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Minimonografie

Posturálna instabilita, poruchy chôdze 
a pády pri Parkinsonovej chorobe

Postural Instability, Gait Disorders and Falls in Parkinson’s Disease

Súhrn
Posturálna instabilita (PI) je kardinálnym príznakom Parkinsonovej choroby (PCH) a stúpa na 
význame s progresiou ochorenia. Najvážnejším následkom PI sú rekurentné pády, ktoré ex-
trémne zhoršujú kvalitu života pacientov a svojimi komplikáciami zaťažujú zdravotnícky sys-
tém. Väčšina pádov u pacientov s PCH vzniká v domácom prostredí a v stave dobrej pohyb-
livosti. Na detekciu začínajúcej a monitoring signifikantnej PI je potrebná cielená anamnéza 
a špecifické klinické neurologické vyšetrenie. Farmakoterapia má len obmedzený účinok, 
sľubné sa ukazujú najmä preparáty pôsobiace na noradrenergný a cholínergný neurotransmi-
terový systém. V liečbe PI a prevencii pádov u PCH má najdôležitejšie postavenie kontinuálna 
a „na mieru ušitá“ fyzioterapia.

Abstract
Postural instability (PI) is a cardinal sign of Parkinson’s disease (PD). Its importance increases 
with the disease progression. The most serious consequences of PI are recurrent falls that 
extremely worsen patients‘ quality of life and complications of which increase healthcare 
expenditure. The majority of falls occur in the patient’s home environment and in a state 
of good mobility. Targeted history-taking and a specific clinical neurological assessment is 
needed to detect and follow-up PI. Pharmacotherapy has only a limited effect. Drugs work-
ing predominantly through the noradrenergic and cholinergic neurotransmitter system seem 
to be promising. Continuous “tailored” physiotherapy plays a key role in the treatment of PI 
and fall prevention in PD.
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Úvod
Posturálna instabilita (PI) je kardinál-
nym príznakom v diagnostike parkinson-
ského syndrómu a Parkinsonovej choroby 
(PCH) [1]. Už v prvej monografii „o trasľa-
vej obrne” James Parkinson zdôrazňoval, 
že pacient musí byť nadmerne opatrný, 
ak sa chce vyhnúť pádom („...the utmost 
care is necessary to prevent falls...“) [2]. 
Termín PI zahŕňa z  klinického hľadiska 
nielen poruchu udržiavania postoja, ale aj 
problémy s chôdzou a následné pády, tiež 
poruchy otáčania sa (v ľahu, v sede, v stoji 
a pri chôdzi), ako aj poruchu zmeny jed-
notlivých pozícií (z ľahu do sedu, zo sedu 
do stoja, a naopak) [3]. Najvážnejším ná-
sledkom PI je pád, resp. rekurentné (opa-
kované) pády. Výskyt pádov je u pacien-
tov s PCH najvyšší spomedzi najčastejších 
neurologických ochorení [4]. Z prospek-
tívnych štúdií je známe, že takmer 70 % 
pacientov s PCH spadne aspoň raz počas 
jedného roka. Viac ako 50 % parkinsoni-
kov padá za rok opakovane [5].

PI a pády patria medzi najviac negatívne 
faktory, ktoré znižujú celkovú kvalitu ži-
vota pacientov s PCH  [6,7]. Absolútny 
počet pádov nie je u pacientov s PCH ko-
relátom PI. Pády sú najčastejšie v 3. štádiu 
podľa Hoehnovej a Yahra [8], teda v čase 
ešte pomerne dobre zachovanej mobility 
[5,9–11]. Závažnosť PI a pádov výstižne 
charakterizuje model „bludného kruhu“ 
(obr. 1) [10]. Spúšťačom sú mierne po-
ruchy chôdze a pády. U pacientov s PCH 
vedú pády až v 35 % k zlomenine. Strach 
z ďalších pádov môže byť príčinou straty 
sebadôvery, čo môže viesť k  obmedze-
niu mobility. Dochádza k eliminácii akti-
vít mimo domácnosť, nasleduje redukcia 
presunov aj v  rámci domácnosti a  ne
úprosne sa vyvinie imobilizačný syndróm, 
ktorý prehlbuje osteoporózu, zhoršuje 
svalovú slabosť, kardiovaskulárnu kon-
díciu, komorbiditu (ktoré spätne ďalej 
zhoršujú posturálnu stabilitu) a sociálne 
izoluje pacienta. Pacient sa dostane do 
štádia tzv. malígnej PCH, ktorú charakte-
rizuje progresívna redukcia kvality života, 
vysoké náklady na ošetrovateľskú starost-
livosť, liečbu komplikácií pádov a zvýšená 
mortalita [3].

Klinický obraz
Výrazná PI charakterizovaná jasnými po-
ruchami chôdze, rovnováhy a  rekurent-
nými pádmi postihuje pacientov s PCH  
až v  pokročilom štádiu ochorenia (štá-

diá podľa Hoehnovej a Yahra 3–5). Re-
kurentné pády sa u PCH v priemere vy-
skytujú až po 7–10 rokoch ochorenia [2]. 
Včasný výskyt závažných porúch rovno-
váhy a pádov je indikátorom inej príčiny 
parkinsonizmu [12], v poradí:
1.	 progresívna supranukleárna obrna (PSP),
2.	 multisystémová atrofia (MSA),
3.	 demencia s L ewyho telieskami (DLT) 

alebo vaskulárny parkinsonizmus (VP),
4.	 kortikobazálna degenerácia (KBD).

Z  klinického hľadiska je ale potrebné 
mať na zreteli, že existuje samostatný fe-
notyp idiopatickej PCH, najčastejšie u pa-
cientov s  neskorým začiatkom PCH (po 
70. roku života), kde prevládajú v klinic-
kej symptomatike akinéza a  rigidita, je 
spravidla rýchlejšia progresia, takmer istý 
vývin kognitívnej dysfunkcie (až demen-
cie) a ťažkosti s posturálnou instabilitou 
(tzv. Postural Instability-Gait Disorder – 
PIGD – subtype) [13].

Postoj
Na začiatku motorickej manifestácie 
PCH majú pacienti vo vzpriamenom po-
stoji tendenciu k miernemu presunu ťa-
žiska dozadu (ktorý nie je pre klinika 
markantný), čo sa s progresiou ochore-

nia systematicky mení. Postupne sa mi-
movoľne ťažisko tela presúva dopredu 
a dáva typický obraz zhrbeného parkin-
sonského postoja s  flexiou krku, trupu, 
v  lakťových kĺboch a  kolenách [14]. Je 
zaujímavé, že ak sú títo pacienti požia-
daní, aby zatvorili oči, možno pozoro-
vať mierny presun váhy tela späť dozadu. 
Možno predpokladať, že aktívne využí-
vajú zrakovú spätnú väzbu na udržiava-
nie postoja (v predklone), podobne ako 
zápasníci sumo, ktorý zaručuje preven-
ciu proti pádom dozadu [15]. Extrémny 
predklon hlavy (anterocollis), v  porov-
naní s ostatnými časťami tela, upozorňuje 
na možnosť alternatívnej diagnózy MSA. 
Retroflexia krku (retrocollis) sa v porov-
naní s PCH zasa častejšie vyskytuje u pa-
cientov s PSP . Laterálna deviácia trupu 
so skoliózou je typická pre pokročilé štá-
diá PCH, ale ťažká perzistujúca laterof-
lexia (tiež nazývaná Pisa syndróm alebo 
pleurothotonus), zvyčajne poukazujú na 
dystóniu pri užívaní neuroleptík, prítom-
nosť MSA alebo postencefalitický parkin-
sonizmus. Ako kamptokormia (z  gréč-
tiny „kamptos“ = zhrbený, zohnutý 
a „kormos“ = trup) sa označuje výrazná 
anteflexia hrudno-driekovej chrbtice 
(30 a viac stupňov). Môže sa vyskytovať 
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Obr. 1. Bludný kruh posturálnej instability.
Komentár viď v texte. Upravené podľa [2,10].
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samostatne ako idiopatická, ale častej-
šie je asociovaná s  inými príčinami, ako 
napr. užívaním liekov (napr. valproátu, 
neuroleptík), fokálnou myozitídou para
spinálneho svalstva, dystóniou a u viac 
ako 60 % prípadov práve s PCH [16]. Ty-
pické pre kamptokormiu ako takú je, že 
napriek extrémnemu predklonu trupu 
(ale nie krku) v stoji, alebo počas chôdze, 
tento úplne vymizne v  ležiacej polohe. 
To odlišuje kamptokormiu od fixovanej 
kyfoskoliózy, ktorá sa takisto môže vy-
skytovať u pacientov s PCH [15].

Chôdza
Spočiatku sú poruchy chôdze spravidla dis-
krétne. Takáto chôdza je charakteristická 
asymetrickou redukciou súhybov (synki-
néz) horných končatín a miernym pred-
klonom. S progresiou sa chôdza stáva po-
malšou, kroky sú kratšie, šúchavé, oporná 
báza sa zužuje. Synkinézy horných kon-
čatín obojstranne vymiznú, zmeny smeru 
napr. pri otáčaní (obchádzaní prekážok) 
pacient realizuje „en bloc“ [15]. Tento ter-
mín charakterizuje strnulé, kompaktné, 
vzájomné správanie sa  segmentov tela 
pri obrátke (zmene smeru) – ako robot 
alebo človek v sadrovom korzete. Za fy-
ziologických okolností sa u  človeka po-
hybujú v  smere predpokladanej zmeny 
chôdze najprv oči, nasleduje hlava, potom 
horná časť trupu a nakoniec panva [17]. 
V stave dobrej hybnosti je aj v tomto štá-
diu chôdza často relatívne istá, najmä 
vďaka spomaleniu a anteflexii. Avšak prí-
tomnosť výrazných dyskinéz (vyvolaných 
dopaminergnou liečbou) môže pacienta 
veľmi destabilizovať a  nezriedka viesť 
k pádu [15].

Porucha chôdze u  pacientov s PCH  
môže taktiež vykazovať dva epizodické 
fenomény, ktoré sú čiastočne opozitami. 
Prvým je kinesia paradoxa. Ide o veľmi zri-
edkavý jav, charakterizovaný ako náhla, 
tranzientná, výborná pohyblivosť vrátane 
chôdze a behu u dovtedy veľmi zle mobil-
ného pacienta, ktorá je spustená extrém-
nym emočným stresom v súvislosti s ohro-
zením samého pacienta alebo jeho blízkej 
osoby, prípadne silným pozitívnym emoč-
ným podnetom [18].

Druhým, oveľa častejším fenoménom je 
tzv. zamrznutie chôdze – freezing (alebo 
motorický blok), pri ktorom pacient nie je 
schopný začať lokomóciu, alebo v nej po-
kračovať. Freezing veľmi ohrozuje rovno-
váhu a  je jedným z najčastejších mecha-

nizmov pádov pri PCH [19]. Klinicky je 
freezing definovaný ako „epizodická ne-
schopnosť (trvajúca rádovo sekundy) pro-
dukcie efektívnych krokov, pri neprítom-
nosti inej príčiny okrem parkinsonizmu 
alebo tzv. high-level poruchy chôdze. Naj-
častejšie sa objavuje počas otáčania a ini-
ciácie chôdze, ale tiež v situáciách spre-
vádzaných obmedzeniami v  priestore, 
stresom alebo rozptýlením pozornosti. 
Upriamenie pozornosti a externé podnety 
môžu pomôcť prekonať epizódu“ [20]. Pri 
freezingu má pacient subjektívny pocit, 
akoby mal nohy primrznuté alebo pri-
lepené k podložke. Nie je špecifický pre 
PCH, ale vyskytuje sa aj samostatne (gait 
ignition failure, pure freezing of gait syn-
drome, primary progressive freezing), 
alebo ako súčasť iných extrapyramído-
vých ochorení, napr. PSP (53 % pacien-
tov), MSA (54 %), DLT (54 %), VP (50 %), 
KBD (25 %) [21]. Aj keď je freezing do-
ménou pokročilého štádia PCH (53% vý-
skyt) [22], jedna štúdia zistila freezing až 
u 26 % pacientov, ktorí neboli ešte liečení 
levodopou [23], čo sa nám zdá mierne 
nadhodnotené. V praxi je možné rozlišo-
vať nasledovné tri podtypy freezingu:
1.	 akinéza chôdze – pacient bez jasnej 

príčiny prestane kráčať dopredu, alebo 
nevie naštartovať chôdzu,

2.	 prestupovanie na mieste – je viditeľná 
snaha prekonať blok „cupkaním“ 
z jednej nohy na druhú,

3.	 pošuchovanie sa dopredu malými 
krokmi [24].

Takéto delenie môže mať význam z hľa-
diska rizika pádov, pretože pacient, ktorý 
akceptuje freezing a ostane nehybne stáť 
až do spontánneho ústupu, môže byť 
v menšom riziku pádu ako ten, čo presúva 
ťažisko tela dopredu, kým nohy zaostá-
vajú [10]. Typickými situáciami, v  kto-
rých sa objavuje freezing, sú prechody cez 
úzky priestor (dvere, úzka ulička, medzi 
stromami), alebo tesne pred dosiahnutím 
cieľa (tzv. cieľová hezitácia). Obmedzený 
čas na vykročenie (napr. na prechode pre 
chodcov, vstup na eskalátor) taktiež po-
tencuje freezing. Kritickými sú aj zmeny 
smeru a obrátky, resp. potreba prekroče-
nia alebo obchádzania prekážky na pod-
lahe, alebo situácie, v ktorých má pacient 
počas chôdze zmysluplne konverzo-
vať, či riešiť matematické úlohy. Na dru-
hej strane, horizontálna čiara alebo pru-
hovanie na podlahe, pochodová hudba 

alebo dotykový podnet môžu pomôcť 
prekonať freezing a  naštartovať loko-
móciu. Tento jav má spoločné črty s ki-
nesia paradoxa a využíva sa aj terapeu-
ticky (viď ďalej). Väčšina epizód freezingu 
trvá do 10 sekúnd a len málokedy dlhšie 
ako 30 sekúnd [24]. Freezing sa častejšie 
(v 70–90 %) vyskytuje pri poklese účinku 
dopaminergnej medikácie s ústupom po 
užití liekov – „OFF freezing“, ale bohužiaľ 
môže byť prítomný aj v stave dobrej kom-
penzácie – „ON freezing“ [25]. 

Pády
Väčšina pádov u pacientov s PCH sa deje 
v  interiéri, zvyčajne v  prostredí, ktoré 
je pre pacienta dobre známe. V  ich ge-
néze prevažujú vnútorné príčiny, to zna-
mená, že ich spôsobuje najmä porucha 
rovnováhy ako taká a  nie nejaká kolí-
zia alebo nestabilita podlahy (náraz, za-
kopnutie, pošmyknutie) [9]. Mnohé pády 
vznikajú pri presunoch (postavenie sa zo 
stoličky alebo postele) a  náhlej zmene 
postoja, najmä pri otáčaní trupu, alebo 
pri pokuse o realizáciu ešte nejakej inej 
aktivity okrem chôdze (alebo udržiava-
nia rovnováhy). Pacienti s PCH väčšinou 
dokážu počas chôdze plynule konverzo-
vať, ale pri simultánnej motorickej alebo 
kognitívnej činnosti (nosenie podnosu, 
vyhýbanie sa prekážkam, matematická 
úloha atď.) sa môže objaviť freezing či 
dokonca pád. Parkinsonici majú ťažkosti 
stanoviť si prioritu. Tou by v  tomto prí-
pade malo byť udržanie rovnováhy, resp. 
plynulej chôdze. Namiesto toho sa sna-
žia urobiť všetky činnosti naraz a  rov-
nako dobre, čo si vyberá daň vo forme 
nestability a pádov (tzv. posture second 
strategy) [26].

Pády pri PCH sú najčastejšie smero-
vané dopredu (46 % zo všetkých pádov), 
pády dozadu sú menej časté (21 %), po-
dobne, ako aj pády do strany (19 %). 
Tento pomer je asi zapríčinený zhrbe-
ným predkloneným postojom. U pacien-
tov s PSP prevažujú pády dozadu, pravde-
podobne kvôli vzpriamenému postoju 
(často s  retrocollis) [3,15]. Synkopálne 
pády spôsobené ortostatickou hypoten-
ziou sú, napriek všeobecnému odbor-
nému povedomiu a vysokej prevalencii or-
tostatickej hypotenzie, u pacientov s PCH 
zriedkavé  [9,27]. U  pacientov s  parkin-
sonizmom a synkopálnymi pádmi je na-
mieste skôr uvažovať o  diagnóze MSA 
alebo DLT. 
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Klinické vyšetrenie posturálnej 
instability
Anamnéza
Mnohí parkinsonici neverbalizujú svoje 
ťažkosti s  rovnováhou, lebo majú pocit, 
že je to normálna súčasť starnutia. Iní 
zasa nechcú zaťažovať lekára problé-
mami, o ktorých sú presvedčení, že sa aj 
tak nedajú zlepšiť. Taktiež treba mať na 
pamäti, že pacienti jednoducho zabúdajú 
na to, aby sa posťažovali na poruchu rov-
nováhy, alebo na to, že spadli. Opač-
ným javom je agravácia ťažkostí a hlása-
nie počtu pádov vyššieho ako je realita. 
Preto je veľmi prínosné konfrontovať stav 
s  partnerom alebo inými blízkymi. Kri-
tickým prvkom anamnézy je informácia 
ohľadne sebaistoty so zreteľom na rov-
nováhu pri vykonávaní bežných činností. 
Strach z pádov je významným faktorom 
pre imobilizáciu. Na druhej strane, strata 
úsudku a riskantné správanie sa (precene-
nie schopností) zvyšujú riziko pádov a zra-
není. Tento druhý prípad je typický pre 
pacientov s PSP a je známkou subkortikál-
nej frontálnej deliberácie. V anglosaskej li-
teratúre sa zvykne označovať ako „motor 
recklessness“. 

Fyzikálne vyšetrenie
V praxi je okrem štandardného klinického 
neurologického vyšetrenia vhodné po-
užiť batériu testov zameraných na rôzne 
aspekty udržiavania rovnováhy. Je po-
trebné štandardne vyšetrovať oba kom-
ponenty rovnováhy, statický aj dynamický. 
Statický komponent sa posudzuje inšpek-
ciou pacienta v pokoji (sediaceho, stoja-
ceho, spredu, zozadu aj zo strany). Dyna-
mické riadenie rovnováhy je zabezpečené 

viacerými prvkami. Vzpriamovacie reakcie 
sú potrebné na zmenu postúry (napr. vstá-
vanie zo stoličky alebo z postele). Oporné 
reakcie sa využívajú na udržiavanie dosiah-
nutej pozície. Anticipačné reakcie predsta-
vujú automatické a prediktívne adaptácie, 
ktoré sú prevenciou instability pri pohy-
boch iniciovaných z vnútorného popudu, 
ako napr. pri dvíhaní ťažkého predmetu. 
Reaktívne posturálne odpovede (nazývané 
klinikmi aj posturálne reflexy ako také) 
chránia proti narušeniu rovnováhy vonkaj-
šími silami (napr. proti úderu do pleca inou 
osobou). Takzvané obranné reakcie, ktoré 
sa uplatňujú pri bezprostrednej hrozbe 
pádu, zahŕňajú korekčný úkrok (alebo viac 
krokov) a  protektívne pohyby horných 
končatín. Sú azda najdôležitejšími prv-
kami, ale je ich ťažké testovať počas bež-
ného ambulantného vyšetrenia [15]. 

Všeobecným problémom klinického vy-
šetrenia postoja a chôdze je malý pries-
tor ambulancie alebo vyšetrovne. Ak 
sa obmedzíme na „štandardné vyšet-
renie“ s R ombergovým testom, mnohé 
kľúčové aspekty PI môžu ostať neodha-
lené. Preto je vhodné zaradiť do reper-
toáru klinického vyšetrenia parkinsonika 
aj štandardizované vyšetrenie napr. po-
mocou „Get-Up and Go“ testu na čas 
(viď ďalej) na chodbe pred ambulanciou. 
Dnes je k dispozícii mnoho štandardizova-
ných klinických manévrov a testov, ktoré 
majú rôznu diagnostickú „silu“ v detek-
cii PI a rizika pádov pri PCH. Tu predsta-
vujeme tie z nich, ktoré sa nám najviac 
osvedčili z hľadiska spoľahlivosti a časovej 
nenáročnosti.

Pull test (retropulzný test). Spočíva 
v  náhlom prudšom potiahnutí pacienta 

zozadu stojacim vyšetrujúcim za obe ple-
cia. Kvantifikuje sa schopnosť adaptácie 
na takéto narušenie rovnováhy korigujú-
cim pohybom trupu, resp. počtom krokov 
vzad. Je implementovaný aj v najnovšej 
revidovanej verzii hodnotiacej škály pre 
PCH – the Movement Disorders Society 
Unified Parkinson’s Disease rating scale 
(položka 3.12) [28]. 

„Push and Release” (P&R) test. Tento 
test hodnotí posturálnu odpoveď na 
náhle uvoľnenie rúk vyšetrujúceho, opre-
tých o chrbát vyšetrovaného, ktorý na ne 
tlačí [29]. 

„Get-up and Go” test na čas (voľný 
preklad: „postav sa a  choď“ test). Test 
je vhodný pre rutinné hodnotenie via-
cerých aspektov mobility, ale umožňuje 
aj longitudinálne sledovanie [15]. Spo-
číva v stopovaní a observácii výkonu pa-
cienta. Ten v prvej pozícii sedí pohodlne 
na stoličke, na slovo štart (po predchádza-
júcom vysvetlení a možnosti odskúšania) 
sa postaví, prejde dopredu pohodlnou, 
resp. preferovanou rýchlosťou k značke 
na dlážke, ktorá je vzdialená 5 metrov, 
otočí sa a vráti sa späť k stoličke, na ktorú 
si sadne. Toto je moment, kedy vyšetru
júci vypne stopky. Ako je zrejmé, možno 
posúdiť vzpriamovaciu synergiu, chôdzu, 
prípadne objavenie sa freezingu, stra-
tégiu obrátky aj „pristávaciu“ reakciu. 
Na vedecké účely sa používa vzdialenosť 
3  metre [30], ale pre lepšiu inšpekciu pa-
cientovej lokomócie sa nám osvedčila väč-
šia vzdialenosť.

„Mini-BESTest“. Tento test je skrátenou 
verziou BESTestu (Balance Evaluation Sys-
tems Test), ktorý vyvinula skupina okolo 
Fay B. Horak. Mini-BESTest je 14-polož-

Tab. 1. Niektoré kompenzačné stratégie, ktoré používajú parkinsonici, aby znížili riziko pádov. Upravené podľa [14].

Stratégia Prospech Nevýhoda
Stuhnutie menšie kmitanie okolo ťažiska v postoji horšia flexibilita za dynamických 

podmienok

Adaptácia postúry
• zaujatie predklonenej postúry zníži riziko pádov dozadu môže spôsobiť zvýšenú strnulosť 

a festinácie

• postoj na širšej opornej báze zlepší stabilitu v medio-laterálnom smere zvyšuje energetické nároky pri chôdzi

Adaptácie chôdze
• znížená rýchlosť pády s „nižšou“ energiou žiadna

• využitie vonkajších senzorických opor-
ných podnetov

zníženie freezingu a akinézy strata automaticity

• stratégia „najprv postoj“ menej pádov inflexibilita za komplexných podmienok 
v bežnom živote
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kový test zameraný na dynamickú rov-
nováhu, najmä anticipačné presuny, po-
sturálne odpovede, senzorickú orientáciu 
a dynamiku chôdze [31]. Každá položka 
sa skóruje od 0 do 2, skóre 0 indikuje, že 
pacient nedokáže úlohu vykonať, skóre 2 
sa priradí normálnemu výkonu.

„Test desiatich krokov“ – (Bloemov 
test). Poslúži najmä v diferenciálnej dia-
gnostike PCH. Úlohou pacienta je prejsť 
ľubovoľnou rýchlosťou desať krokov sys-
témom päta-špička (tandemová chôdza) 
s  otvorenými očami po čiare vyznače-
nej na podlahe. Väčšina (92 %) pacien-
tov s PCH , aj napriek pokročilému štá-
diu ochorenia, prejde bezchybne bez 
úkroku (lateropulzie) desať krokov. Avšak 
len menšina (18 %) pacientov s atypic-
kým parkinsonizmom podá bezchybný 
výkon  [32]. Charakteristickou črtou 
týchto syndrómov je porucha medio-la-
terálnej stability, ktorá sa pri tandemovej 
chôdzi prejavuje lateropulziami až pádmi 
do strany.

Patofyziológia
S  pokročilosťou PCH, kedy si pacient 
viac uvedomuje svoje ťažkosti s  rovno-
váhou, podvedome sa vyvíjajú kompen-
začné stratégie, ktoré pomáhajú znížiť 
frekvenciu pádov, ale majú aj negatívne 
konzekvencie (tab. 1). Keďže obraz po-
sturálnych anomálií a rizikových faktorov 
pádov pri PCH je mnoho, patofyziológia 
PI je veľmi komplexná (tab. 2). V nasledu-
júcom texte bližšie charakterizujeme naj
dôležitejšie patofyziologické aspekty PI.

Statická posturografia
Statická posturografia (stabilometria) za-
znamenáva postojovú aktivitu tela re-
gistráciou presunov centra oporných 
síl (COS, ktoré závisí od polohy ťažiska 
tela) vyvinutých na podložku. V  začia-
točnom štádiu PCH sa posturálna akti-
vita podstatne nelíši od vekovo primera-
ného súboru seniorov [33]. V pokročilých 
štádiách PCH posturálna aktivita signifi-
kantne narastá, čo je príznakom desta-
bilizácie postoja. Všeobecne nie je tento 
jav priamo závislý na tom, či sú pacienti 
v  stave „ON“, alebo „OFF“. S  progre-
siou PCH sa mení aj stratégia posturál-
nej stabilizácie (obr. 2). Kým u zdravých 
osôb a  u  pacientov v  skorom štádiu 
PCH, pri pokojnom státí s očami otvore-
nými alebo zatvorenými a nohami vedľa 
seba, prevažuje antero-posteriórna  (AP) 

 aktivita nad medio-laterálnou (ML), u pa-
cientov v  pokročilom štádiu (väčšinou 
s anamnézou pádov) prevažuje ML akti-
vita (až 3-násobne viac) [33]. Pri postoji 
s nohami vedľa seba sú ML náklony ria-
dené v bedrových kĺboch činnosťou ab-
duktorov a  adduktorov. AP aktivita je 
však od ML aktivity nezávislá a je riadená 
v  členkoch (aktivitou flexorov a  exten-
zorov nohy). V  zmysle zvýšeného rizika 
pádov je nárast aktivity v ML smere dôle-
žitejším nálezom ako v AP. V AP smere 
máme možnosť použiť najmenej tri stra-
tégie, aby sme sa vyhli pádom: členkovú 
(korekcie v členkových kĺboch), bedrovú 
(pohyby v bedrách) a krokovú (úkrok, vy-
kročenie) [34]. Zmenu stratégie posturál-
nej stabilizácie u pacientov v  pokročilej 
PCH v prospech ML aktivity, možno inter-

pretovať viacerými spôsobmi. Keďže je ria
denie ML posturálnej aktivity spriahnuté 
s pohybmi v bedrových kĺboch, progre-
sia PCH viac postihuje posturálne riade-
nie v bedrových, ako členkových kĺboch. 
Podobne môže ísť o tendenciu k relatívne 
stereotypnému preferovaniu bedrovej 
stratégie, čo dokázali viaceré práce [35]. 
Nemožno vylúčiť ani fenomén rozpojenia 
(decoupling) medzi riadením posturálnej 
orientácie trupu a dolných končatín, čo 
súvisí s poruchou axiálnych synergií [36].

Senzori-motorická integrácia 
a automatické posturálne 
odpovede
Viacerí experimentátori s  posturálnou 
senzorickou manipuláciou alebo s  po-
sturálnym narúšaním (dynamická postu-

Obr. 2. Originálne krivky posturálnej aktivity v medio-laterálnom (ML)  
a antero-posteriórnom (AP) smere.
RMS – stredná kvadratická odchýlka statokineziogramu (Root Mean Square).
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Tab. 2. Významné faktory v patofyziológii posturálnej instability a pádov u pacientov s Parkinsonovou chorobou.

Vnútorné faktory
Špecifické pre Parkinsonovu chorobu
zvýšená posturálna aktivita až cez limit stability • dyskinézy

• zakopnutie kvôli šúchavej chôdzi
• znížená svalová sila

stuhnutosť • svalová rigidita
• vnútorné zmeny v kostrovom svalstve
• aktívna ko-kontrakcia (vplyv strachu z pádov)

abnormálna senzorická percepcia • porucha zrakovej spätnej väzby pre poruchy okulomotoriky
• nesprávne centrálne spracovanie zrakovej informácie
• znížená senzitivita extenzorových receptorov záťaže
• porucha centrálneho spracovania kinestetickej spätnej väzby

porucha automatických posturálnych korekcií • abnormálne nadmerné destabilizujúce odpovede (krátko- a stredne-latenčné)
• oslabené a oneskorené stabilizujúce odpovede (dlho-latenčné)
• porucha ladenia posturálnych reflexov (posturálna inflexibilita)

poruchy v mechanizme korekčného úkroku • spomalenie/akinéza
• neadekvátne malé kroky

porucha protektívnych pohybov horných končatín • nesprávne smerovanie
• neadekvátne malá amplitúda
• absencia (napr. ruky sú vo vreckách, pretože sa pacient hanbí za tremor)

porucha vôľových posturálnych korekcií • štartovacie problémy (akinéza)
• spomalenie (bradykinéza)
• freezing
• porucha anticipačných posturálnych odpovedí

porucha chôdze • znížená výška kroku (zvyšuje riziko zakopnutia)
• freezing chôdze

kognitívne poruchy • demencia
• psychóza/halucinácie vyvolané antiparkinsonikami

ortostatická hypotenzia/synkopa • vlastná ochoreniu (zriedkavá)
• vyvolaná liečbou

Súvisiace s komorbiditou • polyfarmácia (užívanie viac ako troch liekov), najmä lieky na kardiovaskulárny 
systém a benzodiazepíny
• ochorenia váhonosných kĺbov
• vestibulárna dysfunkcia
• polyneuropatia
• denné pitie alkoholu
• afektívne poruchy (depresia, úzkosť)

Vlastné procesom starnutia (1–2% úbytok 
z funkcie za 1 rok, 10–15% na dekádu)

• vyšší vek
• zhoršený zrak
• neschopnosť zodvihnúť sa zo stoličky (slabosť proximálneho svalstva dolných 
končatín a trupu)
• osteoporóza
• znížená ohybnosť
• zhoršená rovnováha a koordinácia

Iné • anamnéza predošlých pádov
• strach z pádov

Vonkajšie (environmentálne) faktory
• prekážky a nedostatočná úprava rizikových priestorov (neupevnené koberce, kúpeľňa, kuchyňa, schodisko, obývacia izba)
• prechody na WC a do kúpeľne, najmä v noci
• nedostatočné osvetlenie
• nevhodná obuv (domáce papuče, vysoké úzke podpätky...)
• nesprávne používanie zdravotníckej pomôcky (barle, palice, invalidné vozíky, „chodúľky“...)
• poveternostné podmienky (ľad, dážď, nerovný terén, ...)
• prvý týždeň v novom prostredí

proLékaře.cz | 28.11.2025



Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(2): 141– 153

Posturálna instabilita, poruchy chôdze a pády pri Parkinsonovej chorobe

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(2): 141– 153 147

aj v  čase mimo epizódy. To znamená, 
že u  týchto pacientov sú neustále prí-
tomné subtílne poruchy rytmickosti 
chôdze  [47,48]. Preto sa predpokladá, 
že by v patogenéze freezingu mohli zo-
hrávať úlohu lézie štruktúr, ktoré majú 
úlohu jedného alebo viacerých generáto-
rov centrálneho vzorca chôdze [48]. In-
špirujúcou je kazuistika pacienta s výraz-
ným freezingom. Autopsiou sa u  neho 
potvrdili obojstranné infarkty v  oblasti 
horného mozgového kmeňa, ktorá sa 
dáva do súvislosti s lokomotorickou funk-
ciou, nucleus pedunculopontinus [49]. 
Autori predpokladajú, že práve táto ob-
lasť je priamo zodpovedná za freezing. 
Anatomická porucha bude pravdepo-
dobne komplexnejšia, keďže freezing sa 
manifestuje často v  situáciách s  emoč-
ným, vôľovým alebo kognitívnym kon-
textom, čo predpokladá zapojenie kôro-
vých štruktúr mozgu. Zo štúdií, ktoré 
použili PET a MR zobrazovacie techniky, 
sa dá usudzovať, že korelátom freezingu 
je neuronálna dysfunkcia na dvoch hlav-
ných úrovniach:
1.	 v pravostranných parietálnych laterál-

nych premotorických okruhoch, tieto 
za fyziologických podmienok priraďujú 
senzorické informácie do procesov ria-
denia chôdze a

2.	 vo fronto-striatálnych okruhoch, ktoré 
zapracúvajú kognitívny kontext, po-
dieľajú sa na zacielení pozornosti.

Záujemcov o komplexný pohľad na fe-
nomén freezingu odkazujeme na re-
centnú publikáciu [48].

Liečba posturálnej instability
Keďže mnohé aspekty PI sú spôsobené 
non-dopaminergnými léziami, liečba PI 
nie je jednoduchá a  právom sa pova-
žuje za „crux medicorum“. Taktiež je 
potrebné si uvedomiť, že prejavy PI sa 
zhoršujú s  progresiou ochorenia, ktorá 
so sebou nesie zmeny takmer všetkých 
domén fyzického a  psychického bytia 
(kognitívne poruchy, afektívne poruchy, 
únava, vegetatívna dysfunkcia, musku-
loskeletálna involúcia a deformity, zhor-
šená kardiovaskulárna výkonnosť atď.). 
To znamená, že sú výrazne obmedzené 
funkčné rezervné a substitučné mecha-
nizmy, ktoré by defektné posturálne 
funkcie mohli preklenúť. Avšak jedno-
značne nie je namieste nihilistický postoj 
k terapii PI.

Vôľové posturálne korekcie
Vôľové alebo centrálne spúšťané po-
sturálne korekcie tvoria taktiež dôležitú 
obrannú líniu proti narušeniu rovnováhy 
vonkajšími silami. Porucha recipročného 
programovania a nedostatočná koordiná-
cia pohybu, vzhľadom na akinézu a bra-
dykinézu, sú príčinou oneskorených, ne-
adekvátnych, alebo dokonca chýbajúcich 
vôľových posturálnych odpovedí. Taktiež 
nadmerné stuhnutie pre rigiditu a ko-kon-
trakciu (pre strach z pádov) môže spôso-
bovať biomechanické oneskorenie týchto 
reakcií [2]. Na rozdiel od automatických re-
akcií, ktoré sú neekonomicky zvýšené (viď 
vyššie), vôľové posturálne reakcie sú hypo-
metrické [26]. Okrem nedostatočnej kom-
penzácie výkyvov ťažiska sa môže tento 
deficit podieľať aj na vzniku freezingu.

Mechanizmus korekčného úkroku 
a protektívne pohyby horných 
končatín
V prípade významného ohrozenia rovno-
váhy sú k dispozícii dve kľúčové stratégie, 
ktoré dokážu zabrániť pádu, alebo zmier-
niť jeho následky: vystretie horných kon-
čatín a  ukročenie. Pacienti s PCH  majú 
problémy s  iniciáciou kompenzačného 
úkroku. Predpokladá sa, že zodpoved-
ným mechanizmom je porucha anticipač-
ných posturálnych nastavení (na uvoľne-
nie jednej dolnej končatiny pred krokom 
je potrebné preniesť váhu tela na druhú 
stranu). Nielen z hľadiska patofyziológie, 
ale aj terapie je podstatný nález, že po-
ruchu možno preklenúť vonkajším pod-
netom. Napríklad ak je krok spúšťaný 
dotykovým, zrakovým alebo akustickým 
signálom, je oveľa rýchlejší a dlhší [44,45].

Funkciou automatických protektívnych 
pohybov horných končatín je jednak vyba-
lansovanie a vyhnutie sa pádu (ako u po-
vrazolezca), ale aj zmiernenie pádu dopad-
nutím na horné končatiny (chráni sa hlava, 
najmä tvár). Pacienti s PCH  majú poru-
chu týchto automatických pohybov, ktoré 
nastupujú síce rýchlejšie ako u  zdravých 
osôb, ale ich amplitúda, ako aj distribúcia 
na tele je relatívne stereotypná a nezávislá 
od kontextu [46]. Táto porucha môže byť 
príčinou nižšej frekvencie fraktúr horných 
končatín u pacientov s PCH, bohužiaľ na 
úkor zlomenín bedrovej kosti (viď vyššie).

Freezing chôdze
Pacienti s  freezingom majú zvýšenú va-
riabilitu chôdze (kroky sú rôzne dlhé) 

rografia) publikovali, že vzorec (syner-
gie) a  časovanie (latencie) posturálnych 
odpovedí nie sú u parkinsonikov postih-
nuté. Pacienti s PCH teda nemajú pod-
statný problém s  časovaním posturál-
nych odpovedí, bez ohľadu na štádium 
ochorenia alebo testovanú zmyslovú 
modalitu. Avšak posturálne odpovede 
(amplitúdy) pri manipulácii zrakového 
systému  [37,38], vestibulárneho sys-
tému  [39], ako aj krčnej alebo lýtkovej 
propriocepcie [40,41] nie sú oslabené, čo 
by sa dalo predpokladať z typickej parkin-
sonskej hypokinézy. Naopak, sú zvýšené, 
a  to najmä v pokročilých štádiách PCH, 
čo indikuje progresívnu poruchu kvanti-
tatívneho „váženia“ posturálnych reakcií 
s progresiou PCH. 

Dynamická posturografia pracuje 
na princípe náhlych posunov podložky 
v zmysle translácie (podtrhnutie dopredu 
a dozadu) alebo rotácie okolo členkových 
kĺbov (dorziflexia a plantárna flexia). Aj 
experimenty s  dynamickou posturogra-
fiou dokázali, že niektoré automatické 
reakcie, ktoré sa podieľajú na udržiavaní 
rovnováhy sú porušené pri PCH. Výlu-
čne u pacientov s pokročilou a dlhotrvajú-
cou chorobou sú amplitúdy „destabilizu-
júcich” stredne-latenčných posturálnych 
odpovedí zvýšené, zatiaľ čo amplitúdy 
dlho-latenčných „stabilizujúcich” odpo-
vedí sú znížené [2,26]. U parkinsonikov 
v pokročilých štádiách sú tieto posturálne 
odpovede ešte aj neflexibilné, pretože bez 
ohľadu na kontext, potreby a podmienky 
narušenia rovnováhy, odpovede týchto 
pacientov majú fixovaný amplitúdový roz-
sah [14,26]. Čiže s progresiou PCH do-
chádza k poruche váženia posturálnych 
reakcií pri rýchlej zmene senzorických 
podmienok bez ohľadu na to, či je testo-
vané (manipulované) aferentné rameno 
propriocepčne-, vestibulo-, alebo vizuo- 
-posturálneho okruhu. Braak et al [42] 
imunohistochemickým farbením α-synuk-
leínu zistili významné postihnutie niekto-
rých kmeňových jadier, najmä locus coe-
ruleus. Toto jadro (resp. komplex jadier) 
sa vyznačuje bohatými aferentnými spoje-
niami s krčnou miechou a recipročne tiež 
projikuje k cervikálnym inter- a motoneu
rónom [43]. Je aj kľúčovou štruktúrou 
v  centrálnom noradrenalínovom neuro-
mediátorovom systéme a  práve ona by 
mohla byť zodpovedná za poruchy váže-
nia (gain-setting) automatických reakcií 
v pokročilej PCH.
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nosť, že niektoré skupiny liekov (najmä 
sedatíva a  neuroleptiká) alebo polyfar-
mácia majú dokázateľne negatívny efekt 
a je vhodné sa im v liečbe pacientov s PCH 
vystríhať.

Stereotaktická neurochirurgia
Hlboká mozgová stimulácia (Deep Brain 
Stimulation, DBS) dokáže u vybraných pa-
cientov v  pokročilom štádiu PCH efek-
tívne redukovať dyskinézy, zlepšiť moto-
rické príznaky na končatinách a celkovú 
kvalitu života [59]. Avšak neodporúča sa 
realizovať DBS ncl. subthalamicus (STN) 
ani globus pallidus internus (GPi) u paci-
entov s výraznou PI a poruchami chôdze 
vrátane freezingu, ktoré sú rezistentné na 
dopaminergnú liečbu. Jedná sa prakticky 
o exklúzne kritérium pre DBS u pacientov 
s PCH v týchto anatomických cieľoch [60]. 
Sľubnou sa zdá byť možnosť ovplyvnenia 
axiálnych príznakov pomocou stimulácie 
ncl. pedunculopontinus (PPN). Táto súčasť 
lokomotorického regiónu mezencefalic-
kej retikulárnej formácie je spomínaná 
vyššie v súvislosti s pravdepodobnou úlo-
hou v patogenéze freezingu. Stimulácia 
PPN zlepšuje hlavne levodopa-rezistentnú 
poruchu postoja a chôdze [61]. Aj keď je 
dodnes implantovaných už niekoľko sto-
vák pacientov, na stanovisko k dlhodo-
bému efektu DBS PPN (prípadne „duál-
nej“ bilaterálnej stimulácie PPN + STN) je 
potrebné ešte počkať.

Fyzioterapia
Fyzioterapia (FT) má kľúčový význam 
v liečbe PI a prevencii pádov u PCH [50,62]. 
Najefektívnejším prístupom v ovplyvnení 
porúch rovnováhy, mobility a rizika pádov 
je každodenné cvičenie, ktoré pozostáva 

látkou testovanou v prospektívnej, dvo-
jito-zaslepenej, placebom a aktívnou lát-
kou kontrolovanej štúdii kvôli efektu na 
freezing chôdze. Tento bol hodnotený 
dotazníkom na podskupine 454 pacien-
tov zo štúdie LARGO [53], ktorí užívali 
buď rasagilín, alebo entakapon (inhibí-
tor COMT). Po 10 týždňoch došlo u rasa
gilínu k  zlepšeniu freezingu, podobne 
ako u entakaponu. Obe látky však uká-
zali vysoko signifikantné zlepšenie free-
zingu v porovnaní s placebom [54]. Zau-
jímavá je kazuistika 84-ročného muža so 
4-ročnou anamnézou freezingu (v rámci 
diagnózy primárneho progresívneho 
freezingu). Nasadenie rasagilínu viedlo 
k  rýchlemu, dramatickému a  trvalému 
zlepšeniu frekvencie a trvania epizód free- 
zingu. Pri liečbe rasagilínom bolo navyše 
dokumentované zlepšenie perfúzie fron-
tálnych lalokov na SPECT vyšetrení, čo 
môže jednak osvetľovať patofyziológiu 
freezingu, ako aj mechanizmus pôsobe-
nia rasagilínu na freezing [55]. Metylfeni-
dát, tradične podávaný na liečbu poruchy 
pozornosti sprevádzanej hyperaktivitou 
(ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Dis- 
order), môže znížiť riziko pádov u senio
rov v  komunite, pravdepodobne zvýše-
ním dostupnosti striatálneho dopamínu, 
alebo zlepšením pozornosti  [56]. Na
priek tomu, že v nekontrolovanej štúdii 
bol metylfenidát (3 mg/kg/deň) efektívny 
na vzorke 17 pacientov v pokročilom štá-
diu PCH v  zlepšení viacerých paramet-
rov motoriky vrátane špecifických testov 
chôdze  [57], v  randomizovanej, place-
bom kontrolovanej štúdii sa tento výsle-
dok nepotvrdil [58].

V kontexte farmakoterapie PI a preven-
cie pádov je potrebné pamätať na skutoč-

Farmakoterapia
Prvým krokom by malo byť určenie do-
paminergnej responzivity problematic-
kých aspektov. V prípade symptómov via-
zaných na OFF stav, je potrebné citlivo 
zvýšiť dávku dopaminergnej liečby (le-
vodopy alebo agonistov dopamínových 
receptorov – DA agonistov). Takýmto 
symptómom môže byť častejší variant 
freezingu, ktorý je viazaný na OFF stav, 
alebo hypokinéza chôdze pri ťažkej glo-
bálnej rigidite a bradykinéze. Väčšina po-
sturálnych abnormít bohužiaľ na dopa-
minergnú liečbu nezaberá, resp. ich táto 
liečba zhoršuje [2]. V prípade zhoršenia 
stavu kvôli dopaminergnej stimulácii (zvý-
šenie rizika pádov pre dyskinézy, prehĺbe-
nie ortostatických ťažkostí, halucinácie, 
nebezpečne zvýšená mobilita pri demen-
cii), je potrebné takúto liečbu citlivo redu-
kovať. L-threo-DOPS (droxidopa) je synte-
tický prekurzor noradrenalínu, u ktorého 
bolo v menších štúdiách dokázané zlep-
šenie freezingu, rôznych aspektov chôdze 
a  automatických posturálnych reakcií. 
Avšak v zaslepenej, placebom kontrolova-
nej štúdii, sa tento efekt nepotvrdil [15]. 
Ani posledné európske guidelines použi-
tie tejto látky u parkinsonikov neodpo-
rúčajú [50]. Novšie práce naznačujú tak-
tiež možnosti inhibítorov cholínesterázy 
(napr. galantamínu) v  liečbe posturálnej 
instability u parkinsonikov s kognitívnou 
dysfunkciou [51], čo sa odôvodňuje hy-
potézou, že mnohé axiálne problémy re-
zultujú z nerovnováhy medzi centrálnym 
dopamínergným a  cholinergným systé-
mom [52]. Konzistentnejšie dôkazy sú 
k dispozícii s dvomi látkami, rasagilínom 
a metylfenidátom. Rasagilín je inhibítor 
monoaminooxidázy B. Je dodnes jedinou 

Tab. 3. Navádzajúce (cueing) podnety, ktoré sa využívajú vo fyzioterapii freezingu chôdze. Upravené podľa [3].

Rytmicky sa opaku­
júce navádzajúce 
podnety

sluchové pacient sa pohybuje v rytme hudby, ktorú počúva cez walkman

pacient sa pohybuje v rytme kmitov metronómu

pacient, alebo niekto iný udáva rytmus alebo nahlas počíta

zrakové pacient nasleduje inú osobu

pacient kráča cez horizontálny pás, ktorý si vyznačuje pomocou laserového ukazovateľa

pacient kráča s obrátenou vychádzkovou palicou a musí prekročiť jej rúčku

dotykové pacient sa udiera dlaňami do bokov alebo stehien v rytme chôdze

Štartovacie 
podnety

sluchové iniciácia pohybu, napr. v momente napočítania do čísla tri

zrakové iniciácia pohybu, napr. prekročením cez nohu niekoho iného, alebo cez predmet na pod-
lahe alebo cez obrátenú palicu

kognitívne iniciácia pohybu (a pokračovanie v chôdzi) napr. zameraním sa na bod, ku ktorému chce 
pacient ísť, a nie na prechod cez veraje dverí
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Záver
Posturálna instabilita, poruchy chôdze 
a  pády patria medzi najviac negatívne 
faktory, ktoré znižujú celkovú kvalitu ži-
vota pacientov s PCH . Patofyziológia 
týchto symptómov je komplexná a reflek-
tuje komplexnosť súčasnej patofyziologic-
kej koncepcie idiopatickej PCH. Napriek 
tomu má skúsený klinik pri citlivom vyšet-
rení, komunikácii s pacientom a jeho prí-
buznými a poznaní variability klinického 
obrazu tohto ochorenia viaceré nástroje, 
ktorými možno pozitívne zasiahnuť. Sú 
nimi najmä úprava antiparkinsonskej me-
dikácie a vysadenie alebo zníženie dávky 
rizikovej komedikácie (napr. psychofar-
maká, antihypertenzíva), pozitívna moti-
vácia pacienta a  jeho okolia a najmä na 
mieru „ušitá“ fyzioterapia naprieč celým 
priebehom PCH.
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každý pohyb, čo umožňuje vyhnúť sa 
realizácii viacerých činností naraz (multi-
ple tasking) počas komplexných činností 
v  dennom živote. Okrem toho takýto 
pohyb alebo činnosť možno správne na-
cvičiť a zafixovať v motorickej pamäti. 

Navádzajúce (cueing) stratégie
Akinéza a freezing sú výsledkom deficitu, 
tzv. vnútorného riadenia pohybu. Pod-
statou je porucha realizácie adekvátnych 
motorických odpovedí z vnútorného po-
pudu u pacientov s PCH. Navádzajúcimi 
prvkami (cues) sú podnety z vonkajšieho 
prostredia alebo zriedkavejšie aj podnety 
generované pacientom, ktoré zvyšujú po-
zornosť pacienta a facilitujú automatické 
pohyby. Predpokladá sa, že tieto podnety 
umožňujú riadenie pohybu priamo moz-
govou kôrou, s minimálnou alebo žiad-
nou participáciou bazálnych ganglií [66]. 
Najčastejšie využívané navádzajúce pod-
nety podáva tab. 3.

Zdravotnícke pomôcky
S  progresiou PCH postupne vzniká po-
treba využívania špeciálnych zdravotníc-
kych pomôcok (tab. 4). Je potrebné si ale 
uvedomiť, že ak sa používajú nesprávnym 
spôsobom, môžu byť rizikovým faktorom 
pre komplikáciu PCH, najčastejšie mecha-
nizmom pádu. Úlohou rehabilitačného le-
kára a  fyzioterapeuta (spolu s ergotera-
peutom) je okrem iného aj výber vhodnej 
zdravotníckej pomôcky a  zabezpečenie 
správneho tréningu v  jej používaní. Pa-
cient by mal byť navyše informovaný, kde 
a akým spôsobom možno pomôcku v prí-
pade jej poruchy opraviť. V prípade po-
treby by mal byť pacient taktiež odoslaný 
za ergoterapeutom, ktorý dokáže poradiť 
pri potrebných úpravách domácnosti [3].

z pestrej zostavy cvikov. Keďže PCH pred-
stavuje syndróm s rozsiahlou fenotypovou 
variáciou, FT musí byť „ušitá na mieru“ 
pre konkrétneho pacienta, so zreteľom 
na prevahu symptómov a štádium ocho-
renia [63].

V začiatočnom štádiu PCH je dôležité 
stimulovať pacientovu mobilitu aj podpo-
rou činností a športových aktivít, ktoré vy-
konával pred diagnostikovaním ochorenia 
(ako plávanie, loptové športy, bicyklova-
nie, kondičný beh alebo jogging – pomalý 
beh kombinovaný s chôdzou). Pravidelné 
pestovanie takýchto činností podpo-
ruje udržanie krokového vzorca, rovno-
váhy, koordinácie a  rýchlosti pohybov. 
V strednom štádiu je výhodné, ak sa pa-
cient zúčastňuje na FT v skupinách alebo 
individuálne so zameraním na problémy, 
ktoré sa týkajú chôdze, udržiavania rov-
nováhy, správneho postoja a  presunov, 
akým je napríklad otáčanie sa na posteli. 
Aj v neskorých štádiách PCH je dokázaný 
efekt FT, ktorá má byť častejšie realizo-
vaná v domácom prostredí pacienta ako 
v  priestoroch kliniky. Zameraním FT sú 
problémy spojené s denným fungovaním, 
ako napr. chôdza, freezing a  presuny 
v  ich vlastnom kontextuálnom prostredí. 
Takýto prístup dokázateľne zlepšuje ne-
závislosť pacienta v bežných denných čin-
nostiach a pomáha významne oddialiť po-
trebu inštitucionalizácie pacienta [64].

Kognitívne pohybové stratégie
Využívajú sa na zlepšenie presunov (trans-
ferov). Princípom je to, že komplexné 
(automatické) činnosti sa rozdelia do se-
parátnych úkonov, ktoré pozostávajú 
z relatívne jednoduchých komponentov, 
a tie sa vykonávajú postupne [65]. Takýto 
prístup núti pacienta vedome myslieť na 

Tab. 4. Najčastejšie používané zdravotnícke pomôcky pri Parkinsonovej chorobe.

Problematická oblasť Zdravotnícka pomôcka alebo úprava
rovnováha pomôcka chôdze (napr. chodúľka – tzv. rolátor)

presuny a zmeny polohy zvýšená toaleta

vysúvacia stolička

pomôcky, ktoré uľahčujú vchádzanie a vychádzanie do a z postele (napr. vyššia posteľ, výťah, zosuvná 
plošina, rukoväte po stranách postele)

mobilita pomôcka chôdze (napr. chodúľka, palica, barla)

iné pomôcky, ktoré zlepšia mobilitu (invalidný vozík, elektrický vozík – scoot mobile)

pády a zvýšené riziko pádov pomôcka chôdze (napr. chodúľka, palica, barla)

chrániče (vypchávky) nad bedrovými kĺbmi

topánky so širokou podrážkou, niekedy aj s mierne zvýšenou pätou
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