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Funkcni poruchy hybnosti — souhrn problematiky
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Funkéni (psychogenni) poruchy hybnosti jsou charakterizované predevsim ménlivymi, nekonzistentnimi pfiznaky, které se nesho-
duji s typickymi projevy hybné poruchy zplsobené organickym neurologickym onemocnénim. Jejich patofyziologie je oviem
stdle malo zndma. V minulosti zdUrazriovana kauzalni role psychickych faktor( byla zpochybnéna a v sou¢asné dobé se pfiklanime
k neurobiologickému modelu jejich vzniku. Diagnéza funkénich poruch hybnosti by méla spocivat na nalezu charakteristickych
klinickych projev( a nikoliv pouze na vylouceni organickych pfic¢in. Z hlediska prognézy je rozhodujici ¢asné stanoveni diagnozy
ajeji prijeti pacientem. Lé¢ebné postupy zahrnuji multimodalni pfistup s dominantni tlohou neurologa, ktery stanovuje a sdéluje
diagndzu a fidi 1éCebny postup.
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Functional movement disorders: a general overview

Functional (psychogenic) movement disorders are characterized variability and inconsistency of the symptoms, which are in-
congruent with movement disorders known to be caused by organic neurological disease. The pathophysiology of functional
movement disorders is still poorly understood. Previously emphasized causal role of psychological factors was questioned and a
neurobiological model of the development of functional symptoms has been proposed. The diagnosis of functional movement
disorders should rely on the presence of characteristic clinical features and not on exclusion of organic causis. Early diagnosis
and its acceptance by the patient, is essential for the prognosis. Therapeutic strategies consist in multimodal approach with

a dominant role of the neurologist, who establishes and communicates the diagnosis and guides the treatment.

Key words: functional movement disorders, psychogenic movement disorders, inconsistency, inkongruence.

Uvod

Funkeni (psychogenni) poruchy hybnosti
(FPH) jsou castou pfi¢nou navstév v ambulan-
cich neurologU. Jejich patofyziologie je oviem
stadle malo zndm4, coz se odrdzi v nejednotné
terminologii. Rovnéz existuji protikladné nazory
na pfistup k pacientdm s FPH. FPH maji povést
obtizné diagnostikovatelnych a jesté obtiznéji
|écitelnych onemocnéni a pacienti s FPH obvykle
slozité hledaji odbornou pomoc. V poslednich
dvou desetiletich nicméné vznikla fada praci
zabyvajicich se jak patofyziologif FPH, tak i dia-
gnostickymi a Ié¢ebnymi postupy. V minulosti
zdUraziovana role psychickych faktord byla v fa-
dé recentnich pracf zpochybnéna. V soucasné
dobé dochdzi k posunu od psychologického

modelu k neurobiologickému, ktery zohledrnu-
je zejména dolozené abnormality v mechani-
zmech pozornosti, v procesech senzorického
vnimdni a v percepci volniho jednani. Z téchto
poznatkl vychazi i novy pfistup k lé¢bé FPH,
ktery se zaméfuje vice na edukaci, fyzioterapii
s aktivnim pfistupem pacienta a fesenim spou-
stécich a udrzovacich faktord.

Skute¢na prevalence a incidence FPH je ne-
zndma. Podle dostupnych Gdaj se incidence
konverzn{ poruchy zahrnujici i motorické kon-
verzni poruchy — tedy FPH se pohybuje mezi
4-12 na 100 000 obyvatel ro¢né, odhadovana
prevalence vychazejiciz ,population based case
registers” je kolem 50/100 000 (Akagi et House,
2001). Ve specializovanych centrech zaméfenych

na abnormalni pohyby je prevalence FPH odha-
dovana mezi 3,3 a 20%. FPH nejcastéji vznikajf
mezi 20. a 50. rokem véku, 2-4x ¢astéji u zen
nez u muzl (Factor et al, 1995). Nej¢astejsimi
formami FPH je funk¢ni ties, ktery predstavuje
az40% pifpadd a funkeni dystonie, kterd tvoff asi
30% FPH. Funkéni myoklonus stejné jako funke-
ni poruchy chiize, ¢asto kombinované s jinymi
FPH, pfedstavuji asi 10%. Funkeni parkinsonsky
syndrom je vzéacny, vyskytuje se jen asi v 5%
FPH. Funkenichorea a tiky jsou extrémné vzacné
(Lang, 2006).

Podle klinické definice jsou FPH takové
poruchy hybnosti, jejichZ projevy jsou nesta-
|&, méni se vyznamné odvedenim pozornosti
¢i nefyziologickymi manévry (v¢etné vyrazné

KORESPONDENCNI ADRESA AUTORA: MUDr. Tereza Serranové, Ph.D, tereza.serranova@gmail.com
Neurologickd klinika a Centrum klinickych neurovéd, Univerzita Karlova v Praze,

1.LF a VFN v Praze, Katefinska 30, 120 00 Praha 2

Cit. zkr: Neurol. praxi 2016; 17(2): 79-86
Clanek pfijat redakcf: 4. 10. 2015
Clanek piijat k publikaci: 14. 2. 2016

www.neurologiepropraxi.cz

/ Neurol. praxi 2016; 17(2): 79-86 / NEUROLOGIE PRO PRAXI 79



) HLAVNI TEMA
FUNKCNI PORUCHY HYBNOSTI — SOUHRN PROBLEMATIKY
placebové reakce) a neshoduji se s obrazem
poruchy hybnosti na podkladu zndmého neu-
rologického onemocnéni. U pacientd s FPH se
nepredpokladd védoma produkce pfiznakd.
Funkéni poruchy hybnosti maji sice charakte-
ristiky volnich pohybd, ale jsou vnimany jako
mimovolni a zcela mimo volni kontrolu (Edwards
et Bhatia, 2012).

To odlisuje FPH od faktitivni poruchy, u niz
jsou védomeé vytvarené pfiznaky zdrojem psy-
chologického zisku (napf. pozornosti) nebo
od simulace, tj. védomé produkce pfiznakl
za Ucelem materidlniho zisku nebo ziskani vy-
hod. Pfedpoklada se, ze procento simulujicich
je v této skupiné pacientl velmi nizké (vétsinou
je uvadéné pod 5%).

Proti védomé produkci piiznakl u pacient(
s FPH svédci pretrvavani obtizi a invalidity bé-
hem dlouhodobého sledovani, ochota pacient(
podstupovat ¢asto naro¢na vysetfeni, uzivat
léky i pfes jejich neziddouci Ucinky. Odlisit, zda
se jedna o védomou nebo nevédomou produk-
ci pfiznakd je navic v klinickych podminkéch
obtizné nebo nemozné. Domnivame se ale, ze
pokouset se odhalit mezi pacienty trpicimi FPH
piipadné simulanty neni podstatou prace Iékare
a mohlo by vést k zbytecné a malo oddvodnéné
traumatizaci téch skute¢né nemocnych (Halligan
et al, 2003).

Co je zndmo z etiologie

Klasické teorie predpokladaji, ze klicovym
etiologickym faktorem ,medicinsky nevysvét-
litelnych symptomd” byva naruseni plvodné
normalnich mentélnich funkci (disociace) trau-
matickou udéalosti nebo transformace trauma-
tického afektu (konverze).

Viyskyt traumatickych udalosti, jako je fyzické
¢i sexudini zneuzivani, se ovéem tykd jen mensi
¢asti pacientd s funkénimi symptomy a fada
kontrolovanych studif ¢astéjsi vyskyt téchto trau-
matickych udalosti v détstvi u pacient s FPH
vlibec nezjistila. Rovnéz nebyly ve srovnani se
zdravymi kontrolami ani pacienty s organickym
postizenim zjistény vyznamné rozdily v osob-
nostnich rysech, psychiatrické komorbidité i
socialnim prizpdsobeni (Edwards et al., 2014).

Neurofyziologické studie u FPH prokaza-
ly normalini aktivaci primarnich senzorickych
a motorickych drah, jako pfi volnich pohybech.
Funk¢né zobrazovaci studie u FPH a funk¢nich
paréz naznacuji, Ze by ddleZitou roli mohly hrat

abnormity leZici mimo primarni motoricky sys-
tém, zejména v prefrontdini oblasti, na Urovni
pldnovani nebo exekuce pohybu, nebo v lim-
bickych oblastech. Tak napfiklad zjisténé zmé-
ny ve fyziologické reaktivité limbickych oblastf
a jejich konektivité s premotorickymi oblastmi
mohou pomoci vysveétlit, jak afektivni podnéty
nebo fyziologické stresory spousti nebo zhorsujf
projevy FPH (Voon et al,, 2010). Dalsi vyznamné
nalezy funkéné zobrazovacich a neurofyziolo-
gickych studif se tykaji 1) pozornostnich proces(
vztazenych k hybné kontrole; 2) predikci (oceka-
vanf) senzorickych a hybnych stav(, jejichz alte-
race mohou vést k naruseni normalni percepce
amotoriky; a 3) procest souvisejicich s percepct
volniho jednani, které pomahaji vysvétlit, pro¢
jsou tyto abnormdlni pohybové vzorce, které
vyuzivajf drahy volnf hybnosti vnimany jako mi-
movolni. Tyto ndlezy byly shrnuty v nové navrze-
ném biologickém modelu FPH, ktery jednotné
vysvétluje vznik rdznych funkenich priznakd
(Edwards et al,, 2012). Tento model pfedpoklada,
Ze funkeni pfiznaky vznikaji na podkladé zmén
v procesech spojenych s oCekavanim urcitych
senzorickych viemU veetné vnimani viastnich
pohybU a jejich interakci s pozornostnimi me-
chanizmy. Vysledkem je naruseni normalini per-
cepce a volni motoriky. Je znamo, Zze ocekavani
ovliviuji percepci. Prikladem muze byt opticka
iluze nebo v medicinské praxi ovlivnéni per-
cepce bolesti. Kromé zndmého analgetického
efektu placeba bylo prokdzéno, ze naopak oce-
kavani bolestivéjsiho podnétu vede i pfi jeho
nezvysené intenzité nejen k vyssimu subjek-
tivnimu hodnoceni bolesti, ale i k vyssi aktivite
sekundarniho somatosenzorického kortexu.
Podobné jako zména predikce vede ke zméné
vnimani bolesti, mohou nasledky abnormélnich
predikci zahrnovat i pfitomnost abnormalniho
pohybu nebo ztratu funkce (parézu, anestezii).
Jinymi slovy, chorobny pfiznak je vniman jako
redIny a vznikajici nezavisle na vili pacienta, at je
jeho podkladem organickd porucha nebo ,jen”
abnormalini predikce.

Rozvoj funkénich priznakd byva casto spo-
jen s néjakym fyzickym precipita¢nim faktorem
(Parees et al., 2014). Typickym prikladem u FPH
je mensf draz, ktery vyvola bolest a imobilizaci
koncetiny, pfedchazejici vzniku fixni dystonie.
Dalsimi precipitujicimi udédlostmi mohou byt
somatické onemocnéni, bolest, projevy diso-
ciace s panikou, migréna, farmakologickd nebo
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chirurgicka intervence, které mohou byt spojené
s abnormalnimi senzorickymi vstupy. Tyto fak-
tory potencialné mohou formovat abnormalni
ocekdvani. Podobné mohou byt ocekavani ovliv-
néna i presvédcenim o nemoci vychdazejicich
napf. ze zkudenosti s vyskytem nemoci u paci-
enta samotného nebo v jeho okoli, praci ve zdra-
votnictvi, zprav o zdravotnim ohrozeni. Pokud
abnormalni pozornost zameéfena na dany stav Ci
na urcitou ¢ast téla tato ocekdvani zesili, mohou
prevazit aktudini senzorické vstupy natolik, ze
vysledkem je abnormalni vjem nebo pohyb.
Prikladem mUZe byt spusténf pfiznakd FPH
béhem vysetfeni nefyziologickymi manévry,
jako je napf. vyvolanf tfesu pfilozenim ladicky
na koncetinu. Pokud se abnormalni predikce vy-
tvoff na intermedidlni irovni motorického i sen-
zorického systému (tj. v kortiko-subkortikélnich
okruzich), vy$si (kortikalnf) Grovné vznikly viem
nebo pohyb nepredikuji; ten je pak vniman jako
mimovolni, tedy jako chorobny pfiznak. Pokud
je pozornost odklonéna, abnormalni ocekavani
na intermedidini drovni jiz nemd dostate¢nou

silu a pfiznaky se mirni.

Terminologie

Jednotna terminologie FPH v soucasné
dobé neexistuje. V souvislosti s abnormalni-
mi pohyby se dosud nejbéznéji uzival termin
,psychogenn(”. Ten spolu s dalsimi terminy, jako
jsou ,psychosomatické” ¢i ,hysterické” pfedjima
etiologickou souvislost s psychickymi faktory a je
tak v rozporu se soucasnymi poznatky. Termin
Jfunkeni”, ktery v tomto prehledu pouzivéme,
odkazuje spise na mechanizmus vzniku pfiznak{
nez na jejich pficinu. Termin FPH je sice upfed-
nosthovan v odborné literatufe i komunikaci
s pacienty, nicméné neni veden jako diagnos-
tickd jednotka v 10. revizi Mezindrodni klasifikace
nemoci. Ztejmé jim nejblizsi diagndzou MKN-10
je disociativni motorickd porucha (F 44.4).
kého manualu dusevnich chorob (DSM-5), ktery
je nejrozsitenéjsi nomenklaturou uzivanou pro
klasifikaci dusevnich poruch, je motoricka kon-
verzni porucha (tabulka 1).

Klinickd diagnostika

FPH se klinicky vyznacuji pfedevsim inkon-
zistenci priznakd a jejich inkongruenci's hybnou
poruchou danou zndmym neurologickym one-

mocnénim (Edwards et Bhatia, 2012).



Inkonzistenci pfiznakl rozumime jejich va-
riability, tj. nestalost a ménlivost, kolisani tize
v Case, miréni pfi odveden{ pozornosti (a na-
opak horseni pfi zaméfeni pozornosti). Podle
typu hybného projevu byva patrna variabilita
télesné distribuce, frekvence, amplitudy nebo
sméru pohybd.

Inkongruence s pfiznaky zndmého onemoc-
néniznamena, Ze hybnd porucha se neshoduje
s obrazem ,organického” postiZeni, je ¢asto az
bizarniho rdzu, s projevy, jez jsou neobvyklé
samy o sobé ¢i ve své kombinaci, neodpovidajici
anatomicko-fyziologickym zékonitostem, tedy
tézko topicky interpretovatelné. Vyznamnym
rysem FPH je také, Ze ackoli mohou mit charak-
teristiky volnich pohybd, pacient je nema pod
kontrolou a vnima je jako mimovolni.

Nékteré typické anamnestické Udaje a objek-
tivni ndlezy jsou spole¢né viem FPH bez ohledu
na konkrétni formu (viz tabulka 2) (Lang, 2006).

Anamnéza

Vznik a ¢asovy pribéh FPH byvé ¢asto ne-
typicky pro obdobné projevy organického pU-
vodu. Pacienti ¢asto popisuji ndhly vznik nebo
rychly rozvoj pfiznakd. Jak jiz bylo feceno, zatim-
co psychologické faktory najdeme jen u malého
procenta pacientd, casté byvajf rizné fyzické
spoustece, jako je Uraz, neurologické onemoc-
néni, lé¢ebnd intervence farmakologicka ¢i chi-
rurgickd. Az 40% pacientl by splnilo kritéria
pro panickou ataku v obdobi rozvoje priznakd.
Z hlediska ¢asového vyvoje, mohou byt FPH
zpocatku nejtézsi nebo mohou rychle progre-
dovat, a nasledné byt setrvalé, zatimco pomala
progrese, kterd je typicka pro vétsinu poruch
hybnosti u extrapyramidovych onemocnéni,
je vzacna. Typicky je také Udaj o koliséni tize
piiznakd (v Fadu dnfidelsich ¢asovych intervald,
obdobi Uplnych remisf a nahlych relapst). V pra-
béhu ¢asu mize rovnéz dochdzet k atypickym
zménam hybnych vzorct a mlze se objevit jiny
typ abnormélniho pohybu. V anamnéze paci-
entl s FPH casto najdou i dalsi obtize mozného
funk¢niho plvodu jak neurologické (bolestivé
syndromy a senzorické poruchy, neepileptické
zachvaty a poruchy védomi, poruchy zraku, po-
ruchy feci, dysfonie, poruchy sluchu a poruchy
paméti), tak dalsi funkéni somatické symptomy,
jako je Uinava, nauzea, poruchy spanku, zavraté.
Casto pacienti splfuji kritéria pro jiny funkénf
somaticky syndrom, jako napf. syndrom draz-
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divého tra¢niku nebo méchyre, ¢i fibromyalgie
(Wessely et al., 1999).

Odbér anamnestickych Udajd maze byt
velmi ndro¢nym ukolem, zvIdsté u pacien-
th prichéazejicich s dlouho trvajicimi projevy
funkcnich poruch a s mnozstvim lékarskych
zprav o predchozich vysetfenich a lécebnych
pokusech. Z praktického hlediska byvé uzite¢né
zaméfit se primdrné na zfskanf dplného sezna-
mu aktudlnich obtfZi, pfitomnost vyvolavajicich
faktord ¢i resitelnych obtizi, jako napf. poruchy
spanku, pfitomnost paniky, jejichz ovlivnéni
mUZe pozitivné ovlivnit celkovy stav pacienta.
Naopak dogmatické patrani po vyvoldvajicim
psychologickém traumatu stejné jako po sekun-
darnim zisku nebo jinych udrzovacich faktorech
béznych i u organickych onemocnéni je neuzi-

te¢né a mlze ohrozit dlvéru pacienta.

Klinicky nalez

Abnormalni pohyby u FPH jsou typicky
inkonzistentni, ménlivé v ¢ase. Ménf frekvenci
a amplitudu, smeér i distribuci. Béhem vyset-
fovani postizené Casti téla se typicky zhorsuji
a naopak pfi odvedeni pozornosti se FPH zmir-
nuji nebo mizi. Zmirnéni po odvedeni pozor-
nosti byva patrné zejména u funkéniho tresu
a myoklonu, naopak obvykle malo na zmény
zaméreni pozornosti reaguje funkeni dystonie
(Edwards et Bhatia, 2012). K odvedeni pozornosti
pouzivdme jednak provadéni motorické ulohy
na nepostizené/nevysetfované koncetiné (napfi-
klad stfidavé pronacné supinacni pohyby nebo
rychlé sekvencni pohyby 2.-5. prstu proti palci),
pfipadné pouzivédme kognitivni Ulohu (napf.
sériové odcftanf 100-7, mésice v roce pozpatku).
Bé&hem vysetfeni se setkdvdme se zvysenou
pozornosti zaméfenou na abnormdlni hybné
projevy, ale také byva patrny horsi hybny vykon
(napf. provadeni rytmické dlohy) na nepostizené
Casti téla.

Funkéni omezeni mlze byt selektivné va-
zané jen na urcité Ulohy nebo pfitomno pouze
béhem vysetiovani. Abnormalni pohyby byvaji
inkongruentnfi s projevy znamych organickych
onemocnént. Casto byvajf patrny smisené dyski-
neze rliznych typl nebo obtizné klasifikovatelné
bizarni pohyby, nékdy zachvatovité. Hybné vzor-
ce jsou Casto produkovany s vyraznym Usilim,
mohou byt extrémné pomalé. Piitomna mize
byt pfehnana opozdéna a zesilend ulekova re-
akce na rzné podnéty.
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7da se, 7e |ékafi nejsou schopni dobfe po-
soudit pacientdv viastni postoj k priznakdm. Bylo
Zjisténo, Ze pacienti, ktefi vyjadfuji Ihostejnost
ke svym pfiznaklm (tzv. la belle indifference),
mohou ve skute¢nosti zazivat zna¢nou Uzkost.
Zrovna tak je tfeba opatrnosti v interpretaci pro-
jevl vyrazného utrpeni provazeného bolestivy-
mi grimasami v obliceji (facies martyrea) nebo
zesfleni piiznakd béhem vysetiovani a zaméreni
pozornosti k postizené ¢asti téla. Spise se jedna
0 snahu pacienta presvédcit lékare o zavaznosti
a skute¢nosti problému, nez o pokus ho podvést.
Zavérem zdlraznéme, Ze pfi vysetieni's po-
dezfenim na FPH je velmi pfinosné pozorovat
pacienta i pfed zacatkem a po skoncenf vlastni-
ho vysetfeni — jak pfichazi, jak se sviéka, pfesouva

na lGzko.

Komorbidity

Pacienti s FPH ¢asto trpi Uzkosti (az cca 40%
pacientl) a depresf (az cca 70 % pacientd), i kdyz
nenf zcela jasné, do jaké miry je psychiatrickd
komorbidita ¢astéjsi nez v bézné populaci nebo
u pacientl s organickymi poruchami hybnosti
(Gelauff et al., 2014). Je tfeba mit na paméti, ze
psychiatrické komorbidity jsou sice u pacientd
s FPH casté, ale nejsou nutnou prdvodni znam-
kou ani pfi¢inou FPH. Mohou byt pfitomné
i u pacientl s organickym onemocnénim, at uz
jako komorbidita ¢i pfimo jako soucast klinic-
kého obrazu organického extrapyramidového
onemocnéni. To, ze pacient ma zjevnou psy-
chiatrickou komorbiditu, tedy neznamen3, ze
jeho problém je funkeni, ani to, ze nékdo vypada
,zcela normélné”, neznamena, ze jeho problém
nemdze byt funkeni. Nékdy mlze byt funkeni
porucha pfitomna soucasné s organickou, pfi-
padné FPH mUze organickou poruchu maskovat.
Klinicky pak nachazime znamky inkonzistence
a inkongruence spolu s objektivnim nalezem
svédcicim o organickém postizeni. U 12% pa-
cientl navstévujicich neurologické ambulance
byly kromé zékladniho neurologického one-
mocnéni zjistény pfiznaky, které nebylo mozné
vysvetlit organickou etiologif (Stone et al., 2012).

Jednotlivé typy FPH

Funkéni tfes byva vétsinou vyjadren
ve viech slozkach: klidové, posturdlni i kinetic-
ké. Mdze postihnout kteroukoli ¢ast téla (jen
izolovany tfes prstd je u funkéniho tfesu vzacny)
a ma Casto tendenci generalizovat se. Na rozdil
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Tab. 1. Terminologie a klasifikace funkcnich poruch hybnosti

MDS DSM-5 MKN-10
Funk¢ni (psychogenni) Konverzni porucha (Funkéni Neurotické, vyvolané stresem
poruchy hybnosti neurologické symptomy) Somatoformni a dalsi poruchy (F40-48)

Revidovana kritéria pro klinicky
stanovenou FPH
= inkonzistence
= inkongruence

m zasadni dUlezitost neurologické-
ho vysetreni

m relevantni psychologické fakto-
ry nemusi byt zjistitelné v dobé
diagnozy

Dissociativni motorickd porucha
F44.4

MDS — Movement disorders society; DSM-5 — Diagnosticky a statisticky manudl dusevnich chorob (Americkd psy-
chiatrickd asociace, 2013); MKN-10 — Mezindrodni klasifikace nemoci

Tab. 2. Anamnestické udaje a objektivni ndlezy podporujici diagnézu funkeni poruchy hybnosti

Anamnestické udaje

m Nahly zacatek ¢i zéchvatovité zhorSovani obtizi, nebo naopak néhlé remise

= Inkonzistence pfiznakU - z liceni pacienta nebo z dodanych zprav je patrno atypické kolisani tize, lokalizace
a razu pfiznakl

m Pridatné multiformnf pfiznaky a stesky

= Jiné funkenf somatické syndromy (napf. drazdivy tracnik, chronicky Unavovy syndrom)

Objektivni nalez

= Inkonzistence pfiznakd — pfi objektivnim vysetfeni maji abnormalni pohyby ménlivy rdz, amplitudu,
frekvenci, télesnou distribuci a odpovéd na rlizné podnéty

m Inkongruence pfiznakd - neobvyklé kombinace pfiznakl, neodpovidajici anatomicko-fyziologickym
zakonitostem, nemohou byt vysvétleny béznym patologickym procesem

m ZvI4sté ndpadnym priznakem FPH mlze byt extrémni zpomaleni pohybu, které neodpovida tizi parézy
¢i hypokineze; Casto jde o extrémni zpomaleni chize

= Postizeni neodpovida organickému vzorci (napf. obli¢ejova dyskineze v hemidistribuci)

m Inadekvatni bolest a bolestivost postizené ¢asti téla

m Nepfimérend slabost ¢i porucha it (neslucitelnd s anatomicko-fyziologickymi zakonitostmi — napfiklad
porucha ¢iti v hemidistribuci, s hranici presné ve stfredni ¢are)

m Funk¢ni schopnosti pacienta neodpovidaji ndlezu pfi vysetreni (napt. pacientka s hrubym akénim tresem
hornich koncetin je schopna sama se nalicit)

Cilené klinické zkousky a testy

m Zhordeni pfiznakd pfi vysetfovani postizené télesné ¢asti

= Vymizeni ¢ vyrazna zména symptomatiky pfi odvedeni pozornosti (napf. pfedpazena horni koncetina se
netfese pfi vysetrovani diskriminacniho ¢iti, ackoli pfedtim byl na ni v téZe poloze vyrazny staticky tres)

m Vyvolani nebo naopak zmirnéni pfiznakl sugesci a nefyziologickymi manévry (napf. vyvolani tfesu pfiloze-
nim vibrujici ladi¢ky na koncetinu pacienta po pfedchozi instrukci, ze to muize vést ke vzniku/k Ustupu obtiz)

= Rada dalsich specifickych testd a klinickych znamek

Tab. 3. Nové navrzend diagnostickd kritéria FPH

Nova kritéria (Gupta et Lang, 2009)

1. Prokdzand FPH

Vymizeni projevl po psychoterapii, fyzioterapii, sugesci, placebu, nebo kdyz pacient neni pozorovan.

2a. Klinicky stanovend s dalsimi projevy

Inkonzistence v ¢ase/inkongruence s klasickou extrapyramidovou poruchou + dalsf projevy:
jiné funke¢ni priznaky (falesné pfiznaky), mnohocetné somatizace, zfejma psychiatricka porucha.

2b.Klinicky stanovend bez dalsich projevii

Nesporné klinické projevy neslucitelné s organickym onemocnénim bez projevid svédcicich pro jiné
neurologické onemocnéni nebo psychiatricky problém

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

3. Laboratorné podporend definitivni

Elektrofyziologické nélezy sveédcici pro pfitomnost funkéni poruchy hybnosti

od organicky podminénych forem tfesu funke-
ni tfes mUZe ménit své charakteristiky, typicka
byvéa znacna variabilita frekvence i amplitudy
a mirnéni pfi odvedeni pozornosti. V klinickém
vysetfeni je uzite¢ny zejména test prejimani fre-
kvence. Pacienta vyzveme, aby provadél rychly
rytmicky pohyb (rychlosti odlisSnou od frekvence
tfesu) na ¢asti téla nepostizené tfesem (napf. aby
drzel postizenou horni koncetinu v poloze, kde
se tfese, a pfitom na druhé nepostizené ruce

rychle rytmicky klepal ukazovakem proti palci).

Funkeni tfes na postizené Casti téla typicky pre-
biré frekvenci rytmického volniho pohybu nebo
se naopak na nepostizenou koncetinu prenasi
rytmus funkéniho tresu. Pfipadné pacient vi-
bec nenf schopen spravné vykonavat rytmicky
pohyb jinak nepostizenou koncetinou. Casto
pfi této zkouSce pozorujeme, Ze uz pfi prebirani
instrukce a nacviku vyzadaného pohybu se od-
vedenim pozornosti tfes na postizené koncetiné
zmeéni nebo zcela vymizi. Vsechny tyto varianty

odpovédi Ize brét jako pozitivni projevy funke-
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niho tfesu. U organickych tfest (u Parkinsonovy
nemoci nebo u esencidlniho tfesu) k prejimani
frekvence nedochazi, odvedenim pozornosti ¢i
pohybem druhostranné koncetiny se vétsinou
tres spise akcentuje (Deuschl et al., 1998).

Funk¢ni dystonie je ze viech FPH nejob-
tizngji odlisitelnd od organického protéjsku.
Organické dystonie také ¢asto budf bizarni do-
jem a zarovert mohou pfipominat volni pohyby.
Podobné jako FPH mUZe byt u organické dysto-
nie vazba na specifické tlohy a matouci mize
byt i anamnéza spontannich remisi. Stejné jako
u jinych FPH je nastup funkni dystonie ¢asto
ndhly a také mdze byt paroxyzmalni. Klinické
odliseni mezi organicky podminénou a funkenf
dystonii ma jen nékolik dobrych voditek. Jednim
z nejtypictéjsich rysd funkeni dystonie je fix-
ni charakter, a to jiz od pocatku onemocnéni.
Zatimco organicka dystonie na pocatku byva
spise mobilni, vyvoland pohybem, u funkeni
dystonie se jednd o fixni drzenf typicky s rukou
sevienou v pést a/nebo plantarné flektovanou
a invertovanou nohou. Fixnf dystonie se spise
vyskytuje u Zen, ¢asto je v anamnéze drobny
Uraz. Nékdy také byva doprovézena vyraznou
bolestivosti postizené ¢asti téla a néktefi z pa-
cientl splnuji diagnosticka kritéria komplexni-
ho regionalniho bolestivého syndromu typu 1
(CRPSY), ktery je charakterizovan chronickou bo-
lesti (hyperalgezif a allodynif) v kombinaci se
senzorickymi, autonomnimi, trofickymi a mo-
torickymi abnormitami (nej¢asteji fixni dystonie,
slabost a tfes) (Schrag et al,, 2004).

Funkeni mimovolni pohyby v obliceji, které
vétsinou nejspise spliuji defini¢ni kritéria pro
dystonii, se typicky projevi stahem k jedné stra-
né k obliceje, Casto se stiidanim stran, které jisté
nelze vysvétlit organickou pfi¢inou a jedna se
tedy prakticky vzdy o FPH (Fasano et al,, 2012).

Funkéni myoklonus mize vypadat jako
néhly, jednoduchy, rychly pohyb, stejné jako
organicky myoklonus. Vétsinou je ale funkeni
myoklonus trochu komplexnéjsi, objevujf se
u néj vicecetné komponenty a stahy delsiho
trvani, jeZ nezapadaji do obrazu organickych
myoklonickych syndromd. Stejné jako u orga-
nického myoklonu se mohou zaskuby objevovat
spontanné, nebo byt vyvolané pohybem i zev-
nim podnétem (reflexni myoklonus na zvukovy
nebo somatosenzoricky podnét). Reflexni za-
Skub vsak u funkeniho myoklonu ¢asto nastane,
i kdyz k o¢ekdvanému podnétu nedojde (kladiv-



ko se zastavi tésné pfed dopadem na Slachu)
a je pro néj typicka variabilni latence odpovédi
odpovidajici reakénimu ¢asu volnich pohyb
(Thompson et al,, 1992). Klinické diagnostika mU-
Ze byt obtiznd a u myoklonu mdze vyznamné
pomoci neurofyziologické vysetent, které mdze
objektivizovat variabilitu ndboru svald, prodlou-
zené latence a trvani zaskubu ¢i pfitomnost pri-
pravného potenciédlu (Bereitschaftspotenzialu)
svédciciho pro funkéni plvod zéskubd (Brown
et Thompson, 2001).

Funkéni poruchy chiize izolované tvoif asi
10% FPH, nicméné Casto se vyskytuji spolec-
né s jinou FPH. Na rozdil od organicky podmi-
nénych poruch hybnosti jsou funkéni poruchy
chlize vétdinou variabilnfa ¢asto bizarni. Obvykle
pacienti nejsou schopni svdj problém pfi chi-
Zi u¢inné kompenzovat (napfiklad instabilitu
pfi chlzi rozsitenim baze) a naopak pouzivaji
kompenzacni mechanizmy (napfiiklad neekono-
mické postury, prekfizovani DK pfi chizi), které
objektivné jejich problém spise zhorsuji. Mezi
typické vzorce funkénich poruch chiize patff:
1) chlize s poruchou rovnovéhy (o nepfimérené
Siroké bazi, pfipadné spontanni provazocho-
deckd chize nebo chiize razu astazie-abazie);
2) pseudoparetickd chiize (kde postizena kon-
Cetina je tazena za pacientem casto ve vyrazné
externi rotaci) nebo 3) extrémni zpomaleni chize
se zaujimanim bizarnich energeticky narocnych
poloh, ¢asto s hezitacemi a pfimrzanim v nékroku
vpred. Abnormalni vzorec chiize se Casto zlepsi
pii zkousce tandemové chiize, chlizi pozadu ¢i pfi
rychlé chizi (Rézicka et Serranova, 2013).

Funkéni parkinsonsky syndrom je velmi
vzacny, obvykle se jednd o kombinaci funkeniho
tfesu s dominantni klidovou slozkou a pohybo-
vého zpomaleni. Bradykineze u funkéniho par-
kinsonského syndromu nevykazuje dekrement
(postupné snizovani amplitudy repetitivnich po-
hybU) ani nenf pritomna typickd rigidita. Lokalné
nebo generalizované mlze byt zvysené svalové
napéti, které ma ovsem na rozdil od organicky
podminéné rigidity tendenci k Ustupu pfi akti-
vacnich manévrech. Postizeni u funkéniho par-
kinsonského syndromu byva astéji symetrickeé,
porucha chlize ¢asto s extrémnim zpomalenim
nebo napadnou nerovnovahou, budici bizarni
dojem. Chybi odpoved nebo se objevuji bizarni
reakce na dopaminergnilécbu. Vysetfeni husto-
ty dopaminovych transporter( pomoci SPECT
(DaTSCAN) nebo PET, je u funkéniho parkin-
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sonského syndromu na rozdil od Parkinsonovy
nemoci normalni (Jankovic, 2011).

Kromé abnormalniho pohybového vzorce
mUze byt pfitomna funkéni slabost. Na kon-
¢etindch mUze funkeni slabost mit charakter
,kolabujici slabosti’, pfi které se po kratké vydrzi
najednou zcela ztrati svalova sfla a koncetina
spontanné ¢i na lehky dotyk pada z vychozi
pozice. Funkeni slabost je typicky inkonzistentn{
v Case a stejné svalové skupiny u téhoZ pacienta
prokdzi po chvili dobrou silu a setrvalou vydrz
pfijiném Ukonu spojeném s odvedenim pozor-
nosti. Funkenf slabost byva ¢asto provazena ko-
kontrakcemi antagonistd, koncetina tedy klade
odpor pfi pasivnich pohybech, tzv. Gegenhalten
— napf. pfi vysetiovani svalové sily flexor( lokte
zachytime pfi ne¢ekaném provedeni pasivniho
pohybu smérem do flexe odpor zplsobeny pre-
testem u funk¢nf slabosti na dolnich konceti-
nach je vysetfeni Hooverova znameni. Jedna
se o fyziologicky jev, kdy pfi flexi kycle na jedné
strané (proti vaze koncetiny ¢i proti odporu) do-
chézi k extenzi kycle kontralateralné. U funkeni
slabosti pozorujeme diskrepanci ve svalové sile
mezi volni extenzi kycle (je oslabend pfi cile-
ném vysetfeni extenze) a mimovolni extenzi
(projevi se normalnf silou extenze pfi testovani{
flexe na druhé konceting, ke které je i naprend
pozornost) (Stone et al., 2002).

Diagnostika

Diagndza FPH je zaloZena na prikazu typic-
kych zndmek funkéni poruchy (inkonzistence
ainkongruence s projevy organického onemoc-
néni) a pfipadné piitomnosti dalSich podpar-
nych anamnestickych udajd a klinickych nalezd.

Z pomocnych vysetieni jsou k potvrzeni
diagndzy FPH indikovana predevsim klinicko-
-neurofyziologicka vysetfeni u funkéniho tresu
a myoklonu. Ostatni vysetfeni v¢etné zobra-
zovacich jsou indikovana, kdyz si nejsme jisti
diagndzou napfiklad u chronickych FPH, u kte-
rych je abnormaini pohyb natolik ,integrovan”,
Ze je v podstaté konzistentni a mdze byt tézké
ho ovliviiovat napt. odvedenim pozornosti.
A konecné je indikujeme v pfipadé, ze médme
podezieni na komorbiditu FPH a organického
onemocnéni.

Pokud je potreba vyloucit moznou organic-
kou pficinu (tj. pficinu redlné pfipadajici v Gvahu
dle pfiznakd a prdbéhu onemocnéni), mélo by
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se tak stat jednordzove provedenymi diagnos-
tickymi vysetfenimi. Pomocna vysetfeni mohou
byt vzacné uzitecna, kdyz si diagndzou neni
jisty pacient a domnivéme se, Ze ho vylouceni
organického onemocnéni uklidnf a spi$ pfijme
diagndézu FPH a navrhovanou lé¢bu. Je tfeba
mit na paméti, Zze extenzivni a opakovana vy-
Setfovani ,pro jistotu” k vylouceni (neredlné ¢i
jiz dfive vyloucené) organické pficiny pacienty
s FPH poskozuji tim, Ze oddaluji kone¢né stano-
veni diagndzy a zahdjeni vhodného lé¢ebného
postupu. Proto je dobré vysetfeni provadét s jas-
nym upozornénim, Zze budou pravdépodobné
normalni nebo mohou byt prokdzany nespe-
cifické nélezy, kterymi nelze vysvétlit aktudlni
problémy. Tak Ize pfedejit tomu, Ze ndhodné
nalezy budou pacienta utvrzovat v presvédcent,
Ze se jedna o organické onemocnéni a nebo ztizi
jeho vyrovnani se s diagnézou FPH. Provadéni
dalsich a dalsich vysetfeni implikuje podezreni
na rlznd zavaznd onemocnéni a pacienti tak

navstévuji dalsf a dalsi odborniky.

Diagnosticka kritéria FPH

Prvni diagnosticka kritéria FPH navrzena
Fahnem a Williamsem v r. 1988 byla v souladu
s dalSim vyvojem v poznanf FPH v r. 2009 revi-
dovéna podle Gupty a Langa (Fahn et Williams,
1988; Gupta et Lang, 2009). Podle revidované
verze ke stanoveni klinicky definitivni diagnozy
FPH staci klinicky nélez inkonzistence pfiznakd
a jejich inkongruence s projevy pohybové po-
ruchy u organicky podminéného extrapyrami-
dového onemocnéni, bez nutnosti nalezu jinych
pfidatnych funkénich pfiznak, mnohocetnych
somatizacf nebo zifejmé psychiatrické poruchy.
Nové byla pfidana kategorie laboratorné pod-
porené definitivni diagndzy FPH, spocivajici
na pozitivnich elektrofyziologickych nélezech
u funkeniho tfesu a myoklonu. Revidovana kri-
téria jsou shrnuta v tabulce 3.

Terapeutické postupy u FPH

V poslednich letech se objevuji kromé kazu-
istik i prvni kontrolované prace hodnotici efekt
rliznych lécebnych pristupti. Siroké spektrum
terapeutickych pfistupl zahrnuje fyzioterapii,
psychoterapii, hypndézu, antidepresivni medikaci,
neinvazivni stimula¢nf techniky.

Doporuceny prakticky postup je z velké
¢asti zaloZzen na zkusenostech prevzatych ze

specializovanych pracovist a také ze zkudenosti
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s funkeénimi symptomy z jinych obor (Serranova
et al, 2014; Stone et al,, 2005).

Podminkou Uspésné |éCby je pfijeti diagndzy
pacientem. Diagndza FPH musf byt stanovena
a sdélena pacientovi co mozné nejdfive, jakmi-
le jsou spInéna diagnosticka kritéria. Pokud se
sdéleni diagnozy odkladd a dochazi k jejimu
opakovanému ovéfovani, hrozf ztrata davéry
pacienta v [ékare, vyhledavéni dalsich odbornikd,
opakovani jiz provedenych a daldich zcela zby-
te¢nych, ¢asto nakladnych a zatézujicich vysetre-
ni. U fady pacientd dochézi k nasazovani chybné
indikovanych 1ékd s rizikem nezadoucich ucinkd
a nékdy dokonce i ke zbytec¢nym chirurgickym
vykonlm. Vysledkem takovych postupl je, ze
pacient upevni své pfesvédceni o tom, Ze trpi
zavaznym organickym onemocnénim, a zaroven
se snizuje $ance na ucinnost spravné cileného
lécebného postupu. Casné vysvétleni problému,
prijeti diagndzy FPH pacientem a pacientova
ddvéra v Iékafe mohou zatim pfiznivé ovlivnit
progndzu u funkenich motorickych priznaka.

V rdmci vysvétleni a edukace pacienta je dU-
leZité sdéleni pozitivni diagndzy FPH. UZite¢né
byva poukazat na to, jak jsme k dané diagndze
dogdli vysvétlenim inkonzistence a inkongruence
s pfipadnou demonstraci napf. distraktibility
abnormalniho hybného fenoménu na videoza-
znamu. Dulezité je pacientovi sdélit, ze se jedna
o Casty a potencialné reverzibilni problém, ktery
nenf spojeny s poskozenim nervové soustavy
patologickym procesem, ale spise abnormdlni
funkci. Vzhledem k tomu, Ze Castou zkusenosti
pacientl s FPH je vice ¢ méné vyslovena ne-
dlvéra pacientl v redlnost jejich pfiznaku, je
v neposlednf fadé dllezité pacientovi zdlraz-
nit, Ze mu véfime, Ze si pfiznaky nevymysli a ze
jsou stejné skutecné, jako priznaky organickych
onemocnéni, u kterych mame strukturalni pa-
tologii. Ve vysvétleni mohou pomoci metafory
jako napf. pfirovnani FPH k chybé v softwaru
nikoliv defektu hardwaru. Je vhodné vysvétlit, ze
u nékterych pacientd mohou ve vzniku FPH hrat
roli i psychologickeé faktory, ale u fady pacientd
chybf a nejsou povazované za vyvolavajici.

V rdmci edukace mizeme predat pacientovi
informaci o FPH na letdku ¢i odkaz na ¢eskou
¢i anglickou verzi stranek www.neurosymp-
toms.org, které byly sestaveny dr. J. Stonem
z Edinburghu. Pacientovi i jeho blizkym mo-
hou pomoci pochopit mechanizmus funkénich
symptomuU a také poskytuji fadu praktickych

ndvodUl k samostatnému aktivnimu pfistupu
v jejich zvlddani.

Pokud pacient nenf v dané chvili schopen
prijmout diagndzu funkéniho postizent, je v pfi-
padé klinicky pravdépodobné ¢i stanovené
diagndzy nutno sepsat zpravu s jasnym dia-
gnostickym zavérem a dle moznosti informovat
dalsiho osetfujici Iékare, aby se predeslo dalsimu
vySetfovani a oddalovani vhodného lé¢ebného
postupu.

U lé¢by funkénich symptom obecné plati,
7e non-farmakologické prostiedky, které zahrnuji
aktivni Ucast pacienta, jako je napf. kognitivné
behavioralni terapie (KBT) nebo aktivni cvicent,
jsou u¢innéjsi nez z hlediska pacienta pasivni
postupy, jakymi jsou operace nebo podavaniin-
jekel. Také plati (podobné jako u lé¢by chronické
bolesti) ze farmakologické prostredky pUsobici
na centralni nervovy systém (antidepresiva, an-
tiepileptika aj.) jsou Ucinnéjsi nez 1éky ovliviujici
periferni dysfunkci.

PFijatelnost jednotlivych lé¢ebnych pfistupt
a jejich dostupnost musi byt v kazdém jednotli-
vém piipadé zvézena individudlné. U pacientd
s FPH je tfeba mit na paméti, Ze mnoho paci-
entl nepovazuje roli psychologickych faktor(
v souvislosti se svymi funkénimi symptomy
za dUleZitou, a proto nebudou dobre akcep-
tovat Ié¢bu stojici pouze na psychoterapii ¢i
kognitivné-behavioraIni terapii (KBT). Zlepsenf
pak mohou pfinést u leh¢ich pfipadd prosté
vysvétleni podstaty FPH a sledovéni na bazi pra-
videlnych planovanych kontrol u neurologa,
déle fyzioterapie ¢i KBT zaméfend na symptomy.

Pacienti s FPH by méli byt primarné sledova-
ni neurologem, ktery Fidf lé¢ebny postup. Bylo
prokdzano, Ze kontrolni ndvstévy u neurologa,
které jsou pravidelné, predem planované a ne
jen vdzané na pfipadnd zhordenf stavu, maji
pozitivni vliv na vyvoj onemocnéni. Zda se, Ze
pfiznaky FPH mohou pfiznivé odpovidat na te-
rapii antidepresivy, jejichz Ucinnost byla proka-
zana i u somatoformnich poruch a medicinsky
nevysvétlenych symptoma.

Zejména u pacientd, u kterych nenfrole psy-
chologickych faktort ziejma, nebo neni z osob-
nich d@vodu pfijatelnd, by méla hrét fyzioterapie
v 1é¢bé FPH primarni Ulohu (Nielsen et al., 2015).
Ackoli dosud byla provedena jedina kontrolo-
vand studie, podle systematické analyzy dosud
publikovanych kazuistickych sdéleni a malych
otevienych studii se zd3, Ze fyzioterapie muze
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byt Ucinna se zlepsenim u 60-70% pacientd
(Jordbru et al,, 2013). Zasadni je, aby vysvétleni
fyzioterapeuta souhlasilo s vysvétlenim, které
podéva neurolog. Je tedy vhodné znovu de-
monstrovat efekty odvedeni pozornosti a dalsi
manévry, kterymi se funkéni symptomy zmirmiuji.
Na nich pak fyzioterapeut mize stavét vlastni
techniky a ndvody ke cviceni pro pacienta.

Podrobnéjsi popis fyzioterapeutickych postu-
pU je uveden v nasledujicim samostatném ¢lanku.

Zivotni udélosti, emo¢ni poruchy a osob-
nostni rysy jsou relevantni v pochopenia lé¢bé
nékterych pacientl s FPH, zvIasté u téch, kde
existuje jasna vazba mezi nladou, tzkostnymi
stavy a horsenim symptom. Nicméné v souladu
se soucasnym pohledem doporucujeme odklon
od predpokladuy, ze recentnf stresy nebo cisté
psychologické faktory jsou zasadni pro poro-
zumeni a lé¢bu FPH.

Psychiatrické vysetfeni zvazujeme u paci-
entll bez zndmek ¢asného zlepseni po vysvét-
lenf a po pokusu s antidepresivy a fyzioterapif.
Zkuseny psychiatr mize pomoci pfi rozpozna-
ni a 1é¢bé zakladnich psychiatrickych problé-
mU u FPH tj. Uzkosti, deprese, panickych atak.
Psychiatr mdze vétsinou této problematice vé-
novat vétsi ¢asovy prostor, nez jaky je k dispozici
v ambulanci neurologa a mUzZe cilenéji indikovat
psychoaktivni medikaci s ohledem na jeji mozné
zadouci i nezddouci Ucinky. Psychiatr mize také
pomoci v diagnostice a lé¢bé daldich psychiatric-
kych komorbidit, jako je obsedantné kompulziv-
ni porucha, posttraumaticka stresova porucha,
bipoldrni porucha atp. Platf, Ze pacienti s FPH by
méli byt posilani ke specialistlim, ktefi se témito
poruchami zabyvaji. Odeslani k psychiatrovi bez
zkusenosti s funkénimi poruchami mize byt
kontraproduktivni, traumatizujici pro pacienta
a pfi nepfitomnosti jasné psychiatrické proble-
matiky mUze vést ke zpochybnéni diagndzy FPH.
Ze stejného dtvodu neniu FPH obecné indiko-
vané vysetfeni klinickym psychologem k urce-
ni osobnostnich rysd. Jisté se ovsem setkdme
i s pacienty, kde jiz z neurologického vysetreni
vyplyva pfitomnost psychopatologie, ktera si
v rdmci individudiniho pfistupu vyzada brzkou
psychologickou ¢i psychiatrickou intervenci.

Obecny problém s posouzenim efektu psy-
choterapie vyplyva z jeji podstaty, kterd nedovo-
luje klasické dvojité zaslepené ovéreni Ucinnosti.
Druhy problém spocivé v tom, Ze prace sledujici
Ucinky psychoterapie obvykle vychézeji z klasic-



kych diagnostickych kategorii psychogennich
¢i somatoformich poruch a neni ziejmé, nakolik
by zafazeni pacienti splnili nova diagnosticka
kritéria FPH. Nékteré z klasickych psychoterape-
utickych postupl vsak prokazaly nepochybné
efekty v otevienych studiich ¢i v souborech ka-
zuistik pacientl s témito poruchami.

Kognitivné-behaviordini terapie se zaméfuje
na ovlivnéni zplsobu mysleni, emocnich reak-
cf a chovéni vzhledem k funk¢nim priznakdm.
Hlavnim cilem kognitivné behaviorainiho pfi-
stupu je zménit jakékoliv vzorce, které by byly
ve vztahu k onemocnéni maladaptivni. U¢innost
KBT sice nebyla zkouméana u FPH, ale podle sys-
tematické analyzy randomizovanych kontrolo-
vanych studif je viak KBT nejlépe podloZenou
terapeutickou metodou u fady somatoformnich
onemocnéni a jinych medicinsky nevysvétle-
nych pfiznakd (Kroenke, 2007).

Dynamickd psychoterapie byva tradi¢né
povazovana za vhodny léCebny pfistup u psy-
chogennich poruch. Pocet randomizovanych
kontrolovanych studii efektu dynamické psy-
choterapie je ale velmi omezeny a navic jsou
bez konzistentnich vysledkd (Kompoliti et al,,
2014). V klinické praxi se nicméné dosti ¢asto
setkdvame s pfipady FPH, u kterych se role psy-
chodynamickych a psychosocidlnich faktord
zdd byt vyznamnd, potom mize byt uzite¢né
pokusit se tyto faktory lécebné ovlivnit vhod-
nym psychoterapeutickym pfistupem.

Progndza a invalidita

Celkova progndza FPH se zdd byt neptiz-
niva. Podle systematické analyzy dosavadnich
studif podil pacientd, ktefi dosahli kompletni
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