MINIMONOGRAFIE

Posturalna instabilita, poruchy chédze
a pady pri Parkinsonovej chorobe

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

Suhrn

Posturalna instabilita (PI) je kardindlnym priznakom Parkinsonovej choroby (PCH) a stupa na
vyzname s progresiou ochorenia. Najvaznejsim nasledkom PI su rekurentné pady, ktoré ex-
trémne zhorsuju kvalitu Zivota pacientov a svojimi komplikaciami zatazuju zdravotnicky sys-
tém. Vacsina padov u pacientov s PCH vznikd v domdacom prostredi a v stave dobrej pohyb-
livosti. Na detekciu zacinajucej a monitoring signifikantnej Pl je potrebna cielend anamnéza
a Specifické klinické neurologické vysetrenie. Farmakoterapia ma len obmedzeny Gcinok,
slubné sa ukazuju najma preparaty pésobiace na noradrenergny a cholinergny neurotransmi-
terovy systém. V liecbe Pl a prevencii padov u PCH mé najdoleZitejSie postavenie kontinudlna
a ,na mieru usitd” 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 Pl 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 Pl
and fall prevention in PD.
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POSTURALNA INSTABILITA, PORUCHY CHODZE A PADY PRI PARKINSONOVEJ CHOROBE

Uvod

Posturdlna instabilita (PI) je kardinal-
nym priznakom v diagnostike parkinson-
ského syndromu a Parkinsonovej choroby
(PCH) [1]. UZ v prvej monografii ,,0 trasla-
vej obrne” James Parkinson zdorazroval,
Ze pacient musi byt nadmerne opatrny,
ak sa chce vyhnut padom (,,...the utmost
care is necessary to prevent falls...”) [2].
Termin Pl zahfria z klinického hladiska
nielen poruchu udrziavania postoja, ale aj
problémy s chédzou a nasledné pady, tiez
poruchy otacania sa (v [ahu, v sede, v stoji
a pri ch6dzi), ako aj poruchu zmeny jed-
notlivych pozicii (z lahu do sedu, zo sedu
do stoja, a naopak) [3]. NajvaznejSim na-
sledkom PI je pad, resp. rekurentné (opa-
kované) pady. Vyskyt padov je u pacien-
tov s PCH najvyssi spomedzi najcastejsich
neurologickych ochoreni [4]. Z prospek-
tivnych Stadii je zname, Ze takmer 70 %
pacientov s PCH spadne aspor raz pocas
jedného roka. Viac ako 50 % parkinsoni-
kov pada za rok opakovane [5].

Pl a pady patria medzi najviac negativne
faktory, ktoré znizuju celkovu kvalitu zi-
vota pacientov s PCH [6,7]. Absolutny
pocet padov nie je u pacientov s PCH ko-
reldtom PI. Pady su najcastejsie v 3. Stadiu
podla Hoehnovej a Yahra [8], teda v Case
eSte pomerne dobre zachovanej mobility
[5,9-11]. Zavaznost Pl a padov vystizne
charakterizuje model ,bludného kruhu”
(obr. 1) [10]. Spusta¢om suU mierne po-
ruchy chédze a pady. U pacientov s PCH
vedu pady az v 35 % k zlomenine. Strach
z dalsich padov méze byt pricinou straty
sebaddvery, ¢o mdze viest k obmedze-
niu mobility. Dochddza k eliminacii akti-
vit mimo domacnost, nasleduje redukcia
presunov aj v rdamci domdacnosti a ne-
Uprosne sa vyvinie imobilizacny syndrém,
ktory prehlbuje osteoporézu, zhorsuje
svalovu slabost, kardiovaskularnu kon-
diciu, komorbiditu (ktoré spatne dalej
zhorsuju posturdlnu stabilitu) a socialne
izoluje pacienta. Pacient sa dostane do
Stadia tzv. malignej PCH, ktoru charakte-
rizuje progresivna redukcia kvality Zivota,
vysoké ndklady na o3etrovatelskd starost-
livost, lie¢bu komplikacii padov a zvysena
mortalita [3].

Klinicky obraz

Vyrazna Pl charakterizovana jasnymi po-
ruchami chodze, rovnovahy a rekurent-
nymi padmi postihuje pacientov s PCH
az v pokrocilom stadiu ochorenia (5ta-
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Obr. 1. Bludny kruh posturdlnej instability.
Komentdr vid v texte. Upravené podla [2,10].

did podla Hoehnovej a Yahra 3-5). Re-
kurentné pady sa u PCH v priemere vy-
skytuju az po 7-10 rokoch ochorenia [2].
V¢asny vyskyt zdvaznych poruch rovno-
vahy a padov je indikatorom inej priciny
parkinsonizmu [12], v poradi:
1. progresivna supranukledrna obrna (PSP),
2. multisystémova atrofia (MSA),
3. demencia s Lewyho telieskami (DLT)
alebo vaskuldrny parkinsonizmus (VP),
4. kortikobazalna degeneracia (KBD).

Z klinického hladiska je ale potrebné
mat na zreteli, Ze existuje samostatny fe-
notyp idiopatickej PCH, najcastejsie u pa-
cientov s neskorym zaciatkom PCH (po
70. roku Zivota), kde prevladaju v klinic-
kej symptomatike akinéza a rigidita, je
spravidla rychlejsia progresia, takmer isty
vyvin kognitivnej dysfunkcie (az demen-
cie) a tazkosti s posturalnou instabilitou
(tzv. Postural Instability-Gait Disorder —
PIGD - subtype) [13].

Postoj

Na zaciatku motorickej manifestacie
PCH maju pacienti vo vzpriamenom po-
stoji tendenciu k miernemu presunu ta-
Ziska dozadu (ktory nie je pre klinika
markantny), ¢o sa s progresiou ochore-

nia systematicky meni. Postupne sa mi-
movolne tazisko tela presiva dopredu
a dava typicky obraz zhrbeného parkin-
sonského postoja s flexiou krku, trupu,
v laktovych klboch a kolenach [14]. Je
zaujimavé, ze ak su tito pacienti poZia-
dani, aby zatvorili o¢i, mozno pozoro-
vat mierny presun vahy tela spat dozadu.
Mozno predpokladat, Ze aktivne vyuzi-
vaju zrakovu spatnd vazbu na udrziava-
nie postoja (v predklone), podobne ako
zapasnici sumo, ktory zarucuje preven-
ciu proti padom dozadu [15]. Extrémny
predklon hlavy (anterocollis), v porov-
nani s ostatnymi castami tela, upozoriuje
na moznost alternativnej diagnézy MSA.
Retroflexia krku (retrocollis) sa v porov-
nani s PCH zasa Castejsie vyskytuje u pa-
cientov s PSP. Laterdlna deviacia trupu
so skoliézou je typicka pre pokrocilé sta-
did PCH, ale tazkd perzistujuca laterof-
lexia (tieZz nazyvana Pisa syndrom alebo
pleurothotonus), zvyc¢ajne poukazuju na
dystoniu pri uzivani neuroleptik, pritom-
nost MSA alebo postencefaliticky parkin-
sonizmus. Ako kamptokormia (z gréc¢-
tiny ,kamptos” = zhrbeny, zohnuty
a ,kormos” = trup) sa oznacuje vyrazna
anteflexia hrudno-driekovej chrbtice
(30 a viac stupriov). M6ze sa vyskytovat
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samostatne ako idiopatickd, ale castej-
Sie je asociovana s inymi pricinami, ako
napr. uzivanim liekov (napr. valproatu,
neuroleptik), fokalnou myozitidou para-
spindlneho svalstva, dysténiou a u viac
ako 60 % pripadov prave s PCH [16]. Ty-
pické pre kamptokormiu ako taku je, ze
napriek extrémnemu predklonu trupu
(ale nie krku) v stoji, alebo pocas chodze,
tento Uplne vymizne v leZiacej polohe.
To odlisuje kamptokormiu od fixovanej
kyfoskoliozy, ktord sa takisto moze vy-
skytovat u pacientov s PCH [15].

Chédza

Spociatku su poruchy chddze spravidla dis-
krétne. Takdto chodza je charakteristicka
asymetrickou redukciou sthybov (synki-
néz) hornych koncatin a miernym pred-
klonom. S progresiou sa chddza stava po-
malSou, kroky su kratsie, Stchavé, oporna
baza sa zuzuje. Synkinézy hornych kon-
Catin obojstranne vymiznu, zmeny smeru
napr. pri otacani (obchadzani prekazok)
pacient realizuje ,,en bloc” [15]. Tento ter-
min charakterizuje strnulé, kompaktné,
vzdjomné spravanie sa segmentov tela
pri obrdtke (zmene smeru) — ako robot
alebo ¢lovek v sadrovom korzete. Za fy-
ziologickych okolnosti sa u ¢loveka po-
hybuju v smere predpokladanej zmeny
chédze najprv odi, nasleduje hlava, potom
horna cast trupu a nakoniec panva [17].
V stave dobrej hybnosti je aj v tomto 3ta-
diu chbédza casto relativne istd, najma
vdaka spomaleniu a anteflexii. Aviak pri-
tomnost vyraznych dyskinéz (vyvolanych
dopaminergnou lie¢bou) moze pacienta
velmi destabilizovat a nezriedka viest
k padu [15].

Porucha chddze u pacientov s PCH
moZe taktieZ vykazovat dva epizodické
fenomeény, ktoré su Ciastocne opozitami.
Prvym je kinesia paradoxa. |de o velmi zri-
edkavy jav, charakterizovany ako nahla,
tranzientnd, vyborna pohyblivost vratane
chédze a behu u dovtedy velmi zle mobil-
ného pacienta, ktora je spustena extrém-
nym emocnym stresom v suvislosti s ohro-
zenim samého pacienta alebo jeho blizkej
osoby, pripadne silnym pozitivnym emoc-
nym podnetom [18].

Druhym, ovela c¢astejsim fenoménom je
tzv. zamrznutie chddze — freezing (alebo
motoricky blok), pri ktorom pacient nie je
schopny zacat lokomaciu, alebo v nej po-
kracovat. Freezing velmi ohrozuje rovno-
vahu a je jednym z najcastejsich mecha-

nizmov pddov pri PCH [19]. Klinicky je
freezing definovany ako , epizodicka ne-
schopnost (trvajuca rddovo sekundy) pro-
dukcie efektivnych krokov, pri nepritom-
nosti inej priciny okrem parkinsonizmu
alebo tzv. high-level poruchy chédze. Naj-

CastejSie sa objavuje pocas otdcania a ini-

cidcie chédze, ale tieZ v situaciach spre-

vadzanych obmedzeniami v priestore,
stresom alebo rozptylenim pozornosti.

Upriamenie pozornosti a externé podnety

maézu pomdct prekonat epizodu” [20]. Pri

freezingu méa pacient subjektivny pocit,
akoby mal nohy primrznuté alebo pri-
lepené k podlozke. Nie je Specificky pre

PCH, ale vyskytuje sa aj samostatne (gait

ignition failure, pure freezing of gait syn-

drome, primary progressive freezing),
alebo ako sucast inych extrapyramido-
vych ochoreni, napr. PSP (53 % pacien-
tov), MSA (54 %), DLT (54 %), VP (50 %),

KBD (25 %) [21]. Aj ked je freezing do-

ménou pokrocilého Stadia PCH (53% vy-

skyt) [22], jedna Studia zistila freezing az

u 26 % pacientov, ktori neboli este lieceni

levodopou [23], ¢o sa ndm zda mierne

nadhodnotené. V praxi je mozné rozliso-
vat nasledovné tri podtypy freezingu:

1. akinéza chédze - pacient bez jasnej
priciny prestane kracat dopredu, alebo
nevie nastartovat chddzu,

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

3. posuchovanie sa dopredu malymi
krokmi [24].

Takéto delenie m6ze mat vyznam z hla-
diska rizika padov, pretoZe pacient, ktory
akceptuje freezing a ostane nehybne stat
az do spontdnneho Ustupu, moze byt
v mensom riziku padu ako ten, ¢o presuva
tazisko tela dopredu, kym nohy zaosta-
vaju [10]. Typickymi situaciami, v kto-
rych sa objavuje freezing, su prechody cez
Uzky priestor (dvere, Uzka ulicka, medzi
stromami), alebo tesne pred dosiahnutim
ciela (tzv. cielova hezitacia). Obmedzeny
¢as na vykrocenie (napr. na prechode pre
chodcov, vstup na eskalator) taktieZ po-
tencuje freezing. Kritickymi si aj zmeny
smeru a obratky, resp. potreba prekroce-
nia alebo obchddzania prekazky na pod-
lahe, alebo situdacie, v ktorych ma pacient
pocas chddze zmysluplne konverzo-
vat, i rieSit matematické ulohy. Na dru-
hej strane, horizontélna ciara alebo pru-
hovanie na podlahe, pochodovéd hudba

alebo dotykovy podnet mézu pomoct
prekonat freezing a nastartovat loko-
maociu. Tento jav ma spoloc¢né Crty s ki-
nesia paradoxa a vyuZiva sa aj terapeu-
ticky (vid' dalej). Vacsina epizdd freezingu
trva do 10 sekind a len malokedy dlhsie
ako 30 sekund [24]. Freezing sa Castejsie
(v 70-90 %) vyskytuje pri poklese ucinku
dopaminergnej medikécie s Ustupom po
uziti liekov — ,, OFF freezing”, ale bohuzial
moze byt pritomny aj v stave dobrej kom-
penzéacie — , ON freezing” [25].

Pady

Vacsina padov u pacientov s PCH sa deje
v interiéri, zvycajne v prostredi, ktoré
je pre pacienta dobre zndme. V ich ge-
néze prevazuju vnutorné priciny, to zna-
mena, Ze ich spdsobuje najma porucha
rovnovahy ako takd a nie nejaka koli-
zia alebo nestabilita podlahy (naraz, za-
kopnutie, podmyknutie) [9]. Mnohé pady
vznikaju pri presunoch (postavenie sa zo
stoli¢cky alebo postele) a nahlej zmene
postoja, najma pri otacani trupu, alebo
pri pokuse o realizaciu eSte nejakej inej
aktivity okrem chodze (alebo udrziava-
nia rovnovahy). Pacienti s PCH vadsinou
dokazu pocas chddze plynule konverzo-
vat, ale pri simultdnnej motorickej alebo
kognitivnej ¢innosti (nosenie podnosu,
vyhybanie sa prekazkam, matematicka
Uloha atd.) sa mbZe objavit freezing ci
dokonca pdad. Parkinsonici maju tazkosti
stanovit si prioritu. Tou by v tomto pri-
pade malo byt udrzanie rovnovahy, resp.
plynulej chdédze. Namiesto toho sa sna-
Zia urobit vietky cinnosti naraz a rov-
nako dobre, ¢o si vyberd dar vo forme
nestability a padov (tzv. posture second
strategy) [26].

Pady pri PCH su najcastejSie smero-
vané dopredu (46 % zo vietkych padov),
pady dozadu su menej casté (21 %), po-
dobne, ako aj pady do strany (19 %).
Tento pomer je asi zapricineny zhrbe-
nym predklonenym postojom. U pacien-
tov s PSP prevaZuju pady dozadu, pravde-
podobne kvéli vzpriamenému postoju
(Casto s retrocollis) [3,15]. Synkopélne
pady sposobené ortostatickou hypoten-
ziou su, napriek vieobecnému odbor-
nému povedomiu a vysokej prevalencii or-
tostatickej hypotenzie, u pacientov s PCH
zriedkavé [9,27]. U pacientov s parkin-
sonizmom a synkopdlnymi padmi je na-
mieste skor uvazovat o diagnéze MSA
alebo DLT.
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Klinické vySetrenie posturalnej
instability

Anamnéza

Mnohi parkinsonici neverbalizuju svoje
tazkosti s rovnovahou, lebo maju pocit,
Ze je to normalna sucast starnutia. Inf
zasa nechcu zatazovat lekara problé-
mami, o ktorych su presvedceni, Ze sa aj
tak nedaju zlepsit. TaktieZ treba mat na
pamati, Ze pacienti jednoducho zabudaju
na to, aby sa postaZovali na poruchu rov-
novahy, alebo na to, Ze spadli. Opac-
nym javom je agravacia tazkosti a hldsa-
nie poctu padov vyssieho ako je realita.
Preto je velmi prinosné konfrontovat stav
s partnerom alebo inymi blizkymi. Kri-
tickym prvkom anamnézy je informacia
ohladne sebaistoty so zretelom na rov-
novahu pri vykonavani beznych ¢innosti.
Strach z padov je vyznamnym faktorom
pre imobilizaciu. Na druhej strane, strata
Usudku a riskantné spravanie sa (precene-
nie schopnosti) zvySuju riziko padov a zra-
neni. Tento druhy pripad je typicky pre
pacientov s PSP a je znamkou subkortikal-
nej frontalnej deliberacie. V anglosaske;j li-
teratdre sa zvykne oznacovat ako ,, motor
recklessness”.

Fyzikalne vysetrenie

V praxi je okrem Standardného klinického
neurologického vy3etrenia vhodné po-
uzit batériu testov zameranych na rézne
aspekty udrZiavania rovnovahy. Je po-
trebné Standardne vy3etrovat oba kom-
ponenty rovnovahy, staticky aj dynamicky.
Staticky komponent sa posudzuje in3pek-
ciou pacienta v pokoji (sediaceho, stoja-
ceho, spredu, zozadu aj zo strany). Dyna-
mické riadenie rovnovahy je zabezpecené

viacerymi prvkami. Vzpriamovacie reakcie
sU potrebné na zmenu postury (napr. vsta-
vanie zo stolicky alebo z postele). Oporné
reakcie sa vyuzivaju na udrziavanie dosiah-
nutej pozicie. Anticipacné reakcie predsta-
vuju automatické a prediktivne adaptacie,
ktoré su prevenciou instability pri pohy-
boch iniciovanych z vnitorného popudu,
ako napr. pri dvihani tazkého predmetu.
Reaktivne posturalne odpovede (nazyvané
klinikmi aj posturdlne reflexy ako také)
chrania proti naruseniu rovnovahy vonkaj-
8imi silami (napr. proti Uderu do pleca inou
osobou). Takzvané obranné reakcie, ktoré
sa uplatiiuju pri bezprostrednej hrozbe
padu, zahfnaju korekeny ukrok (alebo viac
krokov) a protektivne pohyby hornych
koncatin. SU azda najdoéleZitejsimi prv-
kami, ale je ich tazké testovat pocas bez-
ného ambulantného vy3etrenia [15].

Vseobecnym problémom klinického vy-
Setrenia postoja a chddze je maly pries-
tor ambulancie alebo vy3etrovne. Ak
sa obmedzime na ,3tandardné vyset-
renie” s Rombergovym testom, mnohé
klicové aspekty PI mozu ostat neodha-
lené. Preto je vhodné zaradit do reper-
todru klinického vy3etrenia parkinsonika
aj Standardizované vysetrenie napr. po-
mocou ,, Get-Up and Go” testu na cas
(vid dalej) na chodbe pred ambulanciou.
Dnes je k dispozicii mnoho Standardizova-
nych klinickych manévrov a testov, ktoré
maju réznu diagnostickd ,silu” v detek-
cii Pl a rizika padov pri PCH. Tu predsta-
vujeme tie z nich, ktoré sa ndm najviac
osvedcili z hladiska spolahlivosti a ¢asovej
nendrocnosti.

Pull test (retropulzny test). Spociva
v ndhlom prudSom potiahnuti pacienta

zozadu stojacim vy3etrujucim za obe ple-
cia. Kvantifikuje sa schopnost adaptacie
na takéto narusenie rovnovahy koriguju-
cim pohybom trupu, resp. po¢tom krokov
vzad. Je implementovany aj v najnovse;
revidovanej verzii hodnotiacej skaly pre
PCH - the Movement Disorders Society
Unified Parkinson’s Disease rating scale
(polozka 3.12) [28].

. Push and Release” (P&R) test. Tento
test hodnoti posturdlnu odpoved na
nahle uvolnenie rdk vysetrujiceho, opre-
tych o chrbat vysetrovaného, ktory na ne
tlaci [29].

.Get-up and Go” test na cas (volny
preklad: , postav sa a chod™ test). Test
je vhodny pre rutinné hodnotenie via-
cerych aspektov mobility, ale umoZiiuje
aj longitudindlne sledovanie [15]. Spo-
¢iva v stopovani a observacii vykonu pa-
cienta. Ten v prvej pozicii sedi pohodine
na stolicke, na slovo Start (po predchadza-
jucom vysvetleni a moznosti odskusania)
sa postavi, prejde dopredu pohodinou,
resp. preferovanou rychlostou k znacke
na dlazke, ktord je vzdialend 5 metrov,
otoci sa a vrati sa spat k stolicke, na ktoru
si sadne. Toto je moment, kedy vySetru-
juci vypne stopky. Ako je zrejmé, mozno
posudit vzpriamovaciu synergiu, choédzu,
pripadne objavenie sa freezingu, stra-
tégiu obratky aj ,pristavaciu” reakciu.
Na vedecké Ucely sa pouziva vzdialenost
3 metre [30], ale pre lepsiu in3pekciu pa-
cientovej lokomacie sa ndm osvedcila vac-
Sia vzdialenost.

.Mini-BESTest" . Tento test je skratenou
verziou BESTestu (Balance Evaluation Sys-
tems Test), ktory vyvinula skupina okolo
Fay B. Horak. Mini-BESTest je 14-poloz-

Stratégia
Stuhnutie

Adaptacia postury
e zaujatie predklonenej postury

 postoj na Sirsej opornej baze
Adaptacie chodze

® znizena rychlost

e vyuzitie vonkajsich senzorickych opor-
nych podnetov

e stratégia ,najprv postoj”

Tab. 1. Niektoré kompenzacné stratégie, ktoré pouzivaju parkinsonici, aby znizili riziko padov. Upravené podla [14].

Prospech

mensie kmitanie okolo taziska v postoji
znizi riziko padov dozadu

zlepsi stabilitu v medio-laterdlnom smere

pady s ,nizSou” energiou
zniZenie freezingu a akinézy

menej padov

Nevyhoda

hor3ia flexibilita za dynamickych
podmienok

moze spdsobit zvysenu strnulost
a festinacie
zvySuje energetické naroky pri chédzi

Ziadna
strata automaticity

inflexibilita za komplexnych podmienok
v beZznom Zivote
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kovy test zamerany na dynamicku rov-
novahu, najma anticipa¢né presuny, po-
sturdlne odpovede, senzorickU orientaciu
a dynamiku chodze [31]. Kazda polozka
sa skoruje od 0 do 2, skére 0 indikuje, Ze
pacient nedokdaze Ulohu vykonat, skére 2
sa priradi normalnemu vykonu.

. Test desiatich krokov” — (Bloemov
test). Posluzi najma v diferencidlnej dia-
gnostike PCH. Ulohou pacienta je prejst
[ubovolnou rychlostou desat krokov sys-
témom pata-spicka (tandemova chédza)
s otvorenymi oCami po Ciare vyznace-
nej na podlahe. Vacsina (92 %) pacien-
tov s PCH, aj napriek pokrocilému 3ta-
diu ochorenia, prejde bezchybne bez
Ukroku (lateropulzie) desat krokov. Avsak
len mensina (18 %) pacientov s atypic-
kym parkinsonizmom podd bezchybny
vykon [32]. Charakteristickou ¢&rtou
tychto syndrémov je porucha medio-la-
terdlnej stability, ktord sa pri tandemovej
chédzi prejavuje lateropulziami az padmi
do strany.

Patofyziolégia

S pokrocilostou PCH, kedy si pacient
viac uvedomuje svoje tazkosti s rovno-
vahou, podvedome sa vyvijaju kompen-
zacné stratégie, ktoré pomahaju znizit
frekvenciu padov, ale maju aj negativne
konzekvencie (tab. 1). KedZe obraz po-
sturdlnych anomalif a rizikovych faktorov
padov pri PCH je mnoho, patofyzioldgia
Pl je velmi komplexna (tab. 2). V nasledu-
jucom texte bliZSie charakterizujeme naj-
dolezZitejsie patofyziologické aspekty PI.

Staticka posturografia

Statickd posturografia (stabilometria) za-
znamendava postojovu aktivitu tela re-
gistraciou presunov centra opornych
sil (COS, ktoré zavisi od polohy taZiska
tela) vyvinutych na podlozku. V zacia-
to¢nom $tadiu PCH sa posturdlna akti-
vita podstatne nelisi od vekovo primera-
ného suboru seniorov [33]. V pokrocilych
stadiach PCH posturdlna aktivita signifi-
kantne narasta, ¢o je priznakom desta-
bilizacie postoja. Vseobecne nie je tento
jav priamo zavisly na tom, ¢i su pacienti
v stave ,ON”", alebo , OFF”. S progre-
siou PCH sa meni aj stratégia postural-
nej stabilizacie (obr. 2). Kym u zdravych
0s6b a u pacientov v skorom S$tadiu
PCH, pri pokojnom stati s o¢ami otvore-
nymi alebo zatvorenymi a nohami vedla
seba, prevaZuje antero-posteriorna (AP)

Zdravy senior

RMS,, = 1,65 mm

RMS,, = 2,16 mm

Zatiatoéné stadium PCH

~ |30
=
£
=
ML Z
L)
AP g
B

2 |20
O

= |30

30

RMS,, = 1,51 mm

RMS,, = 2,18 mm

Pokrocilé stadium PCH

RMS,, = 4,63 mm

RMS,, = 3,52 mm

A 4

Trvanie zaznamu 30 sekund

Obr. 2. Originalne krivky posturalnej aktivity v medio-laterdlnom (ML)

a antero-posteriérnom (AP) smere.

RMS — strednd kvadratickd odchylka statokineziogramu (Root Mean Square).

aktivita nad medio-lateralnou (ML), u pa-
cientov v pokrocilom stadiu (vac¢sinou
s anamnézou padov) prevazuje ML akti-
vita (az 3-nasobne viac) [33]. Pri postoji
s nohami vedla seba su ML naklony ria-
dené v bedrovych klboch ¢innostou ab-
duktorov a adduktorov. AP aktivita je
viak od ML aktivity nezavisla a je riadena
v Clenkoch (aktivitou flexorov a exten-
zorov nohy). V zmysle zvyseného rizika
padov je narast aktivity v ML smere doble-
ZitejSim nalezom ako v AP. V AP smere
mame moznost pouzit najmenej tri stra-
tégie, aby sme sa vyhli pddom: ¢lenkovu
(korekcie v ¢lenkovych klboch), bedrovu
(pohyby v bedréach) a krokovu (ukrok, vy-
krocenie) [34]. Zmenu stratégie postural-
nej stabilizacie u pacientov v pokrocilej
PCH v prospech ML aktivity, moZno inter-

pretovat viacerymi spdsobmi. KedZe je ria-
denie ML posturalnej aktivity spriahnuté
s pohybmi v bedrovych klboch, progre-
sia PCH viac postihuje posturalne riade-
nie v bedrovych, ako ¢lenkovych klboch.
Podobne méze ist o tendenciu k relativne
stereotypnému preferovaniu bedrovej
stratégie, ¢o dokazali viaceré prace [35].
Nemozno vylucit ani fenomén rozpojenia
(decoupling) medzi riadenim posturalnej
orientacie trupu a dolnych koncatin, ¢o
suvisi s poruchou axidlnych synergif [36].

Senzori-motoricka integracia

a automatické posturalne
odpovede

Viaceri experimentatori s posturalnou
senzorickou manipuladciou alebo s po-
sturdlnym nardsanim (dynamickd postu-
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Tab. 2. Vyznamné faktory v patofyzioldgii posturdlnej instability a padov u pacientov s Parkinsonovou chorobou.

Vnutorné faktory
Specifické pre Parkinsonovu chorobu
zvysend posturdlna aktivita az cez limit stability e dyskinézy
e zakopnutie kvoli Stichavej chodzi
e znizend svalova sila
stuhnutost e svalova rigidita
e vnutorné zmeny v kostrovom svalstve
e aktivna ko-kontrakcia (vplyv strachu z padov)
abnormalna senzoricka percepcia e porucha zrakovej spatnej vazby pre poruchy okulomotoriky
® nespravne centralne spracovanie zrakovej informacie
® zniZzend senzitivita extenzorovych receptorov zataze
e porucha centralneho spracovania kinestetickej spatnej vazby
porucha automatickych posturédlnych korekcif ¢ abnormdlne nadmerné destabilizujice odpovede (kratko- a stredne-latencné)
e oslabené a oneskorené stabilizujuce odpovede (dlho-latencné)
e porucha ladenia posturélnych reflexov (posturdlna inflexibilita)
poruchy v mechanizme korekéného tkroku e spomalenie/akinéza
e neadekvatne malé kroky
porucha protektivnych pohybov hornych koncatin e nespravne smerovanie
¢ neadekvatne mald amplituda
¢ absencia (napr. ruky su vo vreckach, pretoze sa pacient hanbi za tremor)

porucha vélovych posturdlnych korekcif e Startovacie problémy (akinéza)

¢ spomalenie (bradykinéza)

e freezing

e porucha anticipac¢nych posturdlnych odpovedi
porucha chodze e znizend vyska kroku (zvysuje riziko zakopnutia)

e freezing chodze
kognitivne poruchy e demencia

e psychoéza/halucinacie vyvolané antiparkinsonikami
ortostatickd hypotenzia/synkopa e vlastna ochoreniu (zriedkava)

e vyvolana liecbou
Suvisiace s komorbiditou e polyfarmaécia (uzivanie viac ako troch liekov), najma lieky na kardiovaskuldrny

systém a benzodiazepiny

* ochorenia vahonosnych klbov

e vestibuldrna dysfunkcia

® polyneuropatia

e denné pitie alkoholu

e afektivne poruchy (depresia, Uzkost)
Vlastné procesom starnutia (1-2% Ubytok ® vyssi vek
z funkcie za 1 rok, 10-15% na dekadu) e zhorseny zrak

¢ neschopnost zodvihnut sa zo stolicky (slabost proximalneho svalstva dolnych

koncatin a trupu)

e osteoporéza

® znizend ohybnost

¢ zhor3end rovnovaha a koordinacia
Iné e anamnéza predoslych padov

e strach z padov

Vonkajsie (environmentdlne) faktory
e prekazky a nedostato¢nd Uprava rizikovych priestorov (neupevnené koberce, kipelfia, kuchyna, schodisko, obyvacia izba)
¢ prechody na WC a do kupelne, najma v noci
¢ nedostatocné osvetlenie
* nevhodnd obuv (domace papuce, vysoké Uzke podpatky...)
e nespravne pouzivanie zdravotnickej pomocky (barle, palice, invalidné voziky, ,chodulky”...)
® poveternostné podmienky (lad, dazd, nerovny terén, ...)
* prvy tyzden v novom prostredi
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rografia) publikovali, Ze vzorec (syner-
gie) a Casovanie (latencie) posturalnych
odpovedi nie su u parkinsonikov postih-
nuté. Pacienti s PCH teda nemaju pod-
statny problém s casovanim posturdl-
nych odpovedi, bez ohfadu na 3tadium
ochorenia alebo testovanu zmyslovu
modalitu. Avsak posturdlne odpovede
(amplitddy) pri manipulacii zrakového
systému [37,38], vestibuldrneho sys-
tému [39], ako aj krénej alebo lytkovej
propriocepcie [40,41] nie su oslabené, ¢o
by sa dalo predpokladat z typickej parkin-
sonskej hypokinézy. Naopak, su zvysené,
a to najma v pokrocilych stadiach PCH,
¢o indikuje progresivnu poruchu kvanti-
tativneho ,vaZenia” posturalnych reakcif
s progresiou PCH.

Dynamicka posturografia pracuje
na principe nahlych posunov podlozky
v zmysle translacie (podtrhnutie dopredu
a dozadu) alebo rotdacie okolo ¢lenkovych
klbov (dorziflexia a plantarna flexia). Aj
experimenty s dynamickou posturogra-
fiou dokazali, Ze niektoré automatické
reakcie, ktoré sa podielaju na udrziavani
rovnovahy su porusené pri PCH. Vylu-
¢ne u pacientov s pokrocilou a dlhotrvaju-
cou chorobou st amplitudy ,, destabilizu-
jucich” stredne-laten¢nych posturalnych
odpovedi zvysené, zatial ¢o amplitudy
dlho-laten¢nych , stabilizujucich” odpo-
vedi su zniZené [2,26]. U parkinsonikov
v pokrocilych $tadidch su tieto posturaine
odpovede este aj neflexibilné, pretoze bez
ohladu na kontext, potreby a podmienky
narusenia rovnovahy, odpovede tychto
pacientov maju fixovany amplitidovy roz-
sah [14,26]. Cize s progresiou PCH do-
chadza k poruche vaZenia posturalnych
reakcii pri rychlej zmene senzorickych
podmienok bez ohladu na to, i je testo-
vané (manipulované) aferentné rameno
propriocepcne-, vestibulo-, alebo vizuo-
-posturdlneho okruhu. Braak et al [42]
imunohistochemickym farbenim a-synuk-
leinu zistili vyznamné postihnutie niekto-
rych kmenovych jadier, najma locus coe-
ruleus. Toto jadro (resp. komplex jadier)
sa vyznacuje bohatymi aferentnymi spoje-
niami s krénou miechou a reciprocne tiez
projikuje k cervikdlnym inter- a motoneu-
ronom [43]. Je aj kltcovou Strukturou
v centrdlnom noradrenalinovom neuro-
medidtorovom systéme a prave ona by
mohla byt zodpovednd za poruchy vaze-
nia (gain-setting) automatickych reakcif
v pokrocilej PCH.

Volové posturalne korekcie

V6lové alebo centrdlne spustané po-
sturalne korekcie tvoria taktiez délezitu
obrannu liniu proti naruseniu rovnovahy
vonkajsimi silami. Porucha recipro¢ného
programovania a nedostato¢na koordina-
cia pohybu, vzhladom na akinézu a bra-
dykinézu, su pricinou oneskorenych, ne-
adekvatnych, alebo dokonca chybajucich
volovych posturdlnych odpovedi. Taktiez
nadmerné stuhnutie pre rigiditu a ko-kon-
trakciu (pre strach z padov) méze sposo-
bovat biomechanické oneskorenie tychto
reakcii [2]. Na rozdiel od automatickych re-

akcif, ktoré su neekonomicky zvysené (vid

vysSie), volové posturalne reakcie su hypo-
metrické [26]. Okrem nedostato¢nej kom-
penzacie vykyvov taZiska sa mdze tento
deficit podielat aj na vzniku freezingu.

Mechanizmus korekéného ukroku
a protektivne pohyby hornych
kon¢atin
V pripade vyznamného ohrozenia rovno-
vahy su k dispozicii dve klicové stratégie,
ktoré dokazu zabranit padu, alebo zmier-
nit jeho nasledky: vystretie hornych kon-
Catin a ukrocenie. Pacienti s PCH maju
problémy s inicidciou kompenzacného
Ukroku. Predpoklada sa, Ze zodpoved-
nym mechanizmom je porucha anticipac-
nych posturdlnych nastaveni (na uvolne-
nie jednej dolnej koncatiny pred krokom
je potrebné preniest vahu tela na druhu
stranu). Nielen z hladiska patofyzioldgie,
ale aj terapie je podstatny nalez, Ze po-
ruchu mozno preklendt vonkajsim pod-
netom. Napriklad ak je krok spustany
dotykovym, zrakovym alebo akustickym
signalom, je ovela rychlejsi a dIhsi [44,45].
Funkciou automatickych protektivnych
pohybov hornych koncatin je jednak vyba-
lansovanie a vyhnutie sa padu (ako u po-
vrazolezca), ale aj zmiernenie padu dopad-
nutim na horné koncatiny (chrani sa hlava,
najma tvar). Pacienti s PCH maju poru-
chu tychto automatickych pohybov, ktoré
nastupuju sice rychlejsie ako u zdravych
os6b, ale ich amplitida, ako aj distribucia
na tele je relativne stereotypna a nezavisla
od kontextu [46]. Tato porucha moze byt
pricinou nizsej frekvencie fraktdr hornych
koncatin u pacientov s PCH, bohuZial na
ukor zlomenin bedrovej kosti (vid vy3sie).

Freezing chodze
Pacienti s freezingom maju zvysenu va-
riabilitu chédze (kroky su rézne dlhé)

aj v ¢ase mimo epizdédy. To znamena,
Ze u tychto pacientov su neustdle pri-
tomné subtilne poruchy rytmickosti
chodze [47,48]. Preto sa predpoklada,
Ze by v patogenéze freezingu mohli zo-
hravat ulohu lézie Struktur, ktoré maju
Ulohu jedného alebo viacerych generato-
rov centrdlneho vzorca chdédze [48]. In-
Spirujucou je kazuistika pacienta s vyraz-
nym freezingom. Autopsiou sa u neho
potvrdili obojstranné infarkty v oblasti
horného mozgového kmena, ktora sa
déva do suvislosti s lokomotorickou funk-
ciou, nucleus pedunculopontinus [49].
Autori predpokladaju, ze prave tato ob-
last je priamo zodpovednd za freezing.
Anatomickd porucha bude pravdepo-
dobne komplexnejsia, kedZe freezing sa
manifestuje ¢asto v situacidch s emoc-
nym, vélovym alebo kognitivnym kon-
textom, ¢o predpokladd zapojenie kéro-
vych $truktdr mozgu. Zo studif, ktoré
pouzili PET a MR zobrazovacie techniky,
sa da usudzovat, ze koreldtom freezingu
je neurondlna dysfunkcia na dvoch hlav-
nych drovniach:

1. v pravostrannych parietalnych lateral-
nych premotorickych okruhoch, tieto
za fyziologickych podmienok priraduju
senzorické informécie do procesov ria-
denia chodze a

2. vo fronto-striatalnych okruhoch, ktoré
zapraclvaju kognitivny kontext, po-
dielaju sa na zacieleni pozornosti.

Zaujemcov o komplexny pohlad na fe-
nomén freezingu odkazujeme na re-
centnu publikaciu [48].

Liecba posturalnej instability
KedZe mnohé aspekty Pl su spdsobené
non-dopaminergnymi léziami, liecba Pl
nie je jednoducha a pravom sa pova-
Zuje za ,crux medicorum”. Taktiez je
potrebné si uvedomit, Ze prejavy Pl sa
zhorsuju s progresiou ochorenia, ktora
so sebou nesie zmeny takmer vsetkych
domén fyzického a psychického bytia
(kognitivne poruchy, afektivne poruchy,
Unava, vegetativna dysfunkcia, musku-
loskeletdlna involucia a deformity, zhor-
send kardiovaskularna vykonnost atd.).
To znamena, Ze sU vyrazne obmedzené
funkcné rezervné a substitu¢né mecha-
nizmy, ktoré by defektné posturdine
funkcie mohli preklenut. Avsak jedno-
znacne nie je namieste nihilisticky postoj
k terapii PI.
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Farmakoterapia

Prvym krokom by malo byt urcenie do-
paminergnej responzivity problematic-
kych aspektov. V pripade symptémov via-
zanych na OFF stav, je potrebné citlivo
zvysit davku dopaminergnej liecby (le-
vodopy alebo agonistov dopaminovych
receptorov — DA agonistov). Takymto
symptomom moze byt castejsi variant
freezingu, ktory je viazany na OFF stav,
alebo hypokinéza chédze pri tazkej glo-
balnej rigidite a bradykinéze. Vacsina po-
sturdlnych abnormit bohuzial na dopa-
minergnu liecbu nezaberd, resp. ich tato
liecba zhorsuje [2]. V pripade zhor3enia
stavu kvoli dopaminergnej stimulacii (zvy-
3enie rizika padov pre dyskinézy, prehlbe-
nie ortostatickych tazkosti, halucinacie,
nebezpecne zvysend mobilita pri demen-
cii), je potrebné takuto liecbu citlivo redu-
kovat. L-threo-DOPS (droxidopa) je synte-
ticky prekurzor noradrenalinu, u ktorého
bolo v mensich studidch dokazané zlep-
Senie freezingu, réznych aspektov chédze
a automatickych posturédlnych reakcii.
Avsak v zaslepenej, placebom kontrolova-
nej studii, sa tento efekt nepotvrdil [15].
Ani posledné eurépske guidelines pouzi-
tie tejto latky u parkinsonikov neodpo-
rucaju [50]. Novsie prace naznacuju tak-
tiez moznosti inhibitorov cholinesterazy
(napr. galantaminu) v lie¢be posturdlnej
instability u parkinsonikov s kognitivnou
dysfunkciou [51], ¢o sa oddvodriuje hy-
potézou, Ze mnohé axidlne problémy re-
zultuju z nerovnovahy medzi centralnym
dopaminergnym a cholinergnym systé-
mom [52]. KonzistentnejSie dokazy su
k dispozicii s dvomi latkami, rasagilinom
a metylfenidatom. Rasagilin je inhibitor
monoaminooxidazy B. Je dodnes jedinou

latkou testovanou v prospektivnej, dvo-
jito-zaslepenej, placebom a aktivnou lat-
kou kontrolovanej studii kvoli efektu na
freezing chodze. Tento bol hodnoteny
dotaznikom na podskupine 454 pacien-
tov zo $tudie LARGO [53], ktori uzivali
bud rasagilin, alebo entakapon (inhibi-
tor COMT). Po 10 tyzdrioch doslo u rasa-
gilinu k zlep3eniu freezingu, podobne
ako u entakaponu. Obe latky vsak uka-
zali vysoko signifikantné zlepsenie free-
zingu v porovnani s placebom [54]. Zau-
jimava je kazuistika 84-ro¢ného muza so
4-ro¢nou anamnézou freezingu (v ramci
diagnézy primarneho progresivneho
freezingu). Nasadenie rasagilinu viedlo
k rychlemu, dramatickému a trvalému
zlep3eniu frekvencie a trvania epizod free-
zingu. Pri liecbe rasagilinom bolo navyse
dokumentované zlep3enie perfuzie fron-
télnych lalokov na SPECT vysSetreni, ¢o
méze jednak osvetlovat patofyzioldgiu
freezingu, ako aj mechanizmus pésobe-
nia rasagilinu na freezing [55]. Metylfeni-
dat, tradi¢ne podavany na liecbu poruchy
pozornosti sprevadzanej hyperaktivitou
(ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Dis-
order), méze znizit riziko padov u senio-
rov v komunite, pravdepodobne zvyse-
nim dostupnosti striatdlneho dopaminu,
alebo zlepsenim pozornosti [56]. Na-
priek tomu, Ze v nekontrolovanej studii
bol metylfenidat (3 mg/kg/deri) efektivny
na vzorke 17 pacientov v pokrocilom $ta-
diu PCH v zlep3eni viacerych paramet-
rov motoriky vratane Specifickych testov
chdédze [57], v randomizovanej, place-
bom kontrolovanej studii sa tento vysle-
dok nepotvrdil [58].

V kontexte farmakoterapie Pl a preven-
cie padov je potrebné pamatat na skutoc-

nost, Ze niektoré skupiny liekov (najma
sedativa a neuroleptikd) alebo polyfar-
macia maju dokazatelne negativny efekt
a je vhodné saim v liecbe pacientov s PCH
vystrihat.

Stereotakticka neurochirurgia
Hlboka mozgova stimulédcia (Deep Brain
Stimulation, DBS) dokdaze u vybranych pa-
cientov v pokrocilom stadiu PCH efek-
tivne redukovat dyskinézy, zlepsit moto-
rické priznaky na koncatinach a celkovu
kvalitu Zivota [59]. Avsak neodporuca sa
realizovat DBS ncl. subthalamicus (STN)
ani globus pallidus internus (GPi) u paci-
entov s vyraznou Pl a poruchami chddze
vratane freezingu, ktoré su rezistentné na
dopaminergnu liecbu. Jedna sa prakticky
o exkluzne kritérium pre DBS u pacientov
s PCH v tychto anatomickych cieloch [60].
Slubnou sa zda byt moznost ovplyvnenia
axidlnych priznakov pomocou stimulacie
ncl. pedunculopontinus (PPN). Tato sucast
lokomotorického regionu mezencefalic-
kej retikuldrnej formécie je spominana
vysSie v suvislosti s pravdepodobnou ulo-
hou v patogenéze freezingu. Stimulacia
PPN zlep3uje hlavne levodopa-rezistentnu
poruchu postoja a chodze [61]. Aj ked je
dodnes implantovanych uZ niekolko sto-
vak pacientov, na stanovisko k dlhodo-
bému efektu DBS PPN (pripadne ,dudl-
nej” bilaterdlnej stimulacie PPN + STN) je
potrebné este pockat.

Fyzioterapia

Fyzioterapia (FT) ma klucovy vyznam
v lie¢be Pl a prevencii padov u PCH[50,62].
Najefektivnejsim pristupom v ovplyvneni
poruch rovnovahy, mobility a rizika padov
je kazdodenné cvicenie, ktoré pozostava

Tab. 3. Navadzajuce (cueing) podnety, ktoré sa vyuzivaju vo fyzioterapii freezingu chdédze. Upravené podla [3].
Rytmicky sa opaku- sluchové pacient sa pohybuje v rytme hudby, ktord pocuiva cez walkman
juce navadzajuce pacient sa pohybuje v rytme kmitov metronému
podnety pacient, alebo niekto iny udava rytmus alebo nahlas pocita
zrakové pacient nasleduje ind osobu
pacient kraca cez horizontalny pas, ktory si vyznacuje pomocou laserového ukazovatela
pacient kraca s obratenou vychadzkovou palicou a musi prekrocit jej racku
dotykové pacient sa udiera dlariami do bokov alebo stehien v rytme chodze
Startovacie sluchové inicidcia pohybu, napr. v momente napocitania do ¢fsla tri
podnety zrakové inicidcia pohybu, napr. prekroc¢enim cez nohu niekoho iného, alebo cez predmet na pod-
lahe alebo cez obratenu palicu
kognitivne iniciacia pohybu (a pokracovanie v ch6dzi) napr. zameranim sa na bod, ku ktorému chce
pacient ist, a nie na prechod cez veraje dveri
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Problematickd oblast
rovnovaha
presuny a zmeny polohy

mobilita

pady a zvySené riziko padov

Tab. 4. NajcastejSie pouzivané zdravotnicke pomocky pri Parkinsonovej chorobe.

Zdravotnicka pomdcka alebo uprava
pomdcka chddze (napr. chodulka — tzv. roldtor)
zvysend toaleta

vysuvacia stolicka

pomocky, ktoré ulahcuju vchadzanie a vychadzanie do a z postele (napr. vyssia postel, vytah, zosuvna
plosina, rukovéte po stranach postele)
pomdcka chddze (napr. chodulka, palica, barla)
iné pomocky, ktoré zlepsia mobilitu (invalidny vozik, elektricky vozik — scoot mobile)
pomocka chédze (napr. chodulka, palica, barla)
chrénice (vypchavky) nad bedrovymi klomi
topanky so Sirokou podrazkou, niekedy aj s mierne zvysenou patou

Z pestrej zostavy cvikov. Kedze PCH pred-
stavuje syndrom s rozsiahlou fenotypovou
varidciou, FT musi byt ,usitd na mieru”
pre konkrétneho pacienta, so zretefom
na prevahu symptémov a stadium ocho-
renia [63].

V zaciato¢nom stadiu PCH je dolezité
stimulovat pacientovu mobilitu aj podpo-
rou ¢innosti a Sportovych aktivit, ktoré vy-
konaval pred diagnostikovanim ochorenia
(ako plavanie, loptové Sporty, bicyklova-
nie, kondi¢ny beh alebo jogging — pomaly
beh kombinovany s chédzou). Pravidelné
pestovanie takychto cinnosti podpo-
ruje udrzanie krokového vzorca, rovno-
vahy, koordindcie a rychlosti pohybov.
V strednom stadiu je vyhodné, ak sa pa-
cient zUcastruje na FT v skupinach alebo
individuadlne so zameranim na problémy,
ktoré sa tykaju chédze, udrziavania rov-
novahy, spravneho postoja a presunov,
akym je napriklad otacanie sa na posteli.
Aj v neskorych stadidch PCH je dokazany
efekt FT, ktord ma byt castejSie realizo-
vana v domdcom prostredi pacienta ako
v priestoroch kliniky. Zameranim FT su
problémy spojené s dennym fungovanim,
ako napr. chédza, freezing a presuny
v ich vlastnom kontextudlnom prostredi.
Takyto pristup dokazatelne zlepsuje ne-
zavislost pacienta v beznych dennych ¢in-
nostiach a pomaha vyznamne oddialit po-
trebu institucionalizacie pacienta [64].

Kognitivne pohybové stratégie

VyuZivaju sa na zlepsenie presunov (trans-
ferov). Principom je to, Ze komplexné
(automatické) ¢innosti sa rozdelia do se-
pardtnych Ukonov, ktoré pozostavaju
z relativne jednoduchych komponentov,
a tie sa vykondvaju postupne [65]. Takyto
pristup nuti pacienta vedome mysliet na

kazdy pohyb, ¢o umoziuje vyhnut sa
realizacii viacerych ¢innosti naraz (multi-
ple tasking) pocas komplexnych ¢innosti
v dennom Zivote. Okrem toho takyto
pohyb alebo ¢innost mozno spravne na-
cvicit a zafixovat v motorickej pamaéti.

Navadzajuce (cueing) stratégie
Akinéza a freezing su vysledkom deficitu,
tzv. vnutorného riadenia pohybu. Pod-
statou je porucha realizacie adekvatnych
motorickych odpovedi z vnutorného po-
pudu u pacientov s PCH. Navadzajdcimi
prvkami (cues) su podnety z vonkajsieho
prostredia alebo zriedkavejsie aj podnety
generované pacientom, ktoré zvy3uju po-
zornost pacienta a facilituju automatické
pohyby. Predpoklada sa, Ze tieto podnety
umoznuju riadenie pohybu priamo moz-
govou koérou, s minimalnou alebo Ziad-
nou participaciou bazalnych ganglii [66].
Najcastejsie vyuzivané navadzajuce pod-
nety poddva tab. 3.

Zdravotnicke pomécky

S progresiou PCH postupne vznikd po-
treba vyuzivania Specialnych zdravotnic-
kych pomécok (tab. 4). Je potrebné si ale
uvedomit, Ze ak sa pouzivaju nespravnym
spdsobom, moézu byt rizikovym faktorom
pre komplikaciu PCH, najcastejSie mecha-
nizmom padu. Ulohou rehabilitacného le-
kara a fyzioterapeuta (spolu s ergotera-
peutom) je okrem iného aj vyber vhodnej
zdravotnickej pombcky a zabezpeclenie
spravneho tréningu v jej pouzivani. Pa-
cient by mal byt navyse informovany, kde
a akym spdsobom mozno pomdcku v pri-
pade jej poruchy opravit. V pripade po-
treby by mal byt pacient taktiez odoslany
za ergoterapeutom, ktory dokaze poradit
pri potrebnych Upravach doméacnosti [3].

Zaver

Posturdlna instabilita, poruchy chédze
a pady patria medzi najviac negativne
faktory, ktoré znizuju celkovu kvalitu zi-
vota pacientov s PCH. Patofyziolégia
tychto symptémov je komplexna a reflek-
tuje komplexnost stcasnej patofyziologic-
kej koncepcie idiopatickej PCH. Napriek
tomu ma skuseny klinik pri citlivom vy3et-
reni, komunikdcii s pacientom a jeho pri-
buznymi a poznani variability klinického
obrazu tohto ochorenia viaceré nastroje,
ktorymi mozno pozitivne zasiahnut. Su
nimi najma Uprava antiparkinsonskej me-
dikacie a vysadenie alebo znizenie davky
rizikovej komedikacie (napr. psychofar-
makd, antihypertenziva), pozitivna moti-
vacia pacienta a jeho okolia a najma na
mieru ,usita” fyzioterapia naprie¢ celym
priebehom PCH.
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