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Trendy v neurofarmakoterapii

Terapie tresu

prof. MUDr. EvZen RuZicka, DrSc.

Neurologickd klinika 1. LF UK a VFN v Praze

Tfes je nejcastéjsi forma poruchy pohybu a jeho presna syndromologicka klasifikace je
kli¢em k Gcinné terapii. Tento prehled shrnuje sou¢asné moznosti Iécby hlavnich klinickych
jednotek tiesu, zejména esencialniho tfesu, tresu u Parkinsonovy nemoci, dystonického

a funkéniho tresu a dalSich méné castych pficin vcetné Wilsonovy nemoci a roztrousené
sklerdzy. Zvlastni pozornost je vénovana symptomatické farmakoterapii, jejimiz hlavni-
mi pilifi u esencialniho tfesu ziistavaji propranolol a primidon, véetné jejich davkovani,
Gcinnosti a rizik. Popsany jsou i alternativni farmakologické moZnosti, neurochirurgické

pristupy véetné hluboké mozkové stimulace a novéjSich lezionalnich metod, a nefarma-
kologické strategie u funkéniho tresu. Clanek rovnéz upozoriiuje na dskali diagnostiky
smisenych forem tfesu a zdiiraziiuje potiebu individualizovaného pfistupu k pacientovi.

Klicova slova: ties, esencialni tremor, Parkinsonova nemoc, dystonicky tfes, hluboka moz-

kova stimulace, farmakoterapie tfesu

Therapy of tremor

Tremor is the most common type of movement disorder, and its precise syndromological
classification is essential for effective therapy. This review summarizes current treatment
options for the major clinical tremor syndromes, particularly essential tremor, Parkinsonian
tremor, dystonic tremor, and functional tremor, as well as less frequent causes including
Wilson's disease and multiple sclerosis. Special attention is given to symptomatic phar-
macotherapy, with propranolol and primidone remaining the mainstays of treatment for es-
sential tremor, including considerations of dosage, efficacy, and potential risks. The article
also discusses alternative pharmacological options, neurosurgical approaches including
deep brain stimulation and newer lesion-based techniques, and non-pharmacological
strategies in functional tremor. Diagnostic challenges in mixed tremor syndromes are
addressed, and the importance of an individualized treatment approach is emphasized.

Key words: tremor, essential tremor, Parkinson’s disease, dystonic tremor, deep brain

stimulation, tremor pharmacotherapy

Uvod

Ttes (tremor) je nejcastéjsi ab-
normalni pohyb. Definuje se jako mi-
movolni oscila¢ni rytmicky pohyb ¢asti
téla (Bhatia et al., 2018). MZe vyrazné
negativné ovlivnit kaZdodenni ¢innosti
a kvalitu Zivota. OdliSeni tfesu od jinych
abnormalnich pohybt a rozeznani za-
kladnich syndromi tfesu jsou nutnymi
predpoklady jeho spravné 1é¢by.

Ucinky 1é¢by vychéazeji z pa-
tofyziologickych mechanism tresu.
Pravidelny oscila¢ni pohyb tresu je pt-
sobeny stridavymi stahy dvou svalovych
skupin (agonisti a antagonisti) plisobi-
cich na dany télesny segment v opacnych
smérech. Podkladem svalovych stahi
jsou rytmické podnéty tvorici se v os-
cila¢nich okruzich nervového systému,
zejména ve zpétnovazebnich spojich me-
zi jadrem dolni olivy a hlubokymi jadry

mozecku (Madelein van der Stouwe et al.,
2020). Dulezitou roli v kontrole funkce
nervovych bun€k podilejicich se na ¢in-
nosti oscila¢nich okruht hraje tlumivy
prenasecovy systém kyseliny gama-ami-
no-maselné (GABA) (Gironell, 2014).

Tres se podle aktualniho konsen-
zu klasifikuje - podobné jako jiné abnor-
malni pohyby - v prvé radé syndromo-
logicky, podle klinickych charakteristik
tresu (Bhatia et al., 2018; Razicka et Holly,
2020). Nasledné, na zakladé popsaného
syndromu, je mozna diferencialné diag-
nosticka rozvaha o etiologii. V tdajich
z anamnézy a v nalezu klinického vySe-
treni (Tab 1.) jsou pro syndromologickou
klasifikaci kli¢ové aktiva¢ni podminky
tresu (Tab. 2).

Klinické jednotky tresu lze
rozdélit na syndromy a onemocnéni,
kde je tfes jedinym ¢i dominantnim
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priznakem (esencialni tres, akcento-
vany fyziologicky tres), a onemocné-
ni, kde je tfes casty, ale nikoli jediny
¢i hlavni priznak (dystonicky tres,
tfes u Parkinsonovy nebo Wilsonovy
nemoci, spinocerebelarni ataxie aj.)
(Lenka et Jankovic, 2021). V nasledu-
jicim prehledu jsou uvedeny soucasné
moznosti symptomatické 1éCby tresu se
zamérenim na nejcastéji se vyskytujici
syndromy a nejzavaznéjsi onemocnéni
S projevy tfesu.

Esencialni tremor

Esencialni tremor (ET) je nej-
Castéjsi chorobnou pric¢inou tresu
a jednim z nejcastéjSich neurologickych
onemocnéni dospélého véku - s preva-
lenci kolem 1 % z celé populace a vice
nez 4 % osob starsich 65 let je aZ deset-
krat castéjsi nez Parkinsonova nemoc.
Platna diagnosticka kritéria definuji ET
jako syndrom oboustranného akéniho
tfesu hornich koncetin (HK), ptipadné
s pridruzenym tfesem dal$ich ¢asti téla
(hlava, hlas, dolni koncetiny). Izolovany
tres hlavy nebo hlasu bez tfesu HK tedy
nespliiuje diagnosticka kritéria ET a je
nutno uvazovat o jiné diagnoéze (napf.
dystonicky tres). Podminkou definitivni
diagnozy ET je trvani priznakd nejméné
tri roky (Bhatia et al., 2018). Pritomnost
dalSich neurologickych priznakd, jako
je dystonie ¢i parkinsonsky syndrom,
vylu¢uje diagnoézu ET. Presto se u ¢as-
ti pacientll objevuji lehké doprovodné
projevy, jako je mirna dystonie, poru-
chy jemné motoriky, poruchy rovnovahy
nebo kognitivni zpomaleni, coz vedlo
k zavedeni pojmu ,esencialni tres plus*
(ET plus) (Bhatia et al., 2018).

Tres u ET je obvykle symetric-
ky, ale mizZe zacinat jednostranné. Ma
frekvenci v rozmezi 6-12 Hz, pricemz
s vékem a trvanim onemocnéni mé ten-
denci zpomalovat. V radé pripadd do-
chazi ke zhorSeni pri psychické zatézi
a naopak ke zmirnéni po poziti alkoholu
- u priblizné 50 % pacientt.

Lécba ET je symptomaticka,
pricemz vybér terapeutické strategie
zavisi na zavaznosti symptom, po-
stizeni kazdodennich aktivit a indivi-
dualni odpovédi pacienta (Ferreira et
al., 2019; Skorvanek, 2020; Zesiewicz
et al., 2011).

Tab. 1. Klinické charakteristiky tfesu
Anamnestické ddaje

vék na zaCatku (détstvi a mladi - stfedni a starsi vék)

vyvoj v ¢ase (nahly vznik nebo postupnd progrese)

vyskyt dalich pfipadd tfesu v rodiné

efekty medikace (vznik nebo Ustup tfesu v souvislosti s Iéky)

Popis tfesu

amplituda
frekvence tfesu

télesna distribuce (jedna nebo vice ¢4sti téla, symetrie nebo jednostrannd
pfevaha tfesu, tfes hlavy, hlasu)

Aktivacni podminky

klidovy ¢i akéni tremor (Tab. 2)

Pridruzené pfiznaky

neurologické, systémoveé ..

Laboratorni nélezy

Tab. 2. Aktivacni podminky a syndromy tfesu
Aktivacni podminky

elektromyografie, akcelerometrie, zobrazovani ..

Syndromy, onemocnéni

Klidovy tfes (v klidové poloze postizené ¢asti téla)

PN - tfes byvé zpocatku jednostranny (jedna HK, ev.
DK), s progresi onemocnéni bilateralizuje, obvykle stéle
s jednostrannou prevahou, mize byt i tfes rtd, brady

Akeni ties

posturalni (ve statické poloze)

kineticky

intencni

(s pfevahou na zacatku a na konci cileného pohybu
nebo béhem specifické ¢innosti)

ET, AFT, DT
ET, AFT, DT
mozeckovy tremor - zaroven pfiznaky ataxie

AFT - akcentovany fyziologicky tremor; DK = dolni koncetina; DT - dystonicky tremor; ET — esencidlni tremor;

HK - horni koncetina; PN - Parkinsonova nemoc

Farmakologicka lécba ET

Léky prvni linie

« Propranolol (neselektivni beta-blo-
kator): Snizuje amplitudu tresu, je
uéinny predevsim u posturalniho
a akéniho tfesu hornich koncetin.
Redukce trfesu o 50-70 % se udava
u 50-60 % pacientil. U tfesu hlavy
a hlasu je méné G¢inny.

Davka se titruje dle tolerance a efek-
tu pocinaje 10-20 mg 1-3x denné (t.¢.
v CR dostupné jen magistraliter),
pripadné 80-240 mg v jedné denni
davce v tabletach s prodlouzenym
uvolfiovanim (nové v CR dostupné ve
zvlastnim preskripénim rezimu).
Propranolol je nevhodny u pacienti
s astmatem, bradykardii nebo AV
blokem II.-III. stupné.

« Primidon (gabaergni antiepilepti-
kum): je vhodny u pacientt, kteti
netoleruji propranolol. Metabolizuje
se na fenobarbital a fenyletyl-
malonamid aje G¢inny v podob-
ném rozsahu jako propranolol.
Davkovani: titrace od 12,5-25mg na
noc, se zvySovanim o 25-50 mg tyd-
né, do cilové davky 250 mg/den (né-
kdy az 750-1000mg /den).

Vedlejsi uéinky: sedace, zmatenost,
ataxie a nauzea, zvlasté u starsich
nemocnych, pfi rychlém nasazeni.

Chronické NU: deprese, hepato-
toxicita, megaloblastova anémie.
Nevhodna je kombinace s alkoholem
nebo jinymi sedativy. Nutno monito-
rovat jaterni funkce a krevni obraz.

+ Propranolol + primidon: kombinova-
na terapie miiZe byt u pacientt s ne-
dostatec¢nou odpovéedi na jednotlivé
léky G¢inné&jsi neZ monoterapie. Je
zvySené riziko sedace a hypotenze;
nutné peclivé monitorovani.

Alternativni a dopliikové léky
(davkovani a dalsi detaily
v tabulce 3)

+ Topiramat: nékterymi doporuc¢enimi
razen do prvni linie, u ¢asti pacienti
sniZuje tres, ale je spojen s rizikem
kognitivnich neZadoucich Géinku,
osteoporozy, ledvinovych kamen,
je kontraindikovany v gravidité (te-
ratogenita, zvl. rozstépové vady).

« Gabapentin, levetiracetam: off-label
1é¢ba, obvykle pomérné dobte snase-
na, ale malo G¢inna.

+ Klonazepam, alprazolam a dalsi ben-
zodiazepiny: mohou zmirnit zvlasté
tr'es spojeny s tzkosti, ale riziko za-
vislosti omezuje jejich dlouhodobé
pouziti.

- Botulotoxin: je potencialné G¢inny
u tfesu hlavy, hlasu nebo hornich kon-
Cetin, ktery nereaguje dostatecné na
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Tab. 3. Pfehled farmakoterapie esencidlniho tfesu

Lék Uvodni davka Cilova davka Nezadouci icinky Poznamky

Propranolol | 10-20 mg 2x denné | 60-240 mg/den Bradykardie, Unava, hypotenze, deprese Nevhodny pfi astmatu, srdecnich blokadach

Primidon 12,5-25mgnanoc | 250-750 mg/den | Sedace, ataxie, zmatenost, nauzea Pomala titrace - sniZuje nezadouci U¢inky

Topiramat | 25-50 mg/den 200-400 mg/den | Kognitivni poruchy, Ubytek véhy, parestezie | Pozor u zen v reprodukénim véku na ledvinové kameny
Gabapentin | 300 mg/den 900-1800 mg/den | Ospalost, zavraté, pfibyvénina vaze Méné Gcinny, ale dobre tolerovany

Alprazolam | 0,25mg 1-2x denné | 0,5-1,5mg/den Sedace, zdvislost, kognitivni poruchy Kratkodohé pouziti

Klonazepam | 0,25 mg 1-2x denné | 0,5-2 mg/den Sedace, zdvislost, kognitivni poruchy Alternativa k alprazolamu

peroralni lé¢bu. Rizikem je slabost
svalll v misté aplikace. Funk¢éniho
zlepSeni lze dosahnout za predpokla-
du spravné identifikace dominantnich
svald, opatrné titrace davek a aplika-
ce s pomoci EMG nebo ultrazvukové
navigace. Botulotoxin tedy zUstava
doplnénim lé¢by u peclivé vybranych
pacientt, nikoli rutinni modalitou
(Motavasseli et al., 2024).

Stereotaktickd

neurochirurgicka [écha ET

Hluboka mozkova stimulace
(Deep Brain Stimulation, DBS) je u ET
indikovana, pokud se jedna o invalidi-
zujici akéni tres HK rezistentni na far-
makoterapii, bez vyznamné komorbidity
(Deuschl et al., 2011). Primarnim cilem
je ventralni intermedialni (VIM) jadro
thalamu. DBS VIM je zlatym standar-
dem v 1é¢bé farmakorezistentniho ET,
pocet indikaci v CR v§ak dosud neod-
povida mnozstvi potencialné vhodnych
ptipadt. U¢inné jsou i lezionalni stere-
otaktické vykony - viz dale v rdmecku 1
av tabulce 5.

Alternativni

nefarmakologicka lécba ET

U pacientd s tézkym farmakorezis-
tentnim tresem a s axialnim postizenim
muiZe byt prinosna fyzioterapie zamérena
na zlepSeni koordinace pohybti a na stabili-
tu pti chiizi. Ergoterapeut miiZe prispét do-
porucenim kompenzacnich pomtcek (napt.
tézsi pribory, zapéstni zavazi). Amplitudu
tfesu muZe také sniZit mechanicky na-
vozena vibrace koncetiny nebo rytmicka
transkutanni stimulace perifernich ner-
vit (Isaacson et al., 2020; Okelberry et al.,
2024). Byla zkousena také centralni neuro-
modulaénilé¢ba, transkranialni elektricka
stimulace cerebela fazové vazana na oscila-
ce tfesu (Schreglmann et al,, 2021). Jedna se
vSak vesmeés o dosud nedostatecné oveérené
postupy, které nejsou soucasti doporuce-
nych 1é¢ebnych algoritm.

Tab. 4. Léky a latky akcentujici fyziologicky tfes
Latka / lékova skupina

Mechanismus akcentace

Stimulanty (kofein, teofylin, nikotin)

Stimulace CNS, zvySeni neurondlni excitability

Sympatomimetika (salbutamol,
efedrin, pseudoefedrin)

B-adrenergni stimulace, zvy$eni svalového tonu

Antidepresiva (SSRI, TCA)

Modulace serotoninergniho a noradrenergniho prenosu, centralni aktivace

Lithium Narus$eni iontové rovnovahy, cerebeldrni toxicita

Kortikosteroidy Katabolicky efekt, centraini aktivace

Amiodaron Neurotoxicita, interakce s iontovymi kanaly, zvI&steé cerebeldrni
Inhibitory AChE (napf. donepezil) ZvySeni cholinergni aktivity v CNS

Valproét | pfes GABAergni Ucinek mize indukovat tremor, patrné cerebeldrni-

ho pdvodu

Cisplatina a dalSi cytostatika

Neurotoxicita, periferni neuropatie, cerebelarni dysfunkce

Tyreotoxikdza (endogenni pficina)

Akcentovany fyziologicky tres

Akcentovany fyziologicky tfes
(AFT) predstavuje zesileni normalniho
fyziologického tfesu, ktery vznika jako
dtsledek oscilaci vznikajicich ve zpét-
novazebnich regula¢nich okruzich mezi
mozecCkem, miSnimi reflexnimi klickami

Zvyseny adrenergni tonus, metabolicka stimulace CNS

a mechanickymi vlastnostmi koncetin,
je vS8ak béZné u zdravych osob nepatr-
ny. Zvyraznéni tohoto tfesu mtiZze byt
zplsobeno riznymi provokac¢nimi fak-
tory, jako je tizkost, itnava, hladovéni,
hypoglykemie, dehydratace, febrilie, hy-
pertyre6za nebo uziti nékterych 1éka

Ramecek 1. Neurochirurgicka Iécba tfesu

Hluboka mozkova stimulace
Hluboka mozkové stimulace (DBS) je neurochirurgicka metoda, pfi které jsou do specifickych hlubokych
struktur mozku implantovany elektrody, které jsou spojeny s podkozné umisténym neurostimulatorem.
Elektrody dlouhodobé stimuluji vybranou mozkovou oblast vysokofrekvenénimi elektrickymi impulzy, a tim
potlacuji nebo modifikujf patologickou neurondlinf aktivitu. Implantace DBS probiha stereotakticky, obvykle za
vyuziti magnetické rezonance (MR), peroperacniho testovéni a neurofyziologického monitorovani.
Cilové struktury pro DBS u tfesu jsou:

tfesu u PN,

globus pallidus internus (GPi) - preferovany cil u DT a nékterych forem PN s vyraznou dyskinetickou

slozkou,

subthalamické jadro (STN) - hlavni cil u PN, DBS STN ovliviiuje nejen tes, ale i rigiditu a bradykinezi;

posteromedialni subthalamickd oblast (tzv. zona incerta) se bere jako alternativni nebo doplrikovy cil

u farmakorezistentniho tfesu u ET a u PN.
LeziondIni stereotaktické vykony
LeziondIni stereotaktické vykony jsou nevratné destruktivni zakroky zaméfené na pfesné definované mozkové
struktury (u tfesu jadro VIM) za Ucelem potlaceni patologické neurondini aktivity, podilejici se na vzniku tfesu.
Radiofrekvencni thalamotomie (RFT) je klasickd metoda provadénad od 50. let 20. stoleti
u farmakorezistentniho ET. Pfi jednostranném provedeni (obvykle pro dominantni ruku) s peropera¢nim
testovanim dcinku stimulace je vykon bezpecny, ale ovlivni tfes pouze kontralateralné. Dnes je indikovan
pouze tam, kde neni dostupnd jind moznost Ié¢by farmakorezistentniho tfesu (Deuschl et al., 2022).
MR-navigovana fokusovana ultrazvukova Iéze (MRgFUS) je moderni minimalné invazivni postup provadény
ambulantné, bez kraniotomie a zavadéni elektrod, s vyuzitim soustfedénych ultrazvukovych paprski za
soucasné kontroly MR a s pfedbéznym ovérenim efektu reverzibilni nizkoteplotni sonifikaci (zahrétim
tkéné pod préh definitivni 1éze) (Elias et al., 2016). MRgFUS byl primarné uréen pro provedeni jednostranné
thalamotomie u pacientd s ET, ktefi odmitaji nebo nemohou podstoupit DBS. Metaanalyza provedenych studif
ukdzala dobrou U¢innost s nizkym vyskytem nezédoucich G¢ink{ po jednom roce od vykonu, ale s tendenc
k poklesu efektu po 5 letech od vykonu (Shiramba et al., 2025). Recentné bylo v EU schvéleno i oboustranné
provedenti vykonu (po ¢asovém odstupu), které je viak zatizeno vy$sim rizikem nezadoucich G¢inkl (vétsinou
prechodné dysartrie a poruchy rovnovéhy) (Espay et al., 2019). Jednostrannd MRgFUS thalamu byla déle
schvélena pro registrované studie u farmakorezistentniho tfesu u PN (Deuschl et al., 2022).
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Tab. 5. Srovnani neurochirurgickych metod u tfesu

Vlastnost / Kritérium MRgFUS RF thalamotomie DBS

Invazivita Neinvazivni Invazivnll’ (kraniotomie, docasné Invazivni (kraniotgmie, implantace
zavedeni elektrody) elektrody + generdtoru)

Reverzibilita Ne (trvald 1éze) Ne (trvald Iéze) Ano

MoZnost Upravy efektu v Case Ne Ne Ano (programovatelnd stimulace)

Peroperacni testovéni G¢inku Ano (test léze) Ano (stimulace + test [éze) Ano (neurofyziologie, stimulace)

Riziko infekce Zadné Nizké (pfi kraniotomii) Vyssi (dlouhodobé riziko infekce implantatu)

Riziko krvdceni, cévni komplikace | Velmi nizké Nizkeé, ale mozné Ano (napf. intrakranidlni krvacen)

MoZnost oboustranného zakroku

Ne (dosud schvalena jen unilateraing)

Ano (s rizikem vy$sich NU)

Ano (béZné provddéno bilateréding)

Moznost jednodenni chirurgie

Ano (ambulantni nebo 1 den)

Ne (vyZaduje nékolikadennf hospitalizaci

Ne (del$i hospitalizace a péce o implantét)

Finan¢ni nédroc¢nost

Nékladné vybaveni, ale bez dalSich

Levnéjsinez DBS a MRgFUS

Vysoké néklady (implantace, vymény

naklad(i na material

stimulator(, dalsi péce)

Dlouhodobad tginnost Ano

Ano

Ano (dlouhodoby efekt, s moznosti nastaveni)

Dostupnost (v CR / EU)

V CRt. & nedostupnd / v EU ve
vybranych centrech

Dostupna ve specializovanych centrech

Dostupnd ve specializovanych centrech

DBS - hluboka mozkova stimulace; MRgFUS — magnetickou rezonanci navigovany fokusovany ultrazvuk; RF thalamotomie - radiofrekvencni thalamotomie

a stimulant® (napf. kofein, sympatomi-
metika) (Tab. 4). Tres je obvykle jemny,
rychly (8-12 Hz), symetricky a postihuje
predevsim ruce ve statické poloze.

Lécba se zaméruje predev§im na
odstranéni vyvolavajici pri¢iny - napft.
uprava metabolickych pomért, vysazeni
pri¢inného léku nebo zmirnéni stresu.
V pripadech, kdy tfes pretrvava a ome-
zuje funkci, lze zvazit farmakoterapii,
nejcastéji propranolol nebo kratkodobé
anxiolytika (Elble, 2009).

Parkinsonsky tres

Tres u Parkinsonovy nemoci

Klidovy tres je jednim ze étyr
zakladnich motorickych priznakl
Parkinsonovy nemoci (PN). Nejcastéji
se jedna o klidovy tres hornich konce-
tin, s frekvenci 4-6 Hz, ktery miZe byt
jednostranny nebo asymetricky, a ¢asto
se zhors§uje pti stresu ¢i mentalni zatézi.
U vétSiny pacientd je v§ak pritomnai po-
sturalni a akéni slozka tresu, nejcastéji
jako tzv. reemergentni tremor, ktery se
objevuje se zpoZdénim po zaujeti po-
stury, ma frekvenci blizkou klidovému
tresu a dobfe odpovida na dopaminergni
lé¢bu. U mensiny pacientli se vyskytu-
je tzv. Cisty posturalni tremor - vznika
ihned po zaujeti postury, ma vyssi frek-
venci nez klidovy tfes a neodpovida na
dopaminergni terapii (Dirkx et al., 2018).

Farmakologicka lécba tfesu u PN
Prvotni lé¢bou byva dopaminerg-
ni terapie - typicky levodopa, pripadné
agonisté dopaminu. VétSina pacientt

zaznamenava vyrazné zlepSeni tfesu
spolu s ostatnimi motorickymi pfizna-
ky. Nicméné u 20-30 % pacientt je tres
¢astecné nebo uplné rezistentni na levo-
dopu v davkach dostacujicich pro tpravu
rigidity a hypokineze (Abusrair, Elsekaily
et Bohlega, 2022). V téchto pripadech se
zvaZzuji alternativni farmaka:

« anticholinergika (napr. biperiden) -
maji efekt na tres, ale s kognitivnimi
a vegetativnimi nezadoucimi G¢inky,
proto jsou nevhodna zejména u star-
Sich pacientt,

+ klozapin - kromé svého antipsycho-
tického ¢inku ma u PN prokazany
ucinek na tfes rezistentni na levo-
dopu, a to jak na klidovy tres, tak
na tfes s akeni slozkou. Ke zlepSeni
tresu dochazi jiz pri nizkych davkach
(12,5-50 mg/den), bez negativniho
ovlivnéni ostatnich motorickych
priznakt (Friedman et al., 1997). Pro
riziko agranulocytézy je nutna re-
gistrace v narodnim monitorovacim
systému a pravidelny hematologicky
monitoring (bily krevni obraz v prv-
nich 18 tydnech lécby 1x tydné, pak
do konce prvniho roku 1x za 14 dni,
po jednom roce 1x mésicné),

+ propranolol - ma potencialni efekt
na aké¢ni slozku tresu, Casto ale jen
docasny, s omezenimi a riziky uve-
denymi vySe u ET,

+ klonazepam a dalsi gabaergni
anxiolytika - k potlacdovani tresu
u PN jsou nevhodna pro riziko vzniku
zavislosti a mozné psychotické kom-
plikace zvlasté u starsich pacientt
s kognitivnim deficitem.

Stereotakticka neurochirurgicka

Iécba tfesu u PN

DBS subthalamického jadra
(STN) je t¢inna na vSechny koncetinové
motorické symptomy PN véetné tresu.
DBS VIM thalamu miiZze byt zvazova-
na u pacientd s dominantnim tresem
bez vyraznych ostatnich motorickych
symptomd, ale i u nich je obvykle pre-
ferovana DBS STN, s ohledem na pred-
pokladany rozvoj hypokineze a rigidity
vramci dal$i progrese PN (Deuschl et
al., 2022; Parihar et al., 2015). DBS STN
umoZiluje individualizované nastaveni
stimulace a Gpravu parametr dle vyvoje
onemocnéni. Studie potvrzuji vyrazné
zlepSeni kvality Zivota a dlouhodobou
ucinnost v redukci tresu. Lezionalni ste-
reotaktické vykony maji v soucasnosti
v terapii tfesu u PN omezené vyuZiti.
Mohou byt indikované k jednostrannému
ovlivnéni tézce invalidizujiciho tresu pti
absenci jinych moznosti 1é¢by - viz dale
vramecku1a v tabulce 5.

Tres u atypickych

a sekundarnich

parkinsonskych syndromi

Tres se mze vyskytovati u aty-
pickych parkinsonskych syndrom (na-
pr. multisystémova atrofie, progresivni
supranuklearni obrna, kortikobazalni
degenerace), kde vSak je méné Casty,
méné vyrazny a obvykle Spatné odpo-
vid4 na dopaminergni terapii. V téch-
to pripadech dominuje spiSe rigidita
a posturalni porucha, zatimco tres byva
klidovy jen zridka a ¢asto miva akéni
komponentu.
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Samostatnou entitu predstavu-
je polékovy parkinsonismus, nejcasteji
vyvolany blokatory dopaminovych re-
ceptort (typicky antipsychotiky), kde se
mizZe objevit i klidovy tres. Ten v§ak ne-
byva izolovany a typicky odezniva po vy-
sazeni vyvolavajici medikace. Diagnéza
je klinicka, opira se o farmakologickou
anamnézu, symetricky nastup priznaka
a Gstup po vysazeni léku.

Levodopa a agonisté dopaminu
maji na tr'es u atypickych parkinsonskych
syndromt nizky nebo jen pfechodny G¢i-
nek, u polékového syndromu byvaji dopa-
minergni léky bez efektu. V téchto pripa-
dech mohou byt i¢inné anticholinergika
(napt. biperiden), jejichZ pouzitelnost je
ale omezena na mladsi pacienty, zatimco
u starsich osob je vysoké riziko kognitiv-
nich a vegetativnich nezadoucich G¢inka.
Zvlasté pri potrebé pokracovat v antipsy-
chotické 1é¢bé miize byt vhodnou volbou
klozapin, jak pro sviij antipsychoticky, tak
antitremordzni tcinek.

Dystonicky tres a ties
asociovany s dystonii
Dystonicky tres (DT) se vyskytu-
je v oblastech téla postiZenych dystonii
(napt. tfes hlavy u cervikalni dystonie).
Obvykle je nepravidelného rytmu i am-
plitudy, casto trhavého razu, a mize byt
vazan na urc¢itou polohu nebo konkrétni
ukon. Narozdil od ET se DT casto vysky-
tuje soucasné s abnormalnim drZenim
nebo repetitivnimi svalovymi kontrak-
cemi, odrazejicimi pritomnost dystonic-
ké aktivity. DT se obvykle zhorSuje pti
volnim pohybu, a nékdy se zmirfiuje pri
pouziti senzorickych trikil - tzv. geste
antagoniste (napft. kdyz se pacient s tre-
sem hlavy u cervikalni dystonie dotkne
rukou urcitého mista na hlave). Jako tres
asociovany s dystonii (TAD) se oznacuje
vyskyt tfesu na jiné nez dystonii posti-
zené Casti téla (Bhatia et al., 2018).
Lécba DT zavisi na razu a loka-
lizaci dystonie. Zakladnim pristupem
u DT hlavy je aplikace botulotoxinu
do vedoucich svalll dystonie, prfipadné
u izolovaného tresu hlavy do mm. sple-
nii capitis a mm. sternocleidomastoi-
dei oboustranné, coz miZe zmirnit jak
dystonii, tak i pridruZeny tres. Podle
recentni randomizované studie vSak
botulotoxin efektivné zmirnil tfes hlavy

pouze u necelé tretiny pacientt, zatimco
nezadouci u¢inky (bolest hlavy, blokada
krku, slabost §ije, dysfagie) postihly té-
mér polovinu nemocnych (Marques et al.,
2023). Pri nedostate¢ném tc¢inku opako-
vanych aplikaci botulotoxinu a pri seg-
mentovém nebo generalizovaném Sifeni
tfesu (a dystonie) prichazeji v tivahu také
farmaka jako anticholinergika, baclofen
nebo benzodiazepiny, ale jejich i¢innost
byva omezena. U farmakorezistentniho
DT je vhodné zvazit DBS, predevsim ci-
lenou na globus pallidus internus, s po-
tencialni efektivitou na tres i dystonické
symptomy (Paoli et al., 2023).

Funkeni tres

Funkéni tres (FT) je nejcastéj-
§1 formou funkénich poruch hybnosti.
Vyznacuje se variabilitou a distraktibi-
litou, ¢asto s ndhlym nastupem a koli-
sanim tiZe i razu priznakd. Diagndza je
klinicka, zalozena na pozitivnich prizna-
cich, jako je frekvenéni a amplitudova
nestabilita tresu pri specifickych ma-
névrech (Serranova, 2022). Frekvence
FT se Casto prizplisobi rytmu védomeé
provadéného pohybu druhé koncetiny
(tzv. entrainment), nékdy FT prechodné
zcela vymizi, nékdy naopak pacient ne-
ni schopen spravné provadét volni ryt-
mické pohyby nepostiZenou koncetinou
(Serranova, 2022).

Terapeuticky pristup u FT zaci-
na jiz demonstraci G¢inku distrakénich
maneévra pacientovi, vysvétlenim me-
chanismu vzniku ptfiznakd a moZnosti
vyuZzit manévry pro fyzioterapeutem
vedeny nacvik cileného potlacovani tre-
su (Serranova et Razicka, 2014). Prinos
mohou mit také psychoterapeutické me-
tody, z nichz kognitivné-behavioralni
terapie (KBT) je u funk¢énich poruch hyb-
nosti nejvice doporuc¢ovanou metodou
(Epsay et al., 2025).

Cerebelarni tres

Cerebelarni tres vznika v disled-
ku 1éze mozeckovych struktur, zejmeé-
na nucleus dentatus, a jeho vystupnich
drah, predevsim dentato-rubro-thala-
mické projekce. PoSkozeni téchto struk-
tur narusuje jemné ladéni pohybt a vede
k dezinhibici thalamo-kortikalni aktivity
(Elble, 2009; Deuschl et al., 2001). Klinicky
se cerebelarni tremor projevuje jako niz-

kofrekvencni intencni tres, ¢asto dopro-
vazeny dysmetrii a ataxii. Tres prevlada
na proximalnich svalech koncetin a ty-
picky se zhorSuje pri cilenych pohybech.
Mezi nejcastéjsi priciny patriroztrousena
skler6za, spinocerebelarni ataxie, cévni
mozkové prihody a nadory mozecku.

Lécebné mozZnosti jsou omeze-
né. Farmakoterapie, jako je isoniazid,
clonazepam nebo primidon, miva jen
maly efekt. Rehabilitace a fyzioterapie
zUstavaji zakladnim pristupem. DBS VIM
thalamu je vétSinou malo t¢inna a mze
paradoxné zhorsSit ataxii.

Neuropaticky tres

Neuropaticky tres se vyskytuje
u pacient s periferni neuropatii, pre-
devs§im demyeliniza¢niho typu, napt.
u chronické zanétlivé demyeliniza¢ni
polyneuropatie (CIDP), hereditarnich ne-
uropatii nebo amyloidézy. Mechanismus
vzniku zahrnuje naruSenou aferentni
senzorickou zpétnou vazbu, ktera ve-
de k maladaptivni centralni reorgani-
zaci v thalamo-kortikalnich okruzich
(Deuschl et al., 2001). Klinicky se jedna
o posturalni a akéni tfes hornich konce-
tin, Casto s nestalou amplitudou.

Lécba zakladni neuropatie (na-
pt. imunomodulace u CIDP) mliZze vé-
st ke zmirnéni tfesu. Farmakologické
ovlivnéni samotného tresu je obvykle
neuspokojivé - beta-blokatory, primi-
don ¢i gabapentin maji jen omezeny G¢i-
nek. V ojedinélych pripadech byl popsan
pozitivni efekt DBS VIM (RGZicka et al.,
2003), ale vysledky jsou proménlivé a in-
dikace ztistava individualni.

Holmesiiv tres

Holmestv tres je charakteristic-
ky kombinaci klidového, posturalniho
a inten¢niho tresu koncetiny s nizkou
frekvenci (obvykle 2-5 Hz). Objevuje
se obvykle nékolik tydnt az mésict po
strukturalnim poskozeni mezencefala
v oblasti nucleus ruber, se sou¢asnym
postiZenim cerebelotalamickych a nig-
rostriatalnich nebo palidotalamickych
spojt (Elble, 2009). Nejc¢astéjsi pricinou
jsou cévni léze, nadory, traumata ¢i
zanétlivé procesy.

Lécba je obtizna. U ¢asti pacientit
mizZe byt t¢inna levodopa, zejména po-
kud je pritomna nigrostriatalni denerva-
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ce. Jina farmaka, jako je clonazepam ne-
bo propranolol, maji jen omezeny efekt.
U refrakternich pripadi lze zvazit DBS
(VIM nebo STN), s variabilnim vysled-
kem (Nevrly et al., 2020). Vybér cilové
struktury by mél byt veden individualni
analyzou pomoci zobrazovacich a neu-
rofyziologickych metod.

Ortostaticky tres

Ortostaticky tfes je vzacna po-
rucha charakterizovana vysokofrek-
vencnim tfesem dolnich koncetin (13-
18 Hz), ktery se objevuje vyhradné pri
stoji (Bhatia et al., 2018). Mechanismus
zistava nejasny, predpoklada se poru-
cha v regulaci posturalnich reflexi z ob-
lasti mozkového kmene nebo mozecku.
Klinicky je tres obtiZné pozorovatelny,
ale pacienti popisuji subjektivni pocit
nestability ¢i ,vibrovani nohou®, které
mizi pri chiizi nebo vsedé.

Nejcastéjsi formou je idiopaticky
ortostaticky tremor, sekundarni formy
se mohou objevit u Parkinsonovy nemoci
nebo roztrousené sklerozy.

Lécba je casto neuspokojiva.
Klonazepam a gabapentin jsou nejcasté&ji
pouzivané 1éky, ale jejich i¢inek byva jen
CasteCny a doCasny. DBS neni u ortosta-
tického tresu G¢inna.

Palatalni ties

Palatalni tres se projevuje ja-
ko vertikalni oscilaace mékkého patra
o frekvenci 1-3 Hz. Vyskytuje se ve dvou
hlavnich formach - symptomaticky
palatalni tfes souvisejici s poskozenim
dentato-olivarni drahy (napt. po infark-
tu dolni olivy nebo mezencefala), a tzv.
esencialni palatalni tres, ktery byva
¢asto doprovazen tinnitem a prinej-
mens$im v ¢asti pripada se predpoklada
funkéni podklad (Elble, 2009).

Lécba je obtizna. Clonazepam
a valproat mohou vést ke zmirnéni
priznakd, ale jejich efekt je ¢asto netplny.
Injekce botulotoxinu do svali mékkého
patra mlize byt ¢inn4, ale byva spojena
s rizikem dysfagie a poruch artikulace.

Tres u Wilsonovy nemoci

Tres je ¢astym projevem po-
hybového postiZzeni u neurologic-
ké formy Wilsonovy nemoci (WN).
Patofyziologicky souvisi s ukladanim

médi v bazalnich gangliich a mozecku.
Tres ma variabilni podobu klidového
i akéniho tresu, ¢asto myoklonického
razu. Typicky je pomaly nepravidelny
tfes HK pripominajici placani kridel
(,wing-beating®).

Zakladem 1é¢by WN je chelata¢ni
terapie (D-penicilamin, trientin) a zinek,
ktery sniZuje absorpci médi. Uspésna
veéas zahajena 1éc¢ba zakladni metabo-
lické poruchy vede i ke zmirnéni az
vymizeni pohybovych projevl v€etné
tresu. Symptomaticky lze pripadné navic
vyzkouSet anticholinergika nebo botu-
lotoxin. V ojedin€lém pripadu tézkého
tfesu u WN byl zaznamenan priznivy
ucinek zolpidemu (Maciel et al., 2019).
U farmakorezistentniho tresu lze zvazit
DBS cilenou na VIM thalamu nebo na
STN (Low et al., 2019).

Zaver

Tres je heterogenni porucha
s riznymi podkladovymi mechanismy
a klinickymi projevy. Spravna syndromo-
logicka klasifikace tresu a diferencialni
diagnostika onemocnéni jsou klicové pro
volbu vhodné terapie. Zatimco farma-
koterapie ziistava prvni linii 1é¢by, po-
krocilé nefarmakologické metody, jako
je DBS, mohou byt G¢inné u pacienti
s nedostate¢nou nebo komplikovanou
odpovédi na medikaci.
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