Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

v

Fakulta
télesné kultury

HODNOCENI A MOZNOSTI OVLIVNENI FREEZINGU
UNEMOCNYCH S PARKINSONOVOU NEMOCI

Bakalatska prace

Autor: Markéta Zvonkova
Studijni program: Fyzioterapie
Vedouci prace: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.
Olomouc 2022



Bibliograficka identifikace
Jméno autora:  Markéta Zvonkova
Nazev prace: Hodnoceni a moznosti ovlivnéni freezingu u nemocnych
s Parkinsonovou nemoci

Vedouci prace: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.

Pracovisté: Katedra fyzioterapie
Rok obhajoby: 2022
Abstrakt:

Tato bakalaiska prace shrnuje poznatky o freezingu vyskytujiciho se u pacientl
s Parkinsonovou nemoci, moznostech hodnoceni a moznostech ovlivnéni tohoto
symptomu. Cilem bakaléaiské prace bylo zpracovani literarni reSerSe, kde je popséana
zéakladni charakteristika freezingu, jsou zde shrnuty moZnosti hodnoceni freezingu
a metody, které se vyuzivaji v terapii freezingu. MozZnosti ovlivnéni jsou popsany
z hlediska péce u fyzioterapeuta i Iékare. V praktické ¢asti je zpracovana kazuistika

pacientky, u které se freezing vyskytuje.

Klic¢ova slova:
Parkinsonova nemoc, freezing, hodnoceni freezingu, ovlivnéni freezingu, podnétové
strategie

Souhlasim s piij¢ovanim prace v ramci knihovnich sluzeb.



Bibliographical identification

Author: Markéta Zvonkova

Title: Assessment and Therapy of Freezing of Gait in Parkinson’s Disease
Patients

Supervisor: Mgr. Dagmar Dupalova, Ph.D.

Department: Department of Physiotherapy

Year: 2022

Abstract:

This bachelor thesis summarizes the information about freezing of gait (FOG)
occurring in patients with Parkinson's disease, and the possibilities of assessment and
treatment of this symptom. The aim of the bachelor thesis was to review scientific
literature, describe the basic characteristics of FOG, and summarise the options for
FOG assessment and methods used in its therapy. Both medical and physical therapy
treatment strategies are described. In the practical part, a case study of a patient

suffering from FOG is presented.

Keywords:
Parkinson’s disease, freezing of gait, assessment of freezing of gait, treatment of
freezing of gait, cueing strategies

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, Ze jsem tuto praci zpracovala samostatné pod vedenim Mgr. Dagmar
Dupalové, PhD., uvedla vSechny pouzit¢ literarni a odborné zdroje a dodrzovala zasady
védecké etiky.

V Olomouci dne 28. dubna 2022



Dékuji Mgr. Dagmar Dupalové, Ph.D. za pomoc, cenné rady, vstiicnost a ¢as, ktery mi
vénovala pii zpracovavani této bakalarské prace. Dale dékuji pacientce, ktera byla pro

ucely kazuistiky ochotna nechat se vysetfit.



ODSAN ..ottt ettt et b e et sae e 6
I VO oottt 8
N 1 TSRS 9
3 Prehled poznatkil .........cooouviiiiiiiieiie e 10
3.1 POruchy ChUIZE.........cooiiiiiieiiieieceee ettt 10

3.2 FT@EZING ..ottt ettt et ettt et e et e e et e e beeenbeeseesnseans 11
3.2.1 Charakteristika fre@ZINGU .........cccvieriiieeriieeiee et 11

3.2.2 Patofyziologie freeZINGU .......c.cecvierieiiieiieeieeeie e 12

3.2.3 DEleni frEZINGU ....cuvieeieeiiieiieeieeee ettt ettt 13

3.2.4 Rizikové faktory r0zvoje freeZingu.........ccevvevervienieneriienieneeeseeeeane 14

3.2.5 Vliv freezingu na kvalitu ZIVOta .......c..ccocvveeiiieeiiieeiee e 16

3.3 Hodnoceni freeZINGU. ........cccvieruieeiiieiieeiierie ettt eeteesteeeeseenseeenneens 17
3.3.1 Timed Up and GO TeSt......ccccueieeiiieciieeeiieeciee et 17

3.3.2 Five Times Sit-to-Stand Test........cccuerrieriiiiiiiiiiieeeee e 18

3.3.3 Test rychlych otocek na miste..........ccceeviieiiieniiiiieiiieieceeee e 18

3.3.4 Sestiminutovy test chtize (GMWD) ..........cooveiueeimeeeeeeeeeeeeeeesereeeseeen. 18

3.3.5 Desetimetrovy test chlize (1I0MW) ......cooiiiiiiiiiiiiiieieeee e 19

3.3.6 Freezing of Gait SCOTC........cccvieeiiiiiiiieeeiie ettt e 19

3.3.7 Dynamic Parkinson Gait Scale.........c.ccccouvieriiieniieeniieciee e 19

3.3.8 Functional Gait ASSESSIMENT.......cccuevieruierieriierieeieeienieeie et saeenees 20

3.3.9 Novy dotaznik hodnotici freezing pii chiizi (New Freezing of Gait

QUESLIONNAITE) ...veeeuviieeiiieeiieeeieeeeieeeeteeesreeesbeeessseeesseeessseeesseeesseessseesseeenns 22
3.4 Moznosti ovlivnéni freezingu z hlediska fyzioterapie...........cccccvevveecivenirennnnnn. 23
3.4.1 POZOTrNOStNT StTAtEEIC .....eeevvieniieeiiieiie ettt ettt ettt eee 23
3.4.2 AKUSHICKE POANELY......oiieiiiieiii et 24
3.4.3 ViZUAINT POANELY ...oooiviieiiieeeiie ettt e 25
3.4.4 Somatosenzorické POANGLY........cceevvieiiieriieiiierie e 26
3.4.5 Fyzickd aKtIVIA ....coouvieiieiiieiiecieeie ettt 27
3.4.6 Kognitivni trénink ..........ccceiiiiiiiiiiiiiiieiieeieee e 28
3.4.7 Trénink ve virtudlni realit€............ccoovreviiiieiiieeee e 29



O o0 3 O W

3.5 DalSi druhy 1€Cby freeZingU.........ccoeeviiiiiniiiiiiiiiiieeceeeeee e 31

3.5.1 Farmakoterapi€.......cccoueeeiueeeriiieeeiieeeiieesieeeireeeireeeireeeeaeeeeaeesareesnnnee e 31

3.5.2 Hlubokd mozkova stimulace ..........c.cceveevierieniniienienieieeeeee e 32

3.5.3 MISNT SMUIACE .....oecviieeiieeciie ettt et e e e 33

3.5.4 Neinvazivid MELOAY .....cevveiriiiiiieiieeieeieeeeete e 34
KQZUISTIKA ..ottt 35
4.1 ZAKIAANT UAAJE ..onvieiieiiieeie et e 35
4.2 ANAIMNEZA ..c.neeiiiniieieiieeeeee ettt ettt e et e e bt e e bt esbe e sbe e e snee s 35
4.3 Orientacni kineziologiCké VySetren ..........cccvveviivierieeeiiie et 37
4.4 NeurologiCKe VYSEENI........ccieiiieriieeiieiie ettt eeee e e eee 37
4.5 VYSCENT STOJ ..eeuvieririeiieeiieriie et eriie et rite et e st e et e e st e ebeesaaeesbeessaeenseesnseenseennne 39
4.6 VYSEtTeNnT CHUZE .....cccveieiiieeiiee ettt e e e e eraeeeanee s 39
4.7 Funkeni testy ChUZE .....cccuveeiiiiieeiieeee et e e 40
4.8 ZAVEL VYSEITENT ...uveeiiiiiiiiie ettt ettt et e et e e e et e e saaeeensaeeennee s 44
4.9 Rehabilitand PIAN .......ccvieiiiiieciieie e 46
DISKUSE ...vvieeieieette ettt e et e st e e st e e s ataeessbee e aaaeesaeeesaeeenaeeenneenns 47
ZLAVET .ottt ettt ettt ettt et e a e te et e e a e e bt e bt enteenteteenteeaeeseeneens 52
SOUNITI. ..ttt sttt et s st e b 54
SUMIMATY ...ttt ettt e et e et e ettt e st e e sbaeesabeeesanee 55
ReferenCni SEZNAIM ... ..ccouuiiiiiiiiiiieie ettt 56
PIILONY ...ttt et a et 67
10.1Grafické znazornéni vhodnych aktivit k prekonani freezingu.......................... 68

10.2Novy dotaznik hodnotici freezing pti chlizi (New Freezing of gait

QUESHIONNAITE)....vveeeevieeeirieesiieeeeteeeetteeeetteeetteessneeessseeesstaeesssaaessseeessseeesseessseesnsseenns 69
10.3Model piedvidani padh ve tiech krocich .........ccoevviveiiiieniiiiieeees 70
10.4Potvrzeni o prekladu abstraktu a souhrnu............ccoeeveviieiieniiiiieieceeeeee, 71



1 UVOD

Parkinsonova nemoc je Casté neurodegenerativni onemocnéni, které postihuje
pacienta bez zndmé pfi¢iny. Z hlediska patofyziologie dochdzi k poskozeni
dopaminergnich neuronti v substantia nigra a tim dochéazi k nedostatku dopaminu
(neurotransmiter dulezity pro provadéni pohybu). Parkinsonova nemoc se projevuje
velkym mnozstvim piiznakt, které se déli na motorické a non-motorické.
Do non-motorickych ptiznaki mohou patfit kognitivni funkce, je mozny vyskyt zmén
chovani a deprese, vyskytuji se poruchy spanku, senzorické dysfunkce, autonomni
dysfunkce (napiiklad ortostaticka hypotenze). Mezi motorické piiznaky fadime klidovy
ttes, bradykinezi, rigiditu, posturalni instabilitu, poruchy polykéni, lze pozorovat
hypomimii, dystonie a poruchy feci (hypokineticka dysartrie). Stav pacienta také vyrazné
ovlivituji poruchy chtize, hesitace a freezing. Z diivodu Sirokého spektra rozdilnych
symptomu je u kazdého pacienta klinicky stav odlisSny. Parkinsonova nemoc snizuje
kvalitu Zivota a vzhledem k progresivnimu charakteru nemoci mize pacienta upoutat
na lizko (Beitz, 2014).

Freezing je symptom vyskytujici se v pozd¢jsich fazich Parkinsonovy nemoci a ma
vyrazny vliv na kvalitu Zivota a stav pacienta. Epizoda freezingu je Casto pfi¢inou padu,
protoZe u pacientll dochazi k zastaveni a nemoznosti udélat krok. Tento stav byva vyvolan
specifickymi situacemi (Gao et al., 2020).

Hodnoceni freezingu je problematické, jelikoZ je nutné testovat freezing v prostiedi
ordinace a Ucelné testovani a soustiedéni pacienta na provedeni testu muze vyskyt
freezingu ovlivnit. K posouzeni freezingu se vyuZzivaji motorické testy a dotazniky
(Barthel, Mallia, Debu, Bloem & Ferraye, 2016).

Ovlivnéni freezingu z hlediska fyzioterapie je zejména pomoci podnétovych
strategii, kdy je vyuZivano mnoho typl stimulaci s mozZnosti vyuziti pacienty doma
a v bézném zivoté. Je také zkouman vliv fyzické aktivity, tréninku ve virtualni realité
nebo kognitivniho tréninku. Stejné jako ostatni motorické symptomy Parkinsonovy
nemoci, se freezing 1€¢i také podavanim farmak, ptipadn€ vyuzitim misni stimulace nebo
hluboké mozkové stimulace, ¢i jinych metod spojenych se stimulaci nervové soustavy

(Gao et al., 2020).



2 CILE

Cilem této bakalaiské prace je vytvoreni piehledu poznatkli o freezingu
vyskytujiciho se u nemocnych s Parkinsonovou nemoci se zaméfenim na moznosti
hodnoceni freezingu a moznosti ovlivnéni freezingu. Soucasti prace je také kazuistika

pacienta, u které¢ho se freezing vyskytuje, s vySetfenim a navrhem rehabilita¢niho planu.



3 PREHLED POZNATKU

3.1 Poruchy chize

Jeden z vyznamnych motorickych symptomil u pacientl s Parkinsonovou nemoci
jsou poruchy chiize. Pfispivaji k riziku padu, snizuji kvalitu Zivota a zhorSuji celkovou
motoriku Clovéka. Chlize je zprostiedkovana diky propojeni aktivace motorickych
programu v centralni nervové soustaveé a nasledné zpétné vazbée. Jakmile dojde k poruseni
téchto spojl, vznikaji poruchy chlize (Magrinelli et al., 2016). Poruchy chiize zahrnuji
ruzné projevy, naptiklad poruchu vzptimeného postoje, freezing, Souravé kroky,

posturalni instabilitu, pady a festinace (Chen, Wang, Liou & Shaw, 2013). Festinace je

W ov e
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k padu (Brozovd, 2013). Postura u nemocnych s Parkinsonovou nemoci
se vyznacuje flekénim drzenim trupu, pfedklonem a omezenou flexi hlezenniho kloubu
a kolenniho kloubu. Pii chlizi maji pacienti nedostate¢ny uder paty (heel strike), tudiz
u nich lze pozorovat dopad na celou plosku nohy (foot flat) (Ambrus, Sanchez, Miguel
& Del-Olmo, 2019). U pacientt s Parkinsonovou nemoci se vyskytuje snizena rychlost
chiize, zmensSena délka krokl a niz$i kadence. Kadence udava pocet krokt provedenych
za jednu minutu chtize (Pang, 2021). Variabilita chiize je vyjadiena snizenou schopnosti
regulovat timing chiize, riznou délkou krokl a neschopnosti provadét krok za krokem.
Tento jev se objevuje vice u pacientli s freezingem. Pacienti nedokazou udrzet stabilni
rytmus chtlize, coz zapfi¢ifluje variabilitu krokli (Hausdorff et al., 2003). Poruchy chiize
z naru$eni iniciace pohybu a nasledného provedeni. Nasledn¢ dochazi ke snizené zpétné
vazbé o usili vynalozenému k provedeni pohybu a k problémim s udrZzenim stability

(Muthukrishnan, Abbas, Shill & Krishnamurthi, 2019).
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3.2 Freezing

3.2.1 Charakteristika freezingu

Freezing lze charakterizovat jako poruchu chiize, kterd je kratkodoba, kdy i ptes
intenci chodit pacient nedokéze udélat krok vpted (obrazek 1). Objevuje se kdykoliv
behem chiize. Nejcastéji freezing vyvolavaji specifické situace, napiiklad otaceni béhem
chiize, zacatek chiize, kdy pacient neni schopen se rozejit nebo na konci chiize, kdy
se freezing vyskytuje tésn¢ pred dosazenim cile, ptipadné s ptekazkou v cesté. Velmi
Castou situaci je také prochazeni zuZenym prostorem napiiklad dveifmi, mezi nabytkem,
uzkou chodbou nebo také stresova situace (zazvonéni telefonu, pfechézeni ulice),
pfipadné sniZeni pozornosti (Brozova, 2013). Epizoda freezingu vétSinou trva par sekund,
n¢kdy presahne 30 sekund, jen velmi vzacné se jeji trvani prodlouzi na minuty piipadné
déle a trva, dokud pacient nepouzije strategie, které mu pomohou epizodu piekonat (Gao,
Liu, Tan & Chen, 2020). Pti vyskytu freezingu se pacienti citi, jako by méli ptilepené
dolni koncetiny k zemi. Tento symptom je u nemocnych s Parkinsonovou nemoci
popisovan v 60 % az v pokrocilém stadiu onemocnéni, v 7 % vSak mlze zaCinat jiz

v Casném stadiu (Brozova, 2013).

Obrazek 1. Grafické znazornéni epizody freezingu (upraveno dle Pozzi et al., 2019,

5. 2041).

U pacientl s Parkinsonovou nemoci trpicich freezingem lze vidét n€kolik rozdila
oproti pacientim s Parkinsonovou nemoci bez vyskytu freezingu. Maji poruchu chiize
1mimo epizodu freezingu, a to v podobé kratSich krokli, pomalejSiho tempa chiize
(Contreras & Grandas, 2012), asymetrie a variability krokd (Hausdorff et al., 2003).

Lze zaznamenat také oboustrannou poruchu koordinace a zvysenou kadenci (naptiklad
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béhem otaceni). Poruchy chize jsou spojeny s posturdlni instabilitou, ktera je
propojovana i s freezingem (Nutt et al., 2011). Freezing je €ast&ji u pacientl s poruchou
exekutivnich funkci, poruchou pozornosti nebo s kognitivnim deficitem (Brozova, 2013).
Béhem samotné epizody freezingu se vyrazné snizuje rozsah pohybu v kyclich, koleni

a hleznu (Nutt et al., 2011).
3.2.2 Patofyziologie freezingu

Hlavni oblasti, které¢ se podili a ti€astni na motorickych pohybech a lokomoci jsou
pontomedularni retikuldrni formace, centrum lokomoce v mezencefalu, bazalni ganglia,
mozecek a mozkova kiira. Centrum lokomoce v mezencefalu pfijima signaly od bazalnich
ganglii a neurontl z mozkové kiry, posila je dale do pontomeduléarni retikulérni formace,
aby byla zahdjena kontrola postury a chlze. Pro chiizi jsou také dilezitd jadra
pedunkulopontinni, cuneiformis a subcuneiformis, Bazalni ganglia dostavaji impulsy
z mozkové kury a kontroluji volni pohyby pies GABAergni projekce do jinych oblasti
mozku. Suplementarni motoricka oblast a premotoricka oblast jsou diilezité pro kontrolu
lokomoce a iniciaci pohybu, ktera je zprosttedkovana také diky retikularni formaci (Gao
et al.,, 2020). Mozecek je zapojen do motorickych funkci, napomahd v planovani
motorickych odpovédi, percepci pohybu téla a adaptaci motorické odpovédi na zménu
prostiedi (Bharti et al., 2019). Pro pfesné generovani motorického programu je nutna
spravna integrace vizudlnich a vestibularnich vjemt v temporoparietalnim laloku (Gao
et al., 2020).

U pacientt s freezingem byly prokazany strukturalni zmény v oblasti v Sedé hmoty
mozkové, a to konkrétné zmény bunék mozecku, mozkového kmene a bazalnich ganglii.
Pomoci magnetické rezonance se zjistil vyskyt atrofie mozkové kiiry (naptiklad v oblasti
frontoparietalni). Porusend mista v bilé hmot¢ mozkové jsou ve fasciculus longitudinalis
superior a subkortikdlni oblasti, které se podileji na motorickych pohybech. VySetfeni
pozitronovou emisni tomografii a tomografickou scintigrafii poukazalo na zmény
v neurotransmiterovych systémech, a to konkrétné¢ v dopaminergnim, cholinergnim
pfenosu a na pritomnost metabolickych zmén ve frontoparietalni oblasti. Porusené oblasti
v mezencefalu — pedunkulopontinni jadro, jadra cuneiformis, subcuneiformis mohou vést
k denervaci kortikalnich a striatalnich struktur a zptisobovat freezing. Poskozeni v oblasti
mozecku mize byt také mozna pficina, stejné tak jako naruseni drah mezi jednotlivymi

strukturami mozku. Nekteré studie (Gallardo et al., 2018) uvadi poskozeni mozkové kiry
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jako hlavni pfi¢inu k rozvoji freezingu, dalsi studie (Tard et al., 2015) uvadi jako hlavni
pri¢inu vzniku freezingu kognitivni poruseni, taktéz ve frontalni oblasti (pozornost, feSeni
problémi). Oblast, u které se poskozeni také objevilo, je limbicky systém a amygdala
(Bharti et al., 2019).

Patofyziologie freezingu neni uplné jasnd. Dle Nieuwboera a Giladi (2013) Ize
mechanismus freezingu vysvétlit dle ¢tyf modelt. Prvni mechanismus se nazyva prahovy
model. Principem prahového modelu je kumulace motorickych deficith (snizena
amplituda kroku, zvySend variabilita timingu chlize, narusena koordinace chiize)
az do chvile, kdy motorika selze a dojde k vyvolani freezingu (Nieuwboer & Giladi,
2013).

Druhy model — interferen¢ni vysvétluje freezing na zdklad¢ vztahu motorickych
limbickych a kognitivnich okruhii. U pacientd s Parkinsonovou nemoci je zasoba
dopaminu a dopaminovych neuronll z velké ¢asti vyCerpana, soucasné zpracovavani
limbickych a kognitivnich informaci béhem pohybové aktivity tak ptehlti kapacitu
zpracovat tyto informace v bazalnich gangliich. To vede k vyfazeni neuronovych spoju
v téchto neuronovych okruzich a ke vzniku freezingu. Tento mechanismus by vysvétloval
zvyseny vyskyt freezingu u kol s vétsimi kognitivnimi naroky (dual tasks) (Magrinelli
et al., 2016).

Kognitivni model (conflict-resolution model) vyzdvihuje nedostatek schopnosti
feSeni problémd, coz je jedna z fidicich poruch. Lidé za normalnich podminek pozastavi
odpovéd’, nez vytesi problém. Pacienti s Parkinsonovou nemoci nezvladnou vytesit
problém, zareaguji rychleji, ale nespravnou a méné efektivni odpovédi, a dojde tak
k vyvolani freezingu (Nieuwboer & Giladi, 2013).

Decoupling model interpretuje freezing jako ztraceni souhry planovaného
motorického programu a motorické odpovédi (Gao et al., 2020), jako je naptiklad krok
nebo zahdjeni chlize (Nieuwboer & Giladi, 2013).

3.2.3 Déleni freezingu

Freezing délime dle reakce po poddni medikace Levodopy na on a off freezing.
Off freezing po podani medikace mizi, v 95 % se freezing vyskytuje pravé v off stavu,
kdy pacient neni medikovan nebo u¢inek medikace slabne (Brozova, 2013). Doba
epizody freezingu je v ptipadé off freezingu delsi nez u on freezingu (Gao et al., 2020).

U off freezingu se vyskytuji kompletni akineze, kdezto kratké neefektivni kroky i tfes
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koncetin se objevuji u off i on freezingu. On freezing nereaguje na léciva, piipadné
se muze po podani medikace 1 zhorSit (Brozova, 2013). Patofyziologicky on freezing
nelze vysvétlit pouze dopaminergni denervaci, jelikoz na medikaci Levodopu (prekurzor
dopaminu) nereaguje. V této situaci dochazi kporuseni i jinych systémul
neurotransmiterti, napiiklad cholinergniho nebo glutamatergniho (Snijders et al., 2016).

Dalsi rozdé€leni freezingu je na tfi rizné stavy, a to kompletni akineze, velmi
kratké neefektivni kroky s minimalnim efektem lokomoce, a tfes koncetin na misté.
Kompletni akineze je zastaveni, u kterého neni pfidruzen jiny jev. Objevuje se Castéji
nez zbyvajici dva typy — kratké neefektivni kroky a tfes dolnich koncetin (Schaafsma et
al., 2003). Pti vySetieni se musi dbat na informaci od pacienta, zda se v danou chvili
nerozhodl zastavit sim (Brozova, 2013). Jako druhy typ se popisuji velmi kratké
neefektivni kroky, u kterého lze vidét snahu rozejit se a piekonat freezing pomoci krick,
které jsou Soupavé, dlouhé pouze nékolik centimetri a nezajistuji efektivni lokomoci.
Tieti typ se vyznacuje tiesem dolnich koncetin o frekvenci 4-5 Hz, kdy ma nemocny
al., 2003). Fenomén piibuzny freezingu se nazyva festinace (popsano v kapitole Poruchy
chiize). Tento jev byva spojen s freezingem, ale mize se vyskytovat i samostatné
(Brozova, 2013).

Freezing lze délit také dle situaci, pii kterych se u nemocného objevi. Situace,
které freezing vyvolavaji, jsou popsany v predchozi kapitole Charakteristika freezingu

(Brozova, 2013).
3.2.4 Rizikové faktory rozvoje freezingu

Faktory, které jsou rizikové pro rozvoj freezingu, jsou rozdéleny dle vyskytu
motorickych a non-motorickych symptomi, demografickych informaci, uzivané
medikace a dalSich parametrii (Gao et al., 2020).

Motorické symptomy, které byly shledany rizikovymi, jsou poruchy chize,
posturalni instabilita, motorické fluktuace, poruchy rovnovéhy, festinace a pady. Zvyseny
vyskyt freezingu u poruch chlize je vysvétlovan patofyziologii fizeni chiize, kdy
pii naruseni zasadnich oblasti fidicich chiizi dochdzi k projevu freezingu (Gao et al.,
2020). U pacientii, ktefi trpi posturdlni instabilitou, se prokazala vétsi ztrata dopaminu,
extrastriatalni denervace a atrofie Sedé hmoty v oblastech souvisejicich s motorikou

(Magrinelli et al., 2016). Motoricka fluktuace je spojena s vycerpanim dopaminu
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v bazélnich gangliich, coz ¢aste€né vysvétluje vétsi pravdépodobnost rozvoje freezingu
pii vyskytu motorickych fluktuaci. Poruchy rovnovahy, festinace a pady se vyskytuji vice
u pacientli s freezingem nez u pacientll bez freezingu. V této oblasti vSak neni jasné,
zda je to rizikovy faktor nebo jen symptom, ktery provazi freezing (Gao et al., 2020).

Non-motorické symptomy rizikové pro freezing jsou kognitivni deficit, poruchy
spanku, deprese a uzkost. Mezi kognitivni dysfunkce, které¢ se podileji na zvySeném
rozvoji freezingu, patii porucha rychlosti zpracovani informaci, snizeni schopnosti uceni
anarusené vizuospacialni dovednosti. To 1ze vysvétlit pomoci kognitivniho modelu, ktery
byl popsén vyse (Gao et al., 2020). Deprese ¢i Uzkost byly prokdzany pomoci funkéni
magnetické rezonance jako riziko pro rozvoj freezingu — z diivodu zvySené aktivity
spojeni limbického systému a ventralniho striata a limbického a kognitivniho systému
béhem freezingu. Zaroven dochazi k utlumeni spoji mezi kortikalnim a subkortikalnim
limbickym systémem (Ehgoetz Martens et al., 2018). Poruchy spanku mohou zvysit
riziko rozvinuti freezingu (Gao et al., 2020), dle jinych studii to vSak nebylo prokazano
(Liu et al., 2017).

Do demografickych informaci, které jsou rizikové pro rozvoj freezingu, fadime
muzské pohlavi, nizsi stupenl vzdélani, vyssi v€k v dobé rozvoje Parkinsonovy nemoci
a delsi trvani Parkinsonovy nemoci. Vice studii potvrdilo, ze u pacienti muzského
pohlavi je vice pravdépodobné rozvinuti freezingu (Gao et al., 2020). Tento jev
lze vysvétlit protektivnim vlivem estrogenu na syntézu a funkci dopaminu u Zen
(Shulman, 2002). NiZzsi stupent vzdélani jako rizikovy faktor je stale nejasny. Ve studii,
provadénou Zhang et al. (2016) s pacienty bez freezingu, byli pacienti se vzdélanim, které
trvalo devét let a mén€, ohrozeni rozvojem freezingu ve vétsi mife. Diivodem muze byt
lepsi spoluprace pacientli s vysSim stupném vzdélani, kterd vede k lepsimu léCeni
Parkinsonovy nemoci. V dal$ich studiich to vSak nebylo prokdzano (Zhang et al., 2016).
VEk, kdy se rozvine Parkinsonova nemoc, ve vét§ing studii nebyl shledan jako rizikovy
faktor, pouze v jedné se vyssi veék ukazal jako zvysené riziko rozvoje freezingu. Délka
trvani Parkinsonovy nemoci se povaZzuje také za rizikovy faktor rozvoje epizody
freezingu, ktery se ¢astéji vyskytuje u pozdéjsich stadii Parkinsonovy nemoci (Gao et al.,

2020).
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3.2.5 Vliv freezingu na kvalitu Zivota

Freezing jakozto symptom, ktery se vyskytuje pii chlizi a kazdodennich
¢innostech, znatelné ovliviiuje kvalitu zivota (Walton et al., 2015). Dle studie
od Martinez-Martin, Rodriguez-Blazquez, Kurtis, Chadhuri & NMSS Validation Group
(2011) vsak ve srovnani motorickych a non-motorickych symptomi kvalitu Zivota
ovlivnénou zdravim snizuji vice symptomy non-motorické, a to zejména problémy
se spankem, zvySend uUnava a cast€j§i zmény nalad. Walton et al. (2015) proto
vyhodnocuje, jak vliv freezingu, tak vliv kognitivni trovné, nalady, poruch spanku
a motorickych dysfunkci. Ukazalo se, Ze freezing ptedstavuje nejvétsi faktor snizeni
kvality zivota ve srovnani s ostatnimi. Freezing vice nez dvojnasobné pfedcil symptomy
ostatni, které ve srovnani mély mensi vliv na kvalitu Zivota. Tento vysledek se da
vysvétlit naptiklad vyskytem freezingu pii nebezpecnych situacich (naptiklad piechazeni
chodniku), na vefejnosti. Pacient se boji padl, nema pocit bezpeci a ztraci sobéstacnost,
citi se ponizené a nepiijemne. To vede k izolaci pacienta, ktery nebude chtit vychazet
do spolecnosti, ztratou sobéstacnosti i k novému pocitu zatéze pro blizké ¢i jejich
asistenty. Ztrata sobéstacnosti je jedna z nejvétSich zmeén, se kterou se pacient musi
vyrovnat (Walton et al., 2015).

Jako dalsi vlivné faktory pusobici na snizenou kvalitu Zivota jsou deprese
a uzkost, které se Castéji vyskytuji u pacientt s freezingem. Kvili freezingu jsou pacienti

izolovéni, mohou se vnimat jako pfitéZ svému okoli (Walton et al., 2015).
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3.3 Hodnoceni freezingu

Hodnoceni freezingu je diilezité pro ndsledny navrh terapie a urceni spravného
postupu pti 1é¢be freezingu (Scully et al., 2021). Hodnoceni vSak neni jednoduché.
Freezing se vyskytuje pouze pii urcitych situacich, proto je pii vySetfovani nutné vyuzit
stimulace, které freezing pomohou vyvolat. Pacient mize davat vétsi pozor na chiizi pii
vySetfovani neZ v situacich v béZzném Zivoté a tim ovlivnit vyskyt freezingu. Je dulezité
k hodnoceni vyuzit subjektivni metody (dotazniky) 1 objektivni metody (motorické testy)
(Barthel et al., 2016).

3.3.1 Timed Up and Go Test

Jedna z moZnosti hodnoceni freezingu je vyuziti Timed Up and Go Test. Tento test
posuzuje mobilitu, rovnovahu a riziko padi (Mancini, Priest, Nutt & Horak, 2012).
Zahrnuje vstanuti ze zidle, ujiti tfi metrli, otoCeni, ujiti tii metrl zpét a posazeni zpét
na zidli (obrazek 2) (Criminger & Swank, 2020). Test by mél byt proveden pohodlnym
tempem chtze. K provedeni je nutné pouzit nésledujici vybaveni: zidli, kterd ma
standardni vysku (46 cm vyska sedaku, vyska podruc¢ek 67 cm), dale pasku nebo kuzel,
kterym se vyznaci tfi metry od Zidle, a stopky. U pacientl s Parkinsonovou nemoci je
vhodné tento test d€lat v off stavu. V ptipad¢ potieby je pacientovi dovoleno pouzivat
pomucky k chiizi, které mu podame az po vstanuti ze zidle (bez opory pomoci rukou).
Dale by pacient mél mit pohodIny odév a obuv. Je mozné vyzkouset si test nanecisto, kdy

se tento pokus nebude hodnotit.
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Obrazek 2. Znazornéni provedeni Timed Up and Go Test (Vasco et al., 2022, s. 4).

Vysledek se hodnoti podle ¢asu, za ktery pacient zvladne vykonat tyto tikoly, ktery

ub¢hne od pokynu. Pro ztizeni tikolu lze piidat druhy motoricky kol (naptiklad neseni
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sklenicky s vodou) nebo kognitivni ukol (odecitani) (Keus et al., 2014). Hrani¢ni hodnota
Casu provedeni testu samotného bez druhotnych ukoll, ktera udava riziko padu, je
11,5 sekund. Pokud pacient provadi test se soucasnym provedenim kognitivniho nebo
motorického tkolu, hrani¢ni hodnota pro urceni rizika padu je 14,7 sekund (Criminger
& Swank, 2020). U osob s Parkinsonovou nemoci je také z hlediska freezingu vhodné
sledovat schopnost iniciace chiize, freezing béhem chiize a béhem otaceni (Keus et al.,

2014).
3.3.2 Five Times Sit-to-Stand Test

Five Times Sit-to-Stand Test (zkouSka péti postaveni ze sedu) na zékladé
schopnosti postaveni ze sedu na zidli a posazeni zpét hodnoti posturalni stabilitu, riziko
padi a freezing u osob s Parkinsonovou nemoci (Duncan, Leddy & Earhart, 2011).
K vykonani testu jsou potiebné dvé pomiicky, zidle s vyskou opérek 43-45 cm a stopky.
Zidle nesmi byt piipevnéna ke zdi a osoba na zidli sedi s rukama zaloZenyma na prsou.
Pacienta instruujeme, aby test provedl co nejrychleji. Cas se méfi od pokynu k postaveni
a testovani konci ve chvili dotyku hyzdi testované osoby na zidli na popaté. Hodnota,
kterd urcuje hranici mezi osobami s rizikem padu a bez, je 16 sekund (¢im méné, tim

mensi riziko) (Keus et al., 2014).
3.3.3 Test rychlych otocek na misté

Pro hodnoceni freezingu déle vyuzivame Test rychlych otocek na misté. Provedeni
testu spociva v provedeni otoCky o 360° do obou smérti, pacient se otac¢i vysokou
rychlosti. Pokud by bylo potieba test ztizit, 1ze pridat naptiklad kognitivni tikol. Vychozi
pozice je klidovy stoj a otoCky se provadeji na misté (Keus et al., 2014). Otocka by

se méla opakovat nejméné ctytikrat do obou smérti (Zach et al., 2015).
3.3.4 Sestiminutovy test chiize (6MWD)

Sestiminutovy test chiize hodnoti vzdalenost, kterou pacient zvladne ujit za 6 minut
po rovném povrchu. Pacient jde vlastnim tempem, s cilem ujit co nejvetsi vzdalenost
za 6 minut, ale nesmi bézet. Kromé otestovani kondice pacienta je tento test vhodné
pouzit u pacientl s Parkinsonovou nemoci a freezingem z divodu mozZnosti déle
pozorovat chlizi pacienta (Keus et al., 2014). Hrani¢ni hodnota pro usSlou vzdalenost

(u osob s Parkinsonovou nemoci) je hodnota pod 370 metrti (Falvo & Earhart, 2009).

18



K hodnoceni néro¢nosti 1ze vyuzit Borgovu Skalu intenzity zatéze, kdy pacient dle
namahavosti testu udava pocet bodli v rozmezi od 6 do 20. Podle Borgovy skaly dusnosti

pacient hodnoti pocit dusnosti 0-10 body (Keus et al., 2014).
3.3.5 Desetimetrovy test chtize (10MW)

Desetimetrovy test chiize se vyuziva u osob s Parkinsonovou nemoci k odhaleni
pacientl s instabilitou a rizikem padii a dokdzou se pomoci néj zjistit parametry pro
terapii podnétovymi strategiemi (Keus et al., 2014). Test lze provést dvéma rychlostmi,
a to rychlosti pohodlnou a maximalni. Pro provedeni testu pohodlnou rychlosti je nutné
vyhradit drahu dlouhou 10 metrt. Pro dynamicky start se drdha musi prodlouzit
na 14 metrt a z kazdé strany se vyznaci ¢arou dva metry. Tyto useky slouZzi pro zrychleni
a nasledné zpomaleni. Cas je méfen v useku 10 metrtl v prostiedni ¢asti drahy (Duncan
et al., 2017). Pacient je instruovan, aby tuto vzdalenost usel pro n¢j pohodlnym tempem,
v ptipad¢ druhé varianty testu tempem maximalnim, ale bezpe¢nym. Méteni je provadéno
ttikrat a poté je z vysledkl vypocitand primérna rychlost a ¢as. Pro vypocet délky kroki
je nutné v prubehu testu spocitat pocet krokl provedenych na 10 metrech. Tento udaj 1ze

nasledné vyuzit pro terapii pomoci podnétovych strategii (Keus et al., 2014).
3.3.6 Freezing of Gait Score

Freezing of Gait Score hodnoti freezing béhem ctyt situaci, které mohou freezing
vyvolat. Tyto situace jsou zahajeni chiize, otdCeni ve sméru hodinovych rucicek a proti
sméru hodinovych rucicek, prochazeni dvefmi. Chiize se béhem kazdé situace hodnoti
pomoci bodl na Skéle od nuly do tfi. Pacient je hodnocen nula body, pokud se freezing
neobjevi. Jeden bod obdrzi za vyskyt festinaci nebo Souravych krokl, dva body
za kompletni akinezi nebo ties dolnich koncetin a tfemi body se hodnoti situace, kdy
terapeut musi pomoct pacientovi s ptekondnim epizody freezingu (Mancini et al., 2019).
Test lze ztizit pfiddnim kognitivni ¢i jiné manudlni aktivity. Tento test je spolehlivy pro
odhaleni freezingu, ale nezahrnuje vSechny mozné situace, které vyvolavaji freezing

a nezohlednuje délku trvani epizody freezingu (Barthel et al., 2016).
3.3.7 Dynamic Parkinson Gait Scale

Pomoci Dynamic Parkinson Gait Scale dokdzeme hodnotit poruchy chiize

a freezing provedenim osmi Uukoll, které kopiruji cinnosti kazdodenniho Zivota.
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Jsou to tyto tkoly: chlize sedm metri vpfed (zékladni chlze, napiiklad k poStovni
schrance), chtize tfi metry vzad (napiiklad chiize vzad od skiin¢), otaceni o 360° do pravé
i levé strany na misté (zména sméru piti chiizi), ptekraCovani pres imaginarni prekazku
pravou i levou dolni koncetinou (obrubnik na chodniku), projiti prostorem (50 cm) mezi
zidlemi (jako prochdzeni mezi nakupnimi koSiky v obchod€) a chiize s provadénim
kognitivniho ukolu (v tomto piipad€ vyjmenovavani zvitat), kopirujici situaci v bézném
zivoté jako napftiklad chiize béhem konverzace s druhou osobou. Kazdy tkol je bodovan
od 0 do 5 bodi, maximalni pocet bodu celé skaly je 40. 5 boda se ud€luje, pokud se
vyskytne kompletni akineze nebo dojde k padu. Za nedokonceni tkolu vcelku nebo pii
vyskytu situace blizké padu je pacient hodnocen 4 body. Pokud ma pacient motoricky
blok nebo provadi zrychlen¢ kratké kroky, je bodovan 3 body. Dva body jsou udélovany
za vyskyt hesitaci, jeden bod ziska pacient, pokud jde pomalu nebo se u né¢j vyskytuji
mirné hesitace. Nula bodi je u normalni chiize bez znatelnych poruch. Cim vyssi skore
osoba ziska, tim vétsi poruchy chiize se u ni vyskytuji (Crémers, Ba, Delvaux & Garraux,

2012).
3.3.8 Functional Gait Assessment

Funk¢ni vysetieni chiize (Functional Gait Assessment) posuzuje chiizi, statickou
a dynamickou stabilitu pacienta. Hodnoceno je 10 ¢innosti, bodovano od 0 do 3 bodu.
Maximalni pocet bodii vysetfeni je 30, vice bodl znaci lepsi stabilitu a funkcei, hraniéni
hodnota pro riziko padu je méné nez 15 bodi. Ukoly, které se provadi, jsou chiize
po rovném povrchu (6 metri pohodlnou rychlosti), zména rychlosti chiize (1,5 metru ujde
pohodlnou chiizi, po pokynu ptjde 1,5 metru co nejrychleji, na dalsi pokyn ptjde
1,5 metru co nejpomaleji), chiize s horizontdlnim otd¢enim hlavy (chliize 6 metrt
pohodlnou rychlosti, po prvnich tfech krocich pacient oto¢i hlavu doprava, pokracuje
v chiizi rovné se sou¢asnym pohledem doprava, dalsi tii kroky se bude divat na druhou
stranu, tento postup zopakuje na kazdou stranu dvakrat), chlize s vertikalnim otaCenim
hlavy (stejny postup jako u ptedchoziho tkolu s rozdilem, Ze hlava je v zaklonu
a predklonu), chiize s otoCkou na misté (chiize pohodlnou rychlosti, na pokyn ,,otocit
a stat“ se pacient rychle oto¢i o 180° na mist¢€ a zastavi se), chiize pies piekazku (pacient
vyrazi normalni rychlosti a prekro¢i nachystanou prekazku), chtize po schodech (nahoru
idol, je mozné vyuzit zébradli pro oporu), chiize s uzkou bazi (tandemova chiize

se zalozenyma rukama o délce 10 kroki), chlize se zavienyma o¢ima (6 metri normalni
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rychlosti) a chiize pozpatku (do zastaveni vySetifujicim, alespoit 6 metri) (Keus et al.,
2014).

Bodovani chiize po rovném povrchu je nasledujici: normalni stav hodnocen 3 body,
znamena zvlddnuti wkolu bez kompenzacnich pomiicek, danou trasu ujde do
5,5 sekund normalni rychlosti a nejevi zndmky instability. Mirna porucha (hodnocena
2 body) se vyznacuje pomalej$im tempem chiize, s poruchou stereotypu chiize, trasu ujde
v rozmezi 5,5-7 sekund s vychylkami 15-25 centimetri. Pacient se stfedni poruchou
(hodnocena 1 bodem) ujde 6 metrti za vic nez 7 sekund pomalym tempem se zndmkami
instability, vychylka z drahy v rozmrzi 25-38 centimetrti a stereotyp chlize je abnormalni.
Tézka porucha (0 bodil) je tehdy, kdy dany ukol nesplni bez pomoci, chiize je
s vychylkami vét§imi 38 centimetrti, mé& snahu se opirat o sténu, chlize je nestabilni a jeji
stereotyp je narusen ve velké mite (Keus et al., 2014).

Zmeéna rychlosti chlize je bez patologie (bodovano 3 body), pokud je zména
rychlosti plynuld, 1ze rozpoznat rozdil mezi rychlostmi chtize a nedochazi k vychylkam
z drahy. Mirnd porucha (2 body) je charakterizovana mirnymi vychylkami z drahy
(15-25 centimetrtl) azména rychlosti neni znatelnd nebo pacient provadi tkol
s kompenzacni pomuckou. U stfedni poruchy (1 bod) se pozoruje nedostate¢na zména
rychlosti nebo chiize se zménou rychlosti, ale s velkymi vychylkami, pacient je nestabilni,
ale dokaze to vyrovnat. Pacient s t¢Zkou poruchou (0 bodil) nedokdze provést zménu
rychlosti, chtize je s velkymi vychylkami a je velice nestabilni, coz vede k padu (Keus et
al., 2014).

Normalni provedeni chlize s horizontdlnim otd€enim (3 body) je plynulé
a neovlivilyje chtzi, vychylka je do 15 centimetrti. U mirné poruchy (2 body) otafeni
hlavy, které je plynulé, narusi rychlost chlize a dochazi k vétsim vychylkdm. Pokud ma
pacient stfedni poruchu (hodnocena 1 bodem), dokaze ujit drahu, ale otaceni hlavy chizi
zpomali. Pacient s tézkou poruchou (0 bodl) drdhu ujde s velkym vychylenim, se
zastavkami a se ztratou stability. Stejné hodnoceni plati u chiize s vertikalnim otdc¢enim
hlavy (Keus et al., 2014).

Pt otaCeni na misté se pacient bez poruchy dokéaze otocCit do 3 sekund a stabilné
se zastavi. Pacient s mirnou poruchou se otoci za vice nez tfi sekundy bez ztraty stability
nebo do tfi sekund s mirnou instabilitou. Stfedni porucha se vyznacuje pomalou nestabilni
otockou. U tézké poruchy pacient vyzaduje dopomoc a je velice nestabilni (Keus et al.,

2014).
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Pii testovani chiize ptes prekazku se pfedpokladd v normalnim stavu schopnost
piekrocit dvé krabice od bot (3 body). Pokud pacient zvladne piekonat pouze jednu
krabici, ale je stabilni, je hodnocen 2 body (mirna porucha). Piekroceni jedné krabice
se zpomalenim chiize je brano jako stfedni porucha (1 bod). U tézké poruchy pacient
ptekrocit krabici nezvladne (Keus et al., 2014).

Chtize do schodli bez nutné opory o zabradli a stfidanim dolnich koncetin je bez
patologie (3 body). U mirné poruchy vyuziva zabradli, dolni koncetiny stale stfida. Chiize
s pfisunem a oporou o zabradli je porusena stiedn¢ (1 bod). Pokud je porucha tézka,
pacient schody vyjit nezvladne (Keus et al., 2014).

Tandemova chiize je bez patologie, pokud pacient zvladne udélat 10 krokl bez
instability. U mirné poruchy pacient zvladne udé€lat 7-9 kroka, u stfedni 4-7 a u té¢zké
méné nez 4 kroky, ptipadné kol viibec neprovede (Keus et al., 2014).

Normalni chiize se zavienyma ocima je stabilni, bez vétSich vychylek, ke znacce
pacient dojde do 7 sekund. U mirné poruchy pacient potiebuje kompenzaéni pomicku
a cas se prodlouzi na 7-9 sekund. Pacienti se stfedni poruchou jsou instabilni a 6 metra
jdou vice nez 9 sekund. U t€zké poruchy 6 metrii nezvladne ujit a je velice nestabilni.
U chiize pozpatku je hodnoceni podobné, nehodnoti akorat presny Cas provedeni, pouze
nestabilitu, vychylky a vyuziti kompenzaénich pomucek (Keus et al., 2014).

K vykonani testu jsou potieba dvé krabice, dva kuzely, schody se zabradlim, paska

nebo kiida, dradha 6 metrti dlouha a $itkou 30 centimetr( a stopky (Keus et al., 2014).

3.3.9Novy dotaznik hodnotici freezing pri chuzi (New Freezing of Gait

Questionnaire)

Subjektivni metodou pro hodnoceni freezingu je Novy dotaznik hodnotici freezing
pii chizi. Dle odpovédi pacienta 1ze poté ohodnotit frekvenci a trvani epizod freezingu,
a vliv na kvalitu zivota. Pacient pfi odpovidani otazek hodnoti situace a vyskyt freezingu
béhem posledniho mésice. Otazky jsou obodovany od 0 do 4 bodt, vysledky mohou byt
v rozptylu 0 az 20 bodl (Hulzinga et al., 2020). Dotaznik obsahuje otazky na vyskyt
freezingu béhem minulého mésice, na frekvenci vyskytu (s moznostmi vybéru méné nez
jednou za tyden, cca jednou tydné, jedenkrat za den nebo vicekrat za den), zda se freezing
objevuje pii otockach a jak Casto (stejné moznosti jako v piedchozim dotazu), délku
trvani epizody freezingu v otoce (rozdéleno na trvani po dobu 1 sekundy,

2-5 sekund, 5-30 sekund nebo déle nez 30 sekund), frekvenci vyskytu freezingu pfi
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iniciaci chiize (jednou mési¢né, jednou za tyden, jedenkrat za den nebo vicekrat za den)
a dobu epizody pii iniciaci chlize (velmi kratka doba: 1 sekunda, kratka doba: 2-5 sekund,

dlouhé trvani: 5-30 sekund a velmi dlouhé trvani: ptes 30 sekund) (Keus et al., 2014).
3.4 Moznosti ovlivnéni freezingu z hlediska fyzioterapie

Vyuziti podnétil (cueingové strategie) je nejvice zndma moznost, jak ovlivnit
freezing v rdmci fyzioterapie. Pomoci zevnich nebo prostorovych stimulaci se facilituje
zahajeni a pribéh chiize. Podnéty mohou byt vizualni, akustické a somatosenzorické.
V terapii lze vyuzit i kognitivni trénink, pozornostni strategie a fyzickou aktivitu (Gao
et al., 2020). Pozornostni strategie se od podnétovych lisi. Pozornostni strategie vyuzivaji
stimuly tvofené ve vnitinim prostiedi, podnétové strategie vyuzivaji zevni stimuly.
Pozornostni a podnétové strategie Ize kombinovat (Keus et al., 2014).

U osob s Parkinsonovou nemoci se ukazalo, ze je zachovana schopnost ucit se
motorické dovednosti, poskozena bazalni ganglia vSak narusuji naslednou schopnost
jejich upevnéni a provedeni. Diky neuroplasticit¢ mozku je mozné oddalit vznik
motorickych poruch nebo je ¢astecné kompenzovat. Pomoci zevnich podnétl 1ze obejit
porusena bazalni ganglia pfes kortikocerebelarni drahy, pomoci nutnosti soustfedit se,
feSeni problémi a motivace Ize zesilit zapojeni kognitivnich funkci. V celkové terapii je
vhodné aplikovat i aerobni trénink, ktery vylepsi kardiopulmonalni funkce a zvysi pritok
krve do mozku (Magrinelli et al., 2016).

Tyto podnéty nefunguji u vSech pacientli stejné, proto je nutné piistupovat
ke kazdému individualn€ a najit vyhovujici trik k ptekonani epizody freezingu (Brozova,
2013). Hlavni cile pfi ovliviiovani freezingu jsou udrZet chiizi na optimalni Grovni a najit
strategie, které¢ pacient mize vyuzit akutné pti probihajici epizod¢ (Ginis, Nackaerts,

Nieuwboer & Heremans, 2018).
3.4.1 Pozornostni strategie

Jedna z moznosti zmirnéni freezingu je vyuziti pozornostnich strategii. Principem
téchto strategii je zaméteni pozornosti pacienta na chiizi pomoci instrukci k sebepobizeni.
Z hlediska patofyziologie pomaha tato strategie pfemistit motorickou kontrolu (ktera
vychazi z posteriorniho putamen) na zaméteni na cil (zahrnujici anteriorni putamen)
(Ginis et al., 2018). Pozornostni strategie jsou tvofeny vnitinim prostiedim a pacient se

na pohyb soustiedi vnitiné¢ (Keus et al., 2014). Zakladni pomoc pii probihajici epizodé
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freezingu je volni zastaveni, nasledny pohled vzhiru, vzptimeni trupu a poté vykroceni
dominantni nohou (Brozova, 2013).

Priklady téchto strategii jsou napiiklad zaméfeni pozornosti na dlouhé kroky,
zvedani kolen do vysky, soustfedéni se na cilovy bod, kterého chce pacient dosahnout,
a Siroké otocky. Pro facilitaci iniciace pohybu se doporucuje pohupovani do stran pted
vyjitim, pohupovani se zamétenim na provedeni dlouhého kroku, vyuziva se ukrok vzad,
rozhoupani pazi vpred (simuluje ukazani sméru). K zahgjeni otocky je mozné vyuzit
strategii, kdy pacient nejdfive rotuje hlavu, ale ti¢inek na freezing je pouze mirny (oto¢eni
hlavy miiZze limitovat rigidita) (Spildooren et al., 2017). Na ltzku Ize strategie také vyuzit
pro lepsi iniciaci pohybu, napiiklad pfed oto¢enim na bok rozhoupat flektované kolenni

klouby do stran, pied postavenim rozkyvat trup dopiedu a dozadu (Keus et al., 2014).
3.4.2 Akustické podnéty

Jedna moznost vyuziti podnétovych strategii je stimulace pomoci akustickych
podnét. Rytmus jako jedna z charakteristik hudby mutze synchronizovat neuralni sit¢.
Pomoci spravného vybéru hudby Ize dle pohybu, respirace, tepové frekvence stimulovat
a synchronizovat neurony v dané oblasti mozku. Zesilenim spojeni téchto neuronti dojde
k déle trvajicim zméndm v téle pacienta (u pacientd s freezingem zacilenym zejména
na pohyb). Poslech hudby zlepSuje kognitivni, emocni, socializacni a také motorické
funkce, jelikoz ovliviiuje rizné oblasti mozku, které jsou s témito funkcemi spojeny (Li,
Zhou, Zhou, Zhu & Zhang, 2021). Li et al. (2021) vytvofil seznam vhodnych skladeb
individualné pro kazdého pacienta, hudba byla beze slov, aby nerozptylovala pacienta od
chtize. U pacientl, kterym byla ke cviceni, chlizi pousténa hudba, doslo ke zmirnéni
freezingu a zlepseni kvality zivota, zatim vSak nebyl prokdzan dlouhodoby efekt (Li et
al., 2021).

Z hlediska auditivnich podnétti se dale vyuziva rytmickd stimulace. Pomoci
rytmického podnétu ze zevniho prostiedi se obejdou dysfunkcéni bazalni ganglia, kde
dochazi k iniciaci pohybu. Vyuziti rytmické stimulace se vyuZiva zejména pfi chiizi. Bylo
prokazano zlepSeni chiize a rovnovahy (Kadivar, Corcos, Foto & Hondzinski, 2011).
Ke stimulaci se pouZziva rytmicka hudba pousténa do sluchatek nebo napiiklad metronom
(Brozova, 2013). Lze také rytmicky facilitovat chlizi pomoci pocitani (Magrinello et al.,
2016). Pfi terapii freezingu je ndpomocné zpivani. Zpivani jako podnét, ktery vychazi

z vnitiniho prosttedi pacienta, zvySuje délku kroku, zvysSuje rychlost chlize a také snizuje
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variabilitu chlize. Stimulace chiize Ize také dosahnout diky tleskani a poklepavani prst

(Devlin, Alshaikh & Pantelyat, 2019).
3.4.3 Vizualni podnéty

Pomoci vizualnich podnéti Ize také ovlivnit freezing, byl prokdzan vliv
na hypokineticky vzor chiize, chybné stereotypy chlize a iniciaci chiize. Podnéty, které
1ze vyuzit ke stimulaci, jsou naptiklad pasky nalepené na zemi ve vzdalenosti bézné délky
kroku. Pacienti se snazi udrzet délku kroku stejnou, jako jsou pasky na zemi. Ukdzalo se,
ze diky t€émto podnétiim u skupiny pacientl s freezingem doslo ke zlepSeni prvka chiize.
Podnéty ovlivnily rychlost chiize, kterd se zvysila a doslo ke zvySeni délky kroku, snizila
se kadence, celkovy pocet krokti a celkovy Cas chlize. Podnéty také stimulovaly zvySeni
maximalniho rozsahu klopeni panve. Soucasné pozorovali zvySeni flexe kolene a dorzalni
flexe hlezenniho kloubu (Lee, Yoo, Ryu, Park & Chung, 2012).

Ke stimulaci pomoci vizudlnich podnétu se vyuziva laser, pomoci kterého je
promitan na podlahu laserovy pruh. Ve studii je rozebiran vliv laserovych ¢ar, které jsou
promitany na podlahu kontinudlné ve srovnani se stimulaci pouze na povel pii epizodé
freezingu. Bylo zjisténo, Ze stimulace pouze pii epizod¢ sniZila dobu epizody freezingu
vice nez pii kontinualni stimulaci. Neméla vSak vliv na snizeni poctu epizod oproti
kontinudlni stimulaci, kdy se podafilo pocet epizod sniZit. Pro pacienty trpici freezingem
je zejména dulezité snizit pocet epizod, jelikoz to také znamena snizeni rizika padu, které
se vyskytuji v prvnich chvilich epizody freezingu (Velik, Hoffmann, Zabaleta, Masso
& Keller, 2012).

Laser se vyuziva v podob¢ holi s laserovym ukazovatkem (obrazek 3). V domacim
prostiedi 1ze vyrobit pomticka pfipevnénim piicné tyCky k holi, kterd stimuluje iniciaci
kroku. Déle lze vyuzit naptiklad piekroceni pfedmétu nebo nohy druhé osoby. Lze také
upravit prostiedi, aby obsahovalo vizualni podnéty napomocné k piekonani freezingu,
naptiklad razny vzorek na dlazdicich, rozmisténi dlazdic na travé nebo vzhled koberce

(Brozova, 2013).
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Obrazek 3. Hole s laserovym ukazovatkem (aktivace laseru tlakem) (Sweeney

etal., 2019, s. 17).

3.4.4 Somatosenzorické podnéty

K ptekonani freezingu lze vyuzit somatosenzorické (taktilni) podnéty. U pacientli
trpicich freezingem se objevuje deficit zpracovavani propriocepce. Pii stimulaci pomoci
vibraci se zvysi proprioceptivni informace proudici do centralni nervové soustavy, coz
by mohlo vylepsit deficity ve zpracovavani propriocepce a tim padem mit pozitivni vliv
na freezing. Vibrace lze vyuzit k facilitaci nebo naruSeni pohybu. Pokud dochazi
ke stimulaci svalového vieténka, vede to k iluzi protahovani svalu, coz vyvola kontrakci
antagonisty. Proto se stimuluji svaly na zddech nebo zadni stran€ dolni koncetiny, pomoci
¢ehoz se aktivuji antagonisté, kteti zlepsi stereotyp chiize pacienta. Podle Pereira, Gobbi
& Almeida (2016) je dilezité vyuZit ke stimulaci dolni koncetinu, ktera je méné postizena
z diivodu asymetrického postizeni bazéalnich ganglii (vice postizend bazalni ganglia
nejsou schopné zpracovavat proprioceptivni stimulaci pomoci vibraci). Pokud dochézi
ke stimulaci $lachy vibraci béhem epizody freezingu, zmiriiuje jeji pribéh, pokud je
stimulovana Slacha jiz pted objevenim epizody, stimulace nema pozitivni efekt (Pereira
et al., 2016).

Ve studii Sweeny et al. (2020) se ke stimulaci somatosenzorickymi podnéty
vyuzivaji elektrody, které pomoci kontinuélnich elektrickych vyboji dosahuji maximalni
senzorické odpovéedi — intenzita nadprahove senzitivni (bez vyvolani odpovédi motorické
nebo algické). Umisténi elektrod bylo na musculus quadriceps femoris na strané, ktera

byla postizena dfive. Stimulace probihala kontinualné¢ béhem kratkého tkolu, ktery
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zahrnoval chiizi. VySel najevo pozitivni vliv na sniZeni poctu epizod freezingu a také
celkové doby trvani freezingu v on stavu. Vl1iv byl prokézan pouze béhem kratkych tloh,
pozitivni u¢inek na del$i dobu nebyl otestovan (Sweeny et al., 2020).

Ke stimulaci lze vyuzit kromé dolnich koncetin i horni konéetiny, umisténi byva
vétSinou nad zapéstim. Vibrace se déli i dle druhu stimulace, kterd miZe byt kontinudlni
nebo dle pohybu pferusovana stimulace. Oba druhy modifikuji chiizi 1 bez ptehlceni
prefrontalni kiry. VIiv vibraci na otaceni v této studii nebyl potvrzen (Stuart & Mancini,

2020).
3.4.5 Fyzicka aktivita

V terapii pacientli s Parkinsonovou nemoci se vyuzivd kromé medikament6zni
1é¢by také fyzicka aktivita, kterd plisobi pozitivné na fyzickou kapacitu, chlizi, mobilitu,
posturu, rovnovahu i kognitivni funkce (Lauzé, Daneault & Duval, 2016). Gilat et al.
(2021) v metaanalyze shrnuje poznatky o vlivu cviceni a fyzické aktivity na freezing.
Pii porovnani skupin pacienti, kteti délaji jakakoliv cviceni, a pacientd bez intervence,
byl shledan pozitivni efekt fyzické aktivity, ale pouze v obdobi, kdy probihal trénink,
dlouhodoby efekt nebyl prokazan. Dalsi porovnani fyzické aktivity a cvi€eni se provedlo
pomoci vytvoreni tfi skupin, prvni skupina délala cviky a aktivity specificky cilené
na piekonani freezingu (antifreezingové triky), druha skupina délala aktivity zamérené
na problémy relevantni k freezingu a tieti skupina pacientii provadéla cviky obecné,
nespecifické a nerelevantni k freezingu (Gilat et al., 2021). Antifreezingové triky jsou
vyuzivany u pacientil, které freezing jiz béZné¢ omezuje. Tento zplsob terapie zahrnuje
zejména podnétové a pozornostni strategie (popsany v predchozich podkapitolach),
pripravu pacientll na situace, které freezing vyvolavaji, dulezité jsou také strategie
pro prevenci pada (Gilat et al., 2020). Do cvikli zaméfenych na problémy relevantni
k freezingu (druha skupina) se fadi naptiklad cilena terapie na vice postizenou stranu téla
nebo naopak terapie vylepsujici funkci méné postizené strany téla, dale vyuziti standartni
fyzioterapie. Dalsi relevantni problém, na ktery se cili aktivity, je asymetrie krokt
(Ricciardi et al., 2015). Jako fyzické aktivita relevantni k freezingu se vyuziva balan¢ni
trénink, trénink otaceni, kognitivni trénink a trénovani dual task ukoll. Tyto aktivity
se aplikuji u pacientli s freezingem vyskytujicim se mén¢ Casto (méné¢ nez jednou
za tyden). Treti skupina pacientll provadéla cviky obecné, nespecifické a nerelevantni

k freezingu. Tyto nespecifickd cviCeni (tai-chi, joga, tanec, jizda na kole, plavani) je
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vhodné u pacienta s Parkinsonovou nemoci vyuZit co nejdiiv, aby ovlivnily fyzickou
kondici, kognitivni funkce 1 poruchy spanku a také facilituji zpracovavani procesu chtize,
tim by pravdépodobn¢ mohly oddalit vyskyt freezingu. Aktivity jako nordic walking nebo
tancovani tanga facilituje rytmické pohyby pomoci externich podnétii, tim pAdem mohou
byt prospésné pro pacienty, ktefi jiz freezigem trpi. V porovnani tfi skupin mély pozitivni
efekt na freezing cviCeni cilené specificky na prekonani freezingu a cviceni na potize,
které jsou k freezingu relevantni. I pfes vySe zminéné benefity nespecifické cviceni
freezing nezlepsilo, ale je mozny pozitivni U¢inek na freezing, pokud se aktivity zahdji
v diivéjsi fazi onemocnéni (Gilat et al., 2021).

Casto se v terapii vyuziva trenazér na chizi, ktery ma na freezing také pozitivni
vliv. Pomoci chiize na trenazéru dochazi ke generovani obvyklého a rytmického vzoru
chiize, diky kterému se ptedchdzi vzniku freezingu. V kombinaci s vizualnimi podnéty
(promitané na pas trenazéru) je chlize na trenazéru vice efektivni v redukcei freezingu, nez
pouze chlize bez vizualnich podnétt (Schlick et al., 2015).

V terapii ma své misto také vyuziti senzomotorického balan¢niho tréninku (Gao
et al., 2020). K ovlivnéni freezingu je nutné s pacienty dé¢lat cviky, které kopiruji situace
vyvolavajici freezing. Miize to byt naptiklad provadéni dlouhych kroki a prochazeni
mezi dvermi, uzkymi prostory, ptekroceni prekazky, obchézeni prekazky nebo nacvik
otoc¢ek. Tyto ukoly se daji zakomponovat do jedné prekazkové drahy, kterou pacient
muze prekondvat na terapii i doma (zde je nutné dbat na bezpecnost, napiiklad trénovani
oto¢ek v rohu mistnosti). Pokud pacient zvlada dokoncit tyto tikoly bez vétSich problémii,

1ze vSe ztizit pfidanim kognitivniho nebo motorického tkolu (King & Horak, 2009).
3.4.6 Kognitivni trénink

Vzhledem k teoriim patofyziologie freezingu je mozny pozitivni vliv kognitivniho
tréninku na freezing. Snizenim exekutivni dysfunkce dojde ke snizeni miry freezingu
pomoci zlepSeni funkce fronto-striatalni. Walton et al. (2018) v randomizované studii cili
kognitivnim tréninkem na exekutivni funkce. DoSlo k vyraznému zmirnéni freezingu,
ale pouze von stavu, voff stavu zfejmé funkce pacienta byly natolik naruseny,
ze nedokdzal piijimat benefity z kognitivniho tréninku. ZlepSeni v on stavu nebylo
zaroven pozorovano se zménou exekutivnich funkei, ale doslo ke zrychleni zpracovavani

informaci a zlepSeni poruch spanku (Walton et al., 2018).
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Pacienti trpici freezingem maji naruSenou schopnost délit pozornost a ménit
pozornost z jednoho podnétu na druhy. V terapii se vyuziva napiiklad pfidani
kognitivniho ukolu ke cviceni, pocitani, vyjmenovavani uritych slov nebo konverzace.
Druhd moZnost je ménit pozornost z jednoho uUkolu na druhy, naptiklad chozeni
po znackach na zemi s Cisly/pismeny ve spravném potadi. Lze vyuZzit také boxovani,
u kterého se pacientovi davaji podnéty auditivni (slovni pokyny — levé ruka) a vizualni
(vyuziti terée). Pozornost se tedy musi menit mezi jednotlivymi podnéty a pacient si musi
jeden podnét vybrat. Aktivita, pii které se také zapoji d€leni pozornosti, je trasa
s ptekazkami spojena s kognitivnim tkolem (Peterson, King, Cohen & Horak, 2015).

Druhy pfistup pouziva inhibici. Naptiklad pii boxovani jsou pacientovi davany
podnéty dvou typt, jeden signalizuje, ze ma pacient zahajit pohyb, druhy znamena,
ze pacient ma zuastat v klidu. Dal$i moZnost u boxovani je instruovat na bouchnuti
opacnou rukou, nez terapeut vyslovil. Kognitivni aktivita pfi chiizi vyuziva naptiklad
karty rtiznych barev s psanymi slovy, které vyjadiuji barvu, ale jinou, nez je barva karty.
Pacient mé za ukol podle instrukci terapeuta stoupnout na kartu, ktera se barvou shoduje
s barvou, kterou vyslovil terapeut, nebo stoupnout na kartu, kde je napsana barva, kterou

terapeut vyslovil (Peterson et al., 2015).
3.4.7 Trénink ve virtualni realité

K ovlivnéni freezingu a chiize se vyuziva také trénink ve virtudlni realité, diky
kterému Ize pomoci vizudlni stimulace ovlivnit jak motorické, tak kognitivni funkce
(Muthukrishnan et al., 2019). Virtudlni realita nabizi moznost stimulovat situace
z bézn¢ho Zivota vyvolavajici freezing, je moznost prostiedi ménit a vytvofit tak
individudlni trénink pro kazdého pacienta dle jeho potieb. Ve studii Janeh et al. (2019)
byl zkouman zejména ucinek virtudlni reality na vyrovnani asymetrie krok.
Nejvhodnéjsim druhem stimulace je virtudlni realita s disociaci od vizudlnich
a proprioceptivnich podnéti (zménou polohy dolni koncetiny, kterd déla kratsi kroky,
ve virtualni realit¢), diky témto podminkam pacient mize dosdhnout symetrie chiize
a predejit freezingu. Dlouhodobé G¢inky jesté nebyly prozkoumany (Janeh et al., 2019).
Killane et al. (2015) vyuziva trénink ve virtudlni realité zaroven s provadénim
motoricko-kognitivniho ukolu. Prostfedi ve virtudlni realit¢ ptedstavovalo dlouhou
chodbu s dvefmi a zizenymi misty. Pti prochdzeni chodbou pacient chodil po balan¢ni

ploSe a zaroven musel zmacknout tlacitko, kdyz se objevil zeleny kiizek, ostatni stimuly
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mél ignorovat. Tato metoda tréninku vyrazné sniZila pocet epizod freezingu (Killane et al,
2015). Podle Muthukrishnan et al. (2019) nebyl prokazan lepSi ucinek tréninku
ve virtudlni realit€ ve srovnani s aktivni terapii bez virtualni reality (Muthukrishnan et al.,

2019).
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3.5 DalSi druhy 1écby freezingu

Vzhledem k nejasné patofyziologii freezingu neni urcena lécba, ktera by
vyhovovala a plsobila na pacienty s freezingem stejné efektivné. V kombinaci
s vyuzivanymi podnétovymi, pozornostnimi strategiemi, probihajicim kognitivnim
tréninkem ¢i provadénim fyzické aktivity se vyuziva farmakologickd 1écba, piipadné

hlubokd mozkova stimulace nebo stimulace misni (Gao et al., 2020).
3.5.1 Farmakoterapie

Prvni volbou 1é¢by pomoci farmak v piipad¢€ off freezingu je levodopa — prekurzor
dopaminu. Levodopa je jeden =z nejefektivnéjSich 1€ka plisobicich na motorické
symptomy Parkinsonovy nemoci, pti dlouhodobém uzivani jsou vSak popisovany vedlejsi
ucinky ve formé dyskinezi a motorickych fluktuaci (Zhang, Han, Chen & Yuan, 2021).
Podavani levodopy vyrazné snizuje pocCet a frekvenci epizod freezingu. Epizoda
off freezingu trva déle nez v on stavu, diky levodopé dochdzi ke snizeni celkového Casu
v off stavu a tim i zkraceni délky epizody. Nekterym pacientim bohuZzel na freezing
levodopa nepoméha. Levodopu lze pfijimat oralné nebo pomoci perkutanni endoskopické
gastrostomie kontinualnimi intestindlnimi infuzemi. Zde jsou pozorovany lepsi vysledky
v ramci dlouhodobého hlediska. To je zplisobeno nejspise lepSim vstfebavanim piimo
z jejuna piipadné stabilni koncentraci levodopy v plazmé, tudiz nedochéazi ke stimulaci
striata kolisavym mnozstvim dopaminu (jako je to u oralniho uzivani) (Gao et al., 2020).

Agonisté dopaminu plisobi na receptory pro dopamin, zejména jsou agonisté D2
receptort s CasteCnym U¢inkem na D3 a D1 receptory (Zhang et al., 2021). Do skupiny
téchto 1éCiv patifi napiiklad apomorfin, pramipexol, rotigotin a ropinirol. V lécbé
se vyuziva v Casnych fazich Parkinsonovy nemoci jako monoterapie, piipadné
v pozdnich fazich nemoci jako doplitkova 1écba k podavani levodopy. V obou piipadech
agonisté pozitivné pusobi na chlizi, zlepSuji iniciaci chilize, otaceni a rychlost chiize (Gao
et al., 2020). Pii uziti pramipexolu doslo k vyraznému snizeni freezingu (Kano et al.,
2008). V jiné studii byl ve srovnani v pouziti transdermalni naplasti s rotigotinem,
pramipexolem a ropinirolem pozorovan vyznamny pozitivni ucinek na freezing
transdermalni néplasti s rotigotinem, coZ lze vysvétlit vyssi afinitou k receptorim
dopaminu (Ikeda, Hirayama, Takazawa, Kawabe & Iwasaki, 2016).

Dalsi skupina 1é¢iv jsou MAO-B inhibitory. Piisobi na monoaminooxidazu B, coZ

je protein vyskytujici se v mitochondridlni membrané. Enzym monoaminooxiddza B
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rozkladd monoaminy (dopamin). Diky inhibici tohoto enzymu dochazi ke zvySovani
hladiny dopaminu v mozku (Zhang et al., 2021). Piiklady 1¢ki této skupiny jsou selegilin
a rasagilin (Gao et al., 2020). Uzivani selegilinu je spojeno se snizenym rizikem rozvoje
freezingu. Ve studii, kdy se selegilin vyuzival jako dopln¢k ve farmakoterapii, doslo
k vyraznému zmirnéni freezingu (lijima, Mitoma, Uchiyama & Kitagawa, 2017). Po
uzivani rasagilinu jako doplnéni jiné terapie antiparkinsoniky bylo pozorovano zmirnéni
freezingu (Cibulcik et al., 2016).

Metylfenidat ovliviiuje systém dopaminu a noradrenalinu. Moreau et al. (2012)
ve studii metylfenidat vyuzival jako dopliikkovou lé¢bu. Vysledkem této studie bylo
zjisténi pozitivniho ucinku na freezing nereagujici na levodopu (Moreau et al., 2012).
Nekteré studie pozitivni u€inek potvrdily, jiné ho vyvratily. Pro dikladné prozkoumani
ucinku metylfenidatu je nutné provést dalsi studie (Gao et al., 2020).

Amantadin je 1éCivo, které zvySuje uvolovani dopaminu do synaptické Stérbiny
(Zhang et al., 2021). VétSina studii prokdzala zmirnéni freezingu po uzivani amantadinu

(opét jako dopliikova lécba ostatnich antiparkinsonik) (Gao et al., 2020).
3.5.2 Hluboka mozkova stimulace

Hluboka mozkova stimulace je metoda vyuzivana k ovlivnéni motorickych poruch
u Parkinsonovy nemoci. Pfi ndsledném zlepSeni motorickych poruch lze sniZit mnoZzstvi
podavané dopaminergni medikace a tim dochazi i ke snizeni vyskytu polékovych
dyskinéz a offstavl. Indikaci ktéto metodé je zejména vyrazna limitace
farmakorezistentnimi poruchami motoriky. Je dilezité zvazit, zda pacient zvladne
operacni vykon a pooperacni obdobi. Pro stimulaci je nutné implantovat elektrody
do vhodného anatomického cile (napiiklad subthalamické jadro, vnitini pallidum,
pedunkulopontinni jaddro nebo ventralni intermedidrni jadro thalamu). Po implantaci se
naprogramuje neurostimuldtor na rtiznou frekvenci (1i8i se dle anatomickych cili), riznou
Sitku proudu a amplitudu. Nastavené parametry se testuji az se dosdhne chténého efektu
bez velkych nezadoucich ucinkt (Balaz, 2013).

Stimulace subthalamického jadra je nejCastéji pouzivand stimulace. D¢l se dle
vyuzivané frekvence na stimulace vysokou a nizkou frekvenci. Pfi pouziti vysoké
frekvence — 130 Hz, nékolik studii prokadzalo pozitivni U¢inek na poruchy chize
a freezing v piipad¢ stavu bez podavani medikace. Pokud je pacient soucasné 1éCen

farmaky, nebyl zaznamenan pfinos stimulace na freezing, coz je pravdépodobné
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zpusobeno malou souc¢innosti farmak a stimulace (Gao et al., 2020). U nékterych pacientli
v pooperacnim obdobi doslo ke zhorSeni a vyvolani novych epizod freezingu, tyto
pripady jsou ale vzacné. Pti¢inou muiize byt Spatné umisténi elektrod, ptipadné je nutné
upravit parametry stimulace (Fleury et al., 2016). Stimulace nizkou frekvenci — 60 Hz,
ucinkuje na freezing pozitivné (z kratkodobého i dlouhodobého hlediska). Porovnani
ucinku stimulace vysokou nebo nizkou frekvenci na freezing neni jednoznacné (Gao
et al., 2020), nékteré studie stimulaci nizkou frekvenci vyzdvihuji (Xie et al., 2018), jiné
tvrdi, Ze stimulace riznymi frekvencemi jsou bez rozdilu (Phibbs, Arbogast & Davis,
2014).

Druhy anatomicky cil pro stimulaci je pedunkulopontinni jadro. Tato oblast byla
vybrdna zejména za ucelem ovlivnéni posturdlni instability a freezingu. Stimulace vice
pusobi na posturdlni instabilitu (Balaz, 2013). Mestre et al. (2016) ve své studii
zaznamenal pozitivni U€inek ina freezing. Tento typ stimulace bude nutné nadale
zkoumat (Mestre et al., 2016).

Pti kombinaci stimulace subthalamického jadra a retikularni Casti substantia nigra
vysokou frekvenci (130 Hz) a nizkou frekvenci (63 Hz) doslo ke snizeni frekvence

vyskytu freezingu (Valldeoriola et al., 2019).

3.5.3 MiSni stimulace

MiSni stimulace je minimdlné invazivni metoda, kterd se primarné¢ vyuZziva
u pacientt s chronickou bolesti (zejména neuropatickou bolesti). Nyni je zkouman ucinek
této metody na freezing u pacienti s Parkinsonovou nemoci. Elektrody jsou umistény
do epidurélniho prostoru michy pod Rexedovy laminy a processus spinosus obratle. Podle
technického provedeni by se princip u¢inku misni stimulace dal vysvétlit facilitaci
lokalniho okruhu v miSe. Vzhledem k pozitivnimu t¢inku na poruchy chiize a freezing
u Parkinsonovy nemoci, které jsou zpiisobeny dysfunkci v dradhach v mozku, stimulace
nejspis funguje na principu facilitace suprasegmentalni oblasti pomoci vzestupnych drah
michy (Fonoff et al., 2019).

Vyuziti miSni stimulace v terapii freezingu se ukéazalo jako uspésné. Pii uloZeni
elektrod do epiduralniho prostoru horni ¢asti hrudni michy (Th2-Th4) a stimulaci 300 Hz
bylo pozorovano vyznamné zlepSeni freezingu (Pinto de Souza et al., 2017). Stimulace
v oblasti hrudni michy Th8-Th10 dosahla snizeni poc¢tu epizod freezingu. Parametry

stimulace byly vrozmezi 200-500 ps/30-130 Hz (Samotus, Parrent & Jog, 2018).
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Tuto metodu lze zvolit pii 1é€bé freezingu, ktery je rezistentni na léky a nebyla G¢inna
ani hlubokd mozkova stimulace nebo je pacient kontraindikovan k vykonu hluboké

mozkové stimulace (Fonoff et al., 2019).
3.5.4 Neinvazivni metody

Ke stimulaci lze vyuzit 1 neinvazivni metody, napiiklad stimulace nervus vagus.
Nervus vagus byl stimulovan transkutdnni elektrickou nervovou stimulaci
pod mandibulou medidlné od m. sternocleidomastoideus. Stimulace probihala
120 sekund. Tato metoda piisobi na freezing usp€sné, ale mechanismus ucinku zatim neni
znam (Mondal, Choudhury, Simon, Baker & Kumar, 2019). Dalsi neinvazivni metoda,
ktera se zdd uc¢innou k ovlivnéni freezingu, je transkranidlni magneticka stimulace.
Vyuziva rychlych zmén magnetického pole, které aktivuji neurony v mozkové kure.
Podobného mechanismu vyuziva transkranidlni stimulace stejnosmérnym proudem,
facilituje excitabilitu mozkové kury. Bylo pozorovano zlepSeni freezingu, ale vliv této

stimulace bude muset byt vice prozkouman (Gao et al., 2020).
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4 KAZUISTIKA

4.1 Zakladni udaje

Inicialy: J. M.

Pohlavi: zena

V¢ek (rok narozeni): 79 let (1943)
Diagnoza: Parkinsonova nemoc
Datum vysSetfeni: 10. 03. 2022

Doba od podani 1ékti: 40 minut, on stav

4.2 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Nemoci: Parkinsonova nemoc (diagnostikovano 2011), neuropatie DKK, paramedialni
herniace ploténky L5/S1 s bolesti LDK v LS dermatomu (2007, po RHB je stav nyni
stabilizovan), karcinom prsu a pankreatu (chemoterapie, operacni vykon)

Operace: pro arytmie provedena ablace abnormalni tkané€ v srdci (2011), operacni vykon
pro karcinom prsu a pankreatu (2020)

Urazy: 4x vétsi pad z diivodu freezingu (narazeny nos, pady na oblicej) od doby diagnozy

Parkinsonovy nemoci

Rodinna anamnéza:
Matka meéla Parkinsonovu nemoc, otec zemiel na rakovinu hrtanu. Manzel ma

Parkinsonsky syndrom.

Socialni anamnéza:
Pacientka zije v rodinném domé s malou zahradou, s manzelem. V domé ma 14 schodd,

které jsou pro ni naro¢né vyjit.

Sportovni anamnéza:
Pacientka dé¢la leh¢i praci na zahrddce a chodi na kratké prochazky (kolem 200 m).
Jednou tydné dochédzi na skupinové cviceni s ostatnimi pacienty s Parkinsonovou

nemaoci.
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Farmakologicka anamnéza:

Loradur, Letrox 50, Atram, Pradaxa, Requip Modutab, Tadoglen 100: davkovani
7-11-15-19, Isicom, Zoloft, Trozel, Novetron dle potfeby, Betahistin, Zaldiar dle potieby,
Motilium, Kreon 25000, Helicid

Alergologicka anamnéza:

Neni relevantni

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientce byla Parkinsonova nemoc diagnostikovdna v roce 2011. Jako pocatecni
symptomy toho Casu udavala nejistou chiizi s velkymi vychylkami, pocit nestability,
vyskytovaly se motorické fluktuace. Nyni jako nejvétsi problém udava chizi, vyskyt
freezingu, nestabilni chlize je pro ni namédhavéa a Casto se zadychava. Pacientka trpi
bradykinezi a pokro¢ilymi motorickymi fluktuacemi. U pacientky se vyskytuji
dyskinetické pohyby, které ji velice unavuji, zmiriiuji se, pokud si lehne a odpocine si.
Pti chtzi vyuziva oporu o trekingové hole, doma se bez trekingovych holi musi opirat
o nabytek nebo vyuziva choditko, se kterym se ji chodi 1épe. Pacientka ma témct
konstantné zavraté. Pii dotazu na problémy s polykanim udava, Ze pii polykdni musi
davat pozor, ob¢as ma pocit Spatného polknuti. Pacientka neudava pocit tuhosti ani vyskyt
ttesu, neudava problémy se spankem, je bez poruchy feci.

Freezing se u pacientky vyskytuje nahodile, nevyvolavaji ho stejné situace. Situace,
které vyvoléavaji freezing, jsou naptiklad chlize po uzké pé&Since na zahradé¢, chiize izkym
prostorem (ale prichod dvefmi ne) a bézné situace jako neseni hrnku v domé. Epizoda
freezingu trva kolem 30 s, n¢kdy ji pomuze k piekonani epizody dupnuti, ¢asto ji ale musi
pomoct epizodu piekonat manzel, ktery ji dovede k mistu, kde si miiZze sednout
a odpocinout. Epizoda freezingu, kterd trva 30 sekund, ji vyCerpd a nasledné musi
odpocivat a naptiklad celé¢ dopoledne citi ztuhlé nohy a ma problém s iniciaci chize.
Frekvence vyskytu epizod je riizna, freezing u iniciace chlize se vyskytuje vice nez jednou
za den, epizody se siln€j$i intenzitou a délkou trvani se vyskytuji kazdy druhy den. Vice
se freezing objevuje v dob& wearing-off, béhem dne pted podani dalsi davky medikace.
Freezing se projevuje u pacientky kratkymi neefektivnimi kroky i kompletni akinezi.

vvvvv

(zvladne pad zbrzdit pomoci zachyceni o nabytek, sténu), od doby diagndzy
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Parkinsonovy nemoci se u ni vyskytly ¢tyfi velké pady. Kdyz pada (velky pad), popisuje
pocit zamrznuti 1 hornich koncetin (kompletni akineze), tudiz pada na oblicej. Vyskyt
freezingu ji omezuje v nékterych Cinnostech, boji se sama vyrazit do mésta, na delsi

prochazku a nemiize tidit auto. ADL doma zvlada spolu s dopomoci manzela.
4.3 Orientacni kineziologické vySetieni

Stoj:

Panev v roving, leva taile mensi. Levy ramenni kloub je vys, dolni uhel levé lopatky je
vys. Bfisni sténa mirné vyklenuta (oslabeni hlubokého stabiliza¢niho systému). Bederni
lorddza je vyhlazena, mirnd protrakce ramennich kloubti, mirné flek¢ni postaveni trupu,
bez flekéniho drZeni kolennich kloubl. Prava dolni koncetina je v mirné zevni rotaci.

V pravé podkli¢kové oblasti je zaveden port z divodu predchozi chemoterapie.

Orientaéni svalova sila:
Svalova sila byla vySetfena orientacné, je oslabena levd dolni koncetina, na hornich

koncetinach je svalova sila v norm¢ bilateraln¢.

Rozsahy pohybi:

Rozsahy pohybt byly vySetfeny orientacné a jsou u pacientky v normé.
4.4 Neurologické vySetreni

Pacientka je vigilni, autopsychicky, allopsychicky a somatopsychicky orientovana,

spolupracuje.

Vysetieni hlavovych nervi
VysSetieni hlavovych nervli je bez patologického ndlezu, je pouze patrna mirna

hypomimie.

Mozeckové funkce
Zkouska malé asynergie (zvraceni trupu), zkouSka taxe, zkouska Stewarta-Holmese
a vySetfeni diadochokinézy bylo negativni. Pfi zkouSce pasivity byla patrna mirna veétsi

exkurze pravé horni koncetiny s porovnanim levé horni koncetiny.
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Elementarni reflexy posturalni
Ptitomny fenomén ozubeného kola: vyrazné naskakovani Slachy bicepsu pii provadéni
sakadovanych flexi v loketnim kloubu bilateraln¢.

Rigidita pfi extenzi loketniho kloubu nebyla patrna bilateralné.

Napinaci reflexy
Horni koncetiny: normoreflexie bicipitového, tricipitového styloradialniho a prona¢niho
reflexu bilateralné
Dolni koncetiny: normoreflexie pateldrniho reflexu na pravé dolni koncetiné, areflexie
patelarniho  reflexu na levé dolni koncetin€, areflexie Achillovy Slachy

a medioplantarniho reflexu bilateralng.

Spastické jevy:

Na hornich 1 dolnich koncetinach v normeé bez patologického nalezu.

Paretické jevy:

Na hornich i dolnich koncetindch v normé bez patologického nélezu.

Vysetieni jemné motoriky a uchopi:
Uchopy pacientka zvlada bez problém, tikoly jemné motoriky také, ma pouze problém
s preciznimi ¢innostmi (napfiklad navlékani nit¢ do jehly). Finger-tapping provadi

pomalym tempem, na levé horni koncetiné¢ mirné pomaleji.

Citi:
Orientacni vySetieni Citi poukédzalo na zhorSenou kvalitu €iti na levé dolni konceting,

zejména ze zevni strany bérce. Prava dolni koncetina a horni koncetiny v normé.
Modifikovana stupnice dle Hoehnové a Yahra: 2,5. Pacientka ma oboustranné
postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopna vyrovnat stoj pti zkouSce zvraceni trupu

(postiZeni je vice na levé strang).

Functional Reach test:

Naméfeno 27 cm, pacientka ma nizké riziko padu.
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4.5 VysSetieni stoje

Rombergova zkouska:
Stoj I.: nestabilni, titubace do vSech stran, zvladne 30 sekund
Stoj II.: nestabilni stoj s vétSimi titubacemi, zvladne 30 sekund

Stoj II1.: vice nestabilni stoj s velkymi titubacemi, zvladne 20 sekund

Stoj na jedné dolni koncetiné:
Stoj na pravé dolni konceting: s otevienyma i zavienyma o¢ima nezvladne
Stoj na levé dolni konceting: s otevienyma oc¢ima s velkymi titubacemi zvladla

5 sekund, se zavienyma o¢ima nezvladne

Tandemovy stoj:
V tandemovém stoji s pravou dolni koncetinou veptfedu zvladne vydrzet
cca 4 sekundy, poté tendence k padu. Tandemovy stoj s levou dolni koncetinou

veptedu nezvladne.
4.6 Vysetfeni chiize

Chiize I:
Pacientka chodi v mirném semiflekénim drzeni se souhybem hornich koncetin
(souhyb levé horni koncetiny je trochu mensi), kroky jsou kratsi a obcas se vyskytne
flekeni drzeni kolennich kloubt. Odvijeni a dopad plosky je v normé, je pfitomen
uder paty (heel strike). Chlize je vySetfena na vzdalenosti 7 metri. Chlize je mirné
nestabilni, s vychylkami cca 15 cm do obou stran. Chiize je pomalej$iho tempa.
Iniciace, pribéh i otoceni je bez freezingu, hesitaci.

Chiize II:
Se zavienyma o¢ima je pacientka vice nejista, vychylky jsou vétsi (cca 30 cm)
do obou stran. Chtize se zpomalila a objevily se jemné hesitace.

Tandemova chiize:
Tandemova chiize je nejistd, s titubacemi, ujde 9 krok.

Chiize po Spickach:
Chtizi po Spickach pacientka zvlada s titubacemi, nema vétsi tendence k padu.

Chiize po patach:
Chiizi po patach ma pacientka méné jistou nez po Spic¢kach, s vétsimi titubacemi.
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Chiize do schodii a ze schodii:
Pacientka pti chtizi do schodi 1 ze schodi vyuZziva oporu o hole nebo o zabradli,

stiida nohy.
4.7 Funkéni testy chiize

Timed Up and Go Test

1. pokus: 15,42 s

2. pokus: 15,25 s

Pacientka podle vysledkd spadd do skupiny osob s rizikem padu (hrani¢ni hodnota

11,5 s).

Sestiminutovy test chiize

Délka trasy: 270 m

Borgova skala vnimaného usili: 11

Tepova frekvence: 0 min — 74, 2 min — 83, 4 min — 94, 6 min — 103, klid — 74

Saturace krve kyslikem: 0 min — 98 %, 2 min — 94 %, 4 min — 88 %, 6 min — 90 %, klid
— 98 % (po 3 minutach)

Pacientka usla 270 m, coz je mén¢ nez hrani¢ni hodnota (370 m) u osob s Parkinsonovou
nemoci. Kolem 4 a 6 minuty provadéni testu doSlo k mirné desaturaci na 88 % a 90 %,
ve stejném useku také doSlo ke zvySeni tepové frekvence, test pro pacientku byl po
4 minutach uz vice naro¢ny. Dle Borgovy Skaly vnimaného usili pacientka udava

subjektivné vnimané Usili pro provedeni testu jako docela lehké.

Desetimetrovy test chiize
Provedeno pohodlnou rychlosti:
1. pokus: 14,02 s

2. pokus: 12,36 s

Prtiimérna rychlost: 0, 72 m/s
Provedeno maximalni rychlosti:
1. pokus: 11,47 s

2. pokus: 10,92 s

Prtiimérna rychlost: 0,89 m/s
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Rychlost chiize: niz§i neZ 1,1 m/s (hodnota pozitivni pro model pfedvidani padl ve tfech

krocich)

Five Times Sit-to-Stand Test

Pacientka zvladla tento test za 13 sekund (limit pro urceni rizika padu je 16 sekund).

Test rychlych otocek na misté:
Provedeni bez dual task: u tfeti a ctvrté otoCky byly vidét mirné hesitace na ob¢ strany,
freezing se nevyskytl bilateralné
Provedeni s dual task (kognitivni tkol — vyjmenovavani zvifat): taktéZ u poslednich

dvou otocek byly vidét mirné hesitace bilateralné, vétsi instabilita

Freezing of Gait Score:

vvvvvv

1. Zahajeni chuze: 0 (neni freezing)
Otaceni ve sméru hodinovych ruéicek: 0

Otaceni proti sméru hodinovych rucicek: 0

> » D

Prochazeni dvermi: 0

Skore: celkem 0 bodl = chlize pacientky byla bez freezingu i festinaci

Dynamic Parkinson Gait Scale:

1. Chiize 7 metri vpred:
pomala chiize, mirné hesitace = 1
2. Chize 3 metry vzad:
pomala chiize s mirnymi hesitacemi = 1
3. Otoceni 0 360°do pravé strany na misté:
mirné hesitace = 1
4. Otoceni 0 360°do levé strany na misté:
mirné hesitace = 1
5. Prekracovani imaginarni prekazky nejprve pravou nohou:

vyraznéjsi hesitace = 2
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6. Prekracovani imaginarni prekazky nejprve levou nohou:
vyrazn&jsi hesitace, kratky motoricky blok = 3

7. Projiti prostorem 50 cm mezi Zidlemi:
vyrazné€j$i hesitace = 2, (pacientka udava, Ze podobné situace jindy délaji vetsi
problémy a vyvolavaji freezing)

8. Chiize s kognitivnim ukolem (vyjmenovavani zvirat):

pomalejsi chlize s mirnymi hestiacemi = 1

Skore: 12 bodl (z maximalnich 40)

Znaci nizké skore a testovani nevyvolalo freezing, je ale patrna porucha chuize.

Functional Gait Assesment:
1. Chiize po rovném povrchu:

Pacientka 6 metrti ujde do 7 sekund, chlize je pomalejsi, s mirn¢ narusenym stereotypem

a vychylkami z trasy v rozmezi 15-25 cm = mirné porucha (2 body)
2. Zména rychlosti chiize:

Pacientka zvladd zménu rychlosti chtize, kterd ale neni tak znatelna, malé vychylky

(15-25 cm) = mirna porucha (2 body)
3. Chiize s horizontalnim ota¢enim hlavy:

Otaceni hlavy je plynulé, vyskytuji se vychylky (15-25 cm) a plynulost chiize je mirné

narusena = mirna porucha (2 body)
4. Chize s vertikalnim otacenim hlavy:

Predklon a zadklon hlavy pacientka provadi, chiize je pomalej$i, vychylky jsou vétsi
(25-38 cm) a subjektivné pacientka popisuje vEtsi nejistotu nez u chiize s horizontalnim

otacenim hlavy, ale danou trasu zvladne ujit = stfedni porucha (1 bod)
5. Chiuze s oto¢kou na misté (pivotovani):

Pacientka provedla oto¢ku do 3 sekund a zastavila se, ztratila stabilitu, kterou vyrovnala

par kroky = mirna porucha (2 body)
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6. Chiize pres prekazku:

Pacientka zvladla ptekrocit jednu krabici, tempo chiize se zpomali, az skoro zastavi pred
prekazkou, kol zvladla (ale udava, ze obcCas prekazky doma nezvladdne piekonat

a vyvolavaji freezing) = stfedni porucha (1 bod)
7. Chiize s uzkou bazi:

Pacientka ujde 9 krok, s titubacemi = mirna porucha (2 body)
8. Chiize se zavienyma ocima:

Pacientka 6 metrti ujde za 12 sekund, s naruSenym stereotypem chiize, chiize je nestabilni

s velkymi vychylkami = stfedni porucha (1 bod)
9. Chiize pozpatku:

Pacientka 6 metri ujde pomalu, vyskytuje se abnormalni stereotyp chlize se znamkami

instability a velkymi vychylkami (25-38 cm) = stfedni porucha (1 bod)
10. Chiize po schodech:

Pti chtizi do schodl a ze schodd pacientka stfida nohy a pomaha si oporou o zdbradli =

mirna porucha (2 body)

Skore: celkem 16 bodli z maximalnich 30. Osoba s rizikem padu ziska skore <15 bod.
Pacientka podle Functional Gait Assessment neni osoba s rizikem padu, ale jeji skore je

blizko hrani¢ni hodnoté.

Novy dotaznik hodnotici freezing (New Freezing of Gait Questionnaire):
1. Vyskytuje se u vas freezing?
Ano.
2. Jak ¢asto u vas dochazi k epizodam freezingu?
Velmi cCasto, vice nez jednou za den.
3. Jak ¢asto u vas dochazi k epizodam freezingu v oto¢kach?

Nikdy.
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4. Jak Casto u vas dochazi k epizodam freezingu pri zahajeni chiize?
Velmi cCasto, vice nez jednou za den.
5. Jak dlouho trva vase nejdelSi epizoda freezingu pri zahajeni chize?
Velmi dlouho, nemtze se rozejit déle nez 30 s, vétSinou potiebuje pomoc

k ptekonani epizody.

Model predikce padii ve tFech krocich:

Historie padt (Doslo v poslednich mésicich u osoby s PN k padu?): Ano (6 bodit)
Otazka z New Freezing of Gait Questionnaire (Doslo u osoby s PN v poslednim mésici
k zamrznuti — freezingu?): Ano (6 bodi)

Rychlost chiize (pi1 Desetimetrovém testu chtize): pod 1,1 m/s (2 body)

Celkem: 14 bodt = vysoka pravdépodobnost padu v piistich Sesti mésicich (85 %)

Schopnost transfera:
Pacientka zvlada ptesuny, zvlada sedani, vstavani a otaceni na luzku, nevyskytuje se

u transferd freezing.
4.8 Zavér vySetreni

Pii vySetteni pacientky jsem jiz z anamnézy zjistila, Ze pacientku nejvice trapi
a omezuje posturalni instabilita, vyskyt dyskinetickych pohybt, nestabilni a nejista chlize
a vyskyt off freezingu. Epizody freezingu se vyskytuji nahodile ve formé kratkych
neefektivnich krokdi nebo kompletni akineze a pokud se vyskytnou, trvaji kolem
30 s a vyCerpaji pacientku napiiklad na celé¢ dopoledne. Freezing vede i k padim.
Pfi chiizi vyuzivd v domacim prostfedim choditko nebo opory o okolni pfedméty,
ve venkovnim prostfedim trekingové hole. U pacientky se vyskytuje bradykineze
a zminila 1 po€inajici potize s polykdnim. Onemocnéni ji omezuje v ADL c¢innostech
a v ¢innostech, které by rada ve volném case d¢lala.

Z hlediska neurologického vySetieni byla pii vySetfeni mozeckovych funkei patrna
mensi exkurze levé horni koncetiny pti zkousce pasivity. Elementarni reflexy posturalni
jsou u pacientky ptritomny bilateralné. Napinaci reflexy byly pozménény na dolnich
koncetindch — areflexie L5-S1 bilateralné a L4 na levé dolni konceting. OrientaCnim
vySetfenim ¢iti bylo zji§téno snizené Citi na levé dolni konceting distdln€ na zevni strané

bérce (muze byt z divodu neuropatie a piedchozi herniace ploténky s iradiaci
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do dermatomu L5). Zhodnoceni stavu dle modifikované stupnice Hoehnové a Yahra je
2,5 stupné: pacientka ma oboustranné postizeni s mirnou poruchou rovnovahy, schopna
vyrovnat stoj pii zkouSce zvraceni trupu (postiZeni je vice na levé strang).

Pii vySetieni stoje byla zjiSténa nestabilita ve stoji s titubacemi (Rombergova
zkouska), stoj na jedné dolni koncetin€ pacientka nezvladne oboustranné¢, tandemovy stoj
také nezvladne. Pii aspekci chlize byla patrnd instabilita, pomalejsi tempo a mirné
semiflekéni drzeni téla. Jiné modifikace chiize pacientka zvlada s vétSimi obtizemi,
s titubacemi a n¢kdy i s tendenci k padu.

Pti vySetfeni pomoci funkcnich testii chiize se freezing nevyskytl (pravdépodobné
z davodu, ze pacientka byla v on stavu), ale byly patrné poruchy chlize a instabilita.
Vysledny ¢as vykonani Timed Up and Go Test byl vySsi nez hrani¢ni hodnota, tudiz podle
néj pacientka spadd do skupiny s rizikem padu. Podle Sestiminutového testu chilize
pacientka usla méné metrti, coz znaci poruchu chiize, podle Borgovy Skaly vnimaného
usili pro ni test byl docela lehky. Podle testu Five Times Sit-to-Stand Test pacientka
nepatii mezi osoby s rizikem padua. V testu rychlych otocek na misté byly patrné hesitace,
ale freezing otocky nevyvolaly (pacientka udava, ze otocky u ni freezing nevyvolavaji).
Podle Freezing of Gait Score pacientka ziskala 0 bodid, coz znamena zadny vyskyt
freezingu a vétSich hesitaci. Tento vysledek je v rozporu s vysledkem z testu rychlych
otocek, protoze pfi testu rychlych otocek byly patrné hesitace. Otocky ve Freezing of Gait
Score zvladla bez problému a poruchy chiize se nevyskytly. Tento vysledek mize byt
z diivodu zvolené pomalejsi rychlosti u otdCeni pfi vySetieni Freezing of Gait Score
z diivodu posturalni instability a zavrati. Celkové skore Dynamic Parkinson Gait Scale
vyslo 12 bodt z 40. Nizsi skore neznaci aktualni vyskyt frezeingu, ale je patrnd porucha
chtize. Podle Functional Gait Assessment neni pacientka osoba s rizikem padu, ale pocet
bodt se blizil hrani¢ni hodnot¢.

Pii vySetfeni se nepodafilo vySetfit freezing nejspiS z divodu, Ze pacientka byla
v on stavu. Byly v8ak patrné poruchy chtize, instabilita a hesitace. Podle modelu predikce
padt ve trech krocich je u pacientky vysokd pravdépodobnost padu v pfistich
Sesti meésicich. Vysledky Timed Up and Go Test pacientku také tadi mezi skupinu
srizikem padu. V dotazniku pacientka uvedla vysokou frekvenci vyskytu epizod
freezingu (vice neZ jednou za den pii zahdjeni chiize) a dlouhou dobu, po kterou epizoda
trva. Je zde patrny rozdil mezi vySetienim freezingu subjektivnimi a objektivnimi

metodami.
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4.9 Rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

- Aplikace podnétovych strategii (podle preference pacientky a u¢inku na freezing),
napiiklad laserové ukazovatko na holi, nebo auditivni a rytmické stimulace

- Senzomotoricky balan¢ni trénink s vyuZzitim balan¢nich pomiicek

- Trénink aktivit, které kopiruji situace vyvolavajici freezing (vytvoreni drahy
s uzkymi prichody, piekazkami pro prekrocent)

- Zatazeni tréninku na trenazéru na chiizi (s podnétovymi stimulacemi pro zmirnéni
freezingu a také jako zvySeni aerobni kapacity — pacientka udava zadychéavani se
pii chiizi)

- Nacvik ADL Ccinnosti, které délaji potize (naptiklad nacvik chlize s nesenim

jiného pfedmétu, chlize po uzké pésince)
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

- UdrZovani télesné kondice pomoci aerobniho tréninku (trenaZér na chizi,
rotoped) a jinych cviceni (naptiklad skupinové cviceni)

- Vyuziti vyhovujici podnétové strategie pro zmirnéni freezingu a piipadné
aplikace v domacim prostfedi (naptiklad nalepeni znacek na podlahu pro iniciaci
kroku, vyuziti hole s laserovym ukazovatkem)

- UdrZovani ¢i prodluzovani vzdalenosti, kterou pacientka denné ujde pti venkovni
prochazce

- Nécvik a udrzovani schopnosti provadét ADL ¢innosti
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S DISKUSE

Freezing je jeden z motorickych piiznakii Parkinsonovy nemoci, ktery vyrazné
ovlivituje Zivot pacienta. Tento symptom doprovazi dalsi motorické a kognitivni aspekty,
ale neni jasné, jak spolu souvisi. Oproti ostatnim symptomtm Parkinsonovy nemoci ma
freezing odliSnou patofyziologii, protoze freezing lze méné ovlivnit dopaminergni
medikaci (Vercruysse et al., 2012). Jedna z teorii vysvétluje vyskyt freezingu v ptipadé,
ze je pritomna alespoii jedna dalsi porucha chlize (hypokineze, asymetrie) (Plotnik, Giladi
& Hausdorff, 2012). Nekteré studie tvrdi, Ze provadéni kratSich krokt pfi chlizi nema
souvislost s motorickymi bloky béhem chtlize (Danoudis, lansek & Simpson, 2012). Dalsi
mozna pii¢ina vyskytu freezingu je z diivodu naruseni automaticity chlize a oblasti
centralni nervové soustavy. Tato teorie je zaloZena na poruSeni bazalnich ganglii, které
kontroluji pohyby provadéné automaticky (lansek & Danoudis, 2016). Dalsi teorie
zaklada patofyziologicky mechanismus vyskytu freezingu na poruseni spoji mezi
ptipravou na iniciaci chtize a provedeni kroku a mezi provedenim pldnovaného kroku
(Jacobs, Nutt, Carlson-Kuhta, Stephens & Horak, 2009). Tato teorie vysvétluje pouze
potiZe s iniciaci chlize, ale nevysvétluje motorické bloky, které vznikaji az béhem chize.
Diskutuje se také nad moznou dysfunkci percepénich schopnosti, které by mohly
ovlivitovat vyskyt freezingu. V ur€itych situacich je vizualnim vjemem freezing vyvolan
(Gzka chodba, prochazeni dveimi). Tato teorie je pouze vysvétlenim vyskytu freezingu
v uréitych situacich a je potfeba dalSich vyzkumii pro lepSi vysvétleni (Iansek
& Danoudis, 2016). U nemocnych s freezingem se ¢asto popisuje porucha exekutivnich
funkci, je narusena pozornost, feSeni problémt a vyskytuje se problém s multitaskingem
(Amboni, Cozzolino, Longo, Picillo & Barone, 2008). Tento deficit by vysvétloval
napiiklad pfechazeni cesty. Pfesny vztah mezi poruSenymi exekutivnimi funkcemi
a freezingem neni popsan podrobnéji (Iansek & Danoudis, 2016).

Vsechny vySe popsané teorie mohou byt spolecné v souboru poruch, které
zpusobuji vyskyt freezingu. Zakladem patofyziologie je naruseni bazalnich ganglii, coz
zpusobuje problém s planovanim a ndslednym provedenim motorického tkolu. Vizuélni
podnéty (naptiklad zGzené prostory) narusuji pozornost. Patofyziologie freezingu tedy
nelze vysvétlit teorii jednou, ale kombinaci raznych pficin (Iansek & Danoudis, 2016).

Hodnoceni freezingu je naro¢né a problematické, Casto se stdva, ze pacient trpici

freezingem se pii vySetiovani zda jako pacient, ktery freezingem netrpi. Pii hodnoceni
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pomoci subjektivnich metod (dotaznikl) dochézi k riznym a neadekvétnim vysledkiim
(Moris et al., 2012). Morris et al. (2012) vyhodnotil vysledky dotazniku Freezing of Gait
Questionnaire a nov¢jsi variantu New Freezing of Gait Questionnaire (Novy dotaznik
hodnotici freezing pfi chiizi) u skupiny pacientd, ktefi sami nahlésili symptomy freezingu.
Vysledky dotaznikli neodpovidaly frekvenci ani trvani epizod freezingu, které
se vyskytovaly u pacientti v off stavu. Omezena moznost posoudit freezing z dotaznikii
muze plynout z nedostateéného porozumeéni a identifikace freezingu pacientem, proto je
vhodné pacientovi freezing nejdiive fadné popsat, piipadné i ukazat video, na kterém
se freezing vyskytuje (Morris et al., 2012). Podle Scully et al. (2021) ve srovnani
vysledki z dotazniku Freezing of Gait Questionnaire a vysledki motorickych testa
(Freezing of Gait Score a Dynamic Parkinson Gait Scale) vySly naopak najevo adekvatni
vysledky (ale pouze pii méteni v on stavu). Pfi méfeni vysledki motorickych testi v off
stavu doslo k rozdilnym zavérim. Tento jev byl nejspi§ zpuisoben nedostatkem otazek
v dotazniku na stav, kdy se nejvice zhorSuji motorické ptiznaky (off stav) (Scully et al.,
2021).

Také je rozdil v testovani pacientl, ktefi vzhledem k pocateCnimu stadiu
onemocnéni nemaji tak Casto off stavy a dochazi u nich pouze k mirnému zhorSovani
motorickych pfiznaki, oproti pacientiim, ktefi z divodu progrese onemocnéni zhorSeni
motorickych ptiznakl pocit'uji znatelnéji a Castéji. U nich je v rameci studii definovan
off stav vysazenim antiparkinsonik alespoil na 12 hodin. Proto pfi testovani v off stavu
nemusi freezing odpovidat typickému vyskytu. Hodnoceni freezingu pouze v on stavu
by naopak mohlo vést k vyrazné€ snizenym vysledkiim u pacientt, ktefi trpi freezingem
zejména v off stavech. Vzhledem k ¢astéjSimu vyskytu freezingu v off stavu je mozné
pro preciznéjSi vySetieni testovat pacienta po vysazeni antiparkinsonik. Je tedy nutné
zvazit stav pacienta a vyskyt freezingu pro spravné zvolenou variantu testovani (Scully
etal., 2021).

Mezi objektivni metody hodnotici freezing patii motorické testy, ptipadné zdznam
chlize na video. Vyuzit Ize také zaznam chiize na video s pouzitim akcelerometrickych
senzorl na dolnich koncetinach. Hodnoceni freezingu pomoci akcelerometrie bylo
shledéno jako spolehlivym objektivnim zptisobem. Pokud se freezing posuzuje pomoci
natocenych videi, je dobré, aby video posoudily alespoil dva lidé (Morris et al., 2012).
Pti vyuziti motorickych testll je mozné, Ze se freezing ani specifickymi podnéty nepodaii
vyvolat, protoze se pacient na provedeni testll soustiedi vice nez doma pii provadeéni

klasickych ¢innosti zahrnujici motoricky ukol (Barthel et al., 2016). Freezing, ktery byl
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hodnocen pomoci motorickych testli v ambulantnim zafizeni, se vyskytoval zejména
u pacientit s jiz delSim trvani Parkinsonovy nemoci, u pacientii s vétSim omezenim
mobility z davodu nemoci a také u pacientli s non-motorickymi symptomy (napiiklad
kognitivni deficit, inava, ospalost) (Sawada, Wada-Isoe, Hanajima & Nakashima, 2019).

Snijders, Haaxma, Yolien, Munneke & Bloem (2012) hledali nejvhodnéjsi
motoricky test k odhaleni freezingu. Ur¢ili, ze nejlepsi moznost, jak vyvolat freezing, je
pomoci otaceni. Otocky by mély byt provedeny co nejvétsi rychlosti, mély by byt uzké
(zkraceni délky kroku také napomiize k vyvolani freezingu) a pacient by se mél nekolikrat
otoCit na ob¢ strany o 360°. Pokud otaceni freezing nevyvol4, je vhodné k testu otoc¢ek
pridat 1 chlizi a chizi s dual task ukoly (Snijders et al., 2012). Nonnekes et al. (2014)
ve vyzkumu zjistil, Ze citliva zkouSka pro odhaleni freezingu je rychla chlize kratkymi
kroky. Nejcastéji se vSak freezing odhali pii rychlych otockach. Kombinaci rychlé
chiize kratkymi kroky a rychlych otoc¢ek vznikne velice citliva zkouska, kterd by freezing
m¢ela vyvolat (Nonnekes et al., 2014). Dijsseldonk, Wang, Wezel, Bloem & Nonnekes
(2018) k testovani pomoci otaceni pfidali chiizi na mist¢. Vysledny ukol probihal
nasledovné: pacienti po dobu tficeti sekund provadéli chiizi na misté, poté udélali otocku
0 180° a otoCku 0 360° na ob¢ strany. Pro odhaleni freezingu nebyl prokazan uc¢inek chiize
na misté, ani v kombinaci s otockami nedoSlo k vyssi sensitivité¢ testu a vyssi
pravdépodobnosti odhaleni freezingu. Kombinace testu otoCeni se o 180° a o 360°
prokazala vys$i senzitivitu, nez jen jeden test otoceni (o 180° nebo 360°) bez dalsi
kombinace. Otocky o 360° mohou byt citliveéjsi zkouskou, kterd se da vyuzit u pacient
s méné rozvinutym freezingem. U pacientd, kteti freezingem trpi vice, miZze freezing
vyvolat i otocka o 180° (Dijsseldonk et al., 2018).

Z toho vyplyva, ze pro hodnoceni freezingu je nejvyhodnéjsi kombinace vice testli
(Dijsseldonk et al., 2018). Jako velice u¢inné bylo shledano testovani otdcenim (rychlé,
uzké otocka) se spojenim s chlizi a s chiizi s dual task (Snijders et al., 2012). Jako Ui¢inna
kombinace se také projevilo spojeni rychlé chize kratkymi kroky a testu otaceni
(Nonnekes et al., 2014).

V ramci fyzioterapie se freezing ovliviiuje pomoci podnétovych strategii, tréninku
na trenazéru chiize, tréninku dual task aktivit, kognitivniho tréninku, tréninku chiize
na dréze se situacemi ndro¢nymi na zvladnuti z hlediska freezingu a pohybovych aktivit,
které¢ ptfimo neovliviyji freezing. Sestavené drahy s pfekazkami, které kopiruji situace
vyvolavajici freezing, vyzaduji zmeény mezi motorickymi akcemi. Po ¢astém opakovani

této aktivity dochazi k uprave stereotypu chiize a zmirnéni poruch chlize a tim i ke snizeni
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freezingu (Zhu et al., 2018). Trénink na trenazéru chiize Uc¢inkuje na zlepSeni chiize
a jejich poruch 1 bez stimulace dalsimi podnéty (Frenkel-Toledo, Giladi, Peretz Herman,
Gruendlinger & Hausdorff, 2005). Pokud je pacient pii chiizi na trenazéru stimulovan
zevnimi podnéty a mé za ukol provadét napiiklad kognitivni tkoly, dochézi ke zlepSeni
koordinace a poruch chiize. Diky nutnosti zpracovavat vice véci najednou nedochazi
k automatizaci ¢innosti a pomoci procesu motorického uceni nasledn¢ dochazi
k pozitivnimu efektu na freezing (Kwok et al., 2022). Pohybové¢ aktivity, které piimo
nejsou zamétfeny na freezing, pfinasi také pozitivni efekt, protoze stav pacienta, ktery
neprovadi zaddné pohybové aktivity, je vyrazn€ horS$i. Nordic walking (provadény
12 tydnti) prokézal dlouhotrvajici efekt na snizeni freezingu (Wrdéblewska, Gajos,
Smyczynska & Bogucki, 2019), stejné tak jako odporovy trénink (trvajici 12 tydnti), ktery
oproti klasické rehabilitaci ukazal svou dulezitost a pozitivni vliv na freezing
(Silva-Batista et al., 2020). V analyze Kwok et al. (2022) nebyl evidentni vyznamny
pozitivni efekt klasickych metod na ovlivnéni freezingu zejména v ptipadé, pokud jsou
tyto aktivity provadény samotné bez druhého kognitivniho nebo motorického ukolu.
Proto se doporucuje vyuziti podnétovych strategii, dual task ukolti nebo naptiklad tance,
protoze tyto aktivity vyuzivaji kombinaci rytmickych, vizudlnich podnétt a vyzaduji
zvySené ndroky na kognitivni funkce (Kwok et al., 2022).

Z nasledného efektu po terapiich vyplynulo, Ze pro ovlivnéni freezingu je
nejvhodnéjsi cilit na motoricky, ale i kognitivni patofyziologicky mechanismus.
Bez komplexniho pfistupu terapie s ptisobenim pouze na motorickou nebo kognitivni
oblast ke znatelnému zmirnéni freezingu nedochazi (Kwok et al., 2022). Po intenzivni
rehabilitaci po dobu jednoho roku (trenazér na chtzi, fyzioterapie, vizudlni podnétové
strategie) doSlo nejen ke zmirnéni motorickych obtiZi, ale 1 ke snizeni potfebné davky
medikace v prub¢hu dne (Frazzita et al., 2012).

V praktické casti této prace byla vySetfena pacientka, kterd ma Parkinsonovu
nemoc a objevuje se u ni freezing. Subjektivni hodnoceni freezingu bylo provedeno
pomoci dotazniku New Freezing of Gait Questionnaire a pomoci otdzek v anamnéze.
Podle subjektivniho hodnoceni je pro pacientku freezing omezujici, trva dlouhou dobu,
vyskytuje se Casto a epizody jsou vycCerpavajici. Freezing méa ve form¢ kratkych
neefektivnich krokii nebo kompletni akineze, coz vede k ¢astym padiim. Objektivné byl
freezing hodnocen pomoci motorickych testti. Vyuzit byl Five Times Sit-to-Stand Test,
kdy pacientka podle ¢asového vysledku nebyla zafazena do skupiny osob s rizikem padu.

Podle vysledného Casu provedeni Timed Up and Go Test byla pacientka zafazena
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do skupiny osob s rizikem padu. Vzdalenost, kterou pacientka usla pfi Sestiminutovém
testu chlize byla mensi, vysledek tedy znaci nizsi skore z divodu poruch chitize, pacientka
test vnimala jako docela lehky (podle Borgovy skaly vnimaného usili). Pfi testu rychlych
otocek na misté¢ byly patrny hesitace a instabilita, ale freezing se nevyskytl.
Pii vySetfovani Freezing of Gait Score se freezing také neprojevil. V pribéhu vySetieni
otocek pii vySetfeni Freezing of Gait Score se neobjevila vyrazna instabilita ani hesitace
jako v ptedchozim testu rychlych otocek. Tento rozdil je pravdépodobné zptisoben tim,
ze si pacientka pro provedeni otocek pii Freezing of Gait Score zvolila pomalejsi tempo
pro otaceni z diivodu instability a zavrati, které se u ni vyskytuji. Z toho vyplyva, Ze pro
hodnoceni freezingu a instability pfi otaceni je vhodné zvolit i variantu s dalSim tkolem,
aby byl test spolehlivéjsi, a spolecné s vyssi rychlosti otaceni poukaze test na instabilitu,
hesitace, ptipadné i freezing. Podle Dynamic Parkinson Gait Scale pacientka ziskala nizsi
skore, které neznaci vyskyt freezingu, ale poruchy chiize byly patrné. Pii provedeni
Functional Gait Assessment pacientka ziskala hrani¢ni hodnotu pro osoby s rizikem padu,
ale freezing se opéct pii testovani neobjevil. Pomoci modelu ptfedvidani pada ve tfech
krocich se podle dotazii na historii pada v poslednich 12 mésicich a v poslednim mésici,
spolu s vyslednou rychlosti z desetimetrového testu chlize pacientka zatadila do skupiny
s vysokou pravdépodobnosti vyskytu padu v ptistich 6 mésicich.

Na vysetieni pacientky Ize ndzorné vidét problematiku hodnoceni freezingu. Podle
subjektivniho hodnoceni je pro pacientku freezing vyraznym faktorem pro snizeni kvality
zivota. Podle objektivniho vysetieni byly patrné pouze poruchy chiize (pomalejsi chiize,
krat$i kroky, hesitace) a posturdlni instabilita, freezing se v ramci vySetfeni vibec
neobjevil. Tento jev miiZze byt zplisoben vetsi koncentraci pacientky na provadéné ukoly
(nez koncentrace doma na tkoly bézné) a také tim, Ze pacientka v dobé vySetteni byla
von stavu a pfi odebirdni anamnézy popisovala horsi stavy spiSe v off stavu nebo
pti wearing off. Krom¢ poruch chiize a posturdlni instability byla pacientka pomoci
vySetteni Timed Up and Go Test, Functional Gait Assessment a modelu pfedvidani padt
ve tfech krocich zafazena do skupiny osob srizikem padu i pfesto, ze se freezing
v prib&hu vySetfeni neobjevil. Pii vySetfeni pacientti s Parkinsonovou nemoci je tedy
dilezité dbat na podrobny odbér anamnézy i s dotazy na freezing, protoze pomoci
motorickych testl se freezing nemusi prokazat. Pfed odbérem anamnézy je nutné
pacientovi fadné termin freezing vysvétlit, aby dokéazal spravné identifikovat vSechny

situace, pfi kterych se mu potenciondlné freezing stava.
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6 ZAVER

Jedna z ¢astych poruch chiize, které se vyskytuji u nemocnych s Parkinsonovou
nemoci, je freezing. Vyskyt tohoto symptomu je spise v pozdéjsich stadiich onemocnéni.
Vyznacuje se poruchou iniciace chtize, lovek i pies snahu nezvladne udé€lat krok vpied.
Freezing je vyvoldvan rtiznymi situacemi (napiiklad ptekazkami v cesté, prichodem
uzkym prostorem, zacatkem chlize ¢i otockou pii chizi, snizenim pozornosti nebo
stresovou situaci). Projevuje se tfemi zplisoby — kompletni akineze, kratké neefektivni
kroky a tfes koncetin na misté. Dulezit¢ je irozdéleni freezingu dle vzniku
na off a on freezing. Z hlediska patofyziologie jsou u osob s freezingem naruSeny oblasti
jako mozecek, mozkovy kmen (mezencefalon) a bazilni ganglia. Odchylky byly
pozorovany i u frontalni oblasti mozkové kiry a v neurotransmiterovych systémech
(dopaminergni, cholinergni). Freezing je vysvétlovan ¢tyfmi modely, a to prahovym,
interferen¢nim, kognitivnim a decoupling modelem. Do rizikovych faktorii pro rozvoj
freezingu patii zejména dalsi poruchy chlize a posturalni instabilita, kognitivni deficit,
muzské pohlavi a delsi trvani nemoci. Freezing omezuje pacienta v zivoté a snizuje jeho
kvalitu (pady, ztrata sobéstacnosti).

Freezing lze hodnotit pomoci motorickych testii nebo dotazniku. Z motorickych
testll se vyuzivaji naptiklad Timed Up and Go Test, Five Times Sit-to-Stand Test, test
rychlych otocek na miste, Sestiminutovy test chiize, desetimetrovy test chlize, Freezing
of Gait Score, Dynamic Parkinson Gait Scale nebo Functional Gait Assessment.
Pro subjektivni hodnoceni freezingu se vyuzivd dotaznik New Freezing of Gait
Questionnaire. Hodnoceni z ditvodu charakteru freezingu neni jednoznacné a spolehlivé.
Proto je vhodné vyuzit k hodnoceni freezingu kombinaci vice vySetieni s dikladnym
odebranim anamnézy.

K ovlivnéni freezingu se v rdmci fyzioterapie pouzivaji pozornostni a podnétové
strategie. Tyto strategie jsou ucinné diky neuroplasticit¢ mozku, kdy dojde
ke kompenza¢nimu mechanismu a vyuZiti nepoSkozenych drah a struktur v mozku.
Pfi pouzivani pozornostnich strategii jsou podnéty tvofeny vnitiné a ¢lovek se soustiedi
na pohyb (pobizi se). Podnétové strategie vyuzivaji podnéty akustické, vizudlni
a somatosenzorické. V terapii je dulezité zaradit i jiné cviceni (piekazkové drahy, dual
task ukoly, trenazér na chtizi), kognitivni trénink nebo trénink ve virtualni realité.

Pii 1écbe¢ freezingu je také dulezitd volba spravné farmakoterapie. Podava se

napiiklad levodopa, agonisté dopaminu, MAO-B inhibitory, metylfenidat nebo
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amantadin. Dal§i moznosti je hlubokd mozkova stimulace (subthalamické jadro,
subthalamické jadro s retikularni Casti substantia nigra a pedunkulopontinni jadro).
Ze stimulaci se vyuziva dale misni stimulace (hrudni ¢asti michy) a stimulace nervus

vagus nebo transkranidlni magneticka stimulace.
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7 SOUHRN

Tato bakalatska prace se zabyva freezingem u nemocnych s Parkinsonovou nemoci.
V tvodnich kapitolach je popsana charakteristika freezingu a jeho druhy — rozdéleni
na kompletni akineze, kratké neefektivni kroky a tfes koncetin na miste, a podle odpovédi
na dopaminergni medikaci je rozdélen na on a off freezing. Je také vysvétlena
patofyziologie freezingu, kterd vychazi z postizeni bazalnich ganglii, mozecku,
mozkového kmene a kombinace dalSich poruch (poruchy exekutivnich funkei, naruSeni
iniciace a nasledného provedeni pohybu, ptehlceni kapacity pro zpracovani informaci).
Dale jsou rozebrany mozné rizikové faktory pro rozvoj freezingu, kam se fadi zejména
dalsi poruchy chiize, kognitivni deficit, muzské pohlavi a delsi trvani nemoci. Dulezité je
zminit negativni vliv freezingu na kvalitu Zivota pacienta. V dalsi ¢asti se prace vénuje
problematice hodnoceni freezingu pomoci motorickych testl (naptiklad Freezing of Gait
Score, Functional Gait Assessment, Five Times Sit-to-Stand Test a jin¢) a dotazniku
(Novy dotaznik hodnotici freezing pti chlizi). Jsou popsany moznosti ovlivnéni freezingu
vramci fyzioterapie. Doporucuje se vyuziti pozornostnich strategii, akustickych,
vizualnich, somatosenzorickych podnétl a jinych metod (kognitivni trénink, pirekdzkové
drahy, trenazér na chtzi). Rozebrana je problematika ovlivnéni freezingu pomoci
farmakoterapie, hluboké mozkové stimulace, miSni stimulace nebo jinych neinvazivnich
metod. V zavérecné Casti prace je uvedena kazuistika pacientky, u které se freezing
vyskytuje zejména v domacim prostredi. Soucasti je vySetfeni a navrh terapie z hlediska

fyzioterapie.
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8§ SUMMARY

This bachelor thesis deals with FOG in patients with Parkinson's disease.
The introductory chapters characterise FOG and describe its types dividing them into
complete akinesia, short, shuffling steps and resting tremor. Based on the response to
dopaminergic medication, FOG 1is further divided into on and off freezing.
The pathophysiology of freezing is also explained, based on the involvement of the basal
ganglia, cerebellum, brainstem, and a combination of other disorders (executive function
disorders, movement initiation and execution disorders, the overload of information
processing capacity). Potential risk factors for the development of FOG are also
discussed, including other gait disorders, cognitive deficits, male gender and longer
disease duration. It is important to mention the negative impact of FOG on the patient's
quality of life. The next part of the thesis discusses FOG assessment through motor tests
(e.g. Freezing of gait score, Functional Gait Assessment, Five Times Sit-to-Stand test,
etc.) and a questionnaire (New Freezing of Gait Questionnaire). Therapeutic strategies
for FOG treatment in physical therapy are also described. The use of attentional strategies,
acoustic, visual and somatosensory stimuli, and other methods (cognitive training,
obstacle course, treadmill training) are recommended. The pharmacotherapy of FOG,
deep brain stimulation, spinal cord stimulation, and other non-invasive methods are
discussed further. The final part of the thesis presents a case study of a patient suffering
from FOG occurring mainly in the home environment. It includes an examination and

a physical therapy treatment suggestion.
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10.1 Grafické znazornéni vhodnych aktivit k pFekonani freezingu

(Noordergraat & Nonnekes, 2019)

55 DETOURS WITH WHICH PARKINSON PATIENTS BYPASS FREEZING
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10.2 Novy dotaznik hodnotici freezing pri chiizi (New Freezing of gait

Questionnaire)

(Keus et al., 2014, s. 133)

© ParkinsonNet | KNGF 2014

P¥il. 5.16 Novy dotaznik hodnotici zamrznuti (freezing) pfi chuzi (NFoG-Q)*

* Nasledujici test je obsahuje v origindlu nékolik chyb. Potfebné opravy proto dale nevyznatujeme a doporuéujeme ¢&tendfim piipadné
nahlédnout do puvodniho znéni (pozn. prekl.).

Obecné pokyny

Dotaznik se vypliuje pouze v pfipadé kladné odpovédi na prvni otdzku z NFOG-Q, jeZ je soucasti formulare PIF (otazka 10).

Dotaznik

2. Jak Casto u vas dochazi k epizodam freezingu?
o Meéné nez jednou za tyden.

o Ne casto, zhruba jednou tydné.

o Casto, zhruba jednou denng.

o Velmi ¢asto, vice nez jednou za den.

3. Jak €asto u vas dochazi k epizodam freezingu v otockach?
o Nikdy — pokracujte otazkou 5.

o Ztidka, zhruba jednou mésicné.

o Ne ¢asto, zhruba jednou tydné.

o Casto, zhruba jednou denng.

o Velmi &asto, vice nezZ jednou za den.

4. Jak dlouho trva vaSe nejdelSi epizoda freezingu v otockach?
o Velmikratce: 1 s.

o Kratce: 2-5s.

o Dlouho: mezi 5a30s.

o Velmi dlouho: nemuzu se rozejit déle nez 30 s.

5. Jak ¢asto u vas dochézi k epizodam freezingu pfi zahajeni chlize (zamrznuti pfi tom, kdyZ zaginate prvni krok)?
o Nikdy.

o Zfidka, zhruba jednou mésicné.

o Ne ¢asto, zhruba jednou tydné.

o Casto, zhruba jednou denng.

o Velmi ¢asto, vice nez jednou za den.

6. Jak dlouho trva vaSe nejdelsi epizoda freezingu pfi zahajeni chlze (zamrznuti pfi tom, kdyZ zacinate prvni krok)?
o Velmikratce: 1 s.

o Kratce: 2-5s.

o Dlouho: mezi 5a30s.

o Velmi dlouho: nemuzu se rozejit déle nez 30 s.

Zdroj: Nieuwboer A, Rochester L, Herman T, Vandenberghe W, Emil GE, Thomaes T et al. Reliability of the new freezing of gait questionnaire:
agreement between patients with Parkinson’s disease and their carers. Gait Posture 2009; 30(4):459-463.
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10.3 Model predvidani padua ve tiech krocich

(Keus et al., 2014, s. 102)

© ParkinsonNet | KNGF 2014

Pfil. 5.1.3 Model pfedvidani padu ve 3 krocich (3-Step Falls Prediction Model)
Tento nastroj kombinuje vysledky jinych nastroju a testu.

Datum:

Jméno: Jméno fyzioterapeuta:

Interpretace ziskanych dil€ich vysledki

Celkové skore: 0 2az6 8az 11
Pravdépodobnost padu v pfistich Sesti mésicich: Nizka (17 %) Stredni (51 %) Vysoka (85 %)
Zdrojovy nastroj Otazka Dilé&i vysledek

PIF Doslo v poslednich 12 mésicich u osoby s PN Ano=6
Historie pada k padu? Ne=0
PIF Doslo u osoby s PN v poslednim mésici Ano=6
NFoG-Q k zamrznuti (freezingu)? Ne=0
10MW Jaka je u osoby s PN rychlost pohodiné <1,1m/s=2
Rychlost chize chuze? 21,1 m/s=0

Celkové skore napomaha vybrat to, co je u dané osoby s PN Zadouci:
- Nizka pravdépodobnost padu: mozna je G€ast na skupinovém cviceni pro Sirokou vefejnost.
- Stfedni pravdépodobnost padu: vhodna je individualni fyzioterapie.

- Vysoka pravdépodobnost padu: nutné je interdisciplinarni zhodnoceni stavu.

Zdroj: Paul SS, Canning CG, Sherrington C, Lord SR, Close JC, Fung VS. Three simple clinical tests to accurately predict falls in people with
Parkinson’s disease. Mov Disord 2013; 28(5):655-662.
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10.4 Potvrzeni o prekladu abstraktu a souhrnu

—
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Potvrzujeme, Ze byl vyhotoven preklad abstraktu a souhrnu bakalaiské prace Markéty Zvonkove.

Ve Vsetine dne 19. 4. 2022 Mgr. et Mgr. Renata Matusincova
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