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Posturalna instabilita (Pl) je kardindlnym priznakom Parkinsonovej choroby (PCH) a stiipa na vyzname s progresiou ochorenia. Najvaznej-
$im nasledkom Pl st rekurentné pady, ktoré extrémne zhorsuju kvalitu Zivota pacientov a svojimi komplikaciami zatazuju zdravotnicky
systém. Vacsina padov u pacientov s PCH vznika v domacom prostredi a v stave dobrej pohyblivosti. Na detekciu zacinajicej a monito-
ring signifikantnej Pl je potrebna cielena anamnéza a $pecifické klinické neurologické vysetrenie. Farmakoterapia ma len obmedzeny
ucinok, slubne sa ukazuju najma preparaty posobiace na noradrenergny neurotransmiterovy systém. DIhodoby efekt mozno ocakavat
od mozgovej stimulacie nucleus pedunculopontinus. V lie¢be Pl a prevencii padov u PCH ma najdoélezitejsie postavenie kontinualna
a ,na mieru usita” fyzioterapia.
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Postural instability in patients with Parkinson’s disease and its treatment

Postural instability (Pl) is a cardinal sign of Parkinson’s disease (PD). Its importance increases along with the disease progression. Most
serious consequences of Pl are recurrent falls, which extremely worsen quality of patients’ life, and complications of which increase
healthcare expenditures. Most of falls happens in patients’ home environment and in state of good mobility. Targeted history taking
and specified clinical neurological assessment is needed to detect and follow-up Pl. Pharmacotherapy has only limited effect. Drugs
working predominantly through the noradrenergic neurotransmitter system seem to be promising. Long-term effect is expected from
brain stimulation of the pedunculopontine nucleus. Continuous ,tailored” physiotherapy plays a key role in the treatment of Pl and fall

prevention in PD.
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Zoznam skratiek

Pl — posturélna instabilita

PCH - Parkinsonova choroba

RF - rizikové faktory

PSO - progresivna supranukledrna obrna

MSA — multisystémova atrofia

DLT - demencia s Lewyho telieskami

KBD - kortikobazalna degeneracia

VP — vaskuldrny parkinsonizmus

P&R test — Push and Release test

DBS - Hlboka mozgova stimulacia (deep brain
stimulation)

STN - nucleus subthalamicus

GPi — globus pallidus internus

PPN - nucleus pedunculopontinus

FT - fyzioterapia

Posturalna instabilita
a kvalita zivota

Posturdlna instabilita (PI) je kardindlnym
priznakom v diagnostike parkinsonského
syndrému a Parkinsonovej choroby (PCH).
Z klinického hladiska tento termin zahfna
nielen poruchu udrziavania postoja, ale aj
problémy s chédzou a nasledné pady, tiez
poruchy otadcania sa (v lahu, v sede, v stoji

a pri ch6dzi), ako aj poruchu zmeny jednot-
livych pozicif (z f[ahu do sedu, zo sedu do stoja
a naopak).

Najvéznejsim nasledkom Pl je pad, resp.
rekurentné pady. Takmer 70 % pacientov s PCH
spadne aspon raz pocas jedného roka. Viac
ako 50 % parkinsonikov pada za rok opakova-
ne (Pickering et al., 2007). Individudlnu a spo-
lo¢ensko-ekonomickd zdvaznost Pl a padov
vystizne charakterizuje model ,bludného kru-
hu” (graf 1) (Bloem et al., 2004). Spustacom su
zacinajuce poruchy chédze a Pl. Tieto vyustu-
ju do prvych padov. U pacientov s PCH vedu
pady aZ v 35% k zlomenine kosti (naj¢astejsie
bedrovej), na rozdiel od vekovo primeranej
skupiny (19,5%). Strach z dalsich pddov méze
byt pri¢inou straty sebadévery, ¢o néasledne
vedie k obmedzeniu mobility. Najprv dochadza
k elimindcii aktivit mimo domadcnosti, nasle-
duje redukcia presunov aj v rdmci domdacnosti
a neuprosne sa vyvinie imobiliza¢ny syndrém,
ktory na jednej strane znizuje absolutny pocet
dalsich pddov vzhladom na obmedzenie lo-
komaocie, na druhej strane vsak zhorsuje os-
teopordzu, svalovu slabost, kardiovaskularnu
kondiciu, komorbiditu (ktoré spatne dalej
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zhorsuju posturalnu stabilitu) a socidlne izolu-
je pacienta. V tejto faze je pacient uz iba krocik
od $tadia tzv. ,malignej” PCH, ktoru charakteri-
zuje progresivna redukcia kvality Zivota, vysoké
nédklady na osetrovatelskd starostlivost, liecbu
komplikacif padov a zvysend mortalita (Bloem
etal, 2001).

U pacientov s PCH zohrdvaju v mechaniz-
me padov vyraznejsiu Ulohu vnutorné rizikové
faktory (RF). SU to okolnosti a procesy, ktoré
priamo postihuju schopnost udrziavania rov-
novahy: anamnéza predoslych padov, vek,
strach z padov, poruchy zraku, vestibuldrna
a kognitivna dysfunkcia, osteoporéza, postural-
na hypotenzia, kardiovaskuldrna komorbidita,
psychofarmakd. Na druhej strane v populdcii
,neparkinsonskych” seniorov su to vonkajsie RF
(nebezpelenstvo z prostredia, ktoré predurcuje
k posmyknutiu alebo zakopnutiu) (Pickering et
al, 2007). Rektor et al. (2009) systematickou 5tu-
diou dokazali, Ze vyznamnym mechanizmom,
ktory moze akcelerovat deteriordciu kortikélnej
kontroly kognitivnych funkcii a chddze a prav-
depodobne sa aj vyznamne podiela na celom
spektre P, je u pacientov s PCH cerebrovas-
kuldrna komorbidita.
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Graf 1. Bludny kruh posturdinej instability. Komentar vid v texte
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Klinicky obraz

Vyrazna Pl charakterizovand jasnymi porucha-
mi chédze, rovnovéhy a rekurentnymi padmi
postihuje pacientov s PCH az v pokrocilom stadiu
ochorenia. Rekurentné pady sa u PCH vyskytuju
v priemere az po 10.rokoch ochorenia (Bloem et
al, 2001). Vasny vyskyt zavaznych portch rovno-
vahy a padov je indikdtorom inej priciny parkin-
sonizmu, napriklad progresivnej supranukledrnej
obrny (PSO), multisystémovej atrofie (MSA), de-
mencie s Lewyho telieskami (DLT), vaskuldrneho
parkinsonizmu (VP) alebo kortikobazalnej dege-
neracie (KBD).

Postoj: S progresiou ochorenia sa u pacien-
tov s PCH tazisko tela mimovolne prestva dopre-
du a déva typicky obraz zhrbeného parkinson-
ského postoja s flexiou krku, trupu, v laktovych
klboch a kolenach. Extrémny predklon hlavy
(antecollis) v porovnani s ostatnymi ¢astami te-
la upozornuje na alternativnu diagnézu MSA.
Retroflexia krku (retrocollis) zasa poukazuje
na PSO. Lateralna devidcia trupu so skoliézou je
typicka pre pokrocilé stadia PCH, ale tazka perzi-
stujlca lateroflexia (tiez nazyvana Pisa syndrém)
zvycajne poukazuje na dysténiu pri uzivani
neuroleptik, pritomnost MSA alebo postence-
faliticky parkinsonizmus. Ako kamptokormia sa
oznacuje vyraznd anteflexia hrudno-driekovej
chrbtice (30-90 stupniov). MéZe sa vyskytovat
samostatne ako idiopaticka, ale Castejsie je aso-
ciovand s inymi pricinami, ako napr. s uzivanim
liekov (napr. valproatu, neuroleptik), fokdlnou
myozitidou paraspinalneho svalstva, dysténiou
a u viac ako 60% pripadov prave s PCH (Azher
a Jankovic, 2005). Typickym pre kamptokormiu
ako taku je, ze napriek extrémnemu predklonu
trupu (ale nie krku) v stoji alebo pocas chddze,

tento Uplne vymizne v leZiacej polohe (Bloem
a Bhatia, 2004).

Chédza: V zaciatkoch klinickej manifesta-
cie PCH st poruchy chédze spravidla diskrétne.
Takato chodza je charakteristickéd asymetrickou
redukciou suhybov (synkinéz) hornych koncatin
a miernym predklonom. S progresiou sa choé-
dza stdva pomalSou, kroky su kratsie, Stchavé,
opornd baza sa zuzuje. Synkinézy hornych
koncatin obojstranne vymiznu, zmeny smeru,
napr. pri otacani (obchadzanf prekdzok), pa-
cient realizuje ,en bloc” (Bloem a Bhatia, 2004).
Porucha chddze u pacientov s PCH méZe taktiez
vykazovat dva epizodické fenomény, ktoré su
Ciasto¢ne opozitami. Prvym je kinesia paradoxa.
Ide o velmi zriedkavy jav, charakterizovany ako
néhla, tranzientnd, vyborna pohyblivost vrata-
ne chodze a behu u dovtedy velmi zle mobil-
ného pacienta, ktord je spustend extrémnym
emocnym stresom v suvislosti s ohrozenim
samého pacienta alebo jeho blizkej osoby.
Druhym, ovela ¢astejsim fenoménom, je tzv.
,Zamrznutie” chédze — freezing (alebo motoricky
blok), pri ktorom pacient nie je schopny zacat lo-
komociu alebo v nej pokracovat. Freezing velmi
ohrozuje rovnovahu a je jednym z najcastejsich
mechanizmov padov pri PCH (Giladi a Balash,
2006). Pri freezingu md pacient subjektivny pocit
akoby mal nohy primrznuté alebo prilepené
k podlozke. Nie je Specificky pre PCH. Vyskytuje
sa aj samostatne (gait ignition failure — porucha
inicidcie chodze, pure freezing of gait syndro-
me — prosty syndrém freezingu chddze, primary
progressive freezing — primarny progresivny
freezing), alebo ako sucast inych extrapyrami-
dovych ochoreni. V praxi je mozné rozlisovat
nasledovné tri podtypy freezingu:
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1. akinéza chédze — pacient bez jasnej priciny
prestane krdcat dopredu alebo nevie
nastartovat chédzu

2. prestupovanie na mieste — je viditelna snaha
prekonat blok ,cupkanim” z jednej nohy
na druhu

3. posuchovanie sa dopredu malymi krokmi
(Schaafsma et al., 2003).

Takéto delenie mdze mat vyznam z hladiska
rizika padov, pretoze pacient, ktory akceptuje
freezing a ostane nehybne stét az do spontén-
neho Ustupu, méze byt v mensom riziku padu
ako ten, ¢o presuva tazisko tela dopredu, kym
nohy zaostavaju (Bloem et al,, 2004). Typickymi
situdciami, v ktorych sa objavuje freezing su
prechody cez Uzky priestor (dvere, Uzka ulicka)
alebo tesne pred dosiahnutim ciela (tzv. cielova
hezitacia). Obmedzeny ¢as na vykrocenie (napr.
na prechode pre chodcov, vstup na eskalator)
taktieZ potencuje freezing. Kritické su aj zmeny
smeru a obratky, resp. potreba prekrocenia alebo
obidenia prekdzky na podlahe, alebo situdcie,
v ktorych ma pacient pocas chédze zmysluplne
konverzovat ¢i riesit matematické ulohy. Na dru-
hej strane, horizontélna ciara alebo pruhovanie
na podlahe, pochodové hudba alebo dotyko-
vy podnet mézu pomoct prekonat freezing
a nastartovat lokomaociu. Tento jav ma spolo¢né
¢rty s kinesia paradoxa a vyuziva sa aj terapeuticky
(vid dalej). Vécsina epizdd freezingu trvé do 10
sekdnd a len malokedy dlhsie ako 30 sekund.
Freezing sa Castejsie (70-90%) vyskytuje pri po-
klese Ucinku dopaminergnej medikacie s Ustu-
pom po uzitf liekov — ,OFF freezing”, ale bohuzial
moze byt pritomny aj v stave dobrej kompenzé-
cie —,0ON freezing” (Schaafsma et al., 2003).

Pddy: Vacsina padov u pacientov s PCH sa
deje v interiéri, zvycajne v prostredi, ktoré je pre
pacienta dobre zndme. V ich genéze prevazuju
vnutorné priciny, to znamen4, Ze ich spésobuje
najma porucha rovnovéhy ako taka a nie nejaka
kolizia alebo nestabilita podlahy (naraz, zako-
pnutie, posmyknutie). Mnohé pady vznikaju pri
presunoch (postavenie sa zo stolicky alebo po-
stele) a ndhlej zmene postoja, najma pri otacani
trupu alebo pri pokuse o realizéciu este nejakej
inej aktivity okrem chodze (alebo udrziavania ro-
vnovahy). Pady pri PCH su najcastejsie smerované
dopredu (46 % zo vietkych padov), pady doza-
du su menej Casté (21 %), podobne ako aj pady
do strany (19%) (Bloem et al., 2004). Tento po-
mer je asi zapricineny zhrbenym predklonenym
postojom. U pacientov s PSO prevazuju pady
dozadu, pravdepodobne kvéli vzpriamenému
postoju (¢asto s retrocollis). Synkopalne pady spo-
sobené ortostatickou hypotenziou su, napriek



vseobecnému odbornému povedomiu a vysokej
prevalencii ortostatickej hypotenzie, u pacientov
s PCH zriedkavé (Matinolli et al., 2009).

Klinické vySetrenie
posturalnej instability

Anamnéza: Je potrebné si uvedomit,
7e pomerne vela pacientov neverbalizuje svoje
tazkosti s poruchou rovnovéhy, lebo maju po-
Cit, Ze je to normalna sucast starnutia. Taktiez
treba mat na paméti, ze pacienti jednoducho
zabUdaju na to, aby sa postazovali na poruchu
rovnovahy, alebo na to, Ze spadli. Preto je velmi
prinosné konfrontovat stav s partnerom alebo
inymi blizkymi. Kritickym prvkom anamnézy
je informacia ohladne sebaistoty, so zretelom
na rovnovahu pri vykondvani beznych ¢innostf.
Strach z padov je vyznamnym faktorom pre
imobilizéciu. Na druhej strane, strata Usudku
a riskantné spravanie sa (precenenie schopnosti)
zvysuju riziko padov a zraneni. Tento druhy pri-
pad je typicky pre pacientov s PSO a je zndmkou
subkortikalnej frontalnej deliberacie. V anglosas-
kej literature sa zvykne oznacovat ako ,motor
recklessness”. Tabulka 1 vymenuva zdkladné
aspekty anamnézy u pacientov s PCH.

Fyzikdlne vysetrenie:\ praxi je okrem $tan-
dardného klinického neurologického vysetre-
nia vhodné pouzit batériu testov zameranych
na rozne aspekty udrziavania rovnovahy. Je po-
trebné Standardne vysetrovat oba komponenty
rovnovahy, staticky aj dynamicky. Vseobecnym
problémom klinického vysetrenia postoja
a chodze je maly priestor ambulancie alebo
vysetrovne. Ak sa obmedzime na ,Standardné
vysetrenie” s Rombergovym testom, mnohé
klicové aspekty Pl mézu ostat neodhalené.
Preto je vhodné zaradit do repertodru klinického
vysetrenia parkinsonika aj standardizované vyse-
trenie napr. pomocou ,Get Up and Go” testu
na Cas (vid dalej) na chodbe pred ambulanciou.
Dnes je k dispozicii mnoho Standardizovanych
klinickych manévrov a testov, ktoré maju réznu
diagnosticku ,silu” v detekcii Pl a rizika paddov
pri PCH. Tu predstavujeme tie z nich, ktoré sa
ndm najviac osvedcili z hladiska spolahlivosti
a Casovej nendronosti.

Pull test (retropulzny test). Spociva v ndhlom
prudsom potiahnuti pacienta zozadu stoja-
cim vysetrujucim za obe plecia. Kvantifikuje
sa schopnost adaptéacie na takéto narusenie
rovnovéhy korigujucim pohybom trupu, resp.
poctom krokov vzad.

P&R test. Tento test hodnoti posturalnu od-
poved (podobne ako pri pull teste) na ndhle
uvolnenie rdk vysetrujuceho, opretych o chrbat

vysetrovaného, ktory na ne tlaci (detaily exekucie
a skérovania pull testu a P&R testu vid'v nedavnej
publikacii v tomto ¢asopise (Valkovi¢, 2007).

,Get-up and Go” test na cas (volny preklad:
,postav sa a chod” test). Je vhodny pre rutinné
hodnotenie viacerych aspektov mobility, ale
umoznuje aj longitudindlne sledovanie (Bloem
a Bhatia, 2004). Spociva v stopovani a observacii
vykonu pacienta. Ten v prvej pozicii sedi po-
hodlne na stoli¢ke, na slovo Start (po pred-
chadzajucom vysvetleni a moznosti odskusania)
sa postavi, prejde dopredu pohodinou resp.
preferovanou rychlostou k znacke na dlazke,
ktord je vzdialend 5 metrov, otodi sa a vrati sa
spat k stolicke, na ktoru si sadne. Toto je mo-
ment, kedy vysetrujuci vypne stopky. Mozno
posudit vzpriamovaciu synergiu, chédzu, pri-
padne objavenie sa freezingu, stratégiu obratky
aj ,pristavaciu” reakciu. Na vedecké Ucely sa
pouZiva vzdialenost 3 metre (Morris et al., 20071),
ale pre lepsiu inSpekciu pacientovej lokomocie
sa ndm osvedcila vzdialenost 5 metrov.

,Test desiatich krokov” (Bloemov test). Vyborna
pomocka v diferencidlnej diagnostike PCH.
Ulohou pacienta je prejst fubovolnou rychlostou
desat krokov systémom pata-Spicka (tandemova
chddza) s otvorenymi ocami po Ciare vyznacenej
na podlahe. Vacsina (929%) pacientov s PCH, aj
napriek pokrocilému stadiu ochorenia, prejde
bezchybne bez Ukroku (lateropulzie) desat kro-
kov. Avsak len mensina (18 %) pacientov s aty-
pickym parkinsonizmom poda bezchybny vykon
(Abdo et al, 2006). Charakteristickou ¢rtou tychto
syndromov je porucha medio-laterdinej stabili-
ty, ktord sa pri tandemovej ch6dzi prejavuje
lateropulziami az padmi do strany.

InStrumentdlne vySetrenie: Patri sem aj
pouZitie videokamery na dokumentovanie
stavu hybnosti, reakcii pri posturdinych tes-
toch alebo ,Get-up and Go" testu. Velkym
prisflubom v identifikdcii pacientov s PCH
ohrozenych padmi bola doneddvna meto-
dika statickej posturografie (syn. stabilografia,
stabilometria). Napriek velkym prinosom tejto
metodiky vo vyskume patofyzioldgie PI, v ru-
tinnej diagnostike zaciato¢ného stddia PCH
alebo v hodnotenf rizika pddov u pacientov
s PCH sa neosvedcila (Valkovi¢, 2007; Valkovic
etal, 2009).

Liecba posturalnej instability

Lie¢ba PI nie je jednoduchéd a pravom sa
povazuje za ,crux medicorum”. Mnohé patolo-
gicky zmenené prvky riadenia postoja a chodze
sU u pacientov s PCH spdsobené non-dopami-
nergnymi léziami. TaktieZ je potrebné si

uvedomit, Ze prejavy Pl sa zhorduju s progresiou
ochorenia, ktord so sebou nesie zmeny takmer
vietkych domén fyzického a psychického bytia
(kognitivne poruchy, afektivne poruchy, iinava,
vegetativna dysfunkcia, muskuloskeletélna in-
volucia a deformity, zhorsena kardiovaskularna
vykonnost, atd.). To znamena, Ze sU vyrazne
obmedzené funkéné rezervné a substitucné
mechanizmy, ktoré by defektné posturdine
funkcie mohli preklenut. Avsak jednoznacne
nie je namieste pesimizmus a nihilisticky po-
stoj k terapii Pl. Z&kladnym prvkom je pozorné
sledovanie vyvoja Pl a starostlivost o pacienta
v rukach specialistu — neuroléga. Tato problema-
tika si vsak zasluhuje multidisciplindry pristup.
Okrem neuroldga hra dolezitu tlohu prakticky
lekar, geriater, ortopéd, fyziater, fyzioterapeut,
psychiater, psycholég, logopéd, protetik, social-
ny pracovnik a angazovany pristup rodinnych
prislusnikov.

Farmakoterapia

Vzhladom na rozdielnu neurotransmiterovu
prislusnost” jednotlivych komponentov riade-
nia postoja a chddze, prvym krokom by malo
byt uréenie dopaminergnej responzivity prob-
lematickych aspektov. V pripade symptémov
viazanych na OFF stav je potrebné citlivo zvysit
davku dopaminergnej liecby (levodopy alebo
agonistov dopaminovych receptorov (DA ago-
nistov)). Takymto symptomom moze byt Castejst
variant freezingu, ktory je viazany na OFF stav,
alebo hypokinéza chédze pri tazkej globdlnej
rigidite a bradykinéze. Vac¢sina posturalnych
abnormit bohuZial nezaberd na dopaminergnu
liecbu, resp. ich tato liec¢ba zhorsuje. V pripade
horsenia stavu kvoli nadmernej dopaminergnej
stimuldcii (zvysenie rizika padov pre dyskinézy,
prehibenie ortostatickych tazkosti, halucinacie,
nebezpecne zvysend mobilita pri demencii),
je potrebné pokusit sa takuto lie¢bu citlivo
redukovat.

Dodnes boli testované viaceré non-dopa-
minergné latky (ich Ulohou je korigovat najma
adrenegny a cholinergny deficit). Niektoré z nich
v mensich studidch dokazali zlepsenie Pl a jej
komponentoy, ale este sa v indikécii Pl pri PCH
nestihli sirsie etablovat. [-threo-DOPS (droxy-
dopa) je synteticky prekurzor noradrenalinu,
u ktorého bolo v mensich studidch dokazané
zlepsenie freezingu, roznych aspektov chédze
a automatickych posturédlnych reakcii. Avsak
v zaslepenej, placebom kontrolovanej studii
sa tento efekt nepotvrdil (Bloem a Bhatia, 2004;
Giladi, 2008). Slubny potencidl maju aj iné lat-
ky posobiace na noradrenergny systém (napr.
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a2-antagonista idazoxan a D2/D3 agonista/a2-
antagonista piribedil), ktory je potrebné potvrdit.
Konzistentnejsie dokazy su k dispozicii s dvomi
latkami, rasagilinom a metylfenidatom. Rasagilin
je dodnes jedinou latkou testovanou v prospek-
tivnej, dvojito-zaslepenej, placebom a aktivnou
latkou kontrolovanej studii kvoli efektu na free-
zing chédze. Tento bol hodnoteny dotaznikom
na podskupine 454 pacientov zo studie LARGO
(Rascol et al,, 2005), ktori uzivali bud' rasagilin,
alebo entakapon (inhibftor katechol-O-metyl
transferazy). Po 10. tyzdnoch doslo u rasagilinu
k zlepseniu freezingu, podobne ako u entakapo-
nu. Obe latky vSak ukézali vysoko signifikantné
zlepSenie freezingu v porovnani s placebom
(Giladi et al., 2004). Nedavno bola publiko-
vana kazuistika (Coria a Cozar-Santiago, 2008)
84-ro¢ného muza so 4-ro€nou anamnézou
freezingu (v rdmci diagndzy primérneho pro-
gresivneho freezingu). Nasadenie rasagilinu
viedlo k rychlemu, dramatickému a trvalému
zlepseniu frekvencie a trvania epizdd freezingu.
Sami sme opakovane pozorovali dobry efekt
rasagilinu na farmakorezistentny freezing chod-
ze (F. Cibul¢ik, J. Benetin a P. Valkovi¢, nepu-
blikované pozorovanie). Metylfenidat, tradi¢ne
podévany na lie¢bu poruchy pozornosti spre-
vadzanej hyperaktivitou, méze znizit riziko pa-
dov u seniorov v komunite, pravdepodobne
zvysenim dostupnosti striatédlneho dopaminu
alebo zlepsenim pozornosti (Boonstra et al.,
2008). Viaceré studie dokdzali, Ze metylfenidat
dokaZe zlepsit aj freezing chddze u pacientov
s PCH (Pollak et al., 2007).

V kontexte farmakoterapie Pl a prevencie
padov je potrebné pamatat na skutoc¢nost,
Ze niektoré skupiny liekov (najma sedativa a neu-
roleptikd) alebo polyfarméacia maju dokazatelne
negativny efekt a je vhodné sa ich v lie¢be paci-
entov s PCH vystrihat.

Stereotakticka neurochirurgia

Hlbokd mozgova stimulacia (deep brain
stimulation, DBS) dokaze u vybranych paci-
entov v pokrocilom stadiu PCH efektivne
redukovat dyskinézy a zlepsit motorické priz-
naky na koncatinach. Ale vzhlfadom na roz-
diely v chirurgickej technike, selekénych kri-
téridch a hodnotenych parametroch je velmi
tazké robit definitivne zavery o vplyve DBS
na axidlne motorické priznaky, vratane posto-
ja a choédze (Boonstra et al., 2008). V klinickej
praxi sa neodporuca realizovat DBS nucleus
subthalamicus (STN) ani vnutorného pallida
(GPi) u pacientov s vyraznou Pl a poruchami
chodze vratane freezingu, ktoré su rezistentné

Tabulka 1. Anamnéza posturélnej instability pri Parkinsonovej chorobe

Subjektivny pocit nestability

Latencia od zaciatku ochorenia

Frekvencia ,takmer” padov

Okolnosti padu

Rovnovaha a pady

Predchadzajuca strata vedomia

Zranenia

Schopnost postavit sa po pade

Strach z pddov

Riskantné spravanie

Spomalenie
Chédza Znizené synkinézy hornych koncatin (asymetria?)

Kinesia paradoxa

Okolnosti (Start, otacanie, Uzke priestory, pri dosiahnutf ciela)
Freezing Kompenzacné triky (zrakové, sluchové, taktilné, mentdlne)

Vztah k pddom

Pouzivanie pomécok

Tazkosti s pouzivanim

pri chodzi

Ak nema Ziadne pomocky: Preco? Spolocenské zabrany?

Rozhovor s blizkou osobou

Dopad na kvalitu Zivota

Vseobecné aspekty

Pozitivny/negativny vplyv antiparkinsonik, inych liekov

Vztah ku ochoreniu (on stav, off stav, dyskinézy)

Uzivanie psychoaktivnych liekov a alkoholu

na dopaminergnu lie¢bu. Jednd sa prakticky
o exklizne kritérium pre DBS u pacientov s PCH
v tychto anatomickych cieloch (BaldZz a Rektor,
2009). Su aj optimistickejsie spravy v suvis-
losti s Pl a DBS. Prvou je objavenie moznosti
zlepsenia viacerych aspektov chddze vratane
freezingu u niektorych pacientov s chronickou
DBS STN zmenou vysokej stimula¢nej frekven-
cie (obvykle 130-170Hz) na nizku (60 Hz) pri
vyssej voltazi (nad 3.5V) (Brozova et al., 2008).
Druhou je moZnost ovplyvnenia axidlnych
priznakov pomocou stimulédcie nucleus pe-
dunculopontinus (PPN). Tato sucast lokomo-
torického regidonu mezencefalickej retikularnej
formécie hré pravdepodobne Ulohu v pato-
genéze freezingu. Stimulacia PPN zlepsuje
hlavne levodopa-rezistentnd poruchu postoja
a chédze. Dodnes bolo implantovanych len
zopdr desiatok pacientov, preto je potrebné
na stanovisko k dlhodobému efektu DBS PPN
(pripadne ,dudlnej” bilaterdlnej stimulécie
PPN+STN) este pockat (Boonstra et al., 2008).

Fyzioterapia posturélnej instability

FT ma klicovy vyznam v liecbe Pl a pre-
vencii padov u PCH. Najefektivnejsim pristu-
pom v ovplyvnen{ portch rovnovahy, mobility
a rizika padov je kazdodenné cvicenie, ktoré
pozostava z pestrej zostavy cvikov. Velmi moder-
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nou a efektivnou metddou FT u parkinsonikov
sa v zapadnych krajindch stava tai chi (Citaj
tajci), staré orientalne bojové umenie zaloZzené
na pomalych kontrolovanych pohyboch a vydrzi
v réznych posturach (Hackney a Earhart, 2008).
V zac¢iato¢nom $tadiu PCH je doleZité stimulovat
pacientovu mobilitu aj podporou ¢innosti
a Sportovych aktivit, ktoré vykonaval pred diag-
nostikovanim ochorenia (ako plavanie, pravi-
delny futbal, bicyklovanie, kondi¢ny beh alebo
jogging — pomaly beh kombinovany s chédzou).
Pravidelné pestovanie takychto ¢innosti pod-
poruje udrzanie krokového vzorca, rovnovahy,
koordindcie a rychlosti pohybov. V strednom
Stadiu je vyhodné, ak sa pacient zucasthuje na FT
v skupinach alebo individudlne so zameranim
na problémy, ktoré sa tykaju chédze, udrziavania
rovnovahy, sprdvneho postoja a presunov, akym
je napriklad otacanie sa na posteli. Aj v nesko-
rych stadidch PCH je dokazany efekt FT, ktord ma
byt Castejsie realizovana v domdacom prostredf
pacienta ako v priestoroch kliniky. Zameranim
FT su problémy spojené s dennym fungovanim,
ako su napr. chédza, freezing a presuny v ich
vlastnom kontextudlnom prostredi. Takyto pris-
tup dokazatelne zlepsuje nezavislost pacienta
v beznych dennych cinnostiach a pomaha
vyznamne oddialit potrebu institucionalizacie
pacienta (Keus et al.,, 2004).



Tabulka 2. Naviddzajuce (cueing) podnety, ktoré sa vyuzivaju vo fyzioterapii freezingu chédze

Pacient sa pohybuje v rytme hudby, ktord pociva cez walkman

Sluchové  pacient sa pohybuje v rytme kmitov metronému
Rytmicky Pacient, alebo niekto iny, udava rytmus, alebo nahlas pocita
sa opakujuce - —
navadzajtice Pacient nasleduje ind osobu
podnety Zrakové Pacient kraca cez horizontélny pas, ktory si vyznacuje pomocou laserového ukazovatela
Pacient krdca s obratenou vychadzkovou palicou a musi prekrocit jej rucku
Dotykové  Pacient sa udiera dlarnami do bokov alebo stehien v rytme choédze
Sluchové Inicidcia pohybu napr. v momente napocitania do tri
$tartovacie podnaty Zrakové Inicidcia pohybu napr. prekroc¢enim cez nohu niekoho iného, alebo cez predmet na podlahe alebo cez obratent palicu
Kognitivne Inicidcia pohybu (a pokracovanie v chédzi) napr. zameranim sa na bod, ku ktorému chce pacient ist a nie na prechod cez

veraje dverf

Tabulka 3. Najcastejsie pouzivané zdravotnicke pomocky pri Parkinsonovej chorobe

Problematicka oblast

Zdravotnicka pomédcka alebo uprava

Rovnovaha

Pomocka chodze (napr. chodulka (tzv. roldtor))

Zvysend toaleta

Presuny a zmeny polohy ViysUvacia stolicka

Pomocky, ktoré ulahc¢uju vchadzanie a vychadzanie do a z postele (napr. vyssia postel, vytah, zosuvna plosina, rukovate po stra-

nach postele)

Mobilita

Pomdcka chédze (napr. chodulka, polica, barla)

Iné pomocky, ktoré zlepsia mobilitu (invalidny vozik, elektricky vozik (scoot mobile))

Pomaocka chodze (napr. chodulka, polica, barla)

Pady a zvysené riziko padov

Chranice (vypchéavky) nad bedrovymi kibmi

Topanky so Sirokou podrazkou, niekedy aj s mierne vyvysenou patou

Kognitivne pohybové stratégie: \Vyuzivaju sa
na zlepsenie presunov (transferov). Principom
je to, Ze komplexné (automatické) ¢innosti sa
rozdelia do separatnych ukonov, ktoré pozosta-
vaju z relativne jednoduchych komponentov,
a tie sa vykonavaju postupne (Morris, 2000).
Takyto pristup nuti pacienta vedome mysliet
na kazdy pohyb, ¢o umoznuje vyhnut sa reali-
zacii viacerych ¢innosti naraz (multiple tasking)
pocas komplexnych ¢innosti v dennom Zivote.
Okrem toho takyto pohyb alebo ¢innost mozno
spravne nacvicit a zafixovat v motorickej pamati.
Jednym z principidlnych cielov v rehabilitacii
motoriky parkinsonika je, aby pohyby nebo-
li robené automaticky, ale boli pod vedomou
kontrolou.

Navddzajuce (cueing) stratégie: Porucha
inicidcie pohybu sa nazyva akinéza. Akinéza
a freezing su vysledkom deficitu tzv. ,vnutor-
ného riadenia” pohybu. Podstatou je porucha
realizacie adekvatnych motorickych odpove-
di z vnutorného popudu u pacientov s PCH.
Navadzajucimi prvkami (cues) su podnety
z vonkajsieho prostredia alebo zriedkavejsie aj
podnety generované pacientom, ktoré zvysu-
ju pozornost pacienta a facilituju automatic-
ké pohyby. Predpoklada sa, Ze tieto podnety
umoznuju riadenie pohybu priamo mozgovou

kérou, s minimalnou alebo ziadnou participéci-
ou bazélnych ganglif (Nieuwboer, 2008). Externé
podnety, ktoré sa vyuZivaju pri navadzajlcich
stratégidch, mozno rozdelit na pohyblivé pod-
nety (napr. svetlo laserového ukazovatela, pohy-
bujuca sa noha, padajuci zvazok kltii¢ov) a nepo-
hyblivé podnety (zvuk metronému, horizontélne
pruzky na podlahe, rucka vychadzkovej palice).
Najcastejsie vyuzivané navadzajuce podnety
podava tabulka 2.

Zdravotnicke pomécky: S progresiou PCH
postupne vznikd potreba vyuzivania Special-
nych zdravotnickych pomécok (tabulka 3). Je
potrebné si ale uvedomit, ze ak sa pouzivaju
nespravnym spoésobom, mézu byt rizikovym
faktorom pre komplikdciu PCH, najcastejsie
mechanizmom padu. Ulohou rehabilita¢ného
lekdra a fyzioterapeuta (spolu s ergoterapeutom)
je okrem iného aj vyber vhodnej zdravotnickej
pomaocky a zabezpeclenie spravneho tréningu
Vv jej pouZivani. Pacient by mal byt navyse in-
formovany, kde a akym sp6sobom mozZno po-
maocky v pripade jej poruchy opravit. V pripade
potreby by mal byt pacient taktiez odoslany
za ergoterapeutom, ktory dokaze poradit pri
potrebnych Upravach domacnosti.
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