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UVOD

Psychogenni poruchy hybnosti (psychogenic movement disorder; PMD) se v lidské
populaci vyskytuji pravdépodobné v hojnéjsi mite, nez jaka je v soucasnosti odborné
prokazana. Problematicka diagnostika mtze byt dana jak absenci dostate¢ného poctu
studii, které by se danou problematikou zabyvaly, tak nejednotnou terminologii.

S urcitosti lze fici, Ze onemocnéni vyraznym zpusobem zasahuje do zivota pacientl

a zaslouzilo by si tedy vétsi pozornost odborniki.

PMD spadaji do Kkategorie funkénich neurologickych poruch a vyskytuji
se vpodobé absence pohybu, nebo pritomnosti nechténého pohybu. Jedna
se 0 onemocnéni prolinajici se jak v oblasti neurologie, tak i psychiatrie, na jehoz vzniku
se podili biologické, psychické a socialni vlivy. Charakteristicka je ¢asta ptitomnost
bolesti a tinavy; prudky a rychly nastup pfiznakt (popsanych dale v této praci), které
se s odvedenim pozornosti zlepSuji, ale nejsou vili ovlivnitelné; mnoho absolvovanych
vySetfeni a zadna zfetelnd diagn6za neurologického, ¢i jiného onemocnéni; Variabilni

prognoza, spise vsak neptizniva a komplikovana lécba s Castymi relapsy.

Nejcastéji je mozné se setkat s funkénim tremorem, funkéni dystonii a funk¢énim
myoklonem. Kromé nich do PMD spada také funkéni slabost, funkéni paralyza, funkéni

tiky, syndrom neklidnych nohou, funkéni poruchy chiize a funkéni parkinsonismus.

Terapie PMD by méla byt kombinovana. Sviij vyznam ma v 1é¢bé farmakoterapie
i psychoterapie, ktera je doporucovana vsem pacientim. Neodmyslitelnou soucasti
lé¢ebného procesu je komprehenzivni rehabilitace, jejiz soucasti je fyzioterapie, fyzikalni
terapie, logopedie a ergoterapie. Ta se u pacienti s PMD zaméfuje zejména na zvyseni
sobéstacnosti, zlepSeni fyzického i psychického stavu, edukaci a navrat pacienta

do pracovniho a socialniho Zivota.

Cilem prace je pfiblizit ¢tenaim etiopatogenezi, projevy a moznosti 1écby PMD
a predevsim vyzdvihnout, pro¢ je ergoterapie pro pacienty vhodna a Zadouci a jaké
konkrétni moznosti a efekty miaze nabidnout. Dil¢im cilem je poskytnuti inspirace
pro terapii PMD ceskym ergoterapeutim, vzhledem k absenci ¢esky psanych zdroju
o ergoterapii aplikované u PMD.

Referencni zdroje uvedené v praci byly vyhledany prostiednictvim online databazi
EBSCO, MEDLINE Ovid, PubMed a Google Scholar. Celkem bylo pouzito 60 zdroju,



ztoho 42 odbornych ¢lankt, 9 knih, ¢i skript, 8 webovych stranek a 1 elektronicky
ptispévek z YouTube. Veskeré pieklady z cizojazycnych referencnich zdrojt jsou vlastni,

s pomoci voln¢ dostupnych internetovych ptekladact (DeepL piekladac, Seznam
Slovnik).
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1 TERMINOLOGIE

Funkéni neurologické poruchy (functional neurological disorder; FND) je termin
nadfazeny pro psychogenni poruchy hybnosti, funkéni zachvaty, funkéni kognitivni

poruchy a perzistentni posturalné-percepéni zavraté (Hallett et al., 2022, s. 537).

Pfi oznaceni pojmu psychogenni porucha hybnosti v odborné literatute je Casty
vyskyt dalSich pojmi, které jsou mysleny synonymné: funkéni porucha hybnosti,
konverzni porucha, hysterickd porucha, psychosomatickd porucha, disociativni porucha

motoriky a medicinsky nevysvétlitelna porucha (Bratanov, Hot a Vercueil, 2022).

Pojmy hysterickd porucha a psychogenni porucha se vsak v poslednich letech
(po roce 2000) zacinaji v odbornych publikacich pouZzivat méné a ustupuji tak aktualné
nejpouzivanéj§imu pojmu funk¢éni neurologicka porucha (Bratanov, Hot a Vercueil,
2022) a jejimu subtypu, funk¢ni poruse hybnosti. Odborna vefejnost se posouva k pojmu
funkéni od pojmu psychogenni, aby byla vyvracena dichotomie mysli a mozku (Edwards,
Stone a Lang, 2014, s. 851).

Problematické nazvoslovi vychazi z rozdilnych definic pojmt ve dvou hlavnich
diagnostickych manualech: v Mezinarodni statistické klasifikaci nemoci a ptidruzenych
zdravotnich problémtit MKN-10 (International Statistical Classification of Diseases
and Related Health Problems; ICD-10) a v Diagnostickém a statistickém manualu
dusevnich poruch DSM-5 (The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),
kdy naptiklad v MKN-10 oznacuji pojmy disociativni porucha a konverzni porucha jednu
diagnozu, zatimco v DSM-5 jsou brany jako dvé odlisné diagnozy (Bratanov, Hot
a Vercueil, 2022). U pojmu funk¢ni poruchy hybnosti (s psychogenni etiologii) mtze byt
problematické stejné¢ znéjici oznaceni jakychkoliv funkénich poruch s primérné
nepsychogenni etiologii (napt. drazdivy tracnik). Pojem medicinsky nevysvétlitelné
poruchy muze byt zavadgjici, jelikoz ne vSechny medicinsky neobjasnéné stavy maji

nezbytné psychogenni piivod, jako napf. fibromyalgie (Querques et al., 2020, s. 678).
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2 KLINICKA DIAGNOSTIKA

Definice PMD je slozita predev§im kvuli kombinaci jak fyzickych, tak psychickych
aspektl a v prib&hu let byla mnohokrat zménéna a redefinovana (Hallett, Stone a Carson,
2016, s. 47). Dle DSM-5 (2013, s. 319) diagnoéza vyzaduje inkompatibilitu

s neurologickym ¢i jinym onemocnénim.

Odebirani anamnézy byva mnohdy narocné, jelikoz pacienti maji ¢asto jiz mnoho
vySetieni za sebou. Je doporucovadno zaméfit se na aktualni potize pacienta, spiSe nez
na etiopatogenetické faktory, které mohou byt pro pacienta citlivé. Z praxe vyplyva jako
ptinosné sledovani pacienta s podezienim na PMD jiz pfed zacatkem a po skonceni

samotného vysetieni (pfichod, svliékani ad.) (Serranova, 2016, s. 81).

Mezi znaky PMD patii rychly nastup symptomd, casto (v 83 %) béhem jednoho
dne (Delgado et al., 2022, s. 100). Diagnéza je zalozena na prokazani motorické
inkonzistence, tj. symptomi ménicich se v zavislosti na pozornosti jim vénované
(s odvedenim pozornosti mohou symptomy mizet, s plnou pozornosti upiranou na deficit
se mohou zase zhorSovat) a motorické inkongruence — pohybt, které neodpovidaji
fyziologickym vzorcim (Maurer a Hallett, 2021, s. 942). K odvedeni pozornosti pacienta
pfi vySetfeni byvaji vyuzivany motorické aktivity na nepostizené strané
(napt. diadochokineze), ¢i kognitivni tlohy (napf. matematické vypocty) (Serranova,
2016, s. 81).

U PMD byvaji vyuzivana také pomocna vySetfeni, a to zvlast¢ klinicko-
neurofyziologickd u funkéniho tfesu a myoklonu. ,Ostatni vySetfeni vcetné
zobrazovacich jsou indikovana, kdyZ si nejsme jisti diagnoézou napiiklad u chronickych
FPH, u kterych je abnormalni pohyb natolik ,,integrovan®, Ze je v podstaté konzistentni
a mize byt t¢zké ho ovliviiovat napt. odvedenim pozornosti. A konecné je indikujeme
Vv piipadé, Ze mdame podezieni na komorbiditu FPH a organického onemocnéni*

(Serranova, 2016, s. 83).

Duraz je kladen na diagnostiku na zaklad¢ pozitivnich symptomu a znak, jako
napf. proménlivou frekvenci, potlaceni tfesu pii externé vedeném pohybu a ptitomnost
pauzy s balistickym pohybem u funk¢niho tfesu (Pfiloha 1) (Maurer a Hallett, 2021,
S. 942), rad&ji nez na zaklad¢é absence medicinského vysvétleni pro poruchy motoriky
(Diagnostic and statistical manual of mental disorders DSM-5tm, 2013, s. 309).

Mezi ¢asté komorbidity patii bolest postizeného segmentu (u 64 %) a unava (u 44 %)
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(Delgado et al., 2022, s. 100). Jedna se o typ poruchy, jejimz zédkladem je nevédomy
proces (Hallett, 2016, s. 61).

V DSM-5 je PMD zatazena do kategorie Poruchy se somatickymi symptomy
a poruchy jim piibuzné a oznacovana pojmem konverzni porucha. Diagnostickymi
kritérii jsou: jeden nebo vice symptomi zménénych volnich motorickych ¢i senzorickych
funkci, nekompatibilita mezi zjist€énymi symptomy a zndmym neurologickym, ¢i jinym
onemocnénim — neexistuje lepsi vysvétleni pro zdravotni stav pacienta nez PMD, deficit
zpusobuje klinicky vyznamné obtiZze v socialni, pracovni, ¢i jiné oblasti (Diagnostic

and statistical manual of mental disorders DSM-5tm, 2013, s. 309, 318).

PMD jsou obecné povazovany za tézce diagnostikovatelné a zaroven i za obtizné
1é¢itelné poruchy (Serranova, 2016, s. 79). Epidemiologickou otazkou zistava, nakolik
zavazny musi symptom byt, aby mohl byt definovan jako PMD (Hallett, Stone a Carson,
2016, s. 48). Vramci DSM-5 (2013, s. 21) existuje pragmaticky globalni piistup
pro definici poruch, které jsou v manualu uvedené, neni vSak ptili§ specificky: ,,ptiznak
zpusobuje klinicky vyznamné obtize, nebo problémy v socidlni, pracovni, ¢i jiné dilezité
oblasti fungovani, nebo vyzaduje 1ékarské vySetieni®. Hallett, Stone a Carson (2016,
S. 48) s touto definici piili§ nesouzni, dle nich by to pak znamenalo nutnost klasifikovat

jako FND napf. prijjem zplisobeny nervozitou z nového pracovniho prostiedi.

PMD jde rozdélit na akutni, u které jsou symptomy piitomny méné nez Sest mésicii
a trvalé, kdy se symptomy vyskytuji déle nez Sest mésicti (Diagnostic and statistical
manual of mental disorders DSM-5tm, 2013, s. 319).

Jde o stav na rozhrani neurologie a psychiatrie (Bégue et al., 2019, s. 1). Jedinci
s FMD jsou casto pfijimani ve zdravotnickych zafizenich primarni péce, méné ¢asto jsou
k nalezeni v psychiatrickych zafizenich (Diagnostic and statistical manual of mental
disorders DSM-5tm, 2013, s. 309).

PMD se vyskytuje trochu ¢ast&ji u Zen, s maximalni Cetnosti mezi tficatym patym
a padesatym rokem véku, u muzi se vyskytuje piiblizné stejné¢ v prubéhu celé¢ho Zivota
(Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 47). Nebyly zjistény zadné dal$i vyznamné rozdily
mezi PMD u Zen a u muzu (Delgado et al., 2022, s. 100).
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2.1 Progndza

Ptredpokladané prognozy se v riiznych zdrojich lisi. Historicky byla pacientim
s akutnimi funkénimi motorickymi piiznaky dévana dobra prognodza, to ale neplati
pro pacienty s chronickymi symptomy. Prognoza také zalezi na symptomu. U funk¢éniho
tremoru je pravdépodobnost, Ze ptiznaky zlstanou stejné, nebo se zhorsi 44-90 %,
u funkéni dystonie dokonce 73—-78%. U funkéni slabosti a paralyzy je progndza o néco
lep$i, ptiznaky zastavaji stejné, nebo se zhorsi u 4-69 % (Gelauff et al., 2014, s. 220,
221).

Gelauff et al. (2014, s. 220, 221) provedla vyzkum, ve kterém zkoumala
a systematizovala progndzy pacienti s PMD z 22 provedenych studii. V 18 studiich
zustaly symptomy u vétSiny pacientd béhem sledovani, které trvalo v priméru zhruba
sedm let, stejné, nebo se zhorSily a jen ve 4 studiich byli pacienti se stejnymi,
nebo zhorSenymi ptiznaky v mensing (33 %). Celkovy pocet pacienti, u kterych piiznaky
zcela vymizely byl 21,5 % (Perez et al. , 2021, s. 674), obecné se uvadi zhruba 15 % Sance
dosahnout uplné remise (Delgado et al., 2022, s. 100). Jen 17-65 % osob bylo béhem
sledovani onemocnéni zaméstnanych. Da se tedy fici, Ze prognoza je spiSe nepiizniva,
spolehlivych ukazatelti progndzy PMD zatim vsak pfili§ mnoho neexistuje (Perez et al.,
2021, s. 674). Je znamo, Ze déti i adolescenti maji vyrazné lepsi prognézu nez dospéli
pacienti (Howlett et al., 2022, s. 3; Chouksey a Pandey, 2020, s. 5) a Ze rozhodujici

je Casné stanoveni a pfijeti diagnozy pacientem (Serranova, 2016, s. 85).

2.2 Hodnotici Skaly

Roku 2005 byla vyvinuta prvni hodnotici $kala pro PMD — The Psychogenic
Movement Disorders Rating Scale (PMDRS) (Pifiloha 2), ktera do té doby Zadna
neexistovala, a¢ pro hodnoceni poruchy i vyvoj 1é¢by byla velmi zadouci. Skala hodnoti
deset jevu (klidovy tremor, akéni tremor, dystonii, choreu, bradykinezi, myoklonus, tiky,
atetozu, balismus a cerebelarni inkoordinace) ve ¢trnacti télesnych oblastech a dvé funkce
(chuzi a fe€). Celkové skore pro PMD se ziska sectenim hodnoceni jevii S hodnocenim
funkci. Hodnoceni vykézalo dobrou reliabilitu nepfitomnosti jednotlivych jevi
(0,63-0,86) a Kendalliiv koeficient pro celkové skore 0,91. Skala reaguje na zmény
nastavajici v disledku neuropsychiatrické intervence, miize byt tedy pouzita k zjistovani

ucinnosti aplikované terapie (Hinson et al., 2005, s. 1592, 1594).
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O dvanact let pozd¢ji Nielsen s jeho kolegy (2017, s. 711) piedstavil novou $kalu,
zjednodusenou verzi Skaly z roku 2005 — The Simplified Functional Movement Disorders
Rating Scale (S-FMDRS) (Ptiloha 3). Divodem byla fada limitaci, které na PMDRS
shledaval, napf. nezahrnuti funkéni slabosti, nutnost velmi vysoké erudice v PMD
pro spravnou diagnostiku a také definici jevi PMDRS na neurologickém zakladg,

coz neni relevantni K psychogenni etiologii PMD.

Nejvyznamngjsi zménou je odstranéni hodnoceni jednotlivych jevl a nahrazeni
pouze zéznamem piitomnosti nebo nepfitomnosti abnormalniho pohybu Vv daném
segmentu. Pocet télesnych oblasti byl z pivodnich ¢trnacti snizen na sedm. Hodnoceni
symptomu bylo zmensSeno o jeden hodnotici stupen, z péti na ¢tyii (Nielsen et al., 2017,
s. 712, 713).
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3 ETIOPATOGENEZE

Neexistuje jednoznac¢na pri¢ina FND. Etiologie je multifaktorialni, S riznymi slozkami
urdznych pacientd. Soucasné odborné poznatky vychazi z bio-psycho-socialniho
modelu, kde dochazi k interakcim jednotlivych faktort (biologickych, psychickych
i socialnich) (Maurer a Hallett, 2021, s. 944).

Vliv na vznik PMD maji také fyzické faktory (az u 37 %), jako napt. dopravni
nehoda. Je nutné vzit v ivahu, ze jakykoli vyznamny fyzicky faktor je také psychicky

vyznamnou udalosti, takze je obtizné mezi nimi rozliSovat (Delgado et al., 2022, s. 101).

3.1 Biologické faktory

U pacienti s PMD byly zjistény strukturalni abnormality v Sedé hmoté mozku
(Obrazek 1) — zvétsena leva amygdala, levé striatum, levy mozecek, levy gyrus fusiformis
a thalamus oboustranné, naopak zmenSeny obsah levého senzomotorického kortexu
(gyrus praecentralis, gyrus postcentralis). Rozdily mezi mirou zvétSeni, ¢i zmenSeni
struktur nekorelovaly s délkou ani zavaznosti poruchy. U pacientl s prozitym traumatem
v détstvi byl nalezen zvétSeny levy nukleus caudatus a levy mozecek, u tzkostlivych
pacienti mensi levy gyrus fusiformis a u depresivné ladénych vétsi mozecek.
Abnormality mohou pfedstavovat nachylnost k PMD, samotné onemocnéni
a kompenzacni reakci na onemocnéni. Souvisi také s Castym vyskytem komorbidnich

psychiatrickych diagndz, ovSem nejsou totozné (Maurer et al., 2018, s. 1870, 1872, 1876).

U vySe uvedenych strukturdlné pozménénych oblasti mozku byla zjiSténa odlisna
funk¢ni aktivita a konektivita (Maurer et al., 2018, s. 1876, 1877). ZvySena aktivita
amygdaly mize mit nasledny vliv na suplementarni motorickou areu, oblast zapojenou
do motorické iniciace a nevédomé motorické inhibice. U pacientt s PMD byly prokazany
abnormalni limbicko-motorické interakce — vétsi funkeni konektivita z pravé amygdaly
do pravé suplementarni motorické oblasti (Voon et al., 2010, s. 1534, 1535). Dale byla
demonstrovana hypoaktivita pravého temporo-parietalniho spoje, oblasti zapojené
do multisenzorické integrace, a jeho nizsi funkéni konektivita se senzomotorickymi
a limbickymi oblastmi (Voon et al., 2010, s. 224). Nelze vsak z dosavadnich vyzkumut
fici, zda zménéné struktury mozku pfispivaji k odlisné funkéni aktivité a konektivité,
nebo odlisna funkéni aktivita a konektivita pfispiva ke strukturalnim zménam (Maurer

etal., 2018, s. 1876, 1877).
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Obrazek 1. Abnormality Sedé hmoty mozkové u pacientd s PMD (Maurer et al., 2018, s. 1873)

Studie variability tepové frekvence u pacienti s PMD ukazaly také snizenou
variabilitu — takovy nalez by mohl korelovat se snizenou odolnosti vici stresu (Maurer
a Hallett, 2021, s. 944).

3.1.1 Genetika

Ohledné genetického podkladu PMD toho pfili§ mnoho zndmo neni, ovSem byl
zjistén vyznamny piedpoklad klinickych projevii PMD u polymorfismu genu pro enzym
tryptofan hydroxylazu 2 (TPH2) (Spagnolo et al., 2020, s. 814), ktery se podili na syntéze
serotoninu (Lim et al., 2007, s. 491). Serotonergni mechanismus je nejen zakladem
psychickych projevi, ale Spagnolova studie (2020, s. 814, 818) naznacuje, ze by také
mohl modulovat funkéni motorické ptiznaky PMD. TPH2 dale poukazal na predikci
7ze PMD by mohla byt modulovana vice geny malého G¢inku ve vzajemné interakci
a v jejich interakci s prostiedim, ale dostate¢né relevantni studie, ktera by to potvrzovala,

zatim provedena nebyla.

U pacienth sPMD byl také prokazan castéj$i vyskyt neurologického
I psychiatrického onemocnéni v rodin€, nez u zdravych jedincu (Maurer et al., 2018, s.
1872).
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3.2 Psychické faktory

Co se tyka psychickych faktort, vznik poruchy je prikladan psychogennimu
symptomu, ktery se jako forma vypotradavani se se stresem pisobicim na organismus
pfeméni na symptom somaticky. Cely proces probiha nezavisle na vuli jedince (Hallett,
Stone a Carson, 2016, s. 61). Z tohoto mechanismu vychazi, diive ¢asto pouzivany, pojem
pro PMD — konverzni porucha (Epstein et al., 2016, s. 572).

Prozité trauma zvySuje stres, ktery zpiuisobi vy$si hladinu kortizolu. ZvysSené
mnozstvi kortizolu muze ponicit vyvijejici se mozek, napf. neuplnym vyvinutim
hipokampu. Stres v t¢hotenstvi mutze nasledny vyvoj mozku ditéte ovlivnit také,
zpisobuje totiz nizs§i odolnost viici stresu v pozdé€jsim veku. Vzhledem k predisponované
snizené odolnosti pak stres zpusobujici PMD nemusi byt abnormalné velky (Maurer
a Hallett, 2021, s. 944). Ne vsichni jedinci s PMD zazili trauma, nebo u nich byl ptitomny
zvySeny stres v jejich zivoté a ne u vSech jedinct, kteti prosli traumatem se rozvinula
PMD. Toto potvrzuje teorii bio-psycho-socialniho modelu, kde je zdturaziiovan vliv vSech
jeho slozek (Kranick et al., 2011, s. 1850).

U osob s PMD je prokazan zvyseny vyskyt komorbidnich psychiatrickych diagnéz
(hlavné deprese, uzkosti), problémi s emo¢nim zpracovanim ¢i alexitymii. U tretiny az tii
Ctvrtin pacientli byva psychiatrické onemocnéni odborné diagnostikovano (Delgado et al.,
2022, s. 100; Epstein et al., 2016, s. 572, 573). Uvadi se, ze u pacientt s poruchou
zpracovani emoci se miize PMD manifestovat misto psychickych symptomi, které¢ jsou
obvyklé (napf. uzkosti). Vhled a seznameni pacienta s komorbidni diagnézou K vyléceni
PMD prili§ nenapomaha, nékteti pacienti si jsou védomi své psychiatrické diagnozy jesté
pted nastupem PMD (Epstein et al., 2016, s. 572).

3.3 Socialni faktory

Mezi socidlni faktory patii zvySeny vyskyt vSech moZnych traumat v raném
détském veéku, konkrétné vétsi citové zneuzivani, zanedbavani péce ze strany matky i otce
a vetsi strach déti spojeny s traumatickymi udalostmi (Kranick et al., 2011, s. 1846, 1847).
Vyznamny vliv z hlediska etiologie je pfikladan sexualnimu zneuzivani (nejen v détstvi)
a fyzickému nasili (Ludwig et al., 2018). Bylo zjisténo, ze citové zneuzivani, at’ uz k nému
doslo v détském, ¢i dospélém véku, ma vétsi souvislost se vznikem PMD nez fyzické
zanedbavani nebo sexualni zneuzivani, ale také se vyskytuje v populaci v mensi miie

(Ludwig et al., 2018, s. 10). Mezi socialni faktory patii také neptiznivé pracovni vlivy,
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¢i vlivy z rodinného prostiedi (Maurer a Hallett, 2021, s. 944). Morsy et al. (2022, s. 403)
zmapovala ¢etnost socialnich problému v zZivotech pacientt, u kterych se rozvinula PMD,
S tim, Ze na prvnim misté se umistily problémy v rodiné, poté vztahové problémy, nasili,

dale zdravotni problémy, nehody a problémy v praci (Ptiloha 4).

U déti se mezi Casté socialni faktory souvisejici se vznikem PMD fadi: rozvod
rodi¢i; smrt blizkého kamarada, nebo ¢lena rodiny; strach ze zkousek; Skolni Sikana
a velky natlak na dobré akademické vysledky ze strany rodiny, ¢i vyucujicich (Chouksey
a Pandey, 2020, s. 3).

Se socidlnimi faktory se poji diagnostické problémy, jelikoZz je snizena ochota
pacienta sdélovat citlivé informace, maji zkreslené vzpominky a obtizn¢ uréuji ¢asové

obdobi prozité zatéze (Ludwig et al., 2018, s. 2).

Je Cast pacientt, ktera zadné socialni vlivy neuvadi, Ize je tedy, dle nékterych studii,

povazovat z hlediska etiologie za potencionaln¢ relevantni (Ludwig et al., 2018, s. 11).
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4 TYPY PSYCHOGENNICH PORUCH HYBNOSTI

PMD ma4ji za nasledek absenci pohybu (napt. funkéni slabost), nebo pfitomnost
nechténého pohybu — mimovolni pohyby (tj. pozitivni PMD — napft. funkéni tremor).
Zda- li je u téchto dvou skupin patofyziologic odliSna zatim znamo neni, ovSem
jak u pozitivnich PMD, tak u funk¢éni paralyzy muzou hrat roli emoce, vzruSeni
a nadmérna sebekontrola (Voon etal., 2010, s. 1527). Mezi nejcastejsi PMD patii funkéni
tremor a dystonie, poté funkéni myoklonus. V cca 20 % dochazi ke kombinaci vice PMD
(Delgado et al., 2022, s. 98).

4.1 Funkdéni slabost

Pacienti s funk¢ni slabosti, neboli parézou, mivaji pfiznaky jako pocit tihy
na postizené strang, problémy s chtizi, vypadavani pfedméti z rukou a problémy s body
schematem, které pro né byvaji vyéerpavajici a znepokojujici. Projevy onemocnéni jsou

podobné jako po prodélani mozkové mrtvice, ¢i roztrousené sklerozy (Stone, 2009).

Na funkéni slabost muze poukazovat nékolik znakii: Hooverovo znameni,
tzv. pseudopareticka chiize (Obrazek 2), kolapsova slabost, la belle indifférence, coz je
z francouzstiny piekladano ve smyslu: krasna lhostejnost (Stone, Warlow a Sharpe, 2010,
s. 1541), znak abduktoru kycelniho kloubu (KYK) a pokles pazi bez pronace
a kokontrakce (Hallett a Stone, 2016, s. 221; Stone, 2009).

Obrazek 2. Pseudopareticka chize (Stone, Warlow a Sharpe, 2010, s. 1543)

Hooverovo znameni je zaloZzeno na kontralaterarnim reflexnim synkinetickém
pohybu. Za pozitivni je povazovano, pokud se pti odporované flexi KYK zlepsi slaba

extenze kontralaterarniho KYK. U pseudoparetické chlize je jedna dolni koncetina
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vlecena s extendovanym kolenem, ipsilateralni KYK je vnitiné, nebo zevné rotovan —
toto je rozdilné od slabosti zptisobené organicky, kde dochazi k cirkumdukci. U pacientt
1ze spattit kolapsovou slabost na konéetinach, kdy pii vydrzi dochazi k ztraté svalové sily
a nahlému kolapsu (Maurer a Hallett, 2021, s. 942). La belle indifférence znamena,
ze pacient vypadd na pocatku vySetfeni na svlij stav neobvykle vesele a lhostejné,
ale pozdé¢ji vyjde vétsinou najevo, ze to doty¢ny jen predstiral, aby si o ném vySetiujici
nemyslel, ze trpi depresi, nebo jinym duSevnim onemocnénim. Jsou ale také znamy
ptipady, kdy Ihostejnost zistava u pacienta zachovana (Stone, Warlow a Sharpe, 2010,
S. 1541). Znak abduktoru KYK je pozitivni, pokud je abdukce KYK proti odporu
U postizené koncetiny slabsi nez u koncetiny nepostizené. Pfi provadéni abdukce KYK
proti odporu u zdravé koncetiny, dochazi vsak zaroven k zvyseni sily abdukce KYK
postizené koncetiny, ktera byla puvodné vyrazné slabsi (Stone, 2009). K posunu pazi
smérem dolti bez pronace dochazi, je-1i pacient pozadan, aby ob¢ paze v supinaci zvedl|
pred sebe a zaviel oci. Pronace, ktera byva pii poklesu pazi pfitomna u pyramidovych
1ézi, zde neni. Svalovéd kokontrakce muze tlumit Slacho-okosticové reflexy, coz vede

ke zdanlivé reflexni asymetrii (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 222, 225).

Minimalni incidence u osob starSich Sestnacti let je zhruba 3,9 / 100 000 / rok.
Nejcastéji (U 63 %) je pritomna hemiparéza, poté monoparéza (16 %), paraparéza (10 %),
tetraparéza (8 %) a triparéza (3 %). Ojedinéle se pak vyskytuji piipady do¢asné kompletni
paralyzy. Dolni koncetiny byvaji zasazeny téméf u vSech (94 %) pacientd s funkéni
slabosti. Statisticky nebyla zjisténa ptevaha levostrannych ptiznaka (Stone, Warlow
a Sharpe, 2010, s. 1540).

Mezi komorbidni symptomy pii funkéni slabosti byva nejcastéji fazena unava
(82 %), problémy se spankem (75 %), bolest (64 %), senzorické problémy (64 %),
problémy s paméti a koncentraci (60 %) a dalsi (Pfiloha 5) (Stone, Warlow a Sharpe,
2010, s. 1541).

4.2 Funk¢ni paralyza
Funkéni paralyza, rovnéZ nazyvana funkéni plegie, je forma ztraty hybnosti hornich

nebo dolnich koncetin, ktera je pfitomna bez ztraty reflexni aktivity a nema organickou

pticinu (What is FND, c2012-2021).

Pii vySetfeni je mozné pouzit tzv. drop test, kdy 1ékaf zvedne plegickou horni

koncetinu pfed oblicej pacienta a pusti ji. Pfi pozitivnim testu padajici koncetina
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nezasahne pacienta pies oblicej — to poukazuje na pseudoneurologicky nalez (Shimada
etal., 2018, s. 48). Dalsi diagnostickou metodou je videomonitoring pohybové aktivity
postizené koncetiny pii objektivné zaznamenaném spanku pacienta (Dyukova et al.,
2019).

4.3 Funkéni tremor

Funk¢ndi ties je rytmicka kontrakce a relaxace svald jednoho, nebo vice segmentt.
Ttes mize byt vyvolan, nebo muze zesilit béhem stresu, nebo pfi prozivani silnych emoci,
pii fyzickém vycCerpani, v urcitych polohach a pii nékterych konkrétnich pohybech. Muze
postihnout nejen koncetiny, ale i trup a hlavu véetné obliceje, oci a jazyku (What is FND,
€2012-2021). Je uvadén jako nejéastéjsi porucha z PMD (Schwingenschuh a Espay, 2022,
S. 5). Ne¢kdy je mylné povazovan za Parkinsonovu chorobu, nebo jiny typ tremoru

(napf. esencialni). Ties Casto za¢ina nahle, ale mize pfijit i postupné (Stone, 2009).

Charakteristické jsou Casové useky, kdy tfes uplné mizi, promenliva frekvence
a vyrazné zhorSeni pii snaze drzet postizeny segment v klidu (Stone, 2009). Ttes je, stejné
jako dalsi PMD, zavisly na pozornosti. Ptikladem miZe byt vyvolani tfesu ptilozenim
ladicky na koncetinu pii vySetfeni neurofyziologickymi manévry (Serranova, 2016,
s. 80). Ovlivnitelnost funkéniho tremoru muze byt také demonstrovana pii pozadani
pacienta, aby opakované poklepaval jinou neZz postizenou koncetinou, Stim, Ze tfes
postizené koncetiny se prizpisobi frekvenci klepani. U nékterych pacientt se vSak tremor

nesnizuje ani pii rozptyleni (Schwingenschuh a Espay, 2022, s. 2).

Komplikace spojené s tremorem zahrnuji roztieseny hlas, potize s grafikou

a problémy s obsluhou nacini, jako napf. jidelniho ptiboru (What is FND, c2012-2021).

4.4 Funkéni dystonie

Funkéni dystonie je charakteristicka setrvavajicimi svalovymi kontrakcemi, které
zpusobuji krouceni a neustalé pohyby, nebo abnormalni posturu (What is FND,
€2012- 2021). U pacienti lze pozorovat zkrouceni prsti, sevieni rukou a inverzi
hlezenniho kloubu. Jde-li poloha pacientovi ménit velmi obtizné, ¢i nejde-li ménit vibec,
nazyva se stav fixni dystonii. A¢ je fixni dystonie je pacientl s PMD casta, je zde na rozdil

od ostatnich druhti dystonii pfi terapii moznost reverzibility (Stone, 2009).

Typicky je rychly nastup onemocnéni a proménlivy kladeny odpor pfi manipulaci

S moznym uplnym vymizenim pfi rozptyleni pozornosti (Hallett, Stone a Carson, 2016,
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S. 238). Dalsi symptomy mohou zahrnovat: ztratu svalové koordinace, bolest svalil
a kieCe, potize nalézt komfortni polohu, obtiZze s polykanim, problémy se spankem,
$patnou schopnost soustiedit se, rozmazané vidéni a upadavani pfedméti z rukou (What
is FND, ¢2012-2021). Casté¢ je naruSeni body schema, napi. kdyz ma pacient
se zavienyma oc¢ima pocit, ze segment je ve fyziologické poloze, i kdyz s otevienyma

oc¢ima vidi, ze tomu tak neni. Bolest mize a nemusi byt pfitomna (Stone, 2009).

V Delgado et al. (2022, s. 99) studii byla zjisténa vyrazné vyssi (86 %) Cetnost

funk¢ni dystonie koncetin u zen.

4.5 Funkéni myoklonus

U funkéniho myoklonu dochazi k nahlym mimovolnim trhavym zaskubtim svalu,
nebo celé svalové skupiny. ZaSkuby jsou zpisobeny ndhlymi svalovymi kontrakcemi,
nebo kratkymi vypadky kontrakci. U pacientli s té¢Zkou formou myoklonu dochdzi
k naruseni aktivit v§edniho denniho Zivota (activities of daily living; ADL), spanku a feci
(What is FND, c2012-2021). U dvou tietin pacient zac¢ina myoklonus nahle. Postihuje,
vzhledem K jinym druhim PMD, pacienty v pozd&jsim véku (primérné ve 45 letech)
(Stone, 2009).

Pfi diferencialni diagnostice se neurologové zamétuji na symptomy jako jsou:
zaskuby trupu spise nez koncetin; postizeni obli¢eje, nebo hlasu u pacienta, ktery ma jinak
zaSkuby V jinych segmentech téla a mozZnost potlaceni zaSkubii odvedenim pozornosti.
Déle zmény v elektroencefalografu, kter¢é obvykle pfedchazi zaskubim —
tzv. Bereitschaftspotential (Obrazek 3), vySetieni je ovSem obtizné proveditelné (Stone,
2009).
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Obrazek 3. Bereitschaftspotential u pacienta s funkénim myoklonem (Stone, 2009)

Vice neZ polovina pacientli s funkénim myoklonem popisuje varovné ptiznaky
pred nékterymi zaSkuby, nektefi zase vzristajici pocit napéti, kterého je ptichod zasSkubt

docasné zbavi (Stone, 2009).
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4.6 Funkdni tiky

Funkéni tiky jsou nahlé opakujici se nerytmické pohyby tykajici se jednotlivych
svalovych skupin, nebo zvuky (Stone, 2009). Priklady tikd jsou: mrkani ofima, trhani
hlavou, kréeni ramen, tleskani, pohyby usty a grimasy obli¢eje (What is FND,
c2012- 2021).

Funkéni tiky se obvykle vyskytuji az u pacientd starSich deseti let, pomérné ¢asto
u déti v puberté, coz je jeden z hlavnich rozdilt oproti Tourettové syndromu zacinajiciho
jiz v raném détstvi, ktery jinak miva podobné symptomy. Diagnostika je ovSem naroc¢na,
protoze jedinec muze trpét Tourettovvym syndromem i funkénimi tiky zaroven (Pfiloha
6). V tomto piipade je pak nutné zjistit, ktera z diagn6z zpisobuje pacientovi vetsi obtize

a zam¢éfit se na ni, jelikoz je 1é¢ba odlisna (Stone, 2009).

Pro funk¢ni tiky je typicka vyss$i prevalence u zen a moznost jejich plného
potlaceni. Méné¢ casto (nez u Tourettova syndromu) se U nich objevuje predzvést tiku,
narusuji ADL a 1éky na né nepomahaji. Klinické poznatky naznacuji vy$si nachylnost

Kk funkénim tikiim po dlouhodobém pozorovani jinych osob s tiky (Stone, 2009).

4.7 Syndrom neklidnych nohou

Syndrom neklidnych nohou je charakteristicky neodolatelnym nutkanim pohybovat
nékterou casti téla (koncCetiny, trup, nebo hlava) za ucelem potlaceni zvlaStniho
nepiijemného stavu (bolest, svédéni, lechtani, necitlivost), ve kterém se jedinec nachazi.
Ptiznaky mtze zmirfiovat chiize, nebo nenaro¢né cviceni, ovSem nutkani a zvlastni pocit
se muze vracet hned po jejich ukonéeni. Syndrom se typicky objevuje pii relaxovaném
stavu jedince, napi. pii Cteni, nebo usindni. Ovlivnéni kvality Zivota osob trpicich

syndromem je velmi odli$né dle zavaznosti pfiznakt (What is FND, c2012-2021).

4.8 Funkéni poruchy chiize

Poruchou chiize se rozumi odchylka od klasického vzorce chiize. Lidé s poruchami
chilize se ¢asto na vefejnosti citi nepfijemné, maji obavy z padu a z nepochopeni faktu,
ze poruchu nemaji pod kontrolou (What is FND, ¢2012-2021). Poruchy chize tvori
asi 10 % PMD (Serranova, 2016, s. 83). Nejcast&jsi poruchou chtize je pseudopareticka
chuize, ktera se vyskytuje u pacientt s funkéni slabosti jedné dolni koncetiny, kdy je
postizena koncetina zevné rotovana a taZzena za pacientem. Dal§im typem je nahlé
podlomeni kolena pti chlizi, obvykle také spojeno s funkéni slabosti. Vybo¢i-li nékdy obé

kolena zaroven, vede tento stav k padu pacienta. U nékterych pacienti 1ze pozorovat
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tzv. chiizi po ledé — chliize malymi pomalymi kricky, kterd je celkové nejistd, dolni
koncetiny jsou ztuhlé a nohy daleko od sebe. Kolébava chtize je typ chiize, kdy se pacient
koléba ze strany na stranu, zejména v horni polovin¢ téla. Vypada, jako by m¢l upadnout,
ale dolni koncetiny dokazi pohyb zkorigovat. Ne&ktefi pacienti mohou mit chuzi
hyperkinetickou, nebo extrémné zpomalenou se zaujimanim energeticky naro¢nych

atypickych poloh ¢i s pfimrzanim v nédkrokové fazi (Serranova, 2016, s. 83; Stone, 2009).

Jsou znamy piipady, kdy pacienti s poruchou chlize méli obtize s chiizi samotnou,
ovSem bézet zvladli. Vliv je prikladan odpoutani pozornosti a spusténi automatického

vzorce (Stone, 2021).

4.9 Funk¢ni parkinsonismus

Funkéni parkinsonismus je velmi vzacny (Serranova, 2016, s. 83). Piiznaky byvaji
maximaln¢ zavazné pii prichodu onemocnéni (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 260).
Zahrnuji pfedevsim ties, rigiditu (atypickou), akinezi a posturalni nestabilitu. Ties mize
byt jak klidovy, tak i akéni bez zmény frekvence nebo piechodného utlumeni pii zaujmuti
nové polohy. Casto byva na dominantni horni kondeting a jeho amplituda se snizuje
s rozptylenim a pfi chiizi. Od tremoru zplisobeného organicky ho odliSuje absence
tremoru prsti. Rigidita se vyskytuje pomémé vzacné. Pii predvadéni synkinetického
pasivniho pohybu kontralateralnich koncetin se odpor zmensuje, ale nedochazi
k fenoménu ozubeného kola, ktery je u bézné rigidity typicky, coz slouzi k diferencialni
diagnostice od Parkinsonovy choroby. U pacient dochazi k bradykinezi volnich pohybt
s absenci poklesu amplitudy pii provadéni opakovanych, nebo stfidavych pohybii.
Zpomaleni je zavislé na pozornosti pacienta vénované pohybu. Casté je nepfiméiené
mnozstvi probléml S manualnimi Ukony doprovazené vycerpdnim a synkinézami
ve snaze tikon dokondit. Psani pacientiim trva dlouho, neni ptitomna mikrografie (Hallett,
Stone a Carson, 2016, s. 260; Thomas, Jankovic, 2004, s. 445). S tinavou pii minimalnim
wsili souvisi také tzv. p¥iznak huhiiani a funéni (Perez et al., 2021, s. 669). Rec byva ticha,
zvatlava a pacienti se mohou zakoktavat (Hallett, Stone a Carson 2016, s. 260). Chtize je
pomala a strnula s neobvyklou pozici horni koncetiny, ktera pti béhu nepovoluje, jako
tomu je u Parkinsonovy choroby. Nedochéazi k zamrznuti (freezingu) a nékdy lze
pozorovat i astazii a abazii. Pfi testovani posturalni stability pacienti pfehnané reaguji
I na velmi maly vyvijeny protitlak, vravoraji a k udrzeni stability vyuzivaji pohyb hornich
koncetin, ale nespadnou (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 260; Thomas, Jankovic, 2004,
S. 445).
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5 MOZNOSTI TERAPIE

Terapie  PMD muze probihat vramci pobytu ve zdravotnickém zafizeni,
nebo ambulantné. Pobytové 1é¢ebné programy umoznuji intenzivngjsi terapii a zaroven
snizuji vliv socialnich faktorG a faktorti prostiedi, které mohou symptomy PMD
prohlubovat. Vyhodou ambulantni 1é¢by je prostiedi, které se podoba domacimu prostiedi
pacienta a snizuje riziko relapsu PMD po ukonéeni terapie (Gilmour et al., 2020, s. 2166).
V soucasné dob¢ jsou specializované kliniky pro 1é¢bu FND ve vétsiné zemi vzacné,

vvvvvv

pacientd, ktefi vyzaduji multioborovou pééi (Gilmour et al., 2020, s. 2169).

U mnoha pacientii FND ptechazi do chronického stadia, proto potiebuji pribéznou
podporu a dispenzarizaci. U pacientti ¢asto dochazi k relapstim, nebo exacerbaci, je
tedy vhodna podpora také v self-managementu a sobéstacnosti v nejveétsi mozné mite
(Gilmour et al., 2020, s. 2169, 2170).

Spravné nacasovani jednotlivych prvki 1é€by pacienta se ukazuje jako podstatné.
Napf. pacientovi s funkéni poruchou chiize a komorbidni depresi a sebevrazednymi
sklony mize ¢asteéné pomoci fyzioterapie, ale dulezitéjsi je zaméfit se na zacatku 1écby
na psychiatrické diagnézy. Na druhou stranu, pacientovi s rychlym nastupem PMD
ovliviiujici stabilitu (napf. funkéni slabost) a zaroven vyzadujicim psychoterapii, mize
fyzioterapie zafazena na zacatku lé¢ebného procesu pomoci k ziskani stability v sedu

a nasledn¢ tak umoznit efektivnéjsi prabéh psychoterapie (Perez et al., 2021, s. 674, 675).

5.1 Rehabilitace

Lécba pacienti by méla vychazet z bio-psycho-socialniho modelu. U kazdého
Z pacientll je pfitomna heterogenni skupina faktorti, které je v rdmci terapie potieba brat
Vv potaz — u nékterych pacientil jsou vyznamnéjsi socialni faktory, u jinych zase fyzické,
nebo psychické, které vyzaduji specifické 1é¢ebné techniky. Divodem pro zatazeni
rehabilitace je ptfedevS§im snaha o zménu chybnych pohybovych vzorct, které jsou
chapany jako naucené a mimo kontrolu pacienti, ale i edukace a podpora
self- managementu (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 555, 560).

Pfi terapii zaméfené na zménu pohybovych vzorcl je nejCastéji vyuzivané
sekvencni uceni, které zacind stanovenim jednoduchych prvki, pfi nichZz nedochézi
k symptomim PMD a které se nasledné rozviji a ptetvafi na normalni pohybové vzory.

Prikladem mtiZe byt pii funkéni poruSe chiize zacit nacvikem prechodu ze sedu do stoje,
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za ucelem dosazeni spravného vzorce stoje. Nasledné prenaseni vahy z nohy na nohu

vvvvvv

Béhem terapie je vhodné vyuzivat odvedeni pozornosti — zaméstnat pacienta
soucasné pii provadéni pozadovaného pohybu jinym motorickym, nebo kognitivnim
ukolem. Pfinosem pro odvedeni pozornosti mize byt vyuziti robotické rehabilitace,

napi. herni konzole Kinect (Fialova a Serranova, 2016, s. 89).

Nékteti pacienti si sami najdou vlastni strategie, které jim pomahaji dojit k lepsi
kontrole pohybu, jako napf. poslech hudby (kognitivni distrakce), zména rychlosti
pohybu, &i poklepavani nepostizenou konéetinou. Ukolové orientované tilohy umoziiuji
pacientovi rozptylit pozornost vénovanou symptomu, coz je zadouci. Zpétna vazba
(feedback) je dulezita k podpofe motorického uceni. Maladaptivni pohybové vzory,
které si pacient neuvédomuje, mu muze pomoci identifikovat zrcadlo, video,
nebo elektromyografie. Nevyhodou feedbacku je mozné zvySeni pozornosti vuci
symptomu (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 562, 563).

Sjednani tzv. dohody o 1éEbé pti zacatku terapie pacienta miize usnadnit hladky
prubéh a piedejit problémim, které béhem 1é¢by mohou vzniknout (Hallett, Stone
a Carson, 2016, s. 560).

Mezi rehabilitacni terapeutické prostiedky vyuZivajici
se u neurologicko- psychiatrickych diagnéz patii predevsim: fyzioterapie, fyzikalni
terapie, ergoterapie (Kondziotkova, 2014, s. 57) a logopedie (What is FND, c2012-2021).

5.1.1 Fyzioterapie

U fyzioterapeutickych metod s cilem zlepSeni uvédoméni si vlastniho téla, lepsi
koordinace a nalezu novych pohybovych stereotypi se vyuziva zejména Alexandrova
a Feldenkraisova metoda (Kolaf et al., 2020, s. 660). Mezi dal$i vyuzivanou metodu se
fadi Bazalni posturlni program dle Céapové, ktery vyuziva volni aktivace uréitého
segmentu a jejiho Sifeni do zbytku téla (v€etn€ postizenych segmentll) (Fialova

a Serranova, 2016, s. 89).

Praktikuji se pfistupy cilici na aktivaci zachovalych reflexnich a automatickych
pohybti, napt. Bobath koncept vyuzivajici automatické vzptimovaci reakce (Fialova

a Serranova, 2016, s. 89).
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Obecné, pacienti maji fyzioterapii vétSinou radi a ochotné se ji ucastni. Casto
se totiz stava, ze jakmile pacienti zacnou mit pravidelnou pohybovou 1écbu, zaéne

dochazet také ke zlepseni mozkovych funkei (What is FND, c2012-2021).

5.1.2 Repetitivni transkranialni magneticka stimulace

»Repetitivni transkranidlni magnetickd stimulace (rTMS) je dobife snasenou,
nebolestivou, rychle piisobici neinvazivni neurostimulacni 1é¢ebnou metodu. Jeji princip
spo¢iva v pusobeni pulzniho magnetického pole aplikovaného povrchovou civkou
umisténou nad specifickymi oblastmi mozku.“ Stimulacni ¢innost civky je poté schopna
centra mozku nachazejici se pod ni ovliviiovat — méni se aktivita pfenosu vzrucht
a nastavaji metabolické a neurotransmiterové zmény. Nizkofrekvenc¢ni stimulace (1 Hz)
vyuzivana v terapii PMD ma obecné tlumici u¢inek na mozkovou kiru. Efekt mozkové
jednorazové stimulace neni trvaly a postupné dochézi k vyhasinani ucinku, toto vsak lze
s pomérné vysokou ucinnosti ovlivnit repetitivni stimulaci (Repetitivni transkranialni

magneticka stimulace, 2017).

Garcin et al. (2013, s. 1043-1045) ve své studii prokazovala G¢innost rTMS
U pacienti S funk¢ni dystonii, myoklonem, tremorem a parkinsonismem. Provedla
(pomoci kruhové civky pfistroje Magstim) u pacientll V priméru dvacet stimult, kazdy
trvajici 250 ms pii frekvenci 0,25 Hz, vzdy kontralateralné¢ ke strané poruchy,
nebo bilateralné, zasahovala-li porucha obé& poloviny téla. Po repetitivni stimulaci doslo
u 75 % pacientti ke zlepSeni symptomu o vice nez 50 % hned po proceduie, u jedné tietiny
z nich dokonce Kk uplnému vymizeni a nebyly pozorovany zadné vedlejsi ptiznaky.
Po zhruba dvaceti mésicich pozorovani byl pozitivni efekt pozorovan u poloviny pacienti
studie. Obdobné vysledky potvrdila i dalsi studie (Impact of Transcranial Magnetic
Stimulation on Functional Movement Disorders: Cortical Modulation or a Behavioral

Effect?), kterou Garcin provedla v roce 2017.

5.1.3 Transkutanni elektricka nervova stimulace

Transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS) spociva v aplikovani
elektrickych pulsti o nizké frekvenci produkovanych oscilatorem. Elektricky proud jde
do téla skrze dvé elektrody prichycené na pokozce. Smyslem je podrazdéni nervovych
vldken a zmirnéni bolesti. Principidlng je vyuzita vratkova a endorfinova teorie tlumeni

bolesti (Co je tENS - Transkutanni elektricka nervova stimulace?, c1997-2023).
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Ferrara et al. (2011, s. 143) zkoumal ptinos TENS pro pacienty s PMD. Vyuzil
zatizeni Epix VT se samolepicimi elektrodami o pruméru pét centimetrt, které byly
umistény pét centimetr od sebe na svalech maximaln¢ postizenych poruchou. Stimulace
byla provadéna v cyklech trvajicich dvé sekundy oddélenych dvousekundovymi pauzami
s frekvenci 150 Hz vzdy tficet minut denné. Po ¢tyfech mésicich studii vyhodnotil. U péti
z celkovych patnacti zapojenych pacienti doslo k vyraznému zlepseni (a pozdéji

uplnému uzdraveni), u dalSich ¢tyfech poté k mirnému.

5.1.4 Ergoterapie

Ergoterapeuti mohou pacientim pomoci, podobné jako fyzioterapeuti,
S pohybovymi problémy, ale mohou byt uzite¢ni také pii problémech jak s personalnimi,
tak 1 instrumentadlnimi ADL, unavou, bolesti, kognitivnimi obtizemi, Spatnou néaladou,
(re)socializaci ad. Cile typicky terapeuti stanovuji spole¢né pacientem (What is FND,

c2012-2021).

5.1.5 Logopedie
Logopedi mohou byt napomocni, ma-li pacient pfidruzené problémy s feci
a polykanim. Terapie mize byt zaméfena bud’ na zmirnéni konkrétnich ptiznak,

nebo formou edukacni pro rodinné pislusniky nemocného (What is FND, c2012-2021).

5.2 Farmakologicka lécba

Lékafi pacientim s FND casto predepisuji antidepresiva, at’ uZ novéjsi typy —
selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (a noradrenalinu) — napf. fluoxetin,
sertralin, duloxetin, venlafaxin, tak 1 star§i — tricyklicka antidepresiva —
napft. amitryptylin, imipramin, trazodon (Stone, 2009), které se v soucasnosti nasazuji
az po selhani novéjsich typt antidepresiv (Antidepresivum, 2001). Jejich pozitivni vliv
byl prokazan predevSim co se tyce komorbidnich psychiatrickych diagn6z (Serranova,

2016, s. 84).

Je znamo, ze né¢které 1éky mohou pomahat zmirnit pfidruzené ptiznaky PMD
(hlavné pak bolest, problémy se spankem, Spatnou naladu), ovsem malokdy fe$i pfiznaky
PMD samotné a nezadouci G¢inky nejsou zanedbatelné. Tyto Iéky napi. bolest do urcité
miry tlumi, ale malokdy ji snizi vyrazné€ a z dlouhodobého hlediska je nutné jejich davky
zvySovat, coz vede k vétsimu poétu nezadoucich wginkt. Radime zde baklofen
a benzodiazepiny (napt. diazepam, lorazepam, nitrazepam), které se pouzivaji jako akutni

kratkodobé fesenti, jelikoz se stavaji ndvykovymi a pacienti si proti nim jsou schopni tvofit
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toleranci. Dale opiaty (napt. morfin, kodein, oxykodon) piedepisujici se prevazné
na chronické bolesti, a¢ u vétsiny typt chronickych bolesti ptili§ nefunguji a jsou uzitecné

spise pro akutni silnou bolest (Stone, 2009; What is FND, c2012-2021).

Farmaka piasobici na centralni nervovy systém pacientt s PMD
(napf. antidepresiva, antiepileptika) maji lepsi u¢innost nez farmaka s cilem ovlivnit

periferni dysfunkci (Serranova, 2016, s. 84).

5.2.1 Placebo

Pro skupinu pacienti se zavaznou formou PMD a omezenymi moznostmi 1é¢by
muze placebo hrat dilezitou, avSak zatim pfiliS nevyuzivanou roli. Vyznam placeba je
empiricky podlozen. Placebo nevylucuje pouziti dalSich terapeutickych prostiedki,
ani se nestavi do funkce jako nahrada psychoterapic (Hallett, Stone a Carson, 2016,
s. 615).

5.3 Psychoterapie

Pti indikaci psychoterapie je vhodné, aby 1€kat pacientovi popsal, co 1ze od terapie
ocekavat, stanovil délku (pokud je to mozné, napt. u Kognitivné-behaviordlni terapie)
a témata diskuse (Finkelstein etal., 2022, s. 211, 212). Stejn¢ jako je zasadni, aby pacienti
prichazejici na terapii byli s jejich diagndézou srozumitelné sezndmeni, je dtlezité,
aby psychoterapeuti védéli, jak byla pacientim diagnoza vysvétlena lékafem. Vznika
pak mensi pravdépodobnost nedorozuméni mezi jednotlivymi odborniky a také
mezi pacientem a terapeutem. Znalost etiopatogeneze onemocnéni je pro uGéinnou

psychoterapii nutna (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 573).

Cilem psychoterapie mize byt trénink kognitivnich funkei, stejn€ jako snaha
o identifikaci psychickych nebo socialnich faktort vzniku pacientova onemocnéni a u¢eni
se novym relaxacnim a dal§im technikdm vedoucim ke zlepSeni symptomi a snizeni
hladiny stresu. U pacienti s komorbidnimi psychiatrickymi obtizemi je mozné se zaméfit
na jejich zmirnéni a ziskdni nadhledu na to, jak mohou potencionalné pfispivat

ke zhorseni ptiznaki PMD (Finkelstein et al., 2022, s. 211).

»Psychoterapie je vhodna pro pacienty, ktefi véfi tomu, Ze jim tato metoda muiize
pomoci®, akceptuji svou diagndézu a jsou ochotni se zapojit do terapie. Akceptaci
diagnézy nespliiuji vSichni pacienti s PMD, tudiz léCba skladajici se pouze

Z psychoterapeutickych jednotek by nebyla pfili§ G€innd (Serranova, 2016, s. 84, 85).
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Duraz na multidisciplinarni pfistup zahrnujici psychoterapii miize pomoci pacientiim,

kteti maji predsudky a zdrahaji se 1é¢it (Finkelstein et al., 2022, s. 211).

Psychoterapie je doporucovana u vsech forem PMD. Dva nejuzivanéjsi typy terapii
jsou Kognitivné-behavioralni terapie (KBT) a Psychodynamicka terapie (PDT) (Gutkin
et al., 2020, s. 36).

5.3.1 Kognitivné-behavioralni terapie

KBT je zalozena na neuro-kognitivnim modelu, ktery fikd, ze funkéni symptomy,
myslenky, chovani, emoce a zivotni faktory jsou spolu navzajem propojeny, ale charakter
téchto vazeb se u riznych pacientt 1i§i. Napt. mysli-li si pacient, ze nemuze nic d¢lat
poradné (myslenka), mize se citit Spatné (emoce) a vétSinu dne travit na 1tizku (chovani).
Cas straveny V posteli miize podporovat zvysenou pozornost na piiznaky PMD, ¢imz jsou
Casto zhorSovany. Béhem KBT se pacient nauc¢i své mysSlenky i reakce zkoumat
a identifikovat ty neuzite¢né, ¢i chorobné (Finkelstein et al., 2022, s. 212). KBT cili,
struén¢ feceno, nNa zménu chovéani pacienta v dasledku nového poznani. Muze jit
napf. 1 0 vysvétleni etiopatogeneze a obvyklého fungovani PMD pacientovi, ktery

se domnival, Ze trpi jinou nemoci (Stone, 2016, s. 14).

KBT se v riznych formach vyuziva k 1é¢bé mnoha psychickych problémi, které
se mohou vyskytovat ptidruzené s PMD. Zamétuje se na identifikaci spoustéci télesnych
pfiznakli a na hledani zplsobi, jak témto pfiznakim zabranit, napf. rozptylenim
pozornosti, nebo relaxacnimi technikami. Kli¢ovymi oblastmi pii PMD miZze byt:
vyhybavé chovani (jakym cinnostem a aktivitdim se pacient vyhyba kvili svym
pfiznakiim), myslenky, které pacienta napadaji v disledku jeho zdravotniho stavu
a zpusob, kterym se vypotradava s emocemi. KBT se zamé&fuje spiSe na pfitomny okamzik

(tady a ted’), nez na minulost (What is FND, c2012-2021).

Terapie trva vétSinou deset az Ctrnact tydnt, kdy ma pacient kazdy tyden hodinovou
terapii. V jejim ramci se u PMD uplatiiuje psycho-edukace; kognitivni, behavioralni
a afektivni regulacni techniky; strategie prevence relapsu. Na zacatku terapie je dulezité
pacienta upozornit, ze symptomy PMD se n€kdy zhorsi a az poté ptijde zlepseni. Na konci
KBT se pacient uci, jak se stat sam sob¢ terapeutem a identifikovat rizikové myslenky,

chovani a situace (Finkelstein et al., 2022, s. 212).
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5.3.2 Psychodynamicka terapie

PDT zacind zkoumanim ranych zivotnich uddalosti a atmosféry obklopujici
pacientiiv ptivod. Poté je snaha zjistit, zda tyto poznatky koreluji se sou¢asnymi zivotnimi
zkuSenostmi, emocemi a chovanim pacienta (Sharma, Jones a Factor, 2017, s. 41).
PDT se zaméfuje na emocni vyjadiovani jedince, predevsim pak (nevédom¢) potlacované
emoce a jejich moznou souvislost s té€lesnymi symptomy (Finkelstein et al., 2022, s. 213).
Cilem je rozvinout nové myslenkové vzorce a strategie, které by zmirnily piiznaky PMD
(Sharma, Jones a Factor, 2017, s. 41). N¢ktefi pacienti pfechazi od KBT k PDT vzhledem
K jeji vetsi praci s pervazivnimi afektivnimi a interpersonalnimi vzorci (Finkelstein et al.,

2022, s. 213).

5.3.3 Kognitivni terapie zaloZena na v§imavosti

Kognitivni terapie zalozena na v§imavosti (Mindfulness-based cognitive therapy;
MBCT) zvysuje povédomi o emoc¢nich stavech a rozviji ucinné strategie, jak na urcité
stavy reagovat. U pacienti s PMD je casto piitomna hyperaktivni ¢innost sympatiku
a MBCT jim miZe pomoci zlepSovat ptiznaky chronického stresu i symptomy PMD
samotné. Terapie se obvykle sklada z kazdotydennich hodinovych sezeni, béhem nichz
je pacient vyzvan, aby se zam¢fil na své aktualni pocity, té€lesné vjemy a dychani. MBCT
zahrnuje napf. jogu, meditaci v sed¢€ i v chiizi, nebo techniky uzemnéni. Pacientim jsou
doporucovany mobilni aplikace, které jim mohou pomoci S hlubokym dychanim

a fizenou meditaci (Finkelstein et al., 2022, s. 213, 214).

5.3.4 Hypnoza

K 1é¢bé raznych forem PMD je mozné vyuzit hypnoézu. Tu by mél vzdy provadét
licencovany odbornik s dostate¢nym vycvikem a zkuSenostmi vV rdmci komplexni 1€¢by.
Pacienti by méli byt o hypnotickém postupu pfedem pouceni. Vykonavani hypnozy
bez souhlasu pacienta je neetické (What is FND, c2012-2021). Jedna ze sugestivnich
technik orientovanych na symptomy je vyuZiti zbytkového citéni, ¢i pohybl u paréz.
Dochazi k posileni sugesce ve smyslu, ¢im vice a déle se pacient soustfedi na drobny
vjem (napi. kontrakci nékteré¢ho ze svalil), tim se vjem (kontrakce) stava silnéjsi.
Pro funkéni tremor, nebo ataxii je vyuzivana technika vychazejici z poznatku
ustupujicich symptomt PMD béhem spanku, pfi které se postupné stav podobny spanku
uméle navodi. Jinou technikou pouzivanou napi. také u funkéniho tfesu je progresivni

relaxace (s, nebo bez hypnozy) a uvolnéni odporu, ktery zabraniuje pohybu. Tato technika
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vychazi z predpokladu, ze snaha o zvyseni volni kontroly nad tfesem ho zhorsuje (Hallett,
Stone a Carson, 2016, s. 592).

5.3.5 Dialekticka behavioralni terapie

Dialekticka behavioralni terapie (DBT) pomaha normalizovat deregulaci amygdaly
(zvysSenou aktivitu), Ktera je u pacientd s PMD casta. Obsahuje Ctyfi standartni soucasti:
individualni DBT, skupinovy trénink dovednosti, telefonicky koucink a podptrnou
skupinu pro terapeuta. Trénink dovednosti zahrnuje napf. regulaci emoci, toleranci stresu
¢i interpersonalni zdatnost (What is FND, c2012-2021).

5.4 Biofeedback

Biofeedback je technika, ktera zahrnuje jak psychickou, tak i fyzickou stranku
jedince. Cilem je provedeni drobnych zmén télesnych funkci (napt. srdeéni frekvence,
svalového napéti, vnimani bolesti) skrze vizualni a sluchovou zpétnou vazbu. Ugelem
je pomoci pacientovi dozvédét se, jak jeho télo funguje a jak reaguje na stresory a dalsi
podnéty. Biofeedback zahrnuje méfeni osobnich fyziologickych veli¢in jako krevni tlak,
tep, teplotu, poceni a svalové napéti (EMQG) v redlném case a jejich prezentaci ve vhodné
formé pacientovi. Nasleduje aplikace relaxa¢nich technik, nebo dechovych, ¢i mentalnich
cviCeni K ovlivnéni naméfenych hodnot (napf. védomé uvoliiovani ur€itych svall
zpomalujicich srde¢ni frekvenci). Technika muze slouzit také k lepSimu zvladnuti
ptiznaki  PMD (tremoru), chronické bolesti, stresu a tuzkosti. Typicka terapie
biofeedbacku probiha dvakrat tydné a trva mezi tficeti a Sedesati minutami (Horelica
etal., 2023; Lehn et al., 2016, s. 617).
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6 ROLE ERGOTERAPIE V PSYCHIATRII

Rehabilitace u psychiatrickych pacientd v nasi zemi se historicky lisila od situace
ve svété. Zatimco v zahranic¢i predevSim vznikaly komunitni centra a tzv. clubhousy
(klubova centra) s ucelem presvédcit okoli o pracovnim potencidlu psychiatrickych
pacienti, u nas byla do roku 1989 psychiatrickd rehabilitace vazana na nemocnice
a psychiatrické 1écebny, kde se praktikovaly rtizné formy ergoterapie (Kolaf et al., 2020,
S. 663). Tradi¢ni byla napf. pfitomnost Statku, kde pacienti pracovali v blizkosti Gstavu
(Pfeiffer, 1989, s. 98). Po roce 1989 zacaly vznikat nestatni neziskové organizace,
psychoterapeutické stacionare, které poskytovaly rehabilitaci (na rozdil od zahrani¢nich)

a zacala se rozvijet komunitni péce (Kolar et al., 2020, s. 663).

Rehabilitace v psychiatrii se zaméfuje zejména na pacienty se stiednédobym
az chronickym prib&hem onemocnéni. Diiraz je kladen na komprehenzivni rehabilitaci
a podklady pro terapii vychazi z bio-psycho-socialniho modelu. Udava se dominantni
vliv socialni a pracovni rehabilitace s cilem zvysit sobéstacnost a subjektivni spokojenost
pacienta (Kolaf et al., 2020, s. 663, 664). ,Psychiatricka rehabilitace je eklekticka
Vv pouziti riiznych technik. Hlavni sloZkou rehabilitaéniho procesu je nadéje* (Kolaft et al.,
2020, s. 664). Ergoterapeut se pii terapii fidi kategorizaci terapeutickych c¢innosti
dle naro¢nosti a stadiem aktivity, ve které se dany pacient nachazi. Aplikace
terapeutickych technik je u riznych psychiatrickych onemocnéni odliSna. Terapeut musi
znat dané nemoci, jejich stupné, projevy a reakce organismu na léky (Kondziotkova,

2014, s. 61).

Cilem ergoterapie v psychiatrii je udrzet, nebo obnovit fyzickou a pracovni zdatnost
a sobé&stacnost jedince, podpofit socidlni zaclenéni a korekci jednani (sebekontrola,
sebereflexe) (Kondziotkova, 2014, s. 57). Ergoterapie si dale klade za tkol vytvaiet
prijemné socialni prostfedi, ve kterém se pacient citi dobfe a uci se znovuzaclenéni
do spole¢nosti. Snahou terapeuta by mélo byt vytvofeni piijemné milé atmosféry
ausilovani o empatii. Pfi terapii by méla byt uplathovdna ndzornost, postup

spolupraci (Pfeiffer, 1989, s. 99-102).

Ergoterapeuticky proces je zaloZen na vstupnim vySetfeni a prabéZzném hodnoceni
vystupd terapie, za pouziti jak standardizovanych, tak i1 nestandardizovanych testu.

Po vstupnim vySetieni byva vytvofen kratkodoby plan (cca jeden mésic) a dlouhodoby
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plan terapie (jeden mésic az nékolik let) od nichz se odviji terapeutické jednotky (Vavrova

a Cervenka, 2010, s. 107).

V Ceské republice je v ramci ergoterapie na psychiatrickych oddélenich pomérné
Castd skupinova terapie, predevS§im kvili mnozstvi hospitalizovanych pacientl

a personalnim moZnostem nemocnic (Vavrova a Cervenka, 2010, s. 107).

V psychiatrickych 1écebnach casto zacina den spolecnym kratkym komunitnim
setkanim, kde se pacientim pomaha orientovat v ¢ase a prostoru — O je za den, jaky bude
Vv 1é¢ebné dany den program, vitaji se novi pacienti a lou¢i se s odchazejicimi. Samotna
terapie se mize zamérovat napf. na kognitivni trénink, ¢innostni prace a nacvik jemné
a hrubé motoriky (Vavrova a Cervenka, 2010, s. 108). V poslednich nékolika letech
je popularni arteterapie, pii které nemocni projektuji své vnitini stavy a pocity. Mezi dalsi
vyuzivané terapie patii: teatroterapie, muzikoterapie, ¢i kulturni a rekreacni terapie.
Snahou je vyvarovat se monotonnim c¢innostem (napt. navlékani koralki). Nejen
U dlouhodobé hospitalizovanych je dilezit¢ udrzovani sobéstacnosti a hygienickych
navykt, které se mohou pii zajistovani kazdodennich potieb zdravotnickym zatizenim
ztracet. Vhodné je, je-li to mozné, zapojit nemocné napi. do myti nadobi, piipravy jidla,
ptfipravy samostatnych akci s kulturnim programem, ucasti na vyletech mimo zatizeni

ad. (Pfeiffer, 1989, s. 98, 99).

Psychomotoricka kinezioterapie vede pacienty k aktivni spolutcasti na terapii
a vlastnimu hledani zptsobl feSeni problému. Terapeuti vytvafeji modelové situace
pro nacvik za Géelem nasledného pieneseni feSeni do bézného zivota. Kinezioterapie
pomaha pacientim znovu ziskat védomi o vlastni pohyblivosti, psychosomatickou
jednotu, pozitivni sebepfijeti a integritu a emoc¢ni spontaneitu (Kolaf et al., 2020, s. 672,
673).
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7 EFEKTY ERGOTERAPIE U PSYCHOGENNICH
PORUCH HYBNOSTI

U PMD plati, ze aktivni terapeutické prostiedky zahrnujici spolupraci pacienta
(napt. aktivni ~ rehabilitace, = Kognitivné-behavioralni  terapie) jsou Uéinng&jsi,
nez prostiedky pasivni (napf. farmakoterapie) (Serranova, 2016, s. 84). Aktivni
prostiedky udrzuji aktivitu pacienta, zvySuji aerobni rezistenci a mohou odvadét
pozornost skrze nepostizené segmenty téla (Fialova a Serranova, 2016, s. 90). Pacient je
tedy podporovan, aby zodpovédnost za 1écbu vzal do vlastnich rukou a piistupoval
k terapii aktivné¢. Odbornici se shodli, Ze ergoterapeuticka intervence je G¢inn&jsi,
rozumi- li pacient diagnéze PMD, souhlasi-li s navrhovanou terapii, dokaze-li ur¢it cile
terapie a oblasti, na kterych by chtél pracovat a souzni-li S primarnim zamérem

ergoterapeutti nedoporucovat kompenzacni pomicky (Nicholson et al., 2020, s. 1039).

Na zacatku terapie je dllezité zjistit, jaké ocekavani od ergoterapie pacient ma
a objasnit mu, jaké moznosti 1écby mu mohou ergoterapeuti nabidnout. Vhodné je
upozornit, ze od pacienta bude vyzadovano samostatné cviceni mimo terapeutické

jednotky (Nicholson et al., 2020, s. 1039).

Vzhledem Kk odlisnosti FND od jinych neurologickych onemocnéni, nemusi byt
typické ergoterapeutické neurorchabilitaéni strategie u téchto pacientti aplikovatelné a je
potieba specifi¢téjsi ptistup. Mezi zakladni intervence v ergoterapii u 0sob s PMD patii:
zvySovani sobé&stacnosti, zlepSeni fyzického stavu (piedevSim skrze nacvik aktivit),
podpora pii feSeni psychického stavu a management bolesti a tnavy. Ergoterapeuti
pomdhaji lidem jakéhokoliv véku at uz s fyzickym, ¢i kognitivnim deficitem
se zapojenim do ADL. Zamé&fenost spiSe na moznou funkci, nez na impairment spole¢né
se znalostmi fyzické 1 psychické stranky zdravi ¢ini ergoterapeuty idealni pro terapii FND

(Nicholson et al., 2020, s. 1037, 1039).

7.1 Multidisciplinarni spoluprace

Za soucasn¢ nejvhodnéjsi ptistup k FND je povazovan ptistup multidisciplindrni,
jehoz soucasti je i1 ergoterapie (Nicholson et al., 2020, s. 1044), kterou hodnoti
jako ptinosnou téméi devadesat procent pacientt (Ptiloha 7) (Saifee et al., 2012, s. 1961).
Kromé ergoterapeuta vyzaduji pacienti s PMD pozornost dalSich odborniku,
jako neurologa, psychiatra, psychologa, fyzioterapeuta, zdravotni sestry, socialniho

pracovnika ad. Muze byt otazkou, kdo z odbornikti by m¢l multidisciplinarni spolupraci
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fidit. Za vhodnou volbu je povazovan neurolog, vzhledem k jeho optimalni pozici
pro pribézné hodnoceni a ptipadné presmérovani 1écby (Maurer a Hallett, 2021, s. 946;
Saifee et al., 2012, s. 1961). Spoluprace neurologti a psychiatrii pii vySetieni i 16¢bé je
dulezita predevsim vzhledem k Casté piitomnosti komorbidnich psychiatrickych diagnoz
(Gilmour et al., 2020, s. 2164). Multidisciplinarni péce fesi symptomy a komorbidity
pacientd komplexn¢, kdy je usnadnéna komunikace mezi jednotlivymi odborniky, ¢imz

je podpoieno koordinované 1é¢ebné usili (Jacob et al., 2018, s. 1012).

Pfinos multidisciplinarni péce u pacientti s PMD dokladéd vyzkum, ktery provedla
Jacob et al. (2018, s. 1011). Indikovani pacienti se zucastnili tyden dlouhého intenzivniho
rehabilitaéniho programu, kdy denné navstévovali ergoterapii, fyzioterapii, logopedii
a Kognitivné-behavioralni terapii pod dohledem neurologt a psychiatri. Na konci tydne
88 % zucastnénych pacientt zhodnotilo u svych ptiznaka zlepseni na Skale Clinical

Global Impression Scale.

7.2 Edukace

Prvni sdéleni a vysvétleni diagnézy piichazi od 1ékatre (Hallett, Stone a Carson,
20186, s. 560), ale vysvétlovani PMD a jejich dusledkt se v obecném ramci ti¢astni vSichni
zdravotnici podilejici se na terapii pacienta (véetn¢ ergoterapeuta). Je proto zasadni,

aby vysvétleni bylo od vSech odbornikd shodné (Serranova, 2016, s. 84).

Diagnéza by méla byt sdélena pacientovi vhodnym zplsobem co nejdiive
po splnéni diagnostickych kritérii. Odkladani a prodluZovani procesu sdéleni diagnozy
vede ke ztraté divery pacienta. Ptijeti a pochopeni diagndézy muize pozitivné ovlivnit

prognozu a je zakladem pro Gspésnou 1é¢bu (Serranova, 2016, s. 84).

Vysvétleni podstaty diagnozy pacientovi neni jednoduché a nejde provést rychle,
vzhledem k mnohocetné terminologii, riznym interpretacim etiologie, snaze zduraznit
dilezitost riznych terapeutickych prostfedkli a nutnosti aktivniho zapojeni pacienta
do lécby (Hallett, Stone a Carson, 2016, s. 560). Vhodné je poukazani na psychogenni
etiologii, ale zminéni také biologickych a socialnich faktora (Serranova, 2016, s. 84).
Pacientovi by mé¢la byt vysvétlena neovlivnitelnost ptiznakda vali, vliv pozornosti
a nutnost celodenniho pfistupu k 1écb€. M¢l by byt poucen o negativnim vlivu stresu
na centralni nervovy systém a tim padem také na PMD (Nicholson et al., 2020, s. 1040).
,Dulezité je pacientovi sdélit, ze se jedna o Casty a potencialné reverzibilni problém, ktery

neni spojeny s poskozenim nervové soustavy patologickym procesem, ale spiSe
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abnormalni funkci“. K vysvétleni mohou pomoci metafory, jako napft. ptirovnani PMD

k chyb¢ softwaru, namisto hardwaru (Serranova, 2016, s. 84).

Optimismus v dobrou prognézu je vhodny, ale mé¢l by byt balancovan realistickym
nahledem na Sance na Uplné uzdraveni u pacienti s PMD. Sdéleni by mélo prob&hnout
ve smyslu, napt. ze u vétSiny pacientd dojde pii specifické 1é¢bé ke zlepSeni stavu,
ale terapie je dlouhodoby proces a vyzaduje patti¢né tsili (Hallett, Stone a Carson, 2016,
s. 560). Pro pacienta je podstatné, kdyz citi viru terapeuta ve skute¢nost onemocnéni
a presvédceni, ze si piiznaky nevymysli (Serranova, 2016, s. 84). Vytvoieni pozitivniho
vztahu s terapeutem pomaha pacientim s nabytim davéry v Ié¢bu a dava jim nadéji

Vv zlepSeni jejich stavu (Jacob et al., 2018, s. 1012).

Ergoterapeut muze navést anglicky mluvici pacienty a jejich rodiny na webové
stranky:  https://www.neurosymptoms.org a  https://www.fndho pe.org, které
jim pomohou pochopit diagnézu FND (Gilmour et al., 2020, s. 2165), objasnit
mechanismus funkénich motorickych ptiznakt a poskytnou navod k aktivnimu ptistupu
k nemoci (Serranova, 2016, s. 84). Samotné webové stranky vSak nemohou slouzit jako
diagnosticky nastroj, vzdy je nutna konzultace a vySetieni odbornikem (Gilmour et al.,

2020, s. 2165).

Ergoterapeuti mohou poskytovat poradenstvi ohledné potieby asistence pacientim
pii ADL. Je-li asistenéni sluzba nutna, je vhodné volit takovou, ktera poskytuje pacientovi

prilezitost aktivné se zapojit do ukonti sebepéce (Nicholson et al., 2020, s. 1043).

PMD mohou pacienty invalidizovat minimalné stejné, jako onemocnéni Cisté
neurologicka. Psychiatfi, ktefi stav pacientl ¢asto posuzuji, kladou diiraz na psychiatrické
komorbidity a psychické faktory, ovSem znevyhodnéni vyplyvajici z neurologickych
symptomtl byvaji upozadéna. Pacienti se tak dostavaji do slozité situace béhem
administrativniho procesu k ziskani zdravotnich a socialnich ptispévki (Serranova, 2016,
s. 85). Pracujici pacienti, ktefi se ocitnout v pracovni neschopnosti v disledku PMD, maji
narok na ndhradu mzdy (prvnich ¢trnact dnlt), poté na nemocenské (od patnactého dne,
maximalné na 380 dnt1), nebo pfipadné na invalidni diichod (chronické PMD). Zpravidla
maji narok také na ptispévky ze zdravotniho pojisténi (dle pojistovny pacienta) na tthradu
zdravotni péce (pobyt v nemocnici atp.) (ENeschopenka). Pro mnohé pacienty miize byt
obtizné se v téchto otdzkdch orientovat a ergoterapeut zde tim padem mulze byt

napomocny (Nicholson et al., 2020, s. 1043).
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7.3 Rehabilita¢ni denik, plan prevence

Vyplnovani deniku (za pomoci terapeuta) je uziteCnou technikou pomahajici
pacientovi dodrzovat 1écebny plan, reflektovat terapie a nastavit urcity self-management.
Denik mtize byt vyuzivan nejen k zapamatovani informaci z probéhlé terapie, ale pacient
si zde mize zaznamenavat také své cile, vysledné hodnot ad. (Nielsen et al., 2015,

5. 1116).

Ergoterapeut pomaha pacientovi vypracovat také tzv. plan prevence pii relapsu,
ktery mu umoznuje 1épe zvladnout zhorSeni piiznakt PMD, které mtize béhem jeho 1é¢by
nastat. Jedna se o pisemny dokument, ktery pacient spolu s pomoci terapeuta vyplituje
béhem celého procesu 1é¢by. Plan by mél obsahovat odpovédi na otdzky typu:
,,Co zhorSuje vase priznaky?“, ,Jaké strategic vam pomahaji ptiznaky zvladat?*, ,Jaké
strategie Vam naopak nepomahaji?*, , Jaké jsou Vase cile? ad. (Nicholson et al., 2020,
s. 1043).

7.4 Kompenzacéni pomiicky a bydleni

Mezi ukony ergoterapeuta patii doporucovani a vybavovani pacientl
kompenza¢nimi pomuckami a pomoc sUpravou prostiedi. U PMD je tematika
kompenzacnich pomucek slozita (What is FND, c2012-2021). Kazdy ptipad by m¢l byt
posuzovan individualné a je nutné rozliSovat mezi PMD akutni a chronickou (Nicholson

etal., 2020, s. 1040).

V akutni fazi je vhodné se vyhnout jak kompenza¢nim pomiickam, tak i upravam
obydli pacienta (Nicholson et al., 2020, s. 1040). Pomtcky mohou podporovat vznik
chybnych pohybovych vzorcu, Setfit urCité (nepostizené€) svalové skupiny a nasledné
zpusobit sekundarni zmény z inaktivity (hypotrofii, dekondici) a zvySené bolesti, ¢imz
oddali 8anci na zlepSeni nemoci (Fialova a Serranova, 2016, s. 90, 91; What is FND,
c2012-2021). Pokud je pomuicka nezbytna k umoznéni bezpe¢ného propusténi
ze zdravotnického zafizeni, méla by byt povazovana za kratkodobé feSeni, vydana
Vv c0 nejjednodussi varianté. Ergoterapeut by mél pacienta naucit spravnému zachazeni
S pomiickou, aby se minimalizovaly maladaptivni pohybové vzorce. Pfi naslednych
kontrolach by mél byt stereotyp uzivani kompenza¢ni pomilcky terapeutem

prekontrolovan (Nicholson et al., 2020).

U pacientt s chronickou PMD a pfetrvavajicimi obtizemi, které nereaguji na 1écbu,

je vhodné kompenzaéni pomucky i Gpravy domdaciho prostiedi zvazit. Prest€hovani
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ptichazi v potaz, je-1i pacientovo obydli moznym spoustééem symptomi (nebo divodem,
pro¢ neustupuji), ¢i brzdicim faktorem v jeho nezavislosti. Cilem by vzdy méla byt
maximalizace bezpecnosti, zvySeni nezavislosti, jednodussi piistup k socialnimu Zivotu
a celkové pozitivni ovlivnéni kvality zivota pacienta. (Nicholson et al., 2020, s. 1040,
1041, 1043).

Pted indikaci dlahy je vhodné vyzkouset strategie podporujici normalni pohybové
vzory a klidové polohy. Pacienti mohou ze snimatelnych dlah nékdy benefitovat,
ale vzdy je potieba zvazit potencionalni ptinosy versus mozné skody. Pokud jiz pacient
dlahu ma, mél by byt pravideln¢ sledovan a v pfipad¢ porusSeni integrity kuze, ¢i jinych

nezadoucich jevi by mu méla byt dlaha odebrana (Nicholson et al., 2020, s. 1041).

Planované ukonceni pouzivani pomiicky u pacienta, ¢i snizeni zavislosti
na ni, se U pacienta miize projevit uzkosti. Uzkost a strach pacienta se nasledné mize
promitnout ve zhorSeni ptiznakt PMD ve chvilich, kdy je pomicka mimo dosah.
Tuto situaci lze fesit edukaci a postupnou systematickou desenzibilizaci (Gardiner et al.,

2018, s. 210).

7.5 Sobéstaénost v ADL

Nacvik ADL je nedilnou soucasti ergoterapie. Neschopnost pacienta zvladat ukony
spojené se sobé&stacnosti zptsobuje ztratu sebevédomi, motivace a socialni role pacienta.
Ukolem terapeuta je trénovat ADL podle priorit pacienta s ohledem na jeho individualni
schopnosti, osobnost 1 domdci prostfedi. Pfed zacatkem nacviku je vhodné ujasnit si
do jakého prostiedi se pacient po ukonCeni hospitalizace vrati, Skym bydli, jaké
asisten¢ni a jiné sluzby ma k dispozici a jestli bude pacient schopen provadét ADL
stejnym zpusobem, jako pfed vznikem PMD, nebo je potieba zavést zplisob novy.
Naro¢nost nacviku ADL by méla byt stupnovana podle schopnosti, vydrze a motivace

pacienta. (Krivosikova, 2011, s. 289, 290).

Podobné jako kompenzaéni pomilicky mohou urCitou jistotu a pocit bezpeci
pro pacienta s PMD piedstavovat jeho blizci a rodina. Avsak tim, Ze pacientovi blizci
za n¢j vykonavaji ADL, které by (a¢ s dopomoci) zvladnul sam, snizuji jeho sebevédomi,
kondici a nezavislost. Ergoterapeut pomaha pacientovi nejen zlepsit nezavislost a snizit
potiebu péce skrze nacvik ADL béhem terapie, ale mize také pecujicim pomoci najit
mechanismus k podpoie sobéstacnosti pacienta a naudit je pfijimat a pracovat s riziky,

ktera jsou s procesem spojend. Obecné ergoterapeuti podporuji pacienty, aby se snazili
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vykonavat ADL co nejvice samostatné a bez pomoci druhych nebo kompenzacnich

wevr

jako soucast rehabilitace, kterd pomaha budovat silu, vytrvalost a sebevédomi pacienta

(Gardiner et al., 2018, s. 210, 211; Stone, 2009).

7.6 Fyzicky stav
Snahou ergoterapeutti je predevsim identifikovat u pacienti chybné pohybové

vzorce, nacvicit s nimi spravné pohybové strategie a za¢lenit je do ADL (Nicholson et al.,

2020, s. 1041).

U funkéni slabosti na dolnich koncetinach je vhodné v bezpeéném prostiedi
trénovat: bridging, nacvik vertikalizace z lehu do sedu a ze sedu do stoje, pfenaseni vahy
z nohy na nohu (s postupné se snizujici oporou o horni konéetiny), tikroky do stran, lezeni
po ¢tyfech a poté klek na kolenou a posun po nich, nebo chtizi pozpatku pro vyvolani
dorzalni flexe v hleznu. U slabosti hornich koncetin je uzitené zaméfit Se na pienaseni
vahy téla na horni koncetiny a jejich zapojenim do tkond, jako napf. pfidrzovani papiru
pfi psani, ¢i talife pii jidle, aby se predeslo nau¢enému nepouzivani. VyuZita mize byt
roboticka rehabilitace (napf. MYRO). Vhodna je také stimulace posturdlnich svali,
napf. sezenim na nestabilnim gymballu (Fialova a Serranova, 2016, s. 90; Nielsen et al.,

2015, s. 1117).

Je snahou naucit pacienty s funkénim tremorem relaxovat pottebné svalové skupiny
(napf. progresivni svalovou relaxaci) po piedchozi usilovné aktivni kontrakci (Nielsen
etal., 2015, s. 1117). Zadouci je zamezeni kokontrakcim, které pacient pouziva
K potlaceni tfesu. Kokontrakce nejsou povazovany jako dlouhodobé¢ uzitecna strategie
(Nicholson et al., 2020, s. 1041). Trénuje se aktivni provedeni pohybu (s velkou
amplitudou) silngjsich, nez ties a postupné zpomalovani do klidu (Fialova a Serranova,
2016, s. 90; Nielsen et al., 2015, s. 1117). Obecné by se v ramci terapie mély pouzivat
spiSe pohyby hrubé motoriky, nez jemné, které vyzaduji vyssi soustiedénost pacienta
(napf. nacvik psani netrénovat tuzkou na papir, ale fixem na velkou tabuli) (Nicholson
et al., 2020, s. 1041). Pacienti jsou vedeni k zaméfeni pozornosti na nepostizeny segment,
provadi se rytmické (napt. poklepavanim druhou koncetinou), tzv. konkurenéni pohyby
a zmeény navyklych poloh a pohybu relevantnich pro vznik tremoru. U tfesu dolnich
koncetin se navic cvi¢i prenaseni vahy do stran i pfedozadn¢€ a rovnomeérné rozlozeni vahy

pfi stoji (za pomoci digitalni vahy nebo zrcadel) (Fialova a Serranova, 2016, s. 90; Nielsen
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et al., 2015, s. 1117). Pti tfesu (poklepavani) jedné dolni koncetiny pii sezeni je
doporuc¢ovano pacientim snazit se Udrzet danou koncetinu na zemi co nejdéle
a ptfipomenou tim hlavé, Ze tato poloha je normalni. Pomoci mtze také zména polohy

sezeni na zidli (Stone, 2009).

U funkéni dystonie se pacientim doporucuje ¢asto ménit polohy pii sezeni a stani
— nesetrvavat dlouho v krajnich polohach kloubd. Podporuje se optimalni drzeni téla
apouzivani postizené koncetiny ve funkcénich aktivitich Vv nejdelsi mozné mifte
(Nicholson et al., 2020, s. 1041). Pacienti jsou u¢eni uvolnit hypertonické svaly vsedé
avleze. Vyuziva se piedstav postizené koncéetiny v normalni poloze i aktivni korekce
za pomoci zrakové, ¢i zrcadlové kontroly s cilem neutralniho postaveni kloubi. Velkym
benefitem muze byt zrcadlova terapie (mirror therapy). Pacienti jsou vedeni ke snaze
zkouset narusit jejich ochranné polohy a chovani (napft. nosit leh¢i zdvazi) a vanimat bézné
smyslové prozitky za ti€elem snizeni hypersenzitivity. Kromé hypersenzitivity je vhodné
predchazet i hypervigilanci (konstantnimu vyhodnocovani potencionalnich hrozeb
Vv okoli), kterd se u pacientii mize objevovat (Fialova a Serranova, 2016, s. 90; Nielsen
etal., 2015, s. 1117; Stone, 2009). Snahou ergoterapeutd je omezit osetfovatelskou péci
U postizené koncetiny a na misto toho podpofit spise terapeutické klidové polohy a naucit
pacienty vhodné fungovani s postizenou konéetinou (napf. pti inavé pouzit k podepteni

koncetiny polstare, nebo nabytek) (Nicholson et al., 2020, s. 1041).

Nacvik novych pohybovych vzorcii miize byt u pacientti s funkénim myoklonem
méné efektivni. Pacientim je tedy doporucovano, zaméfit pozornost spise
na sebe samotné a na piedzvésti nahlych pohybt, které lze fesit odvedenim,
¢i pfesmérovanim pozornosti. Vhodné je vénovat se hypertonickému svalstvu,
managementu bolesti a stereotypiim, které piedchazi nekontrolovanym pohybtim
(Nielsen et al., 2015, s. 1117). Pacienti jsou uceni jak pohybovym aktivitiam pomalej$iho
razu (joga, tai-chi) scilem znovu ziskat plnou kontrolu nad pohyby vlastniho téla,
tak rozlicnym relaxa¢nim technikdm (napf. brani¢nimu dychani, nebo progresivni

svalové relaxaci) (Nicholson et al., 2020, s. 1041).

V ramci terapie funk¢nich poruch chiize je snahou stupiovité, po jednodussich
prvcich, dosahnout normalniho vzorce chiize. MuZe se zacit napt. pfenosem vahy z nohy
na nohu, poté nakroky, tréninkem rytmického pienosu vahy, prodluzovanim délky kroku

ad. Zkousi se ménit rychlost (zrychlit — az do béhu, i zpomalit) i smér (do boku, pozadu)
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chiize. Cvi¢i se chize, kdy se ze zacatku ploska nohy neodlepuje od zemé
(jako pfi brusleni) a postupné se pomalu piechazi ke klasickému chiizovému stereotypu
(Nielsen et al., 2015, s. 1117). Do nacviku se zapojuje rytmus (metronom, hudba,
pocitani) (Fialova a Serranova, 2016, s. 90). Zkousi se chiize s piehnanymi pohyby
(napt. vysokymi koleny), nebo chtize do a ze schodi, ktera je pro pacienty mnohdy snazsi,
nez chlize po rovné zemi. Vhodny mtize byt i trénink chiize na béZzeckém pase (v postroji)
se zpétnou vazbou v zrcadle (Nielsen et al., 2015, s. 1117), ¢i zapojeni zautomatizovanych
pohybii ze sportovnich koni¢ku, které pacient vykonaval pied rozvojem PMD (Stone,
2009).

7.7 Psychicky stav

Reseni psychického stavu pacienttl neni primarni roli ergoterapeutd. Nékteii
terapeuti mohou diky kurziim, ¢i $kolenim mit dostate¢né zkuSenosti a kvalifikaci
ohledné péce o dusevni zdravi, ale jedna se spiSe 0 jednotlivce. Ergoterapeuti se setkavaji
s pacienty, ktefi jim sd@luji informace ohledné prozitych traumat b&hem terapie
a terapeuti by je mé¢li umét vyslechnout, adekvatné zareagovat a vyhodnotit, zda je nutné

pacienta pieposlat k jinému odbornikovi (Nicholson et al., 2020, s. 1043).

Ve spolupraci s psychology, mohou ergoterapeuti pomahat pacientim s FND
zvladat stres, Spatnou naladu, nizkou motivaci k aktivitam a uzkosti. Tohoto dosahuji
skrze: identifikaci stresujicich ¢i jinak naroénych situaci; uvédomovani si pfiznaku stresu,
nebo Uzkosti; postupné vystavovani se obtiznym situacim; nacvik relaxacnich technik
a metod k zvladani stresu a jejich nasledné zaclenéni do kazdodenni rutiny; nastaveni
tzv. occupational balance (rovnovahy mezi aktivitami) v ramci kazdodenniho Zivota
scilem zvysit resilienci a odbourani divodt pro vyhybani se uréitym ¢innostem

a znovuziskani sebedtvéry (Stone, 2009).

7.8 Senzoricka integrace

Ranford, Perez a Maclean (2018, s. 195) poukazuji na dtlezitost zapojeni konceptu
senzorické integrace, jehoz zakladatelkou je Jean Ayers, do ergoterapeutickych jednotek.
Vyzdvihuji pozitivni vliv na smyslové zpracovani, pozornost, emocni regulaci
a schopnost feSeni probléml u pacienti s PMD. Senzorickou integraci lze vyuzit
K rozptyleni pozornosti pacienta a tim umoznit posileni normalnich pohybovych vzorcu.
Ve své studii pozorovali napf. snizeni funkéniho téesu rukou, kdyz mél pacient plnit

zadané ukoly se senzorickymi micky.
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7.9 Odvedeni pozornosti

K odvedeni pozornosti od nepiiznivého vlivu PMD miize poslouzit kondi¢ni
ergoterapie ve formé rukodélnych, kreativnich, sportovnich, ¢i spolecenskych a jinych
aktivit. Dalsim cilem kondi¢ni ergoterapie je snizeni uzkosti a piekonani pesimistickych
a depresivnich stavi. Vybér ¢innosti by mél vychazet ze zajmi a koni¢k pacienta
a zvolené aktivity by ho mé¢ly co nejvice zajimat a bavit. Doporucuje se volit aktivity,
se kterymi m¢l pacient pozitivni zkusSenost jiz pted vznikem onemocnéni (Krivosikova,

2011, s. 26; Wolfova, 2020, s. 9).

7.10 Navrat do socialniho a pracovniho Zivota

PMD muze ucinit setrvani ¢i navrat do zamé&stnani, nebo ke studiu velmi naroénym.
Spolupracovnici a spoluzaci nemaji obvykle dostatecné znalosti 0 PMD a pochopeni
pro piiznaky, které nemusi byt na prvni pohled patrné (napfi. tinava). Ergoterapeuti mohou
pomoci pacientim identifikovat, jak jim jejich konkrétni pfiznaky ovlivni praci,
¢i studium a zaclenit naucené strategie zvladani symptomut do pozadovanych pracovnich
aktivit a pracovniho prostfedi. Dale mohou pomoci S vysvétlenim PMD jako onemocnéni
zaméstnavatelim a S moznym navrhem Upravy pracovniho rezimu, nebo zmény pracovni
role v dusledku PMD (Stone, 2009). V piipadech, kdy pacientovi jeho stav neumoziuje
navrat do plivodniho zaméstndni, mohou ergoterapeuti provést (spolu s dalSimi
odborniky) ergodiagnostiku a doporucit pracovni zafazeni, které by bylo pro pacienta

adekvatni (Nicholson et al., 2020, s. 1040).

Bylo prokazano, ze vnima-li pacient sviij spole¢ensky zivot pozitivné, mize to byt
benefitujici pro jeho zdravotni stav (Gelauff et al., 2014, s. 223). Proto je dulezité
tuto oblast v ramci ergoterapie neopomijet. Pozitivni spolecenské prozitky mize podpofit
napft. kondi¢ni ergoterapie, kterd je Casto provadéna ve skupinové formé (Krivosikova,

2011, s. 27).

7.11 Management bolesti a unavy

Co se tyce bolesti a unavy osob s PMD, jedna se o kolob¢h. Pfedevsim chronicka
bolest souvisi s velkou Unavou a ta muize zhorSovat piiznaky PMD, které plisobi
pacientovi bolest. Pozitivnim ovlivnénim bolesti a unavy je mozné dosahnout zmény
pfemysleni pacienta o jeho onemocnéni a podpofit nabyti davéry v rehabilitaci (Fialova

a Serranova, 2016, s. 90).
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Pfi managementu bolesti, ¢i Unavy je cilem ergoterapeutd podpofit pacienty
v identifikaci spoustéci a nasledné je naucit S nimi pracovat. Spoustéci mohou byt:
rizikova uroven urcité aktivity, Spatna spankova hygiena, nezdravé drzeni téla, snizené

zapojeni se do sebepecujicich ¢innosti ad. (Stone, 2009).

U managementu bolesti a unavy je kliCovym odstupnovany trénink ADL aktivit
vyuzivajici rovnovahy mezi praci versus odpoc¢inkem, pfi soucasném zapojeni technik
pro snizeni miry piiznakt (napf. relaxace) (Stone, 2009). Ergoterapeut mtze dale ovlivnit
pacientovu posturu, ergonomii pohybt i dechovy stereotyp, které s bolesti a inavou tzce
souvisi. Pro prevenci svalové bolesti i vzniku kontraktur je vhodné pravidelné
protahovani. Ke snizovani unavy vede postupné zvySovani tolerance zatéze pii aktivnim
cviceni. Zacinat je potfeba s velmi nizkou z4tézi a je nutné vyvarovat se pietizeni (Fialova

a Serranova, 2016, s. 90).

45



ZAVER
Hlavnim zamérem prace bylo piiblizit ¢tenaifim etiopatogenezi, projevy a moznost 1écby
PMD a vyzdvihnout, pro¢ a v jaké podob¢ je ergoterapie pro pacienty s PMD vhodna

a zadouci.

Ergoterapie je u PMD povazovana za uzite¢nou, zejména pro jeji uplatnéni v terapii
jak fyzické, tak i psychické stranky nemoci a zaroven pro jeji zaméteni spise na moznou
funkci nez na impairment. Nutnym piedpokladem pro mozny tuspéch 1é¢by je
multidisciplinarni spoluprace jednotlivych odborniki a aplikace aktivnich terapeutickych
prosttedktl zahrnujicich spolupréci pacienta. Ergoterapeutickd intervence je u¢innéjsi,

rozumi-li pacient své diagnoze a je v souladu s navrhovanou terapii a jejimi cili.

Ergoterapeut mize v ramci edukace pomoci pacientiim objasnit etiopatogenezi
a specifika PMD, poskytnout navod k aktivnimu pfistupu k nemoci a informovat

0 moznostech zdravotnich a socidlnich ptispévkil, na které ma pacient narok.

V akutni fazi nemoci je vhodné se vyhnout jak kompenzaénim pomutickam,
tak i ipravam obydli pacienta, ovSem u pietrvavajicich obtizi maze byt jejich indikace
jiz zadouci. ADL by se mélo trénovat podle priorit pacienta sohledem

na jeho individualni schopnosti, osobnost i domaci prostiedi.

Terapeutické prosttedky vedouci ke zlepSeni fyzického stavu se lisi u jednotlivych
poruch. Spole¢na je vSak identifikace chybnych pohybovych vzorcd, jejich nahrazeni
vhodnéj$imi a nasledné zaclenéni do ADL. Praktikuji se pfistupy cilici na aktivaci
zachovalych reflexnich a automatickych pohybti. Béhem terapie je vhodné vyuzivat
odvedeni pozornosti a pfinosna mize byt roboticka rehabilitace. K odvedeni pozornosti

se jako vhodny prostredek nabizi kondi¢ni ergoterapie.

Ergoterapie pomahd pacientovi zvladat stres, Spatnou naladu a nizkou motivaci.
Prispiva k navratu pacienti do prace i spoleCenského déni a podporuje nemocné
v identifikaci spoustéci bolesti a unavy a v praci S nimi. Pozitivni vliv na smyslové
zpracovani, pozornost a emocni regulaci miZe mit zapojeni senzorické integrace

do terapie.

Dil¢im cilem prace bylo poskytnuti inspirace pro terapii PMD ceskym

ergoterapeutim. Informace sumarizované v této praci mohou byt pfinosné zejména
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pro ergoterapeuty, ale i1 dalsi odborniky na oddélenich psychiatrie, neurologie
a rehabilitace.

Prace je limitovana nizkym poétem dosud provedenych studii, které
by se zamétovaly konkrétné na ergoterapii u pacienti s PMD. V Ceské republice takova
studie neexistuje zadna. Uvedené poznatky jsou zaméieny na dospélé pacienty, u déti
budou doporuceni pravdépodobné podobna, ale mohou se lisit. Do budoucna by mohlo
byt piinosem ziskani vys$siho poctu relevantnich dat 0 ergoterapeutickych intervencich
u 0sob s PMD, provedeni klinické studie u pacientti s PMD v CR a vytvoreni doporuéeni
pro ergoterapii détskych pacientt.
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Seznam zKkratek

ADL
DBT
DSM
FND
KBT
KYK
MBCT

MKN

PDT
PMD
TENS
rTMS
TPH2

activities of daily living (aktivity vSedniho denniho zivota)
Dialektické behavioralni terapie

Diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch

functional neurological disorder (funkéni neurologicka porucha)
Kognitivné-behavioralni terapie

kycelni kloub

Mindfulness-based cognitive therapy (Kognitivni terapie zaloZena na
v§imavosti)

Mezinarodni statisticka klasifikace nemoci a pfidruzenych zdravotnich
problému

Psychodynamicka terapie

psychogenic movement disorder (psychogenni porucha hybnosti)
transkutanni elektricka nervova stimulace

repetitivni transkranialni magneticka stimulace

tryptofan hydroxylaza 2
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Ptilohy

Piiloha 1. Pozitivni znaky FND pfi neurologickém vySetieni (Maurer a Hallett, 2021,
s. 942)

TABLE 52-1 m Positive Signs on Neurologic Examination in

General Features

i !

Distractibili

Suggestibility

Functiomal Weakness

Drift without pronation

Hoover sign

Collapsing/ give- way weakness

Famciiomal Porkiasené

Excessive slowness without decrement in speed or amplitude on
Variability in tone during passive manipulation

Functional Tremor

Variable frequency

Entrainment or suppressibility of tremor with externally cued movement
Pause with contralateral ballistic movement

Functional Dystonia

Resistance to passive manipulation

Lack of sensory trick

Face region: tonic lateral deviation of lips or jaw to one side
Face region: concurrent contraction of orbiculars oculi and
coniralateral frontalis

Functional Gait/Posture

Better balance than daimed

Excessive gait slowness

Dragging monoplegic gait

Knee buckling

Absence of falls despite excessive sway during gait
Excessive demonstration of effort

Inconsistent, noneconomic posture

Functiomal Speech and Voice

Effartful speech

Functional Sensory Symptoms

Splitting of vibration across forehead or sternum
Precise midiine splitting of sensory deficit
Tubular visual field defect
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Piiloha 2. The Psychogenic Movement Disorders Rating Scale (PMDRS) (Hinson et al.,
2005, s. 1594)

Part 1: Phenomena

Rest | Action Brady-
tremor | tremor | Dystonia | Chorea | kinesia | Myoclonus | Cerebellar | Ballism | Athetosis | Tics

Upper face

Lips/perioral
Jaw

Tongue
Neck

Head

Left shoulder
Right
shoulder

Left UE
Right UE
Left LE
Right LE
Trunk

Other region
Global
severity
Duration
factor

Global
incapacitation

Part 2: Functions

Gait disorder Speech disorder

Severity
Duration factor

Incapacitation

Part 3: Total Scores

1. Total Phenomenology Score
2. Total Function Score
3. Total Psychogenic Movement Disorder Score (1+2)
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Piiloha 3. The Simplified Functional Movement Disorders Rating Scale (S—-FMDRS)
(Nielsen et al., 2017, s. 713)

Regions Severity | Duration | Total
Face & tongue
Head & neck
Left UL & shoulder girdle
Right UL & shoulder girdle
Trunk & abdomen
Left LL
RLL

Function
Gait
Speech

TOTAL
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Piiloha 4. Socialni problémy v zivotech pacientd, u kterych se rozvinula PMD (Morsy
etal., 2022, s. 412)

Work problems
Accidents
Health issues
Abuse/violence

Family problems
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Piiloha 5. Komorbidni symptomy pii funkéni slabosti (Stone, Warlow a Sharpe, 2010,
s. 1541)

Symptom Cases (n=107)

n Yo
Fatigue 88 82
Sleep problems 80 75
Pain—(apart from affected limb) &4
Sensory symptoms 68 64
Memory/concentration problems 60
Gastrointestinal symptoms 52 49
Headache 43 40
Back pain 39 36
Visual disturbance 38 36
Pain in affected limb 35 33
Muscle pain 30 28
Bladder problems 30 28
Slurred speech 30 28
Joint pain 29 27
Dizziness 29 27
Neck pain 20 19
Blackouts® 15 14
Word finding difficulties 1 10
Hearing problems 8 7
Tremor® 7 7
Skin problems 4 =
Dystonic spasm?® 1 1
Mean number of symptoms from this list 9
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Piiloha 6. Rozdily a podobnosti mezi funkénimi tiky a Tourettovym syndromem (Stone,
2009)

Starts as
young child

Starts as
teenager or

adult Anxiety
More likely to Can be worse with reo:a:tew 2
be female trass
. Tics do not
jl'ics sometl.mes Obses?sive comprI.sive, atten?ion usually interfere
interfere with deficit hyperactivity and autism :
normal actions spectrum traits may occur :::i::(s)rmal

TICS

Tics can usually be

Tics often cant be Vocal tics can include suppressed for a few
suppressed at all repeating words or ceconis®
shouting

Less often have
an “urge” before
a tic

Nearly always has
an “urge” before
atic*

May benefit from

psychological

Other FND therapies

symptoms

May benefit from
medications for

Medications for
tic not helpful
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Piiloha 7. Souhlas, ¢i nesouhlas pacienti sPMD s tvrzenim: ,Vzhledem
k mym ptiznakim jsem shledal kontakt s danou osobou ptinosny.” (Saifee et al., 2012,
s. 1961)

100%
90%
80%
70%
60%
50% 1 - —
40% = : -
30% 1 ‘ ;
20% 1 : N N N NN i [ Strongly agree
10% 4= N N \ N N\

0% - T — T T v y

| semans
Bl

| seman
ELLLLL

L[]

B8 Strongly disagree

B Disagree

B Neither agree nor disagree

0O Agree
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