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MINIMONOGRAFIE MINIMONOGRAPHY

Funkční poruchy hybnosti 

Functional Movement Disorders

Souhrn
Funkční (psychogenní) poruchy hybnosti jsou v ambulancích neurologů časté. Jejich patofy-
ziologie je ovšem stále málo známa a také v klinických názorech na jejich dia gnostiku a léčbu 
dosud existuje řada nejasností. Klinicky jsou funkční poruchy hybnosti charakterizovány pře-
devším měnlivými a obvykle nestálými příznaky, které se neshodují s typickými projevy hybné 
poruchy způsobené organickým neurologickým onemocněním. V tomto přehledu uvádíme 
terminologii, definice, výskyt a typické projevy funkčních poruch hybnosti i jejich jednotlivých 
forem a dia gnostická klinická kritéria. Dále přinášíme nové poznatky o jejich patofyziologii, 
které zpochybňují v minulosti zdůrazňovanou kauzální roli psychických faktorů a nasvěd-
čují neurobio logickému modelu vzniku příznaků. Dia gnóza funkčních poruch hybnosti by 
měla spočívat na nálezu charakteristických klinických projevů a nikoliv pouze na vyloučení 
organických příčin. Z hlediska prognózy je rozhodující časné stanovení dia gnózy a její přijetí 
pacientem. Léčebné postupy zahrnují multimodální přístup s dominantní úlohou neurologa, 
jenž stanovuje a sděluje dia gnózu a řídí léčebný postup. 

Abstract
Functional (psychogenic) movement disorders are frequently seen in neurology outpatient 
clinics. However, the underlying pathophysiology is still poorly understood and from the 
clinical perspective, there can be many uncertainties regarding their diagnosis and treatment. 
Functional movement disorders are clinically characterized by variability and inconsistency of 
symptoms that are incongruent with movement disorders known to be caused by an organic 
neurological disease. Here we review the terminology, definitions, epidemiology and typical 
presentations of functional movement disorders and their individual forms and clinical dia-
gnostic criteria. Furthermore, we review advances in our knowledge of the pathophysiology 
that question the formerly emphasized causal role of psychological factors, and proposes 
a neurobiological model of the symptom development. Diagnosis of functional movement 
disorders should be based on the presence of characteristic clinical features and not on exclu-
sion of an organic cause only. Early diagnosis and its acceptance by the patient are crucial 
for the prognosis. Management of functional movement disorders involves a multimodal 
approach with a dominant role of a neurologist, who establishes and communicates the 
diagnosis and determines treatment.
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Úvod
Funkční (psychogenní) poruchy hybnosti 
(FPH) patří mezi časté důvody návštěv 
v ambulancích neurologů [1]. Pro nejasný 
původ a mechanizmus vzniku jejich pří-
znaků jsou ale dosud špatně definova-
nou skupinou onemocnění, což se odráží 
v nejednotné terminologii a protikladných 
názorech na přístup k pacientům s FPH. 

Ti se často ocitají v bludném kruhu mezi 
odborníky, kteří jsou sice schopni rozpo-
znat „neorganický“ původ obtíží, avšak již 
se nepovažují za kompetentní sdělit jasně 
dia gnózu a řídit léčebný postup, a dal-
šími lékaři, kteří zpochybňují dia gnózu 
FPH, perseverují podezření na organické 
onemocnění a opakováním již provede-
ných nebo prováděním dalších zcela zby-

tečných vyšetření prohlubují nejistotu pa-
cienta a zatěžují zdravotnický systém. 
Výsledkem je, že FPH mají pověst jedněch 
z nejobtížněji dia gnostikovatelných a léči-
telných onemocnění a pacienti s FPH ob-
vykle obtížně hledají odbornou pomoc. 
V posledních dvou desetiletích nicméně 
vznikla řada prací zabývajících se dia-
gnostickými i léčebnými metodami FPH 
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a ukazuje se, že při správně vedeném po-
stupu může být péče o pacienty s FPH 
úspěšná. K rozšíření znalostí došlo i v ob-
lasti patofyziologie. V minulosti zdůrazňo-
vaná role psychických faktorů byla v řadě 
recentních prací zpochybněna; v sou-
časné době dochází k posunu od psycho-
logického modelu k neurobio logickému, 
který u pacientů s FPH zohledňuje ze-
jména doložené abnormality v mecha-
nizmech pozornosti, v procesech sen-
zorického vnímání a v percepci volního 
jednání. 

Funkční neurologické poruchy, mezi 
které se řadí i FPH, jsou součástí širokého 
spektra funkčních tělesných symptomů. 
Funkční symptomy a syndromy jsou de-
finovány jako tělesné obtíže (resp. přetr-

vávající vzorce obtíží), u nichž přiměřená 
vyšetření neodhalí vysvětlující strukturální 
nebo jinou specifickou patologii. Většina 
medicínských oborů má svůj funkční syn-
drom (tab. 1) a pacienti s jedním funkč-
ním syndromem často zároveň splňují 
kritéria i pro jiný funkční syndrom (např. 
pacient s FPH může mít obtíže charakteru 
dráždivého tračníku) [2]. Široké spektrum 
funkčních syndromů v neurologii zahrnuje 
neepileptické záchvaty, různé bolestivé 
syndromy, funkční parézy a senzorické 
poruchy, mohou sem spadat i funkční ko-
gnitivní poruchy a únavové syndromy. 

V tomto přehledu se z funkčních neu-
rologických syndromů budeme zabývat 
pouze FPH. Cílem je přispět k novému 
pohledu na tuto problematiku, která, 

jak se zdá, je stále zatížena řadou před-
sudků, jež mohou bránit jak správné dia-
gnostice FPH, tak jejich účinné léčbě. FPH 
budeme stále v našich ambulancích vídat, 
a je proto lepší se o ně zajímat a poku-
sit se jim porozumět, než se jimi nechat 
frustrovat.

Definice a terminologie
Ustálená a všeobecně přijatá definice ani 
terminologie FPH v současné době ne-
existuje. Donedávna byly funkční poruchy 
hybnosti (většinou označované jako psy-
chogenní) definovány jako poruchy, které 
nejsou způsobeny neurologickou nemocí, 
ale spíše psychologickou či psychiatrickou 
příčinou. Kauzální role psychických fak-
torů se však v poslední době zpochybňuje 
a převahu získává klinická definice FPH 
jako poruchy hybnosti, jejíž projevy 
jsou nestálé, mění se významně odve-
dením pozornosti či nefyziologickými 
manévry (včetně výrazné placebové 
reakce) a neshodují se s obrazem po-
ruchy hybnosti na podkladu známého 
neurologického onemocnění [3,4]. 
Recentní práce navíc k této definici dodá-
vají, že ačkoli FPH mohou mít charakteris-
tiky volních pohybů, pacient je nemá pod 
kontrolou a vnímá je jako mimovolní [4].

Nejednotné názory na původ a mecha-
nizmus vzniku FPH jsou zdrojem mnoha 
termínů, kterými bývají tyto poruchy 
označovány (tab. 2). Přitom platí, že jak 
široká veřejnost, tak lékaři mají tendenci 
pokládat za vážnější onemocnění s dobře 
definovanou strukturální lézí než ta bez 
jasného anatomického substrátu nebo 
bez známého příčinného děje [5]. Dia-
gnostické nálepky tak ovlivňují sociální 
statut nemocného, oprávněnost jeho pří-
padného zneschopnění či invalidizace, ale 
také přijatelnost dia gnózy pro nemoc-
ného a jeho adherenci k léčbě. V souvis-
losti s abnormálními pohyby se dosud nej-
běžněji užívá termín „psychogenní“ [6]. 
Ten ovšem v rozporu se současnými vý-
zkumnými poznatky automaticky před-
jímá etiologii související s psychickými fak-
tory. Navíc spolu s dalšími termíny, jako 
jsou „medicínsky nevysvětlené“, „psy-
chosomatické“, „hysterické“, představuje 
dia gnostické nálepky, které jsou ztotož-
ňovány s „vymýšlením si“ nebo „psychic-
kou poruchou“, „blázněním“, a jsou tedy 
nejen nepřesné, ale také pro pacienty ob-
tížně přijatelné. Termín „funkční“, který 
v tomto přehledu používáme, odkazuje 

Tab. 1. Funkční symptomy v různých medicínských oborech (upraveno 
podle [2]).

Gastroenterologie horní a dolní dyspeptický syndrom (dráždivý tračník)

Plicní chronický kašel

Revmatologie fibromyalgie

Gynekologie chronické pánevní bolesti, dysmenorea 

Kardiologie atypické bolesti na hrudi, palpitace 

Infekční lékařství chronický únavový syndrom, chronická únava a myalgie

ORL globus, funkční dysfonie

Neurologie
neepileptické záchvaty, funkční slabost a senzorické symp-
tomy, abnormální pohyby, kognitivní poruchy, únava, bolest

Tab. 2. Názvosloví poruch (upraveno podle [3]).

Poruchy Interpretace

Psychogenní psychologická příčina symptomů

Hysterické
historický termín, stigma (osoba s přehnanou emotivitou), etymolo-
gicky souvislost s dělohou

Konverzní konverze psychického problému do tělesného příznaku

Disociativní

mnohoznačný termín, 
porucha integrace nových informací do vzpomínek vlivem traumatu,
v psychiatrii detachement (depersonalizace a derealizace) či 
kompartmentalizace

Funkční
širší termín, naznačuje poruchu funkce spíš než strukturální poško-
zení, i jiná onemocnění, kde strukturální či neurochemická patolo-
gie chybí

Medicínsky 
nevysvětlitelné

neutrální termín,
naznačuje, že jednoho dne může být medicínské vysvětlení zjevné

Neorganické
negativní formulace, 
definuje postižení tím, čím není
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spíše na mechanizmus vzniku příznaků 
než na jejich příčinu, a pro pacienty je 
mnohem přijatelnější. Proto se v současné 
době termín FPH upřednostňuje nejen 
v komunikaci s pacienty, ale i v odborné 
literatuře [7,8].

FPH ovšem nejsou vedeny jako dia-
gnostická jednotka v 10. revizi Mezi-
národní klasifikace nemocí (MKN- 10). 
Zřejmě jim nejbližší dia gnóza MKN- 10 je 
disociativní motorická porucha (F44.4) 
patřící do skupiny disociativních (konverz-
ních) poruch. Další potenciálně relevantní 
jednotka ze skupiny somatoformních po-
ruch je somatizační porucha (F45.1). 
Ta se vyznačuje opakovanými stížnostmi 
na tělesné symptomy spolu s trvalým vy-
žadováním lékařského vyšetřování i přes 
opakované negativní nálezy a ujišťování 
lékaře‚ že obtíže nemají fyzickou pod-
statu [9]. Nejbližší definovaná jednotka 
dia gnostického a statistického manuálu 
duševních chorob (DSM- 5), který je nej-
rozšířenější nomenklaturou užívanou pro 
klasifikaci duševních poruch, je motorická 
konverzní porucha [10].

U pacientů s FPH se nepředpokládá vě-
domá produkce příznaků, jež je charakte-
ristická pro faktitivní poruchu, u níž jsou 
vědomě vytvářené příznaky zdrojem psy-
chologického zisku (např. pozornosti), 
nebo pro simulaci, tj. vědomou produkci 
příznaků za účelem materiálního zisku či 
získání výhod [11]. Argumentem proti vě-
domé produkci příznaků u pacientů s FPH 
je přetrvávání obtíží a invalidity během 
dlouhodobého sledování, ochota podstu-
povat často náročná vyšetření, užívat léky 
i přes jejich nežádoucí účinky [12]. Odlišit, 
zda se jedná o vědomou nebo nevědo-
mou produkci příznaků, je ovšem v klinic-
kých podmínkách obtížné. Různé neurofy-
ziologické a funkčně zobrazovací metody, 
které mohou být využity k detekci lži, po-
skytují falešně pozitivní i negativní vý-
sledky a navíc ani nejsou u FPH běžně 
dostupné a etablované [13]. Podezření 
na simulaci mohou vyvolat výrazné roz-
pory v anamnestických údajích ze zpráv 
od různých lékařů nebo v informacích od 
příbuzných a od pacienta, anebo výrazná 
inkonzistence tíže obtíží (např. když pa-
cient, který je při vyšetření na vozíku, je 
jindy viděn, jak hraje tenis), či zjištění, že 
pacient lhal o ně kte rých minulých událo-
stech a vyhýbal se vyšetření [11]. Předpo-
kládá se nicméně, že jen malé procento 
pacientů s FPH své obtíže simuluje [14]. 

Epidemiologie
Epidemiologická data o FPH mohou být 
zkreslena dvěma faktory. Jedním z nich je 
problematické vymezení případů s FPH –  na 
jedné straně mohli být zařazeni všichni pa-
cienti s poruchami hybnosti, u kterých chy-
bělo patofyziologické vysvětlení, a na straně 
druhé mohli být zařazeni na základě v mi-
nulosti platných kritérií jen pacienti s při-
druženými psychologickými faktory. Další 
faktor, jenž omezuje provedení velkých ko-
munitních studií, je nutnost podrobného 
neurologického vyšetření k určení dia-
gnózy, tedy ke zjištění případů s FPH. Epi-
demiologické studie tak zůstávají omezeny 
na pacienty neurologických ambulancí. 

Podle dostupných údajů se incidence 
„konverzní poruchy“ pohybuje mezi 
4 a 12 na 100 000 obyvatel ročně a od-
hadovaná prevalence vycházející z „po-
pulation based case registers“ je kolem 
50/ 100 000 [15]. Funkční neurologické 
poruchy představují až 16 % pacientů 

odesílaných k vyšetření na neurologická 
pracoviště [1]. Ve specializovaných cen-
trech zaměřených na abnormální po-
hyby je prevalence FPH odhadována mezi 
3,3 a 20 % [16].

FPH nejčastěji vznikají mezi 20. a 50. ro-
kem věku, 2–  až 4krát častěji u žen než 
u mužů [16– 18]. Jen vzácně se popisuje 
vznik FPH u dětí do 10 let a v seniu [19,20]. 
Funkční třes (FT) je nejčastější forma FPH, 
představuje až 40 % případů. Funkční 
dystonie (FD) je po třesu nejčastější a tvoří 
asi 30 % FPH. Funkční myoklonus (FM) 
představuje asi 10 %, funkční parkinson-
ský syndrom (FP) je vzácný, vyskytuje se 
jen asi v 5 % FPH. Funkční poruchy chůze 
se často kombinují s jinými FPH a domi-
nují asi v 10 % FPH. Funkční chorea a tiky 
jsou extrémně vzácné [21].

Patofyziologie
Klasické teorie předpokládají, že klíčovým 
etiologickým faktorem „medicínsky nevy-

Tab. 3. Typické společné nálezy u funkčních poruch hybnosti.

Anamnestické údaje

•  náhlý začátek či záchvatovité zhoršování obtíží, nebo naopak náhlé remise
•  inkonzistence příznaků – z líčení pacienta nebo z dodaných zpráv je patrno atypické 

kolísání tíže, lokalizace a rázu příznaků 
•  přídatné multiformní příznaky a stesky

Objektivní nález

•  inkonzistence příznaků – při objektivním vyšetření mají abnormální pohyby měnlivý 
ráz, amplitudu, frekvenci, tělesnou distribuci a odpověď na různé podněty

•  inkongruence příznaků – neobvyklé kombinace příznaků, neodpovídající anato-
micko-fyziologickým zákonitostem, nemohou být vysvětleny běžným patologickým 
procesem

•  zvláště nápadným příznakem FPH může být extrémní zpomalení pohybu, které neod-
povídá tíži parézy či hypokineze; často jde o extrémní zpomalení chůze

•  postižení neodpovídá organickému vzorci (např. obličejová dyskineze 
v hemidistribuci)

•  inadekvátní bolest a bolestivost postižené části těla
•  nepřiměřená slabost či porucha čití (neslučitelná s anatomicko-fyziologickými zákoni-

tostmi – např. porucha čití v hemidistribuci, s hranicí přesně ve střední čáře)
•  funkční schopnosti pacienta neodpovídají nálezu při vyšetření (např. pacientka s hru-

bým akčním třesem horních končetin je schopna sama se nalíčit) 

Cílené klinické zkoušky a testy 

•  zhoršení příznaků při vyšetřování postižené tělesné části
•  vymizení či výrazná změna symptomatiky při odvedení pozornosti (např. předpažená 

horní končetina se netřese při vyšetřování diskriminačního čití, ačkoli předtím byl na 
ní v téže poloze výrazný statický třes)

•  vyvolání nebo naopak zmírnění příznaků sugescí a nefyziologickými manévry (např. 
vyvolání třesu přiložením vibrující ladičky na končetinu pacienta po předchozí in-
strukci, že to může vést ke vzniku/k ústupu obtíží)

•  řada dalších specifických testů a klinických známek
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světlitelných symptomů“ bývá narušení 
původně normálních mentálních funkcí 
(disociace) traumatickou událostí nebo 
transformace traumatického afektu (kon-
verze). Asociace s psychologickými fak-
tory či přítomnost zjevné psychiatrické po-
ruchy byly také součástí původních kritérií 
pro klinicky stanovenou dia gnózu psycho-
genní poruchy hybnosti (tab. 3) [22].

Výskyt traumatických událostí, jako 
jsou fyzické či sexuální zneužívání, se 
ovšem týká jen menší části pacientů 
s funkčními symptomy a řada kontrolova-
ných studií častější výskyt těchto trauma-
tických událostí v dětství u pacientů s FPH 
vůbec nezjistila [23,24]. Recentně do-
konce nebyly u FPH zjištěny ani významné 
rozdíly v osobnostních rysech, psychiat-
rické komorbiditě, sociálním přizpůsobení 
či tendenci k disociaci proti zdravým kon-
trolám a pacientům s organickou dysto-
nií [25]. Precipitační události charakteru 
psychosociálního stresu i sekundární zisk 
mohou hrát důležitou roli v rozvoji a udr-
žování symptomatiky FPH, nicméně zdá 
se, že totéž platí i pro organická posti-
žení [26– 31]. Tyto nálezy tedy významně 
zpochybňují validitu konverzní teorie, 
přesto ale tento koncept, starý více než 
století, dosud ovlivňuje naše chápání 
funkčních příznaků a také způsob, jakým 
jsou tyto poruchy klasifikovány a léčeny.

V posledních dvou desetiletích do-
chází k odklonu od psychologického mo-
delu FPH a příklonu k modelu neurobio-
logickému. Neurofyziologické studie 
u FPH prokázaly normální aktivaci pri-
márních senzorických a motorických drah 
jako při volních pohybech [13]. Funkčně 
zobrazovací studie u FPH a funkčních 
paréz (přes četné metodické nedostatky 
a nízkou statistickou sílu výsledků) nazna-
čují, že by důležitou roli mohly hrát ab-
normity ležící mimo primární motorický 
systém, zejména v prefrontální oblasti, na 
úrovni plánování nebo exekuce pohybu, 
anebo v limbických oblastech [32– 35]. 
U pacientů s FPH byly ve vztahu k afektiv-
ním podnětům nalezeny změny ve fyzio-
logické reaktivitě limbických oblastí (pravé 
amygdaly) a také jejich zvýšená konekti-
vita s premotorickými oblastmi (zejména 
se suplementární motorickou areou), 
které se podílejí na iniciaci pohybu a též 
na automatické inhibici nevhodné akti-
vity. Tímto neurálním mechanizmem by 
tedy afektivní podněty nebo fyziologické 
stresory mohly spouštět anebo zhoršo-

vat projevy FPH (buď přímo iniciací po-
hybu, nebo poruchou inhibice abnormál-
ních pohybů) [32]. Další významné nálezy 
funkčně zobrazovacích a neurofyziologic-
kých studií se týkají:
• pozornostních procesů vztažených 

k hybné kontrole [36– 38],
• predikcí (očekávání) hybných a senzo-

rických stavů [39] a
• procesů souvisejících s percepcí volního 

jednání [34,40,41].

Tyto nálezy byly shrnuty v nově na-
vrženém bio logickém modelu FPH [4]. 
Tento model je založen na předpokladu, 
že funkční příznaky vznikají na podkladě 
změn v procesech spojených s očekává-
ním určitých senzorických vjemů včetně 
vnímání vlastních pohybů a jejich interakcí 
s pozornostními mechanizmy. Výsledkem 
je narušení normální percepce a volní 
motoriky. Příkladem toho, že očekávání 
ovlivňují percepci, může být ovlivnění per-
cepce bolesti. Kromě známého analgetic-
kého efektu placeba bylo prokázáno, že 
naopak očekávání bolestivějšího podnětu 
vede přes jeho nezvýšenou intenzitu nejen 
k vyššímu subjektivnímu hodnocení bo-
lesti, ale i k vyšší aktivitě sekundárního so-
matosenzorického kortexu v magnetoen-
cefalografickém záznamu [42]. Podobně 
jako změna predikce vede ke změně vní-
mání bolesti, mohou následky abnormál-
ních predikcí zahrnovat i přítomnost ab-
normálního pohybu nebo ztrátu funkce 
(parézu, anestezii). Jinými slovy, chorobný 
příznak je vnímán jako reálný a vznikající 
nezávisle na vůli pacienta, ať je jeho pod-
kladem organická porucha nebo „jen“ 
abnormální predikce. Při vzniku abnor-
málních predikcí týkajících se onemoc-
nění i zvýšené pozornosti k symptomům 
může hrát roli celá řada predisponujících 
faktorů. Často bývá rozvoj funkčních pří-
znaků předcházen fyzickým precipitačním 
faktorem, jako je drobné poranění konče-
tiny. Typickým příkladem u FPH je menší 
úraz, který vyvolá bolest a imobilizaci kon-
četiny, poté vznikne fixní dystonie [43]. 
Dalším faktorem potenciálně formujícím 
vznik abnormálních predikcí a očekávání 
vztažených k nemoci může být výskyt ne-
moci u pacienta samotného nebo v jeho 
okolí [44], práce ve zdravotnictví [45], 
zprávy o zdravotním ohrožení v médiích 
či mezi kolegy [46,47]. Pokud se abnor-
mální predikce zesílí pozorností zaměře-
nou na daný stav anebo na určitou část 

těla, mohou abnormální očekávání převá-
žit a zvýraznit aktuální senzorické vstupy 
natolik, že výsledkem je abnormální vjem 
nebo pohyb. Příkladem může být spuš-
tění příznaků FPH během vyšetření nefy-
ziologickými manévry, jako je např. vyvo-
lání třesu přiložením ladičky na končetinu. 
Pokud se abnormální predikce vytvoří na 
intermediální úrovni motorického či sen-
zorického systému (tj. v kortiko- subkorti-
kálních okruzích), vyšší (kortikální) úrovně 
vzniklý vjem nebo pohyb nepredikují, 
a ten je vnímán jako mimovolní, tedy jako 
chorobný příznak. Je-li pozornost odklo-
něna, abnormální očekávání na interme-
diální úrovni již nemá dostatečnou sílu 
a příznaky se mírní [48].

Klinická charakteristika 
a jednotlivé fenotypy
FPH se klinicky vyznačují především in-
konzistencí příznaků a jejich inkon gruencí 
s hybnou poruchou danou známým neu-
rologickým onemocněním. Inkonzis-
tencí příznaků rozumíme jejich variabi-
litu, tj. nestálost a měnlivost, kolísání tíže 
v čase, mírnění při odvedení pozornosti 
(a naopak horšení při zaměření pozor-
nosti). Podle typu hybného projevu bývá 
patrná variabilita tělesné distribuce, frek-
vence, amplitudy nebo směru pohybů. In-
kongruence s příznaky známého one-
mocnění znamená, že hybná porucha se 
neshoduje s obrazem „organického“ po-
stižení, je často až bizarního rázu, s pro-
jevy, jež jsou neobvyklé samy o sobě či 
ve své kombinaci, neodpovídající anato-
micko-fyziologickým zákonitostem, tudíž 
těžko topicky interpretovatelné. Význam-
ným rysem FPH také je, že ačkoli mohou 
mít charakteristiky volních pohybů, pa-
cient je nemá pod kontrolou a vnímá je 
jako mimovolní. 

Ně kte ré typické anamnestické údaje 
a objektivní nálezy jsou společné všem 
FPH bez ohledu na konkrétní formu. 
Neznamenají každý sám o sobě jedno-
značný důkaz, že se jedná o FPH, ale je-
jich zjištění může ke stanovení dia gnózy 
FPH přispět (tab. 3). Je ovšem třeba mít 
na paměti, že ani bizarní pohybový vzorec, 
ani normální nálezy pomocných vyšetření 
ještě samy o sobě neznamenají FPH. Navíc 
projevy i průběh ně kte rých organických 
onemocnění projevujících se poruchami 
hybnosti (např. geneticky podmíněné dys-
tonie, paroxyzmální dyskineze) mohou mít 
značně bizarní charakter.
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Společné rysy všech FPH
Společné rysy všech FPH zahrnující jak 
anamnestické údaje, tak klinické nálezy 
ukazuje tab. 4.

Anamnéza 
Pacienti často popisují náhlý vznik nebo 
rychlý rozvoj příznaků, někdy v časové 
souvislosti s úrazem, nemocí nebo jiným 
tělesným spouštěčem. Mnohdy jsou pří-
znaky na počátku nejtěžší nebo mohou 
rychle progredovat a následně být se-
trvalé, zatímco pomalá progrese, která 
je typická pro většinu poruch hybnosti 
u extrapyramidových onemocnění, je 
vzácná. Typický je údaj o kolísání tíže pří-
znaků (v řádu dní i delších časových in-
tervalů, období úplných remisí a náhlých 
relapsů). V průběhu času může rovněž 
docházet k atypickým změnám hybných 
vzorců a může se objevit jiný typ abnor-
málního pohybu. Při cíleném dotazování 
se v anamnéze pacientů s FPH často na-

jdou i další obtíže možného funkčního pů-
vodu [16,18,22]. Bývají to různé bolestivé 
syndromy a senzorické poruchy (výpadky 
čití nebo parestezie), syndrom dráždi-
vého tračníku nebo měchýře, únava, nau-
zea, poruchy spánku, závratě, neepilep-
tické záchvaty a poruchy vědomí, poruchy 
zraku, poruchy řeči, dysfonie, poruchy 
sluchu a poruchy paměti (bez objektiv-
ního kognitivního zhoršení) [49,50].

Odběr anamnestických údajů může být 
velmi náročný, zvláště u pacientů přichá-
zejících s dlouhotrvajícími projevy funk-
čních poruch a s množstvím lékařských 
zpráv o předchozích vyšetřeních a lé-
čebných pokusech. Přesto je zapotřebí 
anamnézu odebrat a cíleně se vyptat na 
skutečnosti, které by jinak mohly unik-
nout pozornosti (tab. 4). Rozhovor při od-
běru anamnestických údajů má význam 
nejen pro stanovení dia gnózy, ale i pro 
navození vzájemné důvěry a možné vyu-
žití získaných údajů pro terapii.

Klinický nález
Abnormální pohyby u FPH jsou typicky in-
konzistentní, měnlivé v čase. Mění frek-
venci a amplitudu, směr i distribuci. 
Na rozdíl od „organických“ poruch FPH 
vyžadují pozornost k tomu, aby se pro-
jevily, a naopak při odvedení pozornosti 
se FPH zmírňují nebo mizí [51,52]. Zmír-
nění po odvedení pozornosti bývá pa-
trné zejména u funkčního třesu a myo-
klonu, naopak obvykle málo na změny 
zaměření pozornosti reaguje funkční dys-
tonie. K odvedení pozornosti používáme 
jednak provádění motorické úlohy na ne-
postižené/ nevyšetřované končetině (např. 
střídavé pronačně supinační pohyby nebo 
rychlé sekvenční pohyby 2.– 5. prstu proti 
palci), jednak případně používáme kogni-
tivní úlohu (např. sériové odčítání 100 –  7, 
měsíce v roce pozpátku). Během vyšetření 
může být nápadná značná vizuální po-
zornost zaměřená k abnormálním pohy-
bům a často také bývá patrný horší hybný 

Tab. 4. Praktická doporučení – anamnéza.

Na co se ptát? Zdůvodnění

Seznam všech současných obtíží
• čím více symptomů, tím spíše jde o FPH,
• cíleně se ptát na únavu, pozornost, bolest a spánek,
• poukázat na podobnost funkčních obtíží

Co pacient může dělat/zvládne • lépe vystihne funkční stav než popis omezení

Začátek obtíží a průběh
•  typický náhlý počátek (někdy s panikou nebo disociací) kolísání tíže v čase – dobré 

a špatné dny

Spouštěcí faktory 
(tělesné, psychologické, sociální)

• nemusí být přítomny

Disociace (depersonalizace, derealizace)
•  často zdrojem výrazných obav ze „zbláznění“, málo spontánně referované. Uklid-

něte pacienta, že se jedná o projevy, které u funkčních poruch mohou být přítomny

Předešlé obtíže dle sdělení pacienta 
či z dokumentace

• možnost funkčních symptomů prezentovaných jako organické

Jak to probíhalo u ostatních lékařů?
•  pozor na zdůrazňování psychologických faktorů u pacientů, kterým předešlí lékaři 

jejich symptomy nevěřili

Proč vás pacient vyhledal?
Co je jeho hlavní problém?
Co by podle něj pomohlo?

• možné východisko pro individualizované vysvětlení, 
• pokud řekne, že „neví, nic“, je obvykle obtížné mu pomoci

Pozor! Cílené pátrání po depresi, úzkosti 
a panice nechat na konec rozhovoru nebo 
na další návštěvu

• nemusejí být přítomny,
•  můžete odradit pacienta, aniž zjistíte něco užitečného – může to vypadat, že se do-

mníváme, že pacientovy obtíže jsou psychologického původu, nebo „jen vymyšlené“,
•  zdůrazněte, že deprese a úzkost bývají často přítomné i u jiných neurologických ne-

mocí a že mohou zhoršovat neurologické příznaky

Pozor! Pátrání po traumatu v dětství není 
terapeutické ani nezbytné pro časný postup

• přítomno jen u 20 % (vs 5–10 % v normální populaci) 

Pozor! Pátrání po sekundárním zisku, soud-
ních a posudkových záležitostech není tera-
peutické ani nezbytné

• tyto faktory mohou udržovat symptomy i u organických onemocnění
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vědomá agravace příznaků organické po-
ruchy hybnosti s cílem přesvědčit lékaře 
o závažnosti problému. Potom může být 
také patrný inkonzistentní charakter po-
ruchy hybnosti (amplitudy, frekvence, dis-
tribuce, selektivní disability), změny rázu 
a tíže obtíží vlivem pozornosti a rovněž 
se mohou objevovat falešné senzorické 
a motorické symptomy. Pozitivní známky 
FPH (inkonzistence, inkongruence) tedy 
svědčí pro přítomnost funk čního pro-
blému, nicméně nevylučují organické 
onemocnění.

Jednotky FPH 
Funkční třes
Třes je definován jako rytmická oscilační 
aktivita částí těla [61]. Třes může být cha-
rakterizován svou frekvencí, amplitudou 
a rovněž podle toho, zda se objevuje 
v klidu nebo při činnosti (posturální a ki-
netický). Funkční třes (FT) bývá většinou 
vyjádřen ve všech složkách: klidové, po-
sturální i kinetické. Může postihnout kte-
roukoli část těla (jen izolovaný třes prstů 
je u FT vzácný) a má často tendenci gene-
ralizovat se. Na rozdíl od organicky pod-
míněných forem třesu bývá u FT značná 
variabilita frekvence i amplitudy. Význam-
ným rysem FT je, že může měnit své cha-
rakteristiky nebo mizet při odvedení po-
zornosti [62]. Použití kognitivních úloh 
však k odvádění pozornosti u FT není pří-
liš vhodné [63]. Vhodnější jsou pohybové 
manévry a zkoušky. Např. v testu přejí-
mání frekvence pacienta vyzveme, aby 
prováděl rychlý rytmický pohyb (rychlostí 
odlišnou od frekvence třesu) na části těla 
nepostižené třesem (třeba aby držel po-
stiženou horní končetinu v poloze, kde 
se třese, a přitom na druhé, nepostižené 
ruce rychle rytmicky klepal ukazovákem 
proti palci). U FT třes na postižené části 
těla typicky přebírá frekvenci rytmického 
volního pohybu nebo se naopak na ne-
postiženou končetinu přenáší rytmus 
funkčního třesu. Případně pacient vůbec 
není schopen správně vykonávat ryt-
mický pohyb jinak nepostiženou končeti-
nou. Často při této zkoušce pozorujeme, 
že už při přebírání instrukce a nácviku vy-
žádaného pohybu se odvedením pozor-
nosti třes na postižené končetině změní 
nebo zcela vymizí. Všechny tyto varianty 
odpovědi lze brát jako pozitivní projevy 
FT. Při zaměření pozornosti na postiže-
nou končetinu, při pokusu o imobilizaci 
třesu nebo při zatížení končetiny záva-

Pozitivní známky (efekt odvedení pozor-
nosti a další projevy inkonzistence po-
ruchy) není třeba před pacientem tajit, 
nevymizí, ani když na ně pacienta upo-
zorníme, ale pomohou nám jako doklad 
toho, že nervový systém je neporušený, 
a tyto prvky hybnosti mohou být využity 
při rehabilitaci.

Psychiatrická komorbidita
Pacienti s FPH často trpí úzkostí (až cca 
40 % pacientů) a depresí (až cca 70 % 
pacientů), i když není zcela jasné, do jaké 
míry je psychiatrická komorbidita častější 
než v běžné populaci nebo u pacientů 
s organickými poruchami hybnosti [50]. 
U pacientů s FPH mohou být přítomny 
projevy disociace: depersonalizace (pocit 
odcizení nebo oddělení od vlastního 
těla) a derealizace (pocit, že okolí je „ne-
reálné“, „odpojené“ nebo „vzdálené“). 
Jsou častější u pacientů s neepileptickými 
záchvaty a také u pacientů se záchvatovi-
tými FPH nebo mohou být spojeny s pa-
nickými záchvaty [56]. Pacienti disociativní 
projevy referují spontánně jen málokdy, 
částečně proto, že je těžké je popsat, ale 
nejspíše také z obavy, aby nebyly interpre-
továny jako projevy „bláznění“. Je třeba 
mít na paměti, že psychiatrické komorbi-
dity jsou sice u pacientů s FPH časté, ale 
nejsou nutnou průvodní známkou ani pří-
činou FPH. Mohou být přítomny i u pa-
cientů s organickým onemocněním, ať už 
jako komorbidita, či přímo jako součást 
klinického obrazu organického extrapyra-
midového onemocnění. To, že pacient má 
zjevnou psychiatrickou komorbiditu, tedy 
neznamená, že jeho problém je funkční. 
Naopak ani to, že někdo vypadá zcela 
normálně, ještě neznamená, že jeho pro-
blém nemůže být funkční.

Komorbidita s organickým 
onemocněním
Někdy může být funkční porucha pří-
tomna současně s organickou, případně 
FPH může organickou poruchu maskovat. 
Na rozdíl od dobře známé koexistence 
funkčních neepileptických záchvatů a epi-
lepsie jsou údaje o komorbiditě FPH s or-
ganickým neurologickým onemocněním 
nebo přímo s organicky podmíněnými 
poruchami hybnosti omezené. Byla po-
psána u 7– 17 % pacientů s organickým 
třesem, dystonií, dyskinezemi a Parkinso-
novou nemocí [57– 60]. Dojem funkčního 
onemocnění může vyvolat i bezděčná či 

výkon (např. provádění rytmické úlohy) na 
nepostižené části těla. 

Funkční omezení může být selektivně 
vázáno jen na určité úlohy nebo přítomno 
pouze během vyšetřování. Abnormální 
pohyby bývají inkongruentní s projevy 
známých organických onemocnění. Často 
bývají patrny smíšené dyskineze různých 
typů nebo obtížně klasifikovatelné bi-
zarní pohyby, někdy paroxyzmální. Hybné 
vzorce jsou mnohdy generovány s výraz-
ným úsilím, mohou být extrémně pomalé 
a i přes značnou energetickou náročnost 
prováděných pohybů nedochází k proje-
vům únavy. Přítomna může být přehnaná, 
opožděná úleková reakce na různé pod-
něty. Je možné pozorovat sugestibilitu, 
kdy nefyziologickým manévrem, např. 
přiložením ladičky na končetinu, dojde ke 
zmírnění projevů třesu [16,18].

Někdy se u pacientů během vyšetření 
setkáme s výrazem, který se zdá neade-
kvátně veselý nebo lhostejný vzhledem 
k tíži příznaků či naopak s projevy ex-
trémního utrpení. Tzv. la belle indiffe-
rénce (neadekvátní lhostejnost k přízna-
kům) nicméně dle cíleného průzkumu 
není častější u pacientů s FPH než u pa-
cientů s organickým onemocněním (21 vs 
29 %) [53]. Zdá se navíc, že lékaři nejsou 
schopni dobře posoudit pacientův vlastní 
postoj k příznakům. Bylo zjištěno, že pa-
cienti, kteří vyjadřují lhostejnost ke svým 
příznakům, mohou ve skutečnosti zaží-
vat značnou úzkost [54,55]. Zrovna tak 
je třeba opatrnosti v interpretaci projevů 
výrazného utrpení provázeného bolesti-
vými grimasami v obličeji (facies martyrea) 
nebo zesílení příznaků během vyšetřování 
a zaměření pozornosti k postižené části 
těla. Spíše se jedná o snahu pacienta pře-
svědčit lékaře o závažnosti a skutečnosti 
problému než o pokus ho podvést. Tato 
snaha přesvědčit okolí o závažnosti ob-
tíží nemusí být volního původu a zesiluje 
se stejně jako abnormální hybné projevy 
v kontextu vyšetřování. U pacienta s FPH 
ani u pacienta s organickým onemocně-
ním se tedy nemusí jednat o úmyslné pře-
hánění, když jej vidíme oblékat se nebo 
odcházet z ordinace s podstatně menšími 
příznaky anebo projevy bolesti, než jaké 
byly patrné během vyšetřování.

Závěrem zdůrazněme, že při vyšetření 
s podezřením na FPH je velmi přínosné 
pozorovat pacienta i před začátkem vlast-
ního vyšetření a po jeho skončení –  jak 
přichází, jak se svléká, přesouvá na lůžko. 
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v kombinaci s jinými FPH. Mohou mít cha-
rakter fázických i tonických svalových 
spazmů. Nejčastěji se projeví fixním sta-
hem rtů (obvykle na jedné straně, směrem 
dolů, často s vychýlením dolní čelisti), sou-
časně může být přítomen ipsilaterální nebo 
kontralaterální stah víčka a kontrakce 
m. platysma. Výskyt obličejových spazmů 
v hemidistribuci (s výjimkou typického 
a těžko zaměnitelného obrazu lícního he-
mispazmu) již sám o sobě musí vést k po-
dezření na FPH. Střídání stran výskytu ob-
ličejových spazmů pak jistě nelze vysvětlit 
organickou příčinou, a jedná se tedy prak-
ticky vždy o FPH [70].

Dalším vodítkem v odlišení FD od orga-
nické může být atypická lokalizace vzhle-
dem k věku (primární idiopatické dys-
tonie např. DYT 1 s časným počátkem 
typicky začínají na končetinách a genera-
lizují, zatímco dystonie s počátkem v do-
spělosti postihují spíše kraniocervikální 
oblast a většinou negeneralizují) [71]. Při 
vyšetření s odvedením pozornosti (např. 
sériové odečítání 7 od 100) se zpravidla 
nepodaří fixní držení odstranit, ale někdy 
je možné zachytit zmírnění síly svalo-
vého stahu (kdežto dystonie organického 
původu se obvykle při mentální úloze 
zhorší). Elektrofyziologické studie mají 
v diferenciální dia gnostice organické a FD 

volní pohyby. Podobně jako FPH může být 
u organické dystonie vazba na specifické 
úlohy a matoucí může být i anamnéza 
spontánních remisí. Stejně jako u jiných 
FPH je nástup FD často náhlý a také může 
být paroxyzmální. Klinické odlišení mezi 
organicky podmíněnou a funkční dystonií 
má jen několik dobrých vodítek. Jedním 
z nejtypičtějších rysů FD je fixní charakter, 
a to již od počátku onemocnění. Zatímco 
organická dystonie na počátku bývá spíše 
mobilní, vyvolaná pohybem, u FD se jedná 
o fixní držení typicky s rukou sevřenou 
v pěst a/ nebo plantárně flektovanou a in-
vertovanou nohou. Fixní dystonie se větši-
nou vyskytuje u žen, často je v anamnéze 
drobný úraz. Někdy také bývá přítomna 
výrazná bolest a bolestivost postižené 
části těla (obvykle ruky, méně často nohy) 
a někteří z pacientů splňují dia gnostická 
kritéria komplexního regionálního bo-
lestivého syndromu typu 1 (CRPS1). Ten 
je charakterizován chronickou bolestí 
(hyper algezií a alodynií) v kombinaci se 
senzorickými, autonomními, trofickými 
a motorickými abnormitami (nejčastěji 
fixní dystonie, slabost a třes) [43].

Samostatným problémem jsou funkční 
mimovolní pohyby v obličeji, které vět-
šinou nejspíše splňují definiční kritéria 
pro dystonii. Objevují se izolovaně nebo 

žím naopak dochází k nárůstu amplitudy 
FT [62]. U organických třesů (u Parkinso-
novy nemoci nebo u esenciálního třesu) 
k přejímání frekvence nedochází, odvede-
ním pozornosti či pohybem druhostranné 
končetiny se většinou třes spíše akcen-
tuje, a zatížením končetiny se amplituda 
třesu snižuje. 

Klinické vyšetření třesu je možné zpřes-
nit přístrojovým vyšetřením, jež je indiko-
váno zejména při důvodném podezření 
na FT, kdy efekty manévrů na odvedení 
pozornosti nemusejí být při klinickém vy-
šetření spolehlivě prokazatelné či při po-
třebě získat laboratorní nález typický pro 
FPH, a usnadnit tím pacientovi přijetí dia-
gnózy. Ve vyšetření třesu se používá po-
vrchové EMG z agonistů a antagonistů 
nebo registrace pohybu akceleromet-
rem. Lze tak dokumentovat a kvantifiko-
vat variabilitu frekvence nebo přejímání 
frekvence při příslušném manévru [64]. 
Podobně jako těmito laboratorními meto-
dami lze provést frekvenční analýzu a pro-
kázat variabilitu či přejímání frekvence 
třesu z běžného videozáznamu i u nás 
vyvinutým nástrojem TremAn (volně ke 
stažení na adrese http:/ / cmp.felk.cvut.
cz/ ~uhrikz1/ treman/ ) [65]. Pomocí akce-
lerometru je navíc možné dokumentovat 
variabilitu amplitudy a eventuálně i její ná-
růst po zatížení končetiny s FT závažím. 
Výzkumné laboratorní práce dále uká-
zaly např. koaktivaci extenzorů a flexorů 
při nástupu FT na rozdíl od střídání kon-
trakcí extenzorů a flexorů u organicky 
podmíněného třesu [62] či koherenci os-
cilací FT na různých částech těla na rozdíl 
od třesů organických (s výjimkou ortosta-
tického) [66]. Při provádění rychlých bali-
stických pohybů nepostižené končetiny je 
možné na záznamu akcelerometru pozo-
rovat tranzientní přerušení unilaterálního 
FT [67]. Použití baterie těchto testů má vý-
bornou senzitivitu a specificitu k odlišení 
FT od organického [68]. Jednotlivé testy 
a neurofyziologické nálezy u funkčního 
a organického třesu jsou shrnuty v tab. 5.

Funkční dystonie
Dystonie je charakterizována abnormál-
ními kroutivými pohyby a abnormál-
ními posturami na podkladě protraho-
vaných svalových kontrakcí [69]. Funkční 
dystonie (FD) je ze všech FPH nejobtíž-
něji odlišitelná od organického protějšku. 
Organické dystonie také často budí bi-
zarní dojem a zároveň mohou připomínat 

Tab. 5. Typické nálezy pro funkční třes ve srovnání s organickým.

Třes Organický Funkční

Bez úlohy

frekvence
typická, 
minimální 
variabilita

značná 
variabilita

amplituda
mírná 
variabilita

značná 
variabilita

koaktivace 
antagonistů

ne ano

koherence 
třesu končetin

disociace 
frekvencí 

stejné 
frekvence

Zatížení končetiny
0,5–1 kg

frekvence stabilní zvýšení

amplituda snížení zvýšení

Kontra-
laterální 
motorická 
úloha

rytmický 
pohyb

ovlivnění třesu
bez 
interference

přejímání frek-
vence, vymizení 
třesu

dual task inter-
ference (dva 
paralně prová-
děné úkoly)

ovlivnění volní 
úlohy

bez 
interference

ano

balistický 
pohyb

ovlivnění třesu
bez 
interference

vymizení třesu
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postury, překřižování DK při chůzi), které 
objektivně jejich problém spíše zhor-
šují [81]. Mezi typické vzorce funkčních 
poruch chůze patří:
• chůze s poruchou rovnováhy (o ne-

přiměřeně široké bázi, často s para-
doxním zlepšením při zkoušce tan-
demové chůze, případně spontánní 
provazochodecká chůze nebo chůze 
rázu astázie- abázie),

• pseudoparetická chůze (kde postižená 
končetina je tažena za pacientem často 
ve výrazné externí rotaci) nebo

• extrémní zpomalení chůze se zaujímá-
ním bizarních energeticky náročných 
poloh, často s hezitacemi a přimrzáním 
v nákroku vpřed [82].

Funkční parkinsonský syndrom
Parkinsonský syndrom je charakterizo-
ván bradykinezí a alespoň jedním z dal-
ších tří projevů –  rigiditou, klidovým tře-
sem a/ nebo posturální instabilitou [83]. 
Jako funkční parkinsonský syndrom (FP) 
bývá nejčastěji chybně označován funkční 
tremor bez ostatních rysů parkinson-
ského syndromu, který je však jen výji-
mečně izolovaný klidový. U ně kte rých pa-
cientů pozorujeme extrémní pomalost, 
jež může být spojena s výraznou energe-
tickou náročností prováděných pohybů. 
Bradykineze u FP na rozdíl od Parkinso-
novy nemoci nevykazuje dekrement (po-
stupné snižování amplitudy repetitivních 
pohybů). U FP není přítomna typická rigi-
dita. Lokálně nebo generalizovaně může 
být zvýšené svalové napětí, které má 
ovšem na rozdíl od organicky podmíněné 
rigidity tendenci k ústupu při aktivačních 
manévrech (nejčastěji klasický Fromentův 
manévr, kdy při střídavé pronaci- supinaci 
kontralaterální ruky dochází k zesílení ri-
gidity na vyšetřované končetině, nebo ko-
gnitivní úloha –  sériové odčítání 100 –  7). 
Postižení u FP bývá na rozdíl od Parkinso-
novy nemoci častěji symetrické, porucha 
chůze mnohdy s extrémním zpomalením 
nebo nápadnou nerovnováhou budící 
bizarní dojem. Synkineze horní konče-
tiny při chůzi může chybět pro těsné při-
pažení. Při pull testu (strhnutí nazad) je 
výrazná tendence k pádu nazad „jako 
prkno“, bez obranné reakce. Chybí od-
pověď nebo se objevují bizarní reakce na 
dopaminergní léčbu. Z pomocných vyšet-
ření mohou být v analýze třesu u FP uži-
tečné neurofyziologické metody (viz výše). 
Vyšetření hustoty dopaminových trans-

subkortikálních myoklonů) a typický je va-
riabilní nábor svalů v jednotlivých zášku-
bech. Další dia gnostická metoda FM je 
EEG se zpětným zprůměrněním několika 
desítek až 100 úseků EEG záznamu ča-
sově vázaných na elektromyograficky re-
gistrovaný svalový záškub, což umožní 
studovat kortikální aktivitu krátce před-
cházející pohybu. Tento tzv. přípravný 
potenciál (Readiness Potential neboli Be-
reitschaftspotenzial) je generován premo-
torickými oblastmi kortexu a předchází 
svalovému záškubu o 1– 2 s, je typický pro 
volní pohyb nebo pro FM a u organického 
myoklonu se nevyskytuje [75]. Nález pří-
pravného potenciálu vedl ke stanovení 
dia gnózy FPH u řady pacientů s domně-
lým idiopatickým spinálním segmentál-
ním a propriospinálním myoklonem, vy-
značujícím se flekčními spazmy trupu se 
záškuby břišní stěny [76,77]. Typické neu-
rofyziologické nálezy v diferenciální dia-
gnostice funkčního a organického myo-
klonu uvádí tab. 6.

Funkční poruchy chůze
Funkční poruchy chůze izolovaně tvoří 
asi 10 % FPH, nicméně často se vyskytují 
společně s jinou FPH [21,78]. Na rozdíl od 
organicky podmíněných poruch hybnosti 
jsou funkční poruchy chůze většinou va-
riabilní, mnohdy bizarní, nicméně mohou 
být klasifikovány do několika typických 
vzorců vyskytujících se samostatně nebo 
v kombinacích [79,80]. Jejich společným 
rysem bývá, že pacienti nejsou schopni 
svůj problém při chůzi účinně kompenzo-
vat (například instabilitu při chůzi rozšíře-
ním báze), a naopak používají kompen-
zační mechanizmy (třeba neekonomické 

jen omezený význam. Chybění koaktivace 
agonistů a antagonistů, která je v EMG 
obraze typická pro organické dystonie, 
může podporovat podezření na FD [13]. 

Funkční myoklonus
Funkční myoklonus (FM) může vypadat 
jako náhlý, jednoduchý, rychlý pohyb, 
stejně jako organický myoklonus [72]. 
Obvykle je ale FM trochu komplexnější, 
objevují se u něj vícečetné komponenty 
a stahy delšího trvání, jež nezapadají do 
obrazu organických myoklonických syn-
dromů. Stejně jako u organického myo-
klonu se mohou záškuby objevovat spon-
tánně nebo být vyvolány pohybem či 
zevním podnětem (reflexní myoklonus na 
zvukový nebo somatosenzorický podnět). 
Reflexní záškub však u FM často nastane, 
i když k očekávanému podnětu nedojde 
(kladívko se zastaví těsně před dopadem 
na šlachu) [13] a je pro něj typická varia-
bilní latence odpovědi odpovídající reakč-
nímu času volních pohybů [73]. Mírnění 
s odvedením pozornosti může být u inter-
mitentních projevů obtížně prokazatelné. 
Pro dia gnostiku FM je tak zásadní neu-
rofyziologické vyšetření, protože ně kte rá 
kritéria, jako latence reflexního záškubu 
nebo délka trvání záškubů a také časo-
vání náboru jednotlivých svalů v myoklo-
nickém záškubu, je prostým okem obtížně 
hodnotitelné [74]. U vyšetření myoklonu 
používáme současnou elektromyogra-
fickou registraci z více svalů (poly- EMG). 
Zatímco pro organicky podmíněný korti-
kální myoklonus jsou typické záškuby tr-
vání kratšího než 75 ms, u FM se vysky-
tují záškuby delšího trvání (ovšem záškuby 
mohou být delšího trvání i u ně kte rých 

Tab. 6. Řada NF nálezů je specifických u myoklonu pro funkční etiologii 
(upraveno podle [13]).

Fyziologie 
myoklonu

Epileptický
Non-epilep-
tický

Funkční

poly EMG

trvání záškubu 30–50 ms > 75 ms > 75 ms

vztah 
antagonistů 

synchronní variabilní variabilní

nábor svalů 
během záškubů 

stereotypní
malá tempo-
rální variabilita

stereotypní
malá tempo-
rální variabilita

temporální 
variabilita

EEG 
back-
-aver.

EEG korelát před-
cházející záškub

20 ms 
změna voltáže

žádný
1–2 s Bereit-
schaftspot
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livých typů FPH a jejich organických pro-
tějšků, hlavní klinické testy a užitečná po-
mocná vyšetření uvádí tab. 7.

Zkušený neurolog by měl být schopen 
stanovit dia gnózu FPH na základě nálezu 
neurologického vyšetření včetně výše uve-
dených specifických pozitivních známek 
a manévrů pro průkaz FPH. Pomocná vy-
šetření k potvrzení dia gnózy FPH (přede-
vším klinicko-neurofyziologická u funkč-
ního třesu a myoklonu) jsou indikována, 
nejsme-li si jisti dia gnózou např. u chro-
nických FPH, u nichž je abnormální 
pohyb natolik „integrován“, že je v pod-
statě konzistentní a může být těžké ho 
ovlivňovat třeba odvedením pozornosti. 
Pomocná vyšetření jsou též indikována, 
když  se domníváme, že pacient spíš při-
jme dia gnózu a vyhledá léčbu, pokud 
bude mít objektivní důkaz z testu, který 
podporuje naše klinické závěry. A ko-
nečně je indikujeme v případě, že máme 
podezření na koexistenci FPH a organic-
kého onemocnění. 

Pokud je potřeba vyloučit možnou or-
ganickou příčinu (tj. příčinu reálně při-
padající v úvahu dle příznaků a průběhu 
onemocnění), mělo by se tak stát jedno-
rázově provedenými standardními dia-
gnostickými vyšetřeními. Je třeba mít na 
paměti, že extenzivní a opakovaná vyšet-
řování „pro jistotu“, k vyloučení (nereálné 
či již dříve vyloučené) organické příčiny 
pacienty s FPH poškozují tím, že oddalují 
konečné stanovení dia gnózy a zahájení 
vhodného léčebného postupu. Náhodné 
nálezy přitom mohou pacienta utvrzovat 
v přesvědčení, že se jedná o organické 
onemocnění, a ztížit pacientovi jeho vy-
rovnání se s dia gnózou FPH (přitom např. 

u téhož pacienta prokáží po chvíli dob-
rou sílu a setrvalou výdrž při jiném úkonu 
(třeba při testování diskriminačního čití 
na předpažených horních končetinách). 
Někdy je možné přechodně dosáhnout 
normální svalové síly buď na pobídku, 
nebo postupným navyšováním síly vyví-
jené na končetinu. Funkční slabost bývá 
často provázena kokontrakcemi antago-
nistů, končetina tedy klade odpor při pa-
sivních pohybech, tzv. Gegenhalten –  
např. při vyšetřování svalové síly flexorů 
lokte zachytíme při nečekaném provedení 
pasivního pohybu směrem do flexe odpor 
způsobený přetrvávající kontrakcí m. tri-
ceps. Nejužitečnější test u funkční slabosti 
na dolních končetinách je vyšetření Hoo-
verova znamení [87]. Spočívá ve fyziolo-
gickém jevu, kdy při flexi kyčle na jedné 
straně (proti váze končetiny či proti od-
poru) dochází k extenzi kyčle kontrala-
terálně. U funkční slabosti pozorujeme 
diskrepanci ve svalové síle mezi volní ex-
tenzí kyčle (je oslabená při cíleném vy-
šetření extenze) a mimovolní extenzí 
(projeví se normální silou extenze při tes-
tování flexe na druhé končetině, ke které 
je i napřená pozornost) (obr. 1). Výsledky 
tohoto vyšetření ovšem mohou být fa-
lešně pozitivní u bolesti nebo kortikálního 
neglectu [27,88].

U FPH mohou být zároveň přítomny 
poruchy čití. Typicky je jejich distri-
buce neanatomická např. u hemihypes-
tezií s hranicí čití přesně ve střední čáře 
(ta může teoreticky být nalezena i u tha-
lamických lézí), poruchy čití na končeti-
nách končící u třísel nebo ramen. U vyšet-
ření čití se ovšem doporučuje neohrozit 
důvěru a spolupráci pacienta tím, že bu-
deme používat testy, které se ho snaží 
„nachytat“, jako je zkouška typu „Řek-
něte, ANO, když ucítíte dotyk, a NE, když 
ho neucítíte“ [89].

Dia gnostický postup 
Dia gnóza FPH je založena primárně na 
průkazu typických známek funkční poru-
chy (inkonzistence a inkongruence s pro-
jevy organického onemocnění) a teprve 
sekundárně na vyloučení projevů orga-
nicky podmíněného neurologického one-
mocnění v objektivním nálezu a v pomoc-
ných vyšetřeních. Jak již bylo řečeno, ke 
stanovení dia gnózy FPH mohou přispět 
i typické anamnestické údaje a přítom-
nost dalších funkčních projevů. Základní 
diferenciálně dia gnostické rozdíly jednot-

portérů pomocí SPECT (DaTscan) nebo 
PET je u FP na rozdíl od Parkinsonovy ne-
moci normální [84].

Paroxyzmální FPH
FPH se mohou vyskytovat i paroxyzmálně 
a potom může být obtížné jejich odlišení 
od organických paroxyzmálních kinezi-
genních a non-kinezigenních dyskinezí. 
Paroxyzmální dyskineze (primární i sekun-
dární) jsou heterogenní skupina charak-
terizovaná náhlými krátkými epizodami 
nebo delšími záchvaty mimovolných po-
hybů (dystonických, choreatických, bali-
stických), jež mohou být spouštěny růz-
nými faktory, často specifickými pro daný 
typ paroxyzmální dyskineze. Recentní 
práce prokázaly, že organicky podmí-
něné paroxyzmální dyskineze vznikají nej-
více na podkladu geneticky podmíněných 
poruch membránového přenosu vzru-
chů [85]. Tyto paroxyzmální pohyby bý-
vají tak bizarní, že jsou často považovány 
za funkční poruchy. Proto je u paroxy-
zmálních poruch hybnosti nutno –  kromě 
hledání charakteristických známek FPH –  
vždy pomýšlet na přítomnost organické 
paroxyzmální dyskineze.

Pokud jde o FPH paroxyzmálního rázu, 
nejběžnějším typem abnormálního po-
hybu je dystonie, nicméně může se jed-
nat i o paroxyzmy třesu či myoklonu 
a případně i o jejich kombinaci nebo kom-
plexní vzorce pohybů. Stejně jako jiné FPH 
jsou inkonzistentní, mění se s odvedením 
pozornosti, a neodpovídají fenotypu pri-
márních paroxyzmálních dyskinezí. Trvání 
jednotlivých epizod je různé, ale na rozdíl 
od organických paroxyzmálních dyskinezí 
bývá u jednoho pacienta variabilní [86]. 
Někdy mohou být považovány za funkční 
neepileptické záchvaty. Důležitá dia-
gnostická pomůcka v analýze záchvato-
vých projevů je pořízení domácího video-
záznamu a k odlišení epileptické etiologie 
je případně nutný EEG monitoring. 

Funkční slabost a poruchy čití
Kromě abnormálního pohybového vzorce 
může být přítomna funkční slabost nebo 
funkční porucha čití. Na končetinách 
může funkční slabost mít charakter „ko-
labující slabosti“, při které se po krátké 
výdrži najednou zcela ztratí svalová síla 
a končetina spontánně či na lehký dotyk 
padá z výchozí pozice (např. předpa-
žení). Tento projev je typicky inkonzi-
stentní v čase a stejné svalové skupiny 

Obr. 1. Hooverovo znamení.
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provedených a dalších zcela zbytečných, 
často nákladných a zatěžujících vyšetření. 
Dochází také k nasazování chybně indiko-
vaných léků s rizikem nežádoucích účinků 
či dokonce ke zbytečným chirurgickým 
výkonům. Výsledkem takových postupů 
je, že pacient upevní své přesvědčení 
o tom, že trpí závažným organickým one-
mocněním, a zároveň se snižuje šance na 
účinnost správně cíleného léčebného po-
stupu. Zdá se přitom, že časné vysvětlení 
problému, přijetí dia gnózy FPH pacientem 
a pacientova důvěra v lékaře mohou příz-
nivě ovlivnit prognózu u funkčních moto-
rických příznaků [50,91,92]. 

Pokud pacient není v dané chvíli scho-
pen přijmout dia gnózu funkčního posti-
žení, je v případě klinicky pravděpodobné 
či stanovené dia gnózy nutno sepsat 
zprávu s jasným dia gnostickým závěrem 
a dle možnosti informovat další ošetřující 
lékaře, aby se předešlo opakovanému vy-
šetřování a oddalování vhodného léčeb-
ného postupu. 

V posledních letech se objevují kromě 
kazuistik i první kontrolované práce hod-
notící efekt různých léčebných přístupů. 
Široké spektrum terapeutických přístupů 
zahrnuje fyzioterapii, psychoterapii, hyp-
nózu, antidepresivní medikaci, neinva-
zivní stimulační techniky. 

Vzhledem k chybění dat z kvalitně na-
vržených studií s dostatečnou statis-

ke stanovení klinicky definitivní dia gnózy 
FPH stačí klinický nález inkonzistence pří-
znaků a jejich inkongruence s projevy po-
hybové poruchy u organicky podmíně-
ného extrapyramidového onemocnění, 
bez nutnosti nálezu jiných přídatných 
funkčních příznaků, mnohočetných so-
matizací nebo zřejmé psychiatrické po-
ruchy. Nově byla přidána kategorie labo-
ratorně podpořené definitivní dia gnózy 
FPH, spočívající na pozitivních elektrofy-
ziologických nálezech u funkčního třesu 
a myoklonu [22,51]. Původní i revidovaná 
kritéria jsou shrnuta v tab. 8. Ke změ-
nám došlo recentně i v definici motorické 
konverzní poruchy. Podle poslední revize 
DSM- 5 již pro dia gnózu motorické kon-
verzní poruchy není nutné zjištění psycho-
logických faktorů předcházejících rozvoj 
nebo exacerbaci hybných projevů, a tak 
se kritéria motorické konverzní poruchy 
přiblížila současné definici FPH [10,90].

Sdělení dia gnózy a terapeutické 
postupy u psychogenních 
poruch
Dia gnóza FPH musí být stanovena a sdě-
lena pacientovi co možná nejdříve, jakmile 
jsou splněna dia gnostická kritéria. Pokud 
se sdělení dia gnózy odkládá a dochází 
k jejímu opakovanému ověřování, hrozí 
ztráta důvěry pacienta v lékaře, vyhle-
dávání dalších odborníků, opakování již 

náhodný nález drobné hyperintenzity 
v T2 obrazu MR nebo pozitivita anamne-
stických boreliových protilátek v krvi roz-
hodně nevysvětlí distraktibilní třes anebo 
funkční slabost s pozitivním Hooverovým 
znamením). Provádění dalších a dalších 
vyšetření implikuje podezření na různá 
závažná onemocnění, a pacienti tak na-
vštěvují další a další odborníky. Všemi 
peripetiemi senzibilizovaný a nejednou 
důkladně laicky medicínsky vyškolený pa-
cient ovšem snadno vycítí lékařovu bez-
radnost a může reagovat přecitlivěle, 
zvláště když se navíc setká se zpochybňo-
váním závažnosti svých obtíží, přestože je 
jimi značně invalidizován. Pacient tak osci-
luje mezi obavami z toho, že lékař přehlíží 
jeho závažné onemocnění, a pocitem, 
že se sám „zbláznil“. A může tak sekun-
dárně dojít k rozvoji úzkostné nebo de-
presivní symptomatiky a k dalšímu zhor-
šení příznaků FPH, které jsou psychickým 
stavem pacienta ovlivněny stejně jako ja-
kékoli jiné příznaky.

Dia gnostická kritéria FPH
První dia gnostická kritéria FPH navrhli 
Fahn a Williams v roce 1988. Přestože 
tato kritéria představovala významný po-
krok v poznání FPH a umožnila významné 
zlepšení jejich dia gnostiky, v souladu 
s dalším vývojem byla nedávno navržena 
jejich revize podle Gupty a Langa. Podle ní 

Tab. 7. Diferenciální diagnostika organických a funkčních poruch hybnosti.

Organický Funkční
Užitečný klinický test 
u funkční poruchy

Pomocná vyšetření
v dif. dg.

Třes

stálá frekvence,
podle typu onemocnění převládá 
typicky v klidové či akční postu-
rální, kinetické složce,
pPřítomny všechny tři kompo-
nenty spíše výjimečně

variabilní frekvence, dis-
traktibilita,
často ve všech složkách

přejímání frekvence, 
odvádění pozornosti

neurofyziologie: EMG,  
akcelerometr

Dystonie
mobilní,
typická distribuce

fixní, bolestivá, atypická 
distribuce

není,
malá distraktibilita!

není

Myoklonus
rychlý jednoduchý záškub,
stereotypní

komplexní,
variabilní

odvádění pozornosti

neurofyziologie: 
poly EMG, EEG zpětné 
zprůměrnění, latence re-
flexních záškubů

Parkinsonizmus

splňuje kritéria,
bradykineze + minimálně 1 další 
symptom (rigidita, klidový třes, 
posturální porucha)

extrémní zpomalení 
s energeticky nároč-
ným vzorcem chůze, 
inkonzistence

při testování rigidity není 
akcentace aktivačními 
manévry, spíše aktivní 
odpor

DaTscan
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Fyzioterapie
Zejména u pacientů, u kterých není role 
psychologických faktorů zřejmá nebo 
není z osobních důvodů přijatelná, by 
měla hrát fyzioterapie v léčbě FPH pri-
mární úlohu [96]. Ačkoli dosud byla pro-
vedena jediná kontrolovaná studie [97], 
podle systematické analýzy dosud publi-
kovaných kazuistických sdělení a malých 
otevřených studií se zdá, že fyzioterapie 
může být účinná se zlepšením u 60– 70 % 
pacientů [98].

Důležitou součástí, v podstatě nut-
ným předpokladem úspěchu fyziotera-
pie, je vysvětlit pacientovi, jak je možné 
pomocí rehabilitace dosáhnout zmírnění 
symptomů. Tady je zásadní, aby vysvětlení 
fyzioterapeuta souhlasilo s vysvětlením, 
které podává neurolog. Je tedy vhodné 
znovu demonstrovat efekty odvedení po-
zornosti a další manévry, jimiž se funkční 
symptomy zmírňují. Na nich pak fyziote-
rapeut může stavět vlastní techniky a ná-
vody ke cvičení pro pacienta. První po-
stupy, které může pacient sám vyzkoušet, 
tedy zahrnují odvádění pozornosti (napří-
klad provádění motorických úkonů nepo-
stiženou končetinou –  práce s míčem, ryt-
mické pohyby prsty ruky, psaní SMS na 

tivně-behaviorální terapii (KBT). Zlepšení 
pak mohou přinést u lehčích případů pro-
sté vysvětlení podstaty FPH a sledování 
na bázi pravidelných plánovaných kontrol 
u neurologa, dále fyzioterapie či KBT za-
měřená na symptomy. 

Sledování neurologem
Pacienti s FPH by měli být primárně sledo-
váni neurologem, který řídí léčebný po-
stup. Bylo prokázáno, že kontrolní návštěvy 
u neurologa, jež jsou pravidelné, předem 
plánované a ne jen vázané na případná 
zhoršení stavu, mají pozitivní vliv na vývoj 
onemocnění [50]. Zdá se, že příznaky FPH 
mohou příznivě odpovídat na terapii anti-
depresivy [94], jejichž účinnost byla proká-
zána i u somatoformních poruch a medi-
cínsky nevysvětlených symptomů [95].

Při kontrolní návštěvě také můžeme 
předat pacientovi informaci o FPH na le-
táku či odkaz na českou anebo anglickou 
verzi stránek www.neurosymptoms.org, 
které byly sestaveny dr. J. Stonem z Edin-
burghu. Pacientovi i jeho blízkým mohou 
pomoci pochopit mechanizmus funkčních 
symptomů a rovněž poskytují řadu prak-
tických návodů k samostatnému aktiv-
nímu přístupu v jejich zvládání.

tickou silou bývá doporučován multi-
modální přístup. Doporučený praktický 
postup je z velké části založen na zkuše-
nostech převzatých ze specializovaných 
pracovišť a také na zkušenosti s funk-
čními symptomy z jiných oborů [12,88]. 
Praktická doporučení z nich vycháze-
jící jsou uvedena v tab. 9. U léčby funkč-
ních symptomů obecně platí, že non-far-
makologické prostředky, které zahrnují 
aktivní účast pacienta, jako je např. ko-
gnitivně-behaviorální terapie (KBT) nebo 
aktivní cvičení, jsou účinnější než pasivní 
postupy, jakými jsou operace nebo po-
dávání injekcí. Také platí (podobně jako 
u léčby chronické bolesti), že farmako-
logické prostředky působící na centrální 
nervový systém (antidepresiva, antiepilep-
tika aj.) jsou účinnější než léky ovlivňující 
periferní dysfunkci [93].

Přijatelnost jednotlivých léčebných pří-
stupů a jejich dostupnost musí být v ka-
ždém jednotlivém případě zvážena in-
dividuálně. U pacientů s FPH je třeba 
respektovat , že mnoho z nich nepova-
žuje roli psychologických faktorů v sou-
vislosti se svými FS za důležitou, a proto 
nebudou dobře akceptovat léčbu spočí-
vající pouze na psychoterapii či kogni-

Tab. 8. Původní a nově navržená diagnostická kritéria FPH.

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

1. Prokázaná FPH
vymizení projevů po psychoterapii, fyzioterapii, sugesci, pla-
cebu, nebo když pacient není pozorován

2. Klinicky stanovená 
inkonzistence v čase/inkongruence s klasickou extrapyramido-
vou poruchou 
+ další projevy: jiné funkční příznaky (falešné příznaky), mnoho-
četné somatizace, zřejmá psychiatrická porucha

Obě tyto kategorie (1 a 2) se berou jako klinicky definitivní

3. Pravděpodobná 
inkonzistence v čase /inkongruence s typickou extrapyramido-
vou poruchou bez dalších projevů 
nebo: 
projevy jsou konzistentní a kongruentní s typickou extrapyrami-
dovou poruchou, ale jsou přítomny neurologické příznaky svěd-
čící pro funkční původ nebo známky mnohočetné somatizace

4. Možná 
porucha hybnosti je konzistentní a kongruentní s klasickou ex-
trapyramidovou poruchou, navíc jsou přítomny známky zjevné 
emoční poruchy

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

1. Prokázaná FPH
jako původní kritéria

2a) Klinicky stanovená s dalšími projevy
jako původní kritéria

2b) Klinicky stanovená bez dalších projevů
nesporné klinické projevy neslučitelné s organickým onemocně-
ním bez projevů svědčících pro jiné neurologické onemocnění 
nebo psychiatrický problém

Všechny tyto kategorie (1, 2a, b) se berou jako klinicky 
definitivní

3. Laboratorně podpořená definitivní 
elektrofyziologické nálezy svědčící pro přítomnost funkční 
poruchy hybnosti 
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telefonu), facilitace automatických po-
sturálních a rovnovážných reakcí (sed na 
míči), běžných denních, sportovních a re-
kreačních aktivit [98]. Následuje postupné 
zvyšování fyzické zátěže nebo náročnosti 
úloh. Na počátku se doporučuje stano-
vení minimálního výkonu, který nevede 
k únavě a je bez problémů zvládnutelný, 
a vyvarování se excesů, jež obvykle zhor-
šují symptomy. Tyto postupy může pa-
cient pak dále provádět individuálně bez 
kontinuálního odborného vedení [12]. 
Je možné použít kombinaci motorického 
nácviku (re-learning) spolu s behaviorál-
ním přístupem (podpořit správné pohy-
bové vzorce oceněním a současně igno-
rovat abnormální pohyby a maladaptivní 
chování). 

Psychiatrická a psychologická 
intervence
Psychiatrické vyšetření zvažujeme u pa-
cientů bez známek časného zlepšení po 
vysvětlení a po pokusu s antidepresivy 
a fyzioterapií. Zkušený psychiatr může po-
moci při rozpoznání a léčbě základních 
psychiatrických problémů u FPH, tj. úz-
kosti, deprese, panických atak. Psychiatr 
může většinou této problematice věnovat 
větší časový prostor, než jaký je k dispozici 
v ambulanci neurologa, a může cíleněji in-
dikovat psychoaktivní medikaci s ohledem 
na její možné žádoucí i nežádoucí účinky. 
Psychiatr může také pomoci v dia gnostice 
a léčbě dalších psychiatrických komorbidit, 
jako jsou obsedantně-kompulzivní poru-
cha, posttraumatická stresová porucha, bi-
polární porucha atp. Platí, že pacienti s FPH 
by měli být posíláni ke specialistům, kteří 
se těmito poruchami zabývají. Odeslání 
k psychiatrovi bez zkušenosti s funkčními 
poruchami může být kontraproduktivní, 
traumatizující pro pacienta a při nepří-
tomnosti jasné psychiatrické problematiky 
může vést ke zpochybnění dia gnózy FPH. 
Ze stejného důvodu není u FPH obecně in-
dikováno vyšetření klinickým psychologem 
k určení osobnostních rysů. Jistě se ovšem 
setkáme i s pacienty, kde již z neurologic-
kého vyšetření vyplývá přítomnost psycho-
patologie, která si v rámci individuálního 
přístupu vyžádá brzkou psychologickou či 
psychiatrickou intervenci. 

Psychoterapeutické přístupy a další 
léčebné metody
Obecný problém s posouzením efektu 
psychoterapie vyplývá z její podstaty, 

Tab. 9. Léčebný přístup k pacientovi s FPH.

Neurolog

Sdělení a vysvětlení diagnózy je plně v kompetenci neurologa!
•  Říci pacientovi, co mu je: Máte funkční poruchu hybnosti.
•  Zdůraznit mechanizmus (porucha funkce) a reverzibilitu spíš než příčinu: Váš nervový 

systém není poškozený, jen nefunguje správně, může se to tedy zlepšit.
•  Zdůraznit nutnost aktivní účasti: Zlepšení nebude ale možné bez vaší snahy.
•  Vysvětlit, jak se došlo k diagnóze: Ukázat distraktibilitu, Hooverovo znamení apod.
•  Jasně sdělit, co pacientovi není, např.:  Nemáte Parkinsonovu nemoc…
•  Zdůraznit, že pacientovi věříme: Nemyslíme si, že si to vymýšlíte.
•  Zdůraznit častost problému: S podobnými problémy se často setkáváme.
•  Použít metafory: Je to problém se softwarem, ne s hardwarem. 
Kontrolní návštěva (za cca 4–6 týdnů)
•  Ověřit, jak pacient pochopil problém, jak ho prezentoval svému okolí.
•  Stanovit individuální plán
 Odkázat na informace pro pacienty: www.neurosymptoms.org
 Pravidelné sledování neurologem: lépe plánovaně, než ad hoc 
Poskytnutí písemné zprávy pro praktického lékaře
•  Je důležité, aby pacientovy obtíže bral vážně i jeho PL

Fyzioterapie

•  Stupňovité zatěžování
•  Použití distrakčních technik
•  Důležitá je obsahová konsistence fyzioterapeuta s neurologem

Kognitivně behaviorální přístup

•  Rozšířené vysvětlení, poskytnutí racionále pro léčbu, základy zvládne neurolog!
•  Orientované na symptomy, překážky v léčbě, režimová opatření (spánek)
•  Cílem povzbuzení aktivity, kontrola symptomů a emočních reakcí s nimi spojenými

Dynamická psychoterapie

•  Pro vybrané pacienty s asociovanou problematikou
•  Není potvrzená účinnost!

Psychiatrie

•  Nutný psychiatr poučený o problematice FPH, jinak často kontraproduktivní!
•  Pacienti bez známek časného lepšení po vysvětlení, po pokusu s antidepresivy 

a fyzioterapií
•  Dg a léčba psychiatrické komorbidity (nemusí být primární příčinou) 

Klinická psychologie

•  Vyšetření klinickým psychologem k určení osobnostních rysů není obecně indikované!

Farmakoterapie

•  Začínat co nejnižšími dávkami a stoupat velmi opatrně.
•  Antidepresiva: Mohou pomoci i těm, kteří netrpí depresí.

•  SSRI spíše u spavosti, únavy
•  Při neúčinnosti SSRI a/nebo bolesti venlafaxin
•  TAD u bolesti a insomnie

•  Antikonvulziva: Gabapentin u chronických bolestí
•  Propranolol: Funkční třes s úzkostí

Centrum pro léčbu bolesti

•  U pacietnů s invalidizujícími bolestmi nejlépe v kombinaci s KBT 
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je rozhodující časné stanovení dia gnózy 
a její přijetí pacientem. Pacient by měl ob-
držet lékařskou zprávu s jasným závěrem 
pro něj i jeho ošetřujícího lékaře. V pří-
padě dia gnostických či terapeutických ne-
jasností by pacienti s FPH měli být ode-
sláni do specializovaných center.

Léčebný přístup je multimodální s domi-
nantní úlohou neurologa, který stanovuje 
a sděluje dia gnózu a řídí léčebný postup. 
Vhodná je spolupráce s psychiatrem a psy-
chologem se zkušenostmi s touto proble-
matikou, nicméně tato spolupráce nebude 
vždy dostupná. Pacienti s FPH si vzhledem 
k míře invalidizace vyvolané často dlou-
hodobě přetrvávajícími obtížemi zaslouží 
naši pozornost stejně jako pacienti s pato-
logicky definovanými nemocemi.
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devším na průkazu pozitivních klinických 
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nickým onemocněním) a nikoli pouze na 
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Kauzální role psychologických faktorů 
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stup u psychogenních poruch. Počet ran-
domizovaných kontrolovaných studií 
efektu dynamické psychoterapie je ale 
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Prognóza a invalidita
Data týkající se prognózy FPH jsou velmi 
omezená, pocházejí většinou z retrospek-
tivních studií. Celková prognóza FPH se 
zdá být nepříznivá. Podle systematické 
analýzy dosavadních studií podíl pa-
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13. Psychické faktory (negativní ži-
votní události, stres) :
a)  jsou podmínkou pro stanovení dia-

gnózy funkční poruchy hybnosti
b)  nemají kauzální roli ve vzniku funk-

čních poruch hybnosti
c)  zjišťujeme u všech pacientů strukturo-

vaným rozhovorem
d)  zjišťujeme u všech pacientů prostřed-

nictvím podrobného psychologického 
vyšetření

14. Před stanovením dg. funkční po-
ruchy hybnosti:
a)  musíme vždy vyloučit veškeré mysli-

telné organické dg.
b)  je nutné vždy hlavní pomocná vyšet-

ření opakovat, abychom eliminovali 
chyby a omyly

c)  musíme pacienta pečlivě klinicky vy-
šetřit, vyhodnotit klinické testy zamě-
řené na zachycení inkonzistence a in-
kongruence a zhodnotit splnění či 
nesplnění klinických kritérií dia gnózy 
funkční poruchy hybnosti

d)  je nutné vždy pacienta hospitalizovat

15. Zobrazovací metody u pacientů se 
suspektní funkční poruchou hybnosti:
a)  musí být vždy zcela normální
b)  mohou vykazovat patologické nálezy, 

které však nemohou vysvětlit manifes-
tující poruchu

c)  nemá smysl provádět
d)  pokud je nalezen patologický nález, je 

funkční porucha hybnosti jednou pro-
vždy vyloučena

16. V současném pohledu na patofy-
ziologii funkčních poruch hybnosti:
a)  se předpokládá kauzální role psychic-

kých faktorů (např. traumatické dětství)
b)  sekundární zisky zde hrají důležitější 

roli v udržení příznaků než u organic-
kých onemocnění

c)  převládá neurobio logický model zahr-
nující různé alterace funkce CNS mimo 
hlavní motorický systém

d)  precipitující faktory jako např. trauma 
nemají žádný význam

17. Základním krokem v léčbě funk-
čních poruch hybnosti je:
a)  vysvětlení funkční povahy obtíží a při-

jetí této dia gnózy pacientem
b)  odeslání k psychiatrovi 
c)  odeslání k psychologovi
d)  zahájení podávání antidepresiv

1. Funkční poruchy hybnosti jsou:
a)   vždy spojeny s klinicky zřetelnou 

psychopatologií
b)  přítomny pouze u dospělých 

osob
c)  kolísavé a měnící hybný vzo-

rec a inkongruentní s organickým 
onemocněním 

d)  vždy nakonec spontánně vymizí

2. Mezi typické anamnestické 
údaje u funkčních poruch hybnosti 
nepatří:
a)  pomalá plynulá progrese obtíží
b)  náhlý počátek
c)  kolísání tíže symptomů s remisemi
d)  rychlý rozvoj 

3. Paroxyzmální výskyt poruch 
hybnosti:
a)  vždy svědčí pro funkční etiologii
b)  může být přítomen jak u funkčních, 

tak u organických postižení
c)  svědčí vždy pro epileptický původ 

obtíží
d)  je zcela výjimečný projev

4. Typické nálezy u funkčních poruch 
hybnosti nezahrnují:
a)  zhoršení během vyšetřování
b)  la belle indifference
c)  mírnění při odvedení pozornosti
d)  ovlivnění příznaků sugescí nebo nefy-

ziologickými manévry

5. Test přejímání frekvence při vyšet-
ření třesu:
a)  je velmi užitečný test pro dg. funkč-

ního třesu, bohužel jej však nelze hod-
notit bez EMG

b)  neodliší funkční třes od organického
c)  je jednoduchým a citlivým klinickým 

testem nevyžadujícím přístrojovou 
techniku

d)  nemá s dg. funkčních poruch hybnosti 
nic společného

6. Funkční dystonie není typicky spo-
jena s:
a)  fixním držením
b)  bolestivostí
c)  častějším výskytem u mužů
d)  drobným úrazem v anamnéze

7. Neurofyziologie může pomoci u:
a)  funkčního myoklonu a funkční 

dystonie
b)  funkční poruchy chůze
c)  funkčního třesu a funkčního myoklonu
d)  funkční dystonie a funkčního třesu

8. Dia gnózu funkčního myoklonu 
podpoří:
a)  malá temporální variabilita
b)  nález tzv. přípravného potenciálu 

(Bereitschaftspotenzialu)
c) svalové záškuby dle EMG kratší než 75 ms
d)  pravidelný vzorec náboru jednotlivých 

svalů v záškubech

9. Distraktibilitu třesu nebo Hoove-
rovo znamení:
a)  pacientům neukážeme, aby se je ne-

naučili kontrolovat
b)  pacientům neukážeme, aby neměli 

pocit, že je podezříváme ze simulace
c)  pacientům ukážeme, jako známku 

toho, že se nejedná o neurologický 
problém

d)  pacientům ukážeme, mohou je využít 
v samostatné rehabilitaci

10. Funkční poruchy chůze:
a)  vyskytují se často v kombinaci s jiným 

typem funkčního abnormálního 
pohybu

b)  pacienti jsou schopni své obtíže při 
chůzi účinně kompenzovat

c)  na rozdíl od ostatních funkčních po-
ruch hybnosti nejsou variabilní

d)  nejsou přítomny poruchy rovnováhy

11. Funkční parkinsonský syndrom:
a)  vyznačuje se extrémním hybným 

zpomalením
b)  lze odlišit od Parkinsonovy nemoci po-

mocí vyšetření hustoty dopaminových 
transporterů (DaTscan)

c)  rigidita neakcentuje aktivačními 
manévry

d)  vše uvedené výše

12. Bizarní pohybový vzorec:
a)  znamená organickou poruchu, pokud 

jsou abnormity na MR
b)  znamená funkční poruchu, pokud jsou 

pomocná vyšetření normální
c)  může být přítomen u ně kte rých dědič-

ných onemocnění
d)  je typický pro komorbiditu funkční 

a organické poruchy

Vědomostní test
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d)  antidepresiva nasazujeme jen u pa-
cientů se zjevnou depresí a úzkostí

21. Lékař považující veškeré pacienty 
s funkčními poruchami hybnosti za 
simulanty:
a)  je ignorant 
b)  bývá obvykle přednostou kliniky
c)  je obvykle chirurg, ortoped nebo 

urolog 
d)  je vše výše uvedené

b)  nedoporučujeme, role psychických 
faktorů je zpochybněna

c)  doporučujeme spíše dynamickou 
psychoterapii

d)  doporučujeme spíše kognitivně-be-
haviorální terapii orientovanou na 
symptomy

20. Farmakoterapie u funkčních po-
ruch hybnosti:
a)  není indikovaná, není ověřena rando-

mizovanými kontrolovanými 
studiemi

b)  je vhodné vyzkoušet antidepresiva, 
mohou zlepšit stav i u pacientů, kteří 
netrpí depresemi

c)  u bolestivých syndromů je vhodné vy-
zkoušet opiáty

18. Fyzioterapie u funkčních poruch 
hybnosti:
a)  je indikovaná, jen pokud se jedná 

o komorbiditu s organickým 
postižením

b)  je u řady pacientů přijatelnější 
a účinnější než psychoterapeutické 
intervence 

c)  nevyžaduje vysvětlení funkční povahy 
obtíží

d)  vše uvedené

19. Psychoterapii u pacientů s funkční 
poruchou hybnosti bez jasných psy-
chických stresorů:
a)  doporučujeme, vhodná je psychoana-

lýza v místě bydliště k jejich 
odhalení

Správně je vždy právě jedna odpověď.
Test můžete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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