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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AT — autogenni trénink

CFMD - funk¢ni poruchy projevujici se v obliceji
EEG - elektoencefalogram

EMG - elektromyografie

FP — funk¢ni parkinsonismus

FPH — funk¢ni poruchy hybnosti

FS — funk¢ni slabost

FT — funkéni ties

PFPH — paroxyzmalni funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti
PGD - funk¢ni poruchy chiize

TENS - transkutanni elektricka nervova stimulace

TMS — trankranialni magnetickd simulace
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1 UVOD

Funk¢éni (psychogenni) poruchy hybnosti jsou skupinou symptomt, které spadaji
pod tzv. funkéni onemocnéni, kterd mohou postihovat prakticky vSechny organové
soustavy, aniz by mély prokazatelny organicky podklad. Funk¢ni (psychogenni)
poruchy hybnosti stale zlistavaji malo védecky poznany, ackoliv pod riiznym oznacenim
provazeji ¢lovéka jiz od davné historie. Komplexni pfistup k terapii je naproti tomu

systematicky feSen az v recentni dob¢.

Pravé v celostnim piistupu k pacientim trpicich funk¢nimi (psychogennimi)
poruchami hybnosti ma svoji nezastupitelnou roli fyzioterapeut. Jeho prace vSak muze
vést k vysledku pouze za predpokladu, ze je v dané problematice poucen a zna jeji
uskali. Pravé chybéjici povédomi o funkénich (psychogennich) poruchach hybnosti mé
vedlo k vybéru tohoto tématu. Funk¢ni poruchy stdle nabizeji moznost psat o nich
veédecké prace, jez nejsou pouhym opakovanim jiz zjisténého védeéni. Ackoliv je tato
bakalaiska prace pouze reSerS$i odborné literatury a nepiinaS§i nové objevené

informace, snazi se popsat vSechny zakladni oblasti nutné k porozuméni této diagnoze.

Zminéné nedostateCné znalosti zdravotnikli cely proces diagnostiky a terapie
funk¢nich (psychogennich) poruch ¢ini nesmirné slozitym procesem, ktery Casto konci
iatrogennim posSkozenim. Poznatky, které tato bakaldiska prace piinasi, jsou proto
hodnotnymi informacemi, jez maji potencidl nalézt ve vykonu zaméstnani

fyzioterapeuta praktické vyuziti.



r

2 CIL

Cilem této bakalaiské prace je shrnuti teoretickych poznatkli o nejCastéji se
vyskytujicich druzich funkénich (psychogennich) poruch hybnosti. U kazdého druhu je
dale popséan jeho charakteristicky klinicky obraz, na jehoz zakladé nasledné probiha

diagnostika. V préaci je také feSena problematika diferencialni diagnostiky.

Cilem specidlni casti prace je popis obecnych zasad terapie funkcnich
(psychogennich) poruch hybnosti a jednotlivych slozek komplexni terapie. Kapitoly
zaméeifujici se na léCebnou rehabilitaci konkrétnich druht funkénich obtizi maji
poskytovat piehled konkrétnich uloh a cviceni, které fyzioterapeut muze s ohledem

na individualitu pacienta v praxi vyuzivat.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 FUNKCNIi (PSYCHOGENNI) PORUCHY HYBNOSTI

Funkéni poruchy jsou problémem bez strukturalniho podkladu prostupujici
naptic¢ spektrem lékaiskych oborti. Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti (dadle FPH)
jsou skupinou onemocnéni projevujici se neurologickymi symptomy, abnormalnimi
pohyby nebo obtizemi v oblasti volni motoriky bez organického podkladu v organismu
pacienta. FPH jsou obtizné¢ diagnostikovatelné a IécCitelné. Pro jejich spravnou
diagnostiku a terapii je nutna velmi dobrd spolupriace pacienta se zdravotniky

seznamenymi s problematikou FPH (Serranové, Ruzicka, & Roth, 2014).

Vyskyt onemocnéni je pomérné casty, Edwards a Bhatia (2012) udavaji,
ze az 16 % pacientll odeslanych do ambulance neurologa trpi nékterou formou funkéni

poruchy hybnosti.

3.1.1 Vymezeni pojmu funkc¢ni (psychogenni) porucha hybnosti

Termin funkéni (psychogenni) porucha hybnosti se pouziva pro oznaceni
onemocnéni pohybového systému, které nemtize byt pfifazeno k zadné jiné strukturalni

ani neurochemické poruse (Hallet, Weiner, & Kompoliti, 2012).

Ptesnd definice dané problematiky prozatim neexistuje, nejcastéji se proto
pouzivd vymezeni vychazejici z klinickych projevi. FPH pak lze charakterizovat jako
poruchy snestdlymi a nekonzistentnimi projevy, které lze ovlivnit odvedenim
pozornosti nebo nefyziologickymi manévry. Zaroven plati, ze neni mozno tyto poruchy
diagnostikovat  jako projev  jiného znamého neurologického onemocnéni

(Serranova, Razicka, & Roth, 2014; Edwards & Bhatia, 2012).

vvvvvv

psychiatrickych poruch nebo velkého vlivu psychickych faktord. Od ptvodnich
mysSlenek se ale v posledni dobé upousti a jsou nahrazovany neurobiologickym

modelem zahrnujicim naruseni kognitivnich funkci, tedy abnormalitami v senzorickém
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vnimani, pozornosti a vnimani vlastni volni motoriky (Serranov4, Rizicka, & Roth

2014).

Pro FPH existuje mnoho dalSich synonym, od jejichz pouzivani se v poslednich
letech upousti. V zahrani¢ni literatufe starSiho data je vSak stidle moZznost se s nimi
setkat. Jednim z oznaceni jsou ,medicinsky nevysvétlené symptomy*. Tento termin
ponechava prostor pro budouci oziejméni mechanismu téchto obtizi a zdroven oznaceni
pacienta chybné nezafazuje k plvodu symptomi v psychice. DalSim uzivanym
adjektivem je ,neorganické”, jde vSak o velmi nespecifické oznaceni. V historii
se mohla funkéni symptomatika skryvat také pod stigmatizujicim oznacenim ,,hysterie*.
Toto oznaceni nardzi na spojeni projevi funkénich poruch pohybového systému
a délohy (fecky hystera), pficemz v soucasnosti je od tohoto nazoru samoziejmé

upusténo (Edwards & Bhatia, 2012).

3.1.2 Strucna historie funkénich (psychogennich) poruch hybnosti

Historie FPH je bohata, ackoliv jejich bliz§i pozndni umoznily az moderni
zobrazovaci metody druhé poloviny 20. stoleti. FPH byly dlouho popisovany jako
soucast hysterie. Zlom nastal v obdobi prvni svétové valky, kdy se rozvijela psychiatrie

i neurologie (Stone, 2016).

Za prvni svétové valky byli nejCastéji postizeni vojaci. Psychické 1 fyzické
nasledky pobytu na fronté¢ byly oznaCovany jako shell shock (anglické slovo shell
znamend grandt). Touto diagnézou =zahrnujici tremor, poruchy chlze, noc¢ni
mury, uzkost, zachvaty paniky a dals$i symptomy trp€lo az 80 000 vojakt. Ve Velké
Britanii pocet postizenych pfispél ke vzniku nékolika specializovanych zatizeni, kde
postizeni podstupovali terapii zahrnujici rehabilitaci jak fyzickych, tak psychickych
funkci. Mistni 1ékafi také vyuzivali poznatki osobnosti tehdej§i moderni

psychologie, S. Freuda, C. G. Junga a P. Janeta (Stone, 2016).

Po konci prvni svétové valky nastala dlouhd pauza. Za druhé svétové valky
funk¢ni poruchy vzniklé po prozitém traumatu nebyly dokumentovany nebo byly feSeny
silnou medikaci. Véda se az do 70. let 20. stoleti vénovala jinym tématim. Na pfelomu

70. a 80. let 20. stoleti britsti neurologové C. D. Marden a T. Reynolds prikopnicky
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oznacovali nékteré ptipady dystonii jako funkéni poruchy. V roce 1988 pak S. Fahn
a D. Williams vydali praci o funkéni dystonii a nastavili tak prvni diagnosticka kritéria.
Do konce 90. let pak postupné vysly prace popisujici jednotlivé typy FPH. Soucasnou
snahou je co nejvice zviditelnit problematiku jak mezi Iékaii, tak mezi pacienty.
Pro pacienty byl doktorem Stonem sestaven informacni web www.neurosymptoms.com
obsahujici popis vSech typti FPH, vysvétleni mechanismu onemocnéni, moznosti terapie

1 typll pro postizené (Stone, 2016).

3.1.3 Problematika terminologie u funkénich (psychogennich) poruch

hybnosti

Zarazeni funkénich (psychogennich) poruch hybnosti do MKN-10 a DSM-5

Funkéni  (psychogenni) poruchy hybnosti nejsou zarazeny v 10. revizi
Mezinarodni klasifikace nemoci jako diagnostickd jednotka. Proto jsou pfifazovany
k blizké diagnoze disociativni motorickd porucha (kod F44.4) nebo k somatizacni
poruse (F45.1). V Diagnostickém a statistickém manudlu mentalnich poruch (DSM-5)
je FPH nejbliz§i motorickd konverzni porucha (funkéni neurologické symptomy)

(Serranovéa, Razicka, & Roth 2014).
Vyznam slova ,,funkéni“ v rehabilitaci

Slovo ,,funkéni* ma v Ceské rehabilitaci odliSny vyznam neZ ve spojeni ,,funkéni
(psychogenni) porucha®. Lewit (2003) rozd€luje poruchy pohybového systému na dveé
skupiny:  patomorfologické  (strukturdlni)  poruchy a  funkéni  poruchy.
Zatimco patomorfologické poruchy charakterizuje jako vysledky prokazatelného
lokalizovatelného procesu poskozeni (napi. zlomenina), poruchy funkce pohybového
systému oznacuje jako reverzibilni klinicky nélez, ktery vznikl bez strukturalniho

podkladu.

Funk¢ni poruchy pohybového systétmu a FPH maji spoleCny neexistujici
strukturdlni podklad. Zatimco ale funk¢ni poruchy dle Lewita (2003) vznikaji
dysfunkcemi  nebo  dysbalancemi  nékteré zc¢asti  pohybového  systému
(svaly, kosti, klouby, §lachy, vazy apod.), FPH jsou vysledkem abnormalit v centralni

¢asti nervového systému (Fialova & Serranova, 2016).
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Pouzivana nomenklatura a jeji uskali

Terminologie onemocnéni, kterd jsou v této praci oznaCovany jako funkéni
(psychogenni) poruchy, je v soucasné dob¢ nejednotna (Serranova, 2016). Nazvoslovi
se meéni jednak diky neustalému progresu ve vyzkumu patofyziologie
a etiologie, ale také diky vlivu diagnostického oznaceni na pacienta, nebot’ pro terapii je
nutny komplexni piistup k postizenému, ktery zahrnuje i spravné pojmenovani obtizi

a prijeti diagnozy.

Termin funk¢ni (psychogenni) porucha hybnosti je v soucasné dobé v tuzemsku
preferovan. Podle Serranové (2016) ale slovo ,,psychogenni* odkazuje na etiologickou
souvislost s psychikou, a proto nekoresponduje s nejnovéjsSimi informacemi o vzniku
onemocnéni. Slovni spojeni ,,funk¢éni (psychogenni) poruchy hybnosti* je vSak dobie
vnimano pacienty, coz je nutné pro piijeti diagndézy nemocnym jedincem a jeho aktivni

spolupraci ptinosné pro uspéch v terapii.

Ani v zahraniéni neni nomenklatura zcela vyieSena. Fahn a Olanow (2014)
vénovali problematice c¢lanek, v némz volili mezi oznacenim ,funkéni porucha
hybnosti* (anglicky functional movement disorder) a ,,psychogenni porucha hybnosti*
(anglicky psychogenic movement disorder). Mezi vagnim oznacenim ,,funkéni‘ a presné
definujicim slovem ,,psychogenni® upfednostnili termin ,psychogenni porucha
hybnosti“. Anglické slovni spojeni movement disorder je do CeStiny ve smyslu FPH
piekladéano jako poruchy hybnosti, ackoliv je v originale chapano jako extrapyramidové
onemocnéni (nebo symptomatika). Vyraz ,,psychogenni je stale hojné uzivan i ptes

to, ze nema prokazanou oporu v etiologii.

Naproti tomu Edwards, Stone a Lang (2014) ve své praci na stejné téma
uptfednostnili termin ,,funkéni poruchy hybnosti“ (anglicky functional movement
disorders) a ptimo vyzvali k upusténi od zavad¢jiciho pojmu ,,psychogenni®. Jednotné

oznaceni proto v soucasnosti neexistuje.
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3.1.4 Etiologie, patofyziologie a patogeneze onemocnéni

3.1.4.1 Epidemiologie funk¢nich (psychogennich) poruch hybnosti

Problematika diagnostiky funkénich (psychogennich) poruch se odrazi také
v nedostateénych statistickych datech. Podle Serranové (2016) je skutecna prevalence
aincidence FPH neznama, a proto se pracuje s daty pfibuzné motorické konverzni
poruchy (DSM-5). Dle dostupnych statistik se rocni incidence motorické konverzni
poruchy, zde ve smyslu FPH, pohybuje mezi ¢tyfmi az dvanacti nemocnymi na 100 000
obyvatel. Udaje zcenter specializujicich se na FPH odhaduji prevalenci mezi 3,3

a20 %.

Mezi pacienty s FPH jednozna¢né pievazuji zeny. Vyskyt FPH je popsan nejen
u dospélé populace, ale 1 v détstvi a ve stafi. Pocty ptfipadd jsou ale oproti stfednimu
veku spise raritni. V détské populaci je prevalence funkénich obtizi 3,1-5 %. Nejcastéjsi
postizend  v€ékova  skupina je mezi 20. a 50. rokem = Zivota.

(Factor, Podskalny, & Molho, 1995; Grattan-Smith, 2015).

3.1.4.2 Patofyziologie a etiopatogeneze onemocnéni

Patofyziologie funkénich (psychogennich) poruch hybnosti neni zcela objasnéna.
Vznik onemocnéni muze byt podminén psychiatrickou komorbiditou — typickymi
zastupci jsou deprese, uzkost a poruchy osobnosti. Korelaci FPH a soucasné
psychiatrické diagnézy ale rozhodné nelze prokazat u vSech pacientll. VétSina pacientd
s funkéni symptomatikou zaroven spliluje diagnosticka kritéria pro somatoformni
poruchu. Osoby trpici funkénimi obtizemi v oblasti pohybového systému mohou
soucasn¢ trpét nckolika typy téchto symptomti nebo jinym neurologickym
onemocnénim strukturalniho ptivodu (Hallet, 2010; Hallet, Weiner, & Kompoliti,

2012).
Teorie vzniku funk¢nich (psychogennich) poruch hybnosti

Existuje nékolik teorii vzniku FPH. Nowak a Fink (2009) ve svém ¢lanku shrnuli

nékolik z nich:
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e Teorie psychodynamiky vychdzi zpoznatki S. Freuda. Ztrdta motorické
funkce je zde vykladana jako vysledek mentalniho konfliktu uvnitt citlivého
jedince. Konflikt se mize kompletné¢ nebo castecné navenek vyjadiit jako
symptom, ktery se mtize dale zhorSovat.

e Teorie disociace ma praptivod v praci J. R. Reynoldse z 19. stoleti. MySlenky
ovlivnéné distresem se stanou vlivem disociace nezavislé na védomi a zacnou
jako samostatné jednotky ovliviiovat zranitelného jedince. Teorie neni doposud
podloZzena zadnou védeckou studii.

e Socidlni a kulturni pohled nabizi vysvétleni FPH jako odpovéd’ na spolecenské
tlaky a oCekavani na jedince, ktery na naroky reaguje védomé ¢i nevédome
uréitymi symptomy. Pfi pivodu symptomi z nevédomi pacienti zcela odmitaji
puvod jejich obtizi v psychice, coz miize reflektovat obavu ze stigmatu
dusevniho onemocnéni.

e Biologicka teorie ziskava popularitu posledni dvé¢ dekady, a to zejména
z davodu rychlého vyvoje novych zobrazovacich metod. Nové neurovédecké
metody mohou teorie vzniku FPH posunout od teoretickych mySlenek

k hmatatelnému prikazu.

SouCasné prace o vzniku FPH jsou =zalozeny na neurofyziologickych
vyzkumech, které ukazuji na normalni aktivaci motorickych a senzitivnich drah. Obtize
maji svlij ptivod pravdépodobné mimo primdrni motoricky systém. V mozku nastavaji
zmeény v limbickych oblastech a prefrontalni oblasti. Z poznatkli vyplyva, Ze funkéni
symptomy, které¢ pacient subjektivné hodnoti jako mimovolni, pfestoze maji charakter
zameérného pohybu, objektivné nelze ovladnout z divodu naruSeni zpétné vazby
v mozku. (Edwards & Bhatia, 2012; Serranova, Riizicka, & Roth, 2014). Prokazana je
snizena aktivace spojeni temporalniho a parietalniho laloku. Temporoparietalni junkce
je oblast mozku, které je piipisovano porovnavani o¢ekdvané zpétné vazby a ptichozich
informaci z receptorti. Hypoaktivita této oblasti zplisobi, Ze ptedpokladand zpétna vazba
nekoreluje s realitou a vysledkem je vznik pohybt, které nejsou pod volni kontrolou
jedince. Klicova je také aktivita amygdaly. Ta totiZz mulze inhibovat funkce
suplementarni korové motorické oblasti, kterd zodpovida za iniciaci pohybl a tlumeni

mimovolnych pohybovych odpovédi (Voon et al. 2010).
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OhrozZené skupiny a spousStéce

Rozvoj funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti jakéhokoli typu miize byt spojen
s pfedchozim fyzickym vlivem, nejCastéji jde o drobné trauma (Serranova, Ruazicka,
& Roth, 2014). Piiznaky ale muze spustit i infekce (napft. chiipka), neurologické obtize
(napf. zachvat migrény, Uzinové syndromy, syndrom neklidnych nohou) nebo silngjsi
bolest jakéhokoliv pivodu, mensinové stavy po vétsSich operacich a reakce na podavana

farmaka (Pareés et al., 2014).

Fyzické precipitacni faktory ve vztahu s FPH byly predmétem prace autorky
Pareé¢s et al. (2014), kterd pomoci polostrukturovaného rozhovoru a dotaznikil
zjistovala u 50 osob trpicich FPH souvislost nastupu symptomui s precipitaénim
faktorem a rychlost rozvoje pfiznaki. Bylo zjisténo, Ze 80 % probandl zaznamenalo
v poslednich tfech mésicich pfed ndstupem piiznaki udélost tykajici se poSkozeni
nebo trazu na svém téle. U 22 % pacientd byl zaznamenan lehky uraz, u 18 % se
symptomy rozvinuly po infekci, v 16 % pfipadi pak jako nésledek neurologického
onemocnéni. Zbytek pacientll udavalo jako pfi€¢inu vzniku obtizi bolest (8 %), reakci na
podani farmak (6 %), velkou operaci (6 %) a nebo vazovagalni synkopu (4 %). Byl tak
tkani) je nejcastéj$i z fyzickych precipitacnich faktor podnécujici vznik funkéni

symptomatiky pohybového aparatu.

Jako mozny spoustéci faktor FPH se hovofilo také o tyrani a sexualnim
zneuzivani v détstvi pacienta. Jak ale bylo studii ovéfeno, tato souvislost je mozna, tyka
se vSak jen menSi Casti pacientl a rozhodné nejde o podminku vzniku funkéni

symptomatiky (Roelofs, Keijsers, Hoogduin, Naring, & Moene, 2002).

Roli v rozvoji a rychlosti nastupu symptomt mtize mit i psychosocialni stres, 1ze
ale fici, ze to plati 1 u organickych onemocnéni. Jak jiz bylo zmin€no, chybné vniméni
zpétné vazby se projevi funkénimi symptomy. Proto rizikovou skupinou mohou byt lidé
trpici (jakymkoli) onemocnénim, jedinci pracujici ve zdravotnictvi, osoby pod vlivem
zprav o ohrozeni zdravi v médiich nebo lidé piihlizejici pfipadim nemoci v okoli
(Serranova, Rizicka, & Roth, 2014). Takové udalosti mohou byt vnimany pftilis

intenzivné. Tato zvySena pozornost potom zesili senzorické vstupy natolik, ze se objevi
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abnormalni pohyby nebo vjemy a s nimi spojené¢ symptomy FPH (Roelofs, Spinhoven,
Sandjick, Moene, & Hoogduin, 2005).

3.1.5 Anamnéza, klinické projevy, komorbidity

Anamnézu i klinické projevy je mozno obecné popsat pouze Castecné, nebot” se
li$i u kazdého druhu FPH. V tomto oddilu bude vystizena charakteristika spole¢nd pro

vSechny subtypy.

3.1.5.1 Anamnesticka data

Vznik a rozvoj pfiznakit je u funkénich poruch jiny nez u organického
onemocnéni. Symptomy vznikaji ndhle nebo je rozvoj velmi rychly. Porucha mtze byt
také paroxysmalni a rychly je jak nastup, tak ukonceni. Pocatecni projev muze byt
nejzavaznéjSi a postupné¢ se ustalit. Velmi typické je kolisani zavaznosti
priznakd, stfidani (i uplnych) remisi a relapsi (béhem dni nebo i delsi doby)

(Serranova, 2016).

Rychlost nastupu symptomii po fyzickém precipitacnim faktoru hodnotila prace
autorky Pareés et al. (2014). Ve vzorku 39 pacientl trpicich FPH 54 % udéavalo velmi
nahly nastup piiznakt (v fddu sekund az minut), 36 % pacientl uvedlo vznik v fadu
hodin az jednoho dne. Pouze pét osob charakterizovalo rozvoj potizi jako postupny

a trvajici déle nez jeden den.

V dobé rozvoje ptiznakii by az 38 % pacientl splnilo diagnosticka kritéria
pro panickou ataku. Subjektivné vétSina pacientl (70 %) béhem ndstupu ptiznaki
zarovenl pocitovala télesné projevy paniky, jako jsou tfes, strnulost, nevolnost atd.
natolik siln€, Ze se vyrovnaly tizi funk¢ni poruchy pohybového systému nebo byly

dokonce siln¢jsi (Pareés et al., 2014).

Pfi vySetfeni pacienta lze v anamnéze Casto nalézt i jiné funkéni poruchy
prostupujici napii¢ medicinskymi obory. Casto se jednd o obtize funkéniho ptvodu,
jako jsou poruchy sluchu, zraku, paméti, feci, védomi, bolestivé syndromy, senzorické

poruchy nebo somatické funkéni syndromy: fibromyalgie, syndrom drazdivého
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tracniku, syndrom drazdivého mocového méchyte. Muze ale jit pouze o symptomy jako
je unava, zavrat, poruchy spanku, nevolnost a mnohé dalsi (Serranova, 2016; Wessely,

Nimnuan, & Sharpe, 1999).

3.1.5.2 Klinické projevy spole¢né pro vSechny druhy FPH

Klinické projevy FPH jsou typicky charakterizovany jako inkonzistentni
a inkongruentni. Inkonzistence je proménlivost (nestalost) ptfiznakli a zmény tize ndlezu
v Case nebo pii odvedeni ¢i zaméfeni pozornosti pacienta. MeEnit se muze
frekvence, amplituda, smér 1 distribuce, a to vzdy podle druhu FPH. Inkongruenci
rozumime klinicky obraz neshodujici se se zddnym znamym onemocnénim organického
puvodu, projevy mohou byt pozorovatelem hodnoceny jako volni nebo naopak nabyvaji
az bizardniho razu. Jakkoli projevy mohou imitovat volni pohyby, pro pacienta jsou
vzdy mimo jeho kontrolu. Typické je zhorSeni projevl pfi vySetfovani dané Casti téla
a naopak zmirnéni az uplny Gstup ptiznakl pfi odvedeni pozornosti (Serranova, 2016;

Serranova, Razicka, & Roth, 2014).

Vyraz osoby s FPH miZe byt matouci. Casto je jednd o piidatny projev
nemoci, pii kterém se obliCej postizené¢ho jevi jako trpici a zkrouceny bolestivymi
grimasami (facies martyrea). Oblicej ale mlze nabyvat i lhostejného nebo veselého
vyrazu, ktery zcela nekoresponduje s tizi ndlezu. Tento fenomén nazyvany ,la belle
indifferénce* byl diive dokonce jednim z diagnostickych kritérii pro odliSeni funk¢nich
poruch od organického onemocnéni, jeho spolehlivost ale nebyla presvédCive
prokazana, a tak je od jeho uzivani upousti (Serranova, Ruzic¢ka, & Roth, 2014; Stone,

Smyth, Carson, Warlow, & Sharpe, 2006).

3.1.5.3 Védoma produkce priznaki funkénich (psychogennich) poruch hybnosti

Projevy FPH mohou navenek v laické vetejnosti i lékafich vzbuzovat dojem
simulace nebo snahy o sekundarni zisk z pracovni neschopnosti. Oznaceni piiznakt
jako védomé produkovanych mize byt pro pacienta velmi zatézujici, nebot’ té¢zko miize

dokézat opak vzhledem k chybé&jicimu organickému podkladu (Serranova, 2016).
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Jak uvadi Serranové, Rlizicka a Roth (2014), u pacienta s FPH simulaci (védomou
produkci ptiznakil za ucelem zisku) ani faktitivni poruchu (védomou produkci ptiznaki
za ucelem vzbuzeni pozornosti v okoli) nepredpokladame. Vyskyt simulujicich pacientt
se pohybuje kolem 5 %. Pro spravnost tohoto obecné ptijimaného nézoru mluvi
dlouhodobé obtize a invalidizace pacienta, kterou se nedafi zvladnout
ani podstupovanim mnoha vySetfeni a nasledné farmakoterapie, jez mohou doprovazet

Casto silné vedlejsi ucinky.

Hallet (2010) wuvadi, ze pro pifesné odliSeni FPH a faktitivni poruchy
nebo simulace by bylo nutno provadét metody ovéfujici spravnost vyroku pacienta.
Tato ¢innost, financné velmi nékladnd, by ale pouze odvedla pozornost od funkéni
poruchy, se kterou pacient do ordinace ptichazi. Serranovd (2016) také poukazuje
na nevhodnost patrani po simulaci, nebot takové kondni miize naruSit davéru
mezi pacientem a zdravotnickym persondlem, a tim i lécbu. Velkd cast terapie je

totiz tvofena praveé duverou 1ékare v pravost obtizi pacienta.

3.1.5.4 Komorbidity

Pacienti s FPH maji casto dal§i komorbidity v psychiatrickych onemocnénich
nebo onemocnénich organického piivodu. Psychiatrické komorbidity zahrnuji zvySeny
vyskyt deprese, kterd je ptitomna az u 70 % pacientll (Serranova, Razi¢ka, & Roth,
2014). Casty je také vyskyt tizkosti — podet postizenych je podle riiznych studii 17—
42 %. Vyskytovat se mohou také t€Zko popsatelné stavy paniky a disociace (derealizace
a depersonalizace). PiestoZze tyto obtize nemaji vSichni pacienti s FPH, je nezbytné

jejich vyskyt ve vysetieni neptehlédnout (Gellauff, Stone, Edwards, & Carson, 2014).

Mozny je 1 vyskyt komorbidit, které se zarovenn mohou piekryvat s organickym
onemocnénim pacienta. Udaje o této problematice viak chybi. Studii potvrzena je
naptiklad koexistence epilepsie a funk¢nich neepileptickych zachvati. Pacienti
s organickym onemocnénim mohou mit symptomy, které se napf. pii vySetfeni zacnou
chovat neobvykle a naplni charakteristiky funkéniho symptomu, tedy inkongurenci,
inkozistenci, zmény frekvence, zmény sméru abnormniho pohybu, apod. (Serranova,

Ruizicka, & Roth, 2014).
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3.2 Typy funkénich (psychogennich) poruch hybnosti

V nasledujicich kapitolach budou postupné rozebrany jednotlivé druhy FPH.
Soucasti popisu kazdého typu jsou klinické pfiznaky a také znaky odliSujici je od

organickych ekvivalentt.

3.2.1 Funkéni tres

Ttes (latinsky tremor) je rytmicka oscilacni dyskineze vyskytujici se kdekoli na
téle. Charakteristické je stfidani stahu agonisty a antagonisty v daném segmentu. Ttes
1ze rozdé€lit na Ctyii zékladni typy: klidovy, posturalni, akéni a intencni. Klidovy ties se
vyskytuje v klidu, kdy jsou postizené Casti relaxovany. Posturalni tfes se objevuje
pii aktivnim nastaveni koncetiny (nebo jiné ¢asti téla). Intencni ties se vyskytuje
pfi snaze o vykonani pohybu nebo vyjadieni se. Intencni tfes nemusi vznikat v oblasti,
ktera se snazi pohyb vykonat, coz jej odliSuje od akéniho tfesu. Akcni tfes postihuje

koncCetinu, kterd se snazi vykonat pohyb (Kanovsky & Herzig, 2007).

Funkéni tfes je nejcastéjSim typem funkEnich poruch hybnosti, tedy poruch
bez organického podkladu. Z celkového poctu pacientd s FPH jim trpi nejméné 50 %.
Jako pro vSechny funkéni symptomy je pro néj typicky rychly nastup, zmény tize
nalezu, ménici se lokalizace postizeni a remise stfidajici se s opétovnymi relapsy.
Postizena miZe byt témet jakdkoliv ¢ast téla (Edwards & Bhatia, 2012). Nejcast&ji se
tfes objevuje na horni koncetin€, méné ¢asto na dolni koncetiné, hlavé a na patie dutiny
ustni. Jen raritné je ties vyjadfen izolované na prstech ruky. At jiz je vyjadien
kdekoliv, mé& tendenci se generalizovat (Deuschl, Koster, Liicking, & Scheidt, 1998;
Factor, Podskalny & Mohlo, 1995).

Typickym znakem funkéniho tfesu (stejné jako ostatnich typ FPH) je jeho
ovlivnitelnost mirou pozornosti pacienta. Zamefuje-li se pacient na jeho projevy, tize
nalezu se zhorSuje. Je-li pacient naopak zameéstnan jinymi tkony, nalez se doCasné
zlepsi. Z praxe je osveédceno rozptylovani motorickymi ukony (na principu testu
pfejimani frekvence, ktery bude podrobné rozebran v textu nize) nebo kognitivnimi

ulohami (napf. vyjmenovavani mésicii v roce pozpatku) (Serranova, 2016).
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Frekvence funkéniho tfesu se nejcastéji pohybuje mezi 6 a 11 Hz. Naproti tomu
ttes organicky nabyva hodnot vétSich nez 11 Hz nebo naopak menSich nez 6 Hz
(Deuschl, Koster, Liicking, & Scheidt, 1998). Pii zatizeni koncetiny postizené funkénim

tremorem (napfi. jednim kilogramem zatéze) se frekvence zvysuje (Apartis, 2013).

Ttes muze byt zaroven klidovy, posturdlni i kineticky, coz jej odliSuje od tiesu
na organickém podkladé. Kli¢em pro odliSeni tfesu funkéniho a organického je také
zména charakteru funkéniho tremoru pii zvySeni nebo snizeni pozornosti pacienta
k postizené Casti téla. NejCasteji se meni jeho frekvence a amplituda. Funk¢ni tremor se
obycejné zhorsuje béhem vysetieni. Standardné se pro ovéteni jeho funkéniho piivodu
pouziva test prejimani frekvence, ktery je jednoduchy a dostatecné citlivy. Pfi testu
pacient zdravou koncetinou provadi rytmické pohyby (naptiklad klepani ukazovakem
proti palci nebo udery rukou na stehno stiidavé v pronaci a supinaci). Frekvence
volniho pohybu se pfi provadéni testu musi liSit od frekvence tremoru. Tremor
na postizené koncetin¢ se pfizplisobi rytmu volniho pohybu vytvéafeného zdravou
koncetinou. V nékterych piipadech miize naopak postizena koncetina utlumit volni
pohyb zdravé koncetiny. Vyjimkou neni ani pfeneseni frekvence tremoru z postizené
koncetiny na zdravou. Mozny je i utlum tfesu na postizené koncetin€ zplsobenym
upieni pozornosti k vykonavani volniho pohybu na zdravé koncetiné. U pacienta
s organickym tfesem tento test nevyvola zmény frekvence a tremor na postizené

konceting se spise zhorSuje (Edwards & Bhatia, 2012; Serranova, 2016).

Apartis (2013) uvadi, ze pfi probihajicim funkénim tfesu je volni motorika
na kontralateralni koncetina velmi omezena. Je-li funkéni tfes zrovna utlumen, volni
motorika na kontralateralni koncetiné je bez omezeni. Naproti tomu tfes organicky

neovliviiuje pohyby na kontralateralni koncetin€ v zadné situaci.

Ve studii Deutschla, Kostera, Liickinga a Scheidta (1998) bylo zjisténo, ze 53 %
pacientil s funkénim tfesem bylo pfed ndstupem nemoci vystaveno stresovym Zivotnim
situacim (interpersonalni konflikty, imrti blizkych osob) a 33 % za pfic¢inu vzniku

tremoru uvedlo traz nebo bolestivé onemocnéni.
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3.2.1.1 Psychogenni palatarni tremor

Zvlastnim piipadem tiesu je raritni palatarni tfes. Psychogenni (tedy funkéni)
palatarni tfes se projevuje rytmickymi zasSkuby mékkého patra dutiny ustni a ptilehlych
svall. Stejné€ jako u vSech FPH casto piedchazi rozvoji tiesu fyzicky precipitacni faktor
(uraz, prodélani infekce atd.). Charakter taktéZ koresponduje s obecnou charakteristikou
funkéniho tfesu svou nepravidelnosti a variabilitou rytmu, zménami v souvislosti
s pozornosti, inkonzistenci a inkongruenci. V odbornych pracich bylo popséno jen
nekolik samostatnych kazuistik, nebot’ vyskyt je velmi vzacny. Piipady navic Casto
nejsou spravné diagnostikovany pro nedostatek zkuSenosti 1ékafti s timto symptomem

(Stamelou, Saifee, Edwards, & Bhatia, 2012).

3.2.2 Funkéni dystonie

Pojem dystonie je definovan jako trvald mimovolni kontrakce, kterd postihuje
jednotlivé svaly nebo celé svalové skupiny. Kontrakce formuje télesné segmenty
do abnormalnich postaveni nebo pohybt, které maji sviij typicky charakter a vzorec

(Kanovsky & Herzig, 2007).

Funkéni dystonie je typem FPH, ktery nejvice pfipomina dystonii organického
puvodu. Funk¢ni dystonie stejn¢ jako organickd mulze ptfipominat volni pohyby
nebo naopak nabyvat az bizardniho charakteru. Stejné jako vSechny ostatni druhy FPH
se funk¢ni dystonie miize rozvinout po piedchozim urazu nebo jiném fyzickém faktoru
(infekce, déletrvajici inava nebo bolest) a postihuje Castéji zenské pohlavi. Nastup byva
nahly. V pribéhu onemocnéni se mulze projev zhorSovat nebo zlepSovat, a to

az do uplné remise (a nasledné se znovu objevit v relapsu) (Serranova, 2016).

Nejcastéji postizeny byvaji akralni casti dolnich a hornich koncetin a krk.
Pti dystonii dolni koncetiny se noha typicky vtaci do inverze spojené s plantarni flexi
a zkroucenim prstl. Dystonie ruky se projevuje flexi v metakarpofalangealnich
a interfalangedlnich kloubech prstii, nejcastéji prsteniku a maliku. Pokud dystonie
postihuje krk, vznikd typické drzeni s uklonem hlavy k postizené strané¢ (Schrag,

Trimble, Quinn, & Bhatia, 2004).
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Voditkem pro potvrzeni funkéniho plvodu dystonie mulze byt patrani
po okolnostech vzniku. Dystonie se strukturalnim podkladem je zpocatku v segmentu
castecné pohybliva a fixuje se postupné. Funkéni dystonie je naopak fixovéna jiz
od poc¢atku onemocnéni (Serranova, 2016). Dalsim rozdilem je nemoznost zruSeni
funkéni dystonie pomoci geste antagoniste. Geste antagoniste je gesto nebo pozice,
ktera kratkodobé pterusi organickou dystonii (Schrag, Trimble, Quinn, & Bhatia, 2004).
Na rozdil od jinych druhtt FPH se dystonii nedafi uvolnit ani odvedenim pozornosti

(napft. kognitivni tlohou) (Serranova, Razicka, & Roth, 2014).

Funk¢ni dystonie je Casto doprovazena vyskytem jinych typti FPH. Koexistujici
FPH se mohou vyskytovat jak v oblasti postizené dystonii, tak na jinych ¢astech téla.
Nejcastéjsi je spojeni s funkénim tremorem, funk¢énimi myoklony a zpomalenim
pohybu, které je projevem neorganického (funkéniho) parkinsonismu. Pfitomny mohou
byt také funkcéni zaskuby a funkéni slabost (Ganos, Edwards, & Bhatia, 2014).
Neorganickd dystonie také mulze koexistovat s neurologickym onemocnénim
nebo poruchou motoriky organického plivodu. Organické symptomy se prolinaji

s neorganickymi a ¢asto postihuji tutéz oblast téla (Factor, Podskalny, & Mohlo, 1995).

Pacienti trpici dystonii (organického i neorganického pivodu) udavaji bolestivost
nebo zvysenou citlivost postizené oblasti (Ganos, Edwards, & Bhatia, 2014). Schrag,
Trimble, Quinn a Bhatia (2004) ve své studii uvedli, Ze ncktefi pacienti s dystonii
spojenou s bolesti dokonce naplni diagnosticka kritéria pro komplexni bolestivy
regionalni syndrom typ 1 (KRBS-1). KRBS—1 vznikd nej¢astéji na predisponovanych
mistech, kam spada i dystonii ohrozené akrum horni a dolni koncetiny. Nésledkem
lokalniho otoku jsou utiSténa nervova vldkna, a vznikd tak deficit autonomniho
nervového systému (vldken sympatiku) a motorickych i senzorickych vlaken periferniho
nervového systému. Klinicky je pozorovan téstovity otok, pozdé€ji tuzsi otok a leskla
napjata ktize. Pacient subjektivné popisuje bolest nebo hyperalgezii, slabost a snizeny
rozsah pohybu v segmentu. Postizenim vlaken sympatiku jsou snizeny vazomotorické

a sudomotorické funkce (Mandk & Wondrak, 2005).
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3.2.3 Psychogenni poruchy chiize

Psychogenni neboli funkéni poruchy chlize (anglicky psychogenic gait disorder),
(ddle PGD), jsou jednim znejcastéjSich projevi FPH. Baik a Lang (2007)
uvadéji, ze vyskyt izolované PGD jako funkéniho symptomu je 5, 7 %. Ptitomnost PGD
zaroven s jinym typem FPH ale tvofi celych 42, 3 % funkénich poruch hybnosti. Velmi
Casto tedy PGD doprovazi jiné funk¢nimi symptomy a jsou tak pro pacienta znacné

obtézujici (Ruzicka & Serranova, 2013).

Ze studie Baika a Langa (2007) také vyplyva, ze PGD postihuji vice zeny

nez muze (v poméru 2, 1:1). Primérny vék nastupu obtizi je 43, 3 roku.

PGD se shoduji s charakteristikami etiologie a klinickych projevi FPH. Typicky
je fyzicky precipitacni faktor, rychly nastup symptomli a znaky inkonzistence
a inkogruence. Tize nalezu se méni v zdvislosti na pozornosti pacienta smérem
k postizeni. Specifické jsou naopak tim, Ze porucha postihuje cely komplexni motoricky
program — chuzi. Jeji nasledky jsou tedy vétsi nez u lokalniho postiZzeni, protoze je
omezena lokomoce. Schopnost pohybovat se je pro Zzivy organismus naprosto
strategickd a postizeny pacient je velmi omezen v béznych dennich aktivitich
a sobéstagnosti. Casto je symptom natolik limitujici, Ze pacient je nucen opustit
zamestnani a v béznych ¢innostech potiebuje dopomoc jiné osoby nebo je zcela zavisly

na pomoci druhych (Brozova, 2012).

Lampert, Brandt, Dietrich a Huppert (1991) ve své praci popisuji klinicky obraz
PGD zahrnujici pestrou Skalu ptiznakd. Nejcastéji jde o velmi vyrazné zpomaleni
chiize. Pacient si pfi chlzi stézuje na bolesti. Lokomoce je provadéna neefektivné
a typickym znakem je jeji enormni energeticka naro¢nost. Castym obrazem je ,,chtize
na ledé* vytvarena drobnymi kroky, které postizeny provadi z diivodu pocitu instability

az ,,.beztize®.

Chiize mtze byt preruSovana hezitacemi, pfimrzanim nebo nahlymi zachvaty
ttesu, ktery zcela znemozni dal§i lokomoci. Doprovodnymi projevy mohou byt
1 hyperkinetické projevy podobné choree nebo dystonii. Vyrazné zpomalena pfi ztizeni

nalezu PGD (napt. pii vySetfovani) muze byt i fe¢ (Brozova, 2012; Ruzicka

& Serranova, 2013).
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Pacienti se boji padu, ke kterym také dochdzi. Tzv. funkéni pad v pozorovateli
budi dojem volni aktivity, nebot’ je realizovan bezpecné, jako by ho pacient ocekaval.
Funk¢ni pady pacienta vétSinou neohrozuji, protoZze jsou vedeny bud smérem
k ptedpokladané zachrané, nebo mechanismem, pii kterém zranéni nehrozi (Brozova,

2012).

Sokol a Espay (2016) upozoriiuji na charakteristické vyjadfovani ohromného usili
pii PGD. Jev oznacuji jako ,, huffing and puffing sign “. Projevem jsou grimasy, funéni,

chrochtani, pla¢ nebo lapani po dechu pii chiizi.

Psychogenni poruchy chiize 1ze dle projevi rozdélit do tii skupin, které se mohou

vyskytovat jak izolovang, tak ve vzajemnych kombinacich:

e Psychogenni poruchy chiize s poruchou rovnovahy

Pti PGD s poruchou rovnovahy pacient popisuje stavy nejistoty a nestability ¢i se
obava padu. Klinické projevy se mohou ruznit natolik, ze 1ze popsat dalsi tfi subtypy.
Prvnim je vravorava chlze s nepiiméfené Sirokou bazi, jenz ztézuje pacientovi
lokomoci. Absurditou tohoto typu funkéni poruchy miize byt zlepSeni lokomoce pfi
tandemové chizi, kdy je baze vyrazné zizena. DalSim podtypem je provazochodecka
chlize vyznacujici se zuzovanim baze. Tato na rovnovahu naro¢na chlize mize byt jeste
doplnéna nahlymi ukroky do stran, ndklony a bizardnimi pozicemi paradoxné
poukazujicimi na dobré rovnovdzné funkce pacienta. Tteti podtyp je charakterizovan
jako ,.chiize na led¢”, tedy pohyb drobnymi kroky s fixovanym hlezennim kloubem.
Kroky mohou byt vedeny na rozsifené nebo naopak zuzené bazi (Ruzicka & Serranova,

2013)

e Pseudopareticka chiize

Tento typ chtize se ¢astecné piekryva s problematikou funk¢ni slabosti, ktera bude
vice rozebrana v kapitole 3.2.4. Pseudoparetickou chilizi je mozno dale rozd¢lit do dvou
podskupin. Pseudohemiparetickd chiize je zvlastni chybéjici svalovou silou postizené
koncCetiny, ktera je pasivné vlaCena za télem. Postizend koncetina pfi chlizi budi dojem
nulové svalové sily ptesto, Ze v jinych polohach a béhem jinych tkoni vysetiujici mtze
pozorovat zapojeni domnéle paretickych svali. Ackoliv si pacient miize byt tohoto

nesouladu v nalezu védom, neni schopen poruchu chize védomé korigovat. Druhy
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podtyp je chiize s podlamovanim kolene, a to jednostranné ¢i oboustranné (Ruzicka

& Serranova, 2013).
e Extrémné zpomalena chiize

Extrémni zpomaleni chlize ssebou nese zaujimani energeticky a staticky
naro¢nych poloh, které mohou nabyvat az bizardniho charakteru. Pfitomny mohou byt
hezitace, které se diky svému funkénimu ptivodu projevuji béhem pohybu a nikoliv
pted jeho iniciaci jako napf. u Parkinsonovy choroby (Ruzicka & Serranova, 2013).
Pfi tomto typu chtize je podle Sokola a Espaye (2016) nejcastéji projeven ,, huffing and

puffing sign“, a to zejména pii zahajovani pohybu.

3.2.4 Funkéni slabost a poruchy ¢&iti

Funk¢ni slabost (dale FS) je porucha projevujici se na koncetinach (celych
nebo na jejich ¢astech), a to paraparézou ¢i hemiparézou (Lanska, 2006). Motoricky
deficit je Casto doprovazen poruchami ¢iti. Na postizenych koncetindch se navic
projevuje vznikem abnormalniho drzeni aker. Pfi postizeni dolni koncetiny pacienti
Casto udavaji pocit, jako by jim koncetina vibec nepattila. Poruchy na dolnich
koncetinach znamenaji zaroven obtize v chiizi, protoze funkéné slaba koncetina nemiize

byt pti lokomoci oporou a naruSena je i fazicka slozka (Stone, Zeman, & Sharpe, 2002).

Funk¢ni slabost se mlize vyskytovat v nékolika vzorcich. Vyjadiena mtze byt jak
na pouhé ¢asti koncetiny, tak jako monoparéza ¢i dokonce hemiparéza (Stone & Aybek,

2016).

Jak uvadi Stone a Aybek (2016), FS je Casto spojena se soucasnym projevem
jinych druhtt FPH nebo onemocnénim na organickém podklads. Casto miZze postizena
osoba také trpét bolestmi, které znemoznuji i pokus o pohyb oslabené koncetiny. Bolest
je horSi pfi zaméfeni pozornosti, tedy i u vySetfeni pacienta a mize tak zpusobit

neplatnost provadéného testu.

Typickym znakem FS je jako u vSech FPH inkonzistence. Projevuje se zde tak,
ze svaly pii odvedeni pozornosti pacienta mohou prokazat svoji zachovalou funkci.

Pokud je vSak pozornost pacienta upfena k téze svalové skupin€é, neni mozno ji
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aktivovat (Serranova, 2016). Dal$im castym jevem je tzv. kolabujici slabost, projevujici
se nahlou ztratou svalové sily pfi drzeni v nastavené pozici nebo po lehkém dotyku.
Pfitomna mize byt také ko-kontrakce antagonist, ktera se projevuje odporem
pii pasivnim pohybu v postizeném segmentu (tzv. gegenhalten) (Stone, Zeman,

& Sharpe, 2002).

3.2.4.1 Nejpouzivanéjsi testy na prikaz funkéni slabosti

Hooverovo znameni

u funkéni slabosti je Hooverovo znameni, které je uréeno pro vySetieni slabosti dolnich
koncetin. Vychézi z fyziologické reakce svali dolnich koncetin pfi flexi v kycelnim
kloubu. U zdravé osoby mtizeme pii flexi jedné dolni koncetiny pozorovat aktivaci
extenzor druhé dolni koncetiny. Vyuziti tohoto jevu pii funkcéni slabosti spociva
v prikazu této skutecnosti i ptfesto, Ze pacient neni aktivné schopen realizovat extenzi
téhoz kycelniho kloubu. Pokud pacient neni extenze schopen, je vhodné mu Hooverovo
znameni ukazat jako pfimy dikaz charakteru jeho onemocnéni (Serranova, 2016; Stone,

Zeman, & Sharpe, 2002).
Abduktorové znameni (dle Masahira Sonoo)

Kromé Hooverova znameni se pro diagnostiku a odliSeni funkéni a organické
parézy na dolnich koncetinach pouziva test na tzv. abduktorové znameni. Test ma dvé
¢asti. V prvnim, tzv. pfipravném testu, vySetfujici instruuje pacienta k maximalni mozné
abdukci obou dolnich koncetin proti odporu terapeuta (ruce terapeuta jsou polozeny
nad zevnimi kotniky). Tento ptipravny test prokaze slabost (parézu), pro odliseni jejiho
organického nebo funk¢niho piivodu je tieba nasledné provést vlastni test. V hlavni
¢asti testu (Obrazek 1) vysetiujici opét da vySetfovanému pokyn k maximalni abdukci
proti jeho odporu, avSak kazdou dolni koncetinou izolované. Zatimco vySetfovana
koncetina se pohybuje do abdukce, postizend je ulozena podél osy, ruce terapeuta
odporuji obé koncetiny. Pfi vySetieni parézy organického piivodu pozorujeme,
ze pti abdukci zdravé koncetiny je paretickd koncCetina tlakem terapeuta pretlacena
do hyperaddukce. Pii vysetieni na druhé, tedy postizené, dolni koncetin€ doslo k jejimu

pretlaceni do hyperabdukce, nebot’ nezvladla piekonat odpor vysetiujicitho. Naproti
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tomu zdrava koncCetina zlstala fixovana ve vychozim stfednim postaveni,
protoze reagovala na odpor terapeuta. Je-li pivodem parézy dolni koncetiny funkcni
slabost je odpovéd’ na testovani jind. Pfi stejném pokusu zdravé nohy o abdukci proti
odporu jako u organické parézy. Zatimco zdrava noha se dostala do abdukce pies odpor,
postizend vyvinula dostateCnou silu proti terapeutovi a nebyla pietlacena do addukce.
Pti pokusu a abdukci postizené koncetiny vSak dochazi k zajimavému fenoménu,

kdy jsou oslabeny ob¢ koncetiny a obé jsou pietlaceny vysetiujicim do addukce (Sonoo,
2004).

Abdukce Abdukce Abdukce
obou nohou zdravé nohv paretické nohy
A
Organicka paréza
levé dolni
konéetiny I®)

< <=
D
Funkéni paréza
levé dolni
koncetiny O

Obrazek 1. Schématické znazornéni vySetfeni tzv. abduktorového znameni

(Sonoo, 2004, 122)

B
\ %%

0

3.2.4.2 Funk¢ni poruchy ¢iti

Funkéni poruchy ¢iti jsou v literatufe casto fazeny k funkéni slabosti. Stone,
Zeman a Sharpe (2002) uvadéji, ze pokud pacient trpi FS, zpravidla trpi zéroven

1 poruchami ¢iti.

Jde o poruchy stypickou, neanatomickou distribuci (Serranova, 2016).
Na poruchy smyslového vnimani 1€kate ¢asto upozorni sam pacient, neni ale vyjimkou,
kdyz je abnormalita objevena az pii dikladném vySetieni neurologa. Charakteristické je

postizeni vSech modalit ¢iti a lokalizace deficitu na ventrdlni ¢asti téla. Mozny je
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1 vyskyt hemisenzorické distribuce, kterd mulze byt doprovdzena poruchami zraku

na ipsilaterdlni strané. (Stone, Zeman, & Sharpe, 2002).

Zvlastnosti je Casta lokalizace mista snizené citlivosti v linii pfesn¢ ve stfedu téla

nebo v pruhu koncicim v tfisle nebo na rameni (Stone, Carson, & Sharpe, 2005).

Citi mize byt poruseno ve smyslu anestezie, hypestezie a parestezie, ale také
hyperestézie az bolesti. Funkéni poruchy ¢iti projevujici se hyperestézii se casto
vyskytuji v oblastech kolem velkych kloubti (napt. kolenni, kyc€elni, ramenni a loketni

klouby). Poruseno mtize byt také vibrac¢ni Citi (Stone & Vermeulen, 2016).

Ve starS$i praci Stona, Zemana a Sharpa (2002) se v nékterych piipadech
doporucuje pii vysetfeni pouzivat vzhledem k diagnoéze pacienta komplikovanou
zkousku. Spociva ve vyzvani pacienta, aby tekl ,,ano®, pokud uciti terapeuttiv dotyk
a,ne“, pokud se ho terapeut nedotyka. Serranova (2016) tento postup nepovazuje
za spravny. Divodem je ohrozeni divéry pacienta ve vySetfujiciho pii podobnych

pokusech ho ,,usveéd¢it™ propadnutim v pfili§ narocné zkousce.

3.2.5 Funkéni myoklonus

Myoklonus je charakterizovan jako jednoduchy, nahly, rychly zaSkub
bud’ jednotlivého svalu, nebo celé svalové skupiny. Vzdy jsou vSak aktivovani pouze

agonisté (Kanovsky & Herzig, 2007).

Funk¢ni myoklonus je druh FPH, ktery je podobny organickému myoklonu
a na diferencialni diagnostiku je tieba klast diraz. Rozdilné je naptiklad zapojeni vice
komponent a del$i Cas stahu pfislusného svalu (nebo svalil) u myoklonu funkéniho
puvodu. (Stone & Vermeulen, 2016). Factor, Podskalny a Molho (1995) uvadégji,

ze funkéni myoklonus tvoii 9 % vSech FPH.

Funkéni myoklonus je vyjadien napfi¢ spektrem jeho moznych vlastnosti. Mlze
velmi pfesné imitovat organicky myoklus, at’ uz kortikdlniho, subkortikdlniho
nebo spindlniho piivodu. Tim je zaroven ztizena diferencialni diagnostika. U funk¢éniho
myoklonu Ize vSak s uspéchem vyuzit (neinvazivnich) zobrazovacich metod, jak bude

zminéno v kapitole 3.3.1.2, vénujici se diagnostice (Apartis, 2013).
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Apartis (2013) dale popisuje funkéni zaskuby jako sporadické, anebo naopak
repetitivni. Mohou byt rytmické i arytmické. Zaskub mulze vznikat spontanné
nebo plsobenim stimulu, jako je pohyb nebo zevni podnét. Serranova (2016) uvadi,
ze vn&jsi stimul mize mit 1 podobu zvuku a k o¢ekdvanému podnétu nemusi fyzicky ani
dojit, pfesto se myoklonus objevi. Jako ptiklad uvadi zaSkub pifi pokusu uderu

neurologickym kladivkem, ackoliv se kladivko tésné pfed dopadem zastavi.

3.2.6 Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti s projevy v obliceji

Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti s projevy v obliceji, dile CFMD
(z anglického cranial functional /psychogenic/ movement disorders), jsou skupinou
poruch doprovazejici FPH. Serranova, RUzicka a Roth (2014) ale popisuji 1 izolovany
vyskyt. Vzhledem k jejich lokalizaci na tvafi, oCich, jazyku, patie dutiny ustni a dasni
¢asto nejsou rozpoznany. Az 6 % pacientl trpicich FPH m4 zaroven néktery z CFMD.
Spravna a rychld diagnostika je podminkou lécby, provadi ji proskoleny neurolog
na zaklad¢é pozitivnich ptiznaki. Ztizena je vSak nedostatkem odborné literatury o této
problematice. Pokud je misto pfidéleni diagnézy CFMD pacient neustale podrobovan
dal§im a dalSim vySetfenim, miiZze dojit az k iatrogennimu poskozeni (Kaski, Bronstein,

Edwards, & Stone, 2015).

Typické vlastnosti FPH, tedy inkonzistence a inkongruence jsou pozorovatelné
1vobliceji a jsou dulezitym voditkem pro diagnostiku. Typicka je hemidistribuce
nebo dokonce stfidajici se postizené strany (Serranova, Ruazicka, & Roth, 2014).
Jak uvadi Fasano et al. (2012), az 60 % postizenych popisuje pribéh potizi v remisich
a spontannich exacerbacich. Dale poukazuje na typickou komorbiditu, a to s depresi

ve (38 %) a s tenzni cephaleou ve (26, 4 %).

3.2.6.1 Nejcastéjsi typy funkénich (psychogennich) poruch s projevy v obliceji

Funk¢ni hemifacidlni spasmus

Viibec nejcastéjsim typem CFMD je tzv. funkéni hemifacidlni spasmus (dale
FHS), ktery je vyjadfen fixnim stazenim ustniho koutku smérem dola a deviaci dolni

Celisti (az v 84, 3 %). Tento stah se nejcastéji vyskytuje jednostranné a ¢asto doprovazi
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funk¢éni (psychogenni) dystonii. Vyjadien mize ale byt i samostatné. Zaroven s projevy
spasmu kolem Ust miiZze byt pfitomen stah musculus platysma a musculus orbicularis
oculi, a to jak na ipsilateralni, tak na kontralateralni stran¢ (Fasano et al., 2012; Tan

& Jankovic, 2001).

Svym klinickym projevem FHS napodobuje organicky hemifacidlni spasmus
projevujici se jednostrannym stahem oblicejového svalstva zdsobovaného z nervus
facialis. Pokud se vyskytuje samostatné, byva jeho odlisSeni od hemifacidlniho spasmu
organického pivodu obtizné. Je proto se tieba se fidit drobnymi klinickymi rozdily
mezi nimi. Jednim z nich je nepfitomnost FHS béhem spanku, protoze vétSina pacientti
s organickym spasmem udavaji bé¢hem noci jeho pfetrvavani. FHS se zpravidla
nezhorSuje pii volni aktivit¢ tvafového svalstva, coz u organického neplati. Voditkem
muze byt také pfitomnost bolesti, ktera vétSinou organicky hemispasmus nedoprovazi

(Tan & Jankovic, 2001).

Projevy funkénich (psychogennich) poruch hybnosti v oblasti oka

stahu musculus orbicularis oculi. Stah se objevuje epizodicky a vétSinou unilateralné
a muze byt chvéjivy. Pfitomno muze byt také zvednuti oboci na jedné stran€, vznikajici
ze svalové dysbalance (Kaski, Bronstein, Edwards, & Stone, 2015). Opakem funkéniho
uzavieni oka je funk¢ni ptoza. Jeji vyskyt je spiSe raritni a je tedy velmi zasadni

vylouc¢it jind neurologickd onemocnéni (napf. myastenia gravis) (Stone, 2014).

3.2.7 Funkéni parkinsonsky syndrom

Funkéni parkinsonsky syndrom (dale FP) je raritni typ FPH tvofici asi 3 % vSech
FPH (Thomas, Vuong, & Jankovic, 2006). FP se projevuje zejména tiesem, ktery je ale
na rozdil od FT vyjadien zejména v klidu. Typickd pro tfes pii FP, stejné¢ jako
pro funkéni tfes, je proménlivost frekvence a sméru. Parkinsonova nemoc zacina
zpravidla jednostrannym projevem symptomu, tento fenomén vSak u FP chybi
(Serranova, 2016). Ties u FP je cCasto vyjadien na dominantni horni koncetiné

(Thenganatt, & Jankovic, 2016).
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Pozorovéna je také bradykineze, jejimz projevem je extrémni zpomaleni pohybu.
U FP tento zpomaleny pohyb muze nabyvat netypickych vzorcii a energeticky
1rovnovazné narocnych pozic. Vyskytnout se mohou i patologické vzorce chiize
typické pro néktery z druhti funkénich (psychogennich) poruch chiize. I pies projevy
energeticky naro¢nych vzorci chiize pacienti pti tzv. pull testu (strzeni pacienta smérem
dozadu) padaji nazad bez obranné reakce (Serranové, 2016; Thenganatt, & Jankovic,

2016).

Pti poruchach chiize u FP se nevyskytuji hezitace a freezing, které jsou typické
pro Parkinsonovu chorobu. U pacientti s FP i Parkinsonovou chorobou lze pozorovat
vymizeni synkinéz hornich koncetin pfi chiizi. Osoby trpici FP horni koncetiny strnule
drzi u trupu, takze ani pti béhu nenastava zlepseni pozorovatelné u pacientt s klasickou
Parkinsonovou chorobou. Soucasti postizeni chlize je také nepifehlédnutelné vyjadiovani
narocnosti pohybu jako jsou grimasy, vzdychani a vyraz vycCerpani i po nejjednodussich

¢innostech (Thenganatt, & Jankovic, 2016).

Bradykineze u FP neni projevena jako tzv. dekrement. Dekrement je neschopnost
vytvaret volni rytmické pohyby, aniz by se snizovala jejich amplituda. Tento jev je

na rozdil od FP typicky pro pacienty s Parkinsonovou nemoci (Serranové, 2016).

Na rozdil od klasického parkinsonského syndromu nebo Parkinsonovy nemoci
neni u FP pfitomna rigidita. Misto typické rigidity lze nalézt zvySené svalové napéti,
ato bud lokalizované, nebo generalizované. Napéti ale pii pasivnich pohybech
nevykazuje fenomén ozubeného kola a pii tzv. aktivacnich manévrech (napft. kognitivni

0 Wt w

uloha) dokonce ustupuje (Serranova, Rtuzicka, & Roth, 2014).

Soucasti FP je postizeni fe¢i. Pacienti mohou béhem verbalni komunikace koktat,
Septat, mluvit nesrozumitelné nebo pouzivat ptizvuky z jiného jazyka. Naproti tomu
pismo muze zUstat nepostizeno, ackoliv Parkinsonova nemoc se projevuje mikrografii

(Thenganatt, & Jankovic, 2016).

3.2.8 Funkéni tiky

Tikem je oznacovan rychly a kratky pohyb, jehoz trvani byva do 100 ms.
Tyto pohyby se objevuji zejména v oblasti obliceje a svalstva hlavy a krku. Tiky jsou
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na pomezi mezi mimovolnim a volnim pohybem, pacient totiz citi k pohybu silné
neodkladné nutkdni. Tésné pred provedenim tiku se mize v misté stahu svalu objevit

parestézie nebo dysestézie (Kanovsky & Herzig, 2007).

Funk¢ni tiky jsou druhem FPH, které se vyskytuji pouze raritné. Ze vsech FPH
tvoii tiky asi 2 %. Diagnostika je velmi ztizena podobnosti funk¢nich a organickych
tik. Tiky rizného piivodu spolu navic mohou paralelné koexistovat (Demartini et al.,

2015).

Charakteristika funk¢nich tik se castecné prekryva s tiky organického ptivodu.
v détstvi. Typicky pocit nutkani se vyskytuje jak u funkénich, tak u organickych tiki.
Zatimco u organickych tikl jde o typicky jev, u funkénich tik ho popisuje jen mensSina
pacientl. Funk¢ni tiky jsou jako vétSina druhti distraktibilni, pokud je pozornost
pacienta odvedena jinam. Od organickych je odliSuje také jind typicka lokalizace

a nepfitomnost nutkdni k vokalnim projeviim tikii (Demartini et al., 2015).

3.2.9 Paroxyzmalni funk¢ni (psychogenni) poruchy hybnosti

Paroxyzmalni funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti (dile jako PFPH) jsou
skupinou FPH, ktera je tvofena smési riznych samostatnych typtit FPH. Zvlast jsou
fazeny diky svému typickému charakteru vyskytu — tedy v zachvatech. Klinické
pfiznaky jsou snadno zameénitelné s pfiznaky paroxyzmalni dyskineze (Serranova,

Rizicka, & Roth, 2014).

Paroxyzmalni dyskinezi popisuje Bhatia (2011) jako relativné vzacnou
heterogenni skupinu ptiznakt, které se vyskytuji epizodicky a maji kratké trvani.
Postihuji zejména mladé jedince. Klinicky obraz se skladd zraznych druha
mimovolnych abnormalnich pohybt. Tyto pohyby mohou byt typu dystonie, balismu,
chorey nebo jejich kombinaci. Paroxysmalni dyskineze se mohou pravidelné objevovat
po ur¢itétm podnétu. Onemocnéni vznikd na zakladé genetické poruchy pienosu

nervovych vzruchi.

Serranova, Ruzicka a Roth (2014) uvadéji, ze paroxyzmalni dyskineze mohou mit

v nékterych piipadech funkéni piivod. Nelze tedy nalézt odpovidajici genetické faktory
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typické u paroxyzmalnich dyskinéz. Problémem je diagnostika, kterd by méla byt
zalozena na peclivém vySetieni tak, aby byl jasn¢ stanoven organicky nebo funkéni
puvod onemocnéni. PFPH maji typicky charakter FPH, tedy inkonzistenci ptiznak.
Trvani epizod mé rtznou délku, coz také napovida funkénimu piavodu. Nejcastéji
vyskytujicimi se pifiznaky PFPH jsou dystonie, tfes, myoklony, ale i kombinace
téchto typli. Ganos et al. (2014) upozornuji také na koexistenci této funkéni poruchy
a jiného organického onemocnéni, a to az v 19, 2 % ptipadi. PFPH postihuji nejcastéji
dospélé jedince kolem 38 let. Nastup ptiznakii byva rychly a casto se tak dé&je

po predchozim fyzickém precipitacnim faktoru.

Ganos et al. (2014) popisuje také specifickou lokalizaci PFHP, a to nejvice
frekventné bilateralné na koncetinach, pozdé€ji na krku a ve tvafi a také na trupu.

Lokalizace i typy dyskinéz se mohou, jak je u funkcnich poruch typické, ménit.

Jak popisuji Ganos et al. (2014), voditkem pro urceni piivodu onemocnéni muze
byt také spoustéci faktor zachvatu. Pacienti trpici organickymi paroxyzmalnimi
dyskinezemi je podle jednotlivych typi onemocnéni uvadéji jako mechanické (nahly
pohyb, prolongovana ¢innost) nebo jiné (piti kavy nebo alkoholu, stavy emocniho
napéti). U pacientli s diagnézou PFPH se ve vétSing pripadii nevyskytuje zachvat
po konkrétnim, typickém podnétu. Ty jsou naopak rozmanité, casto je nelze

ani charakterizovat a navic se mohou v prubéhu ¢asu ménit.

3.3 DIAGNOSTIKA FUNKCNICH (PSYCHOGENNICH) PORUCH
HYBNOSTI

Urceni spravné diagndzy je obtizny ukol uréeny neurologovi, ktery je zorientovan
v této problematice. Morgante, Edwards a Espay (2013) ve zvladnuti problémi

diagnostiky a nasledného managementu FPH vidi pfimo vyzvu pro neurology.

3.3.1 Stanoveni diagnozy

Stanoveni diagndzy by mélo byt zalozeno na anamnestickych datech, objektivnim

nalezu a vysledku cilenych zkousek a testti. Obecnym pravidlem je vysloveni diagnézy
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na zaklad¢ pozitivnich ptiznakt, nikoliv az po vyfazeni vSech jinych moznych pficin.

Klicovy je priikkaz inkonzistence a inkongruence typickych vlastnosti funkénich poruch

(Serranova, 2016). Algoritmus pro stanoveni anamnézy je prehledné vyobrazen

na Obrazku 2.

Suspektni
FPH

Klinické

priznaky

« kolisani tize
symptoma

* Cetnost
symptomul

A
Anamnéza

«rychly zacatek

« inkonzistence

* remise a
relapsy

* precipitacni
faktor

* postizeni vice

télnich systému

Zobrazovaci
metody a
testy

*EMG

* TMS

« specifické testy
na FPH

_———

Diagnéza
FPH

Obrazek 2. Algoritmus pro stanoveni diagndzy funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti

(upraveno podle Morgante, Edwards, & Espay, 2013, 1385).

3.3.1.1 Odbér anamnézy

Typickd anamnesticka data, kterd se objevuji u pacientd s FPH jiz byla popsana

v kapitole 3.1.5.1. Udaje zji§téné v anamnéze podle Serranové (2016) tvoii podptirnou

slozku diagnozy. Obrazek 3

pro diagnostiku.

shrnuje  Ctyfi

vvvvvv

anamnestické udaje

LNéhly zadatek obtizi

* rychly zacatek, remise, relapsy

L Inkonzistence

* kolisani tize nalezu, zmény lokalizace a vyjadreni ptiznaki

LPfidavné ptiznaky

* stiznosti na inavu, bolesti, poruchy nalady

LSoubéiné pfitomnost jinych funkénich syndromt

* napt. fibromyalgicky syndrom, syndrom drazdivého tra¢niku

Obrazek 3. Typické anamnestické udaje pro FPH (vytvofeno podle Serranové, 2016,

82).
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Serranova, Ruzicka a Roth (2014) upozoriiuji na nutnost disledného odebrani
anamnézy, a to i pokud je pacientova historie vySetieni, zjiSténych obtizi a jejich

nasledné 1écby znacné obsahla.

Pti rozhovoru s pacientem trpicim FPH je nutné, aby mu vysetiujici neurolog dal
jasné najevo, Ze jeho ptfiznaky hodnoti jako skute¢né a jeho popsanym symptomim véii
(Serranova, 2016). Serranova, Rizicka a Roth (2014) upozoriiuji na nutnost diveéry
mezi pacientem a lékafem, kterou miize narusit necitlivé odebirdni anamnézy. Ve své
praci upozoriiuji na kontraproduktivni dotazy lékafe na traumata prozita v détstvi,
tendence k zisku renty nebo cilené dotazy na stav psychiky. Pokud lékai vyhodnoti
pokladani otdzek na pfitomnost deprese nebo uzkosti jako nutné, je vhodné se je

ponechat na konec rozhovoru nebo az na dal$i navstévu pacienta v ordinaci.

Anamnézu je podle Serranové, Ruzicky a Rotha (2014) Zzadouci doplnit
nasledujicimi dotazy, které pfesné cili na potvrzeni nebo vyvraceni funkéniho piivodu

obtizi pacienta:

e Jmenujte vSechny vaSe soucasné obtize. Cilem je zjiSténi vSech
ptiznakt, pokud je pfiznaka soucasné vice, svéd¢i to pro FPH. Dulezity je
také cileny dotaz na inavu, bolesti, kvalitu spanku a pozornost.

e Co vSechno zvladnete udélat bez omezeni? Tento dotaz patra po realném
nez otazky na omezeni. Carson, Hallet a Stone (2016) radi tento tdaj jeste
rozsifit dotazem na popis pacientova bézného dne.

e Jak obtize zacaly a jaky byl jejich pribéh? U pacientd s FPH je
ocekavan daj o ndhlém rozvoji piiznakil a kolisani tize nalezu v Case.
Vhodny je také dotaz na spoustéci faktor, ten ale nemusi byt ve vSech
piipadech pfitomen nebo zaznamenan.

e Jmenujte vase predchozi obtiZe. Cilem je ze sd€leni pacienta a udaju
v dokumentaci zjistit, zda je nevyskytly pfiznaky FPH jiz diive
nebo probéhly nerozpoznany.

e Jak probihaly vaSe navstévy u jinych 1ékaii. Pacienti s FPH ¢asto pred
pfidélenim spravné diagnozy vyhledaji celou fadu lékaiskych odbornosti.
Cilem této otazky nesmi byt patrani po tom, zda jini lékafi obtizim

pacienta vétili nebo piifadili symptomy k psychiatrické diagnoze.
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e Proc jste naSi ordinaci vyhledal? Co je vaSim nejvétSim problémem?
Co by podle vas vaSe obtize odstranilo? Vysledek otazek je zjiSténi
pacientova nahledu na vlastni onemocnéni. Prognézu FPH velmi zhorSuji

odpovédi typu ,,nevim* nebo ,,nepomiize mi nic*.

3.3.1.2 Nejcastéji pouzivané klinické testy a vyuziti zobrazovacich metod

Pii cileném vySetieni zaméfujicim se na prikaz FPH se pouziva nékolik
specifickych testii odhalujicich typické rysy funkéni symptomatologie. Podle Serranové
(2016) se béhem nich klade diraz na prokdzani charakteristickych vlastnosti FPH.
Pti vySetieni vySettujici pozoruje, zda se symptomy na postizené Casti t€la zhorsi, coz je
znakem svédc¢icim pro FPH. Pro potvrzeni tohoto jevu je vyhodné sledovat nemocného
jiz od vstupu do ordinace. Velkou roli hraje prokdzani distraktibility funkénich ptiznakt
v zavislosti na pozornosti. VysSetiujici odvadi pozornost pacienta motorickou
nebo kognitivni tlohou a sleduje, zda se dostavi vymizeni nebo vyrazné zlepSeni
symptomatiky. Pacienti trpici FPH mohou byt také napadné¢ zpomaleni, a to jak

pii béznych ukonech tak pti tlekovych reakcich. Ty mohou byt navic zesileny.

U nékterych druhtt FPH Ize v diagnostice s uspéchem pouZzivat zobrazovaci
metody. Serranova (2016) ale upozornuje jejich pouzivani s rozmyslem, aby vySetieni
pomoci nebylo ve vysledku kontraproduktivni. Zobrazovaci metody by mély byt
pouzity, pokud neni zcela vyloucena organickd pti¢ina ptiznakid. Dalsi variantou je
jejich provedeni, pokud se 1ékat domniva, ze dikaz negativniho vysledku vySetieni
pfinesou pacientovi jednodussi piijeti funkéni diagndzy, a tim piispeje k uspesSnosti
terapie. Absolvovani vySetieni, kterd nejsou pro pacienta nutnd, vedou k nezadouci

ztraté diivéry mezi pacientem a lékafem a pouze oddaluji Zadouci zahdjeni terapie.

3.3.1.3 Specifika vySetieni a pouziti zobrazovacich metod u jednotlivych typu

funk¢nich (psychogennich) poruch hybnosti

Funk¢ni tres

Pro prikaz FT se nejcastéji pouziva test prejimani frekvence, ktery jiz byl popsan

v kapitole 3.2.1. Déle se prokazuje jeho distraktibilita a ko-kontrakce (Espay & Lang,
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2015). Podobné jako test prejimani frekvence mé distrakéni G€inek balistic movement
test. Provedeni tohoto manévru je jednoduché. Pacient je instruovan, aby zdravou
koncetinou provedl rychly balisticky pohyb v zapésti. U pacientd trpicich FT je
pozorovan pokles oscilaci (tedy tiesu) kontralateralni postizené koncetiny (Kumru et al.,

2004).

Na zaklad¢ variability frekvence a amplitudy je mozné pouzit pro prikaz
funk¢niho ptivodu tfesu povrchovou elektromyografii (EMG). VySetfeni probihd vsedé.
Povrchové elektrody jsou pfipojeny na postizené svaly, agonistu 1 antagonistu.
Vysetieni probiha vzdy na obou koncetindch. VySetfovand koncetina je testovana
v klidu, pfi posturalni aktivité, pii volnim pohybu (dotek prstu pacienta na nastaveny
prst terapeuta a nasledné na vlastni nos) a pti manévru, ktery je znamy jako mirnici FT.
Test je hodnocen jako pozitivni, pokud je tfes variabilni ve frekvenci, je prokazana jeho
distraktibilita, je zaznamenano pfejimani frekvence, mirni se pii balistickych pohybech
nebo je demonstrovan tzv. znak koaktivace. Znak koaktivace vznika zvySenim napéti
svall kolem tfesouciho se segmentu, ¢imz se tento segment zpevni a usnadni agonistim

1 antagonistiim realizace tiesu (Kamble & Pal, 2016).
Funk¢ni dystonie

Odliseni organick¢é a funkéni dystonie je obtizné. Diagnostika pomoci
zobrazovacich metod je ztizena fixnim charakterem onemocnéni. V praxi se vyuziva

povrchovad EMG a transkranidlni magneticka simulace (TMS) (Kamble & Pal, 2016).

Povrchovd EMG se nahrava v klidu, v posturalni aktivit¢ segmentu a pfi volnim
pohybu dané¢ho segmentu. Vysetiuje se jak postizena, tak druhostrannd koncetina.
Odliseni organické a funk¢ni dystonie je dano pritomnosti nebo absenci ko-kontrakce
antagonisty postizeného svalu. U funk¢ni dystonie se ko-kontrakce nevyskytuje,

zatimco u organické dystonie ano (Kamble & Pal, 2016).
Funkéni myoklonus

V diagnostice funkéniho myoklonu mulze byt pouziti neurofyziologického
vySetieni velmi piinosné. Objektivizovana muze byt variabilita ndboru svall, délka
trvani zaSkubli 1 prodlouzend latence. VySetfovana mize byt také piitomnost

tzv. Bereitschafispotenzial, tedy pfipravného potencidlu (Serranova, 2016).
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Bereitschafispotenzial je ptipravny potencial, ktery normalné ptedchézi volnimu
pohybu. Pii elektroencefalogramu (EEG) ho lze zachytit i pfed funkénim zaSkubem,
zatimco pred organickym nikoliv. Stava se tak diagnostickym znakem funk¢éniho

myoklonu (Brown & Thompson, 2001).

Zaskuby zachycované povrchovou EMG trvajici méné nez 70 ms jsou zpravidla
organického pivodu. Funkéni zaSkuby trvaji déle a nesou typicky variabilni vzorec
naboru svali ucCastnicich je jednotlivych zaskubl. Espay a Lang (2015) uvadégji,

ze délka trvani je variabilni, ale nikdy ne kratsi nez 250 ms.
Funk¢ni parkinsonsky syndrom

Diagnoza FP miize byt stanovena na zdkladé atypického vyvoje onemocnéni
a specificich pfitomnych symptomti. Voditkem mtZze byt také chybéjici klinicka
odpovéd’ na dopaminovou lécbu nebo naopak rozvoj netypické az bizardni reakce
(Jankovic, 2011). Serranova, Rtzicka a Roth (2014) zmiiiuji moznost vySetfeni hustoty
dopaminovych transportéri pomoci jednofotonové emisni vypocetni tomografie
(SPECT). Hodnocen pomoci EMG mtize byt také tremor, podobn¢ jako u samostatného
FT.

3.3.1.4 Diagnosticka kritéria

Prvnimi  pouzivanymi diagnostickymi kritérii byla kritéria S. Fahna
aD. T. Williamse vytvofena roku 1988. Vroce 2006 byla navrzena kritéria podle
autorek H. Shill a P. Gerber. V souCasnosti nejsou pouzivana, nebot’ obsahovala
kategorie, které¢ zvySovaly riziko nespravné klasifikace FPH. NejnovéjSimi
a vyuZzivanymi kritérii jsou ta podle A. Gupty a A. E. Langa z roku 2009. Tyto kritéria

v _c7

a revidovana kritéria zobrazuje Obrazek 4.
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Tab. 8. PGvodni a nové navrzena diagnosticka kritéria FPH.

Pavodni kritéria (Fahn a Williams, 1988 [22])

Nova kritéria (Gupta a Lang, 2009 [51])

1. Prokazana FPH
vymizeni projevi po psychoterapii, fyzioterapii, sugesci, pla-
cebu, nebo kdyZ pacient neni pozorovan

2. Klinicky stanovena

inkonzistence v ¢ase/inkongruence s klasickou extrapyramido-
vou poruchou

+ dal3i projevy: jiné funkéni pfiznaky (fale3né pfiznaky), mnoho-
Cetné somatizace, zfejma psychiatricka porucha

Obé tyto kategorie (1 a 2) se berou jako klinicky definitivni

3. Pravdépodobna

inkonzistence v ¢ase /inkongruence s typickou extrapyramido-
vou poruchou bez daldich projevi

nebo:

projevy jsou konzistentni a kongruentni s typickou extrapyrami-
dovou poruchou, ale jsou pfitomny neurologické pfiznaky svéd-
¢ici pro funkéni plivod nebo zndmky mnohocetné somatizace

4. Mozna

porucha hybnosti je konzistentni a kongruentni s klasickou ex-
trapyramidovou poruchou, navic jsou pfitomny znamky zjevné
emocni poruchy

1. Prokazana FPH
jako pavodni kritéria

2a) Klinicky stanovena s dal$imi projevy
jako pavodni kritéria

2b) Klinicky stanovena bez dalsich projevi

nesporné klinické projevy nesluditelné s organickym onemocné-
nim bez projevi svédicich pro jiné neurologické onemocnéni
nebo psychiatricky problém

V3echny tyto kategorie (1, 2a, b) se berou jako klinicky
definitivni

3. Laboratorné podpofena definitivni
elektrofyziologické nélezy svédcici pro pfitomnost funkéni
poruchy hybnosti

Obrazek 4. Pivodni a revidovana diagnostickd kritéria FPH (Serranova,

Roth. 2014, 280).
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4 SPECIALNI CAST

4.1 TERAPIE FUNKCNICH (PSYCHOGENNICH) PORUCH
HYBNOSTI

Terapie FPH je velmi komplexnim procesem, kterého se spolu s aktivné
spolupracujicim pacientem musi ucastnit cely tym odbornikli. Koordinatorem celého
léCebného procesu ma byt neurolog. Neurolog stanovuje diagnézu a voli
farmakologické 1 nefarmakologické 1écebné postupy tak, aby byly pifesné cileny
na individualitu postizeného jedince. Na doporu¢eni neurologa pacient dale
spolupracuje s fyzioterapeutem, psychologem, ergoterapeutem, logopedem a v urcitych
situacich 1 s psychiatrem. Podminkou této mezioborové spoluprace je dobrd znalost
problematiky FPH vSech ucastniki terapie (Morgante, Edwards, & Espay, 2013;
Serranova, 2016).

Serranova (2016) uvadi, ze nefarmakologické postupy vyzadujici aktivni ptistup
pacienta k onemocnéni (cviceni a psychoterapie) jsou uCinngj§i nez metody,

u kterych pacient pasivné pfijima lé€bu (farmakoterapie a operativni feSent).

Doprovazi-li FPH bolest a unava, je zvladnuti téchto dvou problémul naprosto
kli¢ové pro 16¢bu ostatnich symptomii (napf. funkéni dystonie). Uspésna 1écba velmi
obtézujici bolesti a inavy navic pacienta ujisti, ze jeho diagndza je spravna a terapie
opravdu smétuje k uleve (Fialova & Serranova, 2016). Moznosti zvladani bolesti
aunavy u FPH je nékolik a budou postupné probrany nize, v kapitole 4.2

o farmakoterapii a 4.4 o moznostech fyzioterapie.

4.1.1 Sdéleni diagndzy jako terapeuticky prvek

Serranova (2016) v souladu s jinymi autory uvadi, Ze seznameni pacienta
s jeho diagndzou a jeji povahou je podminkou uspésné 1écby. Sdéleni diagnozy ma byt
provedeno co nejdiive po splnéni diagnostickych kritérii pro FPH. Pacient méa byt
seznamen s pojmem FPH a je vhodné nazorné¢ demonstrovat inkonzistenci symptomu

napf. videonahravkou vySeteni nebo Zivou ukazkou distrakénich manévra. Je Zadouci
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pacientovi vysvétlit, ze jeho problém se v populaci vyskytuje casto a muze byt
reverzibilni. Edwards a Bhatia (2012) upozoriiuji na zranitelnost pacientl trpicich FPH
pii vlastnim hledani detaili o onemocnéni na internetu. Spolu se Serranovou (2016)
proto doporucuji predat pacientovi odkaz na kvalitni internetové stranky urcené

pro pacienty s FPH nebo dopliujici informacni letak.

Ma-1li seznameni pacienta s diagnézou fungovat jako terapeuticky prvek, je
nutné, aby pacient funk¢ni diagndzu pochopil a Iékati pln¢ diveéroval. Vzdy by také mél
byt odbornikem ujistén, ze jeho ptiznaky jsou skutecné a velmi obtézujici. Zaroven
by postizenému melo byt zdiiraznéno, Ze ackoliv trpi ptiznaky, jeho nervova soustava
jako anatomicka struktura neni poskozena a problémy vznikaji poruchou funkce této
nepostizené struktury (Serranova, 2016). Stone (2009) doporucuje pfirovnat pacientovo
télo k pocitaci, jehoz hardware je v potfadku, ale software nefunguje tak, jak ma.
Zaroven doporucuje v piipadé pacientovy obavy z organického onemocnéni jasné
a ptimo sdélit, Ze danou obéavanou organickou nemoci netrpi. Serranova (2016) dale
uvadi, ze je vhodné zminit roli psychickych faktori ve vzniku FPH, ale zaroven
zduraznit, ze jejich ptitomnost neni u FPH pravidlem a v mnoha ptipadech zcela chybi.
Stone (2009) upozornuje, Ze necitlivé patrani neurologa po psychickych poruchach nebo
psychiatrickém onemocnéni mize narusit divéru nemocného ve stanovenou diagnozu
a snaha o ziskdni tohoto anamnestického udaje je tak spiSe kontraproduktivni. Vhodné
je 1 poskytnuti rady, aby pacient o povaze svého onemocnéni poucil vSechny rodinné

ptislusniky, pratele nebo kolegy.

Serranova (2016) jako neodmyslitelnou soucast komplexni terapie vnima
1 pravidelné a piedem planové navstévy neurologa, které jsou realizovany i pii zlepSeni
stavu. Serranova, Ruzicka a Roth (2014) doplnuji, Ze prvni kontrolni navstéva by méla
probéhnout za 46 tydnl od sdéleni diagnézy. Kromé opétovného zhodnoceni stavu je
hlavnim smyslem kontroly zjistit, zda pacient chape a pfijiméa svij problém, jak se
podafilo seznamit jeho okoli sFPH a dale pak stanoveni individudlniho

planu, popi. jeho doplnéni.
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4.2 FARMAKOLOGICKA LECBA FUNKCNICH
(PSYCHOGENNICH) PORUCH HYBNOSTI

Pti vyuzivani farmak pro 1écbu FPH se podobné jako u jinych funkénich
symptomu a syndroml osvédCuje uzivani preparatii ovlivitujicich centralni nervovou
soustavu a nikoliv projevy onemocnéni na periferii (Henningsen, Zipfel,

& Herzog, 2007).

Serranova, Razicka a Roth (2014) ve své praci popisuji volbu farmakoterapie

takto:

e Antidepresiva jsou pfedepisovana i pacientim, ktefi depresi netrpi.
Pro pacienty trpici tUnavou a zvySenou potiebou spanku jsou
doporucovany tzv. selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
(SSRI). Pokud se pti uzivani SSRI nedostavuje efekt, dalsi volbou mohou
byt inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu (SNRI).
Pro pacienty s poruchami spanku (ve smyslu insomnie) a trpicich bolestmi
jsou doporucovana tricyklickd antidepresiva.

e Antikonvulziva (gabapentin, pregabalin) mohou byt indikovana
u chronickych bolesti doprovazejici FPH.

e Serranova, Ruzicka a Roth (2014) v konsensu se Stonem (2009)
doporucuji zvazit nasazeni beta-blokatori pro 1écbu somatickych projevii

uzkosti (zejm. vhodné jsou pro pacienty s FT).

Pfi nasazeni farmakoterapie se doporucuje zaCinat s co nejnizSimi davkami

ucinnych latek a stoupat velmi pozvolna a s opatrnosti.

4.3 ROLE PSYCHOLOGA A PSYCHIATRA V TERAPII

Intervence psychologa nebo psychiatra muize byt velmi piinosnou soucasti
komplexni terapie FPH. Stejné€ jako u ostatnich zapojenych specialistll je nutné, aby byl

dany odbornik poucen o problematice a povaze funkénich obtizi (Serranova, 2016).
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Vysetieni a oSetieni psychiatrem je indikovano u pacientil, u nichz selhdva terapie
pomoci edukace, uzivani antidepresiv a fyzioterapie. Spoluprace pacienta s

psychologem je podminéna virou pacienta v ucinnost psychoterapie (Serranova, 2016).
Moznosti psychoterapie

Pro 1é¢bu FPH je z metod psychoterapie vhodné pouziti kognitivné-behavioralni
terapie a psychodynamické psychoterapie. Nejpopularnéjsi moznosti je prvné
jmenovana kognitivné-behavioralni terapie (dale KBT). KBT je terapii zamétfenou
na cilené¢ na symptomy onemocnéni, snahou je ovlivnéni mysSleni, emoc¢nich reakci
a chovéani. Cilem je odstranéni maladaptivnich vzorct spojenych s ptiznaky (Serranova,

Rizicka, & Roth, 2014).

Dalsi metodou je dynamicka psychoterapie, vychazejici z psychoanalyzy
a probihajici formou dialogu. V minulosti byla vzhledem k povaze ptiznakii pouzivana
1hypnoza, kterd muze byt pii spravném cileni na symptomy stale UspeSnym

terapeutickym postupem (Serranova, Ruzic¢ka, & Roth, 2014).

4.4 LECEBNA REHABILITACE FUNKCNICH
(PSYCHOGENNICH) PORUCH HYBNOSTI

Lécebnd rehabilitace za asistence fyzioterapeuta ma v terapii FPH duilezité
postaveni. Jako aktivni soucést 1écby je jeji nedilnou soucasti. Podle jedné z mala praci
mapujicich ucinnost cilen¢ fyzioterapie u FPH, vyzkumu Nielsena et al
(2015), oznacilo 65 % ucastniku této studie zlepSeni svého stavu. Motivaénim prvkem
pro pacienta je oproti pasivnim technikdm nebo psychoterapii i1 cilené zaméteni terapie
na motorické projevy vice nez na jejich pivod. Pravé motorické projevy onemocnéni

pacient hodnoti jako primarni problém (Fialova & Serranova, 2016).

Pro uspésnou terapii je nutné, aby fyzioterapeut znal problematiku FPH. Zaroven
musi byt v kontaktu s oSetfujicim neurologem pacienta, aby byla zajiSténa jednota
informaci, které o FPH pacientovi oba odbornici sdéluji. Opétovné potvrzeni spravnosti
pfidélené diagnézy a divéra vni je prognosticky pfiznivym elementem (Fialova
& Serranova, 2016). Pripadné diskrepance by mohly ohrozit UspéSnost terapie

(Serranova, 2016).
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Navazani spoluprace fyzioterapeuta a pacienta

Nielsen et al. (2015) uvadi, ze spoluprace pacienta s fyzioterapeutem muze hrat
v 1écbé FPH zéasadni roli. Pro urCité pacienty vSak rehabilitace nemusi byt piinosem.
Pted jejim zahajenim je proto doporuceno zhodnotit, zda pacient spliiuje nasledujici

kritéria pro jeho zatazeni do rehabilitace:

e Pacient by m¢l ziskat Iékafem jednoznacné ptidélenou diagnézu FPH.

e Pacient by mél diagnézu pfijmout a vnimat ji spravné. Pokud nevéri
ve spravnost diagnozy, nelze ocekavat terapeutické uspéchy.

e Pacient si pfeje zlepSeni piiznakli a jednozna¢né umi pojmenovat cile

terapie.

4.4.1 Terapeuticky postup léfebné rehabilitace wu funkcnich

(psychogennich) poruch hybnosti

Lécebna rehabilitace u FPH by se podle Fialové a Serranové (2016) a Nielsena

et al. (2015) méla vzdy skladat z nasledujicich bodu:

e dikladny odbér anamnézy,

e vySetieni pacienta fyzioterapeutem,

e edukace pacienta o FPH a konkrétnich funk¢nich symptomech, kterymi
trpi (s dirazem na soulad podavanych informaci s pfedchozim sdélenim
oSettujiciho neurologa)

e piedvedeni spravného pohybového vzorce segmentu, ktery je v dané
dobé¢ postizen symptomem FPH,

e nacvik spravného provedeni pohybového vzorce s vyuzitim
disktrakéniho manévru,

e postupna zmeéna abnormalniho pohybového stereotypu na spravny.
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4.4.1.1 Specifika odbéru anamnézy a kineziologického rozboru

Odbér anamnézy fyzioterapeutem

Ukolem fyzioterapeuta pii odbdru anamnézy je zaznamenat popis vsech
pritomnych ptiznakt FPH. Zachycena by méla byt délka trvani symptomt, popis
pocatku obtizi a jejich rozvoje. Odebrana mé byt i informace o udélosti spoustejici
ptiznaky, je-li si ji pacient védom. Vhodné jsou i otizky na jevy nebo situace,

které ptiznaky zhorSuji nebo naopak zlepsuji (Fialova & Serranova, 2016).

Diilezitou informaci pro zhodnoceni omezeni samostatnosti pacienta jsou zmény
priznak béhem 24 hodin. Cilem je zjistit jak velkou pomoc druhych pacient potiebuje
ajaké cCinnosti naopak zvladd bez omezeni. Zaznamenany by mély byt i pouzivané

kompenzacni pomucky, pokud je pacient vyuziva. (Fialova & Serranova, 2016).

V dobé spoluprace pacienta s fyzioterapeutem je pacient jiz poucen od neurologa
o své diagndze. Vzhledem k tomu je na misté opétovny dotaz konkrétné smétrovany
na spravné pochopeni diagnézy FPH a podstaty vzniku a pribéhu obtizi (Fialova

& Serranova, 2016).
Kineziologicky rozbor

Cilem kineziologického rozboru je zejména zhodnoceni vykonu a funkénich
schopnosti pacienta (zhodnoceni postury, pohybovych vzort, pfesunil, stereotypu
chtize). Pokusy o ptesné zhodnoceni svalové sily nebo rovnovahy nejsou vzhledem
k povaze funk¢nich potizi pln€ relevantni. Zjisténé abnormality mohou fyzioterapeutovi
pomoci pii vysvétlovani FPH a pacientovi jako ndzorné ukazky funkéni symptomatiky

(Nielsen et al., 2014).

Na =zakladé¢ informaci od odesilajiciho neurologa, zjisténé anamnézy
a kineziologického rozboru je dle Nielsena et al. (2015) 1 Fialové a Serranové (2016)
vhodné uzaviit terapeuticky kontrakt mezi pacientem a terapeutem. Kontrakt ma
charakter Ustni domluvy a specifikuje cil terapie, kterého se bude pacient za pomoci
terapeuta snazit dosahnout. Stanoveny jsou také podminky spoluprace a dale podminky,

za kterych bude kontrakt ukoncen. PfedCasné ukonceni terapie probiha po vzijemné
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dohod¢ obou zucastnénych, nejcastéjsSimi pric¢inami byva nedosazeni stanovenych cili,

nespolupracujici pacient nebo evidentni neucinnost lécebné rehabilitace v terapii.

4.4.1.2 Prognoza

Stone (2009) shrnuje prognosticky dobré a prognosticky Spatné faktory.
Mezi prognosticky Spatné faktory fadi silnou nedivéru v reverzibilitu ptiznakd,
odmitani neorganického podkladu diagndzy, dal$i soufasné (mnohdy mnohocetné)
somatické obtize, pfitomnost soucasného organického onemocnéni, vyssi veék, poruchy
osobnosti, sexudlni zneuzivani v minulosti, snizeny piijem financi z diivodu invalidity
a probihajici soudni spor. Brozova (2012) doplituje jesté trvani symptomi déle nez 1—

2 roky.

Prognosticky dobrym faktorem je vira v reverzibilitu ptiznakli a ve schopnost si
nejvice pomoci sam. Pfiznivy je také mlady veék pacienta, brzké stanoveni spravné
diagn6zy, zména ve statutu manzelstvi po stanoveni diagnézy (uzavieni manzelstvi

nebo rozvod) a soucasna pritomnost uzkosti nebo deprese (Stone, 2009).

Stone (2009) ale upozoriiuje, ze v praxi je mozné i piekvapujici uzdraveni
pacienta s velmi nepfiznivymi prognostickymi daty a naopak stagnaci patologického

stavu u prognosticky nadéjného pacienta.

4.4.2 Obecné schéma lécebné rehabilitace u funkénich

(psychogennich) poruch hybnosti

Terapie probiha podle pifedem daného schématu. Jeho prvnim prvkem
pied samotnou terapii je rozhovor spacientem na téma jeho porozuméni FPH
s vyhrazenim prostoru pro jeho ptipadné otazky. Zde je na misté (jak jiz bylo n¢kolikrat
zdliraznéno), aby informace poddvané pacientovi korelovaly s informacemi o FPH

sdélenymi neurologem (Fialova & Serranova, 2016).

Dals$im prvkem terapie je demonstrace pfitomnych pozitivnich znakii FPH
a potencidlu vykonani normalniho pohybu pii odvedeni pozornosti. Pfikladem muze byt

ukdzka Hooverova znameni u pacientl s FS nebo zastaveni tiesu pii plnéni kognitivni
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ulohy u pacientt trpicich FT. Cilem tohoto terapeutického prvku je ovéfeni potencialni
reverzibility a spravnosti diagnézy FPH. Demonstrace je navic vyraznym motivacnim

prvkem (Nielsen et al., 2015).

Nasledujicim prvkem terapie je samotny trénink pohybli s odvedenim
pozornosti, aby byl pacient schopen pomoci distrakénich manévrii sdm tlumit
symptomy FPH. Fyzioterapeut musi volit pohyby v terapii tak, aby je bylo mozné
aplikovat na konkrétni cCinnosti v zivot¢ a pacient je tak mohl casto uplatnit.
Prosttedkem k dosazeni rozptyleni pozornosti mohou byt bud motorické,
nebo kognitivni ulohy (Nielsen et al., 2015). Vyuzivano muze byt také odvedeni
pozornosti diky predstavé nebo vyuziti virtualni reality. Velké benefity ptinasi také
pouzivani zrcadel nebo pofizenych videonahravek, které pacientovi nabizi zpétnou
vazbu. Zpétna vazba je u pacientii s FPH naruSena, proto je vizualni doklad realné¢ho
provedeni pohybu pro pacienta velmi pifinosny. Vhodné je zafadit i cviceni
s pomuckami virtudlni reality, kterou predstavuji herni konzole (Fialovd & Serranova,
2016; Nielsen et al., 2015). Piiklady distrak¢énich manévra a dalSich terapeutickych
metod budou podrobné popsany v nasledujicich kapitolach o zvladéani rtznych typa

FPH.

D. Fialova (osobni sdéleni, 9. 2. 2017) upozoriiuje na nutnost zavedeni pouzivani
distrakénich manévriit béhem celého dne. Pierusovani projevit FPH manévry musi byt
dlouhodobé, zaroven je ale nutné realizovat ho v pfedem stanoveném celodennim
rezimu, tak aby nedochazelo k propadim z ptetizeni. Trénink zvladani projevi FPH ma
byt provadén jak pfi Cinnostech bézného denniho zivota v doméacim prostiedi, tak
pii traveni volného Casu, ve spolecnosti apod. V terapii je vhodné vyzdvihnout aktivity,
které¢ se pacientovi dafi a nesoustfedit energii na Cinnosti, které nezvlada nebo jejich

provedeni vazne.

Soucasti edukace pacienta ma byt i pfimé doporuceni piedchazet vzniku
unavy, nebo jejimu dalSimu zhorSovani vysSe popsanym zplsobem rozkladani zatéze.
Je nutné, aby pacient védél, ze po vetsi zat€zi muze nastat zhorSeni projevi FPH

nebo jejich doCasny propad na vychozi urovei (Stone, 2009).
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4.4.3 Spolecné zasady terapie pro vSechny druhy funkénich

(psychogennich) poruch hybnosti

Je-1i pfitomna bolest, hyperestezie nebo alodynie, je primarnim cilem v terapii
jejich zmirnéni. D. Fialova (osobni sdéleni, 9. 2. 2017) pro desenzitizaci doporucuje
provadénim raznych druhli senzorické stimulace s postupnym narGstem intenzity
provedeni. Zpocatku lze vyuzit pouhy dotyk, jemné tfeni, postupné¢ pak
napft. kartacovani (Fialovd & Serranové, 2016; Nielsen et al., 2015) Bolest lze tlumit

také prostfedky fyzikalni terapie, jak bude rozepsano v kapitole 4.4.3.1.

Nielsen et al. (2015) doporucuji, aby si pacienti od zahajeni rehabilitace vedli
denik. Jeho ndplni ma byt pacientova reflexe, pozndmky pro zapamatovani
nebo posileni informaci, které mu béhem terapie fyzioterapeut predaval. Denik miZze
také obsahovat seznam planovanych aktivit, zlepSeni stavu, terapeutické strategie
a uspeéchy, kterych pacient doséhl. Pozitivni informace zaznamenané do deniku mohou

zlepsit kvalitu plnéni ukolt, které terapie vyzaduje a posilit pacientovo sebevédomi.

Terapii je vhodné doplnit dal§i pohybovou aktivitou. Idedlnim pohybem je
jednoznacéné chize. Diky vykonavani chiize béhem vétSiny béznych dennich Cinnosti je
k této ¢innosti pacient dobfe motivovan. Navic lze postupné zvySovat jeji rychlost
a vzdalenost. Chlize je proto idealnim prostfedkem k navySovani tcélesné kondice
a vytrvalosti a je vhodna i pro zvladani nadmérné unavy doprovazejici FPH. Pravidelny
pohyb ve spravné intenzité je vhodny jako prevence exacerbaci (Nielsen et al., 2015).
Dalocchio, Arbasino, Klersy a Marchioni (2010) ve svém 12 tydnt trvajicim vyzkumu
vlivu chiize na fyzicky i1 psychicky stav pacienti s FPH zaznamenali subjektivni
zlepSeni u 62 % ucastnikll studie. Béhem studie pacienti postupné zvySovali cas

straveny chiizi 1 tempo v zavislosti na jejich individudlnim stavu.

4.4.3.1 Vhodné metody fyzikalni terapie

Z metod fyzikalni terapie je pro pacienty s FPH vhodné transkutanni elektricka
nervova stimulace, zkracené¢ TENS. Ricciardi a Edwards (2014) jako hlavni benefit
uvadeji tlumeni bolesti doprovazejici nékteré druhy FPH a mirnéni funkéniho

myoklonu. V praci Ferrary, Stameyho, Strutta, Adama a Jankovice (2011) byl proveden
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pilotni vyzkum u¢inku TENS. Pacienti, ktefi dochazeli po dobu téméf sedmi mésicti na
aplikaci TENS proudt, vykazovali zmirnéni nejen obtézujicich symptomi FPH, ale i

symptomu deprese.

Dalsi vyuzitelnou metodou je transkranidlni magneticka stimulace, ktera je
v psychiatrii pouzivana mimo jiné pro lécbu depresi a tzkostnych poruch, jez se navic
vyskytuji i u pacientd trpicich FPH. Stimulace je aplikovana na motoricky kortex
opacné strany, nez na které se objevuji obtize. Vyuziti nachazi pti 1écbé FS, FT

a funk¢ni dystonie (Lehn et al., 2016).

4.4.3.2 Vyuziti kompenzacnich pomiicek

V réamci lécebné rehabilitace se u pacientli s FPH pouzivani kompenzacnich
pomiicek nedoporucuje. Pomtcky pro lokomoci mohou zapfti€init vznik chybnych
pohybovych vzorcli a prohloubit oslabeni svalovych skupin strategickych pro pohyb,
tedy presnému opaku cilii terapie. Nevhodnost pouzivani kompenzacnich pomucek
utvrzuje také riziko zhorSeni symptomt pii jejich pouzivani a sekundarnich zmén
z inaktivity. Cilem terapie je naopak zvySovat samostatnost pacienta a tim snizovat jeho
zavislost na pomoci druhé osoby i1 pouzivani pomucek (Fialova & Serranova, 2016,

Nielsen et al., 2015).

Indikace kompenzacnich pomticek je na misté, pokud je pacient ve vazném stavu
apomucka je nutnd pro udrZeni jeho samostatnosti a nezdvislosti a kvality Zivota.
Pokud ale stav pacienta natolik zavazny neni, je doporuc¢ovano kompenzacni pomucky
neindikovat viibec (Fialova & Serranova, 2016). Nielsen et al. (2015) doporucuje ujistit
se, ze pacient chape potencialni Skodlivost pouzivani kompenza¢ni pomucky a nutnost

co nejcasnéjSiho omezeni jejiho pouzivani.

4.4.4 Vyuziti relaxacnich technik v terapii
Vhodnou soucésti rehabilitace pacienti s FPH mohou byt relaxacni techniky.

Zvlasté vyhodné je pak pouziti technik vyuzivajicich rozdilny vjem z kontrakce

a nasledného uvolnéni svalovych skupin. Doporucovany jsou metody Jacobsonovy
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progresivni relaxace a EMG biofeedback. Velmi piinosny je také autogenni trénink

(Nielsen et al., 2015).

4.4.4.1 Autogenni trénink

Autogenni trénink (dale AT) je relaxacni metoda, kterou na pocatku 20. stoleti
vytvoril 1ékar J. H. Schultz. Principem této metody je vytvoteni pocitu klidu a uvolnéni
prostiednictvim navozujicich formuli, které pracuji s autosugesci. Autosugesce vychazi
z faktu, ze intenzivni pfedstava v mysli ma tendenci stat se redlnym vjemem. Formule
jsou slovni pokyny, které jsou prostiedkem autosugesce (Hasto, 2004). Tento princip
zachycuje Obrazek 5. AT neni pouhou relaxaci, ale pifinaSi i moznosti zlepSit

sebeprozivani a sebeovladani, a ptispiva tak k osobnimu rozvoji (Stackeova, 2011).

dusevni a
télesné
ucinky

soustiedéni
se na
formule

predstava

formule

Obrazek 5. Princip autogenniho tréninku (vytvoreno podle Hasta, 2004, 11).

Vyuziti AT je vhodné u naprosté vétSiny diagnéz. Zvlast vyhodné muize byt
u somatoformni autonomni poruchy a somatizac¢nich a konverznich poruch. Svou roli
ma také u bolestivych stavli a psychickych onemocnéni (nékteré formy deprese, tizkosti,
poruchy spanku) a pii funkénich symptomech, napt. pti syndromu drazdivého tra¢niku
(Hasto, 2004). AT je cilené doporucovan i pro FPH (Nielsen et al., 2015; Serranova,
2016)

Ve spolupraci pacienta s odbornym psychoterapeutem vénujicim se AT Ize
stanovit 1 zcela konkrétni formuli, ktera cili na konkrétni ptiznak, ktery pacienta

obtézuje. Podminkou vSak je dokonalé zvladnuti zakladniho stupné AT (Hasto, 2004).

AT je vhodny nejen jako mozna lécebna metoda, ale také jako prevence diky
pusobeni proti stresu. Cviceni tak pfispiva k celkové pohodé jedince. Navozovanim

télesnych pociti béhem cviceni dochazi k redlnému uvoliovani svalstva a zvySeni
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prokrveni, zejména na akrech (Hasto, 2004). Stackeova (2011) jako dil¢i cile cviceni
AT uvadi nacvik dokonalého uvolnéni, odpocinek, zvySeni rychlosti usinani, zlepSeni
zvladani stresovych situaci, zmirnéni vegetativnich reakci pifi stresu, zlepSeni
soustiedéni, mobilizaci t€lesnych 1 duSevnich sil a dalsi. Jako hlavni z téchto cili uvadi

dosazeni vnitini opory a jistoty.

Metoda AT se sklada ze tii stupnd. Prvni stupent zahrnuje néacvik sugesce
télesnych pociti (pocit tize, tepla, pravidelnosti srde¢niho rytmu, zklidnéni dychani,
atd.). Druhym stupném je pouziti individudlni formule mifici na zlepSeni vlastni
osobnosti. Tretim, nejvyS$im stupném, je nacvik vizualizace a imaginace za ucelem
zlepSeni vlastniho prozivéani jedince (Stackeova, 2011). Pro terapeutické tc¢inky neni
nutnosti praktikovat vSechny tfi stupné, proto i nasledujici text popisuje prvni, zakladni,

stupeit AT, nebot’ se diky préaci s pohybovym systémem nejvice hodi pro terapii FPH.

Nécvik AT je vhodné zpocatku trénovat pod vedeni psychoterapeuta, psychologa
nebo psychiatra vénujiciho se této metod¢€. Po zvladnuti zakladnich principti AT pacient
provadi cviceni samostatné¢ idedlné tiikrat denné, trvani jednoho cviceni trva 2-—
15 minut. Tti cviceni je vhodné rovnomérné rozlozit do celého dne. Prvni cvi¢eni ma
probihat rano po probuzeni, druhé po navratu ze zaméstndni a tieti veCer nebo tésné

pted spanim (Hasto, 2004).
Praktické provadéni autogenniho tréninku

Pted cvi¢enim pacient zaujme polohu vsed€ nebo vleze tak, aby se citil pfijemné
a dokazal uvolnit co nejvice svalovych skupin. Pfi cvieni mé4 pacient zaviené oci.
Cviceni v zdkladnim stupni AT pak obsahuje nasledujici kroky, které jsou uvozovany
formulemi. Formule zpocatku odiikava odbornik vyucujici AT, pozdéji je pacient

schopen samostatného cviceni (Hasto, 2004).

e Pocit tihy je navozovan formulemi ,,prava ruka je velmi t€zka™ a ,,jsem
uplné¢ klidny*“. Formule pro tihu se nékolikrat opakuje. Zacind se
dominantni horni konc¢etinou, nasleduje navozeni tize v druhostranné horni
koncetin€ a dale samovolna iradiace tohoto pocitu do zbytku téla (Hasto,
2004; Stackeova, 2011).

e Pocit tepla se navozuje po upevnéni pocitu tize. Obsahuje formule, jako

napt. ,,jsem uplné klidny* a ,,prava ruka je pfijemné tepla“, formule se
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opét n€kolikrat opakuji (Hasto, 2004). Stackeova (2011) uvadi, Ze pocit
tepla zavisi na schopnostech imaginace, ktera zpiisobi vasodilataci
a nasledné zlepseni prokrveni koncetin.

e ZKklidnéni pulzu je tfeti cviceni, které se ptidava po upevnéni predchozich
vjemu zopakovanim ptfedchozich formuli. Tepova frekvence je nasledné
upravovana formulemi ,,pulz je klidny, pravidelny* a ,,srdce tluce klidn¢
a pravidelné* (Hasto, 2004).

e ZKklidnéni dechu opét nésleduje po zopakovani ptredchozich formuli
pro pocity tize, tepla a zklidnéni srde¢niho rytmu. Novymi formulemi jsou
»dech je uplné klidny* a ,,dycha mi to* (Hasto, 2004).

e Pocit tepla v oblasti nadbfiSku je cviCeni zaméfujici se na oblast
solarniho plexu. Navozeno je piidanim formuli ,,do nadbfiSku proudi
teplo* a ,,odpoc¢ivam ve svém stiedu (Hasto, 2004).

e ,Jasna hlava® a pocity chladného c¢ela jsou poslednim cviceni
zakladniho stupné AT. Po zopakovani formuli vSech piedchozich cviceni
se navic pridava formule ,hlava je volnd a jasna“ a ,$ije a ramena jsou

ptijemné teplé“ (Hasto, 2004).

Hasto (2004) navic mezi jednotlivd cviCeni pfidavd pokyn pro rychlé napnuti
rukou, hluboké dychani a otevieni o¢i. Po tomto rychlém pted€lu nasleduje postup

k dal$imu cviceni zédkladniho stupné AT.

Ukonceni AT probihd pomoci rychlych direktivnich pokynt, jako napiiklad

,hapnout svaly®, ,oteviit oCi“ a ,zhluboka dychat“ nebo ,,procvicit, prodychat,

prohlédnout* (Stackeova, 2011).

4.4.4.2 Jacobsonova progresivni relaxace

Progresivni relaxace je relaxacni technika vyvinutd lékafem E. Jacobsonem,
ktera Cerpd z poznatkli o fyziologii svalové relaxace. Hlavnim principem je vnimani
rozdilu mezi svalem v napéti (kontrakci) a v uvolnéni (relaxaci). E. Jacobson vychazel
z teorie, ze 1 mala vyCerpavajici udalost ponechava ve svalech rezidualni napéti, které se
ve svalu hromadi. Toto napéti je podle n¢j tfeba rozeznavat a odstranovat. Dokonalé

zvladnuti této relaxacni techniky je dlouhodobym procesem (Ktivohlavy, 2010).
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Praktické provedeni se skldda z izometrické kontrakce svalové skupiny, po které
prichazi relaxace. Ulohou pacienta je nauéit se vnimat rozdil mezi kontrakei a relaxaci.
CviCeni se provadi napted izolované¢ na svalovych skupinich a postupné se
do kontrakce a relaxace ptibiraji dalsi svalové skupiny, az je pacient schopen procvicit

svaly celého téla ve velkych celcich (Stackeova, 2011).
Praktické provadéni progresivni relaxace

Metoda progresivni relaxace byla samotnym autorem nckolikrat modifikovana
anejriznéj$i upravy vznikaly 1 poté. Nejcastéji se pro cviceni pouziva uprava
dle L. Micka nebo dle D. A. Bernsteina a T. D. Borkovce (Drotarovd & Drotarova,

2003; Stackeova, 2011), kterd bude v této kapitole popsana.

Progresivni relaxace ma byt provadéna vleze na zadech, doporucuje se podlozeni
hlavy malym polstaitkem. Podle potieby lze podlozit také kolena a bederni patet.
Odcviceni sestavy trva kolem 15 minut. Kazdé cviceni za¢ind uvédoménim si cvicené
svalové skupiny, nasleduje kontrakce 5—7 vtefin a relaxace trvajici zhruba pil minuty.
Dilezita je 1 dechova synkinéza, kontrakce zacind s inspiriem a relaxace s exspiriem

(Stackeova, 2011).

Cvicebni sestava zahrnuje svaly a svalové skupiny téméf celého téla a je sloZena
z 16 Casti. Cvici se se zavienyma ocima. Posloupnost relaxace svalovych skupin uvadi

Nespor (1998) takto:

e svaly predlokti pravé ruky jsou aktivovany zatnutim v pést,

e pravy musculus biceps brachii je aktivovan lehkym nadzvednutim pravého
predlokti,

e svaly predlokti levé ruky jsou aktivovany zatnutim v pést,

e levy musculus biceps brachii je aktivovan lehkym nadzvednutim levého
predlokti,

e mimické svaly v oblasti Cela jsou aktivovany zdvihanim obo¢i,

e mimické svaly voblasti nohu a tvafe jsou aktivovany pohybem
signalizujici ,,vyrazné ¢ichani®,

e svaly vdolni Casti tvafe a Celisti jsou aktivovany mirnym pootevienim

celisti,
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e dalsi aktivovanou skupinou jsou svaly krku a Sije,

¢ nasleduje napéti svalli na hrudniku,

¢ na n¢j navazuje napéti svall bticha,

e potom jsou svaly pravého stehna aktivovany propnutim pravého kolene,

e musculus tibialis anterior pravé dolni koncetiny je aktivovan dorsalni flexi
pravé nohy,

e musculus triceps surae je aktivovan plantarni flexi pravé nohy,

e svaly levého stehna jsou aktivovany propnutim levého kolene,

e musculus tibialis anterior levé dolni koncetiny je aktivovan dorsalni flexi
levé nohy,

e musculus triceps surae je aktivovan plantarni flexi levé nohy.

Po odcviceni vSech 16 bodl nasleduje pfedstava vSech téchto pohybli a asi
minutova celkovd relaxace. Po relaxaci cvicici pomalu provede pohyby v zapésti
a hlezennim kloubu, loktech a kolenou, dale zahybe s krku, hlavou a nakonec otevie
oCi. Po zvladnuti Sestnactibodového cvicebniho planu muze zkuSeny cvicici spojit
svalové skupiny do vétSich celkli tak, ze na konci bude aktivovat vzdy ob¢ horni

koncetiny, pak oblicej a krk, cely trup a nakonec ob¢ dolni koncetiny (NesSpor, 1998).

4.4.5 Specifika terapie jednotlivych druhii funkénich (psychogennich)
poruch hybnosti

V nasledujicich kapitolach budou probrany konkrétni prvky terapie u jednotlivych
druhtt FPH. Cilem téchto technik je ovlivnéni FPH, bud’ ve smyslu obnoveni funkce
daného segmentu, nebo tlumeni nadmérnych pohybt. Vedlejsimi cili je navrat svalové
sily (pokud je sekundarné snizena), zlepSeni lokomoce a tprava vadnych pohybovych

stereotypti.

4.4.5.1 Specifika terapie funkéniho tremoru

Pro zvladéani funkéniho ttesu je strategické zvladnuti hlavniho cile terapie, tedy
mirnéni tfesu. Terapie spociva v pouceni o moznostech tlumeni tfesu rozptylenim

pozornosti, distrakénimi manévry, principy prejimani frekvence a vyhybani se

56



posturdlnimu nastaveni nebo pohybtim, které ho zhorSuji. Déle je velmi vhodné zaradit

relaxacni techniky.

Stone (2009) doporucuje upozornit pacienta, ze cvieni vyzaduje trpélivost
a pravidelnost provadeéni, nez se dostavi Uspéch. Zaroven doporucuje nabidnout mu

moznost cviceni pied zrcadlem pro lepsi zpétnou vazbu.

V nésledujicim textu jsou popsany konkrétni techniky pro mirnéni FT. V terapii
se vzdy pouzivaji prvky, které pacientovi pozorovatelné ties mirni, proto je nutna jejich

selekce dle individuality jedince.
Funk¢ni tfes na hornich koncetinach
e Technika 1 — prejimani frekvence

Pfi tfesu na horni koncetiné lze suspéchem vyuzit motorickou ulohu
vykonavanou zdravou koncetinou, principem je ptejimani frekvence. Na zdravé horni
konceting jsou provadény pohyby stiidavé do pronace a supinace. Navic vzdy v krajni
pozici obou pohybi pacient udefi, dle aktualni polohy dlani nebo hibetem ruky, o své
stehno stejnostranné dolni koncetiny. Rytmus téchto rytmickych pohybi se mlize ménit
od pomalého k rychlému i naopak. V nékterych piipadech mize vyrazné zpomaleni
rytmu pohybu tfes az zastavit (Fialovd & Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015).
Kromé pohybii do pronace a supinace lze vyuzit prakticky jakykoliv rytmicky pohyb
zdravé konceny, poklepavani, tleskdni o stehno, tapping palce s ukazovakem
nebo postupny kontakt palce a ostatnich prstli, které se od ukazovaku po malik vzdy
jedenkrat rychle dotknou nastaveného palce. Pomoci muze také tapping nohy o zem

(Stone, 2014).

e Technika 2 — dirigent orchestru

Dalsi technikou pro zvladani tfesu je umyslné roztfeseni postizené horni
koncetiny. Volné iniciovany tfes musi mimovolni FT pln¢ nahradit. Provedeni lze
pacientovi vysvétlit prirovnanim k dirigentovi, ktery obéma rukama tidi orchestr. Stejné
jako zminény dirigent ma pacient za ukol ménit jak rychlost pohybt, tak jejich exkurze
do vysky, Sitky a hloubky. Pohyby maji postupné smétovat zpét do klidové pozice.
Cviceni je ucelné tehdy, pokud dochazi k mirnéni tfesu (Nielsen et al. 2015; Stone,
2014).
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e Technika 3 — kontrakce a relaxace

Pro ziskani vétsi kontroly nad postizenymi svaly se pacientim doporucuje stiidani
kontrakce a relaxace. Cilem cviCeni je schopnost védomé¢ svaly nechat relaxovat,
nebot’ relaxovany sval je tfesem méné postizen. Pro nacvik je pacient instruovan,
aby na par vtefin aktivné kontrahoval co nejvice svall na horni koncetin¢ a pak je

pozvolna uvolnoval (Nielsen et al. 2015; Stone, 2014).

e Technika 4 — spravna postura

Je-1i FT mirnén zménou postury, je na misté v terapii pracovat na zméné tohoto
navyku. Zména navyklé postury je obtizny a postupny proces, ktery vyzaduje velkou
spolupraci pacienta. Ma-li vSak zména drzeni téla potencial symptomy FPH zlepSovat,
je presto ucelné ho do terapie zaradit. Vhodné je také vyhybat se pohybtim, které ties
zhorsuji (Fialova & Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015)

Tres na dolnich koncetinach
e Technika 1 — pienosy vahy

Pro zvladani tfesu na dolnich koncetinach je pfinosné trénovat pienosy vahy
z jedné dolni koncetiny na druhou v latero-lateralnim nebo antero-posteriornim smeru.
K pfenosu vahy se doporucuje ptidat vyrazné zhoupnuti se v kolenou, které miize

napt. imitovat n¢které tanecni kroky (Fialova & Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015).
e Technika 2 — tapping

Podobné¢ jako u FT na hornich koncetinach je vyhodné ties ovliviiovat rytmickym
pohybem druhostranné koncetiny. Ttes postizené dolni koncetiny lze tlumit pomoci

tappingu zdravé nohy nebo pouze jejiho palce o podlahu (Nielsen et al., 2015).
e Technika 3 — zlepSeni vniméani stoje a chiize

Pro uvédoméni si vlastniho nastaveni ve stoji je pro pacienta pifinosny trénink
stoje na dvou vahach. Béhem cviceni mize postizeny navic sledovat své pohyby
v odrazu zrcadla. Ukolem pacienta je béhem stoje symetricky rozlozit zatizeni dolnich

koncetin. Vahy i zrcadlo nabizeji cvicicimu zpétnou vazbu, kterd mu muze ukazat
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nerovnomeérné zatizeni dolnich koncetin, které¢ho si piedtim nebyl védom (Nielsen et al.,

2015).

Uvédomit si je tfeba také nevhodné modifikovany stereotyp chlize. Béhem terapie
by mél byt trénovan spravny krokovy cyklus jako prevence vzniku pfetizeni nckteré

¢asti nohy a prenesené i zhorseni tfesu (Nielsen et al., 2015).
Vyuziti kognitivnich uloh

Podle D. Fialové (osobni sdéleni, 6. 3. 2017) kognitivni tlohy nemaji na zmirnéni
FT tak velky vliv jako aktivni motorické ulohy. Pfesto lze né€kolik znich vyuzit
v bézném dennim zivoté. FT muze Casto mirnit prace na mobilnim telefonu, lusténi

ktizovky, poslouchani hudby nebo sledovani televize.

4.4.5.2 Specifika terapie funk¢ni dystonie

Hlavni cile terapie funkcéni dystonie jsou dva. Prvnim je snizeni nadmérné
citlivosti a bolestivosti segmentu (je-li to nutné) a druhym je snaha o zmirnéni
dystonického drzeni, které mtize postupné vyustit az do svalové kontraktury (Fialova

& Serranova, 2016).

D. Fialova (osobni sdéleni, 6. 3. 2017) upozoriiuje na nutnost vyhybat se béhem
terapie dalSimu zvySovani bolestivosti segmentu. Pohyby by mély byt provadény

vvvvv

pacienta k dals$i aktivni Gi¢asti na 1écbé.

Podafi-li se snizit bolestivost a citlivost postizeného segmentu natolik, ze je
mozné aktivni cviceni, lze vyuzit nckterou znésledujicich technik. Vybér zalezi

na aktudlnim zdravotnim stavu pacienta a jeho individualité.
e Technika 1 — zmény polohy segmentu

Pro pieruSeni dlouhodobého postaveni postizeného segmentu v krajni poloze
rozsahu pohybu je vhodné stiidat polohy vsedé a ve stoje. Pacient by mél vyhledavat

takové pozice, ve kterych se postizeny segment dostava do jinych poloh, odlisnych
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od fixovaného drzeni. V postute, jenz dovoli postizenému segmentu zménu postaveni,

by mél nasledné pacient setrvavat. (Fialova & Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015).
e Technika 2 — desenzitizace

Snizovani bolesti a citlivosti mize provadét jak terapeut, tak i pacient. Praveé
aktivni pfistup pacienta je dobrym ptedpokladem uspéchu, stejné jako zlepSeni vnimani
vlastniho téla pii cviceni. Proti bolesti a nadmérné citlivosti se pacientim doporucuje
rezimové opatfeni, jakym je naptiklad noSeni ponozek nebo bot na postizeném
segmentu. Vhodné je také postupné zatézovani bolestivého segmentu, sdm pacient si
voli zatéz, a tak 1 intenzitu podnétu. Nemocny ma byt také poucen o nevhodnosti drzeni
dystonické horni koncetiny v ochranném postaveni. (Fialovd & Serranova, 2016;

Nielsen et al., 2015)
e Technika 3 — cvieni v predstavé

Pokrocilejsim cvicenim je snaha o vlastni navrat k neutrdlnimu postaveni
nebo alespon jeho ptredstava. Predstava muize probihat pouze mysSlenkou a pohledem
na dany segment nebo s vyuzitim zrcadla odrdzejici jeho realnou polohu (Nielsen et al.,

2015).

Zrcadlo mé vyznam i pro cviceni, ve kterém se vyuziva odrazu jednoduchého
pohybu zdravé koncetiny a zaroven predstavy symetrického pohybu na obou
koncetinach. Ackoliv ho postizené koncetina ve skuteCnosti neni schopna, odraz
pohybujici se zdravé koncetiny vzbuzuje opacny dojem, ktery je v terapii velmi

pfinosny (Nielsen et al., 2015).

Pokud to stav pacienta umoziuje, je vhodné zaradit opakované snazeni o aktivni
nastaveni postizeného segmentu do neutrdlni pozice. Zrakova kontrola segmentu je

pii cviceni nutnosti (Fialova & Serranova, 2016).
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4.4.5.3 Specifika terapie funkéniho myoklonu

e Technika 1 — cilené rozptyleni

Pokud pacient patii do skupiny postizenych, ktefi tésné¢ pred zaSkubem citi,
7e nastane, je vhodné naucit ho trénovat oddalovani zaskubu nebo jeho Gplné odsunuti.
Pro rozptyleni védomi nadchdzejicich zaskubt je vhodné rozhlédnout se kolem sebe,
plnit matematickou ulohu (odecitani po sedmi ze sta), zatelefonovat blizké osobé¢, zacit

si povidat s kolemjdouci osobou nebo si ithned zazpivat oblibenou piseii (Stone, 2014).

Pokud pacient trpi intermitentnimi nebo ndhlymi z&Skuby, neni terapie pfili§
uspesna a spociva spise v rezimovych opattenich. Vyuzit vSak lze technik pro zvladani

FT (Nielsen et al., 2015), které byly popsany v kapitole 4.4.5.1.

4.4.5.4 Specifika terapie funkéni slabosti

Zakladem terapie je ujiSténi pacienta, ze funkEné slabé casti téla nejsou
ireverzibilné poruseny a dokazat tento fakt predvedenim rozdilnosti svalové sily
v riznych polohach. Doprovazejicim faktorem FS byva bolest, je-li pfitomna, je jeji

zvladnutim neoddiskutovatelnym zacatkem terapie.

D. Fialova (osobni sdéleni, 6. 3. 2017) uvadi, ze u pacientd s FS je nutné snazit se
zabranit atrofii svall z necinnosti na postizené koncetin€. Cviceni je ovSem limitovano
zaméefenim pozornosti pacienta k danému segmentu a zhorSeni projevi FS a tedy

ztizenim nebo nemoznosti provadéni analytického zvySovani svalové sily.

Techniky pro zvladani funk¢ni slabosti dolnich konéetin
o Technika 1 — demonstrace fyziologickych jevi

Po demonstraci tzv. fyziologickych jevl, tedy Hooverova znameni a abduk¢éniho
testu je velmi piinosné vysvétlit pacientovi jejich princip. Oba jevy jiz byly podrobné
charakterizovany v kapitole 3.2.4.1. Tyto manévry kromé své diagnostické a edukacni

hodnoty zaroven mohu plnit terapeutickou ulohu. Pacient je poucen, ze jejich provadéni
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ma chépat jako cviceni a n€kolikrat denné v sérii opakovat (Nielsen et al., 2015).

Provedeni Hooverova testu vsedé ukazuje Obrazek 6.

Test aktivni extenze v Test aktivni flexe proti odporu na

ky&elnim kloubu — extenze je kontralateralni dolni konceting —

slaba extenze na testované dolni koncetiné
zesili

Obrazek 6. Provedeni Hooverova testu vsedé (Stone, 2009, 183)
e Technika 2 — pFenosy vahy

Ptenosy vahy z jedné koncetiny na druhou v latero-laterdlnim sméru jsou velmi
vhodnym terapeutickym prvkem. Dilezitym piedpokladem cvieni je zajiSténi
bezpecnosti cviceni pred piipadnymi pady a zéroveil snizeni obav pacienta z Urazu

(Nielsen et al., 2015).
e Technika 3 — véasna zatéz

Koncetinu postizenou FS je vhodné co nejdiive zacit zatézovat. Kromé provadéni
zatézovani ve stoji je vyhodné pacienta instruovat k chlizi po ¢étyfech nebo lezeni

po kolenou (Nielsen et al., 2015).
e Technika 4 — stabilizace pro presuny

Fialovd a Serranova (2016) doporuCuji nacvik mosténi panve — bridging.
Pro zvladani situaci z bézného denniho Zivota je dilezité také nacviCovani posazovani

se z lehu a postaveni se ze sedu.
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Techniky pro zvladani funkéni slabosti hornich konéetin

e Technika 1 — zapojeni postiZzené horni koncetiny

Zaklad terapie FS hornich koncetin zahrnuje rezimova opatfeni. Terapeut ma
poucit pacienta, aby postizenou horni koncetinu nenechaval bez povSimnuti, ale snazil
se ji 1 pfes snizenou funkci pouzivat. Postizend horni koncetina mtize byt zahrnuta
do ¢innosti jako pomocnd, napt. pfidrzovat papir pfi psani nebo talif pfi konzumaci

pokrmt (Nielsen et al., 2015).

Pro zlepSeni funkéni postizené koncetiny je vhodné trénovat konkrétni
a pacientem vyuzivané cCinnosti, jako je napf. manipulace s mobilnim telefonem,

tabletem nebo pocitacem (Nielsen et al., 2015).

e Technika 2 — cvi¢eni v kleku

Podobné jako u FS dolnich koncetin je vhodné cviceni v kleku na Ctyfech. V této
poloze ma terapeut prostor pro mnoho variant cvi¢eni, pacient napiiklad mlize pfenaset
vahu v antero-laterdlnim sméru, zvedat nékterou z koncetin nad podlozku, rozkladat
lezeni po Ctyfech do jednotlivych ndkrokli kontralateralnich koncetin apod. Cviceni
na prenos vahy lze provadét také ve stoji s rukama opienyma o pevnou podlozku

(napf. nizky stolek) (Nielsen et al., 2015).

e Technika 3 — cvifeni s pomickami

Nielsen et al. (2015) doporucuje v terapii vyuzivat automatické posturalni reakce

hornich koncetin pii sezeni na nestabilni plose, naptiklad na gymballu.

4.4.5.5 Specifika terapie funkénich poruch chiize

Brozova (2012) uvadi, ze cilem lécebné rehabilitace PGD je udrzeni funkce
dolnich koncetin. Prostiedkem pro uspe€snou terapii tak je zejména zachovavani svalové
sily a celkova prace na aktivaci inaktivnich koncetin. Pokud se funkci navratit
nebo udrzet nedafi, je nutné zamezit komplikacim vznikajicich zkracenim S§lach.
Ditlezitym bodem terapie je také prevence pred vznikem kontraktur, které mohou plné

znemoznit chlizi nebo pohyb segmentu.
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Pro obnoveni schopnosti chiize je v nasledujicim textu popsano nékolik
technik, které se v terapii pouzivaji. Cilem téchto technik je naucit pacienta manévry,
které mu alespon na kratké vzdalenosti umozni chiizi, a tim i ¢innosti nutné pro zékladni

sebeobsluhu.

e Technika 1 — zmény rychlosti chiize

PGD se mohou zlepSovat pti zméné rychlosti chiize. Tohoto fenoménu je vhodné
vyuzit i v terapii. Zména tempa miiZze spocivat jak ve zrychleni, tak ve zpomaleni.
Zrychleni je vhodné jen u pacientli, kterym zpiisobi zlepSeni. Rychlost se muze
zvySovat az do behu. Naproti tomu miizou néktefi pacienti podobné terapeuticky vyuzit

1 zpomalovani (Nielsen et al., 2015).
e Technika 2 — jiné vzory chuze

Pro zvladani PGD lze do terapie zafadit zménu vzoru chlze na nepouzivané
automatické pohyby, které nejsou funkéni poruchou postizeny. Piikladem je chiize
pozpatku, tandemova chiize, chiize do strany nebo kolébava chiize se zvyraznénym
pfenaSenim vahy ze strany na stranu (pfenos vahy vzdy na stojnou dolni koncetinu)
(Fialovd & Serranova, 2016). Nielsen et al. (2015) doporuCuje zaradit 1 chlzi
po schodech a klouzavou chtzi (jako pfi skluzu na bézeckych lyzich), béhem které noha
pohybujici se vpied nepterusi Uplny kontakt s podlozkou (praktické provedeni vyzaduje
realizaci na hladkych podlahovych krytinach v ponozkéach). Vyhodné mutize byt také

zvyraznéni lokomoc¢nich pohybt, naptiklad chiize s vysokym zvedanim kolen.

e Technika 3 — rytmus

Dalsi pomocnou technikou je chiize vrytmu. Pacientim muize pomoci jak
reprodukovand hudba, tak vlastni zpév pisné nebo pocitani do rytmu (,,raz — dva®)

(Nielsen et al., 2015).
e Technika 4 — pouziti zavazi

Ve snaze odvést pozornost od porusené chiize se pacientim doporucuje zaméfit se
na synkinézy hornich koncetin nebo nosit v obou rukéch drobné zavazi. Chize se zatézi

lze dobie aplikovat do béznych dennich ¢innosti, jako je naptiklad noseni nakupu ve
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dvou mensich taskach 1épe nez v jedné nebo batohu, ktery je pro noSeni zatéze vétSinou

doporucovan (Nielsen et al., 2015).

65



5 KAZUISTIKA

Pacient: MJ

Pohlavi: zena

Vék: 44 let

Hlavni diagnéza: G258 (Jiné urcené extrapyramidové a pohybové poruchy)

Pod diagnozu G258 se na daném pracovisti radi FPH. V pripadé této pacientky se

Jjedna o funkcni slabost, poruchu chiize a tres.

Misto vySetieni: Centrum extrapyramidovych onemocnéni pii Neurologické klinice

1. LF UK a VEN v Praze

Datum vySetieni: 6. 3. 2017

5.1 ANAMNEZA

Osobni anamnéza

Pacientka dlouhodobé trpi migrénami s aurou. Od roku 2009 trpi panickou

poruchou s agorafobiemi a depresivnim syndromem.

Pro cervikobrachialni syndrom byla v bfeznu roku 2016 provedena MRI, ktera

odhalila herniaci disku C5/6 vlevo s foraminostendzou.

Asi od roku 2015 se u pacientky rozvinul syndrom neklidnych nohou, ktery je

nyni uspé$né léen farmakologicky.

Urazy pacientka neguje. V srpnu roku 2015 bylo provedeno operativni feSeni

syndromu karpalniho tunelu na levé horni konceting.
Rodinna anamnéza

Matka zije. Otec zemiel v 56 letech, predtim prodélal trikrat infarkt myokardu

a jednu cévni mozkovou piihodu, trpél hypertenzi.
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Pacientka ma dva sourozence, sestru a bratra, oba jsou zdravi.
Pacientka ma dvé déti — syn 23 let, dcera 15 let. Ob¢ déti jsou zdravé.
Farmakologicka anamnéza
Proxetin, Apo-Parox, Lyrica, Sumamigren.
Alergicka anamnéza
Neguje.
Gynekologicka anamnéza
Gravidni neni, 2 porody.
Pracovni anamnéza

Nezameéstnand, pobira ¢astecny invalidni dichod, diive fyzicky nendro¢na prace

ve vyrobe.
Socialni anamnéza

Zije s manZelem ve spole¢ném bytg.
Sportovni anamnéza

Drtive rekreacni turistika a cyklistika.

5.2 NYNEJSI ONEMOCNENI

Po operaci karpalniho tunelu v srpnu roku 2015 se u pacientky postupné zacala
rozvijet slabost pravé ruky a hruby ties, vyskytujici se zachvatovité a trvajici kolem 1-2
minut. Pozdé¢ji, dle udaje od pacientky do ptil roku po zminéné operaci, se zacala
rozvijet 1 slabost pravé dolni koncetiny a zhorSeni kontroly nad volni motorikou této
dolni koncetiny. Na jate 2016 pokracoval rozvoj slabosti i na levé dolni koncetiné.

V posledni dob¢ pacientka udava, ze ties téméf vymizel.
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Pacientka si stézuje na unavu a snizeni vykonnosti. Oba tyto problémy se
v posledni dobé (cca dva mésice) vyznamné zhorsily. Unava a slabost konéetin limituje
vytrvalost v chizi, vkuse ujde maximaln¢ jeden kilometr. PokraCovani chuize
po zminéné vzdalenosti zastavi bolest v dolnich koncetindich a jejich slabost
(podklesavaji). Kratké vzdalenosti (v fadech metrl) chiize pacientce necini obtize.

Popisuje také zna¢né poruchy koncentrace.

Kromé pohybovych obtizi si pacientka stézuje na Casté moceni (pocit nuceni

na moceni), kireCe v biiSe a zazivaci obtize (stfidani problému se zacpou a prijmem).

Pacientka trpi dlouhodobé migrénami, které se za posledni dva meésice velmi
zhorsily. Pfed migrénou popisuje vizualni auru. Zachvaty migrény pfichazeji zhruba
ttikrat za tyden, n¢které dny akutni zachvat vzplane i dvakrat. Kromé& migrén pacientka
popisuje také jiné bolesti hlavy, které jsou lokalizovany zhruba od C/Th piechodu
az nahoru na hlavu, subjektivné jsou vysvétlovany jako nasledek postizeni kréni patete.
Bolest je siradiaci riznymi sméry. Jako ulevovou polohu pii bolestech pacientka

oznacuje leh na zaddech na tvrdém povrchu (podlaha).

5.3 SUBJEKTIVNI STAV DNE 6. 3. 2017

Pacientka subjektivné udava pocit maximalniho vycerpani. Popisuje bolesti pravé
dolni i1 horni koncetiny. Popisovand bolest na horni ani dolni koncetiné neni
akcentovana pohybem a nezhorSuje se ani dotykem. Na horni koncetin€ je bolest
popisovana spise na vnéjsi strang, na dolni konceting je popisovana na ventralni strané
stehna a od kolene doli spiSe na lateralni strané€. Bolest je tupého charakteru, obcas se

také objevuje mravenceni.

5.4 VYSETRENI

Pacientka je lucidni, pln€ orientovana ¢asem, mistem i osobou. Je pravacka.
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5.4.1 Aspekce

Pacientka je leptosomni postavy. Pii pohledu zepiedu je patrny oboustranny
hypertonus hornich ¢asti musculi trapezii. Z boku 1ze vidét vyraznou protrakci ramen,
zvyraznény C/Th ptfechod a hrudni hyperkyfézu. Pfi pohledu zezadu je zfetelné
valgdzni postaveni kolennich kloubli. Pokud pacientka sedi, automaticky si piidrzuje
postizenou horni koncetinu. Béhem béznych ukont (pfichod do ordinace, odlozeni
obleceni) je patrnad volni snaha o omezeni pohybt hlavy ve vSech smérech a chiize

s mirn¢ abdukovanymi pazemi.

5.4.2 Hodnoceni svalové sily

Svalova sila (SS) byla hodnocena orientacné. Provedeni klasického svalového
testu neni u funk¢ni slabosti relevantni zkouskou, nebot” s ménici se polohou pacienta a

jeho pozornosti se méni i svalova sila.

Pfi orientacnim meétfeni SS na hornich koncetindch nebylo zaznamenéno jeji
snizeni. Na pravé dolni koncetin€ taktéZ nebylo zaznamenano snizeni SS. Na levé dolni
koncetin€é byla snizena SS do flexe v ky€elnim kloubu (SS stupein 4). Pfi vySetfeni
flexorti kycle vsed¢ proti odporu byl pozorovan typicky jev pro funkcni slabost, kdy
konCetina proti odporu reaguje odpovidajici silou kontrakce, ktera je preruSovana
chvilkovou slabosti, kontrakce je slabosti stfidana tak rychle, az vznikne obraz
oscilacniho pohybu. Snizena sila extenzorti v kycelnim kloubu (SS stupenn 4) byla
doplnéna testem dle Hoovera. Ten opét (v jiné poloze a odvedeni pozornosti) prokazal

dostate¢nou svalovou silu extenzoru.
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5.4.3 Neurologické vySetieni

Zkousky na paretické jevy na hornich koncetinach
Tabulka 1

Vysledky vysetreni zkousek na paretické jevy na hornich koncetinach

Mingazzini Dufour Rusecky
Prava horni o ; ;
pozitivni negativni negativni
koncetina
Leva horni ) ) )
negativni negativni negativni

konéetina

Pokles PHK pfi testu dle Mingazzintho byl za 20 s o cca 15 cm.
Béhem vySetfovani tohoto testu byl u pacientky pozorovan tah trupu vzad a oscilacni

pohyby obou extendovanych hornich koncetin.
Zkousky na paretické jevy na dolnich konéetinach
Tabulka 2

Vysledky vysetreni zkousek na paretické jevy na dolnich koncetindch

Fenomén
Mingazzini Barré I. Barré I1. Barré III. Sikmych
bérci
Prava dolni L . ., ., .,
pozitivni negativni negativni negativni negativni
koncetina
Leva dolni ) ) ) ) )
negativni negativni negativni negativni negativni

kocetina
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Pokles PDK pii zkouSce dle Mingazziniho byl za cca 10 s az na podlozku.

Spastické jevy byly negativni, rigidita nebyla pfitomna. Pii pasivnich pohybech
na dolnich 1 hornich koncetinach (na hlezennim a loketnim kloubu) byly zjistény

projevy Gegenhalten, tedy stahli antagonisty vySetfovaného svalu, typické pro FPH.
Vysetfeni povrchového i1 hlubokého ¢iti neprokéazalo jejich snizZeni.

Vysetieni myotatickych reflexi

Tabulka 3

Vysledky vysetreni myotatickych reflexu

Prava strana

Leva strana

Tricipitovy reflex normoreflexie normoreflexie
Bicipitovy reflex normoreflexie normoreflexie
Pronacni reflex normoreflexie normoreflexie

Styloradialni reflex normoreflexie normoreflexie
Patelarni reflex hyporeflexie hyporeflexie
Medioplantarni reflex normoreflexie normoreflexie
Reflex Achillovy Slachy normoreflexie normoreflexie

VySetieni na mozeckovou symptomatiku

VySetfeni taxe na hornich i dolnich koncetinach bez patologického nélezu.
Testovana byla mald asynergie postrkem vzad vsed¢ na zidli. Ackoliv byla ptfitomna
fyziologicka reakce (flexe kycelnich kloubii na obou dolnich koncetinach), pacientka

vyrazn¢ ztracela rovnovahu i pfi minimalni sile postrku.
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5.4.4 VySetieni stoje a chiize

Romberg 1. a II. byl bez patologického nalezu. Pfi Rombergové zkousce III. byla

pacientka velmi nestabilni a témét upadla smérem vzad.

Pfi normalni chlizi nebyla pozorovana zadna patologie. Pfi chiizi pozadu méla
pacientka problém udrzet rovnovahu a né€kolikrat zavrévolala. Tandemovou chiizi

zvladala bez obtizi.

5.4.5 Shrnuti

Pacientka trpi funk¢ni slabosti a funkénim tfesem. Zatimco funk¢ni tfes se

v soucasné dob¢ podatilo velmi dobte zvladat, funk¢ni slabost pacientku velmi limituje

vvvvvv

¢innosti bézného denniho Zivota.

Stav zhorSuji také dal$i komorbidity. Jsou jimi velmi cCasté migrény, Unava,
psychické obtize, poruchy koncentrace, zazivaci a mik¢éni obtize. Vycerpani je
prohloubeno také bolestmi zpisobenymi hernii disku v segmentu C5/6 a jiné druhy

bolesti, pravdépodobné souvisejici s funkénimi symptomy.

Stav pacientky byl v dobé& vySetieni subjektivné nejhorsi od vzniku obtizi.

5.5 REHABILITACNI PLAN

5.5.1 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Néplni kratkodobé rehabilitacniho planu je opétovné pouceni pacientky o funkéni
povaze jejiho onemocnéni v souladu se sdélenim oSetfujiciho neurologa. Edukaci je
vhodné doplnit nazornou ukdzkou zmeény svalové sily a fyziologickymi manévry

(Hooverovo znamenti).

Zakladem  terapie je  opakované  provadéni  Hooverova  znameni

(popt. abduktorového znameni), i pfi samostatném cviceni doma. Cilem je objektivizace
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zapojeni svalll a zaroven jejich posileni. Pacientku je nutno poucit o rezimovych
opatienich, tedy nepfepinat se v tzv. ,,dobrych dnech®, ale rozkladat cvi¢eni rovnomérné

béhem dne a trénovat dlouhodobé.

Pro zvladani funk¢ni slabosti a zlepSeni rovnovahy Ize do terapie zaradit cviceni
prenosu vahy riznymi sméry vsed€, na Ctyfech i1 ve stoji, popfipadé i s vyuzitim
pomucek (labilni plochy, gymball). Na ctyfech lze zaradit i riznd modifikace cviki
na aktivaci postizenych svalti vzdy ve varianté polohy, ve které funkcni slabost neni

projevena.

Kromé cilené terapie FPH je vedlejSim cilem terapie také zlepSeni drzeni téla.
Za timto UcCelem je zadouci zaradit kompenzacni cviceni, mekké techniky a techniky
respiracni  fyzioterapie (dynamicka dechovd gymnastika). Facilitaci spravného
dechového vzoru mulze napomoci kontaktni dychani. Pro zlepSeni psychického
i fyzického stavu azaroveil nacviku izometrickych kontrakci se nabizi vyuziti

progresivni svalové relaxace.

5.5.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je zlepSeni kondice a vytrvalosti, a tim
snizeni extrémni Unavy, kterou pacientka trpi. Jako vhodny prostfedek zlepSeni stavu
pacientky je vhodna jizda na rotopedu. Dals§i moznosti je chlize, a to za predpokladu,
ze se v béhem plnéni kratkodobého rehabilitatniho planu zlepsi funkéni poruchy,

jez lokomoci velmi omezuji.

Jizda na rotopedu i piipadna chlize by méla byt postupné prodluzovana v trvani
a zrychlovana dle zlepSovani stavu. Dopliikkové lze pacientce doporucit také plavani.
Béhem zadné fyzické aktivity vSak nesmi dochdzet k nadmérnému vycerpani

organismu.
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6 DISKUZE

Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti jsou skupinou zejména neurologickych
symptomtl, které narusuji provadéni normélnich funkci pohybového systému. Funkéni
poruchy se objevuji snad ve vSech odvétvich mediciny (Serranova, Riazicka, & Roth,
2014). Nekterée FPH piesahuji do jinych oborl, a proto byly v této prace uvedeny ty
nejcastéjsi a zaroven ovlivnitelné 1écebnou rehabilitaci. Nékteré druhy FPH v této praci
nebyly popisovany, nebot’ stoji na hranici FPH a postiZzeni jiného télniho systému.
Kritériem popisovanych druhti byla také vhodnost 1écebné rehabilitace. Mezi druhy,
které nejsou pouze poruchami hybnosti, a role fyzioterapeuta neni natolik pfinosna,
patfi napfiklad funkéni ne-epileptické zéachvaty, funkéni slepota zplisobena
neovladatelnym tahem oc¢niho bulbu k pohledu nahoru, funkéni poruchy feci

nebo funkcéni koma (vétSina jmenovanych zastupct se vyskytuje raritng).

Edwards a Bhatia (2012) uvadéji, ze funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti jsou
diky obtizné diagnostice a terapii vyzvou pro neurology. Podle mého nazoru je jeste
vétsi vyzvou dokézat feSeni této problematiky ucelit a dat vS§em pacientim moznost
absolvovani koordinované 1éCby, ktera vychazi ze spravné diagnostiky a pfistupu
k pacientovi. Podminkou je vSak znalost této problematiky vSemi zuCastnénymi
profesiondly, coz je problémem, jehoz feSeni je systematickym tkolem vyzadujici
trpélivost. Kvalitni 1écba spocivd zejména ve spolupraci lékarskych i nelékatskych
zdravotnickych pracovniki. Fyzioterapie ma v terapii FPH nezastupitelnou roli,
dostupnost jeji spravné formy ale vazne jak na neznalém lékari, ktery odesila pacienta

na rehabilitaci, tak na chybé&jicim povédomi fyzioterapeuta o téchto poruchéch.

V souvislosti s psanim této prace a odebranim dat pro kazuistiku jsem celkem
tiikrat navstivila Centrum extrapyramidovych onemocnéni pii Neurologické klinice
1. LF UK V3eobecné fakultni nemocnice v Praze. Toto pracovité jako jediné v Ceské
republice soustavné pracuje s pacienty trpicimi FPH. Diagnostika a terapie b&zi presné
dle zésad prace s pacienty s funkénimi pfiznaky. Béhem vySetfeni neurologem jsou
pofizovany videozaznamy, které slouzi jak pacientovi pro pochopeni jeho diagnozy, tak
jako relevantni ukazatel vyvoje stavu pacienta. Pracovisté je zcela ojedinélé v piimé

spolupraci neurologa a fyzioterapeuta vénujicich se FPH.
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Velkym problémem, na ktery FPH narazi, je neucelena terminologie. V minulosti
se funkéni symptomy oznaCovaly naptiklad jako stigmatizujici hysterie. K dne$nim
nejcastéjSim dohadim mezi adjektivem ,,funkéni® a ,,psychogenni se diskutujici
odbornici dostali po ukonceni vydavani FPH za rizné zastupné psychiatrické diagnézy
(Stone, 2009). V Ceské republice se v soutasné dobé nejéastéji uziva pojem ,,funkéni
porucha hybnosti“ (Serranova, 2016), ackoliv se (ani v ndzvu této prace) nedaii
od adjektiva ,,psychogenni® pIln¢ odpoutat, a to predevSim z divodu korelace
s literaturou minulych let. Pacient by ale vzdy mél byt poucen, ze ackoliv je mu
pfidelena diagnéza funkéni — psychogenni — porucha hybnosti neni ,,blazen*. Pacienta,
ktery se takto hodnoti (coz neni vyjimkou), je nutno exaktné ujistit Ze ,,blazen* neni
(Stone, 2010). Edwards a Bhatia (2012) upozornuji, ze pacient trpici FPH je ud€lenim
diagnozou, piesn€ji udélenim statutu psychiatrického pacienta, diky nevhodné
terminologii velmi zasazen. Fialovd a Serranova (2016) upozornuji také na problém
pouzivani adjektiva ,,funkcéni®, protoze v Ceské rehabilitaci je slovni spojeni ,,funkéni
porucha® wustdleno pro popis dysfunkce casti pohybového systému vlivem

dlouhotrvajicich svalovych dysbalanci, chybné postury nebo pretizeni.

Kromé terminologie stale neni vyieSena otdzka fazeni FPH do MKN-10 a DSM-5.
Serranova, Ruzicka a Roth (2014) udavaji, ze v 10. revizi Mezindrodni klasifikaci jsou
FPH ftazeny pod psychiatrickou diagnézu F44.4 (disociativni motoricka porucha)
nebo F45.1 (somatiza¢ni porucha). Podle D. Fialové (osobni sdéleni, 9. 2. 2017) je
novym trendem fadit pacienty do oddilu neurologickych diagn6z. Na jediném pracovisti
vénujicim se FPH, Neurologické klinice VSeobecné fakultni nemocnice v Praze, tak
pacienti trpici FPH ziskavaji diagnozu G258: Jiné urcené extrapyramidové a pohybové

poruchy.

Terapie FPH ma nékolik neoddé¢litelnych soucasti, kam patii navstévy neurologa,
farmakoterapie, pristup k pacientovi a jeho spravnd edukace a ve velké mife i zasah
fyzioterapeuta. Stejné tak ale existuji moznosti, jejichz pouziti si pacient voli s ohledem
na jeho individualitu a potfeby. Diskutovanym tématem je role psychologa,
resp. psychoterapeuta v terapii. Pfekdzkou je Casto nediivéra pacienta v jeho moznou
pomoc. Jak jsem méla moznost pii své navstévé poznat, na Neurologické klinice
1. LF UK Vseobecné fakultni nemocnice v Praze je pacientim doporucovana

kognitivné-behavioralni terapie, ktera je zamétena konkrétné na priznaky, jez pacienty
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obtézuji. Vybér terapeuta, ktery se KBT vénuje je pln¢ ponechdn na pacientovi.

Doporucuje se nalézt si terapeuta v blizkosti trvalého bydliste.

Lécebnd rehabilitace ma v 1écbé FPH, konkrétné zvladani jejich motorickych
piiznakt, kli¢ovou roli (Edwards & Bhatia, 2012). Jeji dulezitost byla potvrzena
i védeckymi studiemi, kterych bohuzel do dneSka nebylo provedeno dostate¢né
mnozstvi (Nielsen et al., 2015). Kromé& samotného aktivniho cviceni, které¢ je
preferovano pred pasivnimi technikami (Fialova & Serranova, 2016) ma fyzioterapeut
dostate¢ny prostor pro edukaci pacienta a ndzorné ukazky zmény zavaznosti ptiznaka
pfi odvedeni nebo naopak zaméteni pozornosti. Tento piistup je vzhledem k nutnosti
pochopeni a piijeti funkéni podstaty obtizi pacientem velmi diilezitd a nelze ji v terapii
vynechat. Naslednd prace fyzioterapeuta s pacientem se odehrava vzdy tak,
aby trénované cviky nebo pohyby mirnily pacientovy obtize. Tento pfistup je sam
o sobé dobrym ptedpokladem pro samostatnou praci pacienta doma, nebot’ ihned mtize
pozorovat alesponn doCasné nebo Ccastecné zlepSeni stavu. ZlepSeni je prikazem,
ze cviceni muze byt v terapii piinosné a opét jde o doklad spravnosti udélené diagnézy

a absence strukturalniho poruseni nervové nebo pohybové soustavy.

Vybér cvikll a technik pro zvladani projevii FPH je vzdy nutno ptizpisobovat
individualité¢ pacienta a fyzioterapeut musi spravné vyhodnotit potfadi plnéni cili
terapie. Zejména je nutné jako prvni pracovat na bolestivosti a alodynii, je-li pfitomna.
D. Fialova (osobni sdéleni, 20. 2. 2017) upozornuje, ze néktefi pacienti mohou byt
natolik hypersenzitivni, Ze nesnesou ani dotyk. Pro tyto pacienty jsou vhodné techniky
desenzibilizace a az druhofadym cilem je navraceni nebo zlepSeni hybnych funkci,

které jsou FPH postizeny (Fialova & Serranova, 2016).

Ukonceni terapie je na misté, pokud pacient neni s jejim priabéhem a vysledky
spokojen, pokud objektivné nevede ke zlepSeni stavu nebo je naopak efekt terapie
natolik dobry, Ze dalsi 1écba jiz neni potiebnd. Je nutné mit na paméti, Ze doba terapie
muze byt velmi dlouhd, a to zejména u pacientl, kteifi FPH trpi nckolik let
nebo dokonce nékolik dekad. Idealnim kandidatem pro je terapii, a fyzioterapii a
edukaci zejména, mlady pacient trpici piiznaky FPH jen nékolik poslednich tydna
s velkou motivaci svilj stav sadm zlepSovat a pracovat na uzdraveni aktivné (Stone,

2009).
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V 1écbé FPH ma 1écebna rehabilitace velmi dtlezitou roli, kterou je poteba dale
upeviiovat. ZlepSeni efektivity rehabilitace zalind jednoznacné u vzdélani
fyzioterapeuta o funk¢nich poruchach. Sezndmeni odbornikii v oblasti rehabilitacniho
1ékatstvi a fyzioterapie je proto strategickym krokem pro kvalitni a dostupnou terapii

pacientii s FPH.
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7 ZAVER

Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti jsou syndromy vyzadujici erudovany
piistup vSech zcastnénych specialisti, rychlou diagnostiku a komplexni terapii.
Patofyziologie ziistavda bohuzel objasnénd jen z casti, stejné jako védecké ovéteni

nekterych prvki pouzivané terapie.

Zakladem fteSeni funk¢énich obtizi je soucasnd spoluprace hned nékolika
specialistl. Nutnou podminkou je jejich ptehled o této diagnoéze a shoda pacientovi
sdélovanych informaci. NejnutnéjSim predpokladem uspésné terapie je vSak davéra
pacienta ve spravnou diagnézu a potencial ndvratu ztracenych funkci. Aktivni zapojeni

pacienta je terapeuticky cenné a zaroven jde o dobry prognosticky faktor.

Hlavnim problémem diagnostiky a terapie je pravé mezioborova spoluprace,
ktera v soucasné dob¢ nesplituje pozadavky na vzdélani vSech zacastnénych odbornik.
Proto je i Uc¢innost rehabilitace v terapii funkénich symptomt limitovana predevSim
znalostmi oSetfujiciho fyzioterapeuta a fungujici kooperaci s pou¢enym neurologem.
Resenim je tedy zvyseni povédomi o funkénich (psychogennich) poruchach hybnosti.
Tento proces je vSak dlouhodoby a vyzadujici mimo jiné 1 vétsi publikacni ¢innost

ve vztahu k danému tématu.
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8 SOUHRN

Bakalaiska prace se ve své teoretické Casti vénuje popisu nejcastéjSich druht
funkénich (psychogennich) poruch hybnosti. Soucasti tohoto popisu je spole¢na ¢ast
o problematice nejednotné uzivané a casto chybné mnohozna¢né terminologie, dale
patofyziologii vzniku a také epidemiologii onemocnéni. Posléze jsou popsany spolecné
charakteristiky funk¢nich poruch a jejich odliSnosti od organickych onemocnéni,

které mohou napodobovat.

Druhé ¢ast teoretické Casti zpracovava jednotlivé nejcastéji se vyskytujici druhy
funk¢nich (psychogennich) poruch hybnosti. U kazdého druhu jsou popséna jeho
specifika oproti obecné charakteristice téchto obtizi, klicové body pro diferencialni
diagnostiku, popt. moznosti rozliSeni organického a funkéniho podkladu onemocnéni

pomoci zobrazovacich metod.

Specialni Cast této prace lze rozd€lit na tii ¢asti. V prvni je rozebrana diilezitost
komplexnosti terapie, jeji obecné zasady a moznosti jednotlivych odbornosti 1ékatskych
tématu této prace — lécebné rehabilitaci u funkcénich (psychogennich) poruch hybnosti.
Postupné jsou proto sepsany jak obecné zasady, které ma fyzioterapeut dodrzovat, tak
konkrétni doporuceni pro jednotlivé druhy. Poslednim, tfetim, oddilem specialni ¢asti
prace je kazuistika zachycujici vysetfeni pacientky trpici funkéni slabosti a funkénim

tresem.
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8§ SUMMARY

The Bachelor Thesis in its theoretical section describes the most common kinds
of functional (psychogenic) movement disorders. This description includes a common
part about the issues of inconsistent and often mistakenly used ambiguous terminology,
next pathophysiology of the origins of the disease and their epidemiology. Eventually
the common characteristics of functional disorders and their differences from organic

diseases, which can be similar, are described.

The second part of the theoretical section treats individual, most frequent kinds
of functional (psychogenic) movement disorders. The specifities for each type are
described in comparison to the general characteristics of these disorders, as well as the
key points for differential diagnosis, respectively possile distinction of organic

and functional bases of the disorders using imaging methods.

The special section of this work can be divided into three parts. The first one deals
with the importance of the treatment complexity, its general principles and possibilities
of the individual exertise of medical and paramedical staff. The second one pays
attention to the most important topic of this work — medical rehabilitation for functional
(psychogenic) movement disorders. Therefore, it gradually composes both the general
principles that physiotherapists are to follow and specific recommendations
for individual types. The last and third part of the special section is a case history
showing an examination of a female patient suffering from functional weakness

and fuctional tremor.
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10 PRILOHY

Priloha 1. Funk¢ni dystonie na dolni konéetiné (Stone, 2014, 1)
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Priloha 3. Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti s projevy v obliceji (Kaski,
Bronstein, Edwards, & Stone, 2015, 1200)
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