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Nazev bakalarské prace: Problematika funkénich poruch hybnosti v neurologii a moznosti
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Abstrakt:

Bakalaiska prace se zamétuje na problematiku funkénich poruch hybnosti v neurologii.
Jedna se o teoreticko-praktickou praci s diirazem na teoretickou cast. Piestoze jsou funkcni
poruchy hybnosti ¢asté, jedna se o diagndézu nedostatecné probadanou, kontroverzni, o nizké

popularité, a tudiz neznamou pro mnoho zdravotnickych odbornikd.

Teoretickd Cast prace obsahuje kapitoly popisujici uskali definice a terminologie,
klinicky obraz a anamnestické udaje charakteristické pro pacienty s funkénimi poruchami
hybnosti, historicky kontext této problematiky a souhrn soucasnych patofyziologickych
poznatkl. Dale je zahrnuta charakteristika nejcastéjSich forem funkénich poruch hybnosti,
jejich odlisnosti od organickych protéjska a specifickych klinickych ryst a zkousek uzivanych
pro jejich diagnostiku. Soucasti teoretické Casti prace jsou kapitoly mapujici postup a jednotlivé
moznosti terapie pacientd s funkénimi poruchami hybnosti. Teoretickd ¢ast je doplnéna
o uceleny prehled moznosti vyuziti fyzioterapie k ovlivnéni funkénich poruch hybnosti, véetné

vyc¢tu konkrétnich technik a doporuceni.

Cilem praktické ¢asti bylo zpracovat dvé kazuistiky a na ptipadech konkrétnich pacienti
s diagnézou funkéni poruchy hybnosti demonstrovat moznosti vyuziti technik fyzioterapie

u této klinické problematiky v praxi.
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The bachelor thesis focuses on the issue of functional movement disorders in neurology.
This work is of a theoretical-practical type with emphasis on the theoretical part. Although
functional movement disorders present a common diagnosis, this topic is inadequately
explored, controversial and of low popularity. Therefore, it remains unknown for many health

professionals.

The theoretical part of the thesis contains chapters describing the definition
and terminology pitfalls, characteristic clinical manifestations and anamnestic data, historical
context of this issue and an overview of the current pathophysiological findings. Also, the
characteristics of the most common forms of functional movement disorders are covered,
including the clinical differences from their organic counterparts and the specific features
and clinical testing used when establishing the diagnosis. The theoretical part also includes
chapters mapping the process and particular steps of the treatment and the possible treatment
methods for the functional movement disorder patients. The theoretical part is complemented
by a comprehensive overview of the possible physiotherapy techniques, methods,

and recommendations usable in the treatment of functional movement disorders.

The objective of the practical part was to elaborate two case studies and to demonstrate
the possible application of physiotherapy techniques in clinical practice using the cases of real

patients with the diagnosis of functional movement disorders.
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1 UVOD

Funkéni poruchy hybnosti (dale jen FPH) ptedstavuji €astou diagnoézu v ordinacich
neurologli, nicméné nedostatené znalosti jejich problematiky znich ¢ini jedny
z nejkontroverznéjSich a nejméné popularnich onemocnéni. Byvaji popisovany jako ,krize
pro neurologii“ nebo ,Sedd zoéna®“ mezi neurologii a psychiatrii, pficemz ani jedna
ze specializaci si je plné nechce vzit do své moci. PrestoZe jsou obtize spojené s FPH
potencialné reverzibilni, zGstavaji Casto dlouhou dobu nediagnostikované, jsou spjaty
s vysokou mirou disability a snizenou kvalitou zivota (Hallett, 2006; Hallett, 2018; Lidstone

et al., 2020; Serranova, Rizicka et Roth, 2014).

Vzhledem k nejednotné terminologii a rozlicnym nazorim na 1écbu FPH se pacienti
casto ocitaji v bludném kruhu mezi odborniky, ktefi jim nedokaZou jasné sdélit diagnozu,
navrhnout a vést terapeuticky postup, zatézuji zdravotnicky systém i pacienta opakovanymi
a zbyte¢nymi vysetfenimi ¢i dokonce diagndézu FPH zpochybnuji (Serranova, Riizicka et Roth,

2014).

Funk¢ni poruchy jako takové se tykaji vétSiny l€katrskych oborti, jedna se o télesné
obtize bez strukturdlniho podkladu nebo jiné specifické patologie. FPH spadaji do skupiny
funk¢nich neurologickych poruch, coz je Siroka Skala symptomt a syndromt, kterd zahrnuje
mimo jiné také neepileptické zachvaty, bolestivé syndromy, funk¢ni parézy, funk¢ni senzorické
a kognitivni poruchy, inavové syndromy a poruchy zraku, sluchu a teci (Bennett et al., 2021;
Serranova, Rizicka et Roth, 2014). Navzdory pomérné vysoké prevalenci FPH stale chybi
adekvatni zdravotni péce, terapeutické strategie jsou nejasné, specializovand centra jsou vzacna
a data hodnotici efektivitu jednotlivych lécebnych postupli jsou nedostate¢na (Edwards

et Bhatia, 2012; Schmidt et al., 2021).

FPH piedstavuji komplexni a heterogenni skupinu obtizi s multifaktoridlni etiologii
a tendenci k chronickému pribéhu. Kromé& abnormélnich pohybi se vétSina pacientli potyka
s cetnymi non-motorickymi symptomy. Ty zahrnuji pifedev§im chronickou unavu a bolest,
psychiatrické komorbidity, kognitivni obtize, problémy se spankem a dal$i obtize funk¢niho
charakteru postihujici jiné télesné systémy. Uvadi se, Ze non-motorické komorbidity maji
na kvalitu Zivota a sobé&stacnost pacientdi s FPH vyrazné vétsi vliv neZ na prvni pohled

nejpatrnéjsi motorické priznaky (Gelauff et al., 2014; Nielsen et al., 2015a; Véchetova, 2021).



Teprve v poslednich dvou desetiletich se zacind znovu rozvijet zajem o tuto klinickou
problematiku. Do popfedi se tak postupné dostava komplexni pfistup k terapii FPH, v némz
nezastupitelné figuruje také fyzioterapie. Analyza dosud publikovanych védeckych praci
naznacuje mozné benefity fyzioterapie az u 70 % pacientid s FPH (Nielsen, Stone et Edwards,
2013). Nicméné v soucasnosti fyzioterapie u FPH selhdvd zejména kvilli chybéjicimu
povédomi o této problematice mezi fyzioterapeuty i 1ékafi a omezené literature shrnujici

konkrétni techniky a pfistupy aplikovatelné u pacientii (Edwards, Stone et Nielsen, 2012).

Zatimco pii 1é€bé motorickych symptomt v disledku organického neurologického
onemocnéni (CMP, spindlni 1éze, roztrouSena skleréza) je dominantni role fyzioterapie
akceptovana, v pfipadé funkénich motorickych obtizi se ndzory na indikaci fyzioterapie rizni.
To prameni z dlouhd desetileti zaZitého etiologického modelu FPH, v némz byl dominantni vliv
piisuzovan psychologickym faktorim, coz naznacuje primarni roli psychiatrie a psychoterapie

v lecbé FPH (Nielsen et al., 2015b).

Nedostatecna znalost problematiky funkénich poruch hybnosti mezi studenty
fyzioterapie, fyzioterapeuty, 1¢kafi a dalSimi zdravotniky mé vedla k volbé tohoto tématu
pro mou bakalafskou praci. Prace je koncipovana jako teoreticko-praktickd s dirazem
na teoretickou ¢ast, jejimz cilem je shrnuti teoretickych poznatkli o FPH, obecnych zasadach
1jednotlivych forméch jejich terapie. Teoretickd Cast je doplnéna ucelenym pichledem
moznosti vyuziti fyzioterapie k ovlivnéni FPH vcetné vyctu specifickych technik pro jednotlivé
typy FPH. Cilem praktické ¢asti je na podklad¢ dvou kazuistik prakticky demonstrovat
konkrétni moZznosti vyuziti fyzioterapie u pacientll s FPH. V&fim, ze znalosti z mé bakalarské

prace budou slouzit jako cenny zdroj informaci pro vyuziti ve fyzioterapeutické praxi.



2 TEORETICKA CAST
2.1 FUNKCNIi PORUCHY HYBNOSTI

2.1.1 Definice

Termin funkéni porucha hybnosti se vztahuje k narusené funkci pohybového systému,
kterd nemlze byt vysvétlena strukturdlni ani jinou neurochemickou patologii (Edwards
et Bhatia, 2012). Jesté v neddvné dobé prevladala definice FPH jako poruch, jejichz ptic¢inou
neni neurologické onemocnéni, ale spiSe psychologické ¢i psychiatrické faktory. Role
psychickych faktorti v etiologii FPH byla vSak vyzkumnymi poznatky poslednich let vyrazné
zpochybnéna (Edwards, Fotopoulou et Pareés, 2013; Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

Do popftedi se tak dostava definice, ktera vychazi z klinickych ptiznaki FPH — poruchy
hybnosti s nestalymi, proménlivymi projevy, které lze ovlivnit odvedenim pozornosti
nebo vyuzitim nefyziologickych manévri, a které jsou odliSné od obrazu poruchy pohybového
systétmu na podkladé popsaného neurologického onemocnéni (Edwards et Bhatia, 2012;
Edwards, Fotopoulou et Pareés, 2013). Serranova, Ruzicka et Roth (2014) zdaraziuji,

ze jednotnd a povSechné pfijatd definice FPH vSak prozatim neexistuje.
2.1.2 Terminologie

Vzhledem k nedostatecné objasnéné etiologii a patofyziologii dosud neexistuje ustalena
terminologie FPH. Obtize pacientd tak dostavaji rliznd oznaCeni ptedstavujici diagnostické
nalepky, které pacienti nejen negativné vnimaji, ale které je také negativnim zpusobem
ovlivituji. Volba vhodného pojmenovéni pacientovych symptoma ma vliv nejen na spravné
pochopeni ale také na akceptovani diagndzy pacientem, coz dale ovlivni uspésnost 1écby

(Edwards et Bhatia, 2012; Serranova, Riizicka et Roth, 2014).

Abnormalni pohyby u FPH byvaji nejcastéji oznacovany pojmem ,,psychogenni‘, ktery
ovSem automaticky spojuje pacientovy obtize s vlivem psychickych faktori, a neshoduje
se tak se  souCasnym  védeckymi poznatky. Spole¢né¢ s dalSimi terminy jako
»psychosomatické, , medicinsky nevysvétlitelné* ¢i , hysterické“ symbolizuje pro pacienty
nepfijemnd oznaceni, spojené s vymyslenim symptomd, psychickou poruchou ¢i blaznovstvim.
,Hysterie® je zastaraly stigmatizujici termin, etymologicky naznacujici spojitost mezi

pacientovymi symptomy a délohou (ze starofeckého oznaceni d€lohy — Aystera). Oznaceni



,heorganické* predstavuje negativni formulaci, kterd definuje onemocnéni tim, ¢im neni

(Edwards, Stone et Lang, 2014; Serranové, Riizicka et Roth, 2014).

V souCasné dobé je upfednostiiovan termin ,funkéni“, ktery se vztahuje
spiSe k mechanismu rozvoje ptiznakl a je tudiz pacienty sndze akceptovan (Edwards, Stone
et Lang, 2014). Toto oznaceni zaroven nepiedpoklada ptic¢inu obtizi v psychickych faktorech,
kterd mnohdy neni prokazana (Edwards et Bhatia, 2012). Edwards, Stone et Lang ve své praci
(2014) vyzyvaji k upusténi od oznaceni ,,psychogenni poruchy hybnosti a upiednostnéni
terminu ,,funkéni poruchy hybnosti“ jak v pfi vysvétlovani diagndzy pacientovi, tak v odborné
komunité i literatute. Baizabal-Carvallo, Hallett a Jankovic (2019) rovnéz preferuji uziti tohoto
terminu, nicméné zdiraznuji fakt, Zze postrdda dostateCnou specifitu, nebot’ pacientovy

abnormalni pohyby lze oznacit spise jako ,,dysfunkéni® nez ,,funkéni®.
Termin ,,funk¢ni® v ¢eské rehabilitaci

V oboru rehabilitace v Ceské republice miize byt oznaéeni ,,funkéni porucha hybnosti
ovSem zavadéjici. Terminem funkéni poruchy pohybového aparatu jsou oznaCovany poruchy
funkce kloubi, svalti a dal§ich mékkych tkani, které vznikaji v souvislosti s jejich chronickym
pretézovanim, Spatnym vzajemnym postavenim nebo svalovymi dysbalancemi. Vznik téchto
poruch se vztahuje pfedevs§im k periferii, naproti tomu FPH jsou zplisobeny abnormalni funkei

struktur centralniho nervového systému (Fialova et Serranova, 2016).
2.1.3 Zarazeni diagnézy FPH do MKN-10 a DSM-5

V 10. revizi Mezindrodni klasifikace nemoci (MKN-10) neptedstavuji FPH
samostatnou diagnostickou jednotku. Za nejbliz§i diagndézu je povazovana disociativni
motorickd porucha (F 44.4), kterd spadd do kategorie disociativnich (konverznich) poruch.
Dalsi blizka diagnoza je somatizacni porucha (F 45.0), které se fadi do skupiny somatoformnich

poruch (MKN-10, 2023; Serranova, Rizicka et Roth, 2014).

Vnové chystané¢ 11. revizi MKN se v psychiatrické sekci objevuje diagnoza
disociativnich poruch s neurologickymi piiznaky (6B60), ktera zahrnuje naptiklad disociativni
poruchy s poruchami feci, parézami ¢i slabosti, poruchami chtize nebo pohybovymi poruchami.
V neurologické sekci se objevuji 3 samostatné diagnostické jednotky: funkcni tremor, funkéni

parkinsonismus a funk¢ni dystonie a spasmy (Kosova et Serranova, 2020).



V 5. revizi severoamerického diagnostického a statistického manudlu dusevnich chorob
(DSM-5) je nejblizsi diagnézou FPH motorickd konverzni porucha. Konverzni poruchy
se zde fadi mezi poruchy se somatickymi symptomy, kde je pro né poprvé uveden i druhy
oficidlni nazev, funkéni neurologické poruchy (DSM-5, 2023; Kosova et Serranova, 2020).
Tento novy soubor kritérii jiz nevyZaduje piitomnost psychologickych stresorti, ale spiSe
se zameiuje na povahu ptiznaka a klade diiraz na rozliSovani paretickych ptiznakti, zachvati,
poruch hybnosti, poruch fec¢i a jinych funkénich neurologickych symptomi (Santens

et Bruggeman, 2021).
2.1.4 Od historie po soucasnost

Od nejstarsich 1€katskych zaznamtl az po soucasnost predstavuji FPH a dalsi funk¢ni
neurologické poruchy jedny z nejzahadnéjSich a nejkontroverznéjSich onemocnéni v historii
mediciny (Spagnolo, Garvey et Hallett, 2021). K pochopeni nejasnosti v definici a terminologii
FPH je nutné porozumét historickému kontextu uzivanych terminti (Kosova et Serranova,

2020).

Poprvé byly tyto poruchy popsany Egyptany pted vice nez 4000 lety, kteti je vzhledem
k CastéjSimu vyskytu u zen pfisuzovali abnormdlnim pohybim d¢lohy v téle. Néasledné
Hippokrates vymyslel termin ,hysterie®. Pojem hysterie a koncept ,,po téle putujici délohy
se stal zahy velmi Sirokou a uzndvanou diagnozou vztahujici se k citové labilité¢ s tendenci
k teatralnosti a afektiim, kterd ovlivnila medicinu po celd staleti a ponechala jen maly prostor
pro alternativni hypotézy o ptivodu funkénich ptiznakii (Kosova et Serranova, 2020; Spagnolo,

Garvey et Hallett, 2021).

V obdobi stiedovéku byly projevy hysterie c¢asto davany do souvislosti
s carodéjnictvim. Az Paracelsus (1493-1541) zahrnul hysterii mezi dusevni poruchy (Kosova
et Serranova, 2020). V 17. stoleti se diraz teorii o patogenezi funk¢nich neurologickych poruch
zacal postupné piesouvat od délohy na mozek a mysl (Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic,

2019).

Jean Martin Charcot (1825-1893) jakoZto zakladatel moderni neurologie povazoval
hysterii za chorobu vyvolanou ,,dynamickymi lézemi“ mozku, ¢imz vysvétloval absenci
strukturalnich patologii. Zaroven zdaraziioval roli drobnych traumat, kterd zpisobi
vyprovokovani symptom hysterie. Sigmund Freud (1856-1939) pfedstavil mySlenku potlaceni

traumatickych udalosti a transformaci psychologického podvédomého konfliktu do fyzickych



symptomi, tzv. konverze. Plivodni koncepty pohliZeji na konverzni poruchy jako na poruchy
psychogenni, tedy vysledek intrapsychického sporu, ktery se pteménil do télesnych symptoma.
Dalsi pojem ptivodné uzivany k popisu funkénich neurologickych poruch, disociace, zavedl
Pierre Janet (1853-1947). V ptivodnim konceptu byla disociace vnimana jako ztrata kontroly
nad psychickymi procesy a funkcemi u osob trpicich hysterii (Baizabal-Carvallo, Hallett
et Jankovic, 2019; Kosova et Serranova, 2020; Véchetova, 2021).

V pribéhu 20. stoleti zmizely FPH na nékolik desetileti zucebnic neurologie
i psychiatrie a byly odbornou komunitou znacné opomijeny. Teprve v poslednich dvou

dekadach doslo ke znovuobjeveni zajmu o tuto klinickou problematiku (Bennett et al., 2021).

V soucasnosti je cilem rozsifit povédomi o problematice FPH mezi odbornou komunitu
1 Sirokou vefejnost. Doktor Jon Stone se spolu s dal§imi odborniky vyrazné podilel na pfiblizeni
tématu FPH vefejnosti, kdyz v roce 2009 zacal vytvaiet informacni web pro pacienty
s funkénimi neurologickymi poruchami www.neurosymptoms.org. Web obsahuje popis
jednotlivych typt FPH, mechanismu vzniku obtizi, moznosti terapie i piibéhy konkrétnich
pacientl. K webu existuje také mobilni aplikace ,, neurosymptoms FND guide“, kterou
si pacienti mohou stahnout do svého mobilniho telefonu a mit tak jednoduchy pfistup

k praktickym informacim o funk¢nich neurologickych symptomech (Stone, c2009-2023).
2.1.5 Epidemiologie

Odhadovana prevalence funkénich neurologickych poruch se pohybuje mezi 6 a 15 %
pacientli piichazejicich na neurologické pracovisté a predstavuje druhou nejcastéjsi pfi¢inu
navstévy neurologa po bolestech hlavy. Piiblizné polovina téchto pacienti pfichazi s funkénimi
poruchami hybnosti (Factor, Podskalny et Molho, 1995; Lidstone et al., 2022; Stone et al.,
2010). Incidence funk¢nich neurologickych poruch ¢ita 4 az 12 ptipadt na 100 000 obyvatel
rocné (pro FPH 4 az 5 ptipadii na 100 000 obyvatel rocn¢) (Serranova et Kasparek, 2020).

FPH se mohou objevit v kazdém véku, nejcastéji jsou postiZeni jedinci mezi 35. a 45.
rokem, 2- 4krat Castéji Zeny nez muzi (Lidstone et al., 2022; Factor, Podskalny et Molho, 1995).
Ptic¢ina rozdilného pohlavniho zastoupeni neni pfesné zndma. Ve srovnani s Zenskym pohlavim
se FPH u muzi castéji objevuji ve vyssim veéku. U Zen je vyssi pravdépodobnost vyskytu
funk¢ni dystonie, naopak u muZza to plati o funkénim myoklonu a parkinsonismu (Baizabal-

Carvallo et Jankovic, 2019; Lidstone et al., 2022). Ojedin¢lé ptipady ukazuji, Ze FPH se mohou


http://www.neurosymptoms.org/

vyskytnout také u déti (ackoliv pred 10. rokem vé&ku se vyskytuji velmi vzacné€) a seniorti

do véku 80 let (Bennett et al., 2021).

Dle nedavné metaanalyzy vzorku téméf péti tisic pacientll je nejCastéji zastoupenym
typem kombinace vice FPH (23 % pacientil). Druhou nejcastéjs$i formou FPH je funkéni ties
(21,6 %), nasleduje funkéni slabost (18,1 %), funkéni dystonie (11,8 %), funkéni poruchy chiize
(8,3 %), funkéni myoklonus (4,5 %) a parkinsonismus (1,7 %). Funk¢ni chorea a tiky jsou spise

vzacné diagndzy (Lidstone et al., 2022; Polara et al., 2018).
2.1.6 Patofyziologie

Navzdory relativné cCastému vyskytu a velké ekonomické zatézi, kterou funkcni
neurologické poruchy predstavuji, bylo dlouhou dobu opomijeno objasnéni jejich
patofyziologického mechanismu, nebo byl tento mechanismus povazovan za ryze

psychologicky (Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019).
2.1.6.1 Patofyziologické modely FPH

Dle klasickych konceptd jsou za klicovy faktor v etiologii ,,medicinsky
nevysvétlitelnych poruch® povaZovany procesy disociace a konverze (Serranovda, Rizicka
et Roth, 2014). Konverze je psychicky mechanismus, kdy jsou pro pacienta nepiijemné pocity
a myslenky nahrazeny somatickymi pfiznaky, které se projevi nejcastéji jako poruchy
senzorickych ¢i motorickych funkci. Naproti tomu disociace je mechanismus, ktery umozni
mysli oddélit ¢i potlacit netinosné vzpominky a myslenky od normalniho védomi. Oba zminéné
procesy poskytuji ochranu az analgezii od traumatickych a stresujicich zazitkti (Kosova

et Serranova, 2020).

Z metaanalyz dosud provedenych studii vyplyva, Ze psychické faktory predstavuji
pouze zlomek rizikovych faktorti rozvoje FPH. Navic byvaji obecné spojovany i s ¢astéjSim
vyskytem jinych onemocnéni, napt. kardiovaskularnich obtizi nebo diabetes mellitus (Kosova
et Serranova, 2020). Konverzni teorie vzniku FPH je zjisténimi soucasnych studii vyznamné
zpochybnéna, pfesto ma vsak toto téméf sto let staré pojeti dosud vliv na soucasné chéapani,

piistup k a [éCbu funkcnich potizi (Serranova, Rtzicka et Roth, 2014).

Piivodni psychologicky model FPH zacina byt postupné¢ nahrazovan flexibilnim
a individualizovanym bio-psycho-socialnim modelem integrujicim rizikové (predisponujici),

spoustéci (precipitacni) a udrzujici faktory (Serranova et Kasparek, 2020). Soucasna
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tzv. neurobiologicka teorie FPH je zaloZena na pfitomnosti tfi klicovych procesii: abnormalné
zaméfené pozornosti, abnormalni predikci pohybovych a senzorickych stavli a zménach

percepce volniho fizeni hybnosti (tzv. self-agency) (Edwards et Bhatia, 2012).

Ackoliv jsou pii generovani motorickych ptiznakti FPH zapojovany stejné drahy jako
pii volnich pohybech, jejich tvorba zavisi na abnormalitach v oblasti zpracovani emoci,
pozornosti a ofekavani, na pozadi narusené percepce volni motoriky, pficemz vysledkem
celého procesu je vjem produkovanych pohybil jako mimovolnich (Schwingenschuh et Espay,
2022). S abnormalnim oc¢ekdvanim pohybu se lze setkat také u zdravych jedinch a vychazi
z predpokladu, ze mozek ma tendenci oCekavat zazité pohybové zkuSenosti ve znamych
situacich, napt. kdyz Clovék sedi ve vlaku, ktery nejede a vidi sousedni rozjizdéjici se vlak,

nebo pfi chiizi po zastaveném eskalatoru.

Ptiznaky FPH tak lze vysvétlit jako vysledek zaméfeni pozornosti na procesy, které
bézn¢ probihaji automaticky bez nutnosti se na né soustfedit, a které jsou udrzovany
pfesvédCenimi o patologickych pfiznacich (Serranova et Kasparek, 2020). Klicovym
pfedpokladem tohoto navrhovaného mechanismu je, Ze stejny zakladni jev miZze vysvétlit
funk¢ni priznaky v motorické, senzorické i interoceptivni oblasti (Baizabal-Carvallo, Hallett

et Jankovic, 2019; Edwards et Bhatia, 2012).

Obrazek 2.1 Neurobiologicky model FPH, viastni zpracovani dle Schwingenschuh et Espay, 2022

Motorické drahy volnich pohybt

Pozménéné
Abnormalni o¢ekavani

zpracovani emoci

Nadmérné zaméreni

pozornosti

NaruSena
percepce

pohybu

FPH vniméana jako mimovolni pohyb




2.1.6.2 Neurofyziologické zmény u pacientii s FPH

Standardni zobrazeni mozku pacienti s FPH jsou bez patologickych nalezt (Serranova
et Kasparek, 2020). Z neurofyziologickych studii vyplyva normalni mira aktivity priméarnich
senzorickych a motorickych oblasti mozku jako pifi volnich pohybech (Hallett, 2010;
Serranova, Riizicka et Roth, 2014). Abnormity v aktivaci nékterych struktur a zmény na trovni
neuronovych siti béhem motorickych i emocnich ukoli byly odhaleny pii zobrazeni mozku
pomoci funkéni magnetické rezonance (fMRI) a pozitronové emisni tomografie (PET)
(Demartini et al., 2021; Serranova et Kasparek, 2020). V této kapitole jsou stru¢né¢ uvedeny
ptiklady zjisténych abnormalit specifickych struktur mozku pti fMRI a PET vySetfeni pacientii
s FPH.

Limbicky systéem

U pacienti s FPH byla zjisténa hyperaktivita limbického systému a celkova zvysSena
konektivita mezi kognitivnimi, limbickymi, motorickymi i premotorickymi korovymi oblastmi
(Voon et al., 2010). Voon et al. (2010) ve své studii prokazali abnormalné zvysenou interakci
mezi pravou amygdalou a pravou suplementarni motorickou areou (SMA) u pacienti s FPH
pii vystaveni se pozitivnim 1 negativnim emoc¢nim stimulim. Vzhledem k tomu,
ze premotorické korové oblasti, zejména SMA, hraji kli¢ovou roli v iniciaci pohybu a inhibici
abnormalni pohybové aktivity, tento nalez vysvétluje mechanismus ovlivnéni motorickych
projevii FPH emo¢nimi podnéty, a to bud’ pifimo spusSténim pohybu, nebo nepifimo
prostfednictvim narusené inhibice abnormélnich pohybti (Serranova, Riizicka et Roth, 2014;

Voon et al., 2010).

Demartini et al. (2021) navrhuji hyperaktivitu amygdaly jako mozny biologicky marker,
ktery hraje Gstfedni roli v patofyziologii FPH. Ze zvySené aktivity amygdaly prameni emoc¢ni
dysregulace, ktera je klinicky pozorovana u pacienti s FPH. Abnormalni konektivita mezi
amygdalou a temporoparietalni junkci by mohla vysvétlovat neschopnost pacienta spravné
prifadit ptedpoklddané a skuteéné senzorické zpétné vazby pohybu, coz ma za nasledek

pozménénou percepci volnich pohybil (Demartini et al., 2021).

Vjiné studii zkoumali Demartini et al. (2019) hladiny limbického glutamatu
a glutaminu ve vztahu k alexithymii a uzkosti u pacienti s FPH. Amygdala je inervovana
glutamatergnimi pyramidovymi butikami, proto zvySend mira glutamatu v limbickém systému

detekovana u pacientii s FPH nejspise souvisi s jeji hyperaktivitou. ZvySeni mozkovych



metaboliti korelovalo s psychiatrickymi komorbiditami pacienti. Autofi studie pfedpokladaji,
ze preexistujici alexithymie a abnormalni libmicky glutamat a glutamin by mohly pisobit jako

plodny substrat pro nasledny rozvoj FPH (Demartini et al., 2019).
Frontalni a parietalni kortex

Bylo zjisténo, ze frontalni oblasti pacientti s FPH jsou silngji propojené s parietalnimi
oblastmi ve srovnani se zdravymi kontrolami (Wegrzyk et al., 2018). Ve studii od Aybek et al.
(2015), kde byli pacienti s FPH vystaveni podnétim vyvoldvajicim emoce jako smutek
nebo strach, nikoliv motorickému tkolu, byla pozorovana zvySend aktivace SMA u jedinct

s FPH ve srovnani se zdravymi kontrolami (Aybek et al., 2015).

Naproti tomu z jinych funkéné zobrazovacich studii vyplyvd snizena funkcni
konektivita mezi SMA a kortikalnimi 1 subkortikalnimi strukturami zapojenymi do motorické
i emo¢ni kontroly (Demartini et al., 2021). Konkrétn¢ se ukazalo, ze u pacientti s FPH je snizena
komunikace mezi SMA a hipokampem (coZ naznacuje souvislost FPH s paméti a motorickou
kontrolou) a SMA a premotorickou klirou (Baek et al., 2017; Monsa, Peer et Arzy, 2018; Voon
et al., 2010).

Schrag et al. (2013) zkoumali rozdily v primérném lokalnim krevnim zadsobeni mozku
mezi pacienty s funkéni a organickou dystonii. Pacienti s funkcéni dystonii vykazovali
vyraznéj§i pokles aktivity primarni motorické kiry a thalamu, a naopak vzestup
aktivity mozecku ve srovnani s kontrolami. Naproti tomu pacienti s organickou dystonii

vykazovali opacny vzorec zjiSténych abnormalit (Schrag et al., 2013).
Insula

Navzdory jeji dobfe znamé roli v regulaci a kontrole emoci, percepci kontroly volni
hybnosti a integraci mezi emocemi a motorickou kontrolou se zatim pouze malé mnozstvi studii

zamétovalo na zkoumani aktivity insuly u jedincti s FPH (Demartini et al., 2021).

U jedinci sanamnézou zneuzivani v détstvi byla pozorovana zesilena funkéni
konektivita mezi pravou TPJ a levou insulou (Maurer et al., 2016). Perez et al. (2017) zjistili
zvysenou aktivitu levé pfedni insularni ktiry, ktera se poji s percepci pocitii a volnich pohybii,
u zen s anamnézou fyzického zneuzivani. Tyto dikazy podporuji teorii o roli psychického
traumatu jako rizikového faktoru v etiopatogenezi FPH (Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic,

2019).
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Temporoparietadlni junkce

Temporoparietalni junkce je oblast mozku na pomezi spankového a temenniho laloku,
kterd predstavuje dilezity uzel multisenzorické integraéni sité, ktery porovnava informace
z vnitiniho a vnéjsiho prostiedi a skute¢né a predpokladané senzorické zpétné vazby (Mueller
et al., 2022; Edwards et Bhatia, 2012). Abnormity TPJ ve vztahu k FPH popisuje fada studii
(Espay et al., 2018a; Mueller et al., 2022; Sojka et al., 2022).

Espay et al. (2018) zjistili u pacientl s funkénim tremorem a dystonii sniZenou aktivitu
pravé TPJ a stfedni Casti pravého temporalniho gyru. Mueller et al. (2022) se ve své studii
zamétovali na klicové oblasti zapojené do zmén mozkové konektivity v souvislosti s funkéni
slabosti. Pacienti s funk¢ni slabosti vykazovali zvySenou konektivitu sité v levé TPJ a precuneu.
TPJ se podili na vzniku védomi volni kontroly, coZ vysvétluje, pro¢ jsou FPH pacientem
vnimany jako mimovolni, piestoze se navenek jevi jako volni pohyby (Serranova et KaSparek,

2020).
Souhrn poznatkii

Souhrnné lze fict, ze u pacienti s FPH byla pozorovadna snizena aktivita korovych
oblasti podilejicich se na ptipraveé, vybéru a monitorovani pohybu, a naopak zvySena aktivita
téch oblasti, které se podileji na percepci kontroly volni hybnosti a zpracovani emoci. Zaroven
byla zjiSténa abnormalné zvySena komunikace mezi limbickymi a motorickymi oblastmi

(Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019).

Z uvedenych zjisténi rovnéz vyplyva, Ze u pacientit s FPH dochdzi k pfesunu aktivity
z kortikélnich do subkortikdlnich struktur. Pfesny patogenni vyznam nalezu ziistava nejasny.
Rovnéz je stile neobjasnéno, zda rizné motorické projevy FPH maji spolecné zakladni
neuroanatomické a neurofyziologické rysy, nebo zda se jiz od zaklad lisi (Baizabal-Carvallo,

Hallett et Jankovic, 2019; Mueller et al., 2022).
2.1.6.3 Predisponujici, spoustéci a udrzujici faktory

Etiologie FPH se jevi jako multifaktorialni, na nastupu FPH se mohou podilet
biologické, psychologické i socidlni faktory a pravdépodobné dochézi také ke vzajemné
interakci téchto vlivii (Hallett, 2018; Serranova et Kasparek, 2020). Je nutné poznamenat,
ze vSechny zminéné faktory mohou hrat u nékterych pacienti klicovou roli pfi rozvoji

a zhorSovani symptomi FPH, v zasad¢ ale nemuseji byt pfitomny viibec (Roelofs et al., 2005).
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Obecné lze fict, Ze predisponujici faktory se vyskytuji pievazné béhem détstvi a v rané

dospélosti a ¢ini jedince nachylného k pozdéjSimu nastupu FPH. Naproti tomu spoustéci faktory

r~r

se objevuji blize nastupu symptomi, nejcastéji ptimo predchazeji rozvoji obtizi. Udrzujici

faktory, pokud jsou pfitomny, omezuji nebo brani pacientovu uzdraveni. Ptiklady jednotlivych

faktorti shrnuje néasledujici tabulka.

Tabulka 2.1 Predisponujici, spoustéci a udrzujici faktory FPH, zpracovano podle McKee et al., 2018 a Nielsen

etal, 2015a
Faktory Biologické Psychologické Socialni
Predisponujici Pohlavi — Zeny Uzkosti, deprese, Dysfunkce rodiny
Pfitomnost jinych poruchy osobnosti Opomijeni v détstvi
funkénich Disociace Chronicka
symptomu Alexithymie onemocnéni v roding
Pfitomnost jinych Maladaptivni znaky Nepftiznivé Zivotni
neurologickych osobnosti (napf. udalosti
onemocnéni neuroticismus, Sexualni obtéZovani
Mentalni postiZeni obsedantng- Finanéni status
kompulzivni chovani) Postoj pacienta
ke zdravi a nemoci
Nedostate¢na podpora
z tad vrstevnikl
Spoustéci Akutni poranéni Panicka ataka/epizoda PotiZe v zaméstnani

(napf. periferni
trauma koncetiny,
operace) a s nim
spojend bolest
Motoricka
kompenzace po
uraze (napf.

k omezeni bolesti)
Abnormalni
fyziologicka udalost

(napft. spankova

disociace
Negativni/traumaticka
udalost

Emocni reakce na
télesny uraz nebo

jinou zivotni udélost

Potize ve vztazich,
rodiné

Smrt blizké osoby
Stres plynouci

z mezilidskych vztaha

12




deprivace, spankova

paralyza)

Udrujici

Chronicka bolest
Chronické unava
Dekondice

v disledku FPH
Komorbidity
omezujici pacienta

z Gcasti na terapii

Zkreslené negativni
ocekavani

a presveédceni

0 nemoci
Abnormalné
zaméfena pozornost
na symptomy

Strach z neuspéchu
Vnimani ptiznaka
jako ireverzibilnich
Nepfijeti diagndzy
Maladaptivni chovani
(napf. spoléhani se na

berle)

Pobiradni socialnich
davek

Spatna koordinace
zdravotni péce
Diagnosticka nejistota
l¢kate

Nedostatek podpory
od rodiny pfi piijeti
diagnozy a 1écbé
Dlouhotrvajici
socialni potize
Obecna stigmatizace
funk¢nich
neurologickych

poruch

Nepriznivé Zivotni udalosti, psychiatrickda onemocnéni a stres

Z analyzy dosavadnich studii vyplyva, ze psychologické faktory, trauma a stres v détstvi

1 dospélosti predstavuji vyznamny rizikovy faktor pro patogenezi FPH (Epstein et al., 2016;

Ludwig et al., 2018). Dale jmenované faktory mohou byt rizikové 1 pfi rozvoji jinych

onemocnéni, napt. psychiatrickych, kardiovaskularnich, astmatu ¢i diabetu. O téchto vlivech

lze tedy uvazovat jako o formativnich procesech, které maji vliv na osobnostni charakter,

strategie zvladani negativnich udalosti, praci se stresem, regulaci negativnich emoci a kognici

(Serranova et KaSparek, 2020).

Pacienti s FPH vykazuji vys$§i miru negativnich zkuSenosti v détstvi (predevsim

citového zneuzivani, zanedbavani fyzického kontaktu a emocniho odmitani) a vétsi strach

z traumatickych udalosti nez zdravi jedinci nebo pacienti s organickym onemocnénim (Kranick

etal., 2011; Serranova et Kasparek, 2020). Pacienti s FPH také Castéji udavaji vyskyt zavaznych
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zivotnich udalosti v pritb€hu roku piedchézejicimu rozvoji symptomi FPH (Baizabal-Carvallo,

Hallett et Jankovic, 2019; Nicholson et al., 2016).

Mnoho pacientl s FPH se potyka s psychiatrickymi komorbiditami, zejména tzkosti,
depresi a poruchami osobnosti (Gelauff et al., 2014). Nejnovéjsi poznatky naznacuji, ze v ¢asti
piipadii je psychiatrickd porucha spiSe dusledkem funkéni neurologické poruchy,
nez ze by hrala roli v jeji etiologii (Ekanayake et al., 2017; Kranick et al., 2011). Ackoliv tedy
u pacienti s FPH pozorujeme vyss$i prevalenci deprese a tuzkosti, definitivni role
psychiatrickych onemocnéni v patogenezi FPH zatim nebyla prokazéna (Baizabal-Carvallo,
Hallett et Jankovic, 2019). Psychiatrické poruchy navic byvaji pfitomny také u pacientd
s organickymi neurologickymi onemocnénimi, a to bud jako komorbidita nebo soucast

klinického obrazu (Serranova, Rtzicka et Roth, 2014).

V minulych letech byl zaznamendn zvySeny vyskyt FPH v souvislosti s pandemii
COVID-19, coz se pravdépodobné vztahuje k vyssi mife pusobeni psychologickych a jinych
stresorti (napf. socialni izolace, finan¢ni zatéz atd.). Toto zjisténi tedy mlize podpoftit souvislost

FPH se stresem jako potencidlnim precipitujicim faktorem (Hull, Parnes et Jankovic, 2021).
Fyzické a sexualni trauma

Fyzické trauma je asto uvadéno jako jeden z ptednich faktori, ktery predchdzi rozvoji
FPH. Nejnazorngjsi ptiklad pfedstavuji pacienti s funkéni (fixni) dystonii, u niZ je pocatek
obtizi v mnoha piipadech asociovan s perifernim poranénim (Baizabal-Carvallo, Hallett
et Jankovic, 2019; Pirio et al., 2017). Zéavaznost poranéni byva rizna, od lehkych
nekomplikovanych pohmozdénin, po fraktury, amputace a jiné chirurgické zakroky (Santens

et Bruggeman, 2021).

Dle vysledkli metaanalyzy, zaméfené na posouzeni Cetnosti té€lesného traumatu
pfed nastupem motorickych a senzorickych funkénich ptiznaki, utrpélo 37 % pacientii fyzické
nehody, pady a drobné tirazy (Stone et al., 2009). V jiné studii od Pareés et al. (2014) se u 80 %
pacientll rozvinula FPH primérmé do 3 meésicli od prodélané traumatické epizody. Kromé
fyzického poranéni byl pozorovan rovnéz vliv infekce, reakci na 1éky nebo nahlé exacerbace

bolesti (Pareés et al., 2014).

Kletenik et al. (2020) prokazali statisticky vyznamnou souvislost mezi sexualnim

zneuzivanim a vyskytem FPH u Zen, avSak nikoliv u muZzi. Pro Zeny s historii sexudlniho
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zneuzivani dle vysledkl této studie plati vyS$Si pravdépodobnost pozdéjSiho nastupu FPH

na rozdil od zneuzivanych muza.

Souhrnné lze fict, ze dle mozného patogenetickém mechanismu jsou jedinci s FPH
v prub¢hu zivota od détstvi zasazeni nékolika traumatickymi udalostmi, pfi¢emz nasledujici
traumata v dospélosti funguji jako spoustéci faktory pohybovych symptomt FPH (Baizabal-
Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019). Nicmén¢ télesnd poranéni ptedstavuji také stresujici
zivotni udélosti, a proto je v tomto ohledu obtizné oddélit roli fyzickych a psychickych nésledki

traumatické epizody (Santens et Bruggeman, 2021).
Socialni vlivy a viiv prostiedi

Pfitomnost funkéniho ¢i organického onemocnéni v okoli pacienta, ktera se podili
na rozvoji abnormalniho ptfesvédceni o nemoci, predstavuje dalsi z rizikovych faktord FPH.
Okolnosti jako druhotny socidlni zisk nebo pobirani zdravotnich davek se fadi mezi
tzv. udrzujici faktory FPH (Serranova et Kasparek, 2020). Moznym vysvétlenim vlivu prostiedi
a socidlnich faktort je pfejimani urcitych typt chovani nebo motorickych vzorct po kontaktu
s blizkymi jedinci, ktefi takové projevy vykazuji (v anglické literatufe nazvano terminem

,modelling*) (Baizabal-Carvallo et Fekete, 2015).

Ve studii od Pellicciari et al. (2014) byla u pacientli s FPH zji§téna vyznamna souvislost
mezi abnormalnimi pohyby a expozici kongruentnim projeviim poruchy hybnosti. FPH byly
popsany u clenu stejné rodiny, nicméné zatim neni zcela jasné, zda se jedna o dédi¢nou
nachylnost k FPH, jev ,modelling”, nebo kombinaci obou faktord. Pfi pfejimani chovani
nebo motorickych vzorci pravdépodobné dochéazi k zapojeni ,,zrcadlového neuronového
systému®, ktery je tvofen neuronalni siti lokalizovanou ve frontalnich a parietalnich lalocich
a podili se na kognitivné-emocionalnich procesech, jako naptiklad napodobovani chovani

a empatie (Binder et al., 2017; Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019).

V pribéhu pandemie Covid-19 bylo zaznamenano mnoZstvi novych piipada
abnormalnich pohybt pfipominajicich tiky. Postizeny byly pfedev§im mladé Zzeny s primérnym
vékem 18 let, u nichz se po shlédnuti videi na socialnich sitich zobrazujicich tikové chovani
vyvinuly funkéni motorické a hlasové tiky. Sociadlni média lze povaZovat za potencialni
spoustéci faktor, ktery vyvolal tzv. , TikTok tiky* (pozndmka autora: TikTok je v poslednich

letech popularni socialni sit’ pro tvorbu a sdileni kratkych videi) u jedinct, ktefi byli zvySené
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nachylni k rozvoji FPH v disledku vlivu pandemie Covid-19 na jejich psychické zdravi (Nilles,
Pringsheim et Martino, 2022; Prinsheim et Martino, 2021).

Genetika a epigenetika

V soucasné dobé existuje jen malo studii, které by se zabyvaly dédicnymi vlivy a jejich
roli v predispozici k funkénim neurologickym porucham. Role genetickych a epigenetickych
faktori na FPH tak zatim zlstava neobjasnéna (Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019;

Serranova et Kasparek, 2020).

Epigenetické vlivy mohou mit pocatek jiz v priab&hu intrauterinniho Zivota. Meaney,
Szyf a Seckl (2007) ve své studii stanovuji hypotézu, podle niz t€hotné zeny mohou pienaset
stres na plod prostfednictvim hormont, které prochazeji placentou. Zvysena hladina kortizolu
v disledku stresu mize mit vliv na zmenseni hipokampu a epigenetické zmény specifickych
gent, které¢ daného jedince v pozdéjSim zivoté predisponuji k psychiatrickym onemocnénim
(Hallett, 2018). Podobnym mechanismem by stres v raném véku mohl pfispivat i k patogenezi

FPH.
2.1.7 Klinicka charakteristika

Klinicky je pro FPH charakteristickd inkonzistence, inkongruence, distraktibilita
a sugestibilita symptomu. Inkonzistence se vztahuje k proménlivym pfiznakiim ve smyslu
jejich frekvence, amplitudy, sméru 1 télesné distribuce, dale souvisi se stfidanim remisi
a exacerbaci pacientovych obtizi. Inkongruence se tyka rozporu mezi FPH a hybnymi projevy
znamého neurologického onemocnéni nebo anatomicko-fyziologickymi zakonitostmi.
Distraktibilita znamena mirnéni pfiznakl pii odvedeni pozornosti, a naopak jejich zvyraznéni
pii zaméfeni pozornosti na pohybové symptomy (Perez et al., 2021; Serranova, Ruzicka

et Roth, 2014).

Ptiznaky FPH lze ovlivnit také pouzitim nefyziologickych manévrii zahrnujicich
sugesci, napt. ptilozenim ladi¢ky na postizenou koncetinu dojde ke zmirnéni nebo zvyraznéni
projevu funkéniho tfesu (Factor, Podskalny et Molho, 1995). Ackoliv se mize zdat, ze FPH
maji charakter volnich pohybi, pacient je nemtlize ovladat a vnima je jako mimovolni. Naproti
tomu funk¢ni slabost je spojena se sniZzenym rozsahem nebo tGplnou absenci pohybu navzdory

volni snaze o jeho provedeni (Edwards, Fotopoulou et Pareés, 2013; Hallett, 2010).
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2.1.7.1 Klinicky obraz

Klinicky obraz FPH byva velmi rozmanity. Kromé& abnormdlnich pohybii pacienti
ve vetsing pripadu trpi dalS$imi tzv. non-motorickymi projevy, nejéastéji se jedna o jiné funkéni
neurologické symptomy nebo funkéni poruchy jinych organovych systéma (Gelauff et al.,
2014). Abnormalni pohybové vzorce byvaji mnohdy vyrazné zpomalené a byva patrné, Ze je

0 wewv

pacient produkuje s nadmérnym tusilim (Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

K tomu, aby se abnormalni pohyby pifi FPH projevily, vyzaduji zaméfeni pozornosti,
¢imz se odliSuji od motorickych projevii organickych onemocnéni. K distrakei pacientovy
pozornosti a zmirnéni symptoma se vyuzivaji rtizné techniky (kompetitivni tlohy),
napft. provadéni motorické ulohy nepostizenou koncetinou (stfidava pronace a supinace,
tapping prsti proti palci, luskani prsty, tapping nohou o podlahu) nebo kognitivni ukol
(vyjmenovani mésict v roce pozpatku, pfi€itani, odecitdni nebo nasobeni ¢islic) (Serranova,
Razicka et Roth, 2014). Nasledujici tabulka udava vycet typickych objektivnich nalezi
klinického obrazu FPH.

Tabulka 2.2 Objektvni nalez u pacientit s FPH, viastni zpracovani dle Serranova, Riizicka et Roth, 2014

Inkonzistence ptiznakd — proménlivy charakter, amplituda, frekvence a lokalizace abnormalnich
pohybil pfi vysetieni

Inkongruence piiznakli — abnormalni kombinace, nemoznost vysvétleni béznym patologickych
procesem

£
Extrémni zpomaleni pohybu — ¢asto u funkcni poruchy chiize, neodpovida zdvaznosti parézy
¢i hypokineze

Neodpovidajici slabost ¢i porucha citi

Neprimerena bolestivost dané Casti téla

Extrémni vyCerpani béhem vysetfovani

.\ /

Doprovodné funk¢ni projevy i

b

Funkéni schopnosti pacienta nesouhlasi s nalezem pii vysetteni (napt. oblékani a dalsi bézné denni
aktivity zvlada pacient bez omezeni) \

Podobné jako u jinych poruch pohybového aparatu by vySetfeni pacienta aspekci mélo

zacit, jakmile pacient vstane ze Zidle v ¢ekdrnég, a koncit v okamziku, kdy odchazi z ordinace.
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V piipadé¢ FPH je primarnim cilem hledat zndmky inkonzistence ptiznakl. Zvlasté piinosné
muze byt sledovani pohybt pacienta pfi svlékani a oblékani, vyndavani predméth z tasky, chazi
po ordinaci a jinych automatickych ¢innostech a jejich porovnani s pohyby pfi cileném

vySetfovani (Stone, Zeman et Sharpe, 2002).

2.1.7.2 Anamnestické udaje

Piehled typickych anamnestickych udaja a objektivnich nalezi, které jsou spolecné
v§em formam FPH uvadéji Serranovéa, Rtizicka et Roth (2014). Kazdy takovy nalez samostatné

neznamena jasny dikaz FPH, ale jejich odhaleni mtze pfispét k ur€eni definitivni diagnozy.

Tabulka 2.3 Anamnestické ndalezy u FPH, viastni zpracovani dle Serranova, Ruzicka et Roth, 2014

Nahly zacatek ptiznaki

-

Pocatecni rychla progrese onemocnéni (pomala progrese je vzacna)

p

Nahlé relapsy a remise obtizi

-

Mozné pritomnost télesného spoustéce v souvislosti s rozvojem symptomi (uraz, nemoc)

Variabilita lokalizace a charakteru

Kolisani tize ptiznakt — tzv. fluktuace, ,,dobré a ,,Spatné dny

Unava a bolest

~

Dalsi obtize funkéniho charakteru

-

' Psychosocialni faktory — mohou byt predisponujici, spoustéci a udrzovaci faktory, ale nejedna
' se 0 kauzalni faktory

Disociace (depersonalizace, derealizace)

Cilenymi dotazy byva u pacientl zjisténa ptitomnost dalsich funkénich obtizi tykajicich
se riiznych organovych systémi. Casto se jedna o kombinaci vice symptomd, pfi¢ems p¥itomné
mohou byt bolestivé syndromy, tnava, nevolnosti, GIT obtiZze (prijem, syndrom drazdivého
tratniku), syndrom drazdivého méchyte, poruchy spanku, zavraté, neepileptické zachvaty,
poruchy paméti, pozornosti a jinych kognitivnich funkci, potize se zrakem, poruchy feci,
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poruchy sluchu a psychiatrické komorbidity (Gelauff et al., 2014). Pacienti s FPH také mnohdy
trpi snizenou toleranci zatéze a kolisanim tiZze Uinavy ze dne na den, coz muze predstavovat

prekazku pro uspésnou rehabilitaci (Bennett et al., 2021; Serranova et Kasparek, 2020).

U kazdého z pacienti je zddouci fadné odebrat anamnézu a cilené se zeptat na vycet
vSech jeho obtizi, z nichz nékteré by jinak mohly lehce uniknout pozornosti, ale vyznamné
ovlivitovat nésledujici prub¢h terapie. Smyslem rozhovoru pifi odbéru anamnézy je nejen zisk
udaji pro stanoveni diagnézy a ndvrh terapie, ale také nabyti divéry mezi pacientem
a zdravotnikem (Serranové, Rizicka et Roth, 2014). Praktickd doporuceni, jakym zpiisobem
vést odbér anamnézy u pacienta s FPH ve svém clanku rozebiraji Stone, Carson et Sharpe

(2005) 1 Serranova, Rizicka et Roth (2014):

- Zjistit vSechny pacientovy obtiZe — ¢im vice symptomu pacient jmenuje, tim spiSe
se bude jednat o poruchu funk¢niho charakteru — klast cilené dotazy na unavu, bolest,
potize se spankem, paméti, pozornosti atd.,

- Invalidita pacienta — Jak vypada bézny den pacienta? Co zvladne? — otazky tohoto
typu Iépe vyjadii funkeni stav pacienta nez vycet jeho omezenti,

- Zacatek a pribéh obtizi — je doporuceno zestrucnit si velké mnozstvi informaci
o n€kolikaletém pribéhu pacientovych symptoml pomoci grafu (osa x piedstavuje
Casovy prubéh a y zdvaznost potizi), ktery lze doplnit zdznamem kli¢ovych udalosti,
které mohly mit vliv na rozvoj a pribéh FPH (Zivotni udélosti, irazy, onemocnéni,
1ékatska vySetieni atd.),

- Prabéh vySetieni u piredchozich odborniki — pokud si pacient na predchozi navstévy
a vysetfeni stézuje, miize z toho vyplynout, které vysvétleni a navrhy terapie nejspise
nebude tolerovat; rovnéz neni vhodné zdiraziovat psychologické faktory u téch
pacientd, jimz pfedchozi odbornici symptomy nevéfili,

- Pacientovo prresvédéeni o nemoci — Co si pacient mysli, Ze zptisobuje jeho symptomy?
Je presvédCen, ze jeho obtize jsou vratné ¢i nevratné? Pro¢ se rozhodl vyhledal
1ékatskou pomoc? Co povazuje za sviij hlavni problém? Co si mysli, ze by pomohlo? —
dle odpovédi pacienta je vhodné volit individualizované vysvétleni mechanismu FPH
a navrh dalsiho postupu,

- Predeslé funk¢éni symptomy — ¢im vice funkénimi symptomy pacient trpél v minulosti,

tim spiSe budou soucasné obtize také funkéniho charakteru,
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- Spoustéci faktory — télesné, psychologické a socidlni faktory, které by nemély
byt povazovany za pfi¢inu symptoml, nicméné mohou piestavovat prekazky
pro efektivni 1écbu pacienta,

- ,,Modelling* — vyskyt podobné symptomatiky u blizkych osob,

- Emoc¢ni a psychické priznaky — ackoliv jsou symptomy jako deprese, tizkost ¢i panika
u pacientii s FPH casté, mély by byt takové otazky ponechany az na konec odbéru
anamnézy — ptat se na psychické pfiznaky nesprdvnym zplsobem miiZe u pacienta
vyvolat obranny postoj a navodit dojem, Ze jej zdravotnik povazuje
za ,,psychiatrického* pacienta a psychologické symptomy za pii¢inu jeho obtizi,

- Co si pacient mysli, Ze by pomohlo? Co povaZuje za hlavni problém? -
individualizovany pfistup a vysvétleni; pokud pacient nevi nebo fika ,,nic*, je narocné

mu pomoci.
2.1.7.3 Komorbidity

Jak jiz bylo zminéno vySe, pacienti s FPH casto trpi komorbidnimi non-motorickymi
piiznaky, které maji vétsi dopad na jejich kazdodenni Zivot nez pfitomnost motorickych
symptomit FPH. Nejvyznamnéji ovliviuji kvalitu Zzivota kognitivni obtize, bolest

a psychiatrické symptomy (Véchetova, 2021).

U FPH lze v nékterych ptipadech (Hallett (2006) udava 10-15 % pacientti) predpokladat
komorbidni vyskyt organickych pohybovych poruch, vzhledem k Castému soubéznému
vyskytu dalSich funkénich poruch sjejich organickymi protéjsky, napt. epilepsii
s neepileptickymi zachvaty (Edwards et Bhatia, 2012). Je diilezité mit na paméti, ze pozitivni
klinick¢ znamky FPH vypovidaji o funkéni povaze onemocnéni, nepopiraji vSak zcela

koexistenci organické poruchy (Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

Vysledky studii se shoduji, Ze pacienti s FPH vykazuji vysokou miru psychiatrickych
komorbidit (Epstein et al., 2016; Kranick et al., 2011). Nedavna retrospektivni studie (Macchi
et al., 2021), do které¢ bylo zahrnuto 551 pacientii, prokdzala minimalné jednu psychiatrickou
komorbiditu u téméf 76 % pacientli. Nejcastéji se jednalo o tizkostné poruchy (60 %), deprese
(49 %) a posttraumatickou stresovou poruchu (24 %). Dale byly pfitomny panickd porucha

a poruchy osobnosti.

Pacienti s FPH trpi zhorSenou subjektivni i objektivni kognitivni vykonnosti. Postizeni

dominuji pozornostni abnormity s nizkou rychlosti zpracovani informaci a sniZzena kapacita
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pfevazné verbalni paméti. Zpomalené zpracovani se miiZze projevovat také v ramci exekutivnich
a fatickych funkci (Véchetova, 2021). Ve vztahu ke kognitivnim obtizim si pacienti mohou
typicky stéZzovat na situace, kdy najednou ztraci piehled o ¢innosti, kterou vykonavaji,
zapominaji ¢asové Useky dne (jako kdyby fungovali na ,,autopilota“), nemiZou si vzpomenout

na dtlezité udaje (telefonni ¢isla) nebo se ztraceji béhem konverzaci (Stone et al., 2020).

Demartini et al. (2019) u FPH popisuje Casty vyskyt alexithymie, coz je povahovy rys,
kdy je pacient neschopen spravné identifikovat a popsat emoce u sebe i u druhych. Dal§imi
doprovodnymi ptiznaky mohou byt projevy disociace — depersonalizace, kdy ma pacient pocit
odd€leni od vlastniho téla, nebo derealizace, kdy pacient vnimé odpojeni od svého okoli, které

pusobi jako vzdéalené nebo neskute¢né (Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).
2.1.7.4 Védoma produkce priznaku

U pacienti s ptfiznaky FPH se nepfedpoklada jejich cilend produkce na rozdil
od faktitivni poruchy nebo simulace. Piipady védomé produkce obtizi jsou sice pomérne
vzéacné, nicméné vyznamnym zpusobem ovliviiuji pfistup k pacientim s FPH (Galli et al.,

2020; Perez et al., 2021).

Faktitivni porucha se vyznaCuje védomym produkovanim piiznakti z davodu
psychologické potieby. V tomto piipade jedinec usiluje o 1ékarskou péci. Pii simulaci osoba
produkuje pfiznaky také védomé, nema vSak zadny psychologicky problém, ale specificky cil
(napft. ziskani 1ékt, financni kompenzace nebo vyhnuti se ndstupu do vézeni) (Hallett, 2006;

Hallett, 2011).

V klinické praxi je vSak velmi obtizné rozliSit, zda u pacienta dochdzi k volni
¢i mimovolni produkci pohybii. Rozporuplné anamnestické tidaje ve zpravach od riiznych
specialisti nebo vyrazna inkonzistence piiznakii mohou vyvolat podezieni na simulaci.
Nicméné dlouhodobé pietrvavani symptomi a z nich plynouci vyrazna invalidita, podrobovani
se narocnym vysetfenim a uzivani 1éka i pres nezadouci ucinky jsou nékteré z argumentti proti
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cilenému predstirani obtizi u pacienti s FPH (Serranova, Razicka et Roth, 2014).

Také mnohé diikkazy plynouci ze studii naznacCuji, ze simulace FPH je vysoce
nepravdépodobna. U pacientl s FPH, na rozdil od zdravych jedinct, ktefi ptfiznaky v rdmci
experimentu simulovali, byla patrnd dysfunkce oblasti mozku podilejicich se na planovani
pohybu, kognitivnich procesech a monitorovani téla (Kranick et al., 2011; Lidstone et al.,
2020). V praxi se tedy predpoklada, ze pouze maly pocet pacienti s FPH své ptiznaky predstira.
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2.1.8 Typy FPH, jejich klinické znaky a zkouSky
2.1.8.1 Funkéni ties

Ttes (latinsky tremor) je definovan jako rytmicky oscilacni pohyb ¢asti téla v disledku
synchronizované stfidavé kontrakce agonistickych a antagonistickych svalt (Galli et al., 2020).
Funk¢ni ties predstavuje nejcastéjsi izolovanou formu FPH a vyskytuje se vétSinou ve vSech
ttech podobach tiesu, v klidu, postute i pii pohybu. Ties mlze postihnou jakoukoliv ¢ast téla,
nejcastéji horni koncetiny, dale dolni koncetiny a vyjimecnd neni ani jeho generalizace
(Deuschl et al., 1998; Serranova, Ruzicka et Roth, 2014; Zeuner, Schmidt et Schwingenchubh,

2018).

Charakteristickymi znaky funkcniho tfesu, kterymi se 1iSi od organickych forem tresu,
jsou vyrazna variabilita amplitudy a frekvence, distraktibilita (zména charakteru az vymizeni
pii odvedeni pozornosti) a sugestibilita (pfitomnost nebo zvyraznéni pohybti pii jejich naznaku,
napf. pfiloZzenim ladicky na koncetinu) (Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019; Kenney

et al., 2007).

K odvadéni pozornosti je vhodné vyuZit rizné motorické zkousky, napf. test prejimani
frekvence. V tomto testu je pacient instruovan, aby vykonaval rytmicky pohyb na nepostizené
casti téla s odliSnou frekvenci, nez je frekvence tfesu (napf. tapping palce a ukazovaku, dorsalni
a palmarni flexe v zapésti, poklepavani nohou, pfesouvani jazyka v ustech ze strany na stranu).
Typickym jevem je, Ze ties na postizené koncetin€ piejima frekvenci rytmického pohybu nebo
dochazi k pfeneseni rytmu funkcniho tfesu na nepostizenou ¢ast téla, tzv. ,,entrainment* (Galli

et al., 2020; Serranovéa, Riizicka et Roth, 2014; Zeuner, Schmidt et Schwingenchuh, 2018).

Dalsim testem muze byt pozadani pacienta o provedeni balistického (nahlého
a rychlého) pohybu jinou casti téla, pfi némz ties na postizené koncetiné typicky vymizi.
Vsechny zminéné jevy lze povazovat za pozitivni zndmky funkcniho tresu. Testy distraktibility
vychazeji ze stejného predpokladu, a sice Ze je obtiZzné vytvaien a udrZzovat vice pohybtli o rizné

frekvenci soucasné (Galli et al., 2020; Hallett et al., 2010).

Pii zatiZzeni koncetiny postizené¢ funkénim tfesem zavazim je frekvence tiesu
zachovéna, ale dochazi ke zvySeni jeho amplitudy. U organického tfesu pii Parkinsonové
chorob¢ nebo esencidlnim tremoru ma amplituda tendenci se s rostoucim zatizenim koncetiny

spiSe snizovat (Deuschl et al., 1998; Serranova, Rlzicka et Roth, 2014). Deuschl et al. (1998)
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popisuji jako dalsi typicky znak funkéniho tremoru koaktivaci flexorii a extensori
(v anglictin€ coactivation sign), kterd se projevuje jako zvysSeny svalovy odpor pii pomalu
provadénych pasivnich pohybech (podobné jako pii testu rigidity) postizenou koncetinou
pacienta. Pfi opakovanych pohybech se zvySeny tonus postupné vytraci a v momenté,
kdy vymizi Gpln€ a dojde k relaxaci svalstva, mizi soucasné i funk¢ni tfes na konceting.
Za dukaz inkongruence funkc¢niho tfesu lze povazovat také tzv. ,,whack-a-mole* znameni,
jehoz princip spociva v zadrZeni tfesem postizené koncetiny rukou vysetiujiciho s naslednym

postupnym piesouvanim funkéniho tfesu na jinou ¢ast téla (Schwingenschuh et Espay, 2022).

Diagnéza funk¢niho tiesu je zalozena na pozitivnich diagnostickych kritériich, pfi¢emz
klinicky ndlez je moZné doplnit pfistrojovym vySetfenim a neurofyziologickymi testy.
Schwingenschuh et al. (2016) ve své studii predstavili baterii elektrofyziologickych test
pro odliSeni charakteristik funkéniho a organického tfesu a navrhli jeji vyuziti v klinické
1 vyzkumné praxi. VySetfeni zahrnuje naptiklad povrchové EMG z agonistli a antagonistil
nebo zdznam frekvence a amplitudy tfesu pomoci akcelerometru. U funk¢niho tfesu je patrna
soucasna tonicka aktivita flexorli a extensorti detekovatelna 300 ms pred nastupem tiesu,
na rozdil od stfidani aktivace antagonisti u organicky vzniklého tfesu. Tento jev lze povaZovat

za myograficky ekvivalent jiz zminéného klinického koaktiva¢niho jevu (Deuschl et al., 1998).
2.1.8.2 Funkéni dystonie

Dystonie je definovana jako trvald nebo pferusovana svalové kontrakce, na jejimz
podklad¢ vznikaji charakteristické abnormalni kroutivé pohyby nebo postury. Funkéni dystonie

N4

Galli et al., 2020).

Nahly zacatek obtizi, obraz fixni dystonie a precipitacni drobné periferni trauma jsou
typické znaky odliSujici funk¢ni dystonii od jejiho organického protéjSku (Ercoli et al., 2021).
Periferni trauma se tyka predevsim mékkych tkani, nicméné muize se jednat také o pretézovani
koncetiny, operace a fraktury s naslednou imobilizaci v sadrovém obvazu (Schrag et al., 2004).
Ackoliv byla forma fixni dystonie ptivodn¢ stanovena jako prototyp funkcéni dystonie, Petrovic
et al. (2018) ve své studii zjistili existenci druhého typu, ktery se projevuje fazickymi namisto
tonickych kontrakci. Pro organickou formu dystonie je charakteristicky vyhradné¢ mobilni
charakter provokovany pohybem, patrny od zacatku onemocnéni (Hallett, 2010; Schrag et al.,

2004).
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Prvni, fixni typ funkéni dystonie, je CastéjSi u Zen a pacientll mladsiho véku (okolo
30 let). Charakteristickym obrazem je fixované abnormalni drzeni téla, které postihuje
predevsim koncetiny (na HK ruka seviena v pést, flexe zapésti, lokte a prstli, na DK plantarni
flexe a inverze nohy s kroucenim prstll) spojené s vyraznou bolestivosti postizené Casti téla.
Neékdy mize pacient spliiovat kritéria pro diagndézu komplexniho regionalniho bolestivého

syndromu (Frucht et al., 2021; Petrovic et al., 2018).

Druhy, mobilni, typ funkéni dystonie se projevuje klidovou nebo akéni intermitentni
svalovou kontrakei zptsobujici abnormdlni pohyby nebo drzeni téla, ¢imz se vice podoba
organické dystonii (Petrovic et al., 2018). Zatimco fixni dystonie postihuje jen vzacné kréni
oblast, ve studii od Petrovic et al. (2018) pfevazovala u pacienti s mobilni funkéni dystonii
kranialni a kréni afekce a pacienti byli rovnéz v priméru o 10 let star§i nez pacienti s fixnim

typem dystonie.

V ptipadé dystonie obvykle pifi pouZiti distrak¢énich technik nedochdzi k Gplnému
odstranéni fixni postury nebo kroutivych pohybti, avSak v nékterych piipadech je mozné
zaznamenat sniZzeni sily svalového stahu. Naproti tomu u organickych forem dystonie vyvola

0 W w

feSeni kognitivnich ukolt obvykle zvyraznéni symptomatiky (Serranova, Razicka et Roth,

2014).
2.1.8.3 Funkéni poruchy hybnosti v obliceji

Ackoliv spliuji ve vétSin€ piipadld kritéria pro dystonii, predstavuji FPH obliceje
samostatnou formu FPH. Projevuji se jako fazické i tonické svalové spazmy, které mohou byt
bolestivé, a jejichz vyskyt je bud’ izolovany nebo spole¢né s jinymi formami FPH. NejcastéjSim
obrazem obli¢ejové FPH je fixni kontrakce dolniho rtu v kombinaci s deviaci ipsilateralni
strany Celisti, stahem ipsilateralniho nebo kontralateralniho vicka (blefarospasmus) a kontrakci
m. platysma. Dal§im ¢astym pfiznakem je spazmus m. orbicularis oculi (Fasano et al., 2012).
Dle studie od Stone et al. (2018) ma vétsina obli¢ejovych FPH paroxysmalni priibéh,

kdy epizody spazmii po sekundach az minutach vzdy na chvili odeznivaji.

Lokalizace spazmi v obli¢eji v hemidistribuci (kromé typického obrazu obrny licniho
nervu) by vZdy méla vést k podezieni na FPH. DalSimi znaky, které vylucuji organicky ptivod
obtizi, jsou stfidani postizené strany obliceje, nahly zacatek obtizi s nejvyssi tihou piiznaka
pfi nastupu, spontanni remise a mirnéni spasmil s distrakci (Fasano et al., 2012; Serranova,

Riizicka et Roth, 2014). V nékterych piipadech mohou byt oblicejové spazmy vyvolany
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vySetienim pohybu oc¢nich bulbl nebo vyzvou pacienta o provedeni kontrakce obli¢ejovych

svalt (Stone et al., 2018).
2.1.8.4 Funk¢ni myoklonus

Myoklonus je definovan jako nahlé, rychlé, jednordzové nebo opakované mimovolni
pohyby charakteru zaskubn, pii kterych nedochazi ke ztraté védomi (Terada et al., 1995). Obraz
funk¢niho myoklonu je oproti organickym myoklonickym syndromim komplexnéjsi, s vicero
slozkami a déle trvajicimi zaSkuby. Tyto stahy se mohou objevovat samovolné nebo v reakci
na pohyb ¢i zevni impuls, tzv. reflexni myoklonus. Ten miZe byt pozorovan i v pfipadech,
kdy o¢ekavany vjem nenastane (napf. neurologické kladivko se zastavi ptfed dopadem
na Slachu), a abnormalni pohyb je tak provokovan vizudlnim impulsem (Hallett, 2010;
Serranova, Ruzicka et Roth, 2014). Funkéni zaskuby mohou postihnout jakoukoliv ¢ast téla,

nejcastéji se projevuji jako axidlni stahy (Yu et Stone, 2018).

Vzhledem k intermitentnimu charakteru myoklonickych symptomi je jejich zména
pii distrakci pozornosti obtizn€ pozorovatelna. Stejné tak nelze pouhym zrakem presné
zhodnotit jejich délku trvani, zapojeni jednotlivych sval a latenci reflexniho zaSkubu. Proto je
zasadnim  diagnostickym  kritériem  elektrofyziologické  vySetfeni v podobé
elektromyografického zaznamu snimaného soucasné zvice svall (tzv. poly-EMGQ).
Pti organickém kortikdlnim myoklonu trvaji zaskuby typicky méné nez 70 ms, u funkéniho
myoklonu jsou stahy delsi s variabilnim zapojovanim svalti a znac¢nou citlivostni na zevni

stimuly (Brown et Thompson, 2001; Serranova, Razicka et Roth, 2014; Yu et Stone, 2018).

Dalsi metodou uzivanou pti diagnostice funkéniho myoklonu je monitorovani kortikalni
aktivity pted zaSkubem pomoci EEG se zpétnym zpriumérovanim téch usekll zaznamu,
které Casové predchazeji svalovému stahu registrovanému na EMG. Detekovany ,,pfipravny
potencial®“ (tzv. Bereitschaftspotenzial) je tvofen v premotorickych korovych oblastech
1- 2 s pfed svalovym zaskubem a je charakteristicky pro volni pohyb nebo funkéni myoklonus,

u organického protéjsku a ¢ist€é mimovolniho pohybu neni pfitomen (Terada et al., 1995).
2.1.8.5 Funkéni poruchy chiize

Funkéni poruchy chiize se obvykle vyskytuji smiSené s jinymi formami FPH, jejich
samostatny vyskyt pfedstavuje jen asi 8 % ptipadt FPH (Baik et Lang, 2007; Lidstone et al.,

2022). Od organicky podminénych poruch chlize se odliSuji svou variabilitou a bizarnosti,
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nicméné Ize je rozdélit do nékolika zékladnich vzorct, které se mohou vyskytovat izolované

nebo se v rizné mitfe kombinovat (Razicka et Serranova, 2013). Jordbru et al. (2012) a Razicka

et Serranova (2013) popisuji 3 zakladni typy funkéni poruchy chtize:

Pseudopareticka chiize: Typické je kulhani na jednu nohu, kterou pacient tahne
za sebou Casto ve vyrazném zevné nebo vnitiné rotaénim postaveni. Pi1 vleCeni
je chodidlo a zejména jeho piedni ¢ast ve vSech fazich chiize v kontaktu s podlahou,
koleno a ky¢el mohou byt fixovany v extendované poloze. Pii jinych ukolech s ndrokem
na silu postizené DK nebo pfi vySetfeni v jinych pozicich neni patrné oslabeni
koncetiny. Druhd DK je pohyblivd normélné. Tempo chlize byva rychlé, navzdory
intenzivnimu kulhani. Dal§im typem pseudoparetické chiize je chiize s podlamovanim
jedné nebo obou DKK, ¢asto prekvapivé bez padi.

Extrémné zpomalena chiize s malymi kroky jako pfi chiizi ,,po ledé*“: Chize
je strnuld a opatrnd, s abnormalnim pohybem obou nohou, pomala kvili kratkym
krokim. Kycle a kolena obou koncetin jsou €asto konstantné drzeny v mirné flexi, kdy
v zadné fazi chize nedochazi k jejich plné extenzi. To dodavd chizi strnuly,
parkinsonsky charakter. Pfi pfechodu ze stoje do chlize pacient vadha, coz pfipomina
jev ,freezing®.

Chiize s poruchou rovnovahy: Pacient si st€Zuje na nejistotu, nestabilitu a obava
se padu. Objektivné se mlze jednat o rGzné vzorce chiize. Jednim typem je chiize
o napadné Siroké bazi s vravoranim, kdy pfi zkousSce tandemové chiize mize
dochézet k paradoxnimu zlepSeni. Dal$im typem je spontianni provazochodecka
chiize s nepiimérené tzkou bazi, ¢astymi malymi kroky do stran, machanim rukama
a zaujimanim bizarnich pozic a naklonl, které vypovidaji o ve skutecnosti dobré
rovnovaze pacienta. Pacienti nezvladaji svlij problém pii chiizi vhodné kompenzovat
a uzivaji mechanismy, které jejich chlizi naopak spiSe zhorSuji (napf. prekiizovani DKK

pii nestabilni chiizi namisto rozsifeni baze).

Z dalSich projevii funkénich poruch chiize lze jmenovat kolisani vykonu (zhorSeni

pii zaméfeni pozornosti, a naopak zlepSeni pii distrakénim tkolu), pady na stranu oekdvané

zéachrany, abnormalni odpovédi (napt. vyraznou instabilitu trupu) na testy posturdlni stability

(Rombergovu zkousku) a dalsi variabilni bizarni pohybové projevy pii chiizi (tfes, myoklonus,

dystonie atd.) (Ruzic¢ka et Serranova, 2013). Pozornost miize byt odvedena napf. poslechem

hudby, zménou rytmu ¢i rychlosti nebo zkouSkou chiize pozpatku. Chilize se Casto jevi jako
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,»hehospodarna®, vyZzadujici vétsi mnoZstvi energie nez normalni chlize (Stone, c2009-2023;

West et Shah, 2022).
2.1.8.6 Funkéni parkinsonsky syndrom

Funkéni parkinsonismus a Parkinsonova nemoc se projevuji velmi podobnymi
klinickymi pfiznaky. Ob¢é onemocnéni jsou charakterizovana spojenim hypokineze az akineze,
ttesu a rigidity. Kromé téchto symptomu se pacienti potykaji se zpomalenim pohybti, slabosti,
koktavou teci, bizarni chlizi a riznymi behavioralnimi, sexualnimi a dal§imi non-motorickymi
projevy. Stanoveni diagnézy ,.Cistého* funkéniho parkinsonského syndromu zahrnuje
vylouceni Parkinsonovy nemoci jako diferenciélni i pfidruzené diagnézy (Akkaoui et al., 2020;

Benaderette et al., 2006; Jankovic, 2011).

Polara et al. (2018) ve své studii poukazal na né€kolik klinickych rozdilti u skupiny
pacientl s funkénim parkinsonismem ve srovnani s pacienty s Parkinsonovou nemoci: pacienti
s FPH byli castéji Zenského pohlavi (67 %), méli relativné mladsi v€k pfi nastupu potizi
(primérny veék nastupu byl 45,5 let), dlouhou prodlevu (5 let) mezi zacatkem obtizi
a stanovenim diagnozy a velké mnozstvi pacienti (83 %) trp€lo depresi. Tato zjisténi
lze povazovat za voditka pfi diferencialni diagnostice funkéniho parkinsonského syndromu
a Parkinsonovy nemoci, kterd se cCastéji vyskytuje u muzl, vykazuje vyss$i primérny vék
nastupu, krats$i dobu stanoveni diagnozy a nizs$i miru vyskytu komorbidni deprese (Polara et al.,

2018).

Postizeni byva u pacientii s funkénim parkinsonismem castéji symetrické, na rozdil
od organicky podminéné Parkinsonovy nemoci. Hypokineze se projevuje vyraznym
zpomalenim volnich pohybit, které se zhorSuje nebo naopak mizi pii odvedeni pozornosti
a je v kontrastu s normalnimi automatickymi nebo volnimi pohyby, kdy si pacient neni védom,
7e je pfi pohybu pozorovan (napi. oblékéani se). Extrémni zpomaleni pohybti, bradykineze,
u funk¢éniho parkinsonismu byva spojeno s jejich zvySenou energetickou narocnosti,
grimasami, unavou nebo vzdychanim, tzv. ,huffing and puffing* ptiznak (Akkaoui et al.,

2020; Benaderette et al., 2009; Jakonvic, 2011; Laub et al., 2015).

Rigidita neni u funk¢niho parkinsonismu pfitomna. Muze se vyskytnout lokalni
nebo generalizované zvysSené svalové napéti, které se pii vySetfovacich manévrech
(napf. sttidava pronace a supinace kontralateralni HK, tzv. Fromentiv manévr) ma tendenci

snizovat, na rozdil od organicky vyvolané rigidity, kdy pfi téchto manévrech dochazi k jejimu
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zvyraznéni (Benaderette et al., 2006; Serranova, Ruzicka et Roth, 2014). Zvysené svalové
napéti je charakteristického typu ,,Gegenhalten* (aktivni odpor proti pasivnimu pohybu
zpusobeny kokontrakci antagonistll), bez pfitomnosti fenoménu ozubeného kola typického

pro Parkinsonovu chorobu (Polara et al., 2018).

Za funk¢ni parkinsonsky syndrom byva ¢asto chybné povazovan pouhy funkéni tremor,
bez soucasnych jinych znakl parkinsonského syndromu. Zatimco pro Parkinsonovu nemoc
je typicky izolovany klidovy tfes, u FPH se mize jednat o tfes klidového, posturdlniho
nebo akéniho typu s variabilitou amplitudy, frekvence a distribuce, s nahlym zacatek a zménou
pii odvedeni pozornosti (Akkaoui et al., 2020; Benaderette et al., 2006). Pfi pohybu koncetinou

tremor u funkéniho parkinsonismu nevymizi (Jankovic, 2011).

Chlize a drZeni téla jsou naruSeny bizarnim atypickym zplisobem, inkonzistentnim
v Case a neodpovidaji klasickému popisu Parkinsonovy choroby. Pii pokusech o rychlou chlizi
nebo beh se chilize stava ztuhlejsi se zachovanym kratkym krokem, k freezingu vSak nedochazi.
Psani vyzaduje zvySené Usili a pismo je obvykle nepravidelné, avSak bez piitomnosti
mikrografie. Odpovédi na dopaminergni léCbu jsou abnormélni (s projevy dyskineze),
nebo nejsou viubec pritomny (Benaderette et al., 2006; Jankovic, 2011; Serranova, Ruzicka

et Roth, 2014).

Pii diferencidlni diagnostice mezi funkénim tfesem, funkénim parkinsonismem
a Parkinsonovou nemoci muze byt naipomocné vysetieni hustoty dopaminovych transportéra
pomoci SPECT (Single Photon Emission Computer Tomography). Zatimco vysledky vySetfeni
jsou u funkcéniho tfesu a funkéniho parkinsonského syndromu normalni, u organicky
podminéného parkinsonského syndromu jsou patologicky snizené (Kigi, Bhatia et Tolosa,

2010).
2.1.8.7 Funk¢ni slabost a poruchy ¢iti

Abnormalni pohybové projevy FPH mohou byt doprovazeny funkcéni slabosti
nebo funkéni poruchou ¢iti. Projevy funkéni slabosti jsou typicky inkonzistentni v ¢ase, chvili
po vySetfeni jsou stejné svalové skupiny u pacienta s FPH schopny prokazat dostatecnou
svalovou silu pfi jiné Cinnosti (Serranova, Ruzicka et Roth, 2014). Inkonzistence muze byt
pozorovana také mezi volnimi a automatickymi pohyby. Pii vySetieni pacienta se koncetina

postizena FPH muze jevit jako uplné pareticka, ptiCemz nasledné je pacient schopen vstat a nést

28



zavazi. DalSim piikladem je pacient, ktery je schopen samostatného pohybu na invalidnim

voziku, avSak pfi vySetfeni neni schopen pohybovat HKK proti gravitaci (West et Shah, 2022).

PrestoZe by standardni vySetieni svalového tonu a reflexi mélo byt u pacientti s FPH
normalni, v praxi byvaji patrné urcit¢ odchylky. Doprovodna bolest muze zvySovat svalovy
tonus a strach, uzkost a zaméfeni pozornosti pacienta maji vliv na reflexy. U pacientd
s unilateralni symptomatikou muize byt rovnéz patrna asymetrie vyvolanych reflexti (Stone,

Carson et Sharpe, 2005).

V praxi nejpouzivanéjSim vySetfenim funkéni slabosti DKK je test Hooverova
znameni (viz obrazek 2.2 a obrazek 2.3). Vychazi z fyziologického jevu, kdy pti flexi
v ky€elnim kloubu na jedné strané dochazi automaticky k extenzi v kloubu kontralateradlnim.
To je vysledkem zkiiZeného extenzorového reflexu, ktery umoziiuje normélni chiizi. U pacienta
s funk¢ni slabosti je volni extenze kycle na postizené strané oslabend, naopak mimovolni
extenze pii testovani flexe na nepostizené koncetin€ (tzn. pfeneseni pozornosti na flektovanou
DK) vykazuje normdlni silu postizené strany (Stone, Carson et Sharpe, 2005). Test je vhodné
provadeét jak vsede, kdy terapeut umisti svou ruku pod stehno pacienta, tak i vleze, kdy terapeut
umisti ruku pod patu pacienta (West et Shah, 2022). Podobnym principem muze byt testovana
také sila abduktort kyc¢elniho kloubu, tzv. abduktorové znameni (Stone, Carson et Sharpe,
2005). Pti unilateralni funkéni slabosti miize byt pfi testovani svalové sily m. SCM zjisténo
jeho oslabeni, tzv. sternocleidomastoideus test. U organickych onemocnéni byva jeho sila

jen vzéacné snizena (West et Shah, 2022).

Obrazek 2.2 Vysetieni Hooverova znameni vsedé, Bennett et al., 2021

29



Obrazek 2.3 Vysetreni Hooverova znameni vieze, Stone, c2009-2023

Pro koncetiny je typicky obraz kolabujici slabosti, kdy po chvili ve vydrzi koncetina
plné ztréaci svalovou silu a pfi lehkém dotyku vySetiujiciho pada z plivodni pozice. V nékterych
piipadech dochazi k padu koncetiny samovolné diive, nez se ji vySetiujici viibec dotkne (Stone,
Zeman et Sharpe, 2002). U koncetin je rovnéz patrny tzv. globalni vzorec funkéni slabosti,
ktery postihuje stejné stranu flexort 1 extensorti. Pfi organickém postizeni jsou obvykle flexory
HK siln€jsi nez extensory a extensory DK silnéj$i nez flexory. Piitestovani zanikového
Dufourova jevu na HKK koncetiny z predpazeni klesaji bez typické pocatecni pronace (West

et Shah, 2022).

Funk¢ni poruchy Citi se obvykle kombinuji s funkéni slabosti, postihuji vSechny kvality
Citi a vyskytuji se v neanatomickych distribucich. Typicka je hemihypestezie s hranici pfisné
ve stfedni ¢afe (pacient si stéZuje na pocit jako by byl ,,rozdélen napll“) nebo postizeni celé
koncetiny s kone¢nou hranici na urovni ttisel nebo ramen. Hranice poruchy ¢iti u organického
postizeni byva umisténa zfidka piesné ve stfedni ¢afe (s vyjimkou nékterych talamickych 1ézi),
zpravidla je lokalizovdana 1-2 cm od stfedu zdivodu vzijemného prekryvani vlaken
interkostalnich nervil. Pacienti s hemihypestezii obvykle pocit'uji pfidruzené ptiznaky jako

ipsilateralni poruchu vizu nebo sluchu (Stone, Carson et Sharpe, 2005).
2.1.9 Diagnosticky postup

Stanoveni diagnozy a jeji sd€leni pacientovi pii osobnim rozhovoru je v kompetenci
zkuSen¢ho neurologa orientovaného v problematice FPH (Fialovd et Serranova, 2016).
Diagnéza FPH by v zasad¢ neméla byt stanovena na zékladé vylouceni organickych pficin,

ale méla by vychdzet z pozitivnich klinickych diagnostickych kritérii v kombinaci s dal$imi
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pomocnymi  vySetfovacimi metodami (Baik et Lang, 2007; Zeuner, Schmidt

et Schwingenschuh, 2018).

Neurolog stanovuje diagndézu FPH podle vysledkl neurologického vySetfeni s ndlezem
pozitivnich znamek a zkousek pro FPH (viz tabulka 2.1.9.1). Dopliujici vySetfeni
(neurofyziologicka a zobrazovaci) jsou indikovana u téch pacientii, u nichz si 1ékat neni jist
diagnézou FPH, napft. u pacientli s chronickymi FPH, nebo pfi podezieni na komorbidni
organickou pohybovou poruchu. Déle jsou doporucovéana v ptipadech pacientd, ktefi spiSe
akceptuji diagnozu a prislusnou lécbu, pokud bude vysledek objektivniho vysetfeni podporovat
1ékartv zavér (Serranova, Riizicka et Roth, 2014). Na klinicka neurofyziologicka vySetieni
se lze v soucCasnosti pIlné spoléhat pouze pii diagnostice funkéniho tremoru a myoklonu
(Hallett, 2010).

Tabulka 2.4 Klinicke zkousky a pomocna vysetieni u jednotlivych forem FPH, vytvoreno dle Perez et al., 2021

Forma FPH Klinické rysy a zkousky Pomocné laboratorni
testovani
Funk¢ni ties e Variabilita frekvence a amplitudy e Stanoveni frekvence
e Koaktivace flexorid a extensorti a amplitudy pomoci
e Test piejimani frekvence, akcelerometru
entrainment e Povrchové EMG
e Pieruseni tfesu pfi balistickém z agonistl a antagonisti

pohybu jiné casti téla

e ZvySeni amplitudy pfi zatizeni
koncetiny

e Znameni ,,whack-a-mole*

e Koherence tiesu mezi dvéma

koncetinami
Funkéni e Urcité typické vzory jako napt.
dystonie fixni dystonie

e Pouze mald zména pii odvedeni

pozornosti
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Funk¢ni Variabilita pohybt e Poly EMG -
myoklonus Komplexni pohyby Bereitschaftspotential
Variabilni latence reflexnich pred zaSkubem
zaSkubl e EEG se zpétnym
zprimérnénim
Funkéni Podlamovani kolene pii chiizi

poruchy chuize

Ukroky stranou, ,,nehospodarna
chiize®

Chtize pozpatku vede ke zlepSeni
Zména rytmu ¢i rychlosti chiize
vede ke zlepSeni

Rombergova zkouska — velka
variabilni vychylka pacienta,
zlepSeni s distrakci

Tandemova chlize vede ke zlepSeni
Kontrolované pady, na stranu

zachrany

Funk¢ni

parkinsonismus

.....

odpor proti pasivnimu pohybu bez
fenoménu ozubeného kola
,,Huffing and puffing znak
Zpomaleni a inkoordinace

pfi vySetieni, nikoliv

pii automatickych pohybech

DAT-SPECT — normalni
vysledek

Funkéni slabost

Obraz kolabujici slabosti
Globalni vzorec slabosti
Pozitivni Hooverovo znameni —
testovani vsede 1 vleze
Pozitivni abduktorové znameni
Pozitivni SCM test

Dufourtv jev — pokles bez pronace
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2.1.9.1 Diagnosticka kritéria

Navrh prvnich diagnostickych kritérii FPH v roce 1988 S. Fahnem a D. Williamsem
znamenal vyznamny posun v porozumeéni a diagnostice FPH. Nicmén¢ jednalo se o kritéria
ur¢end zejména pro funkéni dystonii, jejichz soucasti byla pfitomnost psychologickych
precipitacnich faktorii ¢i zjevné psychiatrické poruchy, a proto byla v roce 2009 navrzena jejich
zjednodusSena revize dle A. Gupty a A. Langa. Podle nové podoby kritérii postacuje k potvrzeni
definitivni diagnézy FPH klinicky nalez inkonzistence a inkongruence ptiznakl. Byla rovnéz
doplnéna kategorie laboratorné podpoiené diagndzy funkéniho tfesu a myoklonu vychazejici
z pozitivnich nélezl elektrofyziologického vySetieni (Fahn et Williams, 1988; Gupta et Lang,
2009; Serranova, Rlzicka et Roth, 2014).

Tabulka 2.5 Diagnosticka kritéria FPH, vytvoreno dle Edwards et Bhatia, 2012, Fahn et Williams, 1988, Gupta
et Lang, 2009 a Serranova, Ruzicka et Roth, 2014

Kritéria dle Fahna a Williamse (1988) Kritéria dle Gupty a Langa (2009)

Prokazana FPH (klinicky definitivni) Prokazana FPH (klinicky definitivni)

Pretrvavajici zmirnéni symptomt dosazeno | Ponechéana definice z piivodnich kritérii.
pomoci psychoterapie, sugesce, placeba,
pfipadné fyzioterapii; nebo byl pacient
pozorovan bez hybné poruchy v situaci,

kdy se domnival, Ze je nepozorovan.

Klinicky stanovena FPH (klinicky | Klinicky stanovena FPH s dalSimi projevy
definitivni) (klinicky definitivni)

Pacientovy obtize jsou inkongruentni | Kategorie definovana dle pivodnich kritérii.
se znamou extrapyramidovou poruchou . ) .
o ' _ Klinicky stanovena FPH bez dalSich
nebo jsou inkonzistentni v ¢ase + je pfitomna o .
' S projevi (klinicky definitivni)
alespon 1 z nasledujicich charakteristik: jiné
psychogenni ptiznaky, mnohocetné | Zahrnuje poruchy, které jsou inkongruentni
somatizace nebo zjevna psychiatrickd | s organickym onemocnénim, bez nutné
porucha. pritomnosti dal$ich psychogennich piiznakd,
mnohocetnych somatizaci nebo zjevné

psychiatrické poruchy.
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Pravdépodobna FPH Pravdépodobna FPH

Pohybova  porucha je inkonzistentni | Kategorie neni zahrnuta v téchto kritériich.
nebo inkongruentni nebo jsou piitomny
pfiznaky  naznacujici  funkéni  pavod

nebo mnohocetné somatizace.

Mozna FPH Mozna FPH

Pfitomna zjevnd emocni porucha. Ptiznaky | Autofi zpochybiiuji uzitecnost této kategorie.
jsou konzistentni a kongruentni se znamou . ) 5 5 )
' Navrhuji, Ze by mohla byt vyuZita k zatazeni
organickou poruchou. )
osob s pohybovou poruchou kongruentni
s organickymi poruchami hybnosti, u nichz
se vSak vyskytuji dal§i psychogenni

pfiznaky, somatizace nebo emoc¢ni poruchy.

Laboratorné podporena definitivni FPH | Laboratorné podporena definitivni FPH

Neni zahrnuto v téchto kritériich. Ptitomnost udaji z elektrofyziologickych
testt, které potvrzuji diagnézu FPH,

pfedevsim u funkéniho tfesu a myoklonu.

2.1.10 Prognoza a invalidita

FPH jsou obecné spojeny s chronicitou potizi a z ni plynouci dlouhodobou disabilitou,
snizenou kvalitou Zivota a vyraznym ekonomickym dopadem vzhledem k potiebné zdravotni
a socidlni péci (Carson et al., 2011). Véchetova (2021) udava, ze vyznamnym prediktorem
zhorsené kvality zivota je predevsim ptfitomnost cetnych non-motorickych piiznaki (kognitivni

potize, unava, bolest, deprese, tizkost), nikoliv samotné motorické ptiznaky FPH.

Prognoza FPH se celkové jevi spiSe jako nepfizniva. Z analyzy dostupnych studii
vyplyva, Ze pouze 20 % pacientli dosahlo kompletniho vymizeni pfiznaki, pficemzZ stav
pfiblizné 40-50 % pacientl byl i po n€kolikaletém sledovani stejny nebo horsi (Gelauff et al.,
2014; Santens et Bruggeman, 2021). Nékteré zdroje uvadeéji, ze mira disability pacientil
s funkéni neurologickou poruchou byva srovnatelnd s mirou disability u pacientl

s Parkinsonovu nemoci nebo roztrouSenou skler6zou (Carson et al., 2011; Lidstone et al., 2020).
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ObtiZze kratSiho trvani, ¢asné stanoveni diagndzy, akceptovani diagndzy pacientem
a davéra v 1€kate obecné predikuji lepsi prognozu. Také u détskych pacienti s FPH se progndza
zda byt celkoveé piizniveéj$i. Naopak pritomnost psychiatrickych komorbidit jako tzkosti
¢ideprese je spojena s horSimi prognostickymi vyhlidkami. Rovnéz pobirdni finan¢nich
benefiti v souvislosti s FPH je pfedpokladem spiSe Spatné progndzy (Gelauff et al., 2014;

Gupta et Lang, 2009).

Nielsen et al. (2019) popsali socialni izolaci, pocit osamélosti a distres jako bézné
zkuSenosti pacientll s diagnézou FPH. Ve studii od Dosanjh et al. (2021) Gcastnici zminili
v souvislosti s FPH nékolikanasobné ztraty: ztratu kontroly nad vlastnim télem, identity a roli
v kazdodennim zivoté. S tim se poji emocni reakce, jako jsou pochybnosti 0 sobé samém,
sebekritika, sebeobviflovani a stud. Pacienti uvadéli, ze diagnéza FPH vyrazné narusila jejich
vztahy s ostatnimi, zejména kdyz se ukazalo, Ze rodina, pfatelé, ani lékafi jejich piiznaklim

nevéfili (Dosanjh et al., 2021).

2.2 TERAPEUTICKY POSTUP U FPH

FPH vyzaduji komplexni a multidisciplindrni spektrum lécebnych ptistupli, zahrnujici
neurologii, psychiatrii, fyzioterapii, ergoterapii, logopedii, psychoterapii a neinvazivni
stimulacni metody (Frucht et al., 2021). Pokud jsou u pacienta pfitomny psychiatrické
komorbidity jako uzkost ¢i deprese, je vhodné zaradit také farmakoterapii (Hallett, 2018).
Stanoveni diagnézy, informovani pacienta a fizeni terapeutického postupu jsou plné
v kompetenci neurologa. Obecné plati, Ze pacienti s FPH by v ramci multidisciplinarniho
ptistupu méli byt posilani k tém odbornikiim, ktefi se touto problematikou zabyvaji. Navstéva
terapeuta nebo l1ékatre bez predchozi zkuSenosti s FPH muze byt pro pacienta traumatizujici

O v

a kontraproduktivni (Serranova, Rizicka et Roth, 2014).

Volba vhodného a piijatelného terapeutick¢ho postupu je u kazdého pacienta
individudlni. U lehéich piipadi FPH muze dojit ke zlepSeni pacientova stavu pouhym
vysvétlenim mechanismu FPH a sledovanim prostiednictvim pravidelnych kontrol u neurologa
v kombinaci s fyzioterapii (Serranova, Rizicka et Roth, 2014). Obraz onemocnéni pacientl
s psychiatrickymi komorbiditami je slozit¢jsi nez u pacientli s ryze motorickymi projevy FPH,

a tudiz jejich 1é¢ba vyzaduje komplexnéjsi pristup. Naopak pacienti s motorickymi projevy
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bez psychiatrickych komorbidit mohou té€zit pouze ze samotné cilené fyzioterapie (Macchi

et al., 2021).

Dle Lidstone, MacGillvray et Land (2020) je ptikladem nejvhodnégjsiho pfistupu
k pacientim s FPH model integrujici neurologii, psychiatrii a fyzioterapii v rdmci celého
prubéhu 1écby. Dle autor mohou formy monoterapie narazet na nedostatek moznosti pro feseni
relevantnich predisponujicich nebo udrzujicich faktord FPH (napf. psychiatii jsou ziidka
vyskoleni k tomu, aby se zabyvali télesnymi ptiznaky pacienta, naopak fyzioterapeut mize mit
potize s lé€bou komorbidni Gzkosti a deprese). Integrované modely naproti tomu poskytuji
efektivni a vysoce individualizovanou péci zamétenou na vSechny aspekty diagndzy, nicméné
zatim je jejich realizace a koordinace v praxi naro¢na a tudiz vzacna (Lidstone, MacGillivray
et Land, 2020). Z dosavadnich studii vyplyva, ze multidisciplindrni modely 1écby vykazuji
dlouhotrvajici benefity u pacientti s FPH v lazkovych i ambulantnich zatizenich (Hebert et al.,

2021; Lidstone, MacGillvray et Land, 2020; Saifee et al., 2012; Schmidt et al., 2021).
2.2.1 Sdéleni diagnézy

Sdéleni a vysvétleni diagnézy pacientovi je vyznamnym terapeutickym prvkem
a prvnim krokem lécby FPH. Je vhodné jej doplnit demonstraci pozitivnich klinickych znakt
(napt. Hooverova znameni), které podporuji tvrzeni o reverzibilit¢ pifiznakli a usnadni

pacientovi pochopeni mechanismu FPH (Benett et al., 2021; Carson et al., 2016).

Informovéni pacienta o FPH mize byt pomérné obtizné, protoze se zdd, Ze pacienti
snaze akceptuji diagnozy organicky podminénych onemocnéni. Mnoho neurologii nyni dava
piednost popisu pacientova stavu jako ,,funkéni* poruchy s vysvétlenim, ze struktura mozku je
normalni (dobrd zprava), ale mozek nefunguje normalnim zpiisobem (Spatna zprava). FPH
si lze tedy predstavit jako ,,softwarovy* nikoliv ,hardwarovy* problém. Vzhledem k tomu,
ze se jednd o poruchu funkce, jsou zde vétsi Sance na zmirnéni obtiZi, neZ by byly

napf. pti progredujicim neurodegenerativnim onemocnéni (Hallett, 2011; Hallett, 2018).

Je zadouci, aby diagnéza FPH byla stanovena a sdé€lena pacientovi co nejdiive
po splnéni diagnostickych kritérii. Pii zpozdéni a opakovaném ovéfovani diagnoézy muze
pacient ztratit ditvéru v Iékare, coz mé za nasledek vyhledavani jinych odborniki, opakovani
nakladnych vySetfeni, nespravné indikovanou medikaci az nepotiebné a zatézujici chirurgické
zakroky. Pti neuplném vysvétleni priznakd se upeviuji pacientovy maladaptivni presvédceni

o nemoci. Vysledkem takového pfistupu k pacientovi je sniZzend Sance na efektivitu zvoleného
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terapeutického postupu, obzvlasté pokud je 1écba zahdjena az 6-12 mésicii po nastupu prvnich
piiznaki (Gupta et Lang, 2009; Lidstone, MacGillivray et Land, 2020; Serranova, Riazicka
et Roth, 2014).

Carson et al. (2016) vytvortili prakticky navod ve form¢é komiksu, ve kterém uvadéji
nekolik klicovych krokti, jak pacientovi spravné sdélit a vysvétlit diagnozu FPH. Tato
doporuceni vychazeji z ptistupti 1€katské psychologie. Dle zminéného postupu by mél neurolog

(nebo jiny odbornik):

- dat najevo, zZe pacientovy stiznosti bere vazné,

- objasnit, Ze se jedna o skute¢nou, existujici diagnozu s vlastni definici,

- zdvodnit stanoveni diagndzy,

- vysvétlit mechanismus spise nez etiologii FPH,

- vysvétlit, ze nelze pfimo stanovit pficinu obtizi, protoze FPH jsou komplexni
poruchy vznikajici na podkladé mnoha faktort,

- zdlraznit, Ze symptomy jsou potencidlné reverzibilni a 1écba tak mlize pomoci,

- zjistit ochotu a motivaci pacienta pro dalsi postup 1é¢by,

- poskytnout psané informace k lepSimu pochopeni problematiky — letak nebo odkaz

na webové stranky.

Pacienta je doporuCeno opatfit tiSt€énym materialem o problematice FPH nebo jej
odkazat na webové stranky www.neurosymptoms.org sestavené jednim z prednich expertd
v oblasti FPH, doktorem Jonem Stonem, které obsahuji popis a vysvétleni mechanismu FPH
a mnoho praktickych rad k jejich zvladani vcetné doporuceni ohledné fyzioterapie (Fialova
et Serranova, 2016; Hallett, 2011). Zasady, které¢ je vhodné dodrzovat jak pii sdélovani

diagndzy, tak obecné pii piistupu k pacientovi s FPH shrnuje nasledujici tabulka.

Tabulka 2.6 Zasady pristupu k diagnoze FPH, vytvoreno dle Kola et LaFaver, 2022

Zasadni prvky pristupu k diagnéze FPH:

Jasné a srozumitelné sdéleni diagndzy

Transparentni demonstrace pozitivnich klinickych ryst FPH

Vysvétleni povahy a mechanismu FPH

Zjisténi a feSeni nezdravych piesvédceni a chovani v souvislosti s FPH

Ujisténi se, ze pacient chdpe moznost reverzibility ptiznaka
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Podpora nezavislosti pacienta

Zapojeni rodiny a pecujicich osob do procesu diagnostiky a 1é¢by

2.2.2 Sledovani neurologem

Neurolog ma klicovou roli v prub&hu diagnostiky a terapie FPH. Pacienti s FPH by méli
pravidelné dochézet na kontrolni navstévy, které jsou predem planované, nikoliv pouze zavislé
na zhorSeni zdravotniho stavu (Gelauff et al., 2014). Smyslem pravidelnych kontrol, které
by se mély konat kazdych 4-6 tydnd, je predevsim zjistit, zdali pacient spravné chape a piijima
svou diagndzu a pripadnd uprava individudlniho terapeutického planu. Je zadouci, aby neurolog
pacientovi poskytnul sepsanou zpravu s jednoznaénym diagnostickym zavérem, kterd bude
slouzit k informovéni dalSich oSetiujicich 1€kaiti a osob z okoli pacienta o povaze jeho

onemocnéni (Serranova, Rtzicka et Roth, 2014).
2.2.3 Fyzioterapie

V poslednich letech se kromé kazuistik (Bosworth 2017; Matthews, Brown et Stone,
2016) zacinaji objevovat také kontrolované studie, které naznacuji, Ze lizkova i ambulantni
fyzioterapie ma nezastupitelné misto v ramci komplexniho piistupu k pacientim s FPH
(Czarnecki et al., 2012; Hebert et al., 2021; Jordbru et al., 2013; Nielsen et al., 2015b; Nielsen
et al., 2017). Z analyzy dostupnych praci i pifes jejich omezené mnozstvi vyplyva,
ze fyzioterapii Ize docilit zlepseni az u 70 % pacientii s FPH a fyzioterapie tak predstavuje
efektivni metodu pro terapii FPH (Fialova et Serranova, 2016; Nielsen, Stone et Edwards,
2013). V soucasnosti rovnéz probihd viibec prvni randomizovana kontrolovana multicentricka
studie, kterd si klade za cil zhodnotit klinickou uc¢innost a efektivitu specializovaného

fyzioterapeutického programu pro funkéni motorické poruchy (Nielsen et al., 2019).

Ptedevsim u pacienti, u nichz neni prokazana psychiatricka komorbidita nebo vyrazna
unava ¢i bolest, které by mohly branit efektivni terapii, by méla hrat fyzioterapie pii lé€bé FPH
primarni roli (Edwards, Stone et Nielsen, 2012). Navic byva fyzioterapie pacienty Casto kladné
pfijimana, protoZe se zaméfuje na motorické piiznaky, coz jsou problémy, které pacient vnima
jako dominantni. Nicméné pokud pacient neni plné presvédcen o své diagnoze, nema diavéru
ve fyzioterapeuta nebo neni patrnd zmeéna jeho zdravotniho stavu, nema smysl s fyzioterapii

zacinat ¢i v ni nadale pokracovat (Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a).
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Dostupna literatura a studie poukazujici na benefity fyzioterapie bohuzel vétSinou
postradaji presné instrukce, z jakych technik a piistupt by fyzioterapie u FPH méla vychazet
ajaka je optimalni frekvence terapii. Proto byla vroce 2015 konsenzem profesionald
s mnohaletymi zkuSenostmi s FPH publikovana doporuceni tykajici se obecnych principii
i specifickych postupti pii 1é€bé FPH (Nielsen et al., 2015a). Ve studii aplikujici tuto strategii
byli pacienti s FPH rozdéleni do dvou skupin, prvni skupina podstoupila 5 dnii intenzivni
fyzioterapie s vyuzitim technik dle doporuceni, druhé skupina ,,obvyklou* fyzioterapii. V rdmci
kontrolniho méfeni po 6 mésicich bylo v prvni skupiné zjisténo zlepseni stavu u 72 % pacientu,

zatimco ve druhé pouze u 18 % pacientti (Nielsen et al., 2017).

Bohuzel v soucasnosti fyzioterapie u FPH casto selhava kvili ¢etnym bariéram jako
jsou napt. nedostate¢né znalosti o této problematice, pretrvavajici vira v dominantni roli
psychologickych faktorti nebo nedostate¢na podpora mezi jinymi zdravotnickymi odborniky
(Edwards, Stone et Nielsen, 2012). V Ceské republice se doposud vénuje problematice FPH
pouze nékolik malo ¢lanki a publikaci (Fialova et Serranova, 2016; Ruazicka et Serranova,
2013; Serranova, Ruzic¢ka et Roth, 2014; Serranova et Kasparek, 2020). Jednotlivé aspekty
fyzioterapie a specifické techniky uzivané pii terapii riznych typt FPH jsou podrobnéji

rozebrany v kapitole 2.3.
2.2.4 Psychiatrické vySetieni

Psychiatrickd intervence je zvazovana u téch pacientli, u nichz neni patrné zadné
zlepSeni po objasnéni mechanismu FPH a fyzioterapii. Vysetfeni mlize pomoci odhalit mnohem
stézejni roli pii rozpoznani a 1é€be komorbidnich psychiatrickych symptomd, které mohou
piedstavovat prekazku pro dalsi pribéh terapie. Nemélo by se vSak nikdy jednat o ,,pfisuzovani‘
neurologickych ptiznakd tém psychologickym, nybrz o jejich zasazeni do vhodného kontextu,
ktery pacientovi i lékaii pomiZze pochopit predisponujici, spoustéci a udrzujici faktory
onemocnéni. Vyhodou je, Ze psychiatr miize pacientovi pro feseni jeho psychiatrickych obtizi
poskytnout vétsi Casovy prostor a vhodnéji indikovanou medikaci nez oSetfujici neurolog

(Bennett et al., 2021; Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).
2.2.5 Psychoterapeutické pristupy

Psychoterapeutické pfistupy u FPH zahrnuji zejména kognitivné-behavioralni terapii

(KBT), dynamickou psychoterapii a hypnozu. Zmiinované techniky jsou nicmén¢ aplikovatelné
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pouze u téch pacientll, kteti akceptuji, Ze psychologické nebo behavioralni intervence jsou
vhodné metody 1éCby jejich télesnych piiznaka. Psychoterapie miize vyznamné pomoci
se zmirnénim non-motorickych potizi pacienta, vcetné¢ psychiatrickych komorbidit FPH

(Edwards et Bhatia, 2012; Serranova, Ruizicka et Roth, 2014; Véchetova, 2021).

KBT piedstavuje v souCasnosti nejpouzivanéjsi psychoterapeuticky prvek pii praci
s FPH i jinymi funkénimi syndromy (Perez et al., 2021). Hlavnim cilem je zména takovych
vzorcil mysleni, emocniho reagovani a chovani, které figuruji jako spoustéce funkénich obtizi
pacienta. Zatim neexistuje dostatecné evidence pro potvrzeni u¢innosti KBT u FPH, nicméné
je povazovana za efektivni formu terapie u somatoformnich poruch a funkcnich neepileptickych
zachvatl (Hallett, 2018). Pilotni studie od Dallocchio et al. (2016) prokazala zlepSeni motoriky,
uzkosti a deprese u skupiny pacientii s funkénimi motorickymi symptomy v souvislosti
s aplikaci KBT. V jiné studii od Espay et al. (2019) 12tydenni KBT vyznamn¢ zmirnila projevy
funkéniho tfesu u 11 z 15 pacientt (73 %), u nichz bylo zaroveii detekovéano sniZeni plivodni

nadmérné aktivace pfedni paracingularni kiry pii zpracovani emoci.

Vzhledem k €astym potizim s vykonavanim kli¢ovych ¢innosti a ztratou kazdodennich
roli u pacientli s FPH je mozné zatadit do terapie nov¢jsi kognitivné-behavioralni pistupy, jako
napf. terapii prijeti a zavazku (acceptance and commitment therapy, ACT). Cilem ACT
je v pro pacienta obtiznych nebo nejistych situacich zvysit miru takovych aktivit, které jsou
pro néj smysluplné (Dosanjh et al., 2021; Graham et al., 2017). Prvky KBT byvaji aplikovany
také vramci fyzioterapeutické intervence, napf. prostfednictvim prace s postupnym
vystavovanim se situacim, kterym se pacient ma tendenci vyhybat, edukace pacienta o self-

managementu potizi nebo Upravy maladaptivniho chovani (Véchetova, 2021).

Dal$imi moZnostmi psychoterapie jsou hypnoza a dynamicka psychoterapie, nicméné
vzhledem k nedostate¢né evidenci jejich efektu a minimu provedenych studii jsou tyto metody
vyuzivany pouze sporadicky. Mohou byt aplikovany piedev§im u téch pacientli, u nichz
je prokdzan vyznamny vliv psychosocidlnich a psychodynamickych faktort (napf. obranné
mechanismy, techniky pfizpisobovani se) pfi vzniku a udrzovani FPH (Serranova, Ruzicka

et Roth, 2014).
2.2.6 Techniky relaxace

Terapie FPH by méla zahrnovat nacvik relaxaénich metod jako je soustiedéné dychani,

rizné formy meditace a ,,grounding* se zapojenim smysli (Kola et LaFaver, 2022). Cilem
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»grounding® (v doslovném piekladu tzv. uzemnéni) technik je pfenést ¢lov€ka védomim

do ptitomnosti a jejich ptiklady uvadi Stone (2010):

- zapojeni hmatu — zkoumani textury/povrchu predmétu,

- soustiedéni se na podlahu pod chodidly pfi stoji, nebo zidli, na niz ¢lovek sedi,

- rozhlédnuti se kolem sebe a detailni popsani (pro sebe) jednotlivych véci/situaci,

- zaposlouchéani se do okolnich zvuki a jejich identifikace (napt. zpév ptakt, hluk
dopravy, hlasy lidi),

- uvédomeni si, kde se ¢loveék nachazi, jaky je den a rok, s kym je na misté pfitomen,

- technika 5-4-3-2-1 — uvédomeéni si 5 véci, které ¢lovek vidi; 4 vjemu, které citi;
3 zvukd, které slysi; 2 vini, které citi a 1 své dobré vlastnosti,

- hledani konkrétnich jevii — napt. zluta auta, listnaté stromy.

Relaxac¢ni techniky mohou byt zatazeny do psychoterapeutickych intervenci, ptipadné
1ze jejich jednotlivé prvky vyuzit v ramci fyzioterapie nebo ergoterapie pacientd s FPH (Kola

et LaFaver, 2022).
2.2.7 Transkranialni magneticka stimulace

Pti transkranialni magnetické stimulaci (TMS) se vyuziva silného magnetického pole
k indukci elektrického proudu v mozkové kiife, ktery mize pii sprdvné intenzité aktivovat
zmeény v excitabilité¢ stimulované oblasti kiiry (Ricciardi et Edwards, 2014). Efekt TMS byl jiz
zkouman v 1écbé rtznych potizi véetné sluchovych halucinaci, tinnitu a depersonalizace

(Donaldson et al., 2015).

Randomizovana placebo-kontrolovand studie s 18 tcastniky od Taib et al. (2019)
prokazala efekt TMS u pacientli s funkénim tfesem. ZlepSeni dosahly ob¢ skupiny pacientd,
nicmén¢ pouze u skupiny TMS byl efekt terapie zachovan i v 6. a 12. mésici po jejim
absolvovani. Neddvné experimenty s aplikaci TMS v misté pravé TPJ ukdzaly, Ze neuronova
sit automatické volni kontroly hybnosti (self-agency) byla touto technikou piistupna
neuromodulaci (Zito et al., 2020). Z uvedenych zjiSténi vyplyva, ze integrace TMS v ramci
multidisciplindrni 1é¢ebné strategie muze vést k dlouvhodobému zmirnéni symptomt FPH,
nicmén¢ vzhledem k nedostate¢né evidenci zatim neni mozné stanovit, v jaké mife se jedna

skute¢n¢ o neuromodulaci a nakolik jde o uc¢inek placebo efektu.
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2.2.8 Farmakoterapie

Prozatim je dostupnd nedostatecna evidence pro piimou farmakologickou lécbu
motorickych pfiznakdi FPH, nicméné farmaka maji vyznam ptedevsim pfi zvladani soucasné
pfitomnych psychiatrickych komorbidit, bolesti a problému se spankem (Perez et al., 2021).
Pro farmakoterapii FPH a jinych funk&nich syndromii obecné plati, Ze preparaty ovliviujici
centralni nervovy systém (napt. antidepresiva, anxiolytika) maji siln€jsi ucinek, a tudiz by mély

mit pfednost pred farmaky plsobicimi periferné (Henningsen, Zipfel et Herzog, 2007).

Serranova, Rizicka et Roth (2014) doporucuji aplikovat zpo€atku co nejnizsi davky
farmaka, které je mozné postupné velmi opatrné¢ navySovat. Antidepresiva mohou byt
indikovana u pacientii trpicich depresi, ale také u pacientii bez pfitomnosti psychiatrickych
komorbidit. Mohou byt pfedepsana za icelem snizeni spavosti a tinavy (selektivni inhibitory
zpétného vychytavani serotoninu), nebo naopak ke zmirnéni insomnie a bolesti (tricyklicka
antidepresiva). U chronickych bolesti mohou byt doporucovana antikonvulziva
(napft. gabapentin). Indikace beta-blokatoru (napf. propanolol) mize byt zvdZzena zejména
u pacientt s funkénim tfesem a pfidruzenymi projevy uzkosti (Serranova, Riizicka et Roth,

2014).

2.3 FYZIOTERAPIE U FPH

Jak jiz bylo zminéno vySe, fyzioterapie hraje v ramci multidisciplinarni 1é¢by FPH
u vétSiny pacientli vyznamnou a nezastupitelnou roli. Tato kapitola primérné shrnuje a vychazi
z doporuceni obecnych principti 1 terapeutickych postupti pii managementu FPH
publikovanych konsenzem experti na tuto problematiku vroce 2015. Jednotlivé kroky
smétujici k normalizaci pfesvédCeni o nemoci, snizeni abnormalni pozornosti a obnoveni

automatické volni kontroly pohybu zahrnuji:

- odbér anamnézy a vySetieni,

- edukaci a vysvétleni principu a vyznamu fyzioterapie u FPH,

- demonstraci ,,normalniho* pohybového vzorce,

- re-trénink pohybu s odvedenim pozornosti,

- zménu maladaptivniho chovéani vedouciho k abnormélnim pohybim (Fialova

et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a).
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Tento postup by mél byt doplnén samostatnou praci pacienta na rezimovych a self-
management strategiich a vytvofenim personalizovaného dlouhodobé udrzitelného planu
pro zvladani funkénich symptomt (Nielsen et al., 2019). Nielsen et al. (2015a) upozoriiuji,
ze 1 pfes znacné benefity u FPH existuje také mnoho pacientd, kteti nejsou vhodnymi kandidaty
pro fyzioterapii. Obecné plati, Ze pacient, pro néjZ je fyzioterapie piijatelnou volbou, splituje

nasledujici kritéria:

- pacient obdrzel 1ékafem stanovenou jednozna¢nou diagnézu FPH,

- pacient divétuje a je otevieny diagnéze FPH — fyzioterapie nejspi§ nebude uc¢inna
u pacienta, ktery pochybuje o spravnosti diagnozy,

- pacient usiluje o zlepSeni svého stavu a je schopen si urcit cile terapie

(Nielsen et al., 2015a).

Princip fyzioterapie vychazi z modelu vysvétlujictho mechanismus FPH jako
mimovolni, ale naufeny pohybovy vzorec fizeny predevS§im abnormalni pozornosti.
,2Abnormalni pozornost* je pozornost nadmérn¢ zamétena na provedeni pohybu, jejimz vlivem
se objevuje patologicky ptiznak FPH. Fyzioterapie se soustiedi zejména na pomoc pacientovi
s pochopenim role abnormalni pozornosti u FPH a jeji Gpravu tak, aby pacient vykonaval
pohyby vice automatickym zptusobem. Motoricky re-trénink je postaven na odvadeéni
pozornosti od volnich pohybii a tim nacviku implicitni motorické kontroly, ¢imz se vyrazné
odliSuje od fyzioterapeutickych intervenci u pacienti s organickym neurologickym
onemocnénim. Ty typicky vyuZivaji nacvik strategii explicitni kontroly hybnosti a cviceni
s cilenym zaméfeni pozornosti na pohyby a senzorické vjemy (Fialova et Serranova, 2016;

Nielsen et al., 2015a; Nielsen et al., 2019). Obecné prvky fyzioterapie u FPH zahrnuji:

- vybudovani diivéry mezi fyzioterapeutem a pacientem,

- otevienou a stalou komunikaci s celym multidisciplinarnim tymem,

- vytvafeni oCekavani zlepSeni pacientova stavu,

- zaclenéni rodiny i1 pecujicich osob do procesu 1écby

- rozpoznani a zménu neuZitecnych maladaptivnich mySlenek a chovani (Nielsen

et al., 2015a).

Postizena cast téla by méla byt zatéZovana co nejdiive. Pfipadné cvi€eni na lizku vede
k rozvoji dekondice, coz je jeden z udrzujicich faktord FPH. ,,Hands-on“ pfistup je vhodné
omezit na minimum, ojedin€ly handling slouzi pfedevsim k facilitaci, nikoliv k pomoci

pacientovi. Terapeutickd cviceni by méla vychazet ze stimulace automatickych pohybt
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se zamétenim na funkei (napf. chiize, pfesuny), nikoliv na provadéni védomé kontrolovanych
pohybli vyZadujicich zaméteni pozornosti (napt. posilovaci cviceni). Rovnéz je doporuceno
vyhybat se pouziti pomtcek pro mobilitu a aplikaci dlah k imobilizaci kloubi, které zvysuji
pozornost zaméefenou na postizenou ¢ast téla a tim jeji dysfunkci (Edwards, Stone et Nielsen,

2012; Frucht et al., 2021; Nielsen et al., 2015a).

Metodou prvni volby ve fyzioterapii FPH jsou postupy vyzadujici aktivni pfistup
pacienta pfedevsim kvili udrzovani miry aktivity a zvySovani jeho kondice. Pasivni procedury
(mobilizace, TMT, elektroterapie) je doporuceno aplikovat az sekundarné (Fialova

et Serranova, 2016).

Jednotné schéma optimalniho trvani a intenzity 1é€by zatim nejsou evidenci potvrzeny,
ale lze pfedpokladat, Ze se liSi v zavislosti na zdvaznosti symptomd, chronicité obtizi
a prezentovaném typu FPH (Nielsen et al., 2015a). Nielsen et al. (2019) ve své probihajici studii
aplikuji pocatecni vyssi frekvenci terapii (9 intervenci béhem 3 tydnli) s navaznou kontrolni
terapii po 3 mésicich. Dle autorl je doporucena délka terapii 45-60 minut. Pacient by m¢l byt
edukovan o zahrnuti pohybovych technik a strategii do kazdodenniho rezimu a jejich vyuziti

pii kazdém vyskytu funkénich symptomu (Nielsen et al., 2019).
2.3.1 Odbér anamnézy a vysetieni

Hlavnim cilem tohoto kroku je piedev$im ziskédni detailniho piehledu o vSech
pacientovych symptomech, jejich vlivu na kazdodenni aktivity, zjisténi nakolik pacient
porozumé¢l diagndze a funkcéni podstaté svého onemocnéni a navdzani vzajemného vztahu
a davéry. Je vhodné vyptat se také na otdzky ohledné kompenzacnich pomticek, které pacient
pouziva (Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a). Jak postupovat a na co se zaméftit
pfi odbéru anamnézy je podrobné popsano v kapitole 2.1.7.2. Klinickym zkouskdm a testim

k vySetteni jednotlivych typi FPH se vénuje kapitola 2.1.8.

Kineziologicky rozbor u FPH klade diiraz spise na vykon, funkéni schopnosti (pfesuny,
samoobsluha, mobilita) azjiSténi miry omezeni pifi béZnych dennich aktivitach
neZ na hodnoceni sniZzené svalové sily nebo koordinace. Fyzioterapeut by si mél v§imat zmén
funk¢nich symptomu pfi jednotlivych ¢innostech a mél by zvladnout identifikovat nervozitu,
diskomfort nebo snizené¢ sebevédomi pacienta, které zplisobuji zhorSeni jeho abnormalnich

pohybovych ptiznakt (Fialova et Serranova, 2016).
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Na zavér prvni intervence je doporuceno, aby si fyzioterapeut spolecné s pacientem
urcili cile terapie a pfipadné uzavieli tzv. kontrakt ve formé ustni domluvy a v ném stanovili
podminky tcasti na fyzioterapeutickych jednotkach véetné¢ podminek, které by vedly k jejich
ukonceni (napf. nedostatecny efekt terapie nebo nedostatecny aktivni ptistup pacienta) (Fialova

et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a).
2.3.2 Edukace pacienta

Jednim z ukoli fyzioterapeuta je opakované vysvétlovani mechanismu FPH pacientovi,
ktery takto postupné 1épe chape povahu své diagnozy. Dle Stonea (c2009-2023) povazuje
poskytnuti srozumitelného vysvétleni a nasledné porozuméni mechanismu jejich potizi.
Je zadouci, aby se poskytované informace shodovaly a stavély na tidajich, které pacient obdrzel
od odesilajiciho 1ékafe-neurologa. Doporuceny pfistup ke sd€leni a vysvétleni diagnézy FPH
je podrobné rozebran v kapitole 2.2.1. Fyzioterapeut by mél pacientovi také objasnit roli
fyzioterapie piizmirnéni symptomi FPH, re-tréninku nervového systému a znovunabyti

kontroly nad provadénymi pohyby (Nielsen et al., 2015a).

Pacienta je nutné poucit o moznych recidivach jeho obtiZi. I pies snahu o zlepSeni
zdravotniho stavu lze obcCasnou recidivu ocekavat, avSak s tim, Ze celkovy klinicky obraz
odpovida postupnému zlepSovani a zmiriiovani symptomii. Pacient by m¢l byt také upozornén
na zmény priznakli ze dne na den a jejich zhorSovani po cviceni a v zdvislosti na tnavé

a psychickém stavu (Stone, c2009-2023; Stone, Carson et Sharpe, 2005).
2.3.3 Demonstrace normalné provedeného pohybového vzorce

Edukaci pacienta je vhodné doplnit demonstraci manévra a distrakénich technik,
kterymi se symptomy FPH zmirfiuji a které tudiZ dokazuji, Ze za urcitych podminek je pacient
schopen vykonat normdlni pohyb. Takto Ize skeptického pacienta nebo jeho blizké osoby
presvedcit o spravnosti diagndzy a potencialni reverzibilit¢ symptomu (Fialova et Serranova,

2016; Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

K navozeni normalniho pohybového vzorce se vyuzivaji klinické pfiznaky
charakteristické pro jednotlivé formy FPH (Fialovd et Serranova, 2016; Stone, Carson

et Sharpe, 2005):
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- Hooverovo znameni pro funk¢ni slabost DKK: obnoveni sily extensorti kycelniho
kloubu pfti volni flexi v kontralateralnim kycelnim kloubu, podrobnéji viz kapitola
2.1.8.7.

- Abduktorové znameni pro funkéni slabost DKK: obnoveni sily abduktort
ky¢elniho kloubu pfii volni abdukci v kontralaterdlnim kycelnim kloubu, podrobnéji
viz kapitola 2.1.8.7.

- Distrakce pozornosti pro funkéni tfes: zeslabeni, vymizeni nebo piejimani
frekvence pfi rytmickém nebo balistickém pohybu tfesem nepostizenou ¢asti téla;

lze vyuzit také kognitivni tikol nebo zkousku dermografismu (psani na kiizi).
2.3.4 Re-trénink pohybového vzorce pri odvedeni pozornosti

Klicem k re-tréninku pohybového vzorce je omezeni pozornosti zamétené na provadény
pohyb a zamezeni jeho védomé kontrole tak, aby pohyb mohl probihat v co nejvétsi mife
automaticky. Toho 1ze dosdhnout souc¢asnym feSenim kompetitivni motorické nebo kognitivni
ulohy. Motorickou distrakei se rozumi napt. zaméieni pozornosti na zménu tempa a rytmu
pohybu nebo provadéni neznamych a nepiedvidatelnych pohybt. Kognitivni distrakce zahrnuje
vyuziti konverzace, hudby nebo napft. pocitani. Spravnym verbalnim vedenim muze terapeut
navodit automatické vyvolani pohybu (napf. vyzvani pacienta, aby ,,nechal svou nohu udélat
krok doptedu) (Nielsen et al., 2015a). Pfi re-tréninku je vhodné zaméfit se na automatické
pohyby vychazejici z béznych dennich ¢innosti, napt. vstavani ze sedu do stoje, posazovani se,

chtize nebo piti ze sklenice (Nielsen et al., 2019).

Automatické pohyby mohou byt generovany také prostfednictvim reflexnich
automatickych pohybt, které jsou u pacienti s FPH zachovany. Lze vyuzit automatické
vzpiimovaci reakce pfi cvieni na labilnich plochach (napt. gymball) a cviceni dle Bobath
konceptu nebo volni aktivaci daného segmentu vychazejici z posturalni terapie dle Capové

(Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a).

Techniky vizualnich pfedstav ptedstavuji dalsi formu distrakce, napt. pfi pfedstaveé vice
plynulého pohybového vzorce nebo pozitivnich vzpominek a situaci (napi. chize v mokré
trave, vzpominky na piijemné zazitky). Pokud vizualizace zplsobuje naopak zvySené zaméteni
pozornosti na sebe pii pohybu, je neuziteCna (Nielsen et al., 2015a). K odvedeni pozornosti
mohou byt rovnéz vyuzity rizné herni konzole (pfipadné virtualni realita), které vyuzivaji

distrakci pozornosti prostfednictvim plnéni urcitého cile v hernim prostiedi a soucasné

46



zprostifedkovavaji zpétnou vazbu o pohybech, stabilité¢ a celkovém vykonu pacienta (Fialova

et Serranova, 2016).
2.3.5 Zména maladaptivniho chovani ve vztahu k bolesti a inavé

Perzistujici nebo chronicka bolest a tinava jsou soucasti klinického obrazu u velkého
mnozstvi pacientl s FPH a piedstavuji faktory podilejici se na udrzovani symptomu a snizovani

kvality zivota (Nielsen et al., 2015a).

Hlavnim problémem vétSiny pacienti s FPH je perzistujici maladaptivni chovani, které
zahrnuje cyklické stiidani epizod nadmérné a pretézujici aktivity a nasledné inaktivity z divodu
vycerpani a zhorSeni symptomu. Pacienti zazivaji tzv. ,,lepsi dny*, kdy maji tendenci vykonat
vSechny Cinnosti a aktivity, které nemohli udé€lat predchozi dny, kdy je vyrazné omezovaly
jejich symptomy. Nicmén¢ témét vzdy nasleduji tzv. ,,horsi dny* s op€tovnou exacerbaci potizi
a pacienti jsou napf. cely den upoutani na lizko. V nékterych piipadech sice miize dochéazet
k postupnému zlepSovani symptomatiky, nicméné tento proces je velmi zdlouhavy a provazeny
vyraznymi vykyvy miry obtiZi (obrazek 2.4). Cilem je nahradit tyto bludné cykly individudlnim
planem rezimovych opatfeni a aktivity o takové intenzité, kterd bude pro pacienta dlouhodobé

udrzitelna (Nielsen et al., 2015a; Stone, c2009-2023).

Obrazek 2.4 Cyklicky pritbeh "horsich” a "lepsich" dnii, viastni zpracovani dle Stone, c2009-2023
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Pti planovani rezimovych strategii je pacient vyzvan, aby si stanovil relativn€ nenarocny
ukol (napt. nakup v obchodé, drobné prace v domacnosti, piipadné vétsi cil si rozd€li na mensi
dil¢i ukoly), ktery bude predstavovat mensi miru aktivity, nez kterou obvykle vykonava

v ,,dobré* dny, ale vétsi miru, nez kterou by zvladnul ve ,,Spatné* dny. Nasledné by se mél
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snazit o udrzovani shodné miry zatéZze kazdy den. Idealn¢ by mél pacient po nékolika tydnech
zjistit, ze po stejném mnozstvi aktivit pocituje mensi Gnavu a bolesti nez dfive. Pacienta
je vhodné upozornit, ze i ptes zménu maladaptivniho chovani se mohou stale vyskytovat ,,horsi
dny* s relapsy obtizi, nicmén¢ podstatné je progresivni zlepSovani celkového zdravotniho stavu
(obrazek 2.5).

Obrazek 2.5 ZlepSovani pacientova stavu vlivem zmény maladaptivniho chovani, viastni zpracovani dle Stone,
c2009-2023
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Takto je vhodné stanovit rovnéZ miru nespecifické pohybové aktivity s postupnym
zvySovanim zatéze, kterd by méla byt nedilnou soucasti komplexniho rehabilitaéniho programu
FPH. Spravné nastavena mira pohybové aktivity nevede k pfetéZovani, ale naopak k mirnéni
unavy i bolesti, redukci motorickych symptomt a zvySovani tolerance zatéze (Dallocchio et al.,

2010; Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a).

Pii terapii chronické bolesti se lze zhlediska fyzioterapie zaméfit na odhaleni
a odstranéni plivodu bolesti, zejména pokud jsou periferniho plivodu, dale na praci s dechovym
stereotypem, drzenim téla a ergonomii pohybu (Fialova et Serranova, 2016). Pro terapii
chronické bolesti smiSeného nebo centralniho ptivodu je zésadni, aby pacient porozumél,
ze neni spojend s redlnym poskozenim, a predstavuje tudiz dalsi piiklad naruSené funkce
nervového systému, ktery vysild chybné signaly. Zde se nabizi ptileZitost pro vyuZiti prvki

KBT v terapii (Nielsen et al., 2015a).
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2.3.6 Specifické fyzioterapeutické techniky u jednotlivych typi FPH

Pacienta je potfeba informovat, Ze jednotlivé techniky je nutno uzivat opakovang,
aby doslo ke zméné téch ,,navykt™ v mozku, které zplisobuji jeho funkéni symptomy (Stone,
c2009-2023). Ke zmirnéni funk¢nich obtizi pacienta 1ze vyuzit Sirokou $kalu technik a strategii,
nicméné pro kazdého jedince budou fungovat odlisné prvky terapie, a tudiz je jejich vybér vzdy
piisn¢ individudlni. Nasledujici kapitoly shrnuji piiklady specifickych technik vyuzitelnych
v ramci fyzioterapie jednotlivych typtt FPH dle doposud publikovanych zdrojii a doporuceni

(Fialova et Serranova, 2016; Frucht et al., 2021; Nielsen et al., 2015a; Stone, c2009-2023).
2.3.6.1 Funkéni tires

Pro terapii funk¢niho tfesu lze zpravidla vyuzit jakoukoliv techniku, kterd vede
k odvedeni pacientovy pozornosti od symptomu a postizené Casti t€la, naruseni rytmu tifesu

nebo zméné chovani a navyku, které ttes vyvolavaji.

- Umyslné roztieseni se ,,nad miru® soutasného tfesu: pohyby o vétsi amplitudé
a frekvenci, nez je funkCni tfes a jejich postupné snizovani az do klidové polohy
bez tfesu. Vyuzit 1ze pohyby do stran, napt. jako dirigent orchestru.

- NaruSeni rytmu funkcniho tfesu rytmickymi pohyby kontralateralni koncetiny:
zpocatku podle druhé osoby, ktera klepe rukou ¢i nohou, ¢imz urcuje frekvenci. Pozd¢ji
st pacient frekvenci udava sam. Dulezité je udrzeni pravidelného rytmu a jeho postupné
zrychlovani a zpomalovani, aby se funkéni ttes zmirnil nebo uplné vymizel. Lze vyuzZit
pohyby jako tapping prsti ruky proti sobé nebo nohou o zem, stfidani pronace
a supinace HK nebo poklepavani dlani o stehno.

- Trénink postupného zpomalovani tfesu: na principu fenoménu piejimani frekvence.
Vyuzit 1ze napt. metronom (pfipadné online metronom), ktery udava frekvenci. Ta je
postupné snizovana, aby se snizovala také frekvence funk¢niho tfesu az k jeho uplnému
vymizeni.

- Odvedeni pozornosti pocitanim, ¢tenim, mobilnim telefonem: pokud pro dané¢ho
pacienta nefunguje naruSeni frekvence funk¢niho tiesu rytmickymi pohyby nepostizené
casti téla.

- Nacvik cileného stahu a uvolnéni svala: také svyuzitim EMG biofeedbacku
nebo metod relaxace. Funkéni ties se Casto vyskytuje v diisledku nadmérné kontrakce

vSech svalovych skupin hornich nebo dolnich koncetin.
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- Pozorovani se vzrcadle pri cvifeni: jako forma zpétné vazby pro sledovani
a preucovani se ,,chybnych* pohybovych vzort.

- Vyvarovani se pozic a pohybi, pri kterych se ties zhorSuje: napi. zména postury.

- Nacvik prenaSeni vahy a pohubovani se v bocich: pii tfesu DKK, do stran
nebo piedozadné (Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a; Stone, c2009-

2023).
2.3.6.2 Funk¢ni dystonie

Pfi terapii funkéni dystonie je kladen diiraz zejména na snizeni citlivosti a bolestivosti
postizené casti téla a redukcei fixovaného drzeni, které by mohlo sekundarné vést k rozvoji

kontraktur (Nielsen et al, 2015a).

- SniZovani citlivosti koncetiny (desenzitizace): napt. hlazenim, tfenim, karta¢ovanim.

- Stfidani pozic ve stoje a vsedé: s cilem, aby postiZzena ¢ast téla zaujimala postaveni
odli$né od fixovaného drZeni a klouby se nenachazely dlouhodobé v krajnich pozicich.

- Trénink v predstavé: vizualizace normalniho postaveni a funkce postizené koncetiny.

- Cviceni s vyuzitim zrcadla: pro upozornéni pacienta na diskrepanci mezi vnimanym
a skute¢nym drzenim postiZzené koncetiny. Je mozné zatadit také zrcadlovou terapii, kdy
pacient sleduje odraz pohybti zdravé koncetiny a sou€asné si vizualizuje provadéni
identickych pohybil postizenou koncetinou.

- Omezeni ochranného chovani: zejména ochranného drzeni postizeného segmentu.

- Podpora normalnich senzorickych vjemi: napi. noSenim ponozek a bot, zatézovanim
zavazim (Fialova et Serrranova, 2016; Frucht et al., 2021; Nielsen et al., 2015a; Stone

c2009-2023).
2.3.6.3 Funkéni poruchy chiize

Specifické techniky pro funkéni poruchy chize maji za cil navodit normalni
automaticky fizeny chizovy program u pacientii, u nichz je volni kontrola chlize narusena.
Motoricky re-trénink probihd zpocatku v ordinaci a postupné jej lze presunout také
do naro¢néjsich prostredi a trénovat chiizi napt. ve venkovnim prostfedi, na nerovném terénu

nebo mezi vétSim mnozstvim lidi (Nielsen et al., 2015a).

- Odvedeni pozornosti: napt. zpivanim, broukanim si nebo mobilnim telefonem.
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- Chiize sunutim nohou dopredu: jako pii brusleni, chodidlo je neustale v kontaktu
se zemi.

- Chuze po schodech, pozpatku, bokem nebo tandemova chiize: jakozto piiklady
jiného vzorce chiize pfi potizich s , klasickou* chiizi doptedu.

- Rychlejsi chiize az béh: vede k usnadnéni pohybu u nékterych pacient.

- Pohubovani se v bocich p¥i chizi: spojené s pfenaSenim vahy ze strany na stranu. Lze
vyuZit pfi potizich se zahdjenim chize.

- Presmérovani pozornosti na jinou cast téla: napf. na souhyb HKK pfi chizi.
Zaméfeni pozornosti lze docilit napt. nesenim lehkych zdvazi nebo tasek s ndkupem
(v rdmci béznych dennich ¢innosti) v obou HKK.

- Trénink na chizovém trenaZéru s postupnym zrychlovanim: I1ze doplnit sledovanim
se v zrcadle jako forma zpétné vazby.

- Chiize do rytmu: rytmus udava hudba, pocitani, metronom nebo vlastni dech.

- Chize s ,,pfehnanymi“ pohyby: napt. zvedani nohou vysoko (,,¢api chiize®).

- Vyuziti oblibenych aktivit pacienta: ke spusSténi automatického pohybu. Vyuzity
mohou byt napf. tanec nebo sekvence pohybu specifické pro urcity sport (Fialova

et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a; Stone, c2009-2023).
2.3.6.4 Funkéni slabost

Zékladnim prvkem terapie je vysvétleni a dokazani pacientovi, ze funk¢ni slabosti
postizené segmenty jsou neporusené a jejich svalova sila je zachovana. Terapie by méla usilovat
o posileni postizenych ¢asti téla a prevenci rozvoje sekundarnich zmén (zejména atrofie svali),
avSak bez vyuziti standardnich posilovacich cviceni, které vyzaduji zaméfeni pozornosti
a explicitni motorickou kontrolu, ¢imz zhorSuji pacientovy symptomy (Fialova et Serranova,

2016; Nielsen et al., 2015a).

- Brzké zatéZovani postizeného segmentu: HKK i DKK, ve stoji, v kleku na ¢tyfech,
v kleku na kolenou.

- Nacvik chiize v nizSich pozicich: po ¢tyfech, pozdé€ji po kolenou.

- Demonstrace fyziologickych jevii: Hooverovo a abduktorové znameni jako dikaz
zachované sily danych svalovych skupin.

- Nacvik zmén polohy: z lehu do sedu, ze sedu do stoje.

- Trénink stability v bezpeéném prostredi: napt. pfenaseni vahy ze strany na stranu

ve stoji u lehatka nebo nabytku.
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- Nacvik praktickych dovednosti pri slabosti HKK: napt. prace s mobilnim telefonem
nebo pocitacem.

- Cilené zapojeni postizené HK v ramci béZnych dennich ¢innosti: i pfes oslabeni
muze koncetina napomahat v ramci dennich aktivit. Vyuzit ji Ize napf. pro stabilizaci
papiru pfi psani nebo talife pfi konzumaci jidla.

- Vyvolani automatické posturalni reakce HKK: pfi cviceni na labilnich plochach

(Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a; Stone c2009-2023).
2.3.6.5 Funkéni myoklonus

U ojedinélych a nahlych funkénich zaskubii a myoklonu mé motoricky re-trénink mensi
vyuziti nez u jinych typi FPH. U téchto pacientli je doporueno zaméfit se na faktory
a symptomy, které piedchazeji zaSkubu (tzn. pacient citi, ze ptichazi zaskub), a které lze
ovlivnit odvedenim pozornosti nebo zménou chovani. Zaskuby lze takto téméf odstranit nebo
alespont oddalit jejich nastup. Vyuzity mohou byt rizné distrakéni techniky doporucené

pro terapii jinych forem FPH (Nielsen et al., 2015a).
2.3.7 DalSi prvky vyuzitelné pri fyzioterapii
Zrcadla a videozaznam

Vyuziti zrcadel a natdCeni videozaznamt predstavuji uzitecné zpusoby, jak poskytnout
pacientovi pii terapiich zpétnou vazbu. To je duilezité zejména proto, ze predstavy pacientii
o jejich pohybovych vzorcich, drzeni téla nebo chiizi jsou mnohdy zkreslené¢ a nekorelu;ji
se skutecnosti. Sledovani pohybii v zrcadle predstavuje také dalsi formu distrakce pozornosti.
Videonahravka naopak zaznamend mirnéni symptomid pii odvedeni pozornosti a zachyti

charakter abnormalnich pohybii pacienta (Nielsen et al., 2015a).
Fyzioterapeuticky denik

Pacient si za pomoci fyzioterapeuta muize vést denik, ktery mu pomize
se zapamatovanim a shromazdénim informaci ziskanych pfi jednotlivych terapeutickych
jednotkach. Pacient si formou deniku mize zaroven reflektovat 1écebny postup. Je vhodné,
aby si pacient zaznamendaval své cile, pribéZné¢ dosazené vysledky a techniky uc¢inné
pro zmirnéni jeho symptomt. Benefity plynouci z pouzivani deniku jsou piedevsim aktivni

ptistup k lécbé a podpora self-managementu obtizi (Nielsen et al., 2015b).
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Elektroterapie

Elektroterapie mize poslouzit jako prostfedek pro demonstraci normalniho pohybového
vzorce a tim pomoci ke zmeéné pacientova skeptického postoje k diagnoze. Nicméné nikdy

by se nemélo jednat pouze o izolovanou formu terapie FPH (Nielsen et al., 2015a).

Funk¢éni elektrickd stimulace miize byt vyuzita u pacientl s funkéni poruchou chize,
a to pfevazné jako terapeutickd metoda, nikoliv trvala pomiicka pro mobilitu. Elektromyografie
ptedstavuje formu biofeedbacku pro nacvik pohybu pii funkéni slabosti nebo nacvik svalové
relaxace pfi funkénim tfesu a fixni dystonii. TENS proudy, které vyvolavaji pocit brnéni
nebo mravenceni, naleznou vyuziti pfiterapii hypersenzitivity a allodynie za tucelem
desenzitizace. Naopak TENS proudy o vysoké intenzité stimull lze aplikovat u pacient

s funk¢ni anestezii a jinymi poruchami se snizenym ¢itim (Nielsen et al., 2015a).
Prace s dechem

Pti terapiich je vhodné si vSimat, zdali pacient nezadrzuje dech, coz mize vypovidat
o zvySené koncentraci na provedeni pohybu a tim zhorSovat jeho symptomy. Praci s dechem
1ze vyuzit jako formu distrakce, metodu udavani rytmu (napf. pro chtizi) nebo techniku relaxace

(zejména dech sméfovany do oblasti biicha) (Kola et LaFaver, 2022; Nielsen et al., 2015a).
2.3.8 Kompenzaéni pomiicky

Pokud je to mozné, je obecné doporuovano se uzivani kompenzacnich pomiicek
u pacienti s FPH vyvarovat. Nespravna indikace berli, choditek, voziki a ortéz muze vést
k osvojeni chybnych pohybovych vzorci, které nasledné brani navratu normalnich pohybi
a vedou k rozvoji sekundarnich zmén z inaktivity, zejména slabosti a bolesti. Proto je vhodné
pomiucky pacientovi postupné odebirat, optimalné je v ,akutnim“ stadiu poruchy vibec

neindikovat (Fialova et Serranova, 2016; Nielsen et al., 2015a).

V nékterych situacich je vSak uziti kompenzacnich pomiticek prakticky nezbytné,
napf. k zajisténi bezpecnosti po prodélanych trazech. Vzdy by se mé¢lo jednat o docasné uziti
pomiucek pouze po nevyhnutelné dlouhou dobu s jasné stanovenym pldnem, kdy pacient
pomucku prestane vyuzivat. V pifipad¢ pacientl, u nichz 1é¢bou nedoslo k zadné zméné
zdravotniho stavu, mohou kompenzacni pomucky zvySovat miru nezavislosti a kvalitu Zivota

a jejich uziti je tak plné indikovano (Nielsen et al., 2015a).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 CILE PRACE

Cilem teoretické Casti prace je shrnuti dosavadnich poznatkii o problematice FPH

a vytvofeni uceleného ptehledu o moZznostech vyuziti fyzioterapie k ovlivnéni FPH.

Cilem praktické ¢asti prace je zpracovani dvou terapeutickych kazuistik a nidzorna

demonstrace moznosti vyuziti fyzioterapie u FPH na ptipadech konkrétnich pacienti.
3.2 METODOLOGIE BAKALARSKE PRACE

Tato bakalaiska prace je koncipovana jako teoreticko-prakticka prace s diirazem

na teoretickou Cast.
3.2.1 Metody zpracovani teoretické casti

Teoreticka ¢ast prace je koncipovana jako podrobny piehled problematiky funkcénich
poruch hybnosti v neurologii vychdzejici z reSerSe dostupné odborné literatury a klinickych
studii. K vyhledavani elektronickych zdroji vcetné studii byly vyuzity bibliografické
a fulltextové databaze, zejména EBSCO, Web of Science, Science Direct a PubMed, a také
Repozitat zavérecnych praci UK. K vyhledavani odbornych publikaci byl vyuzit pfedevsim
Centralni katalog UK. Valna vétSina pouzitych odbornych zdroji je zahrani¢nich. V ramci

reSerSe byla kombinovana nasledujici kli¢ova slova v ¢eském a anglickém jazyce:

e funk¢ni poruchy hybnosti / psychogenni poruchy hybnosti / konverzni poruchy
hybnosti — neurologie — fyzioterapie — funkéni tfes — funkéni dystonie — funkéni
myoklonus — funk¢ni poruchy chlize

e functional movement disorder / psychogenic movement disorder / conversion disorder
— neurology — neurobiology — physiotherapy — physical therapy — functional tremor —

functional dystonia — functional myoklonus — functional gait disorders

Teoreticka ¢ast obsahuje kapitoly zabyvajici se uskalim definice a terminologie FPH,
historickym kontextem problematiky, epidemiologickymi idaji a typickym klinickym obrazem
a charakteristickymi anamnestickymi udaji pacientd s FPH. Prostor je ponechan také souhrnu
patofyziologickych poznatki vychézejicich z aktualnich funkéné zobrazovacich studii pacientii

s FPH. Dale je zahrnuta charakteristika nejcastéji se manifestujicich forem FPH, jejich
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odli$nosti od organickych protéjskia a specifickych klinickych rysti a zkouSek uZivanych
pii jejich diagnostice. Soucasti teoretické Casti prace jsou kapitoly mapujici obecny postup
a konkrétni moznosti terapie pacientt s FPH vcetné doporu¢enych krokd a pristupu
pfi sdélovani diagnozy. Teoretickd ¢ast je doplnéna o uceleny piehled moznosti vyuziti

fyzioterapie k ovlivnéni FPH, v¢etné vy¢tu konkrétnich technik, metod a doporucenti.
3.2.2 Metody zpracovani praktické ¢asti

Prakticka cast prace je tvofena kazuistikami dvou pacienti s FPH. Kazuistiky jsou
deskriptivniho charakteru a kladou si za cil ilustrovat, jak lze s pacienty s FPH pracovat
z hlediska fyzioterapie. Cilovou skupinou pro vybér probandl byly dospé€lé osoby s klinicky
stanovenou diagn6zou funkéni poruchy hybnosti, ktefi jsou pacienty Neurologické kliniky
1. LF UK a VFN v Praze, kde byla prakticka cast prace vykonavana. Dale bylo pozadavkem,
aby pacient nezpochybnoval svou diagndézu, usiloval o zlepseni svého zdravotniho stavu, a byl

tudiz vhodnym kandidatem pro fyzioterapii. Jind kritéria pro vybér probandl nebyla stanovena.

Byly vybrany dvé pacientky s odliSnou formou a klinickym obrazem FPH. U prvni
pacientky dominuje funk¢éni porucha chiize se slabosti dolnich koncetin a funkéni porucha feci.
U druhé pacientky se FPH manifestuje formou generalizovanych abnormalnich pohybt
charakteru tfesu, myoklonickych zaSkubti nebo dystonie. Obé& pacientky rovnéz trpi mnozstvim
non-motorickym komorbidnich obtizi. Pacientky byly zahrnuty do praktické Casti prace
dobrovolné, na zaklad¢ informovaného souhlasu (viz piiloha ¢. 1) a byly pouceny, ze jejich

anamnesticka data a udaje z terapii budou publikovany pfisn¢ anonymné.

Fyzioterapeutickd intervence u obou pacientek byla tvofena Uvodnim vstupnim
vySetfenim, péti terapeutickymi jednotkami a zdvéreCnym vystupnim vySetfenim. Vybér

pacientek a spoluprace s nimi probihaly v obdobi od fijna 2022 do bfezna 2023.
Vstupni a vystupni vySetieni

Struktura vstupniho vySetieni u kazdé z pacientek zahrnovala odbér anamnézy,
objektivni a subjektivni status praesens s diirazem na vycet a detailni popis vSech motorickych
a non-motorickych symptomt, vySetieni stoje a chiize, vySetfeni aspekci se zaméfenim na popis
abnormalnich pohybovych projevi, zakladni neurologické vySetfeni a vySetfeni kloubnich
rozsahti a svalové sily. Hodnoceni svalové sily a aktivni hybnosti bylo provedeno orienta¢né

vzhledem k povaze FPH, kdy s ménici se pozornosti a psychickym ladénim se méni také
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svalova sila a tim aktivni hybnost. Pro testovani funkéni slabosti dolnich koncetin byla vyuzita
zkouska Hooverova znameni, kterd spociva v prokazani zachované sily extensort kycelniho
kloubu pfti volni flexi v kontralateralnim kycelnim kloubu. Jiz v rdmci vstupniho vysetfeni byly
aplikovany distrakéni techniky, kterymi byl potvrzen variabilni charakter pfiznakth FPH —
napf. kognitivni uloha pfi vySetieni stoje, zména charakteru chiize (tandemova chtize, rychlejsi
tempo, chlize bokem). Vystupni vySetfeni se zaméfovalo na subjektivni a objektivni status

praesens a vySetieni stoje a chitize.
Terapeutické jednotky

Kazda z pacientek podstoupila pét terapeutickych jednotek, délka jednotlivych setkani
se pohybovala vrozmezi 45-60 minut. Terapeutické intervence probihaly na pracovisti
Neurologické kliniky 1.LF UK a VFN v Praze pod vedenim Mgr. Martina Jiraska, ktery se jako

jeden z méla fyzioterapeutti v CR zaméfuje na problematiku pacientti s FPH.

Terapeutické intervence vychazely z obecnych zasad fyzioterapie u FPH a byly pii nich
vyuzity specifické techniky pro jednotlivé formy FPH. Obecné zasady i konkrétni techniky jsou
rozebirany v ramci teoretické Casti bakalarské praci (viz kapitola 2.3). Zaklad terapii sestaval
z edukace pacientek o funkéni povaze obtizi a variabilité ptiznakli, demonstrace ,,normaIné*
provedeného pohybového vzorce (s vyuzitim pozitivniho Hooverova testu nebo distrakce
pozornosti), nacviku pohybu s odvedenim pozornosti, identifikace a zmény maladaptivniho
chovani, které u pacientek vyvolavalo abnormalni pohyby. Terapie cilily mimo jiné na nalezeni
vhodnych distrakénich technik pro kazdou z pacientek s ndslednou edukaci o nutnosti vyuziti
téchto technik béhem dne pii kazdém vyskytu symptoma FPH. Pacientky byly rovnéz pouceny
o rezimovych a self-management strategiich svych motorickych i non-motorickych obtizi.
Pokud pacientka vyuzivala pomucku k mobilité, byla zde snaha o omezeni jejiho uzivani a tim

zvySeni sobéstacnosti pacientky.

56



3.3 KAZUISTIKA 1

Pohlavi: Zzena
Rok narozeni: 1965
Hlavni diagnéza:

- F44.4 Disociativni motorické poruchy

- (25.8 Jiné ur€ené extrapyramidové a pohybové poruchy

FPH nejsou vedeny v MKN-10 jako samostatna diagnosticka jednotka, na Neurologické
klinice 1.LF UK a VFN v Praze se proto radi pod diagnozu F44.4 nebo G25.8.

Datum vySetieni: 11.11.2022
Anamnéza

- NynéjSi onemocnéni:

Pacientka ma klinicky stanovenou funkcni poruchu hybnosti na zaklad¢ ptitomnosti
inkonzistence a inkongruence s organickou poruchou. Dominujici motorické ptiznaky jsou
porucha chiize, slabost DKK a porucha fe¢i se zadrhavanim. Obtize se zacaly rozvijet
postupné od srpna 2019, ptedchazely jim dlouhotrvajici bolesti hlavy, inava a halucinace.
Pacientka si sté¢zuje také na fadu non-motorickych obtiZi (inava, bolesti, tinnitus, kognitivni
potize, vertigo) a psychiatrické komorbidity (izkost, deprese a projevy disociace).

- Rodinna anamnéza:
o Neurologicka a psychiatrickd onemocnéni v rodin€ neguje
o Matka — dle pacientky labilita
o Bratr —dna
o 2 déti — zdravy
- Osobni anamnéza:
o Operace: cholecystektomie, operace ovarialni cysty
o Urazy: traz hlavy s naslednym bezvédomim v 18 letech
o 0Od 2017 neurologicky sledovana pro VAS LSp a kotenovy syndrom L5 lat.dx.
o Od 11/2018 bolesti hlavy, pocity piskani v hlavé
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o Od 4/2019 unava, halucinace — zrakové a sluchové v navaznosti na léky
nasazené na ORL, po vysazeni 1ékti 6/2019 zmirnéni potizi
o Od 8/2019 postupny rozvoj poruchy fec¢i se zadrhavanim a poruchy chtize
s nestabilitou
o Provedené MRI mozku, Cp, Thp, LSp — v normé¢ dle pacientky (vysledky nejsou
k dispozici)
- Alergicka anamnéza: dle pacientky lékové ATB
- Farmakologicka anamnéza: Asentra, Lyrica, Trittico, Anopyrin
- Gynekologicka anamnéza: 2 porody, nyni sledovana
- Abusus: nekutdk, alkohol nepije
- Pracovni a socialni anamnéza: pobira ID, pivodné prodavacka, zije s manzelem
v byté
- Sportovni anamnéza: pravidelné chlize dle moznosti pacientky; 1x tydné joga —
cvicitelka 1 ostatni ucCastnici respektuji FPH, znamé prostiedi — pozitivni vliv
na psychiku pacientky
- Predchozi rehabilitace: od stanoveni diagnozy FPH pravideln¢ dochazi na fyzioterapii,

teprve od roku 2021 k fyzioterapeutovi orientovaném v problematice FPH
Vstupni vySetieni

Status praesens

- Datum: 11.11.2022
- Subjektivné:

Pacientka udava vycet aktualnich motorickych i non-motorickych potizi (viz nize),
jejich vyskyt a zhorSovani mé vazbu na unavu. Unava pacientky je proménliva, zavisla
na fyzické i psychické zatézi. Multitasking je pro pacientku naro¢ny, nahdni ji pocity nebezpeci
a nejistoty. Pacientka pocit'uje neustavajici tinnitus, ktery je horsi na levé strané, nezvlada pobyt
v hlasitém prostiedi a piisobeni senzorickych vjemt o vysoké intenzité. Pokud vjemy ptichazeji
z levé strany, zhorSuji se symptomy vyrazné vice nez pii plisobeni podnétl z pravé strany.
Na zhorSeni ma vliv také pobyt v novém prostiedi, s novymi lidmi nebo mezi velkym
mnozstvim lidi. Tinnitus se zvyraziiuje ve sprse (Sum vody), proto je pro pacientku hygiena
spojend s vyraznym distresem. Pacientka udava strach ze tmy a horSeni symptoma ve tm¢

a v noci. Pti uziti 1€kt spi klidn€. VSechny symptomy se zlepSuji, pokud mé pacientka dostatek
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informaci o svém okoli. Bolesti hlavy, které ptedchazely rozvoji ptiznaki FPH, pacientka jiz

nepocit’uje.

Vycet aktualnich obtizi pacientky:

—_—

A e A i

p—
N = O

Tinnitus, piskani v hlavé — horsi vlevo

Nauzea, vertiginosni stavy

Porucha chtize

Slabost DKK

Porucha teci

Unava

Bolesti — LSp a iradiace do levého SI skloubenti a tfisla, 7/10 NRS
Nalada — uzkosti, deprese

Parestezie HK vleze

. ZhorSena koncentrace 1 pamét’
. Disociace, depersonalizace, derealizace

. Halucinace — v mens$i mife nez diive

Objektivné:

Pacientka je pfi védomi, orientovand osobou, mistem, cCasem, spolupracuje

a komunikuje, psychomotorické tempo je v normé, bez pfitomnosti fatické a mnestické

poruchy. Pfi feci je patrné zadrhavani s epizodami normalizace. Pfi narocnych kognitivnich

ukolech dochédzi ke zhorSeni fteci, pacientka ma problém s rozhodovanim. Pacientka

je pravacka.

Kineziologicky rozbor

Vysetieni mobility

Stoj: Jsou piitomné titubace, které se zvyraznuji pii SirSi bazi, mizi pii distrakci
kognitivni tlohou.

Chiize: Pacientka chodi o dvou nordic walking (NW) holich, v domacim prostiedi
chodi bez holi, chiize je o SirSi bazi s kratkymi kroky, exkurzemi trupu a jeho
vychylovanim v sagitalni 1 frontalni roviné. Chtize ptisobi nestabilné a toporne. Obtize
se zlepSuji pfi pfendsSeni vahy, pfi pocitu instability se pacientka zastavi a stabilizuje

v prostoru pienesenim vahy ze strany na stranu. Bez NW holi pacientka mimo domaci
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prostiedi neni schopna chiize. Pady jsou dle slov pacientky sporadicky. Udava,

ze zvladne ujit jen cca 1500 krokt s doprovodem manzela.

ADL — hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta, kompenza¢ni pomicky

- Zakladni sebeobsluhu zvlada pacientka bez obtizi, ale stézuje si na vyrazné pomalejsi
tempo pii vSech ¢innostech

- Hygiena je spojena s vyraznym distresem z divodu vyraznych sluchovych vjemt (Sum
vody ve sprse), které zhorsSuji symptomy, zejména tinnitus

- Pobyt v novém prostedi a mezi nezndmymi lidmi zhorSuje symptomy pacientky — dojit
si na ndkup nebo do meésta predstavuje problém; tyto situace pacientka zvlada pouze
s doprovodem

- Kompenzacni pomiicky: 2 NW hole pro chlizi mimo doméci prostfedi
Aspekéni vySetieni

- Kiize: barva fyziologicka, bez cyandzy a ikteru

- Pfi sedu a rozhovoru s terapeutem je patrna nervozita pacientky, zejména mnuti rukou
a poklepavani chodidly do podlahy; pacientka zaujiméa mirn¢ kyfoticky sed s protrakci
hlavy a ramen

- Pohled zepiedu: mirné valgozni postaveni kolennich kloubii bilateralné

- Pohled zezadu: hypertrofie m. trapezius bilateralné

- Pohled zboku: bederni hyperlordéza s vrcholem v Urovni obratle L3, protrakce

ramennich kloubt, protrakce hlavy

Antropometrie

- VySka: 159 cm
- Vaha: 53 kg

- Somatotyp: ektomorf

Vysetreni kloubnich rozsahii a svalové sily

- Pasivni rozsah pohybu HKK i DKK bez patologického néalezu

- Aktivni hybnost HKK 1 DKK orienta¢n¢ v normé

- HKK: svalova sila orienta¢n¢ bilateraln€ nesniZzend, pouze s minimalnim kolisanim

-  DKK: svalova sila bilateralné oslabena, pozitivni Hooverovo znameni bilateralné —

volni extenze v ky¢elnim kloubu vice oslabena vpravo
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Hodnoceni svalové sily a aktivni hybnosti bylo provedeno pouze orientacné vzhledem

k povaze onemocnéni pacientky, kdy s ménici se pozornosti a psychickym ladénim

(napr. strach, uzkost) se meéni také svalova sila a tim aktivni hybnost.

Neurologické vySetieni

HKK: svalovy tonus v normé¢, bez ptitomnosti rigidity, reflexy symetrické, zkouska
Mingazzini — kolisani, mizi pfi dermografismu, taxe prst-nos pomald o nepfimocaré
trajektorii, ale pfesnd, aktivni tapping palec-ukazovak — naruSena explicitni motoricka
kontrola, pomaly, bez dekrementu

DKK: svalovy tonus v normé, bez pfitomnosti rigidity, tapping pomaly, reflexy
symetrické, pyramidové jevy iritacni nepfitomny, Mingazzini — kolisani, nestabilita,
taxa pata-koleno pomala, ale pfesna

Citi: povrchové i hluboké &iti bez patologického nalezu

Stoj: s titubacemi, vetsi pii SirSi bazi, mizi s distrakei kognitivni ulohou, funkéni
Rombergova zkousSka — narusena explicitni motoricka kontrola, instabilita trupu

Chiize: tandemovou chlizi pacientka zvladne, bez zmény symptomu

Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka trpi jiz téméf 4 roky funkéni poruchou chiize a funkéni slabosti dolnich

koncetin, kterd byla klinicky potvrzena bilaterdlné¢ pozitivnim testem Hooverova znameni.

Dal8im funkénim piiznakem je porucha feci se zadrhavanim. Celkovy stav pacientky zhorSuji

cetné non-motorické komorbidity, mezi nimiZ dominuje fluktuujici Ginava, tinnitus, uzkosti

a deprese, kognitivni obtiZe a bolesti v bederni oblasti. Pacientka chodi o dvou nordic walking

holich, chiize je nestabilni, topornd, o Siroké bazi, kratkych krocich a vyraznymi exkurzemi

trupu. Symptomy maji tendenci se zhorSovat pii plisobeni vyraznych senzorickych impulsi,

pobytu v novém prostiedi nebo pohybu mezi neznamymi lidmi, coz pacientku omezuje

pfi zvladani nékterych béznych dennich ¢innosti, které zahrnuji SirSi sob&stacnost.

Cile terapie

Edukace pacientky o funkéni povaze obtizi

Volba vhodnych uprav denniho rezimu vzhledem k moZnostem a symptomim
pacientky

Nalezeni vhodnych distrakénich technik pro odvedeni pozornosti pii vyskytu symptomi

FPH
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schopnosti pacientky

- Omezeni uzivani NW holi pti chiizi

- Zlepseni funk¢nich schopnosti pacientky

- SniZeni distres z osobni hygieny, zejména sprchovani

- ZlepSeni zvladani socialnich situaci a pobytu v novém prostfedi — zvyseni sobéstac¢nosti
pacientky

- Nalezeni aktivit, které vyvolaji pocit bezpeci a kontroly nad situaci a symptomy
Navrh terapie

- Vysvétleni funkcni podstaty obtizi v souladu s vysvétlenim od oSettujiciho 1ékate-
neurologa, dopIlnéné demonstraci fyziologickych manévrti — Hooverova znameni

- Edukace pacientky o rezimovych strategiich ve vztahu k FPH

- Vybér vhodnych distrakénich technik k odvedeni pozornosti pfi vyskytu symptomui
FPH - kognitivni tlohy, ,grounding®* techniky, prace s dechem, vizualizace
mysSlenek/vzpominek
rychlejsi tempo chtize

- Nacvik tazeni holi za sebou namisto odrazeni se od nich

- Price se zvukovymi podnéty pii sprchovani — vyzkouSet postupné zvySovani
a snizovani proudu vody k lepsi toleranci vjemt

- Aplikace zvolenych technik v socidln€ naro¢nych situacich pro zmirnéni symptomu
Plan terapie

Kratkodoby plan

- Opakovana edukace pacientky o funk¢ni podstaté jejich obtizi

- Nalezeni vhodnych rezimovych strategii ve vztahu ke konkrétnim potizim pacientky

- Vybér vhodnych distrakénich technik k odvedeni pozornosti pfi vyskytu symptomu

- Zahrnuti distrak¢nich technik a zmén chlize (bokem, rychlejsi tempo) do bézné chilize
pti kazdém vyskytu funkénich obtizi

- Naécvik a postupné prodluzovani ujité vzdalenosti stazenim NW holi za sebou,

neodrazeni se od nich
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Vybér strategii pro zlepSeni tolerance zvukovych podnéth (sprchovéni, sledovani

televize)

Dlouhodobyv plan

Zlepseni celkové kondice pacientky

Zlepseni funkcnich schopnosti pacientky

distrak¢énich technik

Nacvik chlize mimo domaci prostiedi bez doprovodu

Vystavovani se socialnim situacim, nacvik jejich lepSiho zvladani s vyuzitim vhodnych
strategii a technik

Postupny nacvik chiize bez NW holi ve venkovnim prostiedi

Provedeni terapie

Terapeuticka jednotka 1

Datum: 11.11.2022 (den vstupniho vySetfeni)

Priibéh terapie:

Edukace denniho rezimu — spravné nastaveni miry zatéze, tak aby nedochézelo
k vyraznym exacerbacim obtiZi po nadmérné aktivité a rezim byl tak dlouhodobé
udrzitelny

Vysvétleni principu FPH

Nécvik chiize bokem v naro¢né situaci, kdy chlize dopfedu neni mozna — vyrazné
zlepSeni chlize, vymizeni funkcni slabosti DKK — edukace o vyuzivani pfi kazdém
objeveni symptomil funkéni poruchy chlize

,Grounding* pomoci koralkovych naramkt na ruce — distrakce hmatovym podnétem
pii vyskytu symptomu

Pocitani vzestupné i sestupné pii chlizi — distrakce kognitivni llohou

Terapeuticka jednotka 2

Datum: 14.11.2022
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Status praesens:

Pacientka hodnoti pribéh dni od minulé terapie, udava, ze v prijemnych situacich, napf.
pfi hlidani vnoucat, se citi velmi dobte, pocituje zlepSeni feci i chlize. Velké mnozstvi lidi,
napisy, obchody a obecné nova prostiedi subjektivné zhorsuji symptomy, naopak zndmé vjemy
snasi pacientka lépe. Pacientka zminuje, Ze nahld zména zvukovych vjemt, napi. zapnuti
a vypnuti televize nebo proud vody pii sprchovani, pro ni piestavuje distres a zhorSuje jeji

symptomy.
Pribéh terapie:

- Edukace pacientka o postupném snizovani hlasitosti pfi sledovani televize a proudu
vody pfi sprchovani v intervalu 1-3 minuty

- Distrakce soustfedénim se na pozitivni myslenky a vzpominky s vnoucaty — vyrazné
zlepSeni chlize

- Nacvik tazeni NW holi na zemi pii chtizi (neodrazet se od nich) — vynechani 1x/5 krok,
bez strachu z padu, zlepSeni chlize

- Nacvik chiize bokem kolem nepohybujici se osoby

Terapeuticka jednotka 3

Datum: 21.11.2022
Status praesens:

O vikendu byla pacientka na navstéveé, kde bylo hodné lidi, proto se nyni citi velmi
unavenda. Zkousi sniZovani hlasitosti ve sprSe a u televize, pocituje vyrazné lepsi toleranci
zvuki, udava, ze veera se intenzita tinnitu snizila dokonce na polovinu. To ji v§ak nahani pocit

anxiozity. Celkové si pfijde odvaznéjsi, citi mensi strach z okolnich lidi pfi pobytu venku.
Priubéh terapie:

- Nacvik ,,popobihdni s holemi — pfi rychlej$§im tempu se chlize zlepSuje

vewr

pacientky, kombinace se soustfedénim se na pozitivni myslenky a vzpominky — vyrazné
zlepseni chlize v naro¢néjsi situaci

- TaZeni holi po zemi — vynechani 1x/2 kroky
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Terapeuticka jednotka 4

Datum: 28.11.2022
Status praesens:

Pacientka zkousi venku chlizi s manzelem na své levé strané¢ (diive byla zvykla,
ze chodil na pravé stran¢). Takto zvladne ujit celou prochazku (30-40 minut) s NW holemi
bez obtizi. O vikendu zvladla jit na rozsviceni vano¢niho stromecku (hodné lidi, nova situace).
Intenzita tinnitu se snizuje pit  hliddni vnoucat (subjektivné pfijemnd situace),

Jjiz bez doprovodné anxiozity.
Priibéh terapie:

- Chize s tazenim holi za sebou (bez opory) — 50 metrti, zaroven dvakrat obesla terapeuta,
ktery stal po levé strané

- Pocitani pti chlizi — rizné varianty (1-20, 20-1, pfic¢itat 1/2/3/5..., nasobeni)

Terapeuticka jednotka 5

Datum: 5.1.2022
Status praesens:
Subjektivné:

Pacientka zvladla kratkou chtizi bez NW holi mimo domaci prosttedi (vyneseni odpadkt
— pro pocit rovnovahy vyuZila nesené tasky). Udava lepsi zvladani nakupti v obchod¢ a lepsi
toleranci zvukovych podnét. Dosla si za kamaradkou na navstévu do mésta. Pfi vypraveéni

se citi sebeveédome.
Objektivné:

Pacientka zkousela v ramci terapie chlizi bez holi — chiize ptisobi nestabilné a nejiste,
o Siroké bazi a kratkych krocich, mirné podlamovani levé DK v kolennim kloubu, s vyraznymi
exkurzemi panve i trupu (vice doleva), s HKK mirn€ v abdukei v ,,opatrném* drZeni pro piipad
padu. Naproti tomu pii chizi s tazenim NW holi za sebou (bez odrazeni se od nich, hole pouze
pro subjektivni pocit bezpeci) vyrazny rozdil ve stabilit¢, pouze mirné vychylovani panve

do levé strany, bez exkurzi trupu, celkoveé chlize plisobi jistéji a sebevédomé;ji.
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Priibéh terapie:

- Zména sméru pii chtzi s kognitivnim tikolem — chlize bez symptomu
- Préace s dechem pii chlizi — nddech 2-3 kroky, vydech 2-3 kroky
- Zrychleni feci ptfi vypravéni — vymizeni funk¢ni poruchy feci

wewvr

- Tazeni NW holi pfi chiizi na delSich usecich
Instruktaz pacienta

- Pacientka byla v pribéhu terapii opakované edukovéana o funkéni povaze jejich obtizi
a rezimovych strategiich o vhodném rozloZeni fyzicky i psychicky naro¢nych aktivit
tak, aby nedochazelo k exacerbacim symptomt a kazdodenni program byl dlouhodobé
udrzitelny.

- Pacientka byla edukovana o nutném zakomponovani distrak¢nich technik, ,,grounding*
technik, vizualizace a zmén chiize (bokem, rychlejsi tempo) do bézné chiize pti kazdém
vyskytu symptomt funkéni poruchy chize tak, aby doslo k pieuceni ,,chybného*
pohybového vzorce.

- Pacientka byla edukovana o nacviku chiize s tazenim N'W holi za sebou a postupném
prodluzovani ujité vzdalenosti tak, aby postupné byla na uZivani holi méné zavisla

a hole méla u sebe jen pro subjektivni pocit bezpeci.
Vystupni vySetieni

Status praesens

- Datum: 26.1.2023
- Subjektivné:

Pacientka stale pocit'uje vSechny symptomy jmenované pii vstupnim vySetfeni, nicméné
subjektivné ma pocit vétsi kontroly nad vSemi obtizemi. Popisuje vétsi sebevédomi 1 odvahu
pii pobytu mezi lidmi a v novém prostfedi. Pocitovana tnava je mirnéjsi vzhledem k Gpravam
denniho rezimu pacientky. Tinnitus je pfitomny stale, nicméné doslo k jeho snizeni na ptiblizné
polovinu a zlepsila se tolerance zvukovych podnéth. Pii chiizi je pacientka jist¢jsi, zvladne ujit
kratké useky mimo domaéci prostfedi bez NW holi, s holemi zvladne chiizi o del$i vzdalenosti,
chizi zvlada plynule ménit nebo vyuzivat distrakénich technik pii vyskytu funkénich
symptomt.
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Objektivné:

Pacientka je pfi védomi, orientovand osobou, mistem, c¢asem, spolupracuje

a komunikuje, psychomotorické tempo je v norm¢, bez pfitomnosti fatické a mnestické

poruchy. Zadrhavani pii fec¢i je méné¢ Casté, pii rychlejsim tempu se témét nevyskytuje. Celkove

pacientka pusobi sebevédoméji a jistéji nejen pi1 vypraveéni, ale také pii chlizi a nacviku

distrakénich technik a strategii.

Kineziologicky rozbor

Vysetieni mobility

Stoj: S mirnymi titubacemi, které mizi pii distrakci kognitivni tlohou.

Chiize: Pacientka stale vyuziva NW hole, ale zvladne ujit delsi usek (50 metrti)
s tazenim holi za sebou, hole nevyuziva k odrazeni se od nich, ale jejich pfitomnost
ji poskytuje subjektivni pocit bezpeéi. Sitka baze i délka kroku jsou v normé, chiize
je bez exkurzi trupu, pouze s mirnym posunem panve do levé strany. Chiize piisobi jisté
a stabiln¢. Pacientka zvladne ujit kratké iseky mimo domadci prostiedi bez NW holi,
s holemi a doprovodem zvladne celou prochdzku (30-40 minut) bez obtizi. Pfi chlizi
a distrakéni techniky (pocitani, vizualizace vzpominek na vnoucata, ,,grounding®
pomoci ndramkill na ruce, prace s dechem). Zvladne chlizi kolem terapeuta, ktery stoji

na levé strané, nebo chiizi s doprovodem po levé strané.

ADL - hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta, kompenzaéni pomicky

Zakladni sebeobsluha bez obtizi

Vyrazné snizeni distresu z hygieny — strategie postupného snizovani intenzity proudu
vody pfi sprchovani v intervalu 1-3 minut

Pacientka 1épe zvlada socialni situace (ndkup v obchodg, chiize do mésta), pocit'uje vétsi
sebevédomi a odvahu

Kompenzaéni pomicky: 2 NW hole

Zavér kazuistiky

Pacientka trpi jiz téméf 4 roky funkéni poruchou chiize, funkéni slabosti dolnich

koncetin a funkéni poruchou feci se zadrhavanim. Funkéni slabost byla pii vySetieni klinicky

potvrzena bilateraln¢ pozitivnim testem Hooverova znameni. V klinickém obrazu pacientky
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figuruji také cetné non-motorické obtize, zejména fluktuujici Gnava, tinnitus, psychiatrické
komorbidity tzkosti a deprese, kognitivni obtize a bolesti v bederni oblasti s iradiaci do levého

tfisla a SI skloubeni.

Bylo provedeno pét terapeutickych jednotek, které se zamétovaly predevsim na edukaci
pacientky o funk¢éni povaze jejich obtizi, Upravu denniho rezimu, aby nedochazelo
k exacerbacim symptomil, vybér vhodnych distrakénich technik a zmén chiize pro zvladani
naroc¢nych situaci, omezeni uzivani nordic walking holi pii chlizi, zvySeni tolerance zvukovych
vjemil a zlepSeni zvlddani socialnich situaci. Zvolené distrakéni techniky byly kognitivni ulohy
(pocitani), vizualizace pifijemnych vzpominek na zazitky s vnoucaty, ,,grounding® pomoci
koralktli na ruce (hmatovy vjem) a prace s dechem pfti chiizi. Zmény chlize zahrnovaly rychlejsi
tempo (,,popobihani“ s holemi) a chlizi bokem v naro¢né situaci, kdy chlize doptedu nebyla
mozna. K omezeni uZivani holi pfi chiizi pacientka nacviovala jejich taZeni za sebou, tak aby
se od nich neodrézela, ale méla je u sebe pro subjektivni pocit bezpeci. Pro zlepSeni zvukové
tolerance pii1 sprchovani byla zvolena strategie postupného snizovani intenzity proudu vody.
Prace s pacientkou probihala bez problémi, pacientka byla motivovana, v prib¢hu vysetieni
iterapie spolupracovala. Pacientka byla edukovdna o zahrnuti vySe zminénych technik

do bézné chiize pii kazdém vyskytu obtizi.

Jiz v prubéhu terapii bylo patrné vyrazné zlepSeni chiize pacientky, postupné zvladla
pacientka ujit delsi useky (50 metrli) s tazenim holi za sebou a rovnéz byla patrna zméena
chiizového stereotypu pacientky vlivem distrakénich technik. V dobé vystupniho vySetfeni
pusobila chlize jisté€ a stabilné, s normalni Sitkou baze a délkou kroku, bez exkurzi trupu, pouze
s mirnym posunem panve do levé strany. Pacientka udévala, ze zvladne ujit kratké useky mimo
domaci prostfedi bez holi, s holemi a doprovodem zvladne celou prochazku (30-40 minut)
bez obtizi. Popisovala vétsi sebevédomi, a odvahu pii vystavovani se socidlnim situacim.
Vzhledem k aplikovanym rezimovym strategiim doSlo ke snizeni Unavy a tinnitu
asi na polovinu a pacientka 1épe tolerovala zvukové podnéty. Piestoze pacientka stale pocituje
témer vSechny obtize jmenované pii vstupnim vysetieni, subjektivné udava pocit vétsi kontroly

v

situacich.

Vzhledem k chronické povaze funk¢nich piiznaki u pacientky ji bylo doporucéeno,
aby vySe jmenované techniky a strategie zahrnovala do kazdodenniho rezimu a vyuZzivala vzdy

pii vyskytu obtizi, aby postupné doslo k pteuceni ,,chybného* pohybového vzorce a zméné
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maladaptivniho chovani ve vztahu k symptomim. Z divodu pfetrvavajicich symptomu

pacientka nadale pokracuje v pravidelné fyzioterapii.

3.4 KAZUISTIKA 2

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1981
Hlavni diagnéza

- F44.4 Disociativni motorické poruchy

- (G25.8 Jiné urcené extrapyramidové a pohybové poruchy

FPH nejsou vedeny v MKN-10 jako samostatna diagnosticka jednotka, na Neurologické
klinice 1.LF UK a VFN v Praze se proto radi pod diagnozu F44.4 nebo G25.8.

Datum vySetieni: 23.1.2023
Anamnéza

- Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka trpi funk¢éni poruchou hybnosti, klinicky stanovenou na zakladé ptitomnosti
inkonzistence pfiznakd (variabilita, distraktibilita) a inkongruence piiznakll s jinym
neurologickym onemocnénim. Dominujici motorické ptiznaky jsou generalizované
abnormalni pohyby s proménlivou lokalizaci i charakterem — tfes, myoklonické zaskuby
1 dystonie. Zaskuby trupu se ptesouvaji stranove i predozadné, prechazeji do koncetinovych
zaSkubil a tfesu, jejich tize je variabilni. ZaSkuby na koncetindich méni smér — flekéni
i extenéni. Abnormalni pohyby provazi nepravidelné dychani se zadrzovanim dechu
a vokalizacemi (hekanim). Klinicky obraz dopliuje fada komorbidnich non-motorickych
symptomit (Unava, bolesti, kognitivni a senzorické symptomy). Piiznakim FPH
pfedchazela zhorSend pamét’ a pozornost, kterou pacientka pocit'ovala piiblizné 18 mésict
pied prvnimi motorickymi symptomy. Potize pacientky se objevily v fijnu 2022 v podob¢
zéavrativého stavu s nestabilni chlizi, s velkou bolesti hlavy (8/10 dle NRS) a kréni patete,
to vSe trvalo asi 2 tydny. Postupné se ptidaly zaSkuby v oblasti pravého ramene a slabost

DKK a stav se rozvijel az do obrazu generalizovanych zaskubtl, tfesu a poruchy chiize,
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pacientka nedokazala vstat z postele. Byla pfevezena na urgentni pifijem a vySetfena
pro podezieni na RS — negativni, nasledn¢ hospitalizovana pro FPH.
- Rodinna anamnéza:
o Rodice — zdravi
o Matcin bratr — ALS
o Bratr — ADHD, zavislost methadon, alkohol
o Syn (*2017) — autismus
- Osobni anamnéza:
o Migrény od 2012
o Hypercholesterolémie na dieté
o Stp. infekéni artritidé
o Tenditinis plantaris bilat.
o Aspergeriv syndrom — dle vysledku testovani klinickych psychologem
o Generalizovana Gzkostné porucha — terapie antidepresivy, psychoterapie
o Hospitalizace pro FPH (Fakultni Thomayerova nemocnice) — listopad 2022,
farmakoterapie, psychologicka intervence
o MRI mozku — listopad 2022 — bez patologickych odchylek
o MRI kréni patefe — listopad 2022 — pocinajici degenerativni zmény, jinak
piiméieny nalez
- Alergicka anamnéza: 0
- Farmakologickd anamnéza: Cipralex, Rivotril pfi kiecich, Nurofen pfi bolestech
kloubt
- Gynekologicka anamnéza: 1 spontanni porod, bez komplikaci
- Abusus: nekuidk, alkohol nepije
- Pracovni a socidlni anamnéza: Zije spfitelem a synem v byté, vystudovala
gymnazium, pracuje jako prodavacka v drogerii (22 hodin tydné¢) — subjektivné naro¢né
a stresujici prostiedi
- Sportovni anamnéza: diive pravidelné prochazky (3x tydn¢), tanec (1x tydn¢); nyni
pravidelné€ chiize dle moznosti pacientky
- Predchozi rehabilitace:
o Cyklus psychoterapii pro tizkostnou poruchu
o Od prosince 2022 dochazi pravidelné na fyzioterapii k odbornikovi

orientovaném v problematice FPH
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Vstupni vySetieni

Status praesens

-  Datum: 23.1.2023
- Subjektivné:

Pacientka udava vycet aktualnich motorickych i non-motorickych potizi (viz nize).
Pti chiizi vyuziva vychazkovou hill kvili pocitu nestability, ujde cca do 500 m, po zatézi
se myoklonické zaskuby (,.kiece* dle slov pacientky) zhorSuji. Epizody zaskubl se zhorSuji
také vlivem stresu nebo ptisobenim vyraznych vizualnich stimuli. Generalizované zachvaty
kieci se dle slov pacientky dostavuji cca 5- 6x za den, dystonické stahy postihujici pouze horni
polovinu téla (hlava, krk, trup a koncetiny) ptichazeji n€kolikrat za hodinu, v zéavislosti
na narocnosti situace. Pacientka si stéZzuje na zvySenou citlivost na senzorické podnéty,
ma pocit, Ze vnima vSe kolem sebe a nedokdze podnéty filtrovat. Udava, Ze pii zachvatu
zaskubl dycha pteryvavé — stiidani hyperventilace se zadrzovanim dechu. Stav pacientky
kolisa ze dne na den, zejména v zavislosti na zatézi. Pravidelné byva jeji stav horsi dopoledne,
naopak ve vecernich hodinach se citi nejlépe. Jakékoliv kognitivni ukoly pacientku velmi
vycerpavaji. Pti obtizich zpravidla pomaha spanek, ptes den usne bez obtizi, vecer bere léky

na spani pro snadn¢j$i usinani.

Vycet aktualnich obtizi pacientky:

—

Unava, sniZena tolerance zatéze

Porucha koncentrace

Obcasné mlzeni vizu

Bolesti hlavy (anamnesticky migrény od 2012)
Vertigo, zavrativé stavy, motani hlavy
Disociace

Uzkosti (dlouhodobg)

Strach z lidi, strach ze symptomil

2 N kW

Parestezie DKK — zadni strana stehen, leva polovina hlavy a Sije

—_
=)

. Bolesti aker koncetin, iponovych §lach (anamnesticky tendinitis plantaris bilat.) —
dle NRS 3/10
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- Objektivné:

Pacientka je pfi védomi, orientovana osobou, mistem, ¢asem, spolupracuje
a komunikuje, psychomotorické tempo je v norm¢, bez pfitomnosti fatické a mnestické
poruchy. Re& bez dysartrie, pii dystonickych zaskubech zaseky v feéi, které po chvili
odeznivaji, pfi narocném kognitivnim tkolu (dvé otazky najednou, proces rozhodovani) také

poruchy feci. Pacientka je pravacka.

Kineziologicky rozbor

Vysetieni mobility

- Stoj: Rusen abnormalnimi dystonickymi posturami, s vyraznymi vychylkami trupu
do vSech sméru, uzka baze.

- Chuze: Pii chlizi v ndro¢nych situacich (tzn. také pii vysetfeni v ordinaci) vyuziva
pacientka 1 vychazkovou htl kviili pocitu nestability. Chiize vpied o uzké bazi, ruSena
dystonickymi posturami a zaskuby celého téla, vychylovanim trupu do stran, dopfedu
1 dozadu. Pokladani chodidel pii jednotlivych krocich plisobi tézkopadné, délka kroku
je nepravidelna, chiize je nestabilni. Vzorec se vyrazné zlepsuje pii zkouSce tandemové
chiize, pfi chiizi s pfendSenim vahy nebo pfi ,,brusleni“ (chlize vpted sunutim chodidel

po podlozZce) — bez exkurzi trupu, chiize stabilnéjsi.

ADL — hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta, kompenzaéni pomucky

- Zakladni sebeobsluhu zvlada pacientka bez obtizi

- Naérocné socidlni situace, stres a pusobeni vyraznych vizudlnich stimulli zhorSuji
symptomy pacientky, a tudiz pacientku omezuji z nékterych béznych dennich Cinnosti,
které zahrnuji $ir§i sob&stacnost

- Kompenzaéni pomiicky: 1 vychazkova htl pro chlizi v naro¢nych situacich
Aspekéni vySetieni

- Kiize: barva fyziologicka, bez cyandzy a ikteru

- Sed a stoj ruSeny abnormalnimi pohyby celého téla, které zacinaji jako myoklonické
zaSkuby trupu kombinované s dystonickymi posturami. Zaskuby se pfesouvaji stranové
1 pfedozadné a prechazeji do stahli a tfesu koncetin, zaskuby koncetin méni smér,
do flexe i do extenze. Lokalizace, charakter a tize abnormalnich pohybil je variabilni.

Pfi rozhovoru s pacientkou a v ramci celé terapie se abnormalni pohyby (zejména
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dystonické stahy horni poloviny téla) vyskytuji v riizné intenzité pfiblizné¢ kazdych
5- 10 minut.

- Pohled zepiedu: podéiné plochonozi bilateralné, kolenni klouby mirné ve valgoznim
postaveni, pravé rameno vyse, hlava inklinuje k pravé strané

- Pohled zezadu: valgozni postaveni hlezennich kloubt (vyraznéjsi vpravo)

- Pohled zboku: kolenni klouby v mirné rekurvaci, anteverze panve, protrakce ramen,

prominujici CTh prechod, protrakce hlavy

Antropometrie

- Vyska: 170 cm
- Vaha: 75 kg

- Somatotyp: endomorf

Vysetreni kloubnich rozsahii a svalové sily

- Pasivni rozsah pohybu HKK 1 DKK bez patologického nalezu
- Aktivni hybnost HKK i DKK orienta¢né¢ v normé
- HKK: svalovi sila orienta¢né bilateraln€ nesniZzena

- DKK: svalova sila bilateraln¢ oslabena, Hooverovo znameni bilateralné pozitivni

Hodnoceni svalové sily a aktivni hybnosti bylo provedeno pouze orientacné vzhledem
k povaze onemocnéni pacientky, kdy s ménici se pozornosti a psychickym ladénim

(napr. strach, uzkost) se meni také svalova sila a tim aktivni hybnost.
Neurologické vySetieni

- HKK: svalovy tonus v normé, symetricky; reflexy symetrické; zkouska Mingazzini
bez poklesu; taxe prst-nos v normée

- DKK: svalovy tonus v normé&, symetricky; reflexy symetrické; zkouska Mingazzini
bez poklesu; taxe pata-koleno v norme

- Citi: povrchové i hluboké &iti bez patologického nalezu

- Stoj a chuize: ruseny abnormalnimi zejména dystonickymi posturami, vychylkami
trupu, zuzovani baze pii chiizi vpfed, vyrazné zlepSeni vzorce chiize pii zkouSce

tandemové chiize, chlizi s pfendSenim vahy a ,,brusleni*
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Zavér vstupniho vySetieni

Od fijna 2022 trpi pacientka funkéni poruchou hybnosti, kterd se projevuje formou
generalizovanych abnormaélnich pohybii — tfesu, myoklonickych zaskubli a dystonie.
Ptiznakim FPH pifedchdzely dle slov pacientky kognitivni obtize, které pocit'ovala
cca 18 mesici pred ndstupem FPH. Motorické ptiznaky jsou variabilni svou lokalizaci,
zévaznosti 1 charakterem. Abnormalni pohyby rusi sed, stoj, chiizi i fe¢ pacientky a jsou
doprovazeny nepravidelnym dychdnim se zadrzovanim dechu a vokalizacemi. Pro chtzi
vyuziva pacientka 1 vychdzkovou hill, zejména v naro¢nych situacich kvili pocitu nestability.
Celkovy stav pacientky zhorSuji ¢etné non-motorické komorbidity, mezi nimiz dominuje
unava, bolesti a kognitivni a senzorické symptomy. Jmenované obtize maji tendenci
se zhorSovat pii stresu, v narocnych socidlnich situacich, po zatézi a pii pusobeni vyraznych
vizudlnich stimull, coz pacientku omezuje v nékterych béznych dennich Cinnostech, které

zahrnuji $ir$i sobé&stacnost. Pacientka dlouhodobé¢ trpi generalizovanou tizkostnou poruchou.
Cile terapie

- Edukace pacientky o principu fungovani FPH

- Volba vhodnych uprav denniho rezimu vzhledem k moznostem a symptomim
pacientky — naucit pacientku rozkladat zat¢z, nepfemahat inavu

- Nalezeni vhodnych distrak¢nich technik pro odvedeni pozornosti pii vyskytu symptomt
FPH

- Zlepseni funk¢énich schopnosti pacientky

- Zlepseni pohybovych schopnosti pacientky, zmirnéni projevi tfesu, zaSkubii a dystonie

- Ovlivnéni kognitivnich funkci pacientky

- ZlepSeni chiizového stereotypu

- Omezeni uzivani vychazkové hole pti chtzi

- ZlepSeni zvladani socialnich interakci a stresujicich situaci

- Nalezeni aktivit, které vyvolaji pocit bezpeci a kontroly nad situaci a symptomy

Navrh terapie

r~r

- Vysvétleni funkéni podstaty obtizi v souladu s vysvétlenim od oSetfujiciho 1ékate-
neurologa, doplnéné demonstraci fyziologickych manévrii — Hooverova znameni

- Edukace pacientky o rezimovych strategiich ve vztahu k FPH — rozkladani zatéze
na mens$i ukoly, naucit se ,,v nejlep$im piestat*
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- Vybér vhodnych distrakénich technik k odvedeni pozornosti pifi vyskytu symptomil
FPH — soustiedéni se na dech, rytmus pii pohybu, ,,grounding* techniky se zapojenim
smysla

- Vyuziti rychlejSich pohybt pro zmirnéni symptomu

- Prace s dechem — distrakce, nezadrZovat pfi aktivité, nacvik brani¢niho dychani

- Nacvik chiize s vyuzitim dechovych technik

- Aplikace zvolenych technik v socidln€ naro¢nych situacich pro zmirnéni symptomu
Plan terapie

Kratkodoby plan

- Opakovana edukace pacientky o funk¢ni podstaté jejich obtizi

- Volba vhodnych rezimovych strategii a uprav vzhledem k moznostem a symptomim
pacientky

- Nalezeni vhodnych distrakénich technik k odvedeni pozornosti pii vyskytu symptomu
FPH

- ZlepSeni pohybovych schopnosti pacientky

- Zlepseni chtizového stereotypu

- Zahrnuti distrakénich technik do bézného dne pfi kazdém vyskytu funkénich obtizi

vewr

Dlouhodobyv plan

- Zlepseni celkové kondice pacientky

- ZlepSeni funk¢nich schopnosti pacientky

- Vystavovani se ndro¢nym socidlnim situacim, postupny nacvik jejich lepsiho zvladani
s vyuzitim vhodnych strategii a distrak¢nich technik

- Ovlivnéni kognitivnich funkci pacientky

- Nalezeni aktivit, které vyvolaji pocit bezpeci a kontroly nad situaci a symptomy
Provedeni terapie

Terapeuticka jednotka 1

Datum: 23.1.2023 (den vstupniho vySetfeni)
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Priibéh terapie:

- Edukace pacientky o mechanismu FPH, zdkladnich principech terapie FPH — rozkladani
zatéze, uprava denniho rezimu, distrakce pii kazdém vyskytu symptomit

- Nacvik brani¢niho dychani se soustiedénim se na délku nadechu a vydechu (vsede¢,
ve stoje a pii chlizi)

- Nacvik vyuziti prace s dechem jako formy distrakce — pacientka velmi dobie reaguje,

funk¢ni porucha chlize vymizi az na 20 metr

Terapeuticka jednotka 2

Datum: 30.1.2023
Status praesens:

Pacientka udava, Ze v domacim prostredi ji netrdpi téméf Zadné symptomy. Zmifuje
potize se spankem, pomahaji ji 1éky na spani. Pocet celotélovych zachvati se snizil na 3 denné.
Pti pohybu mimo domov vyuziva distrakci soustfedénim se na dech, kterd funguje jen n¢kdy,
v z&vislosti na poctu okolnich osob a mnozstvi senzorickych vjemul. Pacientka se citi
sobéstacnd, ale stdle ma pocit, ze narocné situace sama bez pomoci nezvladne, coz zplsobuje
distres, ktery nasledné zhorSuje obtize. Na zavraté pacientce pomaha tanec — zkousi v domacim

prostiedi.
Priibéh terapie:

- Edukace o dodrZzovani rezimu — nepokracovat v ¢innostech, pokud se pii nich zhorsuji
symptomy

- Nacvik distrakce pomoci rytmu — poc€itani nahlas a udery dlanémi do stehen

- Nacvik chiize s distrakci, chiize kolem terapeuta a na chodbé¢ (okolo 2-3 lidi)

- Edukace o vyuziti distrakce v narocnych situacich a pti kazdém vyskytu symptomu

- Vyuziti aktivit, které vyvolaji pocit kontroly nad symptomy — tanec v domacim

prostiedi

Terapeuticka jednotka 3

Datum: 17.2.2023
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Status praesens:

Pacientka pocit'uje zlepSeni chiize, ve venkovnim prostiedi zvlada chodit bez hole. Hul
nosi s sebou pro subjektivni pocit jistoty a pouziva ji jen v naro¢nych situacich (davy lidi, velky
hluk, blikajici svétla, velka tinava). Motani hlavy pietrvava, unava je stejnd. Minuly tyden
musela vyfidit pochiizky ve mésté, poté byla 2-3 dny velmi unavend a musela odpocivat.
Pacientka se zacala vice socializovat — navstivila kolegyné€ v praci, z ¢ehoz méla velmi dobry
pocit, ale nasledné musela 4 dny odpocivat, aby se vratila zpét do bézného fungovani. Zachvaty
kieci jsou o mensi intenzité a rozsahu — pouze HK, hlava a krk (uz ne celé télo), s frekvenci

maximalné 1x denné.
Pribéh terapie:

- Distrakce pomoci smysll, ,,grounding techniky — zejména se zapojenim sluchu
(sluchatka — ptijemna hudba), taktilnich vjema (kordlky) a zraku (okolni zrakové
podnéty)

- Ruzné formy chiize — pacientka dobfe reaguje na zrychleni chiize (bez symptomil)

- Edukace o dodrzovani rezimu, edukace o principech FPH

- Edukace o rozkladani zatéze pti naro¢nych situacich — velky ukol rozdélit na nékolik

mensich a zvladat je postupné

Terapeuticka jednotka 4

Datum: 27.2.2023
Status praesens:

Pacientka se od minulé terapie citila velmi dobfe, vymizelo motani hlavy, chodi
bez hole, nebere zadné Iéky. Dnes se citi depresivng, v souvislosti s pfichodem menstruace

doslo ke zhorSeni symptomti.

Priibéh terapie:

vV

- Nacvik ,,grounding®, distrak¢énich a dechovych technik v ndro¢néjSim prostiedi —
obchazeni lidi (terapeut, chlize na chodbg)

- Edukace — zhorSeni symptoml v dobé menstruace je normdlni, za par dni dojde
k navratu ptedchoziho stavu, v dobé menstruace by pacientka méla chodit s holi a vice

odpocivat
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Vyuziti novych aktivit, které pacientce piindSeji radost — vysivani, zpivani (uceni

se novych textil) — budovani sebevédomi, forma distrakce

Terapeuticka jednotka 5

Datum: 6.3.2023

Status praesens:

Pacientka chodi bez hole, zvlada se 1épe vyporadat s velkymi zménami. Zadrhavani

pfi feci je patrné pouze pfi formulovani slozité myslenky. Béhem tydne mezi terapiemi byla

pacientka na tanec¢ni lekci (vedené psychoterapeutkou), délala si pravidelné pauzy, lekci zvladla

bez symptomu a druhy den necitila tnavu. Pravidelné vyuziva distrakci pomoci smyslii a praci

s dechem. Distrakéni techniky nefunguji ve velkych obchodnich domech — mnoho vjemt. Syn

a partner velmi dobie rozumi zakladnim principim FPH a vychazi pacientce vstfic.

V poslednich dvou dnech citi zhorSeni zraku.

Pribéh terapie:

Trénink vydrze pozornosti na distrakéni tlohu

Trénink optické fixace na zem pied sebou — zlepseni funkéni poruchy zraku

Distrakce pii chiizi po¢itanim a udrzenim rytmu — ptevedeni do naro¢nych situaci
Vyuziti hudby (sluchatka) v naro¢nych situacich — pti inavé, velkém mnozstvi okolnich
osob a senzorickych vjemu

Prace se situacemi z bézného fungovani — edukace o tom, aby probéhly dle principu
rozkladani zatéze

Opétovna edukace o rezimovych strategiich

Instruktaz pacienta

Pacientka byla v pribéhu terapii opakované edukovéna o funkéni povaze jejich obtizi
a rezimovych strategiich o vhodném rozlozeni fyzicky i psychicky narocnych aktivit
tak, aby nedochazelo k exacerbacim symptomt a kazdodenni program byl dlouhodobé
udrzitelny.

Pacientka byla edukovédna o nutném zakomponovani distrakénich technik a zmén chiize
(rychlejsi tempo) do bézného denniho fungovani pii kazdém vyskytu symptomii FPH

tak, aby doslo k postupnému pteuceni ,,chybnych* pohybovych vzorci.
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- Pacientka byla edukovana o pravidelném vyuZzivani aktivit, které ji pfinaseji radost

a zvysuji pocit kontroly nad symptomy — tanec, vysivani, zpev.

Vystupni vySetieni

Status praesens

- Datum: 10.3.2023
- Subjektivné:

Pacientka pocituje vyrazné zlepSeni motorickych i non-motorickych obtizi. Intenzita
1 rozsah zachvatu (tfes, dystonie a myoklonus) se snizila, postihuji pouze horni polovinu téla
a vyskytuji se maximalné 1x denné. Pacientka citi zlepSeni paméti a pozornosti. Motani hlavy
vymizelo, obcCas trpi poruchou zraku, mira Gnavy se snizila vzhledem k upravdm rezimu
a rozkladani zatéze. Pacientka zminuje, ze poprvé jela méstskou hromadnou dopravou, pomaha
Ji jezdit se synem, coz vnima jako formu distrakce. Pfipravuje si véci doptedu, planuje situace
a jejich rizika s ptredstihem. Pti chlizi nevyuziva vychazkovou htl, nicméné nosi ji s sebou
(skladaci hul v kabelce) pro pocit jistoty. Pravidelné navstévuje lekce tance, kde si déla
dle svych moznosti pauzy. Zacala chodit také na lekce zpévu, coZ ji ptinasi radost. Pacientka
se 1épe zvlada vyporadat se zmeénami, sndsi socidln€ narocné situace a celkove si pripada jistejsi
mimo domadci prostfedi. Distrakéni techniky zahrnuje do kazdodenniho fungovéni, zejména

v tézsich situacich nebo pii vyskytu symptomu.
- Objektivné:

Pacientka je pfi védomi, orientovand osobou, mistem, c¢asem, spolupracuje
a komunikuje, psychomotorické tempo je v normé, bez pfitomnosti fatické a mnestické
poruchy. Porucha feci se vyskytuje minimaln¢€, napft. pii slozité myslence. Motorické ptiznaky
FPH jsou téméf nepatrné, chiizi po ordinaci zvlada pacientka bez motorickych symptomii.

Pacientka plisobi jistéji a sebevédomé;ji pii vypraveéni i vysetieni.

Kineziologicky rozbor

Vysetieni mobility

- Stoj: Stabilni, bez abnormalnich pohybt a postur, Sitka baze v normé.
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- Chiize: Pacientka chodi bez hole, nosi ji s sebou (skladaci htil v kabelce) pro subjektivni
pocit bezpeci a pro piipad vyskytu symptomi nebo velmi ndro¢né situace. Dystonické
postury a myoklonické zaskuby pfi chlizi minimalni, pacientka je dokaze eliminovat
pomoci distrakénich technik, zejména prace s dechem nebo vyuzitim rytmu. Délka

kroku v normé, §itka baze v normé, chlize ptisobi stabilné.

ADL — hodnoceni samostatnosti a sobésta¢nosti pacienta, kompenzaéni pomucky

- Zakladni sebeobsluhu zvlada pacientka bez obtizi

- Pacientka 1épe zvlada narocné socidlni situace (jizda méstskou hromadnou dopravou,
vyfizovani ve meésté, mnoho senzorickych vjemu), situace a jejich rizika si planuje
doptedu, vyuziva distrakéni techniky

-  Kompenzacni pomiicky: 1 vychazkova hul (pacientka nevyuziva pravidelné, nosi

s sebou pro ptipad vyskytu symptomit)

Aspekeni vySetieni

- Zachvaty myoklonickych zaskubli a dystonickych postur se projevuji jen na horni
vystupniho vySetfeni se zacaly rozvijet 2x, pfiCemz pacientka je distrak¢nimi

technikami dokazala zastavit.
Zavér kazuistiky

Pacientka trpi od fijna 2022 funkéni poruchou hybnosti, kterd se projevuje formou
generalizovanych abnormélnich pohybl charakteru tfesu, myoklonickych zaSkubi
a dystonickch postur. Pfiznakim FPH ptedchazely 18 mésict trvajici kognitivni obtize.
Klinicky obraz dopliiuji ¢etné non-motorické komorbidity, zejména fluktuujici tnava, bolesti
a kognitivni a senzorické obtize. Pacientka dlouhodobé trpi generalizovanou tuzkostnou

poruchou.

Bylo provedeno pét terapeutickych jednotek, které se zamétovaly na edukaci pacientky
o funkénim charakteru jejich obtizi, upravu denniho rezimu vcetné edukace o strategii
rozkladani zatéze, volbu vhodnych distrakénich technik pro zvladani naroc¢nych situaci,
zlepSeni chlizového stereotypu, omezeni uzivani vychazkové hole pii chlzi, ovlivnéni
kognitivnich funkci pacientky a zlepsSeni zvladani socialnich interakci a stresujicich situaci.

Zvolené distrakeni techniky zahrnovaly vyuziti rytmu (pocitani a idery dlanémi o stehna), praci
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s dechem (soustfedéni se na nadech a vydech, nacvik brani¢niho dychéni) a ,,grounding*
techniky se zapojenim sluchu (hudba), hmatu (kordlky) a zraku. Ke zlepSeni chtizového
stereotypu byla vyuzita distrakce a nacvik rychlejsiho tempa chiize. Prace s pacientkou
probihala bez obtiZi, pacientka byla motivovand, v prib&hu vySetieni i terapie spolupracovala.
Pacientka byla edukovéana o vyuzivani rezimovych strategii a distrak¢nich technik pfi béZzném

dennim fungovani a kazdém vyskytu obtizi.

Vyhodou u této pacientky bylo ¢asné stanoveni diagnézy FPH a brzké fyzioterapie,
atudiz pacientka velmi dobfe reagovala na edukaci, Gpravu denniho rezimu a distrakéni
techniky. Jiz v pribéhu terapii bylo patrné vyrazné zlepseni motorickych ptiznakii FPH,
zejména chlizového stereotypu — chiize byla stabilngjsi, bez exkurzi trupu o normalni ifce baze
a délce kroku. Pacientka postupné zvladala ujit delsi useky bez vychazkové hole, v dobé
vystupniho vySetfeni chodila bez hole, kterou pouze nosila s sebou slozenou v kabelce
pro pfipad ndhlého vyskytu symptomi nebo stresujici situace. Generalizované zachvaty
abnormalnich pohybil se sniZily z plivodniho poctu 5-6 za den na maximalné 1 denné, jejich
rozsah se zredukoval pouze na horni polovinu téla. Pacientka si zacala planovat situace a jejich
rizika dopfedu, v naro¢nych situacich se naucila aplikovat distrakéni techniky. RovnéZ si zacala
ptipadat jistéj$i mimo domadci prostiedi a 1épe sndset socialni situace. Mira unavy se snizila
vzhledem k upravam rezimu a rozkladani zatéze. Prestoze se u pacientky stale vyskytuje vétSina
obtizi jmenovanych pfi vstupnim vySetfeni, subjektivné je ma vice pod kontrolou a je méné
limitovana pii béznych dennich ¢innostech i socidlnich a stresujicich situacich. Vzhledem

k pfetrvavajicim symptomiim pacientka nadale pokracuje v pravidelné fyzioterapii.
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4 DISKUSE

Tato kapitola pfinasi zamysleni nad tskalimi, se kterymi se problematika FPH potyka,
a kterd byla nastinéna v teoretické ¢asti prace. Ve druhé casti diskuse je rozebran pribéh
praktické casti a konkrétni ptipady dvou pacientek s FPH, které jsou zpracovany v ramci

kazuistik.

Funkéni poruchy hybnosti predstavuji diagnézu na pomezi neurologie a psychiatrie.
Hallett (2006) je oznacuje za ,,krizi pro neurologii, Edwards a Bhatia (2012) zminuji, Ze si tyto

vvvvv

onemocnéni. Vyvstava vSak otazka: Je takova reputace funkénich poruch hybnosti nutna?

Ackoliv predstavuji FPH c¢astou diagnézu v ordinacich neurologli, jejich piesnou
incidenci a prevalenci je obtizné stanovit. Data vychazeji z idaji pro funkéni neurologické
poruchy, jejichZ incidence ¢ita 4 az 12 piipadd na 100 000 obyvatel ro¢né. Predpoklada
se, ze FPH prezentuji ptiblizn€ polovinu téchto ptipada. Dle Serranové, Ruzicky a Rotha
(2014) mohou byt epidemiologické data zkreslena naroénym vymezenim ptipadit FPH — mohou
byt zapocitani vSichni pacienti s poruchami hybnosti, které se nedaji vysvétlit béznymi
patologickymi mechanismy, nebo naopak mohou byt zafazeni pouze pacienti s prokazatelnymi
psychologickymi faktory, na zéklad¢ starSich diagnostickych kritérii. Ke stanoveni definitivni
diagnézy FPH je nutné detailni neurologické vysetieni, coz omezuje moznosti provadéni
velkych epidemiologickych studii, do nichZz tak lze zahrnout jen pacienty registrované
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v neurologickych ambulancich (Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

VétSina doposud publikovanych praci je tak charakteru ptipadovych studii s popisem
specifickych forem FPH. Zistava rovnéz nejasné, zda rizné typy FPH souvisi s rozdilnym
vékem nastupu pfiznakli nebo vykazuji vyrazné rozdily v pohlavnim zastoupeni
(Lidstone et al., 2022). Vysledkem nedostatku provedenych epidemiologickych studii je fakt,
ze v soucasné odborné literatuie o této problematice jsou stale citovany zdroje publikované

témer pred 30 lety (Factor, Podskalny et Molho, 1995).

Dalsi rozporuplnou kapitolu piedstavuje terminologie FPH. V pribéhu casu byly
funk¢éni potize oznaCovany mnoha terminy, které pifedstavuji pro pacienty nepiijemné
diagnostické nalepky. Nekterd oznaceni jsou stigmatizujici a zastarala (,,hysterické* poruchy),
jind asociuji pacientovy obtize s psychiatrickou diagnézou (,,psychogenni®, ,konverzni®,

»psychosomatické” poruchy). Piestoze doSlo v poslednich letech k upfednostnéni terminu
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Hfunkéni®, k cemuz vyzyva také nékolik autort v odbornych zdrojich o FPH (Baizabal-
Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019; Edwards, Stone et Lang, 2014), symptomy pacientt stale
Casto dostavaji nepfesnd oznaceni, které navic odporuji sou¢asnym védeckym poznatkliim.
Zde je nutné zdiiraznit, Ze volba vhodného pojmenovani pacientovych symptomi ovlivni nejen
jeho pochopeni diagndzy, ale také pftijeti diagndzy pacientem, coz jsou jedny z hlavnich
piedpokladii uspésné 1écby FPH. Uptednostnénim terminu ,,funkéni* se zaroven zdlraziuje
piesun od dualistického pojeti mozku a mysli k biopsychosocidlnimu modelu onemocnéni,

ktery zahrnuje zmény na trovni neuronovych siti a aktivace struktur CNS.

Oblast patofyziologie FPH dala v poslednich letech vzniknout mnoha studiim, z jejichz
vysledkii souhrnné vyplyva snizend aktivita korovych oblasti podilejicich se na ptiprave,
vybéru a monitorovani pohybu, a naopak zvySend aktivita oblasti uplatilujicich se pfi percepci
kontroly volni hybnosti a zpracovani emoci. Nicméné¢ vzhledem k rtiznorodosti provedenych
studii, malym skupindm probandl a Casto Spatné reprodukovatelnosti neni mozné stanovit
definitivni zavéry o abnormitach specifickych struktur CNS ve vztahu k FPH. RovnéZ doposud
zustava neobjasnéno, zda rizné formy abnormalnich pohybovych pitiznakti FPH maji spolecné
zékladni neuroanatomické a neurofyziologické rysy, nebo zda jsou jejich patofyziologické
mechanismy jiz od zékladi odlisné (Baizabal-Carvallo, Hallett et Jankovic, 2019; Mueller

et al., 2022).

Velkym problémem, se nimZ se FPH v soucasnosti potykaji, je nejednotny model 1é¢by
pro pacienty s FPH, ktery prameni z nékolika aspektli. Jednim z faktori muze byt jiz
problematické zarazeni FPH do MKN-10, v niz FPH nepiedstavuji samostatnou diagnostickou
jednotku. FPH jsou tak fazeny bud’ do psychiatrické sekce pod diagnézu F44.4 (disociativni
motorickd porucha) nebo F45.0 (somatiza¢ni porucha) nebo do neurologické sekce
pod diagnézu G25.8 (jiné urcené extrapyramidové a pohybové poruchy). Zménu piinasi nove
chystana 11. revize MKN s novymi diagnézami jak v psychiatrickém (disociativni poruchy
s neurologickymi pfiznaky) tak neurologickém oddilu (samostatné diagnostické jednotky
funk¢ni tremor, funkéni parkinsonismus a funk¢ni dystonie a spasmy). DSM-5 je sice
klasifikaci duSevnich chorob, nicméné FPH jsou zde fazeny mezi konverzni poruchy, které jsou
poprvé pojmenovany také druhym oficidlnim nazvem, a to funkcéni neurologické poruchy

(DSM-5; MKN-10; Kosova et Serranova, 2020; Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

Je zjevné, ze hlavnim diivodem neucelené zdravotni a socialni péce o pacienty s FPH

je nedostate¢né povédomi o této problematice mezi 1ékafi, fyzioterapeuty, ergoterapeuty,

83



psychology a jinymi zdravotnickymi profesemi. Potiebu vétSiho globdlniho povédomi o FPH
potvrzuji Cetné mezinarodni studie. Xie et al. (2021) zahrnuli do své studie 434 neurologii
a zjistili, ze t¢émét 80 % z nich je presvédéeno o nutné piitomnosti psychiatrickych komorbidit
nebo Cetnych somatizaci jako zasadnich kritérii pro stanoveni diagnézy FPH. LaFaver et al.
(2020) zhodnotili nedostate¢né znalosti a proSkoleni neurologhi o FPH jako hlavni ptekazky
efektivni 1éCby takovych pacientl. Zde lze zduraznit skutecnost, Ze dokud nebude dosazeno
alespont zékladni edukace o FPH v tadach zdravotnickych odborniki, ktefi piichdzeji
do kontaktu s takovymi pacienty, nelze pocitat s rozvojem kvalitni diagnostiky a dostupné

a vhodné péce o tyto pacienty.

Terapeuticky postup u FPH ma nékolik ¢asti a zahrnuje sdéleni diagndzy, planované
kontroly u neurologa, dodrzeni doporuc¢eného ptistupu k pacientovi s FPH, psychoterapeutické
piistupy, neinvazivni stimula¢ni techniky a v neposledni fad¢ také fyzioterapii. Navstéva
psychiatra nebo psychoterapeuta ptedstavuje v ptipadé FPH oZehavé téma, vzdy je potieba
se individualné zaméfit na klinicky obraz, zdravotni stav, ptistup k 1é¢bé a akceptovani takové
formy terapie konkrétnim pacientem. Psychiatrické vysetfeni s naslednou farmakoterapii miize
pomoci pii rozpoznani alécbé komorbidnich psychiatrickych symptomi, které mohou
predstavovat piekazku pro dalsi pribéh terapie. Psychoterapeutické ptistupy je vhodné vyuzit
u téch pacientd, kteti akceptuji, ze psychologické ¢i behavioralni intervence jsou vhodné
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metody 1écby jejich pfiznaki (Serranova, Ruzicka et Roth, 2014).

Véchetova (2021) i Perez et al. (2021) navrhuji rozdéleni pacientd do skupin podle
dominantnich a ,,nejvice limitujicich® symptom1, dle nichz by jim byl pififazen vhodny lé¢ebny
postup. Takovy postup vychazi z ptipada pacientl, ktefi naptiklad pro silnou bolest ¢i tinavu
nedokazou dostatecné tezit z fyzioterapie. Jednotlivé formy terapeutickych intervenci by tak
mohly cilit na motorické ptiznaky FPH, kognitivni obtize, psychiatrické komorbidity
nebo bolest a tnavu. Touto formou lze individudlné zhodnotit biopsychosocidlni aspekty
konkrétnich pacientti, kteti by nasledné mohli obdrzet terapii ,,na miru* jejich obtizi. Bohuzel

prozatim jsou takové piedstavy o terapii FPH nerealné.

Krok vpfed je potfeba ucinit také v ptipad¢ fyzioterapie u FPH. Zatimco pii 1écbé
pacientdi s motorickymi symptomy v disledku strukturalnich zmén CNS (CMP, spinalni 1éze,
RS) je dominantni role fyzioterapie akceptovana, v ptipadé funkénich motorickych symptomu
jsou postoje k indikaci fyzioterapie nejednotné. Tento piistup prameni z dlouhd desetileti

zazitého etiologického modelu FPH, v némz byla dominantni role pfifazovana psychologickym
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faktoriim (Nielsen et al., 2015b). Velkym problémem je také fakt, Ze doposud neexistuji
na evidenci zaloZzené ,,guidelines” (v doslovném piekladu tzv. ,,doporucené postupy*)
pro fyzioterapii pacientd s FPH. Dostupné studie sice poukazuji na benefity fyzioterapie u FPH,
nicméné postradaji presné instrukce, z jakych technik by fyzioterapie u FPH méla vychazet
avjaké optimalni frekvenci by mél pacient na terapie dochazet. Doporuceni tykajici
se obecnych principti 1 specifickych postupt pii terapii FPH tak piinasSi pouze clanek
publikovany v roce 2015 konsenzem expertll na tuto problematiku (Nielsen et al., 2015a)
a webové stranky www.neurosymptoms.org tvotené doktorem Jonem Stonem od roku 2009
(Stone, c2009-2023). Nové poznatky nejspiSe pfinese vitbec prvni randomizovand kontrolovana
multicentricka studie, kterd momentalné probihd a jejiz vysledky by mély byt publikovany

v prub¢hu nésledujicich let (Nielsen et al., 2019).

Povédomi o FPH mezi fyzioterapeuty je zadouci také z divodu vyrazné odliSnosti
motorického re-tréninku u FPH od cvieni s pacienty s organickym neurologickym
onemocnénim. Fyzioterapie u FPH cili zejména na tpravu abnormalné zaméfené pozornosti,
a tudiz je cviceni postaveno na odvadéni pozornosti od volnich pohybti a tim nacviku implicitni
motorické kontroly. Naproti tomu v piipadé¢ organicky podminénych hybnych poruch
se pracuje s nacvikem explicitni kontroly pohybu a je vyzadovano cilené zaméfeni pozornosti
na cviceni postizené Casti téla. Vzhledem k tomu, Ze symptomy pacienti s FPH se typicky
vyrazné zhorSuji pii zaméfeni pozornosti, mohlo by setkéni s fyzioterapeutem neznalym
problematiky FPH zptisobit zhorSeni pacientova stavu s naslednou nediivérou ve zdravotniky

a snizeni uz tak chabé prognozy.

Pro ucely praktické ¢asti prace jsem navstévovala Neurologickou kliniku 1.LF UK
a VFN. Jedna se o jediné pracovisté v Ceské republice, které se zaméfuje na diagnostiku
a terapii pacientll s FPH. Klinika je unikétni pfimou spolupraci neurologa s fyzioterapeutem,
pricemz oba zdravotnici jsou orientovani v problematice FPH. Na jinych pracovistich v ramci
Ceské republiky stale povétsinou chybi povédomi o FPH, nebo se tomuto tématu vénuji pouze
jednotlivei v ramei klinik. V nékterych zemich jiz zacinaji vznikat specializované kliniky
pro piipady pacientll s komplexnim klinickym obrazem FPH (napt. mnohocetné komorbidity),

nicméné v tomto ohledu situace v Ceské republice bohuzZel ponékud zaostava.

V ramci zpracovani bakalafské prace jsem spolupracovala se dvéma pacientkami
s klinicky stanovenou FPH, jejichZ kazuistiky jsou zpracovany v ramci praktické ¢asti prace.

Klinické obrazy pacientek se liSily v abnormalnich pohybovych symptomech, tzn. formé FPH,
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a délce trvani FPH. V pfipad€ prvni pacientky se FPH manifestovala formou funkéni poruchy
chiize, funk¢ni slabosti dolnich koncetin a funkcéni poruchy feci. Pohybovymi symptomy
pacientka trpéla od roku 2019, tzn. ¢tvrtym rokem. Projevy FPH u druhé pacientky zahrnovaly
generalizované abnormalni pohyby charakteru tfesu, myoklonickych zaSkubt a dystonickych
postur, které se poprvé objevily v fijnu roku 2022. ObtiZe prvni pacientky byly jiZ chronického
charakteru, ¢emuz odpovidal také fakt, ze dochazelo k menSim posunim v ramci terapii
ve srovnani s druhou pacientkou. Ta méla ,,vyhodu* v tom, Ze zahy po nastupu FPH a stanoveni
diagndzy, a tudiz jesté v akutnim stadiu potizi, zacala dochazet na fyzioterapii k odbornikovi
orientovaném v problematice FPH. Pacientka lépe reagovala na terapie, snaze aplikovala
distrakéni techniky a Cinila vétSi posuny v ramci terapii. Obtize kratSiho trvani a Casné
stanoveni diagndzy jsou obecn¢ povazovany za prediktory lepsi prognoézy pacienti s FPH
(Gelauffet al., 2014). Spoluprace s pacientkami byla piijemna, ob¢ pacientky byly motivované,

akceptovaly svou diagnoézu a k fyzioterapii pfistupovaly pozitivné.

Co mély obé pacientky spolecné bylo mnozstvi non-motorickych pridruzenych
symptomi mezi nimiz dominovala unava, bolesti, kognitivni obtize a psychiatrické
komorbidity, a fakt, ze kazda z pacientek nekteré z t€chto symptomu pocitovala jiz dlouhou
dobu pfed nastupem samotné FPH. Prvni pacientka zmifiovala Unavu, bolesti hlavy
a halucinace, které ji trapily téméf rok ptred rozvojem FPH. U druhé pacientky pfedchéazely
priznakiim FPH potize s paméti a pozornosti, které pocit'ovala pfiblizn¢ 18 mésict pied prvnimi

motorickymi symptomy.

Zde se nabizi myslenka, ze pokud by jiz napiiklad prakticky lékat u pacienta, ktery
ptichazi s tim, Ze je ,,néco v nepoiadku*, dokazal rozeznat obtize spadajici do kategorie non-
motorickych funkénich neurologickych symptomt, mohl by byt takovy pacient véas odeslan
k ptisluSnému specialistovi v této oblasti. Pacientovi by se dostalo v€asné diagnostiky a cilené
a vhodné terapie. Bohuzel tato vize prozatim selhdva jednak v nedostatku takovych specialistii,
jednak v jiz nckolikrdt zminénému nedostatecnému povédomi o FPH i funkénich

neurologickych poruchach mezi odbornou vetejnosti.

Terapeutické intervence vychazely z obecnych zasad 1 specifickych technik fyzioterapie
uvadénych v dostupné literatute. Vzhledem k omezenému mnozstvi literatury k tématu
fyzioterapie u FPH jsem k nastudovani postupt pro praktickou ¢ast vychazela ze tfi hlavnich
zdrojt — ¢lanku publikovaného konsenzem expertli na tuto problematiku (Nielsen et al., 2015a),

ceského clanku, ktery z néj znacné vychazi (Fialova et Serranova, 2016) a webovych stranek
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www.neurosymptoms.org. Nejvetsi oporou mi byl prvni z uvedenych zdroji, ktery shrnuje jak
obecné postupy a doporuceni, tak konkrétni metody a triky vyuzitelné pii praci s pacienty
s FPH. Velkym benefitem byla moznost konzultovat informace zjisténé z literatury
se zkuSenym fyzioterapeutem, ktery se denné¢ setkavad s témito pacienty, a mohl mi tudiz

poskytnou mnoho cennych rad i osobnich zkusSenosti z praxe.

FPH pfedstavuji sice Castou, nicmén¢ stale nedostatecné probadanou a pochopenou
diagnézu. Prestoze posledni desetileti pfineslo rostouci zdjem o problematiku FPH, Hallett
(2019) konstatuje, Ze ,krize neurologie” potfdd neni pln¢ vyieSena. Bohuzel stile existuje
mnoho pacientii, u nichz se lékati potykaji s nejistou diagnézou, a pro néz neni dostupna
optimalni 1écba. Je tfeba vykonat vice prace, aby bylo dosazeno podobné miry porozuméni
a dostupnosti zdrojl, které jsou poskytovany pacientim se srovnateln¢ invalidizujicimi
organickymi neurologickymi onemocnénimi (Kola et LaFaver, 2022). Prozatim Ize
konstatovat, ze vyvoj dostupné a kvalitni péce o pacienty s FPH je teprve na zacatku, pticemz
situace ve svétd je patrné lepsi nez v Ceské republice. Jak bylo v diskusi nastinéno, FPH
selhdvaji v mnoha oblastech, od epidemiologie, pies terminologii, patofyziologii az po terapii
téchto poruch. Souhrnné lze fict, Ze by se v této problematice dalo ptedejit mnoha tézkostem,
kdyby odborna vefejnost byla 1épe edukovana o FPH a jejich managementu, pfi¢emZ tato
edukace by optimalné méla prob&hnout jiz v rdmci vyuky pii studiu. Urcité povédomi o FPH
by se mélo tykat vSech profesi ve zdravotnictvi, které mohou pfijit do styku s takovymi
pacienty. Jedna se nicméné o dlouholety proces, ktery vyzaduje zmény pii vzdélavani
zdravotnickych odbornikii 1 vétsi prostor tématu FPH v ramci vyzkum i publikacni ¢innosti

obecné.

Cilem této prace bylo zmapovat dostupné poznatky o FPH a moznostech vyuziti
fyzioterapie k jejich ovlivnéni, coz se domnivam, Ze se mi podafilo zrealizovat. Pro blizsi
ilustraci toho, jakymi pfiznaky pacienti s FPH mohou trpét a jakym zplsobem s nimi
1ze pracovat z hlediska fyzioterapie, byly zpracovany dvé kazuistiky deskriptivniho charakteru.
Cilem kazuistik tedy nebylo prokazat GspéSnost ¢i netspésSnost zvoleného terapeutického
postupu, ale spiSe nastinit konkrétni moznosti fyzioterapie, které pfinesly zménu symptomu
u téchto dvou pacientek. Jsem si védoma toho, Ze zpracovani pouze dvou kazuistik neptinasi
prokazatelné vysledky o vlivu fyzioterapie na FPH. K testovani efektu terapie nelze u FPH
pouzit vykonnostni testy vzhledem k variabilit¢é a obtizné meéfitelnosti ptiznakd. Naopak
se k hodnoceni efektu terapie nabizi vyuziti dotaznikd kvality Zivota, coz mize byt tématem

spiSe magisterské zavérecné prace.

87



5 ZAVER
Tato teoreticko-prakticka bakalarska prace méla za cil zmapovat dostupné poznatky

o FPH a moznostech vyuziti fyzioterapie k jejich ovlivnéni.

Nejvétsi diraz byl kladen na teoretickou ¢ast. Pfi jejim zpracovani bylo zjisténo, Ze FPH
nardzeji na uskali v mnoha oblastech, od nepiesnych epidemiologickych dat, nejednotné
terminologie a neobjasnéné patofyziologie az po absenci dostupné a kvalitni péce o tyto
pacienty, vcetn¢ fyzioterapie. Spole¢nym faktorem, z néjz prameni jmenované problémové
oblasti, je pfedevsim nedostatecné povédomi o FPH napfti¢ zdravotnickou odbornou vetejnosti.
Diagnostika 1 terapie FPH vyzaduje multidisciplindrni pfistup odborniki orientovanych
v problematice FPH. Pokud toto kritérium neni splné€no, hrozi iatrogenni poskozeni pacienta
a snizeni uz tak chabé prognézy. Resenim je dlouholety proces vyzadujici zmény pii vzdélavani
zdravotnickych odbornikil 1 vétsi prostor tématu FPH v ramci vyzkumt i publikaéni ¢innosti
obecné. Urcité povédomi o FPH by se mélo tykat vSech profesi ve zdravotnictvi, které mohou

piijit do styku s takovymi pacienty.

Pro praktickou ilustraci toho, jak se FPH u pacientl klinicky manifestuji a jakym
zpusobem snimi lze pracovat z hlediska fyzioterapie, byly zpracovany dvé kazuistiky
deskriptivniho charakteru. Cilem kazuistik nebylo testovat uspésnost €i netuspésnost zvoleného
terapeutického postupu, ale ilustrovat konkrétni moznosti fyzioterapie, které pfinesly zménu
symptomll u téchto dvou pacientek. Uvédomuji si, ze zpracovani pouze dvou kazuistik
nepiinasi prokazatelné vysledky o vlivu fyzioterapie na FPH. Ke stanoveni efektu terapie nelze
u FPH aplikovat vykonnostni testy vzhledem k variabilit¢ a obtizné méfitelnosti pfiznaku.
Naopak se nabizi vyuziti dotaznikl kvality Zivota, coz mlze byt tématem spiSe magisterské

zéaverecne prace.

Véfim, Zze se mi zamér 1 stanovené cile prace podafilo naplnit. Domnivam se, ze tato
prace muze piispét svymi ucelenymi teoretickymi poznatky i praktickym nahledem na téma

FPH zdravotnické odborné vetejnosti ke zlepseni povédomi o této problematice.
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1.LF UK — 1. 1ékaiska fakulta Univerzity Karlovy

ACT — acceptance and commitment therapy — terapie pfijeti a zdvazku

ADL — activities of daily living — v§edni denni ¢innosti

ADHD - attention deficit hyperactivity disorder — porucha pozornosti s hyperaktivitou
ALS — amyotroficka lateralni skler6za

ATB — antibiotikum

bilat. — bilateralni

CMP — cévni mozkova piihoda

Cp — kreni pater

CR — Ceska republika

DAT-SPECT - dopamine transporter single-photon emission computer tomography —
jednofotonova emisni tomografie k ur€eni hustoty dopaminovych transportérti v mozku

DK — dolni koncetina

DKK - dolni kocetiny

DSM-5 — Diagnosticky a statisticky manual dusevnich chorob, 5.revize
EEG - elektroencefalografie

EMG - elektromyografie

fMRI — funk¢éni magnetické rezonance
FPH — funk¢ni poruchy hybnosti

GIT - gastrointestinalni trakt

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

ID — invalidni diichod

KBT - kognitivné-behavioralni terapie
lat.dx. — lateris dextri — pravostranny
LSp — bederni a sakralni patet

m. — musculus — sval

m — metru
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MKN-10 — Mezinarodni klasifikace nemoci, 10.revize
MRI — magneticka rezonance

NRS — numeric rating scale — numericka skala bolesti
NW — nordic walking

ORL - otorhinolaryngologie

PET — pozitronova emisni tomografie

SMA — suplementéarni motorické area

stp. — status post — stav po

TBI — traumatic brain injury — traumatické poranéni mozku
TENS — transkutanni elektrickd nervova stimulace
Thp — hrudni patet

TMS — transkranidlni magnetickd stimulace

TMT - techniky mékkych tkéani

tzv. — takzvany

tzn. — to znamena

UK — Univerzita Karlova

VFN — VSeobecna fakultni nemocnice
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11 PRILOHY

Priloha 1 - Informovany souhlas pacienta — vzor

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP):

Problematika funk¢énich poruch hybnosti v neurologii a moznosti jejich
fyzioterapeutického ovlivnéni

Struéna anotace BP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Funk¢ni poruchy hybnosti ptedstavuji Casty divod ndvstév neurologli, nedostatecné
znalosti etiopatogeneze a nejasné klinické ndzory na diagnostiku a 1é¢bu z nich vsak ¢ini jedny

vvvvv

Teoretickd cast prace bude poskytovat uceleny piehled informaci o funkcnich
poruchéch hybnosti a moznostech vyuziti fyzioterapie k jejich ovlivnéni, vytvoreny na zaklade
reSerSe dostupné literatury a studii. Prakticka cast bude tvofena kazuistikami pacient
s funk¢énimi poruchami hybnosti.

Jméno a pifijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
zpracovany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné€ a srozumitelné informovén/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode m¢ ocekava. Byl mi vysvétlen ocekdvany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit,
aniz by to jakkoliv ovlivnilo priibéh mé dalsi 1écby. Moje spoluprace pii tvorbé BP

je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné¢ anonymné.
Souhlasim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatfeny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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