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Abstrakt

Tato reSerSni bakalaiska prace se zabyva problematikou funkcénich poruch
hybnosti. V teoretické ¢asti prace jsou shrnuty soucasné¢ dostupné poznatky
o terminologii, epidemiologii a patofyziologii funkénich poruch hybnosti. Dale je zde
popsan klinicky obraz téchto poruch a zdkladni principy jejich diagnostiky. Jsou zde
popsany nejcastéjs$i formy funkénich poruch hybnosti. V dalsi ¢asti prace jsou shrnuty
principy 1é€by se zaméfenim na fyzioterapeutickou intervenci. Souc¢ésti prace je uceleny
ptehled moznosti vyuziti fyzioterapie k ovlivnéni jednotlivych ptiznakd funkénich
poruch hybnosti.

V praktické ¢asti prace jsou zpracovany dv€ kazuistiky pacientll s odliSnymi
fenotypy funkénich poruch hybnosti. Na ptikladu téchto pacientii je demonstrovano
praktické vyuziti konkrétnich fyzioterapeutickych technik popsanych v teoretické ¢asti.

Abstract

This research bachelor thesis deals with the issue of functional movement
disorders. The theoretical part of the thesis summarizes the currently available knowledge
about terminology, epidemiology and pathophysiology of functional movement
disorders. Furthermore, the clinical picture of these disorders and the basic principles of
their diagnosis are described. The most common forms of functional mobility disorders
are described. In the next part of the thesis, the principles of treatment are summarized
with a focus on physiotherapeutic intervention. The thesis includes a comprehensive
overview of the possibilities of using physiotherapy to influence various symptoms of
functional movement disorders.

In the practical part of the thesis, two case studies of patients with different
phenotypes of functional movement disorders are presented. The practical use of specific
physiotherapy techniques described in the theoretical part is demonstrated on the example

of these patients.
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SEZNAM ZKRATEK

1. LF UK — 1. Iékaiska fakulta Univerzity Karlovy

AA — alergickd anamnéza

ACC — Anterior Cingular Cortex (pfedni cingularni kiira)
ADL — Activities of Daily Living

AMY — amygdala

BDI — Beck Depression Inventory

BERA — Brainstem Evoked Response Audiometry

bilat. - bilateraln¢

CMP - cévni mozkové piihoda

CNS — centralni nervovy systém

CT — Computer Tomography

CR — Ceska republika

dIPFC — Dorsolateral Prefrontal Cortex (dorsolateralni prefrontalni ktira)
DK(K) — dolni koncetina/koncetiny

dg. — diagndza

DSM — diagnosticky a statisticky manual dusevnich poruch
EEG — elektroencefalografie

EMG — elektromyografie

FA — farmakologickd anamnéza

FEF — Frontal Eye Field (frontalni o¢ni pole)

FH — francouzské hole

fMRI — funkéni magneticka rezonance

FPH — funkéni poruchy hybnosti

FSS — Fatigue Severity Scale

GER — gastroesofagealni reflux

HK(K) — horni koncetina/koncetiny

HRQoL — Health Related Quality of Life (kvalita Zivota souvisejici se zdravim)
HYP — hypotalamus

ID — invalidni dichod

KBT — kognitivné — behavioralni terapie

KRBS — komplexni regionalni bolestivy syndrom

m.- musculus



MDT — multidisciplindrni tym

MKN — mezindrodni klasifikace nemoci

MOH — Medication Overuse Headache

MRI — magneticka rezonance

NO — nyngj$i onemocnéni

NRS — Numeric Rating Scale

OA — osobni anamnéza

OFC - Orbitofrontal Cortex (orbitofrontalni kiira)
OR — Odds Ratio

pac. — pacient

PAG — periakveduktélni Sed’

PJI — pyramidové jevy iritacni

PNES — Psychogenic Non-epileptic Seizure
PPPD — Persistent Postural Perceptual Dizziness
PSA — pracovné-socialni anamnéza

PTSD — Posttraumatic Stress Dissorder

QPC — Questionnaire de Plainte Cognitive

RA - rodinna anamnéza

RLS — Restless Leg Syndrome

ROM — Range of Motion

S — FMDRS — Simplified Functional Movement Disorders Rating Scale
SF — 12 — Short Form 12

SMA — Suplementary Motor Area (suplementarni motoricka oblast)
TPJ — temporoparietalni junkce

UZ — ultrazvuk

VEP — Visually Evoked Potentials

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

videoEEG — video elektroencefalografie



Bakalarska prace Fyzioterapie jako soucast |é€by funkénich poruch hybnosti

UvVoD

Funkéni poruchy hybnosti (FPH) jsou skupinou neurologickych onemocnéni,
ktera jsou charakteristickd inkonzistenci a inkongruenci ptiznaki. Jejich ptiznaky se tedy
méni v Case v souvislosti s odvedenim pozornosti a neshoduji se s obrazem poruchy
hybnosti na podkladé¢ zndmého neurologického onemocnéni [1]. V minulosti byly tyto
poruchy nazyvany jako psychogenni poruchy hybnosti a panovalo piesvédéeni, Ze maji
kauzalni psychickou pfi¢inu. Dnes je jiz kauzalni psychicka pfic¢ina vyvracena, a naopak
byla prokdzdna funkéni podstata téchto poruch. Recentni studie s vyuzitim
neurozobrazovacich metod nalezly zménu v aktivaci a konektivité nékterych struktur
CNS [1]. V literatufe i v praxi se vSak stale 1ze setkat s vyuZitim zastaralych termint [2].

FPH maji variabilni klinické projevy, mohou se projevovat jak abnormalnimi
pohyby (funk¢ni tiky, myoklonus ¢i tfes) ¢i naopak ztratou pohybu (funkéni slabost). Patii
mezi né€ i non-epileptické zachvaty a funkéni zavraté. Klinicky obraz FPH je vSak velmi
komplexni. Krom& motorickych fenotypi, které se mohou rizné¢ kombinovat, zahrnuje
i non-motorické ptiznaky, jako je tinava, bolest ¢i poruchy spanku [3]. Recentni studie
podporuji jednotny patofyziologicky model FPH zalozeny na mechanismu abnormalni
pozornosti, abnormalni predikce pohybu a abnormalni percepce volniho fizeni
hybnosti [4]. Tento model vysvétluje skutecnost, Ze vétSina pacientl udava hned nékolik
priznakd. Ve studii Butlera et al. [5] byl prumérny pocet priznaka 9,9.

Vzhledem ke klinickému projevu FPH se v jejich 1é€b¢e nabizi vyuziti fyzioterapie,
pfedevsim u pacientdl, u kterych pfevazuji motorické ptiznaky. Fyzioterapie u pacientli
prokazatelné nejen ovliviiuje motorické pfiznaky, ale i zvySuje kvalitu Zivota [6]. Pfesto
vSak stadle chybi doporucené postupy (guidelines) pro fyzioterapiti u FPH,
nejkomplexnéj$im materidlem jsou souhrnna doporuceni z roku 2015 [7]. Dle nich je
klicovou slozkou fyzioterapie u FPH pfedevS§im edukace o funkéni povaze obtizi,
demonstrace reverzibility obtizi pomoci odvedeni pozornosti a ndsledny re-trénink
pohybu s vyuzitim odvedeni pozornosti [7]. Fyzioterapie u pacientii s FPH je tedy odlisna
od bézné neurologické fyzioterapie, kterd u pacientli neni tak efektivni [8]. Jde tedy
o téma aktualni a pro praxi fyzioterapeuta dileZzité, coz je i divodem mého vybéru tohoto

tématu.
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CIiLE PRACE

Cilem této reSerSni bakalafské prace je shrnout soucasné dostupné poznatky
o funkénich poruchach hybnosti. Konkrétné o jejich epidemiologii, patofyziologii,
klinickych projevech, diagnostice a moznostech 1écby.

Dalsim cilem je vytvoieni uceleného piehledu o moznostech vyuziti fyzioterapie
k ovlivnéni FPH. Tato ¢ast prace by méla piinést prakticky navod pro fyzioterapeuty, jak
s pacienty s touto diagndzou pracovat.

Prakticka ¢ast je tvofena 2 kazuistikami pacientli s odliSnymi fenotypy FPH.
Cilem této Casti prace je na konkrétnich pacientech demonstrovat rozmanitost projevi
FPH a aplikovat poznatky o terapii z teoretické ¢asti prace. Pacienti byli vySetfeni pred

sérii fyzioterapii a po jejim skonceni, aby bylo mozno posoudit efekt terapie.
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1 ZAKLADNI INFORMACE

1.1 Definice

Funk¢ni poruchy hybnosti jsou skupinou neurologickych onemocnéni, ktera
nemaji organickou pficinu. Klinicky jsou definovany jako poruchy hybnosti, jejichz
projevy jsou nestalé v ¢ase, vyznamné se méni odvedenim pozornosti ¢i nefyziologickymi
manévry (tzv. inkonzistence) a neshoduji se s obrazem poruchy hybnosti na podkladu
znamého neurologického onemocnéni (tzv. inkogruence). Ackoliv pohybové ptiznaky
mohou mit charakter volnich pohybtl, pacient sam je nema pod kontrolou, vnima je jako
mimovolni [1].

Inkonzistenci pfiznakii rozumime to, Ze pfiznaky maji proménlivy raz, pfi
objektivnim vySetieni se méni jejich frekvence i amplituda. Zaroven béhem dne mize
tize ptiznaki kolisat, stejn¢ tak mohou ménit sviij charakter a lokalizaci. Pomoci odvedeni
pozornosti 1ze dosdhnout zmirnéni ptiznakl. Inkongruence piiznakli znamend to, Ze
pfiznaky jsou neobvykle zkombinované, neodpovidaji anatomicko-fyziologickym

principiim a neni mozné je vysvétlit obvyklym patologickym procesem [9].
1.2 Terminologie

1.2.1 PouZivané pojmy

V soucasné dobé nejpouzivanéjSim terminem je pojem ,,funkcni poruchy
hybnosti“ (zkratka FPH) a jim nadfazeny termin ,, funkcni neurologické poruchy “ (FNP)
a jejich anglické ekvivalenty ,,functional movement disorder (FMD) a ,jfunctional
neurological disorder” (FND). Termin ,,funkéni® je v souCasnosti obecné preferovan,
nebot’ jde o neutrdlni oznaceni, které vystihuje charakter obtiZi, tedy poruchu funkce a
chybgjici strukturalni poSkozeni nervového systému.

V odborné literatufe se vSak stdle mizeme setkat s fadou dalSich zastaralych
termind, jako jsou: ,,psychogenni®, , neorganické“, , somatoformni*, , hysterické* i
FPH, poukazuji pfedev§im na domnélou kauzalni psychickou pfi¢inu obtizi, ktera jiz vSak
byla vyvracena. Bylo rovnéz prokazano, ze pouziti terminu ,,psychogenni* u pacientl
vzbuzovalo dojem, ze si onemocnéni vymysli, zatimco termin ,,funkcni* vedl k lepSimu

pfijeti diagnozy pacientem, coz je vyznamnym prediktorem Uspé&Snosti terapie [2].
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1.2.2 Historie terminologie

Az do 19. stoleti byly funkéni poruchy soucésti hysterickych onemocnéni. Na
prelomu 19. a 20. stoleti Pierre Janet pouzival termin ,,disociativni porucha“, pricemz
jako disociace je oznacovan obranny mechanismus, pii némz se od védomé oblasti
psychiky disociuje (odstépi) negativni Cast, se kterou se psychika jedince neni schopna
vyrovnat. Nasledné¢ Sigmund Freud zavedl pojem ,, konverzni porucha“, kdy dochézi
k potlaceni disociovanych vzpominek (traumatu) a jejich konverzi do somatického
projevu [10; 11].

Pozd¢ji byl odborniky na tuto problematiku pouzivan termin ,, psychogenni
poruchy hybnosti “, nebot se predpokladalo, ze pro rozvoj onemocnéni je nutny psychicky
spoustéc. Od tohoto terminu se v posledni dobé upousti, nebot” psychické problémy ¢i
traumatické udalosti v minulosti jsou sice u pacientli s FPH ¢asté, nemusi ale byt ptitomné
vzdy, a dokonce pokud jsou ptitomné, nemusi byt pro vznik obtiZi relevantni. Na zékladé
tohoto zjisténi jiz byla upravena diagnosticka kritéria pro FPH a v klasifikaci DSM — 5

jiz neni psychologicky stresor podminkou pro stanoveni diagnézy [12].

1.2.3 Zaiazeni do klasifikacnich systémii

V aktudlné pouzivané verzi mezinarodni klasifikace nemoci (MKN) — 10. verzi,
ktera je v CR aktualné pouzivana, se FPH jako samostatna diagnéza nenachazeji. Lze je
zatadit do psychiatrického oddilu pod diagnozu ,.disociativni motorické poruchy, kod
F44.4, v praxi je rovnéz vyuzivana diagnéza ,,jiné€ urené extrapyramidové a pohyboveé
poruchy, kod G25.8* zneurologického oddilu. V nejnovéjsi verzi této klasifikace,
MKN- 11, jsou jiz FPH jako samostatna diagnosticka jednotka, ale tato verze stale neni
v CR implementovéana. FPH jsou zde zafazeny jednak v kapitole ,,onemocnéni nervového
systému, podkapitola extrapyramidova onemocnéni, koéd 8AO0X,“ jednak v kapitole
,dusevni, behavioralni nebo neurovyvojové poruchy, podkapitola disociativni poruchy,
kod 6B60.X“ [13]. Toto rozdéleni zplisobuje problémy s organizaci specializované péce,
kdy pacienti s FPH (u kterych jsou ¢asté kombinace vice funk¢énich somatickych poruch
vcetné non-motorickych symptomt) musi navstévovat nékolik rozdilnych specialisth

a neni jim dostupna komplexni specializovana péce [9].
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V diagnostickém a statistickém manuélu duSevnich poruch (DSM-5) pouzivaném
v psychiatrii jsou FPH zarazeny v kapitole ,,somaticky syndrom a pfibuzna onemocnéni*
pod nazvem ,.konverzni porucha (funk¢ni porucha s neurologickymi symptomy)®. Jde
o zasadni zménu oproti DSM-4, kde byly nazvany jako psychogenni poruchy a mezi

diagnostickymi kritérii byla ptitomnost psychického spoustéce (faktoru) [13].

Diagnosticka kritéria DSM-5:

A. Jeden nebo vice ptiznakli zmény volni motorické nebo senzorické funkce.

B. Klinické nélezy svéd¢i o neslucitelnosti pfiznaku s rozpoznanymi
neurologickymi nebo jinymi zdravotnimi obtizemi.

C. Ptiznak nebo deficit nelze 1épe vysvétlit jinou medicinskou nebo dusevni
poruchou.

D. Ptiznak nebo deficit zptisobuje klinicky vyznamné potize nebo zhorSeni
v socialni, pracovni nebo jin¢ dulezité oblasti fungovani pacienta nebo

vyzaduje 1ékatské vySetieni [14].

1.2.4 PouZiti terminu ,,funkcni‘ ve fyzioterapii a v neurologii

V ceském prosttedi mize byt zavadéjici pouziti terminu ,, funkcni, “ nebot’ ve
fyzioterapii je zde zaveden pojem ,, funkcni poruchy pohybového systému “. Tento termin
je spojen s osobou prof. Lewita, ktery dé€lil poruchy pohybového systému na strukturalni
a funk¢ni. Strukturalni poruchy dle néj lze jednoznacné lokalizovat a popsat jejich
patomorfologicky zaklad, ktery je ovéfitelny mj. zobrazovacimi metodami. Oproti tomu
funkéni poruchy se tykaji mékkych tkani pohybového aparatu a vznikaji na podkladé
chronické zatéze, mikrotraumatizace ¢i svalovych dysbalanci a Spatného postaveni téchto
struktur [15, s. 18 - 20].

Termin ,, funkcni poruchy hybnosti* pouZivany v neurologii oproti tomu popisuje
skupinu neurologickych onemocnéni, pro kterd je charakteristickd inkonzistence
a inkongruence ptiznakl. Tyto poruchy rovnéZ nemayji strukturalni pticinu, jde o poruchu
funkce centralni nervoveé soustavy (CNS) [1].

Funkéni poruchy pohybového systému dle Lewita tedy vznikaji primarné na
periferii, zatimco FPH jsou zplisobeny abnormalitami na urovni CNS. Jde tedy o odlis§né
diagnozy s odliSnym terapeutickym pfistupem, které maji spolecnou jen nestrukturalni

(neorganickou) pfic¢inu [16].
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1.3 Epidemiologie

Stone et al. [17] ve své studii na vzorku 3781 pacientl uvadi, ze pacienti s FPH
tvoti az 16 % pacientli odeslanych k vySetfeni na neurologickd ambulantni pracovisté. To
je zaroven Cini druhym nejcastéjsim diivodem navstévy klinického neurologa hned po
bolestech hlavy, které jako diivod navstévy uvedlo 19 % pacientt.

Roc¢ni incidence vSech typti FPH je dle Aybek a Pereze [13] 4-12/100 000
obyvatel, Perjoc et al. [18] uvadi 4-10 /100 000 obyvatel. Prevalence FPH v populaci je
50 pacienti na 100 000 obyvatel [19]. FPH se vyskytuji rovnéz i v détské populaci, zde
se uvadeénd ro¢ni incidence pohybuje od 1,3/100 000 déti do 16 let [20] az po 18,3/100 000
déti do 16 let [21]. Lidstone et al. [22] ve své metaanalyze uvadi, ze u 7,8 % pacientl se
ptiznaky objevily do 16 let véku.

Funkéni poruchy hybnosti obecné Castéji postihuji Zeny. Jejich podil mezi vSemi
pacienty s FPH se v recentnich studiich pohybuje od 63 % ve studii ze Spanélska [23] az
po 73,7 % ve studii z Francie [24], pficemz v metaanalyze z roku 2022 [22] byl podil Zen
72,5 %. U nékterych konkrétnich forem, jako je funkéni parkinsonismus (51.8 % Zen) je
pfevaha Zen mén¢ vyrazna [22]. Funkéni poruchy hybnosti byly dokumentovany u osob
ve véku od 4 do 94 let [4], vétSinou se vSak objevuji ve stfednim véku. V metaanalyze

z roku 2022 byl primérny veék nastupu piiznakt 39,1 let [22].

1.4 Patofyziologie

Soucasné pouZzivané neurobiologické modely funkénich symptomt jsou zalozené
na prediktivnim kodovani vnimani a fizeni pohybu. Tyto modely naznacuji, Ze funkéni
priznaky vznikaji v disledku vyvoje abnormalnich predikeci spojenych s o¢ekavanim
senzorickych nebo pohybovych stavi, jejichZ projev je zplisoben abnormalni alokaci
pozornosti [25].

Podle teorie tzv. prediktivniho kodovani v mozku vznika pocit déje (sense of
agency) nejen na zdklad¢ reakce na zevni prostfedi, ale mozek rovnéz na zakladé
pfedchozich zkuSenosti vytvafi prediktivni modely o zevnim prostfedi i vlastnim téle,
vcetné pricin senzorickych vstupii [4]. Tyto hypotézy (predikce) jsou kddované na
vysSich trovnich CNS a nésledné se §ifi shora dolt (tzv. top-down signély). Predikce jsou
neustdle porovnavany se senzorickymi signdly sméfujicimi z nizSich etazi nervového

systému do vyssich (tzv. bottom-up signaly).
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Pokud se neshoduji, vznika chyba predikce, ktera je vyslana do vyssich etazi CNS,
aby byly predikce upraveny. Tento proces neustdle mimovoln¢ probihd na mnoha
urovnich CNS, kdy snaha o minimalizaci chyb predikce je realizovana pomoci stéle
probihajici aktualizace predikci (hypotéz). Pokud se informace z obou sméri shoduji,
vznika pocit déje (vjem pohybu) [26].

Vysledny pocit déje je tedy formovan nejen senzorickymi vstupy, ale
1 ocekavanimi. Pokud jsou o¢ekavani dostatecné silna, mohou vysledny vjem ovlivnit,
typickym projevem tohoto vlivu je efekt placeba na snizeni vnimané bolesti. Stejné tak
mohou abnormalni predikce vést i k abnormalnimu pohybu (funkéni tfes ¢i myoklonus)
nebo naopak ke ztraté funkce (funk¢ni slabost). Tato abnormalni predikce mize byt

zesilena pomoci zvySené pozornosti [4].

1.4.1 Patofyziologické modely

Za stézejni faktor v etiologii FPH byly dfive povazovany mechanismy konverze
a disociace, kdy se psychické faktory projevi somatickymi ptiznaky [19]. Psychologické
faktory, které byly diive povazovany za stézejni faktor vzniku FPH a odrazely se v jejich
nazvu (viz kapitola 1.2.2.), jsou dnes znamy jako pouze jeden z mnoha moznych
rizikovych faktort pro rozvoj FPH a jejich kauzalni role byla vyvracena [10]. Pivodni
psychologicky model vzniku FPH je tak postupné nahrazovan bio-psycho-socidlnim
modelem, ktery je individualizovany pro daného pacienta a zahrnuje v sob¢ rizikoveé
(predisponujici), spoustéci (precipitacni) a udrzujici faktory [4].

V soucasné dob¢ je vyuZzivana neurobiologicka teorie patofyziologie FPH, ktera
predpoklada 3 kli¢ové patofyziologické mechanismy: abnormalni pozornost, abnormalni
predikce pohybu a abnormalni percepce volniho fizeni hybnosti. Tento model je zalozen
na predpokladu, ze funkéni pfiznaky vznikaji na podkladé zmén v procesech spojenych
s oCekavanim (predikci) urcitych senzorickych vjemil véetn€é vnimani vlastnich pohybt
a jejich interakci s pozornostnimi mechanizmy. Vysledkem je naruSeni normalni percepce

a volni motoriky [1].
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1.

Abnormalni pozornost u pacientii s FPH je nepfiméfené zamétfena na
vlastni hybnou kontrolu, coz vede ke vzniku abnormalnich pohybu.
Ptiznaky u pacienti s FPH jsou zavislé na 1casti pozornostnich
mechanism, kdy pii odvedeni pozornosti dochazi ke zmirnéni symptomu
¢i jejich uplnému vymizeni (distraktibilita) [19]. Abnormalni alokace
pozornosti muze zhorSit kvalitu dostupnych smyslovych informaci.
V dutsledku toho mohou abnormalni ptedpovédi ,,shora doli* z mozkové
kiry prevladat nad smyslovymi vstupy ,,zdola nahoru® a muze dojit
k abnormalnimu pohybu [4]. Existuji studie prokazujici zvySenou
pozornost k vlastnimu télu u pacient s FPH, vcetné snizené rychlosti
zpracovani senzorickych informaci [25; 26].

Abnormalni predikce pohybu je u pacientl vztazena k symptomim FPH.
Jak jiz bylo zminéno vySe, ndsledky abnormaélnich predikci mohou
zahrnovat i pfitomnost abnormalniho pohybu nebo ztratu funkce [27].
U pacientli s FPH je prokazéano, ze jejich mozek upfednostiiuje abnormalni
predikci (pfedstavu) pohybu, ktera nésledné vede k jeho vzniku [4]. Pti
vzniku abnormalnich predikci tykajicich se onemocnéni i zvySené
pozornosti k symptomtiim mize hrat roli cela fada predisponujicich faktort
(viz kapitola 1.4.2.) [1].

Abnormalni percepce volni kontroly. Ackoliv maji FPH charakter
volnich pohybti, pacient je vnima jako mimovolni a vznika u n¢j pocit
ztraty kontroly pohybu [1]. To souvisi pravé s abnormalni percepci volni
kontroly, nebot’ pohyb je vniman jako volni, jen pokud se shoduje vnitini
predpovéd’ tvorby pohybu a zpétnovazebna informace, pficemz k tomuto
porovnani dochazi pfedev§im v temporoparietalni junkci (TPJ). Pokud
dojde k nesouladu signald, pohyb je vyhodnocen jako mimovolni [4; 28].
Abnormalitam v oblasti TPJ a dalSich ¢asti centralniho nervového systému

se vice vénuje kapitola 1. 4. 6.
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1.4.2 Rizikové, spoustéci a udriujici faktory

Etiologie FPH je multifaktorialni, na jejich vzniku se v rtizné mife mohou podilet
biologické, psychologické i socidlni faktory, které se navic mohou vzijemné
ovlivitovat [29]. Predisponujici ¢i rizikové faktory u jedince zvysuji riziko pozdéjsiho
vzniku FPH, mohou byt pfitomny jiz od narozeni Ci se objevit kdykoliv béhem Zivota
pacienta. Spoustéci faktory oproti tomu bezprostiedné predchézi rozvoji obtizi. Udrzujici
faktory brani pacientovu uzdraveni nebo ho komplikuji. Tyto faktory je potieba
posuzovat u kazdého pacienta individualné, nebot’ ne u kazdého pacienta musi byt
pritomny vSechny typy faktort a rovnéz jejich dulezitost se muze lisit [7]. Na obrazku 1 je
znazornén mechanismus vlivu rizikovych, spoustécich a udrzujicich faktorti na vznik

FPH spolu s jejich konkrétnimi ptiklady.

2. Piipady spoustécich faktora 3. K°’ﬂ°f*"'f’“v
sz;k'gi'fg‘cké Patofyziologické Dal&i funkéni obtize
Patof icka| Psychologické Jina onemocneni syndrom drazdivého trakéniku
Fenotyp awf&;ilg,?gm & yfammgl PTSD (nejen neurologicke) chronicka bolest
Y L deprese B perzistujici inava
emotni nestabilita hyperaktivni mogovy méchyf
Poruchy hybnosti Zranéni T l
koncetiny
Panické ataky
x disociace
Zachvaty “.f,?,’féii,? deprese
—
PTSD Chyba predikce
Kognitivni obtize| Zranéni mozku uzkost
Patologie 4, Udrzujici faktory
Zavraté vestibularniho
systému «nejistota ohledné diagnozy
FPH (ze strany lékafe i pacienta)
« chybna diagnéza
+ $patna komunikace
1. Rizikové faktory « nedostatecna lécba
. nesprévng‘z (_zby‘te(‘:né) indikovana
« jiné obtiZze funkéniho charakteru Eana vyetfeni, léCba, operace
(napf. syndrom drazdivého trakéniku) ssggsﬁzfngéeggﬁﬁ » medikace sedativy ¢i opiaty
neurologicka a dalsi onemocnéni

+—
. . pfekéiky: k uzdl:a\{eni
(napf. migréna, roztrousena skleréza «vyhybavé chovani

« psychologickeé poruchy/stresory = nizka motivace ke zméné své situace

+ Uzkost/deprese

« stresujici Zivotni situace

« zneuZivani v détstvi
- genetické rizikové faktory ¢

« u nékterych pacientu neni pritomna

el Casteéné &i zadné zlepseni ¢ 5. Léba
- « vysvetleni diagnozy
6. Vysledek + fyzioterapie, ergoterapie, logopedie
H + psychoterapie
>| Zdravi re-adaptace |--> Uzdraveni l¢—| *lécba komorbidit

Obrazek 1. Prehled rizikovych, spoustécich a udrzujicich faktori, prevzato z Hallet et al. [4]
PTSD = posttraumaticka stresova porucha (posttraumatic stress disorder)

Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory pro rozvoj FPH patii pfitomnost jinych funk&nich
onemocnéni, jako je syndrom drazdivého tra¢niku nebo rtizné bolestivé syndromy [7].
Dale se sem tadi riznd neurologicka onemocnéni. Ve studii Tinazzi et al. [30] na skupiné
pacientli s FPH a komorbidnim neurologickym onemocnénim bylo zjisténo, ze u 86,5 %
neurologické onemocnéni predchazelo rozvoji FPH. Nej€astéjsimi onemocnénimi byly
migréna, cerebrovaskularni onemocnéni a parkinsonismus [31]. Vlivu psychiatrickych
onemocnéni, stresu a genetiky, které rovnéZ mohou pattit mezi rizikové faktory pro vznik

FPH, se vénuji kapitoly 1. 4. 3. a 1. 4. 4.
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Spoustéci faktory

Mezi spoustéci faktory se u jednotlivych fenotypt FPH fadi organické/strukturalni
onemocnéni dané ¢asti téla/systému. Spoustécim faktorem pro funkéni zavraté mohou byt
akutni onemocnéni vestibularniho systému [32], funkéni non-epileptické zachvaty mohou
byt provokovany epilepsii [4], u funkénich abnormalnich pohybti Casto jde o fyzické
trauma, cemuz se vice vénuje kapitola 1. 4. 5. Jako spoustéci faktor se mohou rovnéz

objevit psychiatricka onemocnéni, naptiklad panické ataka s disociaci [4].

UdrZujici faktory

Udrzujici faktory do znacné miry souvisi se zdravotni péci poskytovanou
pacientim s FPH. Radi se sem naptiklad nejistota ohledné diagnozy, ktera je spojena
s malou znalosti FPH mezi zdravotniky, pfipadné s jejich dlouhym vySetfovanim
k vylouceni organické diagnézy, coz prokazatelné zhorSuje progndzu pacientti [33]. Déle
zde hraje roli stigmatizace pacientl, kdy jsou pacientovy ptiznaky zdravotnikem
povazovany za neredlné (simulované), coz vede knedlvéfe mezi pacientem
a zdravotnikem a nésledné k neefektivni 1écbé, tedy iatrogennimu poskozeni pacienta
zdravotnikem [4]. VSechny tyto faktory poukazuji na dulezitou roli komunikace
s pacientem a stanoveni pozitivni diagnézy dle diagnostickych kritérii, cemuz se dale

vénuji kapitoly 1. 5.a 3. 3.

1.4.3 Role nepiiznivych Zivotnich situaci, psychiatrickych onemocnéni a

Stresu

Je prokézéano, Ze u pacientii s FPH jsou ¢astéj$i stresujici zivotni udalosti, traumata
a stres v anamnéze oproti zdravym kontrolam, tedy jde o jeden z rizikovych faktori pro
vznik FPH [34; 35]. V metaanalyze z roku 2018 [34] pacienti s FPH vykazovali vys$si
miru negativnich zkuSenosti v anamnéze. U emo¢niho zneuZivani v détstvi bylo OR (odds
ratio, tedy kolikrat pfitomnost faktoru zvysuje pravdépodobnost diagnézy FPH, nez kdyz
tento faktor v anamnéze neni pfitomny) 5,6, u fyzického zneuzivani bylo OR 3,9, sexualni
zneuzivani mélo OR 3,3. Sami autofi metaanalyzy ale zdlraziuji, Ze mnoho pacientti
neudavalo zadny psychicky stresor v anamnéze a tyto stresory, byt jsou relevantni

v ptipad¢ fady pacientli, nejsou klicovym diagnostickym prvkem [34].
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U psychiatrickych komorbidit je obtizné rozhodnout, zda jde o rizikovy faktor pro
vznik FPH nebo jde o jejich soucast, ¢i nasledek. Kranick et al. [35] ve své studii uvadi,
ze pacienti s FPH dosahuji vysSich hodnot deprese a tizkosti oproti kontrolnim skupinam
ve validovanych klinickych testech. Pacienti s FPH rovnéz castéji udéavaji vyskyt
zavaznych zivotnich udalosti v pritbéhu roku piedchazejiciho rozvoji symptomu [10].
Ackoliv tedy u pacienti s FPH pozorujeme vyssi prevalenci psychickych komorbidit
(vice viz. kapitola 2.3.), jejich definitivni role v patogenezi FPH dosud nebyla
prokazana [10].

1.4.4 Genetické faktory

Predispozice k funk¢ni neurologické poruse pravdépodobné zahrnuje genetické
faktory, byt v soucasné dobé existuje jen malo studii, které by se vlivem genetiky na
vznik FPH zabyvaly [10]. Ve studii Spagnolo et al. [36] na 69 pacientech s FPH bylo
prokazéno, ze polymorfismus 703G—T genu TPH2 vyznamné ptedpovidal klinické
projevy a zmény v pohybovych funkcich, mimo jiné nizsi ve€k nastupu piiznaki.

Epigenetické procesy, jako je metylace, by mohly byt zdkladem souvislosti mezi
geny, fyziologickou reaktivitou a vlivem prostfedi (vcetné neptiznivych udalosti
v détstvi). Jedinci s FPH by mohli mit méné odolné reakce na stres, jak ukazuje sniZzena
24hodinova variabilita srdeni frekvence oproti zdravym jedincim stejného veku
a pohlavi [4]. Pilotni studie na 15 pacientech s FPH zjistila zvySenou metylaci genu
kodujiciho oxytocinovy receptor, ktery hraje roli v regulaci reaktivity na stres, kdy
oxytocin potlacuje reaktivitu osy hypotalamus — hypofyza — nadledviny a uvolfiovani

kortizolu [37].

1.4.5 Role fyzického traumatu

Fyzické trauma je pacienty Casto anamnesticky popisovano pied nastupem
priznakl. Nejcastéji se vyskytuje u funk¢ni dystonie, kde ho uvadi az 63 % pacienti,
obecné se Cisla rizni od 37 % do 80 % pacientti s FPH [10]. Ve studii Garcin et al. [24]
popisovalo 20,1 % pacient s FPH traz a 8,7 % chirurgické zdkroky v anamnéze.
Ve studii Pareés et al. [38] celkem 80 % pacientli uvadélo fyzické trauma v prib&hu
3 mé&sict predchazejicich nastupu ptiznaki, pti¢emz u 22 % se jednalo o Graz a u 6 %
pacienti o chirurgicky zakrok, dal§imi zmifovanymi faktory byly infekéni C¢i

neurologickd onemocnéni.
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Problematickym faktem je, Ze uraz ¢i jiné fyzické trauma muze byt pro pacienty
rovnéz stresujici zivotni udalosti, coz je obtizné odlisitelné. Vysledky dosud
publikovanych studii vSak potvrzuji, Ze fyzické trauma patii mezi spoustéci faktory pro

vznik FPH [10].

1.4.6 Neurofyziologie

Byt byly FPH tradi¢né povazovany za ,,nestrukturdlni® onemocnéni, v posledni
dobé se s vyuzitim modernich neurozobrazovacich metod objevuji studie ukazujici
neurofyziologické odliSnosti u pacienti s FPH [39]. Tyto studie, vyuzivajici predev§im
funk¢ni magnetickou rezonanci (fMRI) podporuji teorii FPH jako poruchy funkce mozku
postihujici vice neuronovych siti, kterd zahrnuje zmény v aktivaci limbickych,
pozornostnich (v€etné pozornosti na vlastni télo) a senzomotorickych okruha [10; 39].
Nekolik studii rovnéz prokazalo anatomické strukturdlni rozdily v objemu Sed¢ hmoty a
bazalnich ganglii u pacientli s funkéni neurologickou poruchou. Neni vsak jisté, zda se
jednd o strukturdlni nalez specificky pro FPH, nebo nalez spiSe souvisejici s

predisponujicimi rizikovymi faktory a/nebo kompenza¢nimi zménami [40; 41].

1.4.6.1 Temporoparietalni junkce
Temporoparietalni junkce hraje klicovou roli pro vnimani pohybu jako volniho

(viz kapitola 1.4.1.) [28]. Studie pracujici s fMRI poukazuji na abnormalni aktivaci pravé
TPJ, kdy u pacientii s FPH byla prokdzana sniZzena funk¢ni konektivita mezi pravou TPJ
a pravou senzomotorickou ktrou, mozeckovou vermis, bilateralni suplementarni
motorickou oblasti a pravou insulou [42]. Nekontrolovana pilotni studie zaznamenala
klinické zlepSeni po neinvazivni transkranidlni stimulaci pravostranné TPJ u sedmi
pacientt s funkénimi non-epileptickymi zachvaty [43].

U FPH tato zjiSténi sv&€d¢i pro mimovolni dominanci predikce pohybu nad
zpétnou vazbou o jeho provedeni pod vlivem piedchozich ocekavani, pozornosti a emoci
(viz. obrazek 2). Studie Sadnicka et al. [44] a VE&chetové et al. [26] popisuji zpomalené
zpracovani smyslovych informaci u pacienti s FPH, coz naznacuje sniZzenou alokaci

pozornosti na objektivni signaly téla a zdiivodnuje dominanci predikci pohybu.
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1.4.6.2 Limbicky system
Studie provadéné pomoci fMRI ukéazaly zvySenou reaktivitu limbického systému,

zejména v reakci na negativné ladéné podnéty, spolu se zvysSenou konektivitou mezi
amygdalou a motorickymi i premotorickymi korovymi oblastmi u pacienti s FPH
ve srovnani s kontrolami [41].

Demartini et al. [45] navrhuji, ze hyperaktivita amygdaly by mohla slouzit jako
biologicky marker hrajici ustiedni roli v patofyziologii FPH. ZvySena aktivita amygdaly
stoji za emocni dysregulaci, ktera je u pacienti s FPH klinicky pozorovatelna. Zaroven
sekundarné zmeénéna funkcéni konektivita mezi amygdalou a motorickymi oblastmi i TPJ
dle autorti miize vysvétlovat abnormalni predikci a percepci volnich pohybt pfitomnou

u pacientd s FPH [45].

1.4.6.3 Insula
Insula rovnéz hraje roli v regulaci a kontrole emoci, sebeuvédomovani a integraci

mezi emocemi a motorickou kontrolou [45]. U pacienti s FPH byla napftic¢
neurozobrazovacimi studiemi prokazana jeji zvySena aktivace [10] a rovnéz zménéné,
vétSinou zvySené propojeni mezi insularni oblasti a oblastmi fidicimi motoriku, pfi¢emz
v nékterych studiich zvySend konektivita korelovala stizi symptomd u jedinch
s FPH [39]. U jedinct s anamnézou zneuzivani v détstvi byla rovnéZ prokazana zvySena

konektivita mezi pravou TPJ a levou insulou [10].

1.4.6.4 Frontalni a parietalni kortex
Ve studii vyuZzivajici fMRI v klidovém stavu bylo zjisténo, Ze frontalni oblasti

pacienti s FPH jsou ve srovndni se zdravymi kontrolami nadmérné propojeny
s parietalnimi oblastmi [45]. Dale bylo prok4zano, Ze u pacientli s FPH pfi vystaveni
emoc¢nim podnétim dochdzi k vys$si aktivaci suplementarni motorické oblasti (SMA)
ve srovnani se zdravymi kontrolami. Zaroven pii tkolu zaméfeném na rozeznavani emoci
u pacientli s FPH byla vyssi konektivita mezi motorickymi oblastmi a amygdalou [46].
V jinych studiich bylo naopak zjiSténo snizeni funkéni konektivity mezi SMA
a hipokampem a TPJ, coZ opé&t naznacuje souvislost mezi paméti, motorickou kontrolou

a té€lesnym schématem [45].
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1.4.6.5 Souhrn zjisteni
Vyse uvedené poznatky lze shrnout tak, Ze u pacienti s FPH byla zjisténa zvySena

aktivita oblasti podilejicich se na zpracovani emoci, a naopak snizend aktivita oblasti
podilejicich se na monitoraci pohybu. Zaroven v neurozobrazovacich studiich byla
prokazana abnormalné zvySend komunikace mezi limbickymi a motorickymi oblastmi
[10; 45]. Zmény v konektivit¢ mezi jednotlivymi oblastmi centrdlni nervové soustavy

jsou znazornény na obrazku 2.

Senzomotorické sité a sité TPJ: deficity v porovnavani zpétnovazebniho signalu s feedforward” informaci

B Sit pozornasti: zmény interocepce a multimodalni integrace

[ Limbicka sit: porusena regulace emaci

I Dorzélni sit pozornosti: zménéné mechanismy pozornosti zaméfené na cil pohybu
I Ventralni sit pozornosti: zménéné mechanismy pozornasti vyvolané vnéjsimi podnéty
I sitc kognitivni kontroly a motorického planovéani: deficit motorického planovani

Obrazek 2. Prehled zmén v konektivité jednotlivych oblasti CNS, prevzato z Drane et al. [45]

TPJ = temporoparietalni junkce, FEF = frontalni ocni pole, dIPFC = dorsolaterdlni prefrontalni kiira,
ACC = predni cingularni kiira, OFC = orbitofrontalni kiira, SMA = suplementarni motorickad oblast,
AMY = amygdala, HYP = hypotalamus, PAG = periakveduktalni Sed’

Soucasné patofyziologické modely predpokladaji, Ze stejné mechanismy jsou
zodpovédné za funkéni symptomy napii¢ motorickymi, senzorickymi i interoceptivnimi
doménami. Pomahaji tak vysvétlit, pro¢ se u jednoho pacienta obvykle setkdvame s celou
fadou motorickych a non-motorickych symptomt [29]. Soucasny patofyziologicky model
FPH vcetné neurofyziologickych abnormalit v konkrétnich oblastech CNS je znazornén

na obrazku 3.
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Emoce
Hyperaktivita amygdaly
a zvysena konektivita
limbickych a motorickych
oblasti

amé ivni 0 Chyba predikce
Zamér pohybu Aktivni Usudek 5 ;
POy Model pfiznaku

Abnormalni
konektivita
v DLPFC

Pozornost

senzorickych informaci

sniZzena rychlost zpracovani

Planovani
pohybu
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konektivita
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pohybu

Interocepce

hypoaktivita bazalnich
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T

Novy senzoricky viem
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Obrazek 3. Model patofyziologie FPH, prevzato z Hallet et al. [4]
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1.5 Diagnostika

Diagnéza FPH je stanovovana neurologem na zdklad¢ klinického vySetieni.
Zatimco dfive byla diagndéza FPH vnimana jako ,,vylu¢nd*“ (tedy zaloZena na tom, ze
vSechny neurologické testy, zobrazovaci metody a dalsi vySetfeni vysly negativn¢)
a nastup symptomu byl spojovan s psychickymi spoustéci, které v DSM-4 byly dokonce
jednim z diagnostickych faktord, dnes je diraz kladen na stanoveni ,,rule-in positive
diagnosis “ (tedy pozitivni diagnozy na zakladé¢ testl, které¢ diagnozu potvrzuji) zalozené
na fyzikalnim vySetieni, nebot’ existuji specifické klinické testy pro tuto diagnézu. Tento
pfistup poméha zaroven lépe nastavit 1écbu a stanovena diagnoza je pro pacienta snaze
pfijatelna a srozumitelna [13].

Gupta et Lang [47] v roce 2009 sestavili dosud pouzivana diagnostické kritéria
pro FPH, kdy hlavni zménou oproti pfedchozim verzim bylo odstranéni psychiatrické
poruchy, dalSich funkénich pfiznakli a mnohocetnych somatizaci jako podminky pro
diagnézu FPH. Podle téchto revidovanych kritérii ke stanoveni klinicky definitivni
diagnézy FPH staci klinicky nélez inkonzistence ptiznakil a jejich inkongruence
s projevy  pohybové poruchy wuorganicky podminéného extrapyramidového
onemocnéni [27; 47].

1. Prokazana FPH

Vymizeni projevi po psychoterapii, fyzioterapii, sugesci, placebu, nebo kdyz pacient

neni pozorovan.

2a. Klinicky stanovena s dal§imi projevy:

Inkonzistence v Case/inkongruence s klasickou extrapyramidovou poruchou a dalsi

projevy: jiné funkéni pfiznaky, mnohocetné somatizace, ziejma psychiatricka porucha.

2b. Klinicky stanovena bez dalSich projevii:

Nesporné klinické projevy neslucitelné s organickym onemocnénim bez projevil

svédcicich pro jiné neurologické onemocnéni nebo psychiatrické onemocnéni.

Vsechny tyto kategorie (1, 2a, 2b) jsou brany jako klinicky definitivni

3. Laboratorné podporena definitivni FPH:

Elektrofyziologické ndlezy svédéici pro pfitomnost funkéni poruchy hybnosti

(ptedevsim u funkéniho tfesu a myoklonu).

Tabulka 1. Diagnosticka kritéria FPH dle Gupty et Langa, zpracovano dle [27; 47]
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1.5.1 Anamnéza

U pacientil s FPH je kladen diiraz na podrobny odbér anamnézy. Na odbér
anamnézy je potieba vyhradit si dostatek Casu, nebot’ obzvlasté pacienti s dlouho
trvajicimi pfiznaky FPH cCasto prosli mnoha specializovanymi ambulancemi
a vySetfenimi. Kompletni odbér anamnézy s naslednym vysvétlenim diagndzy pacientovi
ma pozitivni vliv na ziskani jeho divéry a nasledné na zvySeni kompliance k 1é¢bé (vice
o dulezitosti vysvétleni diagndzy viz kapitola 3.3.) [33].

Dle Serranové [27] je z praktického hlediska uzitecné se zaméfit na ziskani
uplného seznamu aktualnich obtizi, pfitomnost vyvolavajicich a udrzujicich faktori ¢i
fesitelnych obtizi, jako napt. poruchy spanku, ptitomnost paniky nebo jinych psychickych
problémi, jejichz ovlivnéni miize mit pozitivni vliv na celkovy stav pacienta. Zaroven je
vhodné se pacientll ptat na pfiznaky disociace (depersonalizace, derealizace) a zdiiraznit,
ze jde o ptiznaky, které se u FPH mohou objevovat, nebot’ pacienti maji tendenci se s nimi
spontanné nesvetovat [1]. Pacienti s FPH Casto zaroven splituji diagnosticka kritéria pro
dalsi funkéni syndromy, jako je syndrom drézdivého tracniku nebo mocového
méchyfte [27].

U vétSiny pacientl nenajdeme psychologické faktory pro rozvoj FPH, na které byl
diive kladen velky diraz. Nyni jsou psychologické faktory zohlediiovany jako dopliujici
specifikum poté, co diagndéza FPH jiz byla potvrzena [13]. Piehnané patrani po
psychologickych spoustécich onemocnéni nebo sekundarnim zisku je kontraproduktivni,

nebot’ mize ohrozit diivéru pacienta ve zdravotnika [27].

1.5.2 Klinicky obraz

Pacienti s FPH ¢asto popisuji nahly vznik pfiznakd, nebo jejich rychlou progresi
a nasledn¢ setrvaly stav [27]. Ve studii Garcin et al. [24] 47,3 % pacientli popisovalo
nastup ptiznakl jako akutni a 46 % jako subakutni, pfi¢emz jako subakutni bylo brano
postupné rozvijeni ptiznakd po dobu kratsi, nez 3 mésice.

Typické je pacientem popisované kolisani tize ptiznakl (v fadu dni i delSich
Casovych intervald, obdobi uplnych remisi a ndhlych relapsi). V pribéhu Casu muze
rovnéz dochazet k atypickym zméndm hybnych vzorcli a mize se objevit jiny typ

abnormalniho pohybu [27].
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Pro funkéni poruchy hybnosti je typicka distraktibilita pfiznakd — pfiznaky se
vyrazné zmiriuji ¢i dokonce zcela mizi pfi odvedeni pozornosti od konkrétniho pohybu
¢1 postizené ¢asti t€la a pii jejim zvyseni se naopak zhorSuji. K odvedeni pozornosti Ize
vyuzit jednak motorické ukoly, jako je pohyb jiné nez postizené casti téla, jednak
kognitivni tlohy (naptiklad postupné odecitani Cisla 7 od 100). U nekterych konkrétnich
fenotypt ke zmirnéni projevl presto nemusi dojit (nékteré ptipady funkéni dystonie ¢i

funk¢niho tiesu) [9].

1.5.3 Zobrazovaci metody

Jak jiz bylo zminéno vySe, diagnéza FPH je stanovena klinicky a neni zaloZena
na vySetfeni zobrazovacimi metodami. Vyjimkou je funk¢ni tées a funkéni myoklonus,
k jejichz  diagnostice se vyuzivaji neurofyziologickd vySetfeni: videoEEG
(videoencefalografie) a EMG (elektromyografie) [13] . VySetfeni pomoci zobrazovacich
metod je déale indikovano v piipad¢ podezieni na organické komorbidity nebo pokud je
potieba vyloucit organicky ptivod onemocnéni. Pfipadn€ je mozné ho vyuzit u pacientt,
kterym negativni vysledek zobrazovaciho vysetfeni pomuze k pfijeti diagnozy
FPH [1; 48]. Opakované neindikované vySetfovani zobrazovacimi metodami vSak
pacienta zaroven miiZze poskodit, snizit jeho diivéru ve zdravotnictvi a zdroven oddaluje
zacatek specializované 1é¢by, coZ se nasledné poji s hor$i prognézou. Zhodnoceni
mozného pfinosu vySetfeni u konkrétniho pacienta je proto v kompetenci zkuseného

neurologa [1].
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1.5.4 Konkrétni testy

V tabulce nize jsou uvedeny validované klinické testy pro diagnostiku FPH,

pfi¢emz tyto testy jsou podrobnéji popsany v kapitole 2. 1. u konkrétnich forem FPH.

forma FPH

test/ptiznak

ostatni (organické) poruchy
hybnosti

funk¢ni poruchy hybnosti

funk¢éni ties

test pfejimani
frekvence
(entrainment)

beze zmény frekvence ¢i amplitudy

prevzeti frekvence
rytmického pohybu

zatiZeni postizené

zvyseni amplitudy tiesu,

koncetiny snizeni amplitudy tfesu zmeéna jeho frekvence
balistické pohyby

nepostizenou

koncetinou bez preruSeni tfesu preruseni tfesu

funk¢ni slabost

vySetieni svalové sily

konzistentni oslabeni odpovidajici
neurologickému nélezu

obraz kolabujici slabosti/
kokontrakce: chybé&jici
pohyb v kloubu z diivodu
kokontrakce agonistii a
antagonisti

negativni, pfipadné pokles

Dufouriv jev pozitivni bez pronace
Hooverovo znameni | negativni pozitivni
Abduktorovy piiznak | negativni pozitivni

funk¢ni posturalni
instabilita

Rombergliv test

pozitivni u senzorické ataxie,
negativni u centralni ataxie

distraktibilni abnormalni
vykon: nadmérné
vychylky trupu bez padu,
které se zmirnuji pti
odvedeni pozornosti

Shoulder-tap test

bez abnormalni posturalni odpovédi

nadmérna posturalni
odpoved

funk¢éni poruchy

modifikace chlize
(chtize pozpatku,
zména rychlosti...)

kvalita chiize beze zmény oproti
bézné chiizi

zlepseni kvality chlize

tazeni dolni koncetiny jako

chiize nezivého predmeétu, bez
tazeni monoplegické | typicky cirkumdukéni vzorec chiize | pfitomného
dolni koncetiny u spastické parézy cirkumduk¢niho vzorce
variabilni odpor proti
pasivnimu pohybu bez
funkeni o fenomén qzubepého kola, staly pritomnosti fenoménu
parkinsonismus testovani rigidity odpor proti pasivnimu pohybu ozubeného kola

bradykineze

stale pfitomna

pri vySetieni pfitomna, pii
automatickych pohybech
nikoliv

Tabulka 2. Validované klinické testy pro diagnostiku FPH, zpracovano dle [3; 9]
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2 PROJEVY,SYMPTOMY

FPH maji heterogenni klinické projevy. Mohou se projevit abnormalnimi pohyby,
Casto se smiSenymi projevy kombinujicimi rizné typy pohybt s funk¢ni slabosti [9].
Lidstone [22] ve své metaanalyze uvadi, ze 23 % pacientt trpi kombinovanou formou
FPH. V této kapitole jsou popsany nejcastéj$i symptomy rozdélené na motorické
fenotypy FPH a  non-motorické ptidruzené symptomy. Jde o dé€leni do znacné miry
iluzorni, nebot’ u pacienti s FPH se ¢asto objevuji mnohocetné somatické ptiznaky
a bézna je 1 kombinace motorickych a non-motorickych ptiznaki [3]. Ze studie Butlera
et al. [5] vyplynulo, Ze primérny pocet symptomul u pacientti byl 9,9, coz zahrnuje jak
primarni FPH, tak pfidruzené non-motorické obtize. U nékterych pacientll se zavaznost
ptiznaki méni v pribehu onemocnéni, kdy napiiklad bolest se stava vyraznéjsi, zatimco
motorické pfiznaky se mohou mirné zlepsit. U n€kterych pacientl predchazi vyskyt non-

motorickych pfiznakd t€ém motorickym [3].
2.1 Motorické priznaky

2.1.1 Funkdcni ties

Funk¢ni ties je nejcastéjSim fenotypem FPH, izolované postihuje 21,6 % pacientli
s FPH [22]. Funk¢ni ties se Casto projevuje jako kombinace klidového a akéniho tfesu.
Ttes se mlze objevit izolované kdekoli na té€le nebo se dokonce generalizovat do celého
téla. Nejcastéji jsou postizeny horni koncetiny, poté dolni koncetiny a hlava [49].

Charakteristickymi znaky funk¢niho tfesu jsou variabilita frekvence, amplitudy
a topografického rozlozZeni tfesu. Typicka je 1 distraktibilita (zmirnéni aZ vymizeni tfesu
pfi odvedeni pozornosti) a sugestibilita (pfitomnost nebo zvyraznéni tfesu pii ndznaku
tresu vnéj$i pficinou, napiiklad po pfiloZeni ladicky na koncetinu) [9;50]. VySetfeni
distraktibility ma u funk¢niho tfesu validovanou senzitivitu 92 % a senzitivitu 94 % [13].

Dale l1ze vySettit naptiklad reakci na rytmicky pohyb, kdy vySetiujici pacienta
instruuje k vykondvani rytmického pohybu na nepostizené ¢asti téla (napiiklad sttidani
pronace a supinace, tzv. tapping palce a ukazovéaku, pohyb jazykem z jedné strany ust na
druhou). Pro funk¢ni tfes je typickym projevem to, ze tes postizené Casti téla piejima
frekvenci rytmického pohybu. VySetieni tohoto jevu, tzv. ,.entrainment “ ma senzitivitu
1 specifitu 91 % [13]. Dalsim testem je provedeni balistického pohybu nepostizenou ¢asti

téla. Pii tomto pohybu by funkéni ties mél typicky vymizet [49; 51].
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Schwingenschuh et al. [49] k témto testim jako kli¢ovy ptiznak funkéniho tiesu
dopliiuje jesté tzv. ,.coactivation sign* (ptiznak koaktivace), ktery se projevuje jako
kokontrakce antagonistickych svalii bezprostfedné pred opétovnym vznikem tiesu. Jako
doplitkkové vySetfeni poté uvadi test zatizeni koncetiny (zavazim o hmotnosti 0,5 — 1 kg),
kdy u funkéniho tfesu roste jeho amplituda, pfipadné miize dojit i ke zmén¢ frekvence.
Charakteristickym jevem pro funk¢ni ties je rovnéz tzv. ,, whack — a — mole “ ptiznak, kdy
pii zabranéni tfesu pomoci rukou vysSetfujictho dojde k pfesunu tfesu na jinou cast
téla [52].

Pro diagnézu funkéniho tesu jsou stézejni pozitivni vysledky klinickych testt, ale
je mozno je doplnit neurofyziologickym vySetfenim. Pii  povrchovém
elektromyografickém vySetieni je pozorovatelna soucasna tonicka aktivita antagonistli
300 ms pted nastupem tfesu (ekvivalent tzv. coactivation sign). Déle lze vyuzit vySetfeni
pomoci akcelerometru k prokazani variability frekvence a amplitudy tesu a zaroven jeho
distraktibility v€etn¢ tzv. entrainment fenoménu [53].

U pacienti s funkénim tfesem je znacny rozdil mezi subjektivnim vniméanim
pfitomnosti tfesu a jeho objektivni mirou vyskytu v pribé¢hu dne. Ve studii Parées
et al. [54] pacienti s funk¢énim tiesem subjektivné primérné udavali, ze tiesem trpi 83,5 %
bdé¢lého dne, zatimco objektivni mefeni prokazalo ptitomnost tfesu v 3,9 % bdélého dne.
Rozdil mezi vnimanym tfesem se objevil i u kontrolni skupiny pacientli s organickym
tresem, kde pacienti subjektivné udavali tfes 58 % dne, zatimco vysledek méfeni byl
24,8 %. Autofi studie dopliuji, Ze tento vysledek podporuje patofyziologickou teorii

FPH, kdy u pacienti pfevazuje ocekavani tfesu nad senzorickymi vjemy [54].

2.1.2 Funkcni slabost

Funk¢ni slabost je Castd jak samostatné, kdy se objevuje u 18, 1 % pacientii s FPH,
tak 1 jako komorbidita u dalSich funkénich motorickych poruch [22]. Funkéni slabost je
charakteristickd inkonzistenci (variabilitou zavaznosti) ptiznaki v Case, kdy 1 v ramci
jedné pacientovy navstévy muzeme vidét nesouhlasné vysledky naptic jednotlivymi testy.
Je viditelny rozdil mezi volnimi a automatickymi pohyby, kdy se naptiklad dolni
koncetina u cileného vySetfeni projevuje pareticky, ale pacient je poté schopen
samostatné vstat [55]. Postizena koncletina/Cast téla se rovnéZ projevuje odliSn€ pfi

vySetieni izolovaného pohybu a pfi jiném ukolu s odvedenim pozornosti [1].
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Pro funkéni slabost koncetin je typicky klinicky obraz tzv. kolabujici slabosti
(give—way weakness), kdy pfi testovani proti odporu dojde k ndhlému vyraznému poklesu
svalové sily [9; 55]. Dale je typicky tzv. globalni vzorec funkcni slabosti, kdy u funkénich
poruch jsou rovnomérné postizeny flexory 1 extensory, zatimco pii centralnim
organickém postizeni hornich koncetin byvaji vice zasazeny extensory a u dolnich
koncetin flexory [55].

NejcCastéji vyuzivanymi testy pro diagnostiku funkcni slabosti dolnich koncetin
jsou Hoovertv a abduktorovy ptiznak. Hooveriiv priznak 1ze provadét vsedé s dolnimi
koncetinami flektovanymi v ky€elnim i kolennim kloubu nebo vleze na zadech
s extendovanymi dolnimi koncetinami. Princip tohoto ptiznaku spoc¢iva ve fyziologickém
jevu, kdy pfi flexi kyc¢le na jedné strané (proti odporu) dochédzi k extenzi kycle
kontralateraln¢. U funkéni slabosti pozorujeme diskrepanci ve svalové sile mezi volni
extenzi kyCle a mimovolni extenzi. Tento nesoulad se projevi oslabenim volni extenze
ky€le pfi vySetfeni izolovaného pohybu a jeji normalni silou pfi testovani flexe
druhostranné koncetiny, na kterou je zaroven upiena pozornost [1; 13]. Tento test ma
specificitu 99,5 % a senzitivitu 61 % [13], jeho faleSna pozitivita mize byt zplisobena
bolesti, neglect syndromem ¢i 1€ézi parietdlniho laloku [9]. Princip vySetfeni tohoto
pfiznaku je zndzornén na obrazku 4.

Abduktorovy priznak je v podstaté ekvivalentem Hooverova piiznaku, pouze se
zaméfenim na abduktory kycle. Volni abdukce kyc¢le postizené koncetiny je oslabend, pii
abdukci obou dolnich koncetin proti odporu je vSak sila normalni [9]. Senzitivita
1 specifita tohoto priznaku je 100 % [13]. Princip vySetieni tohoto pfiznaku je znazornén
na obrazku 4.

—~
A B

Obrazek 4. Hooveruyv priznak (vlevo) a abduktorovy priznak (vpravo), prevzato z Serranova [29]
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Funkéni slabost hornich koncetin lze vySetfit pomoci Mingazinniho pfiznaku,
ktery bude pozitivni a Dufourovym jevem, kdy dojde k poklesu v supinaci, zatimco pro
organické postizeni je typicky pokles s pronaci. Tento jev ma specificitu 96 %
a senzitivitu 78 % [13].

Distribuce funk¢ni slabosti mize byt globalni nebo i jednostrannd, coz muze
imitovat pfiznaky cévni mozkové ptithody (CMP). Pro rozliseni funkéni slabosti od CMP
1ze vyuzit Hooverova ptiznaku, kdy u pacientti s FPH je mimovolni extenze normalni,
zatimco u CMP bude oslabena volni 1 mimovolni hybnost postizené koncetiny. Dale 1ze
vyuzit Dufourova pfiznaku. Zatimco ptiznaky funkéni slabosti jsou variabilni v Case
a distraktibilni, pfiznaky CMP na odvedeni pozornosti nereaguji [19]. Obecné pro
odliSeni funk¢ni a organické slabosti 1ze vyuzit toho, Ze funk¢ni slabosti svou distribuci

neodpovida poskozeni periferniho nervu, nervového plexu nebo kotene [55].

2.1.3 Funkcni dystonie

Funk¢ni dystonie se izolované objevuje u 11,8 % pac. s FPH [22]. Typicky se
projevuje jako fixovana abnormalni postura (udrzovana tonickym svalovym stahem),
zatimco organicka dystonie jako projev dal$ich neurologickych onemocnéni byva typicky
provokovand pohybem a asto se objevuje jako reakce na specificky tkol [9]. Funkéni
dystonie na hornich koncetinach se typicky projevuje drZzenim ruky seviené v pést s flexi
v zapésti a lokti, na dolnich koncetinach drZzenim nohy v inverzi a plantéarni flexi. Zaroven
je funkéni dystonie cCasto doprovazena tézkou bolesti a existuje u ni piekryv
s komplexnim regionalnim bolestivym syndromem typu 1 (KRBS) [56].

K diagnostice funkéni dystonie neni Zadny specificky test a casto je méné
distraktibilni nez ostatni abnormalni funk¢ni pohyby. Naptiklad pifi feSeni kognitivni
ulohy obvykle nedochézi k iplnému vymizeni piiznakti, miize ale dojit k jejich zmirnéni,
zatimco pro organickou dystonii je typické zvyraznéni ptiznaki [9]. Podle recentni italské
studie je pro odliSeni funkéni dystonie od idiopatické urcujici pravé fixni typ dystonie,
nahly nastup pfiznakii a akutni periferni trauma ptedchdzejici rozvoji ptiznakl se

senzitivitou 85 % a specifitou 98 % [57].
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2.1.4 Funkcni poruchy chiize a posturdlni instabilita

VétSina funkénich poruch chiize mé bizarni projevy a stejné jako ostatni funkéni
poruchy jsou typick¢ svou proménlivosti v case a v zdvislosti na pozornosti.
Inkonzistence poruchy chilize se mize projevit 1 tim, Ze pacient chodi hife pfi vySetfeni
nez v domacim prostiedi, ¢i pacientovo okoli popisuje, ze jeho bézny vzor chize je
odlisny. Zaroven se zde projevuje nesoulad mezi objektivné vidénou poruchou chiize
a pacientem subjektivné vnimanym omezenim v bézném zivoté [9; 58].

Funkéni poruchy chiize se mohou vyskytovat samostatné (jde o 8,3 % pacienti
s FPH [22]), zaroven je pro n¢ typicky piekryv s dalsimi funkénimi motorickymi
poruchami, jako je dystonie, ties, myoklonus a parkinsonismus. Celkovée se podle rtiznych
studii objevuji priblizné u 27 az 40 % pacientii s FPH [59; 60].

Mezi nejcastéjsi projevy funkénich poruch chiize patii nadmérna pomalost ¢i
opatrnost pfi chiizi, nahlé podlomeni kolen bez padu (knee buckling), , astasia-abasia*
(astasia — neschopnost stat, abasia — neschopnost chodit), projevy zvySené ndmahy pii
chiizi, jako je funéni nebo naopak zadrzovani dechu (huffing and puffing sign) [61].
Zaroven funkéni poruchy chiize mohou imitovat poruchy chiize zpisobené
neurologickymi onemocnénimi, jako je parkinsonska, spasticka ¢i atakticka chize [9; 50].

Neexistuje ovSem jednoznacnd klasifikace, vétSina studii pouziva své vlastni
déleni [59; 62]. Nonnekes et al. [58] navrhuji d€lit funkéni poruchy chiize do 7 zakladnich
skupin: 1. ataxicka chlize, 2. spasticka chiize, 3. slabost pfi chiizi (podklesavani kolen ¢i
pozitivni Trendelenburglv pfiznak), 4. antalgickd chiize, 5. parkinsonska chize, 6.
hemipareticka chiize a 7. dystonické4 chlize. Tato skupina autorti zaroven ke kazdé ze 7

skupin pfiradila konkrétni klinicky vyuZitelné testy, které jsou zndzornény v tabulce 3.
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Dominantni ptiznak

Konkrétni test

Funkéni porucha chtize

Organicka porucha
chiize

1. atakticka chize

Dvoji ukol, chiize
pozpatku

ZlepsSeni chiize

Beze zmény
chuzového vzorce

Chize se
zavienyma oc¢ima

Zlepseni chiize, obcas
odhaleni bizarniho
vzorce chiize

Projevy senzorické ¢i
vestibularni ataxie se
zhorsi

2. spasticka chiize
(ktizeni DKK)

VySetteni
svalového tonusu,
sily, reflexti

Adduktory kycle bez
znamek spasticity

Spasticita adduktord
kycle

Chtize pozpatku

Vymizeni kiizeni DKK

Beze zmény
chuzového vzorce

3. slaba chtize

Vysetieni svalové
sily

Bez svalového oslabeni

Oslabeni m.
quadriceps femoris
nebo m. gluteus
medius

Zména charakteru
chize

Inkonzistence
Trendelenburgova
ptiznaku ¢i podklesavani
kolen

Beze zmény
chizového vzorce

4. antalgicka chlize
(kulhani)

Zména charakteru
chiize, dvoji kol

Nevysvétlitelna
variabilita chuze,
nepiitomnost bolestii,
ktera by vysvétlovala
ptiznaky, mtze byt
pozitivni
Hoovertv/abduktorovy
ptiznak

Kulhéni je
konzistentné
pfitomno, vySetfenim
odhalitelna bolest
vysvétlujici pfiznaky

5. parkinsonska
chiize (bradykinese)

Rovna chuze

Prodlouzena faze jedné
opory

Prodlouzena faze
dvoji opory

Vysetteni Nekonstatné pritomna Bradykineze a rigidita

svalového tonu a bradykineze a rigidita, stale pfitomna,

charakteru pohybu | distraktibilni tremor, nedistraktibilni tfes,
inkongruentni projevy typicky vzorec
freezingu (Casto trvajici | freezingu (pfi zméné
minutu a déle) sméru) a jeho trvani

v fadu sekund
6. hemipareticka Vysetfeni Bez znamek spasticity, Spasticita, paréza

chiize

svalového tonu a
sily

muze byt pozitivni
Hoovertiv/abduktorovy
ptiznak

Zména charakteru
chiize, dvoji kol

Variabilita ptiznaki

Beze zmény
chuzového vzorce

7. dystonicka chtize

Chiize pozpatku ¢i
do stran

Vymizeni abnormalni
postury

Konzistentni
pritomnost dystonie

Zména charakteru chiize: chiize pozpdtku, do stran, se zavienyma ocima, tandemova chiize

m. = musculus

Tabulka 3. Klinické testy pro diagnostiku funkcni poruchy chiize, zpracovano dle [58]
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S poruchami chtize souvisi i funkéni posturdlni instabilita, kdy pacienti mohou
napiiklad u Rombergova testu po pocatecni latenci mit velké vychylky, jejich rovnovaha
se vsak s odvedenim pozornosti zlepsi. Zaroven se u pacientll projevuje inkongruence
mezi subjektivnim a objektivnim testovanim. Vysledky objektivnich testl jsou lepsi, nez
by odpovidalo subjektivnim ptiznakim. Dalsi variantou je neekonomické klidové drzeni

Pro pacienty s funkéni poruchou chlize ¢i posturalni instabilitou je typické, ze
ackoliv popisuji nestabilitu, jen velmi malo padaji. Pokud se pady vyskytuji, Casto jsou
kontrolované nebo smeétuji k opote [28]. Zaroven pacienti neumi svij problém pfii
stoji/chtizi vhodné kompenzovat a uzivaji spiSe neefektivni mechanismy, jako je
napftiklad kiiZzeni dolnich koncetinno pii nestabilité, kdy by vhodnéjsi bylo zaujmout Sirsi
bazi [63]. Z dalSich vySetfeni 1ze vyuZit naptiklad ,,shoulder tap/touch test*. Pfi tomto
testu vySetiujici jemné¢ zatla¢i na ramena pacienta smérem doll, kdy u FPH pacient
potiebuje vice nez 3 kroky k zaujmuti rovnovahy, ptipadné by doslo k padu, kdyby nebyl
zachycen vySettujicim. Test se provadi pouze v piipad¢ pozitivniho testu retropulze (pull

test) [9].

2.1.5 Funkcni myoklonus

Myoklonus je ndhly a kratky mimovolni pohyb charakteru zaSkubu. Funkéni
myoklonus je bézn¢ variabilni v trvani a distribuci zaSkubt, vétSinou jde o komplexnéjsi
pohyb nez u ostatnich typti myoklonu. Zarovenn by mél byt distraktibilni a reagovat na
externé zadany rytmus [9]. ZaSkuby se mohou objevovat samovoln€ nebo reflexné. Pro
zaSkuby vyvolané reflexnim podnétem (tzv. reflexni myoklonus) je typickd dlouha
a proménliva latence zaskubi, zaroven je lze vyvolat i pokud vySettujici kladivko zastavi
pred dopadem na Slachu. Funkéni zaSkuby se mohou objevit na jakékoliv €asti tcla,
nejcastéji se projevuji jako axialni stahy [64].

Vzhledem k tomu, Ze vySetfovat myoklonus pouhym zrakem je obtizné a nelze
piesné posoudit délku zaskubu ¢i zapojené svaly, lze jako doplnkové vySetfeni vyuzit
elektrofyziologické vySetfeni. Konkrétné se vyuziva elektromyografického vySetfeni
snimaného z vice svalil soucasné. Pii funkénim myoklonu jsou stahy delsi s variabilnim
naborem svalil, zatimco u organického myoklonu trvaji zaskuby typicky méné nez

70 ms [64].
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Dal§im vyuzitelnym vySetienim je EEG, kde je mozné pozorovat tzv.
Bereitschaftspotential, coZ je zpétné zprimerovany zaporny ,,pomaly* korovy potencial
EEG, ktery se objevuje pted samovolnymi fyzickymi pohyby (registrovanymi pomoci
EMG) a jeho pfitomnost pfed myoklonem podporuje funkéni etiologii obtizi [28; 65]

Palatalni myoklonus a takzvany propriospindlni myoklonus (charakterizovany
opakovanymi, obvykle arytmickymi fixnimi vzorci flekénich pohybt trupu, ky¢li a kolen)

jsou casto funkcni etiologie [9].

2.1.6 Funkcni parkinsonismus

Funkéni (psychogenni) parkinsonismus je charakteristicky kombinaci dvou jevi.
Prvnim je vyrazné zpomaleni bez progresivniho poklesu rychlosti pfi opakovanych
manudlnich ukonech, pficemz u béznych ukontl, jako je zavazovani tkanicek, se
zpomaleni neobjevuje. Druhym jevem je variabilni rezistence vii¢i pasivnim pohybim pii
absenci rigidity (pfiznaku ,,ozubené¢ho kola*). Ackoli to neni pro diagnézu nutné,
k podptirnym znakim patii nahly zacatek piiznakti a chybéjici nebo nefyziologicka
odpovéd’ na 1écbu Levodopou [66].

Pokud se soubézné objevuje i ties, byva stejny v klidu 1 pfi ¢innosti, zaroven ho
lze potlacit odvedenim pozornosti (distraktibilita) ¢i rytmickym pohybem druhé
koncetiny (entrainment) a pti pasivnim zabranéni tfesu postizené koncetiny se objevuje
Siteni tfesu do dalSich Casti téla (,, whack — a-mole sign ““). Dal§im znakem svéd¢icim pro
diagnozu funkéniho parkinsonismu je namahové chovani (,,huffing and puffing sign*)
doprovazejici bradykinezi ¢i absence mikrografie [66; 67]. U pacientli se miiZe objevovat

koexistence funkéniho parkinsonismu a organické Parkinsonovy nemoci [68].

2.1.7 Funkdni tiky

Funk¢ni tiky se mohou objevovat jak samostatné, tak v kombinaci s jinou tikovou
poruchou. Vzhledem k jejich podobnostem je diagnostika funkénich tiki obtizna. Na
rozdil od primarni tikové poruchy se funkcéni tiky vyznacuji vysokou frekvenci
komplexnich pohybli a vokalizace. VétSina pacientll s funkénimi tiky popisuje ndhly
nastup ptiznakl a poté kratké obdobi, ve kterém se ptiznaky rapidné zhorSuji. Typické
znaky tikli souvisejicich s primdrnimi tikovymi poruchami, jako jsou nutkani pred
provedenim tiku, uleva po jeho provedeni nebo moznost tik vili kontrolovat, jsou
u pacientii s funk¢énimi tiky méné Casté a mohou tak ptispét k diagnostice. Zaroven

funkéni tiky nereaguji na medikaci potlacujici tiky [28; 69; 70].
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2.1.8 Funkcni non-epileptické zachvaty

Psychogenni non-epileptické zéachvaty (PNES) jsou epizody nahlych,
zachvatovitych a prechodnych poruch sebekontroly, které jsou spojeny s fadou
motorickych, smyslovych a duSevnich projevii. Pravdépodobné piedstavuji mimovolni
prozitkovou nebo behavioralni reakci na podrazdéni. Tyto zachvaty mohou pfipominat
epileptické zachvaty, ale na rozdil od nich nejsou zplsobeny abnormalni kortikélni
elektrickou aktivitou. Byt dnes jiz neni pochyb o funkéni povaze téchto zachvati, termin
PNES je mezi oborniky zazity, a proto je stale vyuzivan [71].

Gilmour et al. [72] ve své metaanalyze uvadi jako klicové klinické ptiznaky
sveédcici pro PNES zavirani o¢i, diskontinuitu chovani, koktani a pla¢ béhem zachvatu,
Muthusamy et al. [73] jako nejspolehlivéjsi urcili zavirani o¢i a asynchronni pohyby
koncetin v pribchu zachvatu. Tyto studie zadroven prokazaly, Ze tyto ptiznaky nejsou pro
diagnozu dostacujici a je nutné doplnéni EEG. V soucasné dobé se vyuZiva predevSim
zaznamu videoEEG béhem zéachvatu, ale i dat anamnesticky ziskanych od pacienta,
napiiklad pfitomnost nespecifické aury pred zachvatem sveédci spiSe pro diagnézu
PNES [71]. V tabulce 4 jsou uvedeny znaky vyuzitelné pro klinické odliseni PNES od
epilepsie dle Anzellotti et al. [74], autofi ovSem uvadi, ze stanovit diagnézu pouze na

jejich podkladé je nejisté a podporuji vyuziti videoEEG.

PNES Epilepticky zachvat
Délka zachvatu Nad 10 minut Do 70s(do20su
tonicko-klonickych
zachvatl)
Vokalizace V prubéhu celého zachvatu, Na zac¢atku zachvatu
muze fluktuuovat
Mocova inkontinence Mén¢ cCasto Castéji
Vyskyt v noci Méné cCasto Castéji
Zranéni sebe sama M¢né casto Castéji

Tabulka 4. Klinické charakteristiky k odliseni PNES a epileptického zdachvatu, zpracovano dle [74]
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2.1.9 Funkcni zavraté

Funkéni zavraté se oznacCuji jako pfetrvavajici posturdlné-percepéni zavraté
(PPPD, persistent postural-perceptual dizziness). PPPD je nejcastéjsi pftic¢inou
chronickych vestibularnich obtizi v Iékaiskych zatizenich od primarni péce az po
subspecializované kliniky [75]. Zavraté jsou nerotacniho charakteru a zhorSuji se
ve vzpiimené poloze, s aktivnim i pasivnim pohybem téla (nezévisle na sméru pohybu)
a v prostfedich se slozitymi nebo pohyblivymi zrakovymi podnéty (supermarkety,
vefejna doprava). Ptiznaky PPPD se mohou pfechodné zmirnit pii odvedeni pozornosti,
a naopak se objevit bez zjevného vyvolavajiciho faktoru [32].

Jako spoustéci faktory PPPD se Casto objevuji epizody zavrati a pocity nejistoty,
které mohou byt zptisobeny jak neurologickymi faktory, tak i psychickym distresem [76].
Zda se, Ze tyto spoustéce vyvolavaji nedobrovolné vyuziti a nadmérné spoléhani se na
vizualni podnéty pro prostorovou orientaci. Maladaptivni kognitivné-behaviordlni reakce
u pacientl bézné pridavaji sekundarni komorbidity, jako je strach z padu, uzkostné nebo

depresivni poruchy a funkéni poruchy chiize [32].

2.2 Non — motorické priznaky

U pacienti s FPH se casto vyskytuje bolest véetné chronické migrény, Gnava,
problémy se soustfedénim a kognitivni obtize. Ackoli se jedna o odliSné entity, zda se, Ze
existuje vyznamny piekryv mezi FPH, fibromyalgii a chronickym twnavovym
syndromem. Piekryv se projevuje zejména ve zplsobu, jakym pacienti popisuji
subjektivni kognitivni obtiZe, které mohou byt podporovany nadmérnou pozornosti viici
vlastnimu t€lu, silnou bolesti a Ginavou. Tyto pfidruzené pfiznaky je nutné rozpoznat
a lécit jako soucast FPH, protoze mohou ptisobit jako jejich spoustéci nebo udrzujici
faktory [77]. Ve studii Butlera et al. [5] inavu jako pfidruzenou non-motorickou slozku
FPH uvadélo 93 % pacientd, potize s paméti 81 % a bolesti hlavy 70 %. Dalsi castou non-
motorickou komorbiditou FPH jsou potize se spankem, kdy ve studii Nepozitka et al. [ 78]
62 % pacientil s FPH udavalo nadmérnou denni spavost, 35 % mélo syndrom neklidnych
nohou (RLS, restless leg syndrom) a 49 % obstrukéni spankovou apnoe. Pfitomnost

téchto poruch vsak nekorelovala se subjektivni spavosti.
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Pfidruzené non-motorické pifiznaky maji vyznamny vliv na snizeni na zdravi
vazané kvality zivota (HRQoL), pficemz ze studie Véchetové et al. [79] vyplyva nejen,
ze pacienti s FPH maji HRQoL snizenou oproti zdravym kontroldm, ale Ze non-motorické
pfiznaky maji vétsi dopad na jeji snizeni nez motorické piiznaky. Tento vysledek
poukazuje na vyznam non-motorickych ptiznakl a nutnost komplexni péce o pacienty
s FPH. Na obrazku 5 je znazornén soubézny vyskyt motorickych ptiznaki FPH

a asociovanych non-motorickych symptomt a psychiatrickych komorbidit.

Zrakove problémy
Problémy s polykanim

Dalsi psychycké pnruchy
Problémy s feci
PTSD
@ ‘ Problémy s paméti
Panicka porucha /
@
v, . Unava

Uzkost

49%
/ Potize s moovym
; // )

4 ] , méchyfem
Deprese @ %"___ @
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Sluchové problémy @ A AN A
ST Zazivaci problémy
Poruchy citlivosti @ Boles! —
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Myoklonus
©
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Poruchy chuze

Non-epileptické zachvaty
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Poruchy rovnovahy
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Obrazek 5. Prehled soubézné se vyskytujicich symptomii, pFevzato z Butler et al. [5]
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2.2.1 Bolest

Bolest sice neni soucasti definice FPH v kritériich DSM-5, ale je castou
komorbiditou. Objevuje se zejména ve formé¢ fibromyalgie, chronické bolesti patete,
KRBS nebo migrény [19]. V recentni metaanalyze 55 % pacientii s FPH udévalo bolest
jako komorbiditu, pfi¢emz u 22 % Slo konkrétn€ o KRBS au 10 % o fibromyalgii. V této
metaanalyze zaroven vyslo, Ze bolest jako komorbidita je spojena s horSimi vysledky
1é¢by a standardné vyuzivané 1é¢ebné postupy nemaji na jeji zlepsSeni takovy vliv jako na
ostatni motorické i non-motorické symptomy [80].

Nekteré studie ukazuji, ze napiiklad chronickd bolest hlavy jako komorbidita u
FPH je neadekvatné 1é¢ena, kdy jen 53,5 % pacientd s funkénimi non-epileptickymi
zachvaty mélo pocit, ze je jejich bolest hlavy adekvatn¢ 1é¢ena, zatimco u pacientli

s epileptickymi zachvaty $lo o 75,9 % [77].

2.2.2  Funkcni kognitivni potiZe

Funkéni kognitivni obtiZe se Casto objevuji u pacientll v produktivnim v&ku. Ve
studii Butlera et al. uvadelo kognitivni potize 81 % pacientd s FPH [5]. Pro jejich
diagnostiku je klicové to, Ze pacientovi plsobi obtize v dennim Zivoté ¢i mu snizuji
kvalitu zivota. Kognitivni obtize Casto fluktuuji v Case, typické je pro n¢ zhorSeni ve
neZ odpovida jejich vykonu v béZném Zivoté, zaroven vysledky neuropsychologického
testovani u pacientd s funkéni poruchou paméti vyjdou v normé. U pacientl se ¢asto
vyskytuje ,,pamétovy perfekcionismus®, kdy ptikladaji nadmérnou dilezitost béznym
kognitivnim obtizim [81]. Funk¢éni kognitivni obtiZe se Casto vyskytuji ve formé potizi s
udrZzenim pozornosti, napiiklad pfi rozhovoru nebo cetbé, ¢i jako zapomenuti jiz
zautomatizovanych informaci, jako jsou hesla nebo PIN [82].

Vé&chetova et al. [26] zaroven uvadi, Ze kognitivni pfiznaky u pacientl s FPH
mohou bud’ pfedstavovat vyse popsané komorbidni funkéni ptiznaky jako takové, nebo
mohou byt disledkem abnormalné zaméfené pozornosti na télo a motorické ptiznaky.
Zaroven tyto pfiznaky mohou souviset s pfidruzenou poruchou nalady, bolesti nebo

anavou.
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2.3 Komorbidity

S funkénimi poruchami se ¢asto poji psychiatrické komorbidity, jako jsou poruchy
nalad, uzkostna porucha, posttraumaticka stresova porucha ¢i poruchy osobnosti [9].
U pacienti s FPH mohou byt zéroven pfitomny projevy disociace: depersonalizace (pocit
odcizeni nebo oddéleni od vlastniho téla) a derealizace (pocit, ze okoli je ,,nerealné,
,odpojené* nebo ,,vzdalené*). Jsou Castéjsi u pacientli s neepileptickymi zachvaty a také
u pacienti se zachvatovitymi FPH nebo mohou byt spojeny s panickymi zachvaty [1].
Ve studii Garcin et al. [24] mélo psychiatrickou komorbiditu 66,4 % pacientll, ve studii
Tinazzi et al. [30] 40,2 % pacientli. Psychiatrické komorbidity ale nejsou jedine¢né pro
funkéni neurologické poruchy a jsou bézné u strukturalnich neurologickych poruch i
jinych typt funkénich poruch [4; 9].

Neurolog by tak mél pfi vySetieni FPH vzdy odebrat iplnou anamnézu pacienta
s prihlédnutim k bio-psycho-socidlnimu modelu nemoci. Odbér anamnézy by mél
zahrnovat i otazky sméfujici k psychiatrickym porucham, aby byla stanovena diagnéza
uplna. Zaroven nékterd psychiatrickd onemocnéni mohou svymi projevy imitovat FPH.
Tato komplexnost ptekryvu neurologickych a psychiatrickych poruch poukazuje na
nutnost mezioborové spoluprace pro zajisténi kvalitni péce o pacienty [83].

Casta je koexistence FPH a jinych neurologickych nebo obecné zdravotnich
obtizi. Funkéni neurologické poruchy jsou pfitomny u 12 % jinych neurologickych
onemocnéni napfic jednotlivymi subspecializacemi [84]. O 8 let nové;jsi studie na italské
populaci udavaji neurologickou komorbiditu ptiblizn¢ u 18 % pacientti s FPH [24; 30].
Recentni studie prokdzaly casty vyskyt funkénich neurologickych symptomt
u Parkinsonovy nemoci (jiZ v jejim prodromalnim stadiu) [85]. Zaroven byla prokézana
souvislost mezi roztrousenou skleréozou a FPH. Jednak se nemoci mohou vyskytovat
soucasn¢, jednak jsou FPH casto chybné diagnostikovany jako roztrousena skleroza
a naopak, coz muze vést k poSkozeni pacientti neadekvatni 1écbou [86]. Non-motorické
pfiznaky také mohou vychézet z jinych 1éc¢itelnych neurologickych poruch, jako je RLS,

syndrom periodickych pohybt koncetin nebo obstrukéni spankova apnoe [9].
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Tento ptekryv mezi funkénimi a organickymi poruchami muze u lékati vést ke
strachu ze stanoveni Spatné diagnozy. Stone et al. [87] ve své studii na 1030 pacientech
s diagnézou FPH zjistil, Ze po 18 mésicich byla pouze u 4 z nich (0,4 %) stanovena jina,
organicka diagndza, ktera 1épe vysvétlovala jejich priznaky. Ke zméné diagnoézy
v opa¢ném sméru, tedy z organické diagndzy na FPH, kterd 1épe odpovidala ptiznaklim

pacientti, doslo u 10 pacientd z 2378 (0,4 %) [88].
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3 TERAPIE

Lécba FPH vyZzaduje komplexni a multidisciplinarni pfistup k pacientim, nebot’
Skala projevii FPH je velmi Sirokd. Vzhledem k specifické povaze obtizi i 1écebnych
postupi je vhodné, aby pacienti s FPH v rdmci multidisciplindrniho pfistupu byli
odesilani k odbornikiim zabyvajicim se problematikou FPH. Navstéva terapeuta ¢i 1€kate,

ktery s touto problematikou nema zkusenosti, mtize byt pro pacienta traumatizujici [1].

3.1 Multidisciplinarni tym

Multidisciplindrni tym (MDT) pecujici o pacienta s FPH by mél zahrnovat
nasledujici profese: neurolog, fyzioterapeut, ergoterapeut, logoped, psycholog,
psychiatr [7]. Lécba FPH zac¢ind celkovym zhodnocenim vSech pacientovych
motorickych 1 non-motorickych pfiznakli a komorbidit, aby mohla byt zahajena
komplexni a individudlni [écba. Stézejni Casti 1écby je stanoveni pozitivni diagnozy a jeji
vysvétleni pacientovi, coz je v kompetenci neurologa, ktery poté fidi cely MDT. VSichni
¢lenové MDT by zarovenn méli pouZzivat stejné¢ vysvétleni diagndzy, aby pacient mél
davéru v 1écebny plan [9].

Podle Lidstone, MacGillvray et Lang [89] je velmi efektivnim terapeutickym
postupem série terapeutickych sezeni, na kterych je soucasné ptitomen fyzioterapeut,
psychiatr a neurolog, coz umoziuje vysokou miru prizptisobeni terapie pacientovi a jeho
zdravotniho stavu se zohlednénim vSech symptomil a komorbidit. Zaroven lze terapii
upravovat podle vyvoje zdravotniho stavu pacienta, tedy naptiklad nejprve upiednostnit
fyzioterapii a postupné¢ pridavat psychologické 1éCebné strategie. Navic tento
multidisciplindrni pfistup zddraziiuje v soucasnosti piijimané stanovisko, ze pohyb,

smyslové zpracovani, poznavani a emoce jsou Uizce propojené.

3.1.1 Sledovani neurologem

Neurolog by poté, co stanovi diagnoézu a vysvétli ji pacientovi, mél pacienta
pravidelné sledovat. Diky tomu se muze ujistit, zda pacient spravné chape svou diagnézu
a upravovat prabéh 1€¢by v zavislosti na vyvoji zdravotniho stavu pacienta. Kompetenci
neurologa rovnéZ je poskytnout pacientovi lékatskou zpravu s jednozna¢nou diagnézou
FPH. Tato zpréava slouZzi k informovani dalSich pacientovych 1ékatii, zejména praktického

1ékate 1 pacientova okoli o povaze obtizi pacienta [1].
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3.1.2 Role fyzioterapeuta v MDT

Fyzioterapie v soucasné dobé predstavuje hlavni cast 1écby FPH. Efekt specializované
fyzioterapie byl prokdzan dvéma randomizovanymi dvojité¢ zaslepenymi studiemi, kdy se
zlepsil nejen zdravotni stav pacientt, ale i jejich kvalita zivota [8; 90].

Lécba podle pétidenniho intenzivniho protokolu [8] vedla ke zlepSeni stavu
u 72 % pacientli, pficemz toto zlepSeni pietrvalo vramci dlouhodobého sledovani
nejméné Sest mésicli po 1écbe. Celym prubéhem 1é¢by a nasledného sledovani proslo
95 % pacientd zatazenych do intervenované skupiny, vSichni pacienti uvedli, Ze s 1é€bou
byli zcela spokojeni nebo spokojeni a doporucili by ji svym blizkym, kdyby jejich
zdravotni stav vyzadoval podobnou 1écbu. Zaroven vsak pouze 38 % pacientli uvedlo, ze
1é¢ba méla idealni intenzitu, podle 48 % byla intenzita vysoka, ale zvladnutelna.

Role fyzioterapie v 1¢¢bé FPH ma primarni roli pfedev§im u pacientil, u nichZ neni
vyraznd psychiatrickd komorbidita nebo vyrazné pfitomné non-motorické
symptomy [91]. V soucasné dobé¢ stale neexistuji doporuc¢ené postupy (guidelines) pro
fyzioterapii u pacientli s FPH. NejrozsahlejSim dosud publikovanym materidlem jsou
konsenzualni doporuceni (consensus recommendation) sepsand skupinou expertd na
problematiku FPH z roku 2015 [7]. Podle nich ma fyzioterapie zasadni roli v normalizaci
pfesvédceni o nemoci, redukci abnormalni pozornosti k sobé¢ samému a odbourdvani
naucenych vzorcti abnormalniho chovani.

K témto cilim vyuziva nasledujici techniky:

1. edukace a vysvétleni principu a vyznamu fyzioterapie u FPH

2. demonstrace ,,normalniho* pohybového vzorce

3. re-trénink pohybu s odvedenim pozornosti

4. zména maladaptivniho chovani spojené¢ho se symptomy
Pacient s FPH indikovany k fyzioterapii by mél spliiovat néasledujici kritéria:

1. Pacient by mél mit jednozna¢né stanovenou diagnézu FPH od 1ékate, idedlné

vcetné spravného, podrobného vysvétleni (vice viz. kapitola 3.3.)

2. Pacient by mél byt se svoji diagnézou srozumén a piijimat ji — je
nepravdépodobné, Ze by fyzioterapie pomohla nékomu, kdo je presvédcen, Ze
jeho diagndza neni spravné stanovena.

3. Pacient by m¢l sam touzit po zlepSeni a umét stanovit své cile terapie.

Pacienti s FPH, ktefi nesplni vSechna tato kritéria, pfesto budou z terapie také

profitovat [7].
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3.1.3 Ergoterapie

Ergoterapie miize byt soucasti 1écby FPH v jakékoliv fazi 1écby, od okamziku
sdéleni diagnozy az po opétovné zapojovani pacienta do komunity. Ergoterapie muiize
mimo jiné pacientim pomoci v piipadech, kdy jim jejich symptomy brani v provadéni
béznych dennich Cinnosti, potfebuji upravy svého domaciho, piipadné pracovniho
prostiedi (Gpravu pracovnich podminek). Zaroven pacientim mlze pomoci i1 se
zvladanim bolesti a inavy [92].

Pacient odeslany na ergoterapii by mél splinovat podobné podminky jako pro
fyzioterapii (viz kapitola 3.2.1). I zde plati, Ze z terapie budou vice profitovat pacienti,
ktefi maji diveéru ve svou diagndzu a rozumi ji, byt’ ergoterapie samotna mize pomoci
v edukaci pacienta. Zaroven by pacienti méli rozumét tomu, ze hlavnim cilem ergoterapie
je zlepsit funkci, a proto je nepravdépodobné, Ze by terapie byla zamétena na poskytovani
kompenzacnich pomucek a piizpisobeni prostiedi pacientovi [92]. Kompenzacni
pomtcky jsou u pacienti s FPH nedoporucované, nebot vedou k maladaptivnimu
chovani, které komplikuje navrat knormdlnimu pohybu azaroven mohou
zpisobovat sekundarni zmény jako je slabost a bolest [7]

Skupina odbornikil [92] stojicich za konsenzudlnimi doporucenimi pro ergoterapii
u FPH identifikovala zdkladni intervence. Mezi né patii pohybovéa rehabilitace
prostiednictvim veden¢ho nécviku aktivit, prakticky management bolesti a Unavy,
podpora pii feSeni problémii duSevniho zdravi a podpora pfi snizovani zavislosti na
okoli/pomuckach. Pacient je podporovéan v tom, aby pfevzal odpovédnost za svou 1écbu
misto toho, aby bylo jeji fizeni pfenechdno lékafiim a rodinnym ptisluSnikiim.

Ergoterapeuté hraji klicovou roli v podpoie osob s FPH pii zvladani jejich stavu
v souvislosti s praci/studiem. Soucasti této podpory je pomoc zaméstnavatelim
a pedagogtim v pochopeni diagnozy (jeji distraktibility, moznymi obdobimi remisi
a exacerbaci). Mozné upravy pracovnich podminek pro pacienty s FPH jsou: Uprava
pracovni napln¢, zkraceni pracovni doby, pravidelné prestavky na odpocinek a flexibilni
pracovni doba. Dillezitym aspektem je vypracovani planu na odstupniovany ndvrat do
zaméstnani/Skoly po obdobi nemocenské. V nékterych ptipadech nemusi byt pro pacienta
s FPH redlné, aby i s vyuzitim piiméfenych uprav pokraoval ve svém plvodnim
zaméstnani. Role ergoterapeuta v téchto ptipadech spociva v pomoci nalézt novou,

alternativni roli (at’ uz placenou ¢i neplacenou) [92].

46



Bakalarska prace Fyzioterapie jako soucast |é€by funkénich poruch hybnosti

3.1.4 Psychoterapie

Psychologicka ¢i psychoterapeuticka 1écba je vyuzitelnd pouze u pacientl, kteti
akceptuji, Ze tato intervence muze byt efektivni pro 1é€bu jejich symptomt. Psychoterapie
muZe u pacientli vyrazn¢ zmirnit non-motorické piiznaky a psychiatrické komorbidity
FPH [1]. U pacientti, u kterych psychiatricka komorbidita dominuje a vykazuji naptiklad
znamky suicidalniho chovani, mtize byt psychoterapie metodou prvni volby [28]. Naopak
u pacientd s dominujicimi motorickymi pifiznaky muze byt psychoterapie U¢inngjsi,
pokud je indikovana az po uspesné fyzioterapeutické 1€¢be ¢i v jejim pribehu, kdy dojde
nejprve alespon k ¢astecnému zmirnéni motorickych ptiznaka [7; 28].

Nejcéastéji  vyuzivanou psychoterapeutickou metodou pro 1é¢bu FPH je
v soucasnosti kognitivné-behavioralni terapie (KBT) [28]. Kognitivné-behavioralni
terapie je strukturovand, casové omezena terapie, kterd pomaha pacientiim identifikovat,
jak jejich mysleni a chovani ovliviiuje jejich symptomy. Zakladni slozkou terapie poté je
zména vzorcl mysleni, emoc¢niho reagovani a chovani, které hraji roli spoustécich ¢i
udrzujicich faktorti pacientovych symptomut. Dale terapie zahrnuje rozpozndvani
spoustécu a ziskavani kontroly nad ptiznaky [19].

KBT je v soucasnosti povazovana za 1écbu volby u funk¢nich non-epileptickych
zachvatl (PNES) [82]. Vysledky recentnich randomizovanych studii v§ak naznacuji, ze
intervence pomoci KBT specifické pro PNES nebyla pfi snizovani frekvence zachvatt
ucinnéjsi nez standardni I€kaiska péce. Pouze mensina Gcastnikli byla po 12 mésicich bez
zachvatli (20 % s KBT oproti 12 % kontrol), mé&feni tzkosti a deprese se mezi skupinami
zlepseni psychosocialniho fungovani u pacientti podstupujicich KBT, véetné subjektivné
niz§iho vlivu zachvati na bézny zivot, nizsi subjektivni nepiijemnosti zachvati a vyssi
spokojenosti s 1é€bou [93]. U pacientt, ktefi ptipoustéji vliv psychologickych spoustéch
na své onemocnéni, pfedevsim u téch s traumatickymi udalostmi v anamnéze, mize byt

rovnéz efektivni vyuziti psychodynamické psychoterapie [82; 93]

3.1.5 Psychiatricka lécba

Spoluprace s psychiatrem je zasadni u psychiatrickych komorbidit, nebot’ jejich
1écba muze pfispét k naslednému uspéchu jinych terapeutickych metod a mit pozitivni
vliv na zdravotni stav pacienta [82]. Psychiatrické vySetfeni hraje stézejni roli pfi
rozpoznani téchto komorbidit, k jejich 1é€bé mize psychiatr predepsat vhodnou formu

farmakoterapie, ktera vSak neni indikovana jako kauzalni 1é€ba FPH [9; 13].
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3.2 Rozdil oproti béZné fyzioterapii

Zatimco u diagnodz, jako je cévni mozkova piihoda ¢i pooperacni stavy, po
pacientovi béhem fyzioterapie chceme, aby se na pohyb soustedil, pfipadné si ho rozd¢lil
na jednotlivé Casti, u FPH se pohyb pfi takto zvySené pozornosti zhorsi. Pacienti s FPH
oproti tomu budou tézit z technik, které odvadi pozornost od jejich pfiznaka [82].
Ve studii provad¢jici fyzioterapii podle souhrnnych doporuceni z roku 2015 byli pacienti
rozdéleni na dvé skupiny. Kontrolni skupina navstévovala béznou neurologickou
fyzioterapii v misté svého bydlisté, zatimco intervencni skupina podstoupila intenzivni
fyzioterapii u specialistii na problematiku FPH. Na kontrole po 6 mésicich 72 % pacientti
z intervenované skupiny uvedlo zlepSeni oproti 18 % pacientl ze skupiny podstupujici
béZnou neurologickou fyzioterapii. Zaroven 32 % pacientll z kontrolni skupiny uvedlo

zhorSeni symptomd, zatimco v intervenované skupiné $lo jen o 3 % pacientt [8].

3.3 Role vysvétleni diagnozy

Spravné vysvétleni diagn6zy pacientovi a osobam o n¢j pecujicim ma zasadni vliv
na prubéh a efekt 1€cby. Pacient by mél mit jistotu, Ze zdravotnici véfi tomu, Ze jeho
problém je skutecny (tedy pacient nesimuluje). Zarovein by pacient mél rozumét tomu, Ze
jeho problém ma potencial ke zlepSeni — nebot’ nejde o strukturalni poSkozeni nervového
systému, ale o jeho narusenou funkci [7]. K vysvétleni tohoto principu se nabizi vyuZiti
paralel, napiiklad, Ze jde o problém softwaru, ne hardwaru [27]. Pacientovi rovnéz lze
demonstrovat klinické testy pouZivané ke stanoveni diagndzy, nebot’ nazorn€ ukazuji
moznost reverzibility obtizi [82].

Carson et al. [94] vytvoftili navod ve formé komiksu, ve kterém uvadéji klicové
kroky pro sdéleni a vysvétleni diagnozy pacientovi. Jiz diive Hall-Patch et al. [95]
definovali soubor doporueni pro vysvétleni diagnozy pacientim. Podle obou téchto
doporuceni by mél neurolog (i dal§i odbornik, naptiklad fyzioterapeut):

1. oznacit pacientovi piiznaky jako realné, dat najevo, ze pacientovy stiznosti bere
vazné a veii jim
2. objasnit, ze se jednd o skutecnou diagndzu s klinickymi kritérii a zdGvodnit jeji

stanoveni pacientovi
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3. nabidnout pacientovi stru¢né vysvétleni mechanismu obtizi spiSe nez jejich
etiologie

4. probrat moznosti 1éCby, zjistit ochotu a motivaci pacienta pro dalsi prub¢h 1éCby

5. podpofiit nad€ji na zlepSeni stavu, zdlraznit jim moznost reverzibility obtizi

vzhledem k funk¢ni povaze obtizi [94; 95].

Dopliujici moznosti je vybavit pacienty odkazy na pacientské webové stranky
nebo vytvofenymi informacnimi letdky, ke kterym se mohou opakované vracet.
V soucasné dobé jsou dostupné nasledujici stranky v anglickém jazyce:

www.neurosymptoms.org, www.fndhope.org a www.fndaction.org.uk [82].

Je dllezité se pacientil po vysvétleni diagnozy ptat, zda ji skute€né porozuméli,
nebot’ diagn6za FPH je naro¢nd na porozuméni a zaroveil spravné porozuméni zvysuje
efekt 1éCby. Je proto dobré jednak pacientovi dat ¢as na to, aby sdélené informace
zpracoval, jednak ho poté vyzvat k tomu, aby sdm popsal, jak diagnodze rozumi [82].

Po splnéni diagnostickych kritérii by diagndéza FPH méla byt stanovena a sd¢lena
pacientovi co nejdiive. Pti delsi prodlevé, obzvlasté doplnéné o dalsi nepotfebnd vysetieni
¢i nespravné indikovanou medikaci, miize pacient ztratit divéru v 1ékare. Pii netiplném
vysvétleni diagnozy se mohou rozvijet jeho maladaptivni pfesvédceni o nemoci. To vSe
dohromady nasledné snizuje efektivitu nasledné 1écby, obzvlasté pokud je zahdjena déle,
neZ 6 mésicl po stanoveni diagnozy [1].

Podle neurologa Jona Stonea, ptedniho odbornika na problematiku FPH, miize uz
samotn¢ sdéleni a vysvétleni diagndzy mit terapeuticky efekt. Popisuje, Ze konzultace
pomohly pacientim dosahnout zlepSeni a efektivnéji spolupracovat s ostatnimi
zdravotniky. Dokonce i v ptipadech, kdy symptomy a postiZeni pacienta zlstavaly stejné,
Casto pacienti s funkénimi poruchami uvadeéli ,,klid v dusi* a zlepSeni kvality Zivota poté,
co dobfe porozuméli své diagnoze. To mliZze souviset s tim, Ze stanovenim diagn6zy FPH
se pacienti prestanou obavat vaznéjSich diagndz, nebot’ si uvédomi, ze tato onemocnéni

neodpovidaji jejich ptiznakim [33; 96].
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3.4 Jednotlivé techniky

3.4.1 Odbér anamnézy a vstupni vySetieni
Prvni vySetfeni pacienta je ¢asoveé narocné a je zaméfeno piedevsim na ziskani
ptfesné predstavy o pacientovych aktudlnich obtizich a jeho anamnéze, coz zahrnuje:
- Detailni informace o néstupu ptiznakt a jejich moznych spoustécich faktorech
- Podrobny seznam vSech piiznakt véetné délky trvani, zavaznosti pro pacienta,
charakteru jejich progrese a variability
- Ptitomnost a charakter faktora které ptiznaky zlepSuji ¢i naopak zhorSuji
- Popis ptiznaki v pribéhu pacientovy 24hodinové rutiny s cilem popsat
pacientliv stav, stupeni jeho postizeni a miru podpory, kterou vyzaduje a jeho
omezeni v béznych dennich ¢innostech
- Socialni a pracovni anamnézu vcéetné toho, jaké role pacient zastava a jak ho
v nich ptiznaky ovliviiuji
- Seznam vSech kompenzaénich pomicek, které pacient vyuziva

- Pacientovy cile a o¢ekavani od terapie [7; 16].

Zaroven je dilezité se pacienta zeptat, jak porozumél své diagndze a funkcni
povaze obtizi a zda v diagndzu ma divéru [16]. Edukace pacienta je jednim z hlavnich
ukoll fyzioterapie [7], proto je vhodné beéhem prvni ndvstévy pacientovi demonstrovat
typické projevy FPH, zejména inkonzistenci obtizi. Distraktibilitu pfiznakii je mozné
sledovat 1 béhem pacientovych béznych aktivit jako je oblékani se ¢i vstavani ze Zidle a je
vhodné na ni pacienta upozornit pro podpoieni piesvédCeni o reverzibilit¢ obtizi [92].
Vzhledem k odliSnosti vnimani pohybl od jejich redlného pribéhu je k demonstraci
distraktibility rovnéZz vhodné vyuZit videozdznam. Zaroven by fyzioterapeut mél
pacientovi dat najevo, Ze jeho ptiznakiim véfi a v praxi se s nimi setkava. Vhodné je také
pacienta upozornit na to, ze kolisani ptiznakl v Case, pfedev§im v souvislosti s inavou,

je pro FPH charakteristické [16].
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V ramci kineziologického rozboru by se mél fyzioterapeut zamétovat na vykon
pacienta v béznych dennich ¢innostech (ADL) a funkéni schopnosti pacienta (napiiklad
piesuny a pohyblivost) spiSe nez na testovani svalové sily ¢i koordinace, tedy hodnoceni
postizeni. Pfiznaky FPH jsou inkonzistentni v Case a je tedy nepravdépodobné, ze by
pacientova vykonnost v testech korelovala se skute¢nym mirou postizeni [16]. Z tohoto
divodu je rovnéz obtizné sestavit hodnotici skélu pro FPH, v souCasnosti neexistuje
Skala, ktera by Sla u pacienti s FPH vyuzit napfi¢ jednotlivymi fenotypy. Vzhledem
k rozdilu mezi subjektivnim hodnocenim piiznakii a jejich objektivni mirou se nabizi
vyuziti subjektivné hodnocenych dotaznikil, pfedev§im dotazniki kvality zivota [97].

Zkoumani obvyklych pohybovych vzorct a poloh Casto odhali problematické
chovani (napft. dlouhodobé¢ sezeni s koncetinami v "dystonické poloze" u fixni dystonie).
Informace ziskané z tvodniho posouzeni lze formulovat do multifaktoridlniho vysvétleni
ptiznakt a popisu chovani udrzujiciho ptiznaky [7].

Na zavér vstupniho vySetieni by terapeut spolu s pacientem méli stanovit
terapeuticky cil, ktery je vzhledem k aktudlnimu stavu pacienta realny. Tento cil je
vhodné nasledné rozlozit na parcidlni cile pro udrZzeni motivace pacienta. Terapeut
s pacientem zaroven muze uzaviit tzv. kontrakt, ve kterém si ur¢i podminky participace
na fyzioterapeutické 1écbé véetné podminek, za kterych mtze byt ukoncena (nedosazeni
stanoven¢ho cile, nedostate¢ny efekt terapie ¢i pacientova neschopnost aktivni
spolupréace) [7; 16]. Pokud pacient i po edukaci vyjadiuje silnou nedvéru k diagnoze,
muze byt vhodngj$i fyzioterapii zatim nezahajovat a nasmérovat pacienta zpét

k odesilajicimu 1€kati za icelem lepSiho pfijeti diagnozy [98].

3.4.2 Re-trénink pohybového vzorce s vyuZitim odvedeni pozornosti

Jednim z kol fyzioterapeuta je demonstrovat a nacvi¢it normalni pohyb
v kontextu smysluplné aktivity jako je chiize. Klicové pro re-trénink pohybového vzorce
je minimalizovat pacientovu na sebe zamétenou pozornost pomoci distrakce a stimulovat
automaticky generovany pohyb. Toho mizeme dosahnout zamétenim pozornosti na jiné
¢asti  pohybu nebo vyzkousenim rychlého, rytmického, neznamého nebo
nepiedvidatelného pohybu (tzv. motoricka distrakce). K odvedeni pozornosti mize dojit
1 na kognitivni urovni, napiiklad rozhovorem, hudbou nebo matematickymi tUkoly.

Konkrétni ptiklady technik jsou uvedeny v kapitole 3. 4. 5. u jednotlivych forem FPH.
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Automatické pohyby a svalovou aktivitu Ize vyvolat pomoci automatickych
(reflexnich) posturdlnich reakci, které jsou u pacientli s FPH zachovany. K tomu lze
vyuzit naptiklad nestabilni plochy [7].

K distrakci kromé kognitivnich a motorickych ukolu Ize vyuzit i vizualizaci, kdy
si pacient naptiklad predstavuje plynulej$i pohybovy vzorec ¢i pfijemnou vzpominku.
U nékterych pacientd vSak vizualizace miize vést ke zvySeni pozornosti na sebe a je tedy

neucinna [7].

3.4.3 Management bolesti a unavy

Chronick4 tnava a bolest se u pacientli s FPH ¢asto vyskytuji (tnava v 93 %
pripada [5], bolest v 55 % ptipadu [80] ) pficemz mohou zaroven hrat roli spoustécich
a udrzujicich faktorid. Pacient by idedln€ mél rozumét tomu, ze vSechny tyto symptomy,
motorické 1 non-motorické, tvoii dohromady jeden problém se spole¢nym zakladem,
misto toho, aby je povazoval za jednotlivé nemoci [7].

Kli¢ové prvky védecky podlozené 1éCby bolesti a tinavy u pacientt s FPH jsou
nasledujici:

1. zména presvédceni o nemoci; z vnimani symptomu jako danych poskozenim

na uvéteni jejich potencialni reverzibilité.

2. uvédoméni si, Ze chronické bolest nekoreluje se skute¢nym poskozenim

3. zména maladaptivnich vzorcti chovani, naptiklad ptferuseni ,,boom and bust*
cykli (viz kapitola 3.4.4.2) za pomoci postupného zvySovani fyzické zatéze (graded
exercise) [7].

Dale miZe byt pfinosné reformulovat bolest jako jiny pfiklad toho, jak nervovy
systém posild nespravné signaly, ¢emuz stejné jako u FPH lze pomoci re-tréninkem
(naptiklad dosaZenim normalizace motoricko-senzorické zpétné vazby) [7].

Pii problémech s chronickou unavou je vhodné pacientiim doporucit dodrZzovéni
spankové hygieny. Jejimi zékladnimi prvky je vytvofeni pravidelného spankového
rezimu a vhodného prostiedi ke spanku (zamezeni pfistupu svétla, omezeni zvukovych
ruSivych vjemu, pohodlna postel). Dale sem patii vynechdni napoji obsahujicich kofein
ve vecernich hodinéch, stejné jako piti alkoholu a jezeni vétsiho mnoZstvi jidla nebo
tézkych jidel. Rovnéz 1ze pred spanim zatadit relaxacni techniky, vyuzit prvky z jogy ¢i

relaxa¢ni hudbu [99].
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3.4.4 Zména maladaptivnich vzorcui chovani

Ziskani popisu pacientovy 24hodinové rutiny zminéné v kapitole 3.4.1. je dulezité
1 proto, ze vni lze vypozorovat maladaptivni vzorce chovani (faktory) udrzujici
symptomy [100]. Mezi tyto faktory patii naptiklad ,, boom and bust““ vzorec aktivity (viz
kapitola 3.4.4.2), vyhybani se zhorSeni ptiznakt, Spatna spankova hygiena a nadmérné
vyuzivani pomoci od pecujicich osob [7; 98]. Odhaleni a zména téchto vzorct chovani

muze vyrazné podpoftit efekt 1éCby, kterou pacient podstupuje [100].

3.4.4.1 Vyhybave chovani
Pacienti s timto vzorcem chovani se na zaklad¢ zhorSeni ptiznakl v konkrétni

(stresové) situaci zacnou této situaci vyhybat. Tim vSak snizuji svoji adaptaci na danou
situaci, coz spolu s obavami ze zhorSeni pfiznakli vede k jejich snizené ucasti na
aktivitdich kazdodenniho zivota a ke snizeni kvality Zivota. Pacienti se tak ocitaji
v bludném kruhu, ktery je pro lepsi ptehlednost zndzornén na obrazku 6. U tohoto typu
pacientll je sté¢zejni odstranéni myslenky, Ze provokace ptiznaki je nebezpecna, k cemuz
lze vyuzit expozici spoustécim faktorim. K expozici se vyuziva odstupiiovany pristup
vychazejici z principu KBT. Dale je vhodné tyto situace nacviCovat v jednodussich
podminkach s vyloucenim rizikovych faktort a vyuzitim technik slouzicich ke zvladani
symptomt, at’ uz jde o dechové, relaxacni ¢i specifické distrakéni techniky. Zvladnutim
téchto situaci u pacientii dochazi ke zméné myslenkovych vzorci a fixaci presvédceni, ze
situaci mohou s vyuzitim danych technik zvladnout. Soucasti terapie je rovnéz stanoveni

kratkodobych cila tykajicich se zvladani konkrétnich aktivit ¢i situaci [92; 98].

Spoustéc uzkosti

Vyhybani se situacim, Stresova reakce:

které zpusobuji stres zvySena TFizvySeny TK/
=> sniZena gast v béznych zvySena DF => zvySena
dennich aktivitach produkce kortinolu a
adrenalinu
Zvyseni hladiny
Snizeni miry pfiznaku FPH kotrizolu/adrenalinu
=> fyzické pFiznaky:
poceni, tfes rukou,
sucho v Gstech
Snizeni tzkostilstresu Nastup pFiznak FPH

Unik ze situace
zpusobujici uzkost

Obrazek 6. Bludny kruh vyhybani se priznakiim
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3.4.4.2 ,,Boom and bust* vzorec aktivity
»Boom and bust“ vzorec aktivity piedstavuje takovy vzorec chovani, kdy jedinec

nadmérné soustfedi vSechny své aktivity do Casu, ve kterém se citi dobie, coz je poté
nasledovano obdobim vycerpani, ke kterému se mtize ptidat i zhorSeni pfiznaki. U téchto
pacientt je klicova edukace k omezeni mnozstvi aktivit v bezpiiznakovém obdobi a jejich
rovnomérnému rozlozeni do celého dne. Tim se u pacientl predejde naslednému poklesu
aktivity a jejich celkova produktivita se zvysi. Terapeutické strategie k feSeni tohoto
vzorce aktivity zahrnuji:

1. zavedeni denniho rezimu s vyhrazenymi ¢asy pro aktivitu a odpocinek

2. pomoc s identifikaci télesnych "varovnych" ptiznaki, které ukazuji, ze se
pacient dostava na hranici, jejiz piekro¢eni ma tendenci vést k priznakiim

3. ur¢eni toho, jaké aktivity bude pacient vykonavat, napiiklad cvi¢eni, doméci
prace nebo pacientovy zaliby

4. urceni relaxacnich nebo méné narocnych aktivit, které vyvazi obdobi vyssi
aktivity [98].

U téchto pacientil je rovnéZ vhodné vyuZiti tzv. terapii s postupnym zvySovanim
télesné zatéze (graded exercise therapy). Postupnym zvySovanim télesné zatéze lze
zvySovat odolnost proti unavé a predchazet nadmérnému vyCerpani spojenému
s pfehnanou mirou aktivity [7]. Neurolog Jon Stone na svych webovych strankach pro
pacienty s FPH [101] shrnuje, Ze stéZejni je najit idedlni miru aktivity a tu nésledné
vykonavat, byt ob¢as se mohou ptiznaky zhorsit, jak je zndzornéno na obrazku 7. StéZejni
je vSak pozorovatelné dlouhodobé zlepSeni, k jehoz sledovani lze vyuzit terapeuticky

denik.

ZlepSeni Zlep3eni

Symptomy
Symptomy s

Zhorseni Zhorieni

Bas mememm—— Cas s

Obrazek 7. Pritheh onemocnéni se zndzornénim lepSich a horsich dni (vlevo na obrdzku) a efekt terapie
odstupnované zvysujici zatéz (vpravo na obrazku), zpracovano podle Stone [101]
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3.4.5 Specifické techniky u jednotlivych fenotypit FPH

3.4.5.1 Funkcni slabost
Vzhledem k funk¢éni povaze obtizi neni v zadném piipad¢ indikovano posilovaci

cviceni, které naopak zvySuje pozornost k postizenému segmentu, a tedy by mohlo
funk¢ni slabost jeste zhorsit. Jednotlivé prvky terapie by mély byt zaméteny na konkrétni
ukol, jako je chiize, pfesuny a dal$i aktivity denniho zivota. Vhodné je vyuziti pohybu
celého téla s nesenim vahy vSemi Ctyfmi koncetinami, jako je napiiklad pfesun ze
supinacni polohy do sedu a dale do polohy na ¢tyfech, do vysokého kleku a do stoje. Pti
zatizeni koncetiny se automaticky aktivuji proximalni stabiliza¢ni svaly kolem kycelniho
a ramenniho pletence, které pacient pii izolovaném testovani nemusi byt schopen
zapojit [7].

Pacienti by méli byt povzbuzovani k samostatné chiizi, byt jsou zvykli pouZzivat
kompenzacni pomtcky. Je vhodné pfipravit je na to, ze chiize bez pomtcek mize byt
zpocatku horsi nez s nimi a pfipomenout jim, zZe chceme vyvolat automatické pohyby.
Z tohoto diivodu by se zaroven pacienti neméli pii pohybu divat na postizenou koncetinu.
U funkéni slabosti horni koncetiny je vhodné piedejit habitudlnimu nepouZzivani slabé
koncetiny a cilené ji zapojovat do béznych dennich aktivit [7].

Ptehled konkrétnich technik pro funkéni slabost DKK:

- Nécvik stability stoje s pfenaSenim vahy ze strany na stranu s postupnym

sniZzovanim opory o horni koncetiny

- Chtize po ¢tyfech ¢i po kolenou

- ZvySeni rychlosti chtize

- Postupny nacvik ptfesunt a vstavani s vyuzitim distrakénich technik

Piehled konkrétnich technik pro funkéni slabost HKK:

- Vyvolani svalové aktivity pomoci pfendSeni vahy na ruce: opora o still, pozice

na Ctyfech

- Aktivni zapojovani oslabené¢ HKK do béznych aktivit: drzeni papiru pfi psani,

pfidrzovani talife pfi jidle, pouzivani mobilniho telefonu ¢i pocitace

- Stimulace automatické posturdlni reakce HKK sezenim na nestabilnim

povrchu (terapeuticky mi€) s opfenim hornich koncetin o stiil [7].
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3.4.5.2 Funkcni tres
Vhodnym zacitkem fyzioterapie muiize byt nalezeni strategie pro kontrolu ¢i

zastaveni tfesu, jako je napiiklad tapping, balistické pohyby druhostranné koncetiny nebo
velké plynulé pohyby postizené koncetiny (,,dirigovani orchestru®). Pouzivani téchto
strategii vyzaduje trénink a nemusi byt ispésné hned pfi prvnim pokusu. Navazujici ¢asti
terapie je zapojeni téchto technik do béznych dennich c¢innosti pomoci principu
odstupiiované zatéze. Fyzioterapeut by mél rovnéz zhodnotit postury a pohybové vzorce,
které mohou ties provokovat. U funk¢niho tfesu DKK miize jit naptiklad o sed, pii némz
je v kontaktu s podlahou pouze piednozi, kdy zména opory na celé chodidlo mtize zastavit
tres [7].
Ptehled konkrétnich technik:
- Zmgéna tfesu na ,,dobrovolny“ aktivnim zvySenim amplitudy a sniZzenim
frekvence a naslednym zpomalenim pohybu az do klidu
- Nacvik svalové relaxace jejich aktivni kontrakci na nékolik sekund a
naslednou relaxaci
- Provadéni konkurenénich pohybti silnéjsich, nez je ties, naptiklad tleskani do
rytmu nebo velky plynuly pohyb jako pii dirigovani
- Provadéni kontralateralni motorické ulohy, naptiklad poklepavani druhou
rukou nebo nohou, ptipadné kognitivni distrakce
- Cviceni pro uvolnéni sval, napiiklad techniky progresivni svalové relaxace,
EMG biofeedback ¢i vyuziti zrcadla pro zpétnou vazbu
- Pfesun vahy ze strany na stranu nebo zeptedu dozadu az do zmirnéni tfesu
-  Rovnomérné rozlozeni hmotnosti pii stoji (posledni dvé techniky jsou

specifické pro funkéni ties DKK) [7].

3.4.5.3 Funkcni poruchy chiize
Zakladnim principem terapie u téchto poruch je zména stereotypu chuze.

Normélni vzorec chlize lze vytvofit z jednoduchych dosazitelnych prvka, které se
postupné priblizuji normalni chtizi. Vhodnym zacatkem je pfendSeni vahy ze strany na
stranu ve stoji. PfendsSeni vahy postupné umozni chodidltim ,,automaticky* postupovat
malymi kroky vpted, krok Ize nasledné postupné prodluzovat. Pozornost pacienta by se
méla zamétfovat na rytmické prenaSeni vahy spiSe neZ na krok samotny. Nasledné je
vhodné vyuziti chiize do tvaru pismene ,,A“. Pacient provede krok do strany nejprve

jednou koncetinou, ndsledné druhou a poté obéma koncetinami smérem do stiedu [7;102].
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Nécvik chlize pokracuje chiizi s oporou o piedlokti terapeuta, piipadné pacient
pred sebou miize tlacit koleCkové kieslo ¢i ¢tyrkolové choditko. Nasleduje nacvik chiize
bez pomiucek, které zde slouzi jen jako docasnd pomoc k obnoveé normalniho stereotypu
chiize. U pacientt, ktefi jsou zvykli chodit s kompenza¢nimi pomutckami je vhodnéjsi
vyuziti opory o terapeuta, kterd se mize postupné snizovat. Pro dalsi zlepSeni chiize 1ze
vyuzit chiize s udavanim rytmu (tanecni chtize) ¢i chlize na bézicim pése se zpétnou
vazbou pomoci zrcadla [7; 102]. Postup vyuziti téchto krokl pfi re-tréninku chiize je

znazornén na obrazku 8.

Prenaseni vahy

Nové chuzove . i
stereotypy Opona o predlokti

ZvwySena rychlost
chuze &i souhybu
HKK

Chuze do tvaru
pismene ,A”

Chuize na béZzeckém
pase se zpétnou
vazbou v zrcadle

Tlaéeni choditka
pred sebou

Chuze bez
pomucek

Obrazek 8. Postup terapie u funkcni poruchy chiize, prevzato z Gardiner et al. [102]

Obecné lze k re-tréninku chiize v celém jeho pribéhu vyuzZit jakékoliv distrakéni
techniky: motorickou distrakci (tleskani o stehna do rytmu), kognitivni distrakci
(pocitani), grounding ¢i dechové techniky. Pacienti, jejichz chiize je vyrazn¢ zpomalena
mohou benefitovat z nadcviku rychlé chlize, coz zaroveinn pomtze k odvedeni nadmérné
pozornosti k chlizi. Dale lze vyuzit jakékoliv jiné modifikace chlize, na kterou bude
pacient pozitivné reagovat (napt. chlize pozadu, do strany) [7].

Re-trénink chiize je vhodné postupné provadét v narocnéjsich prostiedich, jako je
venkovni prostfedi, nerovny povrch ¢i stisnéné prostiedi. Pfitom je vhodné zohlednit
prostiedi, ve kterém se pacient bézné pohybuje, napiiklad v praci. Tento nacvik je
dilezity zejména u pacientl, ktefi maji vyrazny strach z padu a vykazuji znamky

vyhybavého chovani [7].
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Ptehled konkrétnich technik:
- Zména rychlosti chiize, zpomalovani i zrychlovani
- Zm¢éna charakteru chlize:
o chiize dozadu ¢i do stran, chlize po schodech
o chiize s posouvanim chodidel po zemi jako pii béhu na lyzich
o chiize napodobujici brusleni (pohyb Sikmo dopiedu do stran)
o vysoké zvedani kolen, tandemova chiize
- chiize ve stanoveném rytmu: vyuziti metronomu, hudby ¢i pocitani
- odvedeni pozornosti na pohyb jiné casti téla: synkinezy HKK, vyhazovani

mice pied sebou, neseni lehkého zavazi [7].

3.4.5.4 Funkcni dystonie
Lécba funkeni dystonie by méla byt zamétena na zménu maladaptivnich postur,

pohybovych vzorci a nadmérné svalové aktivity, které pfispivaji k fixovanému drzeni
téla b&hem 24hodinové rutiny pacienta. Castym problémem je navyklé sezeni v
dystonické poloze, napiiklad dlouhodobé sezeni s klouby dolnich koncetin v polohach
v kone¢ném rozsahu pohybu. Tyto polohy jsou Casto pohodIné nebo pacientovi ptipadaji
»hormalni* a tkolem terapeuta je vysvétlit pacientovi, Ze jde o polohy problematickeé,
které jsou pricinou zkraceni sval. Vhodné je nésledné nahrazeni téchto poloh
alternativami, které umoznuji uvolnéni nadmérné aktivnich svali. K redukci svalové
hyperaktivity 1ze vyuZit svalové relaxacni techniky, nastaveni koncetiny do opory béhem
odpocinku a vyuziti pol§tait ¢i nabytku pro neseni vahy postiZzené koncetiny pii sedu ¢i
lehu [7; 92].

Dalsi technikou je nacvik normalnich pohybovych vzort (pfesuny, stoj, chiize)
a odvedenim pozornosti od postizené koncetiny. Terapeut by mél rovnéZz pacienta
odrazovat od neuZite¢ného ochranného vyhybavého chovani. Naopak by mél podporovat
normalni smyslové prozitky jako je noSeni bot a ponozek a vyhybani se drzeni horni
konCetiny v "chranéné" poloze [7]. Terapie zahrnujici znehybnéni kloubu v sadrach ¢i
dlahach je nedoporucend, nebot’ u pacientl nevede ke zlepSeni ptiznaktli, naopak je mize

jesté zhorsit [7; 92].
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3.4.5.5 Funkcni myoklonus
Vzhledem k zachvatovitému charakteru obtizi neni u funkéniho myoklonu tolik

uzitecny re-trénink pohybu. Pokud jsou u pacienta pfitomny spoustéci faktory, jako je
zvysena pozornost zaméfena na sebe pred zaskubem, nadmérnd svalova aktivita, zménéné
vzorce pohybu €i drzeni téla, miize se terapie zaméfit na né. V opacném piipadé muze
pacient tézit spiSe z psychoterapie. Pacientim, ktefi maji symptomy piedchazejici
zaskubu (tedy citi, ze zaSkub pfichazi), mize zaskub, byt nedobrovolny, ptfinést pocit
ulevy od téchto ptiznakul ¢i uvolnéni napéti. Terapie se poté muze vénovat hledani jinych
zpusob, jak na n¢ reagovat, napiiklad odvedenim pozornosti [7]. Autofi konsenzualnich
doporucenich pro ergoterapii u pacientd s FPH dale doporucuji vyuziti relaxac¢nich
technik (progresivni svalova relaxace, dechové techniky), groundingu a pomalé pohybové
aktivity (joga, tai-Ci), kterd slouzi ke znovuziskani kontroly nad pohybem a pfesmérovani

pozornosti od ptiznaki [92].
3.4.6 Dalsi terapeutické moznosti

3.4.6.1 Fyzikalni terapie
Nielsen et al. ve svych souhrnnych doporucenich [7] uvadi, Ze u pacienti s FPH

lze z{fyzikalni terapie vyuzit funkéni elektrickou stimulaci, elektromyografii a
transkranialni magnetickou stimulaci. Zaroven zdlraziuje, Ze fyzikalni terapie je pouze
doplitkkem 1é¢by. Funkéni elektrostimulace je vyuzitelna predevSim u pacientt s funkcni
poruchou chiize, naptiklad pro demonstraci normalniho pohybu. Neméla by vsak slouzit
jako trvala pomucka pro mobilitu, kde by jeji efekt byl negativni stejné jako u jinych
kompenzacnich pomiicek. Elektromyograficky biofeedback lze vyuzit k re-tréninku
pohybu u funkéni slabosti €1 k nacviku uvolnéni svalll u funkéniho tfesu a dystonie.
Transkranidlni magneticka stimulace v riznych oblastech CNS: temporoparietalni
junkce, parietalniho a prefrontalniho kortexu a motorickych oblastech vedla v n¢kolika
studiich ke zmirnéni symptomit FPH. Nicméné stale neexistuje dostatecnd evidence,
ukazujici nakolik jde o neuromodulaci a nakolik o placebo efekt, dosud provedené studie

byly zaroven provedeny na nizkém poctu pacienti [7; 43].
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3.4.6.2 Dechové techniky
Dechové techniky jsou soucésti kognitivné-behavioralni terapie a v soucasnosti se

vyuzivaji pfedev§im u pacientd s PNES, nebot” u nékterych pacientii se pii zachvatu
objevuji priznaky svédcici pro hyperventilaci [103]. V recentni pilotni studii nacvik
kontrolovaného dychani (snizeni dechové frekvence a nacvik brani¢niho dychani)
s pomoci fyzioterapeuta vedl ke snizeni frekvence zachvatii u 7 z 10 pacientll. Zaroven
vSichni pacienti tuto terapii dobfe piijimali, coz spolu s nizkou ndro¢nosti a cenou
podporuje vétsi vyuzivani této techniky [103]. Dechové techniky lze rovnéz vyuzit i u

dalsich fenotypit FPH jako formu distrakce ¢i relaxacni techniku [104].

3.4.6.3 Grounding techniky
Tyto techniky slouzi k odvedeni pozornosti od uzkosti ¢i obav a emoci pomoci

soustiedéni se na piitomny okamzik (termin grounding lze pfelozit jako uzemnéni). Tyto
techniky ve své praxi mize vyuzit fyzioterapeut i ergoterapeut a jsou vyuzitelné u vsech
typit FPH vcetné managementu non-motorickych ptiznaki [104].

Mezi groundingové techniky patfi vnimani vlastniho téla (véetné soustiedéni se
na vlastni dech), vniméani okoli pomoci vSech 5 smysld ¢i mentdlni cviceni a prace
s predstavami. Casté je vyuziti senzorického groundingu, kdy pacient zamé&i svoji
pozornost na prostfedi kolem sebe: zvuky, viiné, obrazy ¢i na strukturu konkrétniho
predmétu. Napftiklad technika 5-4-3-2-1 zahrnuje uvédomeéndi si: 5 véci, které ¢lovek vidi,
4 taktilnich vjemu, které citi, 3 zvukda, které slysi, 2 vini, které citi a 1 chuti, kterou citi v

ustech [92].

3.4.6.4 Terapeuticky denik
Vyplnovani rehabilitatniho deniku nebo pracovniho seSitu s podporou

fyzioterapeuta muize byt uzitecnou technikou, kterd pacientovi pomize reflektovat,
zapamatovat si a upevnit informace zjiSténé¢ béhem fyzioterapie. Pacient mize denik
pouzivat ke sledovani svych cila, vyslednych hodnot a spéchti, 1€¢ebnych strategii, plant

aktivit atd. Denik muze zlepsit dodrzovani 1é¢by a podpotfit pacientovu sebekontrolu [7].

3.4.6.5 Vyuziti zrcadel a videozaznamu
Vzhledem k €asto pfitomnému rozdilu mezi skute¢nym pohybem a pacientovym

vnimanim tohoto pohybu je praktické vyuZzivat béhem terapie zrcadla nebo videozdznam.
Sledovani pohybu v zrcadle rovnéz miize mit efekt na odvedeni pozornosti od vlastniho

t&la [7].
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3.4.7 Kompenzacéni pomiicky

Obecné se pouzivani kompenzacnich pomtcek v 1éébé FPH povazuje za
neuzitecné. Mohou totiz potencialné branit zlepSeni stavu pacienta naruSenim
normalnich, automatickych pohybovych vzorci a vést k maladaptivnimu zptsobu
chovani. Zaroven kompenzacni pomicky mohou zptisobit sekundarni problémy, jako je
bolest kloubli (naptiklad bolest ramennich kloubtl pfi chizi s berlemi) a svalovou
slabost [7].

Nicholson et. al [92] dodava, ze kazdy pacient musi byt posuzovan individualné
a v nekterych piipadech je vyuziti kompenzacnich pomiicek vhodné, ¢i1 dokonce
nezbytné. Je tieba odlisit akutni stavy, u kterych se da ocekdvat zlepSeni, od situaci
pacienti, ktefi maji ptiznaky nereagujici na 1écbu.

V akutni fazi je vhodné vyhnout se kompenza¢nim pomiickdm. Pokud jsou nutné,
napftiklad pro bezpec¢né propusténi z nemocnice, mély by byt povazovéany za kratkodobé
feSeni a mél by byt vypracovan plan jejich postupného odklddani. Zaroven je dilezité
pacienta 0 mozném negativnim ucinku pomicky informovat a naucit jej s pomtckou
spravné pracovat, aby se minimalizoval vznik maladaptivnich pohybovych
vzorct [7; 92].

U pacientd, ktefi jiz prosli 1é€bou, ale pretrvava u nich disabilita, by mélo byt
zvazeno vyuziti kompenza¢nich pomicek 1 Uprava domadciho, ptipadné pracovniho
prostiedi. Pokud jsou pomucky nezbytné k zajiSténi pacientovy bezpecnosti, nezavislosti
a udrzeni jeho kvality zivota, vcetné¢ zaClenéni do spoleCnosti, jsou plné

indikovany [14; 92].

3.5 Risk management

Pacienti s FPH se ¢asto vzdavaji svych béznych aktivit kvili vnimanému riziku
pro jejich osobni bezpecnost. Mezi Ukoly terapeuta (ergoterapeut, fyzioterapeut,
psychoterapeut) patii pomoci jim zvladat rizika a zvysit jejich nezavislost tim, Ze
pacientim umozni zapojit se do aktivit prostiednictvim procesu podporovaného

pozitivniho riskovani [92].
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V tomto pfistupu se nejprve hodnoti, jaka jsou rizika pii dané ¢innosti pro osobu
samotnou 1 jeji okoli, jejich pravdépodobnost a mira zdvaznosti, z ¢ehoz se nasledné
stanovi celkové hodnocendi rizika. Déle je hodnocen ptinos naplnéni cile nebo v opacném
pfipad¢ dopad vyhnuti se pokusu o splnéni. Po vyhodnoceni rizika jsou stanoveny
moznosti jeho minimalizace. Zde se mulze jednat o vyhnuti se zndamym rizikovym
faktoriim, upravu délky ¢i pribéhu aktivity, ptfidani prestavek ¢i pritomnost doprovodu.
S pacientem jsou rovnéZ konzultovdny moZnosti, jak se zachovat v pfipadé zhorSeni
stavu, kdy lze vyuzit dechové ¢i groundingové techniky. Pacient je poté vystavovan témto
situacim s postupnym snizovanim miry asistence a zvySovanim naroc¢nosti situace. Cilem
tohoto procesu je plna nezavislost pacienta [105]. Na obrazku 8 je zndzornéna cyklicka

povaha procesu.

1.0hodnoceni
aktivity

. Identifik
6.Pravidelné & rig?ké\l.«;::%e

vyhodnoceni faktord

5.Sdileni planu 3. Posouzeni
s pacientem rizika

4.Planovani
minimalizace
rizik

Obrdazek 9. Cyklus hodnoceni a ndsledného podstupovani rizikovych aktivit, prevzato z [105]

3.6 Prognoza a invalidita

Prognéza FPH se celkové zda spiSe neptizniva, castecné 1 kviili pozdnimu ¢i
Spatnému stanoveni diagnozy, jejimu Spatnému vysvétleni a nedostatku erudovanych
terapeutll [9]. Gelauff et al. [106] ve svém systematickém review uvadi, Ze primérné
39 % pacientl popisovalo své pfiznaky jako stejné nebo horSi pii opakovanych
kontrolach, zatimco remise dosahlo 20 % pacientli, pficemZ primérna doba sledovani

pacientt byla 7,4 let od stanoveni diagnézy.
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Pozdné stanovend diagnodza a psychiatrické komorbidity se obecné pojily s horsi
prognozou, byt v recentni studii Calma et al. [107] na pacientech s funk¢ni slabosti
dolnich koncetin se nepotvrdil vliv komorbidni tizkosti a deprese na prognézu [106; 107].
Naopak nizsi vék a v€asné stanoveni diagnozy je dobrym prognostickym faktorem [106].
V soucasné dobé& nejsou stanoveny zadné klinické faktory nebo pomocna vysetieni, podle
kterych by bylo mozné urcit, kteti pacienti mohou mit prospéch z jednotlivych lé¢ebnych
modalit a v jakém obdobi [9].

FPH jsou obecné spojeny s dlouhodobou disabilitou, snizenou kvalitou Zivota
a ekonomickym dopadem na pacienty [108]. Ve studii Garcin et al. [24] bylo 58,3 %
pacientd nezaméstnanych ze zdravotnich diivodd, ve studii Carson et al. [108] bylo
procento nezaméstnanosti stejné jako u kontrolni skupiny, ale pacienti s FPH byli ¢astéji
nezamé&stnani ze zdravotnich diivodd. Neékteré studie uvadi, Zze mira disability je
upacienti s FPH srovnatelnd s jinymi neurologickymi onemocnénimi, jako
je Parkinsonova nemoc nebo epilepsie [89; 108].

Ve studii Dosanjh et al. [109] respondenti z fad pacienti s FPH popisovali pocit
nckolikandsobné ztraty: ztratu kontroly nad svym télem, svych socidlnich roli a identity,
coz vedlo k emo¢nim reakcim jako je hnév, smutek, sebeobvinovani ¢i stud. Zaroven
popisovali potiZze ve vztazich s ostatnimi, nebot” jejich okoli ani lékafi nevéfili jejich

ptiznakiim.
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4 KAZUISTIKY

4.1 Metodika

Prakticka cast je tvofena 2 kazuistikami pacientii s odliSnymi fenotypy FPH.
Pacienti absolvovali vstupni vySetieni a nasledné sérii fyzioterapeutickych jednotek, které
probihaly pod vedenim Mgr. Martina Jiraska na Neurologické klinice 1. LF UK a VFN
v Praze. Pacienti celkem podstoupili 6, respektive 7 terapii, pfiCemz kazdd z nich méla
délku 60 minut. Terapie probihaly vzdy jednou tydné. Na konci série terapii bylo
provedeno vystupni vySetfeni slouzici k objektivizaci vysledkd terapie. V ramci
vstupniho a vystupniho vysetfeni pacienti rovnéz vypliovali subjektivné hodnocené
dotazniky, které zde budou strucné popsany.

PAINDETECT

PainDetect je dotaznik slouzici k hodnoceni bolesti, konkrétné¢ k identifikaci
neuropatické slozky bolesti. Sestava ze 7 otazek zamétenych na rizné deskriptory bolesti,
znichz kazd4 je hodnocena na Skale v rozmezi od 0 — vitbec po 5 - velmi siln€. Doplitkova
otazka je zaméfena na vyzafovani bolesti (+ 2 body v ptipadé¢ kladné odpovédi) a Casovy
pribéh bolesti. Maximalni dosazitelné skore je 38 bodl, minimalni —1 bod. Dotaznik
obsahuje jest¢ 3 otdazky na intenzitu bolesti (aktudlni + maximalni a primérnou v
poslednich 4 tydnech), které se vSak do celkového skére nezapocitavaji. Dle autort
originalni verze je neuropatickd komponenta bolesti povaZovéana za pravdépodobnou pii
hodnotach celkového skore > 19 [110]. V této praci bylo z dotazniku vyuZity jen
doplitkové otazky k popisu intenzity bolesti,

FSS

FSS (fatigue severity scale) je devitipoloZzkovy dotaznik, ktery zjiStuje intenzitu
unavy v riznych situacich béhem posledniho tydne. Znamkovani jednotlivych poloZek se
pohybuje od 1 — silny nesouhlas do 7 — silny souhlas, pfi¢emz konecné skore piedstavuje

primérnou hodnotu 9 poloZek. Maximalni hodnota kone¢ného skore je 7, pfi€emz ¢im

N 24
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QPC

QPC (Le Questionnaire de Plainte Cognitive) je dotaznik slouzici k posouzeni
subjektivnich kognitivnich obtizi. Sklada se z 10 otazek rozd€lenych do 2 ¢asti: jedné pro
pacienta a druhé pro pecCovatele. Na vSechny otazky lze odpovédét ,,ano* nebo ,,ne*. Prvni
dvé otazky jsou urcujici pro zbytek dotazniku: zapornd odpoveéd’ na obé otazky dotaznik
prerusi. Dalsi otazky se soustiedi na konkrétni kognitivni obtize v obdobi poslednich Sesti
mésict. Celkové maximalni skore je 10, skore 0 znamend, ze pacient nema zadné
subjektivni kognitivni obtize, skore 10 udava vSechny obtize zminéné v dotazniku [112].
SF-12

SF — 12 je zkracenou formou SF — 36, coz je dotaznik k hodnoceni vlivu zdravi
na kazdodenni Zivot jedince, ktery je ¢asto vyuzivan k hodnoceni kvality Zivota vazané
na zdravi. Dotaznik hodnoti 8 domén zdravi, ptfi¢emz kazd4 je zastoupena 1 az 2
otazkami. Po vyplnéni celkem 12 otazek je dotaznik vyhodnocen pomoci specialniho
algoritmu, pfi¢emz vyslednd hodnota je transformovana na skalu 0 — Spatny zdravotni
stav az 100 — dobry zdravotni stav. Vysledkem bodovani jsou dvé souhrnna méftitka:
souhrn fyzické slozky a souhrn psychické slozky. V Ceské republice tento dotaznik
aktudlné neni validovany a neexistuji proto normy pro jeho hodnoceni. Za obecnou normu
u zdravé populace je povazovana hodnota 50 % u obou slozek [113].
S-FMRDS

S-FMRDS (Simplified Functional Movement Disorders Rating Scale) je zkratka
pro Zjednodusenou stupnici hodnotici funkéni poruchy hybnosti. Jde o hodnoceni
pacientovych piiznaki z videa, které je natoceno dle presného protokolu, zahrnujici jak
celkovy pohled na pacienta, tak provedeni motorickych i kognitivnich uloh. Hodnoti se 7
¢asti téla (vSechny 4 koncetiny, trup, hlava a krk, oblicej a jazyk), pacientova chiize a fec,
pfi¢emZ v kazdé oblasti je hodnocena zavaznost piiznakii od 0 (Zadné ptiznaky) do
3 (zavazné ptiznaky). Nasledné je kazdému pfiznaku pfifazeno skore trvani od 0
(neptitomnost ptiznaku) do 3 (neustale trvajici priznak). Celkové skore vznika sectenim
skore zavaznosti a trvani, tedy ¢im vysSiho skore pacient dosahne, tim je vyssi tize

ptiznaki. Maximalni hodnota celkového skore je 54 [114].
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BDI

BDI (Beck's Depression Inventory), neboli Beckova sebeposuzovaci Skala
deprese je 21 polozkovy dotaznik sledujici charakteristické rysy a piiznaky deprese.
Respondent odpovida na ctytbodové skale 0-3, kdy kazdému bodu je ptifazeno jedno
celkovy pocet bodii je 63, coz indikuje nejvyssi miru depresivniho ladéni [115].
STAI X-1 a STAI X-2

STAI (The State-Trait Anxiety Inventory) je dotaznik k méfeni tuzkosti a
uzkostlivosti u dospélych. Dotaznik ma dvé ¢asti, kdy STAI X-1 hodnoti aktudlni pocit
uzkosti a STAI X-2 uzkostlivost jako povahovy rys. Kazda ¢ast ma 20 otazek, pticemz
na kazdou z nich respondent vybird odpovéd’ ze Skaly 1 — téméf nikdy po 4 — témeft vzdy.
Maximdlni pocet bodl v kazdém z testl je tedy 80, pfiCemz plati, ze ¢im vice bodil

respondent ziska, tim vice je tizkostny/uzkostlivy [116].
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4.2 Kazuistika A

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1973
Diagnéza: G25.8

Datum vysSetfeni: 22. 9. 2023

Anamnéza
RA: bez psychiatrické a neurologické zatéze, rodice ziji, bratr zdravy, déti nema
OA:

- 2013 tentamen suicidium, deprese v péci psychiatra, glaukom,
anamnesticky od 3 do 29 let 1é¢ena pro epilepsii, 9/2021 videoEEG se
zavérem PNES

- operace: neguje

- urazy: komoce mozkova v détstvi

AA: lékovou neguje
FA:

- Betoptic o¢ni kapky 1-0-1, Venlafaxin 75 mg 2-1-0, Magnosolv 1-0-0,
Gabanox 300 mg 1-1-1

- Paracetamol extra rapid 2 tbl. za den (cca 20-40 tbl. za mésic)

PSA: ID 2. stupné pro psychiatrickou dg., predtim sekretarka, vzdélani Be., bydli
s rodici

Abuzus: nekoufi, alkohol neguje

Ptedchozi vySetieni:

- 2013, 2014 MRI mozku: bez patologie

- 5/2021 CT mozku: normalni nalez

- 9/2021 video EEG: bez epileptiformni aktivity

- 2021 MRI mozku: nalez v mezich normy

- VEP (zrakové evokované potencidly): v normé

- BERA (vySetfeni elektrickych potenciali mozkového kmene jako

odpovédi na akusticky podnét): v normée

67



Bakalarska prace Fyzioterapie jako soucast |é€by funkénich poruch hybnosti

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka s FPH od roku 2014. Obtize vznikly nahle, neni si védoma vyvolavajiciho
momentu. Pacientka udavé nestabilitu v prostoru a pii chiizi, opakované pady a tfes
celého téla. Ttes rychle nabird na intenzité a postupné prechazi do kieci. Nékdy ma pouze
tres DKK, jindy generalizované kiece a ,,taha” DKK za sebou (slabost dolnich koncetin).
Zachvaty tfesu, pokud jsou pfitomny, jsou témét po cely den, nékteré dny tfesem vibec
netrpi. Dale trpi bolestmi hlavy, hlava ji boli pfiblizn€ 22 dni v mésici. Na bolesti uziva
Paralen 20-40 tbl. za mésic s parcidlnim efektem. VysSetiena v ambulanci pro 1écbu bolesti
hlavy s diagnozou tenzni cefalea v. dif. dg. MOH (medication overuse headache, bolest
z nadmérného uzivani medikace). Medikace nenasazena, doporucena redukce davky
Paralenu.

Od ockovani proti COVID-19 (2. davka 7/2021) ma potize s feci — kokta, nékdy
mluvi normalné¢ a najednou za¢ne koktat. Provedeno zobrazovaci vySetieni, MRI mozku
opakované¢ s normalnim nalezem, vylou¢en m. Wilson, VEP (vySetfeni zrakové
evokovanych potenciall), BERA (vySetieni akusticky evokovanych podnétll) v normé.
V 9/2021 provedeno EEG vysetieni, kde opakované béhem vySetieni zachyceny epizody
psychogennich non-epileptickych zachvatii s rytmickymi artefakty. Uzavieno jako PNES.
VySsetiena psychologem, hypnoterapie pacientce nedoporucena, ale byla ji nabidnuté jina
forma terapie. V 1ét€ 2022 vysadila Rivotril, psychiatrem navySen Venlafaxin. Lyricu

pacientka vysadila kvili netoleranci.

Vstupni vySetieni

Subjektivni obtize:

1. kiece celého téla bez poruchy védomi, nékdy denné, jindy cely den bez kieci.

2. porucha feci-koktani, potiZe s vyjadienim mySlenek

3. bolest hlavy frontdln¢ za levym okem, n&€kdy nauzea i1 zvraceni. Fotofobie i
fonofobie obcasné, moznd kombinace migrény s tenzni cefaleou (pac. si vede
denik, ale nemé ho s sebou).

porucha chtize, slabost a tfes DKK

motani hlavy, nejistota v prostoru, opakované pady

potize se soustfedénim, vyrazna inava, nevykonnost, pocity vycerpanosti

NS ok

potize se spankem — ve chvili, kdy si jde lehnout, se objevuji mimovolné pohyby

hlavou nebo zaskuby téla
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8. chut k jidlu dobra, s mocenim obtize neméa
9. derealizace ano (n¢kdy nevnimd, co ji ostatni lidé ftikaji), depersonalizace
neudava, uzkosti a deprese ano.

10. Syndrom neklidnych nohou neguje

Objektivni vySetieni:

Pacientka ptfichdzi sama o 2 trekovych holich. Pacientka orientovana vSemi
kvalitami. Re¢ fluktuujici — misty plynula, misty zadrhava, kokta. Od 1 do 10 napogita s
velkym usilim a pteruSované. Pfi vySetfeni, pfedevSim pfi aktivni hybnosti se objevuji
epizody generalizovanych dystonickych kieci.

Kineziologicky rozbor:

Vysetireni motoriky:

- Hlava: mimika bez deficitu, epizody obli¢ejového spasmu symetricky,
narusena volna kineze jazyka.

- HKK: pfi rozhovoru bez abnormalnich mimovolnych pohybi, pii aktivni
hybnosti se objevuje nekonstantné ties HKK, ktery je distraktibilni pfi
dermografické zkousce i kognitivni tiloze, pfi napnutych HKK dystonické
staCeni prstli. Aktivni 1 pasivni kloubni rozsah pohybu (ROM) orienta¢né bez
omezeni, svalova sila orienta¢né v norme.

- DKK: Aktivni i pasivii ROM orientacné bez omezeni. Svalova sila fluktuujici
mezi 3/5 a 5/5 v zavislosti na pozornosti. Pozitivni Hooveriv pfiznak
bilateraln¢ (bilat.)

Vysetireni svalové sily a rozsahii pohybu bylo provedeno pouze orientacné,
nebot pro FPH je typické kolisani priznakii, tedy i svalové sily, v zavislosti na
zméné pozornosti pacienta.

Neurologické vysSetreni:

-  HKK: reflexy symetrické, v norm¢, taxe prst-nos nejista, rozfazovana po
celou dobu provedeni, dosahuje cile, finger taping vazne bilat., ale pfi jeho
provedeni dochazi k distrakei tfesu na HKK.

- DKK: reflexy L2-4 s myoklonickymi zéaskuby, L5-S2 vybavné bilat.,

Hooverovo znameni pozitivni bilat., taxe nejista, ale presna.
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VySetreni mobility:

Postavovani/posazovani: s oporou o obé HKK a zadrzi dechu, pti pohybu se
objevuje ties HKK, zaskuby trupu a dystonické kiece DKK. Vertikalizace do
stoje s nadmérnym usilim. Po postaveni se objevuji generalizované zaskuby
do vSech smért.

Distraktibilita:pomoci dechovych technik pacientka schopna vertikalizace do
stoje a zpét do sedu s oporou pouze o 1 HK.

Stoj: mozny jen s oporou, jinak tendence k padiim, nestabilitu fesi prekiizenim
nohou.

Chiize: s 2 trekovymi holemi s ob¢asnymi zaSkuby nohou a celého téla. Chlize
pomala o $irsi bazi, se zamknutymi koleni, topornd, s exkurzemi trupu i celého
téla. Objevuji se tendence k padu, které pacienta fesi zaptenim se o hole nebo
dfepnutim, nasledn¢é se sama postavi s oporou o HKK. Pfi chiizi v izkém
prostoru tendence k padim smérem ke sténé nebo k ndbytku, v otevieném
prostoru si pacientka pfi pocitu nestability dfepne — reakce na zaskub celého
téla. Pfiznaky funk¢ni poruchy chiize jsou ¢aste¢né distraktibilni ,,bruslenim®.

Kompenzaéni pomiicky: 2 trekové hole

Vvsledky dotazniku:

S-FMDRS: 32

STAI X-1: 63

PAINDETECT: primérna 7; nejsilngjsi 10
BDI: 25

STAI X-2: 65

FSS: 6,44

QPC: 6

SF-12: 28,1 % psychicka slozka, 21,5 % fyzicka slozka

Zavér vySetreni:

Pacientka s 10 let trvajici FPH, s dominujici poruchou stability stoje a chize,

véetné obcasnych padi. Nizka frekvence padi neodpovida vysokému subjektivnimu

pocitu nestability. DalSim funk¢énim fenotypem jsou dystonické kiece celého téla, které

se objevuji nepravideln¢ a porucha feci se zadrhavanim.
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Pacientka ma vice non-motorickych komorbidit, nejvyznamnéj$imi jsou bolest

hlavy a deprese. Pacientka k chiizi vyuziva oporu o 2 trekové hole, chlize je pomala,

toporna, o §irsi bazi a s vyraznymi exkurzemi celého téla. Pocitovanou instabilitu chtize

pacientka kompenzuje prechodem do dfepu. Obtize pacientku vyrazné limituji v ADL,

pobira ID.

Cile terapie

Zlepseni porozuméni diagnoze FPH a zakladnim principtim terapie
Nalezeni vhodnych tprav denniho rezimu

Snizeni intenzity non-motorickych obtizi se zaméfenim na bolest a inavu
Zvyseni samostatnosti a sob&stac¢nosti pacientky

ZlepSeni pohybovych schopnosti pacientky, zmirnéni dystonickych kieci
Odstranéni maladaptivnich vzorcti chovani

Snizeni zavislosti na trekingovych holich pfi chizi

Plan terapie

Kratkodoby plan

Edukace pacientky o funkéni podstaté obtizi, v€etné demonstrace distraktibility
symptomil

Nalezeni vhodnych Gprav denniho reZimu a edukace pacientky o jejich pfiznivém
efektu na symptomy FPH

Nalezeni a nacvik vhodnych distrak¢nich technik pro zmirnéni symptomi béhem
chiize a pfesunt, prodlouZeni vzdalenosti chlize bez symptomil

Nécvik snizeni opory o trekové hole pii chtizi

Nacvik zapojeni distrakénich technik do béznych ¢innosti

Motivace pacientky k zapojeni se do socialnich interakci

vvvvvv

Dlouhodoby plan

ZlepSeni funkénich schopnosti pacientky

ProdluZovani délky chlize, véetné chlize ve venkovnim prostiedi

vvvvvv

Postupny nécvik zvladdani téchto situaci s vyuzitim vhodnych strategii a

distrak¢nich technik a risk managementu
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Priibéh terapie

Pacientka absolvovala celkem 6 terapii, pfiCemz po kazdé z nich dostala sepsané
poznamky do autoterapie formulované spolecné s fyzioterapeutem. Béhem vSech terapii
pacientka udavala velké plosné bolesti rizné po téle pohybujici se od intenzity 0 do 10
(praméré 7/10), pii vyuziti technik a spravné distrakci byl pohyb bez bolesti. Zaroven
v prub¢hu jednotlivych terapii byla spoluprace vzdy nejlepsi na zacatku, kdy s nastupujici

4

1. terapie

Subjektivni stav: Pacientka udava, ze ji omezuji bolestivé kiece do celého téla,

které subjektivné vnima tak, ze samy pfijdou a musi pockat az samy odezni. M4 pocit, Ze
symptomy pfichazi nahodile samy od sebe a samy od sebe zmizi, nemiiZze se na sebe
spolehnout. Jsou dny, kdy je téméf bez kiec¢i a n¢kdy kieCe ma skoro cely den, nic
nepomaha.

Objektivni vyS$etfeni

- Pacientka sama kieCe dokdze zmirnit, zkratit jejich dobu trvani, nékdy 1 zastavit
za pomoci taktilniho groundingu, krouzeni rameny dozadu, distrakce dechem.

- Ve stoji pfi dystonickych kiecich piekiizi nohy (pro subjektivni vertigo a
nestabilitu, strach z padu).

- Postavuje se zapienim obou HKK o hole ¢i ndbytek se zadrzi dechu.

- Chize s 2 trekovymi holemi, zapird se rukama, zadrzuje dech. Pfi chuzi
dystonické kie€e do celého téla, které se projevuji tim, ze si diepne a kieCoviteé se
zveda za pomoci HKK, bez padu.

Terapie:
- edukace pacientky: vysvétleni diagnozy FPH a zakladnich principt terapie
- nastaveni rezimovych opatfeni:
o rozkladani zatéze rovnomerné do celého dne
o pravidelné pauzy v pribehu Cinnosti zavislé na délce trvani aktivity (nikoliv
na intenzité obtiZi)

- nacvik distrakce dechem v sed¢: kratky nadech nosem a prodlouzené pomalé
expirium s pootevienymi usty

- vyuziti distrakce dechem pfi postavovani a posazovani

- nacvik groundingovych technik: vizualni, taktilni
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2. terapie

Subjektivni stav:

Pacientka udava, Ze cestovani do obchodu, k I€¢kafi apod. je pro ni narocné
(venkovni prosttedi, hluk, cestovani MHD, hodné¢ cizich lidi). Cestovani vede ke zhorSeni
symptomtl. Zapomind dodrzovat pravidelné pauzy: kdyz se citi 1épe, tak se ,.kousne” a
udéla vse, co jde az do pocitu vycCerpani (,,odpadne*). Distrakéni techniky vyuzivala
minimalné (zapomnéla), nejcastéji se snazila vyuzit distrakci dechem.

Objektivni vySetreni:

Pacientka funguje v rezimu ,,boom and bust” cykld. Projevuje se u ni naznak
agorafobie: nechodi mezi lidi, maximalné na zahradu, nebot’ se boji, ze by nékdo v okoli
vidél jeji ptiznaky. Pfi demonstraci tréninku dechovych technik v domécim prosttedi stale
pfevazuje usilovné inspirium a rychlé¢ kratké expirium, které zhorSuje piiznaky. Po
edukaci spravného provedeni technik dojde ke zmirnéni ptiznaka. Pacientka je schopna
postavit se s vyuzitim opory pouze o 1 HK a mensim celkovym usilim, bez kiec¢i a pouze
s minimalni dystonii.

Terapie:

- reedukace:

O reZimova opatfeni viz. minula terapie

o vyuziti distrak¢nich technik pii kazdém postaveni/posazeni jako soucast re-

tréninku normalniho pohybu

- nacvik postavovani a posazovani se s vyuzitim dechu jako distrakce

- trénink automatické hybnosti ve stoji: pfenaSeni vahy ve frontdlni roviné v
minimalnim rozsahu pohybu (jen subjektivné bezpecny rozsah: takovy rozsah,
ktery nevede ke zhorSeni pfiznaki)

- nacvik chlize s minimalizaci opory o HKK: rytmické nadzvedani holi ve stoji 1 pfi
chiizi a auditorni grounding na zvuk dopadu hole vedouci ke zlepSeni stereotypu
chiize
V priibéhu terapie byly pofizeny videozaznamy pied a po provedeni distrakcni
techniky, nasledné probéhl jejich rozbor spolené s pacientkou pro posileni
spoluprace, zapojeni do terapie a samostatnosti. Velmi pozitivné reaguje na

zpétnou vazbu.
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3. terapie

Subjektivni stav:

Pacientka si pfijde od probuzeni vyCerpana, ma kiece do nohou. Ptijde ji, ze
piiznaky jsou jako na houpacce nahoru a dolt. Snazi se dodrzovat pravidelné pauzy, ale
je pro ni psychicky velmi obtizné zastavit ¢innost pted tim, nez ji dokonéi, proto
pokracuje do vycerpani nebo dokud ji nezastavi tize ptiznakd. V domdacim prostiedi
zvlada chodit bez holi, ve venkovnim prostiedi nezvlada pouzivat distrak¢ni techniky a
trpi kieCemi.

Obijektivni vySetfeni:

Ptichazi o 2 trekovych holich. Spontdnné se postavuje se zapfenim o hole bez
distrakénich technik. Po chodbé ujde 100 metrG bez podfepnuti a tendence k padu ke
stén€. Vyuziva dechovych technik pii tfesu DKK b&hem chiize. Pii chlizi zastavuje:
vyuziva prendSeni vahy ve frontalni rovin€ bez ptektizeni nohou. Po 100 metrech chiize
velmi unavena pro soustifedéni se na techniky. Pti prochazeni dvetmi se objevuje zhorSeni
ptiznaki az freezing.

Pacientce doporucena psychoterapie pro odstranéni faktorli omezujicich re-
trénink pohybu a dodrzovani denniho rezimu. Pacientka vSe srovnava se stavem pied
rozvinutim FPH: nevnimé malé pokroky a ¢asto upousti od fungujicich technik. Pacientka
se jevi sub-depresivné a stale se vyhyba socidlnimu kontaktu.

Terapie:

- opakovani auditorniho groundingu pfi re-tréninku chiize
- nacvik chiize bokem pfii prochdzeni dvefmi (zmirnéni ptiznakl nestability)
- ndacvik postavovani/posazovani s vyuzitim distrakcénich technik
V terapii pacientka reaguje velmi dobfe, je schopna vyuzit distrakéni techniky.

4. terapie

Subjektivni stav:

Pacientka se citi zvlastn¢, ale nedafi se ji to piesn¢ popsat: mota se ji hlava, ma
zhorSené vidéni, dlouho trva, nez zaostii, ma pocit jako by kazdou chvili méla upadnout.
Popisuje, ze pro ni je lepsi zzeny prostor, protoZze se md o co chytit (ale v takovém
prostiedi ma Castejsi tendence k padu, spoléha se na ruce). Za posledni tyden ani jednou
neupadla. Pacientka se citi unavena a vycCerpana, stale se ji stiidaji lepsi a horsi obdobi.
Jen vyjimecné se citi opravdu dobie a ve své kiizi bez diskomfortu. Pacientka udava, ze

Casto vyuziva pfenaseni vahy ve stoji pro snizeni intenzity a délky trvani kieci.
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Objektivni vySetfeni:

Pacientka celkové Iépe rozumi principim FPH, dodrzovani nau¢enych technik je
pro ni presto naro¢né na pozornost. Pii edukaci a vedeni fyzioterapeutem zvlada techniky
velmi dobfe a je schopna ujit 100 metrii se 2 holemi s mensi oporou o HKK, bez podiepu
a chytani se predmétli okolo, nasledné vSak je velmi vycerpana. Chlize bez zaskubi a
dystonickych kie¢i pfi prochdzeni dvefmi pifi vyuziti chize bokem. Zvlada lépe
dystonické kiece pii chlizi: nektizi nohy, ale vyuzije dechovych technik, bez edukace se
vraci ke kiiZzeni nohou a zadrzi dechu.

Terapie:

- ndacvik chize s vyuzitim distrakénich technik v zGzeném prostoru s malym

poctem lidi

- nacvik chiize bokem pfi nestabilité, pii prochazeni okolo lidi a prochazeni

dvetmi

- vyuziti dechovych technik pro odstartovani chiize po kiecich
5. terapie

Subjektivni stav:

Pacientka si uvédomuje, ze kdyz ned¢la pauzy, tak je vyCerpanéjsi, ale stejné je
Casto nedéla. Posledni tyden se ji chodilo celkem dobfe, byt se stale objevovaly horsi
chvile, na zahradé¢ jiz chodi bez holi. Vnim4, Ze v domacim prostfedi a v ambulanci na
fyzioterapii zvlada svoje symptomy i1 pfi chlzi, v jiném prostiedi je vSak nezvlada.
V souvislosti s tim udava, ze ma velky strach z venkovniho prostiedi a z lidi.

Objektivni vySetfeni:

Pacientka zvlada ujit 200 metra s holemi bez dystonickych kieci a bez tendenci k
padu i1 v izkém prostoru a mezi lidmi, spontanné vyuziva pfenaSeni vahy a dechové
techniky. Prohlubuje se u ni vSak asocializace a strach z venkovniho prostfedi, o
psychoterapii premysli.

Terapie:

- Nacvik chlize ve venkovnim prostredi (park bez lidi okolo)

o posazovani/postavovani z lavicky

o vyuZiti dechovych technik pii prochdzeni okolnich lidi
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6. terapie

Subjektivni stav:

Pacientka popisuje, ze stale trpi bolestmi, které ji ztézuji distrakci. Chodi do
poradny bolesti (zacala jesté pied 1. terapii), ale nepocit’uje efekt. Po delsi chiizi (500 a
vice metrl) je silné unavend a vétSinou usne. Distrakéni techniky trénuje cestou na
fyzioterapii i v MHD s mirnym efektem (trénink 1x/tydné).

Objektivni vySetreni:

Pacientka naucené techniky trénuje, ale pouze v izolovaném prostiedi doma a
témer nikdy nedodrzuje pauzy. S edukaci je schopna velmi dobfe zvladat svoje symptomy
pfi chiizi, ale bez vedeni fyzioterapeutem vyuziva zafixované vzorce FPH.

Vzhledem ke strachu az fobii z venkovniho prostfedi a nedodrzovani rezimu
pravidelnych pauz, které pravdépodobné hraji roli udrzujicich faktorti, opét doporucena
psychoterapie. Zarovenn byl pacientce piedan kontakt na psychoterapii s prispévkem
pojistovny (velké omezeni jsou finan¢ni prostiedky a nedostatek psychoterapeuti
ochotnych pomoci pacientce s FPH, pacientku témét vSude odmitli).

Terapie:

- opakovani vSech nauc¢enych technik a principi s videozdznamem (v$e predano

pacientce do autoterapie)
Vystupni vySetieni

Subjektivni stav:

Pacientka stale ma subjektivni pfiznaky popisované pii vstupnim vySetfeni, udava
vSak pocit kontroly nad ptiznaky v doméacim prostfedi a béhem fyzioterapie. Sama
popisuje prodlouzeni vzdalenosti chlize, doma a na zahradé dokonce zvlada chodit bez
trekovych holi. Pacientka stale popisuje pocity nestability pfi stoji a chizi, udava vsak,
Ze za posledni tyden ani jednou neupadla.

Objektivni vySetieni:

Pacientka s vyuzitim distrakce dechem zvladne vstat ze sedu s oporou o 1 HK, je
u ni niz$i celkové napéti béhem pohybu. Ve stoji stale popisuje subjektivni nestabilitu, je
schopna pomoci pfenaseni vahy sniZovat intenzitu a délku trvani dystonickych kieci, tuto
techniku pouziva automaticky. Pacientka k chtzi stale vyuziva oporu o 2 trekové hole.
S vyuzitim celé fady distrakénich technik (dech, auditorni grouding) zvladne ujit 200 m
bez projevu dystonickych kifeci. S vyuzitim chiize bokem zvlada bez symptomil i chlizi

v uzkém prostiedi.
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Pacientka automaticky vyuziva dechové techniky pfi chlzi, snazi se méné
vyuzivat kompenzacni podiepnuti. Pfi tinavé se vSak vraci ke svym maladaptivnim
kompenzac¢nim technikam, zapomina vyuzivat naucené distrak¢ni techniky.

Vvsledky dotazniki:

Vstupni hodnoty jsou uvedeny v zavorce

- S-FMDRS: 34 (32)

- STAIX-1: 58 (63)

-  PAINDETECT: pramérna 7; nejsilngjsi 10

- BDI: 21 (25)

- STAI X-2: 65 (65)

- FSS:6,56 (6,44)

- QPC:6(6)

- SF-12: psychicka slozka 33,3 %, fyzicka slozka 16,7 % (28,1/21,5 %)
Zavér:

Pacientka se v pribéhu série terapii naucila pouzivat distrakéni techniky. Béhem
fyzioterapie a v domacim prostiedi s vyuzitim téchto technik zvladla vstavat s pomoci jen
jedné HK. S vyuzitim technik rovnéz zvladdne chodit bez projevii dystonickych kieci a
padul, se snizenim opory o HKK. Celkové se oproti vstupnimu vySetfeni prodlouzila
vzdalenost chiize, na konci terapie pacientka jiz neudavala pady. Pacientka rovnéz zacala
odkladat hole v domacim prosttedi a na zahradg.

U pacientky byla od pocatku vyraznd psychiatricka komorbidita (deprese,
uzkostné ladéni), kterd spolu se socidlni uzkosti komplikovala 1é¢bu. Pacientka ani po
opakované edukaci nedokdzala naucené techniky aplikovat ve venkovnim prostiedi,
v pribehu terapii se nepodafilo zmirnit jeji socialni izolaci. Pacientce dale ¢inilo obtize
dodrZovat rezim pauz, fungovala v ,,boom and bust* cyklu aktivit, byt si v prab&hu terapii
jiz uv€domila nevyhodnost tohoto fungovani. Celkové nevnimala drobné pokroky
v prubehu terapie, misto toho porovnévala svlij soucasny stav se stavem pted rozvojem

FPH.
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V prubéhu terapie piesto doslo ke zlepSeni v piijeti diagnézy FPH. Pacientka
zaCala uvazovat i o navstéve psychoterapie. Tato terapie by mohla pomoci se snizenim
miry uzkosti a deprese, které pravdépodobné ptisobi jako udrzujici faktory pacientCinych
priznakt, a tedy vést ke zlepSeni celkového stavu. Z vyse zminénych divodi nejspise
nedoslo ani k vyrazné zméné v subjektivné hodnocenych dotaznicich. U pacientky je
velmi vyrazny vliv pfiznakii na kvalitu Zivota hodnocenou dotaznikem SF — 12, jeho
vysledek je niz8i neZ obecna populac¢ni norma u zdravych jedinct, ktera ¢ini 50 %.

Pacientka v prubéhu terapie pozitivné reagovala na demonstraci distraktibility
ptiznakl pomoci videozdznamu. Rovnéz vyuziti distrakénich technik (auditorni a taktilni
grounding, dechové techniky) bylo u pacientky efektivni a pacientka na né pozitivné

reagovala, nedokdzala je vSak aplikovat v jiném prostfedi nez doma ¢i na fyzioterapii.

4.3 Kazuistika B

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1962
Diagnoza: G25.8

Datum vySetteni: 27. 10. 2023

Anamnéza:
RA: otec se 1éCil s Parkinsonovou nemoci
OA: s ni¢im se neléci
Operace: 0
AA: neguje
Abusus: koufi 7 cigaret/den, alkohol pfileZitostné
SPA: difive automechanik, pracoval na smény 30 let, nyni pomaha u méstskych
sluzeb

FA: 0
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Nynéjsi onemocnéni:

Pacient s letitym tiesem PHK od roku 2013 odeslan pro suspektni FPH. Rozvoj
piriznakt byl postupny, na zac¢atku se PHK tiasla pi1 pohybu a pfi zatézi, po 10 min. ties
odezné€l. ZhorSeni tfesu s pozornosti na tfesouci se PHK. Nyni ma ties obcas i v klidu.
Ttes pacientovi piekazi v kazdodennich ¢innostech, vadi mu pfi jidle, psani, pfenaSeni
véci. Ttes se postupné zhorSoval, nyni se objevuje uz ve vsech ¢innostech. Vliv alkoholu
nepozoroval. Ztuhlost PHK nepocituje, na LHK ani na DKK tfes ani jiné obtize nema.
Veskera dosud vyzkouSena medikace byla bez efektu na tfes. Rivotril vysazen pro Spatné
sny, Propranolol vysazen pro poruchu spanku, Topiramat vysazen pro nechutenstvi,

Liskantin bez efektu, Akineton vysazen pro utlum, Viregyt vysazen pro utlum.

Vstupni vySetfeni:

Subjektivni obtizZe:

1. tfes PHK v klidu i pfi ¢innostech
slabost, bolesti, parestezie PHK
unava, porucha koncentrace

je nervdzni z ttesu, deprese ob¢as ano, mirné uzkosti

“wok w N

spanek preruSovany, vzbudi se pfiblizn€ 2 - 3x za noc, nékdy nemuze usnout
az do 3 hodin rano, spi primérné 2 hodiny denné

6. derealizace ano, depersonalizace ne

7. chut k jidlu dobra, sfinkterové obtize nema

8. Dbolest hlavy cca 1x za mésic, diive migrény

9. RLS nema

Objektivni vySetieni:

Pacient pfichdzi na vySetfeni samostatné, je orientovany vSemi kvalitami,
spolupracuje, bez fatické poruchy a dysartrie.

Kineziologicky rozbor:

VySetreni motoriky:

- HKK: na PHK chvilemi klidovy ties, jinak dominuje posturalni ties s
ménlivou frekvenci i amplitudou. Ttes se objevuje vzdy, kdyz pacient zvedne

ruku do vzduchu. Pacient dokaze tfes zastavit sém pomoci ulnarni dukce PHK.
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Distraktibilita tresu: nedistraktibilni pfi motorické, ani kognitivni uloze.
na zada). Rychla taxe prst-nos pomoci LHK zastavi tfes na pravé ruce, pii
pomalé taxi inicidln€ bez tiesu, poté se objevi 1 kineticka slozka. Pti balistické
zkousce se tfes zastavi.

Vliv konkrétnich aktivit na tres: Ttes se zhorSuje pfi cilenych aktivitach
v ADL, pacient v§e kompenzacné vykonava pomoci LHK. Pokud vSak chyti
1zici/sklenic¢ku jinym zptisobem nez obvykle, tfes se zmirni. Ties je vyraznéjsi
pti pokladani véci zpét na stil nez pii zvedani do vzduchu. Pti pokladani
pfedmétu na okraj stolu je tfes mirnéjsi nez pii pokladani do stfedu stolu,
nebot’ pti pokladdani na kraj stolu se pozornost z pohybu pfesméruje na stil.
Viiv rychlosti na tres: PHK je bez tiesu, pokud ji pac. zvedne rychle do
vzduchu a hned ji polozi zpét na stiil. Rychlejsi pohyby PHK jsou témét bez
tiesu.

Pismo roztiesené, bez mikrografie, spirala nema organicky charakter.
Aktivni a pasivii ROM orientaéné bez omezeni. Svalova sila akralni fluktuuje
na PHK 3/5-5/5 dle pozornosti, kofenova sila PHK orientaén¢ 5/5. LHK
akralni 1 kofenova sila orientacné 5/5.

DKK: bez abnormalnich mimovolnych pohybt, aktivni a pasivni ROM
orienta¢n¢ bez omezeni, svalova sila akralni i1 kofenova orienta¢né 5/5.
Vysetreni svalové sily a rozsahit pohybu bylo provedeno pouze orientacné,
nebot’ pro FPH je typické kolisani priznakii, tedy i svalové sily, v zavislosti na

zméné pozornosti pacienta.

Neurologické vySetieni:

HKK: bez znamek rigidity a spasticity, reflexy C5-8 vybavné, Ming. bez
poklesu, pii vySetieni €iti v norm¢ (anamnesticky ob¢asné plosné parestezie
paze a predlokti PHK)

DKK: bez znamek rigidity a bradykineze, rr. L2-4 a L5-S2 vybavné, Ming.

bez poklesu, ¢iti v normé

Vysetreni mobility:

Stoj: jisty, bez vyraznych patologii
Chiize: jista, synkinézy ano, pii chtizi obcas lehky tfes PHK (funk¢éni ties)

Kompenzaéni pomiicky: bez pomticky
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Vysledky dotazniki:

- S-FMDRS: 4
- STAIX-1: 33

- PAINDETECT: priimérné 0; nejsilngjsi 0
- BDIL I

- STAIX-2: 40

- FSS:3

- QPC: 1

- SF-12: psychicka slozka 45 %, fyzicka slozka 45 %

Zaveér vySetieni:

Pacient s postupné progredujicim funkénim tfesem PHK, jehoZ prvni pfiznaky se
objevily v roce 2013. Ttes se objevi vzdy, kdyz PHK neni polozena nebo v opote. Pacient
dermografickou zkouskou a balistickym pohybem. Ties se zhorSuje pfi cilenych
aktivitach ADL, pacient proto v ADL opomiji PHK a v§e kompenza¢né vykondva pomoci
LHK. Pacient trpi pouze mirnymi pfidruzenymi non-motorickymi obtizemi, jako je inava
a potize se spankem, které jsou srovnatelné sbéznou populaci. VyS$i mira
uzkosti/izkostnosti je spojena predevSim s projevy tfesu a jeho vyraznou anticipaci.
Pacient pfi vySetieni velmi dobfe reaguje na zmény v tfesu dle aktivity a aktivné se
doptava.

Cile terapie
- Edukace o diagnéze FPH a zakladnich principech terapie
- Zapojeni PHK do ADL a omezeni pomoci rodiny pro zvySeni sob&stacnosti a
samostatnosti
- Nalezeni vhodnych distrak¢énich technik
- Vyuziti distrakénich technik pfi ADL
Plan terapie

Kratkodoby plan

- ZlepSeni porozuméni funkéni podstaté obtiZi pacienta
- Edukace rodiny a okoli pac. o omezeni pomoci pacientovi
- Zapojeni PHK do ADL

- Nalezeni a nacvik vhodnych distrakénich technik
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- Naécvik vyuziti distrakénich technik pii ADL a situacich simulujicich pracovni
napln pacienta, vetné vyuziti tzv. predpiipravy

Dlouhodobyv plan

- Prodlouzeni vydrze efektu distrakénich technik a zkraceni potiebné doby
ptredpiipravy
- Naécvik problematickych ¢innosti s vyuzitim distrakénich technik (psani, piti ze
sklenice, stravovani se pomoci PHK)
Pribéh terapie

1. Terapie

Subjektivni stav: Pacient popisuje, Ze pii vétsim fyzickém nebo psychickém napéti

se ttes PHK zhorSuje. Ties pacienta nejvice obtéZuje pfi jidle, piti a psani. Pacient se za

ties stydi na vefejnosti, zejména v restauraci. Ttes pacienta trapi, snizuje mu sebevédomi.

Objektivni vySetieni: v opofe nebo pokud je ruka odlozena (na stehné/stole) je bez
tfesu, tfes se objevuje vzdy ve statické pozici. Ties je distraktibilni neobvyklym pohybem,
je u néj nepiimé iméra mezi rychlosti pohybu a intenzitou tfesu, kdy pacient velmi dobie
reaguje na rychlé provadéni pohybt. Pokud poté zastavi ruku ve vzduchu, ihned se objevi
ties, pokud ihned polozi ruku na stehno nebo na stil, tak pohyb je bez tfesu. Pacient
samostatné vyuziva distrakci tfesu pomoci ulnarni dukce PHK.

Terapie:

- edukace pacienta
o zapojeni rodiny a ptatel do procesu terapie: nepoméhat pac. s ukoly v ADL
o jakékoliv zapojeni PHK do ADL: neschovavat ruku pod stil, pouzit ji
k pfidrZeni talife atd.
- Naécvik distrakénich technik pro zastaveni tfesu

o balisticky pohyb pravou rukou: dlan poloZena na stole, rychle zvednout ruku

do vzduchu a ihned polozit

o lezaté osmicky pravou rukou ve vzduchu

2. Terapie

Subjektivni stav: Rodina a okoli se pacientovi stale snazi hodné¢ pomadhat,

pfedevsim ve spolecnosti.

Objektivni vySetfeni: pacient umi spravné reprodukovat techniky z prvni terapie,
aktivné je vyuziva s dobrym efektem. Pfi zastaveni ruky ve vzduchu po vyuziti distrakcni

techniky PHK ziistane az 5 vtefin bez tfesu.
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Terapie:

- opakovani edukace pacienta viz. minula terapie
- nacvik novych distrak¢nich technik: rychla taxe prst-nos LHK zastavi ties PHK
- opakovani naucenych distrak¢nich technik
- trénink vydrze distrakce: zvednuti PHK na 1-5 vtefin (vZdy nahodile, konkrétni
¢as urcuje fyzioterapeut)
3. Terapie

Subjektivni stav: Sam aktivné trénuje distrak¢ni techniky v autoterapii, popisuje

vSak mensi efekt nez v ambulanci. U pacienta stdle pretrvava ocekdvani tfesu pfi
aktivitach. Pacient udava, ze tfes mu srazi sebevédomi a piijde si ménécenné. Rodina
respektuje pacientovo ptani a nepoméha s aktivitami, které pomoci distrakénich technik
zvladne samostatné.

Objektivni vySetfeni: Distraktibilita tfesu je vyrazné narocnéjsi pii aktivitach ADI,

napft. zvednuti sklenice/lahve.

Terapie:

- nécvik tzv. predptipravy: opakovani distrakéni techniky nékolikrat po sobé, coz
vede ktomu, ze pac. je nckolik vtefin bez tfesu i1 pfi Cinnostech bézné
spoustéjicich ties a provede tkon jemné motoriky: podpis, psani, Sroubovani
Sroubovakem

4. Terapie

Subjektivni stav: Pacient zjistil, Ze ma strach ze zvedani véci pravou rukou, aby je

nerozbil a nezapojuje PHK do ¢innosti. Pravidelné se mu dafi zastavit tfes pomoci
naucenych technik. Kdyz se mu to podafi, obcas ho to ptekvapi, zane se soustfedit na
PHK a ties se znovu objevi.

Objektivni vySetieni: Po provedeni rychlé ulnarni dukce/rychlé taxe prst-nos LHK

je pacient bez tiesu az 5 vtefin. Pacient automaticky vyuziva lezaté osmicky pravou ruku
(minimalné pétkrat) jako predptipravu pred ¢innosti zhorSujici ties.
Terapie:
- distrakce pomoci taxe prst — nos na LHK: v rychlém tempu zastavi ties a pac.
nasledné¢ vydrzi bez tiesu 1 nékolik vtetin
trénink vydrze distrakce: natazené HKK pied sebou a kazdé 3 vtetfiny tlesknout

(progresivni prodluzovani ¢asu mezi tlesknutimi)
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5. Terapie

Subjektivni stav: Pacientovi se dafi pravidelné¢ zapojovat PHK do bé&znych

¢innosti. Pacient zkousi 1 jist za pomoci PHK, pokud je s rodinou a prateli, pti jidle nové

drzi niz v PHK. Pfi holeni si oholil tvafe pravou rukou.

Objektivni vySetieni: Pro zastaveni tfesu jiz pacientovi staci pouze konecna faze
taxe prst-nos (jen tukani rychle prstem LHK na nos). Zéaroven se zkratila doby
predpiipravy: dvé az tii lezaté osmicky. Zvladne se napit ze sklenice plné do poloviny.

Terapie:

- distrakeni technika s pfedpfipravou: rychld ulnarni dukce zastavi tfes a pac, je
nasledné 5 s bez tiesu
- nécvik Cinnosti ADL s vyuzitim distrakénich technik (vSe s velmi malym
mnozstvim tekutiny):
o zvedani sklenice s vodou
o zamichéni vody v hrnku
o jezeni lZici z talite pomoci LHK, kdy PHK pftidrzuje a naklapi talit
6. Terapie

Subjektivni stav: Pacient se zvladnul se napit z plné sklenice, aniz by se polil, coz

vnima jako velky uspéch. Udava, Ze mu stale mu Cini obtiZze zamichat si kdvu nebo snist

24

Objektivni vySetfeni: Cim je vyssi hladina vody ve sklenici, tim je horsi tfes PHK
a naro¢n¢jsi distraktibilita. Pacient je schopen zamichat 1zickou v prazdné sklenici
s minimalnim tfesem.
Terapie:
- nacvik vyuziti distrakénich technik v ADL: talit, hrnek, sklenice plné do poloviny
- trénink pfedpiipravy pied aktivitou: distrak¢ni technika zastavi tfes a nasledné
pac. vydrzi 7 sekund s 1 bez aktivity bez tfesu PHK.
7. Terapie

Subjektivni stav: Pacient spi primérné 5 hodin denné (o 3 hodiny vice, nez pii

vstupnim vysSetieni), citi se mnohem vice odpocaty a unaveny je jiz jen prilezitostné.
Jedinou obtizi zGistdva michdni a nabirani polévky nabérackou.

Objektivni vySetieni: Pacient automaticky vyuzivd distrakéni techniky. Je

schopen se bez tfesu opakované napit z plné sklenice vzdy po jednom loku. Objevuje se

mirny ties pravé ruky pii nabirani vody 1Zici smérem k Gstim.
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Terapie:
- nacvik technik v ADL:

o nabirani polévky nabérackou

o piti z plné sklenice

o vlozeni 1Zice s vodou z talife do ust pomoci PHK
Vystupni vySetieni

Subjektivni stav:

Pacient popisuje zlepSeni svého socidlniho zZivota: byl s prateli v hospodé, sesel se
s kapelou, ve které¢ diive puasobil a zkouSel bubnovani. Jedinym problémem v ADL
zUstava nabirdni polévky nabérackou z hrnce. Pacient zvlada provadét manudlni ¢innost
v zaméstnani, vyuziva distrakéni techniky a opfeni PHK k omezeni tfesu.

Objektivni vySetieni:

Pacient dokaze tfes PHK zastavit n¢kolika distrakénimi technikami, pfi vyuziti
tzv. predptipravy vydrzi 7 s bez tfesu pii aktivité 1 bez aktivity PHK. Pacient PHK
vyuziva v ADL, zvladne se najist, napit, 5x za sebou se podepsat i vykondvat manualni
praci.

Vvsledky dotazniku

Vstupni hodnoty jsou uvedeny v zavorce

- S-FMDRS: 3 (4)

- STAIX-1:29 (33)

-  PAINDETECT: primérna 0; nejsilngjsi 0 (0/0)

- BDL1(1)

- STAIX-2: 37 (40)

- FSS: 2,67 (3)

- QPC:1(1)

- SF-12: psychicka slozka 50 % (45 %), fyzicka slozka 53 % (45 %)
Zavér:

Pacient na zacatku PHK nezapojoval do ADL, v pribéhu terapie se naucil

s vyuzitim distrakénich technik koncetinu zapojovat, na konci terapie se uz sam zvladl
pomoci PHK napit ze sklenice, jist a podepsat se nékolikrat po sob¢€. Roli zde rovnéz hréla
uspesna edukace rodiny, ktera méla na zacatku terapie tendenci pacientovi pomahat, aby

¢innosti ADL nemusel vykonavat obéma rukama.
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Pacient byl velmi dobfe spolupracujici, aktivné sam doma i ve spole¢nosti trénoval
naucené techniky. Mirné non-motorické obtize, které byly podobné zdravym pacientiim,
se ukazaly velmi dtlezité pro kompliance a dodrzeni terapie, stejné¢ jako absence
psychiatrick¢é komorbidity. Zaroven terapie vedla k mirnému snizeni unavy a

uzkosti/Gzkostnosti v subjektivné hodnocenych dotaznicich.
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5 DISKUZE

5.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Funk¢ni poruchy hybnosti jsou Castou diagnozou, dle Stone et al. [17] pacienti s FPH
tvoti 16 % pacientli v ambulancich neurologii. Navzdory jeji Cetnosti jde o diagnoézu
nepopuldrni. Album et Westin [117] ve své studii zkoumali popularitu (prestiz) 38
diagnoz napti¢ celym medicinskym spektrem mezi Iékafi a studenty mediciny
v zavéreCném rocniku studia. FPH se umistily na poslednim misté spolu s fibromyalgii
v hodnoceni obou skupin respondentii. Na prvnich mistech se oproti tomu umistil infarkt
myokardu, leukémie a nadory mozku [117]. Nepopularita, a tedy nejspisSe i mala znamost
diagndzy se odrazi ve znacné prodlevé mezi ndstupem piiznakil a stanovenim diagnozy.
V italské studii ze specializované kliniky [118] byla primémd doba mezi néstupem
ptiznakt a diagn6zou 6,63 roku. Ve studii Ducroizet et al. [119] pomoci on-line dotazniku
s 527 respondenty z Velké Britanie jich 60 % uvedlo, Ze mezi prvnim projevem piiznakt
a diagnozou ubé¢hlo déle nez 1 rok.

Limitem vyzkumil v této oblasti je fakt, ze fada studii zabyvajicich se pacienty s FPH
tuto dobu viibec nesleduje a neexistuji tedy ani metaanalyzy s vétSim vzorkem pacientl.
Déle zde jist¢ bude hrat roli rozdil v dostupnosti péce v jednotlivych zemich a malé
vzorky pacientii. Pro posouzeni stavu v Ceské republice by bylo tieba ziskat lokélni data.
Dtlezitost této problematiky vSak tvi v prokdzaném negativnim vlivu pozdni diagnozy,
a tedy 1 zahajeni adekvatni 1écby na prognézu FPH [106].

FPH se mohou projevovat Sirokou Skalou symptomd, které 1ze rozdé€lit na motorické
fenotypy a non-motorické piidruzené ptiznaky. V metaanalyze z roku 2021 [22] byl
nejcastéj$im motorickym fenotypem funkéni ties (21 % pac.) a funkéni slabost (18,1 %
pac.), zarovenl 23 % pacientli m¢lo kombinovanou formu FPH. Non-motorické pfiznaky
se objevuji u vétSiny pacientli s FPH. Soucasné studie se shoduji, Ze nejCasteéjSimi jsou
unava, bolest a obtize se spankem. Pfesnou Cetnost téchto ptiznakl vSak nelze urcit, nebot’

studie sledované ptiznaky definovaly odlisné [5; 119].
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Dnes bézné pouzivana neurobiologicka teorie vzniku FPH piedpoklada, ze vSechny
tyto fenotypy vcetné non-motorickych symptomii maji jednotnou patofyziologii,
zaloZzenou na mechanismech abnormalni pozornosti, abnormalni predikce pohybu a
abnormalni percepce volniho fizeni hybnosti [3; 4; 25; 119]. Ducroizet et al. [119] tento
ptedpoklad podporuje zjisténim, ze pouze 22 % pacientli pfed diagnézou neudavalo
bolest, poruchy spanku ani inavu.

Tyto poznatky vSak stale nebyly zohlednény v mezinarodni klasifikaci nemoci.
V MKN-11, soucasné nejnove¢jsi verzi jsou FPH zatazeny jednak v neurologické Casti,
kde jsou fazeny konkrétni fenotypy, jako je funkéni myoklonus ¢i ties, jednak v kapitole
»dusevni, behavioralni nebo neurovyvojové poruchy“, kam jsou zafazeny funkcni
kognitivni obtiZe a dal§i non-motorické ptiznaky [9; 19]. Oddéleni non-motorickych a
motorickych symptomi vede k absenci komplexni specializované péce o pacienty, coz
snizuje efektivitu 1é¢by [9].

Diive byla pfitomnost psychickych spoustécich faktord povazovana za jednu
z podminek pro diagnézu FPH [120], coz se projevovalo i v diagnostickych kritériich
DSM — 4, kde tyto poruchy byly nazvany jako psychogenni [13]. Recentni studie vSak
kauzalni roli psychickych faktorii popiraji a uvadi je pouze jako jeden z moznych
rizikovych faktorti [10; 34]. V soucasné¢ vyuzivanych diagnostickych kritériich PFH dle
Gupty et Langa [47] ptfitomnost psychickych faktorti neni podminkou pro stanoveni
diagnozy. Kranick et al. [35] ve své studii uvadi, Ze pacienti s FPH dosahuji vyssich
hodnot deprese a izkosti oproti kontrolnim skupinam ve validovanych klinickych testech.
Deprese se objevuje u 40-50 % pacientt s FPH [5; 35; 121], zatimco u pacientl
s jinym chronickym neurologickym onemocnénim (epilepsie, roztrousend sklerdza,
Parkinsonova nemoc) jde pfiblizn€ o 20 % pacientl [122]. Domnivame se vSak, Ze nelze
odlisit, zda psychiatrické komorbidity jsou pfi¢inou FPH ¢i jejich nasledkem. Vyskyt
téchto komorbidit by mohl byt ovlivnén obzvlasté kvili dlouhé prodlevé mezi nastupem
pfiznaktl a stanovenim diagnézy. Zaroven se v klinické praxi se ¢asto setkdvame s tim,
Ze pacientim vétSina lékaid ¢i dokonce rodinnych piislusnikid jejich ptiznaky nevéri
a podeziivaji je, ze si ptiznaky vymysli. Na zaklad¢ toho se domnivame, ze psychiatrické

komorbidity mohou byt ovlivnény 1 touto nediivérou odborné 1 laické spolecnosti.
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Jiné studie zaroven ukazuji, ze pomé&rn¢ Castym spousté¢em FPH je traz, operace ¢i
infek¢ni a jina akutni onemocnéni, které v poslednich 3 mésicich pted nastupem ptiznakt
uvedlo 80 % pacienti s FPH [38]. Ve studii Garcin et al. [24] fyzické trauma uvadélo
pouze 29 % pacientdl, tyto studie vSak pojem fyzické trauma definovaly odli$né a jejich
vysledky tedy nejsou porovnatelné.

FPH byly v minulosti mimo jiné nazyvany jako ,,medicinsky nevysvétlitelné* ¢i
,heorganické™ poruchy [2]. Neurozobrazovaci studie vznikajici v posledni dobé vsak
prokazaly zvySenou aktivitu oblasti podilejicich se na zpracovani emoci, snizenou
aktivitu oblasti podilejicich se na monitoraci pohybu a zaroven abnormality v konektivité
mezi limbickymi a motorickymi oblastmi, coz podporuje neurobiologickou teorii vzniku
FPH [10; 39; 46]. Domnivame se, Ze tyto diikazy by mohly pfispét k lepSimu pochopeni
podstaty FPH napfti¢ odbornou i laickou vetejnosti.

Obzvlast’ diskutovanym tématem je role amygdaly v patofyziologii FPH, Demartini
et al. [45] jeji hyperaktivitu vedouci k emocni dysregulaci navrhuji jako biologicky
marker FPH. Mechanismus abnormalni percepce volnich pohybli ma svij korelat
v abnormélni aktivaci TPJ, kterd je kliCovd pro vyhodnoceni pohybu jako
volniho [42; 43]. Studie dokazujici zvySenou aktivaci insuly rovnéz podporuji soucasny
patofyziologicky model FPH, nebot’ insula hraje mimo jiné roli v kontrole emoci a jejich
integraci s motorickou kontrolou [10]. Dosud vzniklé studie vSak maji maly vzorek
probandi a riznorodé zplisoby provedeni, nelze proto zatim stanovit definitivni zavery
o abnormalitach na Grovni CNS.

Zatimco ve starSich studiich se uvadi, Ze pro diagnozu FPH neexistuji specifické
testy a diagnodza je tedy zalozena pfedevsim na inkongruenci s organickym onemocnénim
[120], dnes jsou znamy validované specifické klinické testy [9; 13]. Tyto testy jsou
zaméfeny predevSim na priikaz inkonzistence obtizi a jejich distraktibilité v zavislosti na
odvedeni pozornosti. Jsou tedy ziejmé 1 pacientovi a pomahaji k vysvétleni funkéniho
charakteru obtizi. Dals§i vyhodou testii je jednoduchost jejich provedeni a casova
nenarocnost. Diagnostika pacienta tak mlZe byt rychlejsi, nehrozi iatrogenizace pacienta
neindikovanymi vySetfeni a mulze byt diive zahdjena adekvatni lécba s lepsi

prognozou [1; 106].
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Nezanedbatelny je vliv takto stanovené diagndzy na ekonomické néklady na
1é¢bu. Studie Tinazzi et al. [118] prokazala, Ze délka prodlevy mezi nastupem symptomu
a stanovenim dg. korelovala se zvySenymi néklady na péci z divodu nadbyte¢nych
klinickych vySetieni i1 indikace zobrazovacich metod. Pouze tyto testy vSak v roce 2020
k diagnostice FPH pouzivalo jen 27 % dotazovanych neurologt, 47 % navic indikovalo
provedeni standardnich neurologickych testd (v roce 2008 Slo o 19, respektive
51 %) [123]. Ve stejné studii 32 % neurologl uvadélo, Ze v lepsi péci o tyto pacienty jim
brani nedostate¢né védomosti v problematice FPH, coz poukazuje na nizky rozsah tématu
v ramci vyuky na univerzitdch i v rdmci specializa¢niho vzdélavani [123]. Na zakladé
téchto zjisténi se domnivame, ze edukace neurologii by mohla vést ke snizeni nakladi za
nadbytecn¢ indikovand vysSetieni.

Carson et al. [108] uvadi, ze FPH jsou obecné spojeny s dlouhodobou disabilitou,
snizenou kvalitou Zivota a ekonomickym dopadem na pacienty. Jiné studie vSak uvadi,
ze mira disability u pacienti s FPH je srovnatelna s pacienty s odliSnymi neurologickymi
onemocnénimi, jako je parkinsonismus ¢i epilepsie [89]. Je tedy zfejmé, Ze FPH s sebou
piinasi horsi kvalitu zivota. Véchetova et al. [79] u pacientti s FPH prokézala snizeni
HRQoL oproti zdravym kontroldm, pficemz na jeji snizeni mély vétsi vliv non-motorické
priznaky nez motorické. Primérné hodnota vysledku dotazniku SF-12 u pacientti s FPH
byla 24,3 %, zatimco u zdravych kontrol 35 %. Autofi studie zaroven zmifuji, Ze tento
vysledek je vsouladu s pfedchozimi zjisténimi u organickych neurologickych
onemocnéni, jako je Parkinsonova nemoc ¢i roztrousena skleroza [79].

Pacienti s FPH se rovnéz casto setkavaji s nedivérou okoli a l1ékafd, ktefi je
podeziraji, Ze jejich pfiznaky nejsou redlné a pacienti simuluji. V prizkumu pacientské
organizace FPH (FND Hope) 85 % pacientti uvedlo, Ze pfi navstéve 1ékare citili nediivéru
a despekt ze strany lékafe, pficemZ nejCastéji Slo o neurology, praktické lékate
a oSetfovatelsky persondl [124]. Tato data potvrzuje i studie Dosanjh et al. [109] na
8 pacientech s FPH, vyuZzivajici interpretativni fenomenologickou analyzu (kvalitativni
metoda vyuzivajici rozhovoru s pacientem k pochopeni jeho subjektivniho vnimani
situace). MacDuffie et al. [125] uvadi, Ze stigma snizuje efektivitu 1écby, kompliance
pacientl a zaroven plisobi jako udrzujici faktor ptiznaki FPH. Jde tedy o téma zasluhujici

dalsi vyzkum ptesahujici moznosti pacientskych organizaci.
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Na zékladé klinické zkuSenosti se domnivame, Ze t€émto pacientim Casto nevéti
ani Ufednici a revizni lékafi, tudiz pacienti s FPH, byt jim jejich pfiznaky
brani ve vykonavani jakékoli pracovni €¢innosti v bézném pracovnim rezimu, nedosahnou
na invalidni diichod. Pacienti v takové situaci zstavaji odkazani na svoje okoli, coz muze
zhorSovat jejich prognozu.

Podil nezaméstnanosti u pacientli s FPH se pohybuje kolem 50 %, coz je
srovnatelné s pacienty s organickym neurologickym onemocnénim [24; 108]. FPH maji
obecné Spatnou prognozu, Gelauff et al. [106] uvadi, Ze primémé 39 % pacientl
popisovalo své priznaky jako stejné nebo horsi pti opakovanych kontrolach.

Vzhledem k Sirokému spektru ptiznakti FPH a ¢etnym komorbiditam je pro 1é¢bu
FPH dilezity multidisciplinarni pfistup, zahrnujici pfedevs$im péci neurologa, psychiatra,
fyzioterapeuta, psychoterapeuta a ergoterapeuta [7; 89]. Tato komplexni péce vSak
v praxi chybi, v CR existuje jen jediné centrum (Neurologicka klinika 1. LF UK a VEN
v Praze), v Itélii jsou podobna centra dvé [126]. Nejvice specializovanych center je ve
Velké Britanii, kde se nachazi celkem 3 centra a zaroven jde o centrum vyzkumu FPH.
Vsechna tato centra spolu uzce spolupracuji ve vyzkumu i v praktické snaze zlepsit péci
o pacienty sdiagnozou FPH. Recentni studie naznacuji vysokou efektivitu
multidisciplindrniho pfistupu, stale vSak chybi velké klinické studie, které by efekt 1é€by
objektivizovaly [8; 22]. V soucasné dobé rovnéZ neni Zadna evidence o tom, jaci pacienti
by profitovali z jaké 1écby a kdy, toto téma je pfedmétem aktualniho vyzkumu.

Fyzioterapie v soucasné dobé predstavuje hlavni cast lécby FPH, ptredevSim
u pacientil, u kterych dominuji motorické symptomy [7; 16; 121]. Jeji efekt byl prokdzan
ve studii Nielsen et al. [8], kdy 1é¢ba podle pétidenniho intenzivniho protokolu vedla ke
zlepSeni stavu u 72 % pacientll, pficemz toto zlepSeni pietrvalo v ramci dlouhodobého
sledovani nejméné Sest mésici po 1éCbe. Presto stale neexistuji doporucené postupy
(guidelines). NejkomplexnéjSim ptehledem fyzioterapie u FPH zistavaji souhrnna
doporuceni formovana v roce 2015 skupinou odborniki na tuto problematiku [7].

Tato doporuceni v sobé nezahrnuji doporuceny pocet fyzioterapeutickych
jednotek a jejich frekvenci. Jednotlivd pracovisté tak maji frekvenci a pocet terapii

nastaveny odliSné, coZ zaroven komplikuje srovnéni efektivity 1€cby napfi¢ pracovisti.
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Ve vyse zminéné studii Nielsen et al. [8] 1éba probihala velmi intenzivné v rdmci
5 dnt. Pouze 38 % pacientli uvedlo, ze 1écba méla idedlni intenzitu, podle 48 % byla
intenzita vysoka, ale zvladnutelna. Tento fakt je zajimavy proto, Ze pii vybéru probanda
byli pfedem vylouceni pacienti popisujici vysokou miru inavy a jinych non-motorickych
obtizi. I ptes subjektivné vysokou miru ndro¢nosti vSak terapie méla velmi dobry efekt,
nebot’ u 72 % pacientii doslo ke zlepseni stavu [8]. Domnivame se, zZe pro stanoveni
idedlni frekvence fyzioterapie je nutné individualni posouzeni pacientovych ptiznaka,
vcetné¢ non-motorickych, které mohou v toleranci terapie hrat vyznamnou roli. Nové
poznatky o fyzioterapii u FPH by méla pfinést soucasn¢ probihajici prvni velka
randomizovana kontrolovana studie [127].

Stejné¢ jako u Iékarl, 1 ve fyzioterapii je problém s nizkou znalosti FPH
mezi fyzioterapeuty. Jedina studie na toto téma pochdzi z Velké Britanie a jej jiZ z roku
2012 [91]. V této studii na skupiné 702 respondentii, fyzioterapeutl pracujicich
s neurologickymi pacienty, jich 77 % uvedlo, ze se s pacientem s FPH ve své praxi
setkalo. Zaroven ale vice neZ 50 % z nich hodnotilo své znalosti této problematiky jako
nizké ve srovndni s organickymi neurologickymi onemocnénimi. 82 % respondentii
udavalo, ze fyzioterapie je vhodnou lé¢bou FPH, 72 % ale dopliiovalo, Ze jeji potencial
je vetsi, nez jak ji aktudlné poskytovali. Dotazovani fyzioterapeuté zaroven vykazovali
vysokou miru pfesvédceni, Ze pacienti si své piiznaky vymysli, kdy 66 % respondentil
odpovédélo, ze vice nez 1/5 pacientll pln€ nebo Castené predstird své symptomy [91].
MiZeme se pouze domnivat, Ze povédomi o FPH mezi ¢eskymi fyzioterapeuty rovnéz
neni ptili§ velké, nebot’ na toto téma neexistuje zadny vyzkum.

Edukace mezi fyzioterapeuty je dulezitd piedevS§im z divodu odliSnosti
fyzioterapie u pacientil s FPH od béZné neurologické fyzioterapie. Zatimco u diagnoz,
jako je cévni mozkova piihoda ¢i pooperaéni stavy, po pacientovi béhem fyzioterapie
chceme, aby se na pohyb sousttedil, u FPH se pohyb pfi takto zvySené pozornosti zhorsi.
Pacienti s FPH oproti tomu budou tézit z technik, které¢ odvadi pozornost od jejich
ptiznakl [82]. BéZna neurologicka fyzioterapie ve studii Nielsen et al. [8] vedla u 32 %
pacienti s FPH ke zhorSeni symptom, zatimco pouze 18 % pacientl uvedlo zlepSeni.
Pokud m¢li pacienti indikovanou specializovanou fyzioterapii, podil pacientl

popisujicich zlepSeni byl 72 %, zhorSeni uvedly 3 % pacientt.
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Nékteré¢ prvky terapie FPH jsou shodné jako u jinych diagnéz, zejména
chronickych. Naptiklad guidelines pro terapii chronickych bolesti bederni patefe
zduraznuji dalezitost edukace pacientii vzhledem k ¢astému rozvoji vyhybavého chovani.
Ke zméné vyhybavého chovani doporucuji vyuziti principt KBT, piedevSim terapie
s odstupnované se zvySujici zatézi. Dale zdlraznuji nutnost zapojeni pacienta do jeho

béznych dennich Cinnosti, véetné¢ zaméstnani [128].

5.2 Diskuze k praktické Casti

Praktickou ¢ast této bakalarské prace tvoii 2 kazuistiky pacientd s FPH. Pacienti
méli odlisné fenotypy FPH a rovnéz se lisili v mnozstvi motorickych i non-motorickych
ptiznakli a komorbidit, coz odpovida datliim o rozmanitosti projevit FPH z recentnich
studii. Projevy FPH u pacientky A zahrnovaly funkéni dystonické kiece, funkéni poruchy
stability, chlize a PNES. Oproti tomu pacient B trpél pouze funkénim tfesem PHK. Ani
jeden z pacientl neudaval pro FPH typicky akutni ¢i subakutni nastup ptiznaki, u obou
ptiznaky spiSe postupné progredovaly. Anamnéza obou pacienti odpovidd dlouhé
prodlevé mezi ndstupem piiznakil a diagndzou spojenou se zacatkem adekvatni 1éCby,
kdy jim fyzioterapie byla indikovana az po 10 letech trvani ptiznakli. Pacienti nejprve
neméli stanovenou sprdvnou lécbu a nasledné nebyla dostupna specializovana
fyzioterapie. U obou pacientil je patrné nadbyte¢né vyuziti farmakoterapie, kterd méla
fadu nezadoucich uc¢inki, aniz by méla vliv na zmirnéni jejich pfiznakl. U pacientky A
bylo provedeno i mnoZstvi nadbyte¢né indikovanych zobrazovacich vySetieni, které byly
zatézi nejen pro pacientku, ale 1 pro zdravotnicky systém. Moznosti ke zlepSeni této
situace je zvySeni edukace 1ékait o FPH, pfedev§im o fakt, ze jde o diagnézu
stanovovanou na zakladé specifickych klinickych testl, nikoliv vylucéné.

Vzhledem k inkonzistentnimu charakteru piiznaki FPH je u pacientl
komplikované objektivizovat jejich obtiZze bézné pouzivanymi klinickymi testy. Pacienti
proto na zacatku a na konci série fyzioterapii vyplnovali subjektivné hodnocené dotazniky
zaméfené predevsim na non-motorické projevy. Pro porovnani vysledki pacientl
s béznou populaci je tfeba uvést, ze i zdravi jedinci vykazuji jistou miru tizkosti, deprese
1 tnavy. Ve studii Véchetové et al. [79] byl v dotazniku STAI X-1 a STAI X-2 u zdravych
kontrol pramérny vysledek 38,6, respektive 40,7. Primérny dosazeny vysledek

v dotazniku BDI byl 8,3.
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U pacientky A bylo pfitomno mnozstvi non-motorickych ptiznakti, zahrnujicich
bolesti, potize se soustiedénim, Gnavu a obtize se spankem. Zaroven v subjektivnich
dotaznicich vykazovala vysokou miru tzkosti (skére 63 v dotazniku STAI X-1)
a depresivniho ladéni (skore 25 v BDI), pficemz deprese u ni byla i diagnostikovana
psychiatrem. Pacientka si nevybavuje zadny spoustéci moment, mezi rizikové faktory by
vSak u ni mohly patfit psychické obtize (2013 tentamen suicidium, 2014 rozvoj FPH),
stejné jako epilepsie, se kterou byla anamnesticky léCena. Piitomné psychiatrické
komorbidity u pacientky zaroven velmi pravdépodobné pusobi jako udrzujici faktory
pfiznakl, vcetné¢ vlivu na udrZeni vzorci maladaptivniho chovani. Pacientka se
pohybovala v tzv. ,,boom and bust* cyklech, které¢ branily zlepSeni ptiznaki.

Pacient B rovnéz nepopisoval zddny jasny spoustéci faktor, v anamnéze ani
vySetfenim rovnéz nenalézame zadné pravdépodobné rizikové ani udrzujici pifiznaky.
Zaroven vysledky subjektivné hodnocenych dotaznikli u néj ukazovaly pouze vyssi miru
uzkostnosti, ktera je vSak srovnatelna se zdravymi jedinci. Hodnoty u pacienta B byly 33
(STAI X-1) a40 (STAI X-2).

Z popsané odliSnosti klinického obrazu pacientii vyplyval 1 odliSny pfistup
k terapii. Zatimco u pacienta B byla terapie zaméfena piredev§im na re-trénink pohybu
s odvedenim pozornosti od PHK, u pacientky A byla stéZzejni Casti terapie edukace
azména denniho reZzimu pacientky. Terapeutické intervence vychdzely predevSim
z konsenzualnich doporuceni pro fyzioterapii u FPH [7].

U pacientky A se psychiatrické komorbidity ukazaly byt piekdzkou pro
fyzioterapii, nebot’ pacientka s pomoci nau¢enych technik zvladala své symptomy ovladat
v domacim prostiedi a béhem fyzioterapie, ale na vefejnosti nikoliv. Pacientka jiz pied
terapii vykazovala zndmky vyhybavého chovani a socidlni izolace, které se terapii
nepodafilo ovlivnit, toto chovani u ni pfetrvavalo a branilo vétSimu efektu fyzioterapie.
Tato pacientka demonstruje nutnost multidisciplinarniho pfistupu k diagnéze FPH
anejspiSe by vzhledem ke svym non-motorickym pfiznakim a psychiatrickym
komorbiditam benefitovala z psychoterapie, zarovenn vSak nardZela na malou znalost
diagnozy mezi psychoterapeuty.

Pacient B mél pouze motorické obtize, a terapie u néj byla i vzhledem k jeho
vysoké adherenci a motivaci uspéSna. Pacienta jeho ptfiznaky na konci terapie jiz
nelimitovaly v béZzném zivoté. Tento vysledek podporuje zavéry recentnich studii
povazujicich fyzioterapii za doporuceny terapeuticky postup piedev§im u pacientl

s dominujicimi motorickymi ptiznaky.
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Jak jiz bylo zminéno vyse, vzhledem k inkonzistentnimu charakteru ptiznakti FPH
je obtizné objektivizovat vysledky terapie. Stale neexistuje objektivni hodnotici Skala
urcena piimo pro hodnoceni FPH, jako tomu je u jinych neurologickych poruch, velkym
problémem je urceni okamziku, ve kterém by toto hodnoceni mélo byt provedeno.
Recentni studie proto zminuji moznost vyuziti subjektivné hodnocenych dotaznikd,
predevs§im dotaznikd hodnoticich kvalitu zivota. Tyto dotazniky, pokud jsou zadavany
opakovan¢, mohou poskytnout pfedstavu o tom, jaké jsou ptiznaky v priméru za delsi
¢asové obdobi [97]. Dotaznik k hodnoceni kvality zivota, konkrétné SF-12, vyplnovali i
oba pacienti pii vstupnim a vystupnim vySetieni. U pacientky A bylo patrné mirné
zlepSeni u psychické slozky zdravi (33,3 % oproti 28,1 %), naopak mirné zhorSeni ve
fyzické slozce (16,7 % oproti 21,5 %). Pacient B mél jiz vstupné hodnoty tohoto
dotazniku vyssi: psychicka i fyzické slozka zdravi mély hodnotu 45 %. Pti vystupnim
hodnoceni byla hodnota psychické slozky 50 % a hodnota fyzické slozky 53 %. Vysledky
tohoto dotazniku tedy korelovaly s objektivnim vysledkem terapie.

Ve vysledcich dalSich subjektivné hodnocenych dotaznikli u pacientii nedoslo
k vyraznym zméndm. U pacienta B doSlo k mirnému zlepSeni v dotaznicich STAI X-1
a STAI X-2. Domnivame se, Ze tento vysledek mize souviset se zménou v pacientove
socialnim zivoté, kdy pii vstupnim vySetfeni udéaval, Ze se za ttes stydi, zatimco na konci
jiz chodil do spolecnosti. U pacientky A se hodnoty téchto dotaznikli ani miry deprese
témet nezménily, coZ je v souladu s celkové nizkym efektem terapie u pacientky.

Domnivame se, Ze vyuziti subjektivné hodnocenych dotaznikii k hodnoceni efektu
terapie muze byt efektivni a mlze zdravotnikim pomoci objektivizovat jinak tézko
hodnotitelné zmény v subjektivnich pfiznacich pacientl. Studie s vétSim mnoZstvim

probandi by mohly pfispét k objektivizaci vhodnosti vyuziti téchto dotaznik.
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ZAVER

Na zakladé poznatkli shrnutych v teoretické Casti prace lze fici, ze byt jsou FPH
¢astou diagndzou v neurologickych ambulancich, jde o diagn6zu mélo znamou a u Iékartii
nepopularni. Data z CR ohledn& epidemiologie FPH a povédomi o této diagnoze mezi
zdravotniky zcela chybi, jde tedy o téma nabizejici se pro dalsi vyzkumy. V poslednich
letech doslo k vyznamnému rozvoji poznatki o FPH, byl vyvracen psychogenni ptivod
obtizi i nazor, ze pifiznaky jsou védomé produkované. Dnes konsenzudlné pfijimany
patofyziologicky model FPH vysvétluje pii¢inu obtizi zejména na mechanismu
abnormalnich predikci pohybu, které jsou ovlivnény abnormalni pozornosti vztazenou na
ptiznaky. Tuto teorii podporuji i recentni neurozobrazovaci studie prokazujici abnormalni
funkci a konektivitu konkrétnich oblasti CNS. Jednotna patofyziologicka teorie vzniku
ptiznakli vysvétluje variabilni klinické projevy FPH, které se skladaji z motorickych a
non-motorickych ptiznakl, pfi¢emz tyto pfiznaky mohou byt u pacientd rizné
nakombinovany. Dilezitym poznatkem je rovnéZ existence specifickych klinickych testh
pro tuto diagnozu.

K terapii FPH by mélo byt pfistupovano v ramci multidisciplindrniho tymu,
vzhledem ke komplexnosti projevii tohoto onemocnéni. Fyzioterapie ma v 1é€bé FPH
nezastupitelnou roli, pfedev§im u pacientll s dominujicimi motorickymi piiznaky. Efekt
fyzioterapie byl prokazan né€kolika studiemi, vétSinou se vSak jedna pouze o pfipadové
studie. Pro fyzioterapii u FPH zarovei dosud neexistuji doporu¢ené postupy. V CR se
lécbe pacientl s FPH systematicky vénuje pouze Neurologickd klinika 1. LF a VFN
v Praze, péce tedy neni dostupné vSem pacientim napfic¢ republikou.

Cilem praktické ¢asti bylo ilustrovat moznosti fyzioterapie u konkrétnich pacienti
FPH s odliSnymi klinickymi projevy. Tento cil byl splnén, prakticka ¢ast demonstruje
rozmanitost piiznaki FPH a na zéklad€¢ toho i1 rozdilné fyzioterapeutické ptistupy
vyuzitelné v terapii.

Klinicky ptfinos této prace je zejména v rozsahlém uceleném shrnuti aktualnich
poznatkli o FPH v ¢eském jazyce, nebot’ jde o téma, které v ¢eském prostiedi neni piilis
zndmé. Zaroven prace piinasi prakticky navod pro fyzioterapeutickou intervenci u FPH,

ktery mize prispét ke zlepSeni a rozsifeni péce o tyto pacienty v CR.
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PRILOHY

Priloha 1 - Informovany souhlas pacienta — vzor

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalarské prace (dale jen BP):

Fyzioterapie v 1é¢bé funkcnich poruch hybnosti — motorickych disociativnich
(konverznich) poruch

Stru¢nd anotace BP (shrnuti tématu a priabéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Funkéni poruchy hybnosti predstavuji ¢asty divod navstév neurologd,
nedostate¢né znalosti etiopatogeneze a nejasné klinické ndzory na diagnostiku a 1écbu
z nich vsak ¢ini jedny z nejobtiznéji diagnostikovatelnych a 1écitelnych onemocnéni.
Teoretickd ¢ast prace bude poskytovat uceleny piehled informaci o funkénich
poruchéch hybnosti a roli fyzioterapie v jejich 1é¢b¢, vytvoreny na zakladé resSerse
dostupné literatury. Praktickd ¢ast bude tvofena kazuistikami pacientl s funkénimi
poruchami hybnosti. VySetfeni a terapie pacientii budou probihat na Neurologické
klinice 1. LF UK a VFN.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1. Ja, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou
anonymne¢ zpracovany. Je mi vice neZ 18 let a jsem svépravny/a.

2. Byl/ajsem podrobn¢ a srozumiteln€ informovan/a o cili BP a jejich postupech,
a o tom, co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen oCekavany ptinos BP.

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

4. Informace ziskané o mé osob¢, vcetné videi a fotografii, budou zpracovany a
zvetejnény prisn¢ anonymné. Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych
dat 1 jinde nez v samotné BP.

5. S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zddné finanéni ani
jiné odmény.

6. Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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