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Psychogenni extrapyramidové poruchy
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Uvedené tii kazuistiky mladych lidi ukazuji rozdilné vyjadieni psychogennich extrapyramidovych poruch. Zaroven poukazuji na obtiz-

nou diagnostiku téchto chorob a nutnost mezioborové spoluprace, predevsim mezi neurologem, psychiatrem a psychoterapeutem. Pro
zlepseni téchto psychogennich dyskinetickych poruch je nutné zahajeni véasné adekvatni 1é¢by.
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Psychogenicin movement disorders

Our three cases presents variable manifestation of psychogenic movement disorders. To improve the diagnosis of these disorders could
be difficult. Treatment depends on a team approach between neurologist, psychiatrist and physiotherapist. Appropriate pharmacothe-
rapy on time is necessary for improving of this movement disorders.

Key words: psychogenic tremor, psychogenic dystonia, psychogenic parkinsonian syndrom.

Uvod

Psychogenni dyskinetické poruchy (PDP)
jsou abnormni pohyby, které nejsou nésled-
kem organické poruchy, ale vznikaji na zkladé
predevsim psychologické nebo psychiatrické
poruchy. Potvrdit psychogenni plivod obtiZi je
obtizné i pro zkuseného klinika (1, 2).

V prvé fadé musi byt vylouc¢ena organic-
ké pficina obtizi. Diagndza PDP musi splfiovat
obecnéa diagnosticka kritéria, a to anamnestic-
ka, klinickd a terapeuticka (1-5). Anamnesticky
byva ¢asto voditkem nahly zacatek, ktery mize
nastartovat nevyznamné trauma, staticky prd-
béh nebo spontdnni remise. Dalsim voditkem je
také pritomnost ziejmé psychiatrické poruchy
a mnohocetné somatizace. Pacienti ¢asto by-
vajf zaméstnanf ve zdravotnictvi nebo v blizkém
oboru. Nékdy je zde patrnd Uvaha o moznosti
sekundarniho zisku nebo zde hraji roli nevyfize-
né soudnf spory ¢i odskodné (1-5).

Mezi klinické diagnostickd kritéria patfi mén-
livy charakter pohybt (@mplitudy, frekvence,
distribuce atd.), mGze dochézet k zlepsenf ¢i
zhorseni pfi odvedeni pozornosti nebo na za-
kladé nefyziologickych zékrokd. Dale to mize
byt falesna slabost ¢i porucha citlivosti, atypické
zpomaleni pohybl nebo funkéni porucha ne-
vysvetlitelnd nédlezem provedeného vysetien.
U nékterych pacient dochézi k sebezranovani
(1-5).

Terapeutickymi diagnostickymi kritérii
PDP jsou zlepseni po placebu anebo zlepseni
po adekvatni lé¢bé v pripadé organického pu-
vodu (1-6). Déle je to zlepseni po psychoterapii.
Diferencialni diagnostika je velice rozsahla, pro-
toze mUze dojit kzzmeéné s organicky podminé-
nymi dyskinetickymi nemocemi (1-5).

Klinické obrazy PDP jsou velmi pestré.
Nejcasteji zmifiované jsou tremor, dystonie,
myoklonus, parkinsonizmus, poruchy chtize,
tiky a dalsi (1-12).

Lécba PDP je obtizna, velmi pestrd a nemusi
byt vzdy Uspésna. Je dllezité jiz v zacatku 1é¢-
by stanovit sprdvny patofyziologicky charakter,
eventudlné konkrétnf stresovy faktor dané PDP.
Cim dfive je stanovena diagndza, tim je mensi
sance, ze se u nemocného zafixuje vidina sekun-
darniho zisku. V prvé fadé je nutné psychiatrické
vysetfeni. Popsané jednotlivé formy PDP jsou
obsaZeny predevsim ve skupiné tzv. disociativ-
nich a somatoformnich poruch (1, 2, 13-16).

Ze somatoformnich poruch je terapeuticky
nejlépe lécitelnd konverzni reakce, somatizacni
poruchy a hypochondrie jsou lécitelné obtiz-
néji (1, 14, 15). Z dalSich psychiatrickych skupin
onemocnéni se mdze objevit faktitivni porucha
a simulace (1, 16). Jen sporadicky se vyuziva spe-
cidlni elektroléc¢ba, tzv. GEF (graduated electric
faradization) neboli svalové Soky, a to predevsim
u disociativnich poruch, kde dominuje pareticka
slozka. Elektricky vyboj vyvola bolestivy svalovy
stah se zfetelnym pohybem ochrnuté koncetiny
(1). V 1é¢bé disociativnich poruch se kromé psy-
chiatrické terapie muze také pouzit deprivacnich
obstrikd bolestivych zon a podobné (1, 13-15).

V pfipadé spolupodilu deprese nebo anxiety
je nutné nasazeni antidepresivni farmakoterapie,
preferovany jsou pfedevsim preparaty SSRI (6).

Déle se k terapii vyuzivd psychoterapie
a behavioralni lé¢ba. Ukolem psychoterapie je
predevsim analyzovéani pacientovych pocitd,
presvédceni a ocekavani a jejich vlivu na vyskyt
neobvyklych symptom0. Pfi behaviordIni [é¢bé
se s pacientem probiraji behaviordlni a socidlnf
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aspekty onemocnénf a jejich vliv na udrzovani
tohoto problému. Zahrnuje také individudinf psy-
chologicky trénink, zvIasté zvladani akutnich stre-
sovych situaci. Hypndza se mlze vyuzit pfi dia-
gnostice a lé¢bé disociativnich poruch (1, 16).

Dalsimi technikami vyuZivanymi v [é¢bé jsou
fyzioterapie a rehabilitace v pfipadé, Ze domi-
nuje u disociativnich poruch paretickd slozka
nebo doslo sekundédmeé k abnormnimu drzent
téla, napr. u dystonie (1,2, 6, 7).

Obecné Ize ale fici, ze |é¢ba PDP je velmi
obtizna jiz ze samotné podstaty poruchy, kdy
pacient nevnima zdroj obtiZi v sobé samém
a mnohdy se piimo branf terapii, kterd je na tu-
to etiologii zamérena, nechce nebo obtizné
spolupracuje a mnohdy nepokracuje v tera-
pii. To je velky problém zejména v zakladnf
terapii PDP, coZ je psychoterapie, kde je nutna
aktivni spolupréace pacienta. Souvisi to i s tim,
Ze se pacienti s PDP k ndm dostavaji po delsi
dobé od pocétku rozvoje onemocnéni, to je
pak fixovano a je pak prakticky nemozné je te-
rapeuticky fesit. Procento vylécenych pacientd
s PDP je tedy pomeérné nizké, v literatufe v sou-
Casné dobé nenachdzime spolehlivé epidemio-
logicka data o procentu lé¢ebné ovlinitelnych
¢i vylécenych PDP.

Popis pFipadi

Kazuistika 1

Mlady 34lety muz byl odeslan obvodnim
lékafem k neurologickému vysetteni pro elevace
levé horni koncetiny pfi zatézi ruky, které trvaji
necely rok. ObtiZe se objevuji hlavné v praci.
Pacient pracuje jako svafec a ruku drzZf ve sta-
tické poloze. Doma se elevace ruky vyskytuje
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naptiklad pfi krmenf ditéte, kdyZ drzf hlavicku
ditéte v levé horni koncetiné.

V rodinné anamnéze nenf nic zavazného,
jen u dédy a otce pacienta diabetes. V osobni
anamnéze pacienta je uveden oboustranny
zanét plic v détstvi, dysgrafie, lehkd mentalni
retardace, stav po operaci inquinalni kyly v dét-
stvi, zkrdcenf pravé dolnf koncetiny. Pacient je
nekufék, abuzy neguije. Zije s manzelkou a maji
pulro¢ni dité, které je zdravé. Pacient neuziva
trvale zadné Iéky.

PFi objektivnim vy3etfeni byl pacient zcela
lucidnf, orientovan, spolupracuje, bez znamek
psychické poruchy. V neurologickém nélezu
byla patrnd lehka koktavost v fe¢ovém projevu,
na koncetindch pouze diskrétné vyssi reflexy.
Je pritomno zkracenf pravé dolni koncetiny
o 1cm, pfi chtzi pacient napada na pravou no-
hu. Viditelnd je lehka skoliéza hrudni patefe. Pfi
predpaZeni je patrna elevace levé hornf konceti-
ny nad horizontalu do rlizného uhlu, ve kterém
se koncetina zastavuje. Déle vznikd kre¢ levé
ruky a predlokti pfi uchopeni tuzky, pacient je
levak. Byl pofizen prvni videozdznam pacienta
v ambulanci.

Pacient byl podroben fadé vysetfeni.
Zakladni laboratorni vysetfeni byly v normé,
jen bilirubin byl lehce vyssi 38,7 umol/I (nor-
ma do 21 umol/l). Magneticka rezonance (MR)
mozku a kréni michy prokazala normalnf nalez,
na krénf patefi byly jen pocinajici spondylotické
zmény v Urovni obratl C6—7. Duplexnf ultra-
zvukové vysetien( kr¢nich tepen a transkrani-
alnf ultrazvukové vysetreni (TCS) neprokazaly
zadnou patologii na extrakranidlnim i intrakra-
nidlnim recisti, jen v B-obraze byla detekova-
na hyperechogenni zveétsend substantia nigra
oboustranné. Na elektromyografické (EMG) vy-
Setfenf se pacient opakované nedostavil. Dale
bylo provedeno genetické vysettenti, které od-
halilo pouze polymorfizmus v promotoru UGT
Al genu (glukuronosyltransferazy katalizujici
glukuronidaci nekonjugovaného bilirubinu), zjis-
tén genotyp 7/7 — typicky pro Gilbertlv syn-
drom. Dal3f vysetieni fragilniho X chromozomu
(FRAXA), morbus Wilson, vrozené metabolické
vady byly negativni. Psychologické vysetreni
opét neprobéhlo pro opakované onemocnénf
pacienta, stejné jako nedodrzoval ani terminy
kontrol a opakované se nedostavoval. Nakonec
byl pacient vysetfen v nasi video EEG laboratofi
pro opakované urgence obvodniho lékafe stran
ukoncenfi pracovni neschopnosti. Hospitalizace
trvala 32 hodin, nebyly zachyceny epileptické
fenomény a pacient byl sledovan a testovén pfi
aktivitdch bézného prostfedi — napf. nalévani

Caje, pfi jidle atd. Charakter zvedanf levé hornf
koncetiny mél ménlivy charakter, nelimitoval
pacienta v dennich aktivitdch, pacient se sna-
Zil problém maskovat, pfi jidle pouzival pouze
IZicku, a to nedominantni pravou rukou. Pacient
byl odeslan na psychiatrické a psychologické
vysetfenik pfedetfenia zahajenf1écby. Na dopo-
ru¢ené vysetreni se opét nedostavil, stejné jako
na dalsf neurologickou kontrolu. Po konzultaci
s praktickym lékafem doslo k ukonceni pracovni
neschopnosti a zafazeni do pracovniho procesu.
Na uvedené obtize si pacient dale nestézuje.

Kazuistika ¢. 2

Mladd 40leta Zena byla odeslana v prosinci
roku 2009 z rajénni neurologické ambulance pro
podezfeni na pocinajici Parkinsonovu chorobu.
V minulych pétiletech byla sledovéana pro boles-
ti hlavy, obcasné difuzni zavraté a piskani v usich
az kolapsové stavy. ORL vysetfeni bylo negativni.
Soucasné obtize udava asi 2 roky, kdy zacal tfes
hornich koncetin s pravostrannou prevalenci,
objevuijici se pfi statické zatézi. Na benzinové
stanici, kde pacientka pracuje, neudrzf tanko-
vaci pistoli pro tfes ruky, pomaleji chodf, hlavné
do schodd, kdyz zveda nohy. Dosud diagnos-
tikovdna jen neurogenni tetanie. Provedené
MR mozku ukazuje pouze arachnoidedlni cystu
temporalné vlevo 29x 29 x 28 mm, kterd pfi dal-
sich vysetfenich neméni svdj charakter. Rodinna
anamnéza pacientky je bezvyznamna. V osobnf
anamnéze pacientky jsou uvedena béznd dét-
ska onemocnéni, operace tifselné kyly v détstvi
avroce 2001 Uraz s nalomenim obratle C2 bez
neurologického deficitu. Pacientka md 2 zdra-
vé déti, stfednf vzdélani s maturitou a pracuje
na benzinové stanici. Ablzy neguije.

V neurologickém a objektivnim nalezu nenf
patologie, jen je patrna bradykineze oboustran-
né na hornich koncetinich a lehce vyssi tonus
pravé horni koncetiny, ktery je ale spise vyvijen
jako aktivni odpor pfi vysetfeni. Na pravé hornf
koncetiné je tfes klidovy diskrétné i postural-
ni, taxe je pomal3, ale bez tfesu. Na levé hornf
koncetiné pfi prvnim vysetieni bez tfesu, chlize
normalnf.

Pacientka uzivé venlafaxin 75mg 1 tableta
na den, citalopram 10mg 1 tableta na den, clo-
nazepam 0,5mg 3 tablety na den a magnesium
lacticum 0,5mg 3 tablety na den.

Pacientce dale nasazena terapie [-dopa
100mg 4 tablety na den a postupné navyseno
na 250mg 3x 1 tableta na den pro udavany
vyrazny efekt. Po 2 mésicich se objevuje zalu-
decni nevolnost, proto je [-dopa terapie snizena
na 250mg a postupné nahrazena retardovanym
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rotigotinem 2mg 1-0-0tbl. na den s navysenim
na 6 mg na den. Pro uddvané poruchy soustfe-
déni uz dale nenavysovéno.

Duplexni ultrazvukové vysetieni krc¢-
nich tepen aTCS vysetieni neprokazaly
patologii na tepnach ani substantia nigra.
Elektroencefalografické vysetieni (EEG) bylo
negativni, stejné jako laboratorni vysetfeni. Rtg
kréni patefe ukazovalo pouze pocinajici dege-
nerativni zmeény. Dale bylo provedeno gene-
tické vysetreni k vylouceni Wilsonovy choroby
a Huntingtonovy choroby s negativnimi nélezy.
Spekrofotometrické vysetieni bazalnich ganglif
(DaTSCAN) neukazovalo poruchu v presynaptic-
ké ¢asti dopaminergniho systému.

Pacientce byla navrzena hospitalizace
na neurologické klinice. Zde dochézi k postup-
nému vysazeni l-dopa i rotigotinu. U pacientky
nedochazi k zhorsenf obtiZi, naopak pfi klinickém
vysetfeni se objevuje jiny charakter tremoru,
nez byl na zacatku. Je to posturdinf a intencnf
tremor obou hornich koncetin, zérover na pravé
horni koncetiné klidovy tremor a ztuhlost mizi.
Doplnéné psychologické vysetfeni ukazuje moz-
ny psychosomaticky podil s poruchou osobnos-
ti. Pacientce nasazena terapie SSRI a doporuc¢eno
sledovani v rajonni psychiatrické ambulanci.
Pacientka déle sledovana v rajonni neurologické
ambulanci, tremor a ztuhlost mizi a dominujf
opét pfedchozi obtiZze — obcasné bolesti hlavy
a piskani v usich.

Kazuistika ¢. 3

Sestadvacetiletd pacientka udavala za¢atek
pfiznakl zac¢atkem listopadu 2007, kdy méla
v noci sluchové halucinace, jakoby néco béhalo
a sustilo po polstari. Pfipadalo ji to jako malé
zvife nebo brouci, ale nevidéla je, jen slysela.
Hrozné se lekla, od té doby ma zaskuby v téle,
v brise, které pohnou celym trupem. Uzivala
na né clonazepam, ktery zmirnil obtize, ale
netolerovala ho. Proto byla terapie zménéna
na oxazepam, ktery stav opét zlepsil. Pacientka
ho pfed vysetienim vysadila, aby byly z&skuby
bfisnich svall patrny. ObtiZe se vyrazné akcen-
tuji pfi pohlavnim styku. Déle pacientka udava
dlouhodobé tenzni bolesti hlavy.

Rodinna anamnéza pacientky je negativni.
V osobni anamnéze neudava zadné zavazné
onemocnéni, bez operaci ¢i UrazU. Z dalsich 1ékd
brala pouze antikoncepci, kterou nyni vysadila.
Pacientka bydli s rodici a pracuje v kancelafi jako
operétorka. Pri objektivnim vysetieni byla patrna
anxieta, jinak byl neurologicky nélez na hlavo-
vych nervech a koncetinach negativni.V poloze
v lehu byly patrny nepravidelné zaSkuby bfisnich



svall, ¢aste¢né i dolnich hrudnich, bez sifenf
na koncetiny, mizf pfi zméné polohy.
Pacientce byla provedena fada vysetfeni.
Opakované vysetreni EEG prokazalo abnormni
zdznam pro pfitomnost paroxyzmalni asyn-
chronnf theta-delta aktivity snad s amplitudo-
vou prevahou vlevo na normdlné utvareném
pozadf, beze zmény pfi hypoventilaci a foto-
stimulaci, bez synchronizace s klinickymi za-
skuby. MR lumbosakralni patefe vcetné TH/L
prechodu bylo negativni. EMG vysetfeni pro-
kédzalo projevy periferné tetanické. Laboratorni
odbéry byly v normé, stejné jako EMG vysetfeni
somatosenzitivnich a motorickych potenciald
z dolnich ihornich koncetin. MR mozku uka-
zuje mikroadenom hypofyzy opakované bez
vyvoje, endokrinologické vysetieni opakované
v normé. V terapii byl pacientce nejdfive nasa-
zen lamotrigine 25 mg az do davky 2 x 2 tablety
na den, pfedevsim pro udéavané casté bolesti
hlavy. Pro nelcinnost po 2 mésicich vysazen.
Déle zménén oxazepam za alprazolam 0,25 mg
1 tableta na noc, ktery opét mé jen prechodny
efekt. Pacientka zUstava ve sledovani, postupné
nasazena do terapie magnesii lactici 0,5mg 3 x 1
tableta na den a mirtazapinum 30 Mg na noc.
Pacientka odmité dalsi dovysetreni hlavné psy-
chiatrické a psychologické, v¢etné hospitaliza-
ce ve video EEG laboratofi. Po roce lé¢by nynf
spiSe dominujf projevy tetanické, charakteru
panickych atak s premenstruacnim zhorsenim.
Myoklony bfisniho svalstva postupné miz.

Diskuze

Diagndza PDP méd dvé urovné. Prvni je sta-
noveni, ze dyskineticky projev je psychogennf
a nenf podminén organickym onemocnénim.
V druhé fazi pak je dlleZité vysvétlit etiologii
a nastavit individudInf terapii. Rozliseni mezi
psychogennimi dyskinetickymi a organickymi
projevy mUze byt velmi slozZité. Pro presnéjsi
diagnostiku je proto vyuzivand i klasifikace Fahn
a Williams 1988, ktera rozlisuje dokumentovanou
PDP na klinicky potvrzenou a pravdépodobnou
a moznou (1-2,7). U dokumentované PDP jsou
abnormadlni pohyby trvale potlacitelné psycho-
terapii, sugesci ¢i podanim placeba a musi byt
prokazano, ze pacient neprodukuje abnormni

pohyby, kdyZ je sam (svédek, videomonitoring)
(1-2). Pacienty jsme zafadili podle vyse uvede-
nych kritérii. Videomonitoring byl pouzit k ob-
jektivizaci obtizi u prvniho pacienta.

V nasi prvni kazuistice byla diagnostika ob-
tizna pro koincidenci s od détstvf trvajici orga-
nickou chorobou pacienta — mentalni retardace
a koktavost. Elevace levé horni koncetiny méla
ménny atypicky charakter a pfi delsim pozoro-
vani nevykazovala organicky plvod, stejné jako
vysetfovaci metody byly negativni. V chovani
pacienta bylo zarazejici i to, ze v priibéhu trvajict
pracovni neschopnosti se opakované nedosta-
voval na vysetfenia nemél ochotu onemocnéni
diagnosticky ani terapeuticky fesit. K dalsimu
sledovéni se nedostavil.

V piipadé druhé pacientky byla provedena
vdechna vysetfen( vcetné vysetfeni bazalnich
ganglif s negativnim nalezem. Pacientka méla po-
lymorfnf stesky a ménny charakter klinickych obti-
Zi. Terapeuticky se nezhorsovala ani nezlepsovala
v zavislosti na antiparkinsonskeé [é¢bé. Ke zmirnéni
obtizi doslo az na psychiatrické medikaci.

V tfetim pffpadé méla pacientka nahly za-
catek obtizi. Dale zde dominovaly polymorfnf
stesky a dochdzi k vymizenf obtiZi na psychi-
atrické lé¢bé.

Dulezity moment pred zahdjenim Iécby je
sdéleni diagndzy pacientovi (1, 5). V nasich uve-
denych pfipadech vsichni tfi ocekavali, Ze jejich
obtize maji neurologicky charakter. Na moznost
odeslanf do psychiatrické a psychologické am-
bulance reagovali velmi neochotné, nebo ho
vlibec neakceptovali (kazuistika ¢. 1, 3). Tento fakt
samoziejmé ztézoval moznost jejich lé¢ebného
Uspéchu, nicméné zlepseni na terapii i pfesto
nastalo u posledni pacientky.

Zavér

Viysloveni podezieni na psychogenni extra-
pyramidovou poruchu vyzaduje zna¢né klinické
zkuSenosti Iékafe. Je nutné je stanovit podle
stanovenych diagnostickych kritérif. V diagnoze
nam mohou v soucasné dobeé pomoci i novéjsi
vysetfovaci metody, kam patiii video-EEG moni-
toring. DUlezité je predevsim nasazeni adekvatni
a vcasné lécby, kterd pak mize byt v mnohych
pfipadech Uspésna.
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