bodů = nezávislá v IADL. Při 

vyhodnocení škály ADL pacientka dosáhla 100 bodů = nezávislá v ADL. V Rozšířené stupnici 

Nortonové pacientka dosáhla 34 bodů = pacientka není ohrožena vznikem dekubitů. 
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4.4 Kazuistika respondenta č. 4 

Muž 47 let 

4.4.1 Anamnéza respondenta č. 4 

Tab. 6 Anamnéza respondenta č. 4 

Osobní anamnéza Parkinsonova nemoc od roku 2009, 

dispenzarizován u neurologa ve FNOL, 

přidružené onemocnění neguje. 

Pracovní anamnéza Studnař 

Farmakologická anamnéza Stalevo 150 mg, Stalevo 100 mg 

Alergická anamnéza Neguje 

Abúzus Alkohol příležitostně, kouří 20 cigaret/den 

Sociální anamnéza Žije s přítelkyní v bytě, děti – 1 syn, zdráv 

 

4.4.2 Katamnéza respondenta č. 4 

Respondent č. 4 (47 let) odeslán svým neurologem ke zvážení a úpravě terapie. Respondent byl 

hospitalizován na Neurologické klinice FNOL v roce 2016 celkem 3x. Všechny hospitalizace 

byly plánované. 

Hospitalizace č. 1 (02/2016) 

1. den hospitalizace 

Respondent léčen od roku 2009 pro PN. V terapii Stalevo 150 mg, tbl. p.o. 1-0-0 (v 6 h), Stalevo 

100 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1 (v časech 9-12-15-18 h). Respondent se cítí po užití levodopy dobře 

maximálně hodinu, navíc po medikaci sleduje stáčení a mimovolní pohyby pravostranných 

končetin. Když na jeden den vysadil medikaci, tyto potíže nebyly. Největším problémem je 

ztuhlost a neobratnost pravé horní končetiny. Dle dokumentace respondenta dříve zkoušena 

změna medikace s efektem, ale projevily se potíže s gamblingem. Pacienta na oddělení 

doprovází přítelkyně. Pacient při přijetí podepisuje informovaný souhlas s hospitalizací 

(viz příloha 25). Při přijetí bylo sestrou provedeno posouzení s těmito výsledky: Barthelové test 

základních všedních činností ADL s výsledkem 70 bodů, stupnice Nortonové ke zhodnocení 
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rizika vzniku dekubitů s výsledkem 31 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika 

pádu s výsledkem 2 body, vypočítán index tělesné hmotnosti BMI s výsledkem 22 bodů. Při 

fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacienta. Pacient působí zanedbaně 

a je cítit cigaretovým kouřem. Nehty má dlouhé, neupravené, zuby má vlastní. Se zrakem 

a sluchem potíže nemá. Pacient přijat lékařem a byl navržen postup a plán vyšetření, které musí 

být v průběhu hospitalizace provedeny. Lékařem při přijetí proveden a vyhodnocen test 

kognitivních funkcí MMSE (viz příloha 26). Pacientovi lékařem naordinována dieta 3B 

(racionální s omezením mléčných výrobků) z důvodu užívání levodopy. Pacient o dietě 

edukován už svým neurologem, ale dietu nedodržuje. Na další den lékařem naplánován 

L-DOPA test, pacient poučen o lačnění od půlnoci a vysazení trvalé medikace po dobu trvání 

testu.  

2. den hospitalizace 

Ráno lékařem proveden L-DOPA test, po kterém při vyhodnocení škály UPDRS došlo 

u pacienta k 25% zlepšení klinického stavu. V odpoledních hodinách bylo pacientovi 

provedeno klinickým psychologem psychologické vyšetření se zaměřením na kognitivní 

funkce. Pacient edukován lékařem o nutnosti provedení apomorfinového testu, který je v plánu 

na následující den. Pacient lékařem upozorněn na vynechání trvalé medikace a nutnosti lačnit 

od 24 hodin. 

3. den hospitalizace 

Ráno lékařem proveden apomorfinový test. Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS došlo 

u pacienta k 15% zlepšení klinického stavu. V odpoledních hodinách ještě v plánu doplnit 

ultrazvuk karotid a MR mozku.  

4. den hospitalizace 

Lékařem provedena kompletizace výsledků všech provedených vyšetření a pacient referován 

na indikačním semináři tzv. ND schůzce ke zvážení možnosti další terapie. Pacientovi navržena 

léčba pomocí implantace systému DBS, pacient souhlasí. Pacient byl požádán o účast na našem 

výzkumu, souhlasil s vypsáním dotazníků a podepsal informované souhlasy (viz příloha 4 

a 24). Před propuštěním do domácí péče pacient vyplnil dotazník PDQ-39 s výsledkem 

36 bodů = výrazně zhoršená kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 20 bodů, 

aktivity denního života 12 bodů, emocionální pohoda 0 bodů, stigma 0 bodů, sociální podpora 

0 bodů, kognice 0 bodů, komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 4 body. V testu IADL 

respondent dosáhl 55 bodů = částečně závislý v IADL. Pacient před propuštěním do domácí 

péče lékařem edukován o termínu hospitalizace k plánované operaci 03/2016. Při minulé 
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hospitalizaci (02/2016) po provedení všech potřebných vyšetření pacient indikován k léčbě 

pomocí DBS. 

Hospitalizace č. 2 (03/2016) 

Respondent č. 2 byl přijat na Neurologickou kliniku FNOL k plánovanému operačnímu 

zákroku – DBS (03/2016), 4 dny před výkonem z důvodu doplnění vyšetření a dlouhodobé 

předoperační přípravě.  

Katamnéza: Respondent k přijetí přichází za doprovodu přítelkyně, která ho při chůzi podepírá. 

Přítelkyně říká že: „už bez pomoci neudělá ani krok, ani po těch lécích to není lepší“.  Při přijetí 

sestrou proveden a vyhodnocen ADL s výsledkem 70 bodů, rozšířená stupnice Nortonové 

k hodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 31 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro 

určení rizika pádu s výsledkem 2 body, vypočítán BMI s výsledkem 22 bodů. Při fyzikálním 

vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacienta stejně jako při první hospitalizaci. Při 

přijetí k plánovanému operačnímu výkonu je nutné podepsat několik informovaných souhlasů: 

s hospitalizací, DBS, CT, MR a vyplnit anesteziologický dotazník.  Na den přijetí je objednaná 

navigační MR, proto je pacient požádán, aby informovaný souhlas s MR vyplnil jako první. 

Další informované souhlasy se odsouvají na pozdější dobu z důvodu zátěže pacienta. Na 

následující den ráno lékař naordinoval předoperační odběry krve a moči (viz příloha 30). 

V období dlouhodobé předoperační přípravy je pacient informován o specifických 

předoperačních vyšetřeních, RTG S+P, EKG, interním předoperačním vyšetření 

a anesteziologickém vyšetření. Respondent je hospitalizován 4 dny před plánovaným 

operačním zákrokem, tudíž má dost času na případné dotazy, které jsou mu lékařem 

zodpovězeny. Den před samotným operačním zákrokem se u pacienta provádí krátkodobá 

předoperační příprava, s přípravou operačního pole (oholení vlasaté části hlavy a kontrola 

ochlupení pod klíční kostí). Operační den z pohledu sestry viz výše, pooperační den viz výše. 

Respondent před propuštěním do domácí péče, lékařem edukován o následném léčebném 

režimu a vynechání léku v den přijetí.  Další termín hospitalizace je naplánován za 30 dní.  

Hospitalizace č. 3 (04/2016) 

Respondent přichází k plánované třídenní hospitalizaci k nastavení terapie DBS. 

Katamnéza: Respondent přichází ve velmi špatné náladě. Bez ranní dávky levodopy je ztuhlý 

a přítelkyně mu musí při chůzi pomáhat. Přítelkyně uvádí že: „stav se po operaci na chvilku 

zlepšil, ale teď asi týden je to zase horší“. Při přijetí sestrou proveden a vyhodnocen ADL 

s výsledkem 70 bodů, rozšířená stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů 

s výsledkem 31 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 
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2 body, vypočítán BMI s výsledkem 22 bodů. Při vyšetření lékařem, je nutná kontrola 

operačních ran, zdali jsou zhojeny. Po důkladné technické kontrole je aktivován 

neurostimulační systém a individuálně po předchozím testování lékařem specialistou jsou 

nastaveny parametry stimulace DBS. Současně lékař také upravuje dávku medikace. V průběhu 

této většinou 3–4denní hospitalizace je pacient pravidelně lékařem kontrolován a dle klinického 

stavu jsou parametry stimulace upravovány. Po nastavení optimálních parametrů stimulace je 

pacient sestrou edukován o domácím režimu. Domů je pacient vybaven ovladačem k DBS, 

pomocí kterého kontroluje stav stimulátoru. Pomocí tohoto ovladače může stimulaci zapnout 

či vypnout, pokud je to nutné (např. na EKG křivce způsobuje artefakty), nebo naopak zapnout 

v případě, že se systém DBS vypne. Pacient je vybaven identifikační kartou. V kartě je uvedeno 

sériové číslo stimulátoru, modelové číslo a kontaktní údaje na lékaře a sestry, které se na systém 

DBS specializují. Pacient edukován o domácím léčebném režimu a je propuštěn domů 

s termínem kontroly za 14 dnů.  

Ambulantní vyšetření po 12 měsících (04/2017) 

Pacient po dobu 12 měsíců od nastavení parametrů DBS docházel na pravidelné kontroly, na 

kterých byla terapie DBS upravována. V terapii Stalevo 100 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1 (v časech 

6-10-14-18 h). Od minulé kontroly (před 3 měsíci), kdy byla navýšena dávka levodopy se cítí 

o něco lépe. Stimulace mu nevyhovuje. Ztuhlost vymizela, ale neobratnost pravé horní 

končetiny přetrvává. Lékař provede kontrolu neurostimulátoru a poupraví nastavení stimulace. 

Po ukončení kontroly u lékaře požádá sestra pacienta o vyplnění dotazníků k našemu výzkumu. 

Sestra vede pacienta do vedlejší místnosti, kde pacient může dotazníky vyplnit v klidu, ničím 

a nikým nerušen. Sestra si u pacienta doplní potřebné škály k vyhodnocení (ADL a Rozšířenou 

stupnici Nortonové). Respondent uvádí že: „od této léčebné metody očekával mnohem víc“. Po 

vyplnění dotazníku sestra pacientovi poděkuje za spolupráci a rozloučí se. Vyhodnocení 

dotazníku PDQ-39: výsledek 34 bodů = výrazně zhoršená kvalita života. Vyhodnocení dle 

dimenzí: mobilita 14 bodů, aktivity denního života 9 bodů, emocionální pohoda 5 bodů, stigma 

0 bodů, sociální podpora 0 bodů, kognice 0 bodů, komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 

6 bodů. V testu IADL respondent dosáhl 55 bodů = částečně závislý v IADL. Při vyhodnocení 

škály ADL pacient dosáhl 80 bodů = lehká závislost v ADL. V Rozšířené stupnici Nortonové 

pacient dosáhl 31 bodů = pacient není ohrožen vznikem dekubitů. 
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4.5 Kazuistika respondentky č. 5 

Žena 50 let 

4.5.1 Anamnéza respondentky č. 5 

Tab. 7 Anamnéza respondentky č. 5 

Osobní anamnéza Parkinsonova nemoc od roku 2012, 

dispenzarizována u spádového neurologa, 

arteriální hypertenze, hypotyreóza 

Pracovní anamnéza Soustružnice 

Farmakologická anamnéza Glepark 0,7 mg, Stalevo 200 mg, Nakom 

275 mg, Citalon 20 mg, Letrox 100 µg, 

Diroton 10 mg, Bisoprolol mylan 5 mg, 

Xeforapid 8 mg 

Alergická anamnéza Acylpyrin 

Abúzus Alkohol příležitostně 

Sociální anamnéza Žije s manželem v rodinném domě, děti – 

jedna dcera, zdravá 

 

4.5.2 Katamnéza respondentky č. 5 

Respondentka č. 5 (50 let) odeslána na její přání svým spádovým neurologem k úpravě terapie 

a léčby. Respondentka hospitalizovaná na Neurologické klinice v FNOL v roce 2017 3x, vždy 

plánovaně. 

Hospitalizace č. 1 (02/2017) 

1. den hospitalizace 

Respondentka byla léčena pro PN od roku 2012. V terapii: Glepark 0,7 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1 

(v časech 4:30-10:00-12:00-21:00 h), Stalevo 200 mg, tbl. p.o. 0-0-0-1 (na noc), Nakom 

275 mg, tbl. p.o. 1-1-1-1-1-1-1 (v časech 4:30-7:30-10:00-12:00-15:00-18:00-21:00 h), Citalon 

20 mg, tbl. p.o. ½-0-0, Letrox 100 µg, tbl. p.o. 1-0-0, Diroton 10 m, tbl. p.o. 1-0-0, Bisoprolol 

mylan 5 mg, tbl. p.o. ½-0-0, Xeforapid 8 mg, tbl. p.o. 1-0-1. Respondentka limitována třesem 

pravostranných končetin. V médiích slyšela o možnosti chirurgické terapie PN. Nyní přichází 
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s doporučením svého spádového neurologa ke zvážení další terapie. Při přijetí respondentka 

působí klidně a vyrovnaně. Uvádí: „prý tady děláte zázraky, už se chci zbavit toho otravného 

třesu“. Na pravostranných končetinách viditelný třes, který respondentku obtěžuje při sedu 

i chůzi. Pacientka při přijetí podepisuje informovaný souhlas s hospitalizací (viz příloha 25). 

Při přijetí bylo sestrou provedeno posouzení s těmito výsledky: Barthelové test základních 

všedních činností ADL s výsledkem 95 bodů, stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku 

dekubitů s výsledkem 33 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu 

s výsledkem 1 bod, BMI s výsledkem 25 bodů. Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen 

celkový stav pacientky. Pacientka je upravená, vlasy má krátce střižené, nehty má upravené, 

zuby má svoje. Se zrakem ani sluchem potíže nemá. Lékařem při přijetí pacientky navržen 

postup a plán vyšetření, která za dobu hospitalizace musí být provedena. Lékařem při přijetí 

proveden a vyhodnocen test kognitivních funkcí MMSE (viz příloha 26). Lékařem 

naordinována dieta 3B (dieta racionální s omezením mléčných výrobků), kterou pacientka 

dodržuje. Na další den lékařem naplánován L-DOPA test, pacientka poučena o lačnění od 

24 hodin a o vysazení trvalé medikace. Pacientka s postupem souhlasí. 

2. den hospitalizace  

U pacientky ráno dominuje třes pravostranných končetin. Ráno lékařem proveden L-DOPA 

test. Při vyhodnocení testu pomocí škály UPDRS došlo u pacientky ke 45% zlepšení klinického 

stavu. V odpoledních hodinách bylo provedeno klinickým psychologem psychologické 

vyšetření se zaměřením na kognitivní funkce. Na další den v plánu apomorfinový test, 

pacientka je poučena o nutnosti lačnit od půlnoci před tímto testem.   

3. den hospitalizace 

Ráno u pacientky lékařem proveden apomorfinový test. Při vyhodnocení testu pomocí škály 

UPDRS došlo u pacientky k 30% zlepšení klinického stavu. V odpoledních hodinách byly 

u pacientky doplněna tato vyšetření: MR mozku a ultrazvuk karotid s normálním nálezem.  

4. den hospitalizace 

Provedena kompletace výsledků a pacientka referována na indikačním semináři tzv. ND 

schůzce ke zvážení možnosti další terapie. Pacientce navržena léčba DBS a pacientka souhlasí. 

Pacientka byla požádána o účast na našem výzkumu a podepsala informované souhlasy 

(viz příloha 4 a 24). Před propuštěním do domácí péče pacientka vyplnila dotazník PDQ-39 

s výsledkem 36 bodů = výrazně zhoršená kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 

13 bodů, aktivity denního života 15 bodů, emocionální pohoda 0 bodů, stigma 6 bodů, sociální 

podpora 0 bodů, kognice 0 bodů, komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 2 body. V testu IADL 

respondentka dosáhla 80 bodů = nezávislá v IADL. Pacientka lékařem poučena a propuštěna 
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domů. Termín plánované operace je 03/2017, kdy se pacientka dostaví k hospitalizaci. Při 

minulé hospitalizaci (02/2017) po provedení všech potřebných vyšetření pacientka indikována 

k léčbě DBS. 

Hospitalizace č. 2 (04/2017) 

Respondentka č. 5 přijata k plánovanému operačnímu zákroku – DBS (04/2017) o měsíc 

později, než bylo v plánu, z důvodu respiračního onemocnění respondentky. Přichází 

k hospitalizaci několik dnů před výkonem z důvodu doplnění vyšetření a dlouhodobé 

předoperační přípravě. 

Katamnéza: Při přijetí působí klidně a vyrovnaně, nyní v pracovní neschopnosti. Dle 

respondentky: „se moc těší, až se vrátí do práce, pracuje na soustruhu, což nyní kvůli třesu 

nemůže a je v pracovní neschopnosti“. Při přijetí sestrou proveden a vyhodnocen ADL 

s výsledkem 95 bodů, stupnice Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 

33 bodů, jednoduchý screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 1 bod, BMI 

s výsledkem 25 bodů. Při fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacientky, 

vyhodnocen stejně jako při první hospitalizaci. Při přijetí k plánovanému operačnímu výkonu 

je nutné podepsat několik informovaných souhlasů: s hospitalizací, DBS, CT, MR a vyplnit 

anesteziologický dotazník.  Na den přijetí je objednaná navigační MR, proto je pacientka 

požádána o vyplnění informovaného souhlasu s MR jako první. Na následující den ráno lékař 

naordinoval předoperační odběry krve a moči (viz příloha 31). V období dlouhodobé 

předoperační přípravy je pacientka informována o specifických předoperačních vyšetřeních, 

RTG S+P, EKG, interní předoperační vyšetření a anesteziologické vyšetření. Respondentka je 

hospitalizována 4 dny před plánovaným operačním zákrokem, tudíž má dost času na případné 

dotazy. Den před samotným operačním zákrokem se u pacientky provádí krátkodobá 

předoperační příprava, s přípravou operačního pole (oholení vlasaté části hlavy). Operační den 

z pohledu sestry viz výše, pooperační den viz výše. Respondentka před propuštěním do domácí 

péče edukována o následném léčebném režimu a o vynechání léků v den přijetí z důvodu 

nastavování systému DBS. Další termín hospitalizace je naplánován za 30 dní.  

Hospitalizace č. 3 (05/2017) 

Respondentka přichází k plánované hospitalizaci k nastavení stimulační terapie. 

Katamnéza: Respondentka přichází s úsměvem a už ode dveří volá: „pořídila jsem si parádní 

příčesek“. Při přijetí sestrou proveden a vyhodnocen ADL s výsledkem 95 bodů, stupnice 

Nortonové ke zhodnocení rizika vzniku dekubitů s výsledkem 33 bodů, jednoduchý 

screeningový nástroj pro určení rizika pádu s výsledkem 1 bod, BMI s výsledkem 25 bodů. Při 
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fyzikálním vyšetření sestrou byl zhodnocen celkový stav pacientky, stejně jako při první 

hospitalizaci. Při vyšetření lékařem je nutná kontrola operačních ran, zdali jsou zhojeny. Po 

důkladné technické kontrole je aktivován neurostimulační systém a individuálně po předchozím 

testování lékařem specialistou jsou nastaveny parametry stimulace DBS. Současně lékař také 

upravuje dávku medikace. V průběhu této většinou 3–4denní hospitalizace je pacientka 

pravidelně lékařem kontrolována a dle klinického stavu jsou parametry stimulace upravovány. 

Po nastavení optimálních parametrů stimulace je pacientka sestrou edukována o domácím 

režimu. Domů je pacientka vybavena ovladačem k DBS (viz příloha 39), pomocí kterého 

kontroluje stav stimulátoru. Pomocí tohoto ovladače může stimulaci zapnout či vypnout, pokud 

je to nutné (např. na EKG křivce způsobuje artefakty), nebo naopak zapnout v případě, že se 

systém DBS vypne. Pacientka je vybavena identifikační kartou. V kartě je uvedeno sériové 

číslo stimulátoru, modelové číslo a kontaktní údaje na lékaře a sestry, které se na systém DBS 

specializují. Pacientka je edukována o domácím léčebném režimu a je propuštěna domů 

s termínem kontroly za 14 dnů.  

Ambulantní vyšetření po 12 měsících (06/2018) 

Pacientka po dobu 12 měsíců docházela na pravidelné kontroly, na kterých byla terapie pomocí 

stimulace DBS upravována. Na kontrolu přichází v doprovodu manžela. V terapii: Glepark 

0,7 mg, tbl. p.o. 1-1-1, Nakom 275 mg, tbl. p.o. ½-½-½-½ (v časech 7-11-19-19), Letrox 

100 µg, tbl. p.o. 1-0-0, Diroton 10 mg, tbl. p.o. 1-0-0, Bisoprolol mylan 5 mg, tbl. p.o. ½-0-0, 

Citalon 20 mg, tbl. p.o. 1-0-0. Od minulé kontroly (před 6 měsíci) se cítí velmi dobře, nastavení 

stimulace jí vyhovuje, třes pravostranných končetin vymizel. S úsměvem říká: „už tase chodím 

do práce a ruce se mi vůbec netřesou“. Lékař provede kontrolu neurostimulátoru. Pacientka 

říká: „sestřičko, jsem moc zvědavá na výsledky toho Vašeho výzkumu, určitě tam bude velký 

rozdíl“. Po ukončení kontroly odchází pacientka v doprovodu sestry do vedlejší místnosti, kde 

pacientka může dotazníky vyplnit v klidu, ničím a nikým nerušena. Sestra si u pacientky doplní 

potřebné škály k vyhodnocení (ADL a Rozšířenou stupnici Nortonové). Po vyplnění dotazníku 

sestra pacientce poděkuje a rozloučí se. Vyhodnocení dotazníku PDQ-39: výsledek 7 bodů = 

dobrá kvalita života. Vyhodnocení dle dimenzí: mobilita 2 body, aktivity denního života 2 body, 

emocionální pohoda 0 bodů, stigma 2 body, sociální podpora 0 bodů, kognice 0 bodů, 

komunikace 0 bodů a tělesné nepohodlí 1 bod. V testu IADL respondentka dosáhla 80 bodů = 

nezávislá v IADL. Při vyhodnocení škály ADL pacientka dosáhla 100 bodů = nezávislá v ADL. 

V Rozšířené stupnici Nortonové pacientka dosáhla 33 bodů = pacientka není ohrožena vznikem 

dekubitů. 
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5 DISKUZE 

Hlavním cílem bakalářské práce bylo porovnat kvalitu života u pěti pacientů s PN před DBS 

a 12 měsíců po DBS v rámci kvalitativního výzkumu designem kazuistiky. Pro získání dat jsme 

využili několik metod. Techniku záměrného pozorování, kdy jsme se soustředili na pozorované 

parametry (mimovolní pohyby, třes, poruchy hybnosti, hypomimii), analýzu dotazníků PDQ-39 

(viz příloha 5), IADL (viz příloha 6), testovací škálu ADL (viz příloha 11), Rozšířenou stupnici 

Nortonové (viz příloha 8) a nestandardizované rozhovory vedené s pacienty a jejich rodinnými 

příslušníky. Výzkumné šetření probíhalo na Neurologické klinice v Centru pro diagnostiku 

a léčbu neurodegenerativních onemocnění ve FNOL.  

 

Hlavní cíl práce: Zhodnotit kvalitu života pacientů s PN před DBS a po DBS. K tomu byly 

stanoveny dva dílčí cíle: 

Cíl č. 1: Zjistit charakteristické rysy/projevy pacientů s PN před DBS a po DBS. 

Do výzkumu bylo zařazeno pět respondentů (tři muži a dvě ženy) ve věku od 47 do 63 let 

s délkou onemocnění 5 až 8 let. Před DBS byly u respondentů tyto příznaky PN: respondent 

č. 1 – mimovolní pohyby, respondent č. 2 – celková ztuhlost a zhoršená motorika, respondent 

č. 3 – třes, bradykineze, respondent č. 4 – celková ztuhlost a neobratnost pravé horní končetiny, 

respondent č. 5 – třes pravostranných končetin. Po 12 měsících od DBS byly pozorovány 

u respondentů tyto příznaky: respondent č. 1 – bez příznaků, respondent č. 2 – občasný freezing, 

respondent č. 3 – bez příznaků, respondent č. 4 – občasná neobratnost pravé končetiny 

a u respondenta č. 5 – bez příznaků PN viz Tab. 2 Soubor respondentů. Studie, která probíhala 

v Centru pro diagnostiku a léčbu neurodegenerativních onemocnění ve FNOL v roce 2018, 

potvrzuje, že DBS subthalamického jádra zlepšuje motorické příznaky u pacientů s PN 

(Kurcova et al., 2018). 

Cíl č. 2: Zhodnotit kvalitu života pacientů s PN pomocí vybraných škál před DBS a po DBS.  

Jedním ze záměrů praktické části naší práce bylo zhodnotit kvalitu života. Ve výzkumu byly 

použity tyto škály: Parkinson´s Disease Questionnaire 39 (PDQ-39), Instrumental Activities of 

Daily Living (IADL), Barthelové test základních všedních činností, Activities of Daily Living 

(ADL) a Rozšířená stupnice Nortonové. PDQ-39 patří mezi specifické škály pro určení kvality 

života u pacientů s PN. PDQ-39 se skládá z 39 otázek rozdělených do osmi dimenzí (mobilita, 

ke které spadají otázky č. 1–10, aktivity denního života, kam patří otázky číslo 11–16, 

emocionální pohoda – otázky s číslem 17–22, stigma – otázky číslo 23–26, sociální podpora – 

otázky číslo 27–29, kognice – otázky číslo 30–33, komunikace – otázky číslo 34–36 a jako 
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poslední dimenze je tělesné nepohodlí – s otázkami číslo 37–39). U každé dimenze mají 

pacienti na výběr z pěti možností: nikdy, občas, někdy, často a vždy. K vyhodnocení dotazníku 

je používán pětibodový systém, kdy odpověď nikdy je hodnocena 0, odpověď občas je 

hodnocena 1 bodem, odpověď někdy je hodnocena 2 body, odpověď často je hodnocena 3 body, 

odpověď vždy je hodnocena 4 body. Dotazník je vyhodnocen součtem všech bodů. Čím nižší 

bodové skóre, tím je kvalita života lepší. Škála IADL je test určený ke stanovení stupně 

závislosti všedních denních aktivit. Skládá se z osmi základních instrumentálních činností: 

telefonování, transport, nakupování, vaření, domácí práce, práce kolem domu, užívání léků, 

finance. K vyhodnocení dotazníku je využíváno bodové skóre. Odpovědi jsou obodovány 10, 

5 nebo 0 body. Čím je součet bodů vyšší, tím je stupeň závislosti nižší. Nízké skóre v tomto 

testu ukazuje na vyšší závislost na pomoci druhé osoby, tedy na sníženou kvalitu života 

pacienta. Dále jsme ve výzkumu využili Rozšířenou stupnici Nortonové a Barthelové test 

základních všedních činností Activities of Daily Living (ADL), který je určen k hodnocení 

stupně závislosti pacienta na pomoci druhé osoby. Skládá se z několika dimenzí stravování, 

oblékání, osobní hygiena, vyprazdňování a mobilita. Odpovědi jsou obodovány 15, 10, 5 nebo 

0 body. Čím je součet bodů vyšší, tím je stupeň závislosti nižší. Omezení v některých 

instrumentálních aktivitách denního života (Instrumental Activities of Daily, IADL) vede ke 

zhoršení kvality života, ale nepředstavuje ještě potřebu péče druhé osoby, omezení v základních 

aktivitách denního života (Activities of Daily Living, ADL) již takovouto potřebu představuje 

(Holmerová, Rokosová, Vaňková, 2006). 

Vyhodnocení kvality života pomocí vybraných škál u respondenta č. 1 

Vyhodnocení škály PDQ-39. V dimenzi mobilita (otázka č. 1–10) respondent před DBS dosáhl 

19 bodů, 12 měsíců po DBS 4 bodů, tedy v dimenzi mobilita došlo ke zlepšení o 15 bodů. 

V dimenzi aktivity denního života (otázky č. 11–16) respondent dosáhl před DBS 13 bodů a po 

12 měsících dosáhl 6 bodů, tedy v této dimenzi došlo u respondenta ke zlepšení o 7 bodů. 

V dimenzi emocionální pohoda (otázky č. 17–22) respondent před DBS dosáhl 5 bodů 

a 12 měsíců po DBS respondent dosáhl 2 bodů, tedy došlo ke zlepšení o 3 body. V dimenzi 

stigma (otázky č. 23–26) respondent dosáhl před DBS 11 bodů a po DBS 3 bodů, v této dimenzi 

došlo ke zlepšení o 8 bodů. V dimenzi sociální podpora (otázky č. 27–29) respondent dosáhl 

před DBS 2 bodů a po DBS 1 bodu. V dimenzi kognice (otázky č. 30–33) dosáhl respondent 

před DBS 1 bodu a po DBS také 1 bodu. V dimenzi komunikace (otázky č. 34–36) respondent 

dosáhl před DBS 1 bodu a po DBS došlo k mírnému zhoršení a respondent dosáhl 2 bodů. 

V dimenzi tělesné nepohodlí (otázky č. 37–39) respondent dosáhl před DBS 1 bodu a po DBS 
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také 1 bodu. Na dimenze kognice a tělesné nepohodlí neměla implantace DBS dle vyhodnocení 

PDQ-39 vliv. Ve výsledku respondent dosáhl před DBS celkem 53 bodů = velmi špatná kvalita 

života (viz příloha 41). Po DBS respondent dosáhl 20 bodů = zhoršená kvalita života. Při 

vyhodnocení škály IADL před DBS respondent dosáhl 50 bodů = částečně závislý v IADL. Po 

DBS respondent v IADL dosáhl 70 bodů = částečně závislý v IADL (viz příloha 42). 

U respondenta došlo ke snížení závislosti, i když je respondent stále částečně závislý. Došlo 

u něj ke zlepšení soběstačnosti v oblasti transportu (cestování), nakupování a práce kolem 

domu. Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 70 bodů (lehká závislost 

v ADL), po DBS respondent dosáhl 95 bodů (lehká závislost v ADL). V ADL došlo ke zlepšení 

stupně závislosti v oblasti stravování, oblékání, vyprazdňování a mobilitě. Při vyhodnocení 

Rozšířené stupnice Nortonové, respondent před DBS dosáhl 29 bodů a po DBS respondent 

dosáhl 33 bodů (viz příloha 51). 

Vyhodnocení kvality života pomocí vybraných škál u respondenta č. 2 

Vyhodnocení škály PDQ-39. V dimenzi mobilita (otázka č. 1–10) respondent před DBS dosáhl 

23 bodů, 12 měsíců po DBS 7 bodů, tedy v dimenzi mobilita došlo ke zlepšení o 16 bodů. 

V dimenzi aktivity denního života (otázky č. 11–16) respondent dosáhl před DBS 12 bodů a po 

12 měsících dosáhl 4 bodů, tedy v této dimenzi došlo u respondenta ke zlepšení o 8 bodů. 

V dimenzi emocionální pohoda (otázky č. 17–22) respondent před DBS dosáhl 2 bodů 

a 12 měsíců po DBS respondent dosáhl 2 bodů. V dimenzi stigma (otázky č. 23–26) respondent 

dosáhl před DBS 11 bodů a po DBS 3 bodů, v této dimenzi došlo ke zlepšení o 8 bodů. 

V dimenzi sociální podpora (otázky č. 27–29) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po DBS 

0 bodů. V dimenzi kognice (otázky č. 30–33) dosáhl respondent před DBS 1 bodu a po DBS 

také 1 bodu. V dimenzi komunikace (otázky č. 34–36) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po 

DBS 0 bodů. V dimenzi tělesné nepohodlí (otázky č. 37–39) respondent dosáhl před DBS 

2 bodů a po DBS také 2 bodů. Na dimenze aktivity denního života, sociální podpora, kognice, 

komunikace a tělesné nepohodlí neměla implantace DBS dle vyhodnocení PDQ-39 vliv. Ve 

výsledku respondent dosáhl před DBS celkem 51 bodů = velmi špatná kvalita života (viz příloha 

43). Po DBS respondent dosáhl 19 bodů = zhoršená kvalita života. Při vyhodnocení škály IADL 

před DBS respondent dosáhl 45 bodů = částečně závislý v IADL. Po DBS respondent v IADL 

dosáhl 70 bodů = částečně závislý v IADL (viz příloha 44). I když je dle vyhodnocení IADL 

stále částečně závislý, ve spoustě domén je už nezávislý (telefonování, transport, nakupování, 

práce kolem domu, užívání léků a finance). Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před 

DBS 75 bodů (lehká závislost v ADL), po DBS respondent dosáhl 95 bodů (lehká závislost 
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v ADL). V ADL došlo ke zlepšení stupně závislosti na pomoci druhé osoby v oblasti 

vyprazdňování a mobility. Při vyhodnocení Rozšířené stupnice Nortonové respondent před 

DBS dosáhl 31 bodů a po DBS respondent dosáhl 32 bodů (viz příloha 52). 

Vyhodnocení kvality života pomocí vybraných škál u respondenta č. 3 

Vyhodnocení škály PDQ-39. V dimenzi mobilita (otázka č. 1–10) respondent před DBS dosáhl 

3 bodů, 12 měsíců po DBS 2 bodů, tedy v dimenzi mobilita došlo ke zlepšení o 1 bod. 

V dimenzi aktivity denního života (otázky č. 11–16) respondent dosáhl před DBS 14 bodů a po 

12 měsících dosáhl 4 bodů, tedy v této dimenzi došlo u respondenta ke zlepšení o 10 bodů. 

V dimenzi emocionální pohoda (otázky č. 17–22) respondent před DBS dosáhl 0 bodů 

a 12 měsíců po DBS respondent dosáhl 0 bodů. V dimenzi stigma (otázky č. 23–26) respondent 

dosáhl před DBS 10 bodů a po DBS 1 bod, v této dimenzi došlo ke zlepšení o 9 bodů. V dimenzi 

sociální podpora (otázky č. 27–29) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po DBS 0 bodů. 

V dimenzi kognice (otázky č. 30–33) dosáhl respondent před DBS 1 bodu a po DBS 0 bodů. 

V dimenzi komunikace (otázky č. 34–36) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po DBS 

0 bodů. V dimenzi tělesné nepohodlí (otázky č. 37–39) respondent dosáhl před DBS 0 bodů 

a po DBS také 0 bodů. Na dimenze emocionální pohoda, sociální podpora, komunikace 

a tělesné nepohodlí neměla implantace DBS dle vyhodnocení PDQ-39 vliv. Ve výsledku 

respondent dosáhl před DBS celkem 28 bodů = zhoršená kvalita života (viz příloha 45). Po 

DBS respondent dosáhl 19 bodů = zhoršená kvalita života. Při vyhodnocení škály IADL před 

DBS respondent dosáhl 80 bodů = nezávislý v IADL. Po DBS respondent v IADL dosáhl 

80 bodů = nezávislý v IADL (viz příloha 46). Při vyhodnocení testu IADL respondent dosáhl 

maximálního počtu bodů před DBS i po DBS. Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl 

před DBS 95 bodů (lehká závislost v ADL), po DBS respondent dosáhl 100 bodů (nezávislý 

v ADL). V ADL došlo ke zlepšení stupně závislosti na nezávislý v ADL. Při vyhodnocení 

Rozšířené stupnice Nortonové respondent dosáhl stejného počtu bodů před DBS i po DBS 

(viz příloha 53). 

Vyhodnocení kvality života pomocí vybraných škál u respondenta č. 4 

Vyhodnocení škály PDQ-39. V dimenzi mobilita (otázka č. 1–10) respondent před DBS dosáhl 

13 bodů, 12 měsíců po DBS 2 bodů, tedy v dimenzi mobilita došlo ke zlepšení o 11 bodů. 

V dimenzi aktivity denního života (otázky č. 11–16) respondent dosáhl před DBS 15 bodů a po 

12 měsících dosáhl 2 bodů, tedy v této dimenzi došlo u respondenta ke zlepšení o 13 bodů. 

V dimenzi emocionální pohoda (otázky č. 17–22) respondent před DBS dosáhl 0 bodů 

a 12 měsíců po DBS respondent dosáhl 0 bodů. V dimenzi stigma (otázky č. 23–26) respondent 
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dosáhl před DBS 6 bodů a po DBS 2 bodů, tedy v této dimenzi došlo o zlepšení o 4 body. 

V dimenzi sociální podpora (otázky č. 27–29) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po DBS 

0 bodů. V dimenzi kognice (otázky č. 30–33) dosáhl respondent před DBS 0 bodů a po DBS 

0 bodů. V dimenzi komunikace (otázky č. 34–36) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po 

DBS 0 bodů. V dimenzi tělesné nepohodlí (otázky č. 37–39) respondent dosáhl před DBS 

4 bodů a po DBS 6 bodů, v této dimenzi došlo k mírnému zhoršení. Na dimenze stigma, sociální 

podpora, kognice a komunikace neměla implantace DBS dle vyhodnocení PDQ-39 vliv. Ve 

výsledku respondent dosáhl před DBS celkem 36 bodů = výrazně zhoršená kvalita života 

(viz příloha 47). Po DBS respondent dosáhl 34 bodů = výrazně zhoršená kvalita života. Při 

vyhodnocení škály IADL před DBS respondent dosáhl 55 bodů = částečně závislý v IADL. Po 

DBS respondent v IADL dosáhl 55 bodů = částečně závislý v IADL (viz příloha 48). Při 

vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 70 bodů (lehká závislost v ADL), po 

DBS respondent dosáhl 80 bodů (lehká závislost v ADL). V ADL došlo ke snížení stupně 

závislosti na pomoci druhé osoby v oblasti oblékání, vyprazdňování a mobilitě. Při 

vyhodnocení Rozšířené stupnice Nortonové respondent dosáhl stejného počtu bodů před DBS 

i po DBS (viz příloha 54). 

Vyhodnocení kvality života pomocí vybraných škál u respondenta č. 5 

Vyhodnocení škály PDQ-39. V dimenzi mobilita (otázka č. 1–10) respondent před DBS dosáhl 

20 bodů, 12 měsíců po DBS 14 bodů, tedy v dimenzi mobilita došlo ke zlepšení o 6 bodů. 

V dimenzi aktivity denního života (otázky č. 11–16) respondent dosáhl před DBS 12 bodů a po 

12 měsících dosáhl 9 bodů, tedy v této dimenzi došlo u respondenta ke zlepšení o 3 body. 

V dimenzi emocionální pohoda (otázky č. 17–22) respondent před DBS dosáhl 0 bodů 

a 12 měsíců po DBS respondent dosáhl 5 bodů. V této dimenzi došlo ke zhoršení o 5 bodů. 

V dimenzi stigma (otázky č. 23–26) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po DBS 0 bodů. 

V dimenzi sociální podpora (otázky č. 27–29) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po DBS 

0 bodů. V dimenzi kognice (otázky č. 30–33) dosáhl respondent před DBS 0 bodů a po DBS 

0 bodů. V dimenzi komunikace (otázky č. 34–36) respondent dosáhl před DBS 0 bodů a po 

DBS 0 bodů. V dimenzi tělesné nepohodlí (otázky č. 37–39) respondent dosáhl před DBS 

2 bodů a po DBS 1 bod, tedy v této dimenzi došlo u respondenta ke zlepšení o 1 bod. Na 

dimenze emocionální pohoda, sociální podpora, kognice a komunikace neměla implantace DBS 

dle vyhodnocení PDQ-39 vliv. Ve výsledku respondent dosáhl před DBS celkem 36 bodů = 

výrazně zhoršená kvalita života (viz příloha 49). Po DBS respondent dosáhl 7 bodů = dobrá 

kvalita života. Při vyhodnocení škály IADL před DBS respondent dosáhl 80 bodů = částečně 
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závislý v IADL. Po DBS respondent v IADL dosáhl 80 bodů = nezávislý v IADL (viz příloha 

50). Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 95 bodů (lehká závislost v ADL), 

po DBS respondent dosáhl 100 bodů (nezávislý v ADL). V ADL došlo ke zlepšení stupně 

závislosti na pomoci druhé osoby v oblasti příjmu potravy a oblékání. Při vyhodnocení 

Rozšířené stupnice Nortonové, respondent dosáhl stejného počtu bodů před DBS i po DBS 

(viz příloha 55). 

Na základě analýzy dotazníků PDQ-39, IADL a vyhodnocením pomocných škál (ADL 

a Rozšířené stupnice Nortonové), došlo u vybraných pěti respondentů ke zlepšení kvality 

života. Dle našeho výzkumu ve škále PDQ-39 došlo ke zlepšení kvality života (12 měsíců od 

implantace) v dimenzích mobilita, aktivity denního života a stigma. U dimenzí sociální 

podpora, kognice a komunikace dle pacientů nedošlo ke změně kvality života. 

Také Baláž et al. (2011) uvedl, že ve škále PDQ-39 dochází ke zlepšení kvality života. DBS 

mělo významný vliv na většinu podškál, a to na motorické příznaky (mobilita) i sociální 

důsledky PN (stigma, sociální podpora, komunikace). V oblastech jako aktivity denního života, 

emoce, kognice, tělesný diskomfort se však kvalita života pacientů signifikantně po 

36 měsících nezlepšila (emoce sice zlepšeny po 12 měsících, ale zlepšení po 36 měsících od 

implantace již nebylo).  
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ZÁVĚR 

Hlavním cílem bakalářské práce bylo porovnat kvalitu života pacientů s PN před DBS 

a 12 měsíců po DBS, hospitalizovaných na Neurologické klinice FNOL. Práce byla 

vypracována pomocí kvalitativního výzkumu designem kazuistiky. Bylo zpracováno pět 

kazuistik.  

První dílčí cíl byl zaměřen na charakteristické rysy/projevy pacientů s PN před DBS a po DBS. 

Před DBS byly u respondentů tyto příznaky PN: respondent č. 1 – mimovolní pohyby, 

respondent č. 2 – celková ztuhlost a zhoršená motorika, respondent č. 3 – třes, bradykineze, 

respondent č. 4 – celková ztuhlost a neobratnost pravé horní končetiny, respondent č. 5 – třes 

pravostranných končetin. Po 12 měsících od DBS byly pozorovány u respondentů tyto 

příznaky: respondent č. 1 – bez příznaků, respondent č. 2 – občasný freezing, respondent č. 3 – 

bez příznaků, respondent č. 4 – občasná neobratnost pravé končetiny a u respondenta č. 5 – bez 

příznaků PN. Na základě pozorování jsme zjistili, že u pacientů s PN, kteří podstoupili DBS, 

ubylo klinických projevů PN. 

Druhý dílčí cíl byl zaměřen na zhodnocení kvality života pacientů s PN pomocí vybraných škál 

před DBS a po DBS.  Kvalitu života jsme hodnotili pomocí standardizované testovacích škály 

PDQ-39, škály IADL a pomocných škál (ADL a Rozšířené stupnice Nortonové). V souboru 

pěti pacientů došlo dle naší studie ke zlepšení kvality života. Nejvyšší rozdíl mezi vstupními 

a výstupními hodnotami nalezneme u respondenta č. 1. 

Vyhodnocení testovacích škál:  

Respondent č. 1: v testovací škále PDQ-39 dosáhl před DBS celkem 53 bodů (velmi špatná 

kvalita života), po DBS 20 bodů (zhoršená kvalita života). Při vyhodnocení škály IADL před 

DBS respondent dosáhl 50 bodů (částečně závislý v IADL), po DBS 70 bodů (částečně závislý 

v IADL). Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 70 bodů (lehká závislost 

v ADL), po DBS 95 bodů (lehká závislost v ADL). Při vyhodnocení Rozšířené stupnice 

Nortonové respondent před DBS dosáhl 29 bodů a po DBS 33 bodů. 

Respondent č. 2: v testovací škále PDQ-39 dosáhl před DBS celkem 51 bodů (velmi špatná 

kvalita života), po DBS 19 bodů (zhoršená kvalita života). Při vyhodnocení škály IADL před 

DBS respondent dosáhl 45 bodů (částečně závislý v IADL), po DBS 70 bodů (částečně závislý 

v IADL). Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 70 bodů (lehká závislost 

v ADL), po DBS 95 bodů (lehká závislost v ADL). Při vyhodnocení Rozšířené stupnice 

Nortonové respondent před DBS dosáhl 31 bodů a po DBS 32 bodů. 
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Respondent č. 3: v testovací škále PDQ-39 dosáhl před DBS celkem 28 bodů (zhoršená kvalita 

života), po DBS 19 bodů (zhoršená kvalita života). Při vyhodnocení škály IADL před DBS 

respondent dosáhl 80 bodů (nezávislý v IADL), po DBS 80 bodů (nezávislý v IADL). Při 

vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 95 bodů (lehká závislost v ADL), po 

DBS 100 bodů (nezávislý v ADL). Při vyhodnocení Rozšířené stupnice Nortonové respondent 

dosáhl stejného počtu bodů před DBS i po DBS. 

Respondent č. 4: v testovací škále PDQ-39 dosáhl před DBS celkem 36 bodů (výrazně zhoršená 

kvalita života), po DBS 34 bodů (výrazně zhoršená kvalita života). Při vyhodnocení škály IADL 

před DBS a po DBS respondent dosáhl 55 bodů (částečně závislý v IADL). Při vyhodnocení 

ADL škály respondent dosáhl před DBS 70 bodů (lehká závislost v ADL), po DBS 80 bodů 

(lehká závislost v ADL). Při vyhodnocení Rozšířené stupnice Nortonové respondent dosáhl 

stejného počtu bodů před DBS i po DBS. 

Respondent č. 5: v testovací škále PDQ-39 dosáhl před DBS celkem 36 bodů (výrazně zhoršená 

kvalita života), po DBS 7 bodů (dobrá kvalita života). Při vyhodnocení škály IADL před DBS 

respondent dosáhl 80 bodů (částečně závislý v IADL), po DBS 80 bodů (nezávislý v IADL). 

Při vyhodnocení ADL škály respondent dosáhl před DBS 95 bodů (lehká závislost v ADL), po 

DBS 100 bodů (nezávislý v ADL). Při vyhodnocení Rozšířené stupnice Nortonové, respondent 

dosáhl stejného počtu bodů před DBS i po DBS. 

 Na základě analýzy specifického dotazníku PDQ-39, testovací škály IADL a vyhodnocením 

pomocných škál, došlo u všech pěti respondentů ke zlepšení kvality života. Přesto si dovolíme 

navrhnout doporučení pro zlepšení kvality péče. 

Návrh pro praxi 

Domníváme se, že s Hlubokou mozkovou stimulací (DBS) by měli být seznámeni studenti 

i v rámci kvalifikačního studia oboru Všeobecná sestra, proto po domluvě s PhDr. Pavlou 

Kudlovou, PhD., byly připraveny se souhlasem pacientů a lékaře krátké videoukázky 

(s důrazem na zachování anonymity pacientů) pro výuku do předmětu neurologie, který 

vyučuje PhDr. Pavla Kudlová, PhD. Videonahrávky poslouží studentům k lepší představě 

o zmíněném onemocnění.  
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INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA K ÚČASTI VE VÝZKUMU 

 

Výzkumný projekt: Kvalita života pacientů s Parkinsonovou nemocí po hluboké mozkové     

stimulaci 

Výzkum provádí: Michaela Ševčíková 

Vedoucí výzkumu: PhDr. Pavla Kudlová, PhD. 

 

 

Vážená paní, vážený pane, 

obracíme se na Vás s žádostí o spolupráci na výzkumné části mé bakalářské práce, jejíž cílem je 

porovnat kvalitu života pacientů s Parkinsonovou nemocí před hlubokou mozkovou stimulací a po 

hluboké mozkové stimulaci. Výzkum bude probíhat pomocí případové studie – tedy kazuistiky. 

Kazuistika je souhrnný popis jedné osoby, jednotlivých chorobných případů s údaji od začátku, vývojem 

a průběhem Parkinsonovy nemoci, případně okolností, které mohly vývoj nebo současný stav 

onemocnění ovlivnit. V rámci kazuistiky s Vámi povedeme rozhovor za účelem získání informací, které 

by nám mohly osvětlit Vaši současnou situaci. Budeme analyzovat data z Vaší zdravotnické 

dokumentace a z Vámi vyplněných dotazníků. 

Naším cílem je zmapovat problémy v oblasti kvality života před hlubokou mozkovou stimulací 

a 30 měsíců po hluboké mozkové stimulaci, které chceme vysledovat na jednotlivých případech. Vaše 

účast ve studii je pro nás proto velmi důležitá a nesmírně si jí vážíme. Všechny údaje, které budou od 

Vás získány, nebudou bez Vašeho písemného souhlasu publikovány. Pokud budou přednášeny nebo 

publikovány, tak jen pod kódovým označením. 

Pokud se rozhodnete se tohoto výzkumu zúčastnit, máte právo svoji účast ve výzkumu kdykoli přerušit 

nebo ukončit bez udání důvodu svého rozhodnutí. 

 

 

Prohlášení 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí na výše uvedeném projektu. Řešitelka projektu mne informovala 

o podstatě výzkumu a seznámila mne s cíli, metodami a postupy, které budou při výzkumu používány. 

Souhlasím s tím, že výsledky výzkumu budou anonymně publikovány. Seznámil/a jsem se 

s informacemi a se svým zařazením do výzkumu souhlasím. 
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Jméno 

řešitele:………….………………………………    Podpis: ……………….……………………….. 

 

 

V Olomouci dne: …………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 5: DOTAZNÍK PDQ-39 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 6: IADL 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 7: POSOUZENÍ STAVU PACIENTA 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 8: ROZŠÍŘENÁ STUPNICE NORTONOVÉ 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 9: NUTRIČNÍ SCREENING 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

PŘÍLOHA 10: ZJIŠTĚNÍ RIZIKA PÁDU 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 11: BARTHELŮV TEST ZÁKLADNÍCH ČINNOSTÍ 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 12: EDUKAČNÍ ZÁZNAM 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 13: SOUPIS LÉKŮ DONESENÝCH PACIENTEM 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 14: PLÁN PÉČE O RÁNY A DEFEKTY 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 15: JEDNOTNÁ ŠKÁLA PRO HODNOCENÍ 

PARKINSONOVY NEMOCI (UPDRS) 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 16: INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA 

S MAGNETICKOU REZONANCÍ 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 17: INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S PODÁNÍM 

ANESTEZIE 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 18: INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S CT 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 19: ZÁZNAM HODNOCENÍ BOLESTI 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 20: PARKINSONSKÝ DENÍK 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 21: AKUTNÍ KARTA 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 22: ZÁZNAM GLYKEMIE 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

PŘÍLOHA 23: INFORMOVANÝ SOUHLAS PACIENTA S HLUBOKOU 

MOZKOVOU STIMULACÍ 

Zdroj: FN Olomouc © 

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   

 

 



UTB ve Zlíně, Fakulta humanitních studií   
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Informovaný souhlas pacienta s pořizováním fotografií 

a videozáznamu 

 

Účel pořízení fotografie a videozáznamu 

Naším cílem je co nejvíce přiblížit studentům a odborníkům z praxe problematiku daného 

tématu. Za tímto účelem je vhodné pořídit i reálné fotografie a videozáznamy z praxe. Pokud 

budou snímky a videozáznamy publikovány, tak jen pod kódovým označením, tedy anonymně. 

Za umožnění pořízení fotografii a videozáznamu děkujeme. 

Jméno zodpovědného vedoucího: PhDr. Pavla Kudlová, PhD., Ústav zdravotnických věd 

Fakulty humanitních studií UTB ve Zlíně 

 

Souhlasím s pořízením fotografií a videozáznamu za účelem vzdělávání pracovníků ve 

zdravotnictví, popř. anonymního publikování v odborném časopise. 

Souhlas pacienta  

Seznámil(a) jsem se s informacemi a se svým zařazením do výzkumu souhlasím.  

V Olomouci dne ______________ 

Jméno pacienta: _________________  Podpis: _________________ 

Jméno svědka: ___________________  Podpis: _________________ 
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PŘÍLOHA 27: VÝSLEDKY ODBĚRŮ RESPONDENT Č. 1  

   

 Tab. 8 Výsledky předoperačních odběrů respondenta č. 1 

Leukocyty 7,91 x 109/l 

Erytrocyty 4,60 x 1012/l 

Trombocyty 227 x 109/l 

Hemoglobin 144 g/l 

Hematokrit 0,41 l 

INR 0,99 

aPTT 27,7 s 

Natrium 143 mmol/l 

Kalium 4,35 mmol/l 

Chloridy 104 mmol/l 

Glukóza 4,9 mmol/l 

CRP 4,1 mg/l 

Erytrocyty U 4 g/cm3 

Leukocyty U 6 g/cm3 

 

 

Tab. 9 Výsledky pooperačních odběrů respondenta č. 1 

Leukocyty 8,11 x 109/l 

Erytrocyty 4,60 x 1012/l 

Trombocyty 227 x 109/l 

Hemoglobin 144 g/l 

Hematokrit 0,41 l 

INR 0,99 

aPTT 27,7 s 

Natrium 152 mmol/l 

Kalium 4,12 mmol/l 

Chloridy 101 mmol/l 

Glukóza 5,0 mmol/l 

CRP 4,8 mg/l 

Erytrocyty U 4 g/cm3 

Leukocyty U 6,2 g/cm3 
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PŘÍLOHA 28: VÝSLEDKY ODBĚRŮ RESPONDENTA Č. 2 

 

Tab. 10 Výsledky předoperačních odběrů respondenta č. 2 

Leukocyty 8,2 x 109/l 

Erytrocyty 4,72 x 1012/l 

Trombocyty 234 x 109/l 

Hemoglobin 153 g/l 

Hematokrit 0,47 l 

INR 0,91 

aPTT 22,2 s 

Natrium 143 mmol/l 

Kalium 4,35 mmol/l 

Chloridy 103 mmol/l 

Glukóza 4,9 mmol/l 

CRP 1,1 mg/l 

Erytrocyty U 4 g/cm3 

Leukocyty U 1 g/cm3 

 

 

Tab. 11 Výsledky pooperačních odběrů respondenta č. 2 

Leukocyty 9,24 x 109/l 

Erytrocyty 4,60 x 1012/l 

Trombocyty 227 x 109/l 

Hemoglobin 144 g/l 

Hematokrit 0,42 l 

INR 0,93 

aPTT 27,1 s 

Natrium 142 mmol/l 

Kalium 4,17 mmol/l 

Chloridy 103 mmol/l 

Glukóza 5,0 mmol/l 

CRP 13,1 mg/l 

Erytrocyty U 4 g/cm3 

Leukocyty U 6,2 g/cm3 
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PŘÍLOHA 29: VÝSLEDKY ODBĚRŮ RESPONDENTKY Č. 3 

 

Tab. 12 Výsledky předoperačních odběrů respondentky č. 3 

Leukocyty 4,71 x 109/l 

Erytrocyty 4,31 x 1012/l 

Trombocyty 234 x 109/l 

Hemoglobin 122 g/l 

Hematokrit 0,38 l 

INR 1,14 

aPTT 26,6 s 

Natrium 142 mmol/l 

Kalium 4,38 mmol/l 

Chloridy 103 mmol/l 

Glukóza 5,1 mmol/l 

CRP 4,4 mg/l 

Erytrocyty U 1 g/cm3 

Leukocyty U 7 g/cm3 

 

 

Tab. 13 Výsledky pooperačních odběrů respondentky č. 3 

Leukocyty 5,82 x 109/l 

Erytrocyty 4,51 x 1012/l 

Trombocyty 240 x 109/l 

Hemoglobin 112 g/l 

Hematokrit 0,37 l 

INR 0,91 

aPTT 22,2 s 

Natrium 144 mmol/l 

Kalium 4,66 mmol/l 

Chloridy 106 mmol/l 

Glukóza 5,0 mmol/l 

CRP 5,3 mg/l 

Erytrocyty U 3 g/cm3 

Leukocyty U 6 g/cm3 
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PŘÍLOHA 30: VÝSLEDKY ODBĚRŮ RESPONDENTA Č. 4 

 

Tab. 14 Výsledky předoperačních odběrů respondenta č. 4 

Leukocyty 5,28 x 109/l 

Erytrocyty 4,44 x 1012/l 

Trombocyty 182 x 109/l 

Hemoglobin 140 g/l 

Hematokrit 0,40 l 

INR 1,10 

aPTT 25,6 s 

Natrium 145 mmol/l 

Kalium 4,39 mmol/l 

Chloridy 107 mmol/l 

Glukóza 5,1 mmol/l 

CRP 1,5 mg/l 

Erytrocyty U 5 g/cm3 

Leukocyty U 5 g/cm3 

 

 

Tab. 15 Výsledky pooperačních odběrů respondenta č. 4 

Leukocyty 6,02 x 109/l 

Erytrocyty 4,43 x 1012/l 

Trombocyty 240 x 109/l 

Hemoglobin 140 g/l 

Hematokrit 0,40 l 

INR 0,91 

aPTT 22,2 s 

Natrium 145 mmol/l 

Kalium 4,39 mmol/l 

Chloridy 107 mmol/l 

Glukóza 5,0 mmol/l 

CRP 2,3 mg/l 

Erytrocyty U 4 g/cm3 

Leukocyty U 6 g/cm3 
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PŘÍLOHA 31: VÝSLEDKY ODBĚRŮ RESPONDENTKY Č. 5 

 

Tab. 16 Výsledky předoperačních odběrů respondentky č. 5 

Leukocyty 7,90 x 109/l 

Erytrocyty 4,30 x 1012/l 

Trombocyty 158 x 109/l 

Hemoglobin 131 g/l 

Hematokrit 0,39 l 

INR 0,94 

aPTT 24,6 s 

Natrium 140 mmol/l 

Kalium 3,97 mmol/l 

Chloridy 107 mmol/l 

Glukóza 5,2 mmol/l 

CRP 3,2 mg/l 

Erytrocyty U 4 g/cm3 

Leukocyty U 1 g/cm3 

 

 

Tab. 17 Výsledky pooperačních odběrů respondentky č. 5 

Leukocyty 7,92 x 109/l 

Erytrocyty 4,47 x 1012/l 

Trombocyty 240 x 109/l 

Hemoglobin 134 g/l 

Hematokrit 0,41 l 

INR 0,96 

aPTT 25,0 s 

Natrium 142 mmol/l 

Kalium 4,18 mmol/l 

Chloridy 107 mmol/l 

Glukóza 4,9 mmol/l 

CRP 3,5 mg/l 

Erytrocyty U 7 g/cm3 

Leukocyty U 1 g/cm3 
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PŘÍLOHA 32: NEXFRAME 

 

 

Obr. 1 Nexframe 

Zdroj: Archív autorky 
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Obr.  2 Nexframe č. 2 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 33: LEKSELLŮV STEREOTAKTICKÝ RÁM 

 

Obr.  3 Leksellův stereotaktický rám č. 1 

Zdroj: Archív autorky 

 

Obr.  4 Leksellův stereotaktický rám č. 2 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 34: VYŠETŘENÍ NEUROLOGEM PŘI ZAVÁDĚNÍ 

ELEKTRODY DO SUBTHALAMICKÉHO JÁDRA 

 

Obr.  5 Vyšetření neurologem při zavádění elektrody do subthalamického jádra 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 35: ZAMĚŘENÍ SUBTHALAMICKÉHO JÁDRA 

 

Obr.  6 Zaměření subthalamického jádra 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 36: NEUROSTIMULÁTOR 

 

Obr.  7 Neurolostimulátor 

Zdroj: Archív autorky 

 

PŘÍLOHA 37: CT MOZKU PO DBS 

 

Obr.  8 CT mozku po DBS 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 38: OPERAČNÍ RÁNY 

 

Obr.  9 Operační rána č. 1 

Zdroj: Archív autorky 
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Obr.  10 Operační rána č. 2 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 39: PACIENTSKÝ OVLADAČ K DBS 

 

Obr.  11 Pacientský ovladač DBS 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 40: N´VISION 

 

Obr.  12 N´VISION 

Zdroj: Archív autorky 
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PŘÍLOHA 41: PDQ-39 PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 1 
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PŘÍLOHA 42: IADL PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 1 
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PŘÍLOHA 43: PDQ-39 PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 2 
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PŘÍLOHA 44: IADL PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č.2 
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PŘÍLOHA 45: PDQ-39 PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 3 
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PŘÍLOHA 46: IADL PŘED DBS A PO DBS: RESPONDET Č. 3 
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PŘÍLOHA 47: PDQ-39 PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 4 
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PŘÍLOHA 46: IADL PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 4 
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PŘÍLOHA 49: PDQ-39 PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 5 
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PŘÍLOHA 50: IADL PŘED DBS A PO DBS: RESPONDENT Č. 5 
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PŘÍLOHA 51: ADL A ROZŠÍŘENÁ STUPNICE NORTONOVÉ: 

RESPONDENT Č. 1 
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PŘÍLOHA 52: ADL A ROZŠÍŘENÁ STUPNICE NORTONOVÉ: 

RESPONDENT Č. 2  
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PŘÍLOHA 53: ADL A ROZŠÍŘENÁ STUPNICE NORTONOVÉ: 

RESPONDENT Č. 3 
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PŘÍLOHA 54: ADL A ROZŠÍŘENÁ STUPNICE NORTONOVÉ: 

RESPONDENT Č. 4 
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PŘÍLOHA 55: ADL A ROZŠÍŘENÁ STUPNICE NORTONOVÉ: 

RESPONDENT Č. 5 

 

 


