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Úvod 

Parkinsonova choroba (PD) je chronické progresívne neurologické ochorenie 

s potenciálne devastujúcimi dôsledkami pre pacienta. Klinické symptómy ochorenia 

sa v priebehu  asu zintenzív#ujú a spolu s nimi korešponduje aj progresívna strata 

nezávislosti a zvyšujúci sa finan ný a sociálny handicap (Schenkman, Zhu, Cutson, 

& Whetten-Goldstein, 2001). Skóre so zdravím asociovanej kvality života (HRQoL) 

je u pacientov s Parkinsonovou chorobou nižšie ako skóre normálnej populácie 

(Schrag, Jahanshahi, Quinn, 2000; Riazi, Hobart, Lamping, a kol., 2003). Taktiež 

SF-36 (generický nástroj merania so zdravím asociovanej kvality života) indikuje 

ove"a väš í negatívny vplyv PD na HRQoL v porovnaní s inými chronickými 

ochoreniami, konkrétne s koronárnou chorobou srdca, mozgovým infarktom, 

diabetes mellitus alebo s reumatoidnou artritídou (Gage, Hendricks, Zhang, Kazis, 

2003). Mnohé prierezové štúdie HRQoL u PD identifikovali prediktívnu hodnotu 

demografických a klinických faktorov s použitím jednak generických ako aj PD 

špecifických nstrojov merania. Naj astejším konzistentným korelátom kvality života 

PD pacienta je depresia a závažnos! ochorenia (Karlsen, Tandberg, Arsland, 

Larsen, 2000; Global Parkinson’s Disease Survey Steering Committee, 2002; 
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Schrag, Jahanshahi, Quinn, 2000; Chrischilles, Rubenstein, Voelker, Wallace, 

Rodnitzky, 2002; Welsh, McDermott, Holloway a kol., 2003).  

Depresia je bežne sa vyskytujúcim nemotorickým symptómom s doposia" neznámou 

etiológiou a s obrovským dopadom na pacienta, s výskytom takmer u 45% PD 

populácie. Súbežne s depresiou sa u pacienta objavuje aj úzkostná porucha 

(Menza, Robertsonhoffman, Bonapace, 1993; Havlíková, Rosenberger, Nagyová, 

Middel, Dubayová, Gdovinová, 2008). Ako bolo vyššie uvedené, etiológia porúch 

nálady ostáva neistá, neexistuje konzistentná zhoda medzi relevantnými klinickými 

štúdiami,  o znamená, že v sú asnosti ostáva ovorenou otázkou, pre o niektorí 

pacienti s PD trpia poruchami nálady a pre o u niektorých tieto symptómy prítomné 

nie su (McDonald, Richard, DeLong, 2003; Moore, Seeney, 2007). Vo všeobecnosti 

sa predpokladá, že ide o komplexnú interakciu psychosociálnych 

a neurobiologických faktorov ( Weintraub, Stern, 2005). Tak ako poruchy nálady 

(anxieta a depresia), podobne aj sebaposudovaný zdravotný stav (SRH) je 

dôležitým prediktorom mortality, morbidity, využívania zdravotnej starostlivosti, 

hospitalizácie, ale aj zdravie podporujúceho správania. Napriek tomu nie je jasné, 

aké mechanizmy sa na hodnotení zdravia zú ast#ujú. SRH sa správa ako 

viacdimenzionálny konštrukt, nie ako jednoduchá reflexia fyzického zdravotného 

stavu. Spôsob akým pacienti hodnotia svoje zdravie závisí nielen od prítomnosti 

alebo absencie ochorenia, ale aj od ich funk ných, sociálnych a psychickch zdrojov ( 

Nagyová, van den Heuvel, Sewart, Macejová, van Dijk, 2004). Pacientovo vnímanie 

a hodnotenie zdravia (SRH) v sú asnosti za ína nachádza! svoju relevantnos!  ím 

$a"ej tým viac (Schenkman, Cutson, Zhu, Whetten-Goldstein, 2002). Abudi a kol., 

1997 zistil, že pri hodnotení závažnosti PD ochorenia a jeho prítomných symptómov 

bol rozdiel v hodnotení pacientovho stavu medzi expertmi a pacientovým 

subjektívnym hodnotením. Pacienti subjektívne udávali ove"a nižšiu závažnos! 

ochorenia a vplyv na kvalitu ich života. Môžeme prepoklada!, že pacienti nevnímajú 

svoje zdravie objektívne a na výsledku SRH sa podie"a aj kognitívna adaptácia 

(Taylor, 1983) (procesy kognitívnej adaptácie sú optimizmus, vnímaná kontrola 

a pozitívna sebapercepcia), ktorá nepriamo ovplyv#uje mentálne zdravie – poruchy 

nálady (Ratelle, Vallerand, Chantal, Provencher, 2004) (Obr. 1). 
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Obr. 1 Motiva ný model kognitivnej adaptácie – prospektívny teoretický model 

Cie"om tejto štúdie bolo zisti!, v akom rozsahu sú poruchy nálady (anxieta a 

depresia) v asociácii s kvalitou života u pacientov s Parkinsonovou chorobou, ktorí 

vnímajú svoje zdravie ako dobré a u pacientov, ktorí naopak vnímajú svoje zdravie 

ako zlé. Kontrolovanými premennými boli vek, pohlavie, vzdelanie, d%žka trvania 

ochorenia a závažnos! ochorenia.  

 

Materiál a metódy 

Zber dát prebiehal v období od februára 2004 do februára 2006. Na výskume 

participovalo 5 nemocníc a 17 neurologických ambulancií z východoslovenského 

regiónu, jedna zú astnená nemocnica bola zo západoslovenského regiónu – okres 

Bratislava. 

PD pacientom boli poštou zaslané sebavýpove$ové dotazníky tri týždne pred 

plánovaným štrukturovaným rozhovorom, ktoré bolo naplánované v rovnakom 

termíne ako neurologické vyšetrenie pacienta. Každý pacient bol diagnostikovaný 

pod"a diagnostických kritérií United Kingdom Parkinson’s Disease Society Brain 
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Clinical Criteria (Hughes, Daniel, Ben-Shlomo, Lees, 2002). Podmienkou na 

zaradenie do výskumu bol vek pacienta nižší ako 85 rokov (pre prípadný 

spoluvýskyt ostatných klinických symptómov a pohybových komplikácií 

neparkinsonského charakteru a skóre MMSE [Mini-Mental State Examination 

(Folstein, Folstein, McHough, 1975)] 23 bodov a viac. Po štruktúrovanom rozhovore, 

ktorý snímal pacientovu klinickú objektívnu a subjektívnu anamnézu, nasledovalo 

neurologické vyšetrenie na zistenie závažnosti PD s použitím Unifikovanej 

posudzovacej škály Parkinsonovej choroby (UPDRS verzia 3.0) (van Hilten, van der 

Zwan, Zwinderman, Ross, 1994). Kognitívny deficit bol vyšetrený pomocou Mini-

Mental State Examination (Folstein, Folstein, McHough, 1975). Sociodemografické 

údaje boli od ítané z medicínskych záznamov. 

Pacient sa zú astnil výskumu podpísaním informovaného súhlasu. Výskum bol 

schválený eickou komisiou pri fakultnej nemocnici L. Pasteura v Košiciach. 

 

Sociodemografické dáta (vek, pohlavie, vzdelanie) a d%žka ochorenia boli získané 

prostredníctvom sebavýpove$ového dotazníka alebo v rámci štruktúrovaného 

rozhovoru. 

Sebaposudzované zdravie bolo merané položkou  íslo 1 z generického 

sebavýpove$ového dotazníku Prieskum zdravotného stavu: 36-položková krátka 

verzia (SF-36) (Ware, Snow, Koinski, Gandek, 1993). Táto 36 položková škála 

meria so zdravím asociovanú kvalitu života z poh"adu pacienta. Obsahuje 8 

podškál, kombináciou ktorých sa dajú získa! dve sumárne skóre – fyzické 

a mentálne. Položka  íslo 1 tohto dotazníka môže by! rekódovaná skóre 

sebaposudzujúceho zdravia (SRH). 

Závažnos! ochorenia bola hodnotená pomocou neurologickej batérie – Unifikovanej 

hodnotiacej škály pre Parkinsonovu chorobu (UPDRS). Škála obsahuje 4  asti: 1 

poruchy nálady a intelektu; 2 aktivity denného života; 3 vyšetrenie motoriky a 4 

motorické komplikácie. &asti 1, 2 a 4 sú snímané po as štrukturovaného rozhovoru, 

 as!ou 3 je samotné odborné neurologické vyšetrenie pacientovho aktuálneho 

funk ného stavu. Skóre škály nadobúda hodnoty od 0 do 176. Vysoké skóre indikuje 

zlý funk ný stav (van Hilten, van der Zwan, Zwinderman, Ross, 1994).  

Poruchy nálady boli merané pomocou generickej dvojdimenzionálnej Nemocni nej 

škály anxiety a depresie (HADS) (Zigmond, Snaith,1983). Táto škála bola zostrojená 

na použitie v klinických podmienkach so zámerom vylú i! confounding medzi 

fyzickým ochorením a poruchami nálady. Škála obsahuje 14 položiek, z ktorých 7 
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sýti dimenziu depresie a 7 dimenziu anxiety. Pacienti odpovedajú prostredníctvom 

4-bodovej škály, kde 0=neprítomnos! problému a 3=problém je jednozna ne 

prítomný a závažný. Skóre nadobúda hodnoty od 0 do 21 pre každú subškálu. 

Vyššie skóre indikuje závažnejšiu poruchu nálady. Cronbach Alfa pre náš výskumný 

súbor bola .79 pre subškálu depresia a .69 pre subškálu anxieta. 

Na meranie so zdravím asociovanej kvality života u Parkinsonovej choroby existuje 

špecifický dotazník kvality života pacientov s Parkinsonovou chorobou (PDQ-39) 

(Peto, Jenkinson, Fitzpatrick, 1998). Obsahuje 8 subškál: mobilita (10 položiek), 

aktivity denného života (6 položiek), emocionálna pohoda (6položiek), stigma (4 

položky), sociálna opora (3 položky), kognitívne funkcie (4 položky), komunikácia 

(3položky) a telesný diskomfort (3 položky). Odpovede nadobúdajú hodnotu od 

0=nikdy, 1=málokedy, 2=ob as, 3= asto, do 4=stále alebo až úplné znemožnenie 

 innosti. Každá subškála sa následne prepo íta na hodnotu v rámci rozpätia 0 

(žiadny problém) až 100 (najzávažnejší stupe# problému). Celkové skóre 

reprezentuje so zdravím asociovanú kvalitu života.  

 

V štatistickej analýze sme najskôr definovali deskripciu súboru, kde sme vypo ítali 

priemery a štandardné odchýlky zú astnených nezávislých premenných (Tabu"ka 

1). Neskôr sme skúmali vz!ah medzi sociodemografickými premennými, d%žkou 

ochorenia, závažnos!ou ochorenia, poruchami nálady a kvalitou života 

prostredníctvom Pearsonových korela ných koeficientov. Následne, viacnásobná 

lineárna regresia s metódou “Enter“ bola použitá na identifikáciu variancie kvality 

života pomocou sociodemografických (pohlavie, vek, vzdelanie) a klinických (d%žka 

ochorenia, závažnos! ochorenia) premenných a anxiety a depresie. 

Sociodemografické premenné (pohlavie, vek, vzdelanie) boli vložené do modelu ako 

krok 1, d%žka ochorenia bola vložená do modelu ako krok 2, závažnos! ochorenia 

(meraná pomocou UPDRS) bola vložená do modelu ako krok 3 a ako kone ný krok 

4 boli do modelu vložené poruchy nálady – anxieta a depresia (merané 

prostredníctvom HADS) (Tabu"ka 2). Lineárna regresia bola po ítaná pre obidve 

skupiny PD pacientov - s dobrým sebaposudzovaným zravím a so zlým 

sebaposudzovaným zdravím.  

Štatistická analýza bola po ítaná pomocou štatistického softvéru SPSS (Statistical 

Package for the Social Science) verzia 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  
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Výsledky 

Z 512 pacientov trpiacich Parkinsonovou chorobou, 160 súhlasilo so zaradením do 

výskumu a vyplnilo sebavýpove$ové dotazníky. Z týchto 512, 41 odmietlo 

participova! a 311 nereagovalo na pozvanie zú astni! sa neurologického vyšetrenia 

a štruktúrovaného rozhovoru. 42 pacientov bolo z výskumu vylú ených pre 

nesplnenie podmienok potrebných na zaradenie do výskumu. Kone ný súbor 

obsahoval 118 pacientov. Pacienti, ktorí sa nezú astnili výskumu sa signifikantne 

líšili od výskumného súboru vo veku (rozdiel 1.69 rokov., SE=.87; t=-1.95; 95% CI 

.010- -3.39). Taktiež v skupine pacientov, ktorí sa výskumu nezú astnili bolo 

štatisticky významne viacero žien ako mužov (rozdiel -0.0110; SE=.041; 95% CI -

.091 - .069).  

Základná deskriptívna štatistika je uvedená v tabu"ke 1. Výskumný súbor tvorilo 118 

pacientov s Parkinsonovou chorobou dichotomizovaných do dvoch skupín pod"a 

úrovne sebaposudzovaného zdravia  – pacienti s „dobrým“ zdravím (N=77; 51.95% 

žien) a pacienti so „zlým“ zdravím (N=41; 39.02% žien). 

V skupine pacientov, ktorí vnímali svoje zdravie ako dobré, diagnostika korela ných 

koeficientov odhalila signifikantne významný vz!ah medzi vekom a závažnos!ou 

ochorenia (r= 0.30, p<0.01) a tiež závažnos! ochorenia bola v signifikantne 

významnom vz!ahu s kvalitou života (r= 0.70, p<0.01). Poruchy nálady - anxieta (r= 

0.42, p<0.01) a depresia (r= 0.33, p<0.05) signifikantne korelovali so závažnos!ou 

ochorenia. 

U pacientov, ktorí subjektívne vnímajú svoje zdravie ako zlé, významné korelácie 

boli zistené medzi d%žkou a závažnos!ou ochorenia (r= 0.51, p<0.01). Závažnos! 

ochorenia (r= 0.68, p<0.01) a anxieta (r= 0.43, p<0.05) boli vo významanom vz!ahu 

s kvalitou života. 

U pacientov s dobrým SRH; vek, pohlavie, vzdelanie, d%žka trvania ochorenia, 

závažnos! ochorenia  a poruchy nálady vysvet"ovali 66% variancie 

sebaposudzovanej kvality života, z toho poruchy nálady (anxieta a depresia) 

vysvet"ovali 13% variancie. U pacientov so zlým SRH, rovnaký model vysvet"oval 

58% variancie, z toho poruchy nálady (anxieta a depresia) vysvet"ovali 22% 

variancie sebaposudzovanej kvality života (Tab. 2) 

Závažnos! ochorenia sa javí by! najsilnejším prediktorom kvality života v obidvoch 

skupinách pacientov s odlišným sebaposudzovaným zdravím – v skupine s dobrým 

zdravím ('=.69, p<0.01) a v skupine so zlým zdravím ('=.74, p<0.01).  
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Z porúch nálady anxieta je významným predikrorom kvality života v skupine 

pacientov s dobrým SRH ('=.32, p<0.01), taktiež v skupine pacientov so zlým SRH 

('=.38, p<0.05). Regresná analýza objavila, že depresia nie je signifikantný 

prediktor so zdravím asociovanej kvality života v skúmanom súbore PD pacientov.  

 

Tab. 1 Deskripcia výskumného súboru 

Prediktory 

Celkový súbor (n=118| Pacienti s „dobrým” 

sebaposudzovaným zdravím 

(n=77) 

Pacienti so „zlým” sebaposudzovaným 

zdravím (n=41) 

 N (%) Priemer ±SD N (%) Priemer ±SD N (%) Priemer ±SD 

1. Pohlavie  

       Muži 62(52.54%)  37(48.05%)  25(60.98%)  

       Ženy 56(47.46%)  40(51.95%)  16(39.02%)  

2. Vek 
 68.14±8.40  68.49±8.63  67.22±8.24 

3. D$žka 

ochoreni

 6.29±5.51  5.21±3.98  8.26±7.29 

4. Vzdelanie  

Základné 58(49.15%)  33(42.86%)  25(60.98%)  

Stredoškolské 49(41.53%)  37(48.05%)  12(29.27%)  

Univerzitné 11 (9.32%)  7 (9.09%)  4 (9.76%)  

5. UPDRS 
 33.21±19.14  26.27±14.70  46.98±19.42 

6. Anxieta  

(8 58(49.15%)  45(58.44%)  13(31.70%)  

<8 60(50.85%)  32(41.56%)  28(68.29%)  

7. Depresia  

(8 76(64.41%)  56(72.72%)  20(48.78%)  

<8 42(35.60%)  21(27.27%)  21(51.22%)  

Poznámky: 

UPDRS, Unifikovaná hodnotiaca škála pre Parkinsonovu chorobu (Unified Parkinson’s 

Disease Rating Scale) 
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Tab. 2 Viacnásobné regresné analýzy u dvoch skupín pacientov s odlišným 

hodnotením sebaposudzovaného zdravia: sociodemografické premenné, 

d%žka ochorenia, závažnos! ochorenia, poruchy nálady 

PDQ-39 dobré sebaposudzované zdravie 
 

zlé sebaposudzované zdravie 
 

 Adjusted 
R

2
 

R
2 

Change 
' F 

Change 
Sig. 

Fchange 
Adjusted 

R
2
 

R
2 

Change 
' F 

Change 
Sig. 

FChange 

Model 1 

-4.3% 3.0% 

 

.416 .743 -8.6% 3.5% 

 

.287 .834 

Vek 
 .09 -.04 

Pohlavie (Ž) 
-.19 -.10 

Vzdelanie(ZŠ) 
  .05 -.12 

Model 2 

-5.4% 1.4% 

 

.576 .452 7.8% 10.0% 

 

5.266 .031 

Vek 
  .07 -.10 

Pohlavie (Ž) 
-.18 -.18 

Vzdelanie(ZŠ) 
  .06   -   .15 

D%žka 
ochorenia   .12   .44

**
 

Model 3 

53.1% 54.1% 

 

49.556 .000 34.9% 25.5% 

 

10.592 .004 

Vek  
-.13 -. 01 

Pohlavie (Ž) 
-.23

*
 -.15 

Vzdelanie(ZŠ) 
-.01 -.02 

D%žka 
ochorenia .12 .10 
UPDRS 

.77
**
  .62

**
 

Model 4 

65.9% 12.9% 

 

8.148 .001 57.9% 21.8% 

 

6.989 .005 

Vek 
-.01 .11 

Pohlavie (Ž) 
-.26

*
  -.05 

Vzdelanie(ZŠ) 
 .03   .04 

D%žka 
ochorenia  .11  -.17 

UPDRS 
 .69

**
  .74

**
 

HADS-A 
 .32

**
  .38

*
 

HADS-D 
 .12  .26 

Poznámky 

Ž, pohlavie ženské; UPDRS, Unifikovaná hodnotiaca škála pre Parkinsonovu chorobu 

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale); HADS-A, Nemocni ná škála anxiety a depresie 

– subškála anxiety; HADS- D, Nemocni ná škála anxiety a depresie – subškála depresie;  

* p< .05, **P< .01 
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Diskusia 

Cie"om tejto štúdie bolo zisti!, v akom rozsahu sú poruchy nálady (anxieta a 

depresia) v asociácii s kvalitou života u pacientov s Parkinsonovou chorobou, ktorí 

vnímajú svoje zdravie ako dobré a u pacientov, ktorí naopak vnímajú svoje zdravie 

ako zlé. Kontrolovanými premennými boli vek, pohlavie, vzdelanie, d%žka trvania 

ochorenia a závažnos! ochorenia. 

U pacientov s dobrým SRH; vek, pohlavie, vzdelanie, d%žka trvania ochorenia, 

závažnos! ochorenia  a poruchy nálady vysvet"ovali 66% variancie so zdravím 

asociovanej kvality života, z toho poruchy nálady (anxieta a depresia) vysvet"ovali 

13% variancie. U pacientov so zlým SRH, rovnaký model vysvet"oval 58% 

variancie, z toho poruchy nálady (anxieta a depresia) vysvet"ovali 22% variancie 

kvality života. Táto diskrepancia vo výsledkoch nám umož#uje predpoklada!, že 

subjektívne hodnotenie zdravia pacientom, ur ité pozitívne nastavenie, kde pacient 

nachádza zdroje zvládania prostredníctvom pozitívnej sebapercepcie a hodnotenia  

(Taylor, 1983; Ratelle, Vallerand, Chantal, Provencher, 2004), má pravdepodobne 

ochranný salutogenetický charakter na mentálne zdravie. Z porúch nálady, jedine 

anxieta ako prediktor so zdravím asociovanej kvality života ostala pre model 

významná v obidvoch skupinách PD pacientov – s dobrým SRH ('=0.32,p<0.01) a 

so zlým SRH ('=0.38,p<0.01). Depresia po kontrole modelu sociodemografickými 

premennými (vek, pohlavie, vzdelanie), d%žkou ochorenia a závažnos!ou ochorenia 

nebola pre model významná. Sú asný výskum udáva široké spektrum prevalencie 

depresie u PD od 8 do76% (Veazey a kol., 2005). Reijnders a kol. (2007) v 

preh"adovej štúdii uzatvára, že niektoré popula né štúdie zistili dokonca nižšiu 

prevalenciu depresie u PD (okolo 7%) v porovnaní s výskumom realizovanom na 

klinickej populácii. Prekrývanie sa depresívnej symptomatológie s Parkinsonovou 

chorobou (psychomotorická retardácia, únava, strata záujmov) je akceptované 

virtuálne takmer všetkými odborníkmi v oblasti výskumu Parkinsonovej choroby. 

Mnohé symptómy DSM-IV klasifikácie pre depresiu sú u PD pacientov bežné. 

Napriek tomu PD pacienti diagnostikovaní ako depresívni udávali menej smútku, 

nižšiu anhedóniu a menšiu mieru pocitu viny ako depresívni pacienti, ktorí netrpeli 

Parkinsonovou chorobou (Ehrt a kol., 2006).  

Prezentovaný výskum tiež potvrdi závažnos! ochorenia ako najdôležitejší prediktor 

ovplyv#ujúci kvalitu života PD pacientov (Dubayová, Nagyová, Havlíková, 

Rosenberger a kol., 2009). V skupine pacientov, ktorí vnímali svoje zdravie ako 

dobré, závažnos! ochorenia vysvetlila 54.1% variancie kvality života a v skupine 
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pacientov, ktorí svoje zdravie vnímali ako zlé, UPDRS vysvetlila 25.5% variancie 

kvality života. 

V skupine pacientov pozitívne vnímajúcich svoje zdravie, pohlavie sa zdá by! taktiež 

významným prediktorom kvality života,  o je tiež v zhode z predchádzajúcimi 

zisteniami. Vo všeobecnosti ženy udávajú závažnejšiu neschopnos! v súvislosti 

s PD a zníženie kvality života v porovnaní s mužmi. V skupine pacientov 

vnímajúcich svoje zdravie ako zlé si však tento prediktor nezachoval svoju 

významnos!.  

Výsledky nášho výskumu nie je možné adekvátne generalizova! na  celkovú 

populáciu pacientov s Parkinsonovou chorobou, kvôli nízkej odozve participantov 

zú astni! sa výskumu. Taktiež non-respondenti boli starší ako participanti, takže 

môžeme predpoklada!, že dôvodom, pre o odmietli participova! na výskume, boli 

závažné motorické komplikácie vo vysokom štádiu Parkinsonismu. 

 

Záver  

Napriek tomu, že závažnos! ochorenia je najdôležitejším prediktorom kvality života 

PD pacientov, poruchy nálady pravdepodobne taktiež významne znižujú kvalitu 

života PD pacientov, pri om ich vplyv sa javí by! výraznejším v skupine pacientov 

s horším sebaposudzovaným zdravím. Z týchto porúch hlavne anxieta má 

významný vz!ah na zhoršení so zdravím asociovanej kvality života. Psychologické 

intervencie realizované u pacientov s PD by mali bra! do úvahy rôznu úrove# 

pacientovho sebaposudzovaného zdravotného stavu, ktorá, zdá sa, môže ma! 

zvládaciu a ochrannú funkciu.  o potvrdzuje relevantnos! nie len  „top down“ ale aj 

„bottom up“ regulácie v neurologických ochoreniach a  v manažmente chronického 

ochorenia  ím $a"ej, tým viac. 
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