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Klinicka klasifikace tresu
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Tres je nejcastéjsi abnormalni pohyb, objevujici se jako samostatny pfiznak nebo v kombinaci s dalSimi poruchami hybnosti. Tento

prehledovy ¢lanek prfinasi pohled na klinickou klasifikaci tfesu dle nejnovéjSiho konsenzuélniho doporuceni. Hlavni diiraz se klade na
popis pfiznaki a syndromi tfesu a diagnosticka kritéria jeho hlavnich jednotek uréenych pro kaZdodenni neurologickou praxi.
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Clinical classification of tremor

Tremor is the most common abnormal movement, occurring as a single symptom or in combination with other movement disorders. This
review article provides an insight into the clinical classification of tremor according to the latest consensus recommendation. The main
emphasis is placed on the description of the symptoms and syndromes of tremor and the diagnostic criteria of its principal clinical enti-
ties, designated for everyday neurological practice.
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Uvod

Tres (tremor) je jednim z nejbéz-
né&jsich chorobnych ptiznaka. Vyskytuje
se jako soucast rady klinickych syndro-
m a jako projev mnoha onemocnéni.
Za urc¢itych okolnosti se objevuyje i jako
fyziologicky projev u zdravého ¢lové-
ka. Rozpoznani a spravné diagnostické
zatrazeni tfesu tedy patfi mezi zakladni
klinické dovednosti, jez by mél ovladat
kazdy absolvent lékarské fakulty, kazdy
prakticky lékar ¢i specialista a samo-
ziejmé kaZzdy neurolog. Presto se v jeho
diagnostice ¢asto - a vétSinou zbytec-
né - chybuje. Prinasime prehlednou kli-
nickou klasifikaci tfesu dle nejnovéjsich
doporuceni, s diirazem na nejcasté;jsi
obrazy postizeni zachycované v neuro-
logickych ambulancich.

Definice a klasifikace

Ttes je mimovolni rytmicky os-
cila¢éni pohyb. Tato klasicka definice se
nemeéni ani v nejnovejSich klasifikacnich
a diagnostickych schématech (Deuschl,
Bain et Brin, 1998; Bhatia et al., 2018; Louis,
2019). Pro odliSeni tresu od jinych abnor-
malnich pohybt1 je podstatny soucasny
nalez vSech tfi charakteristickych ryst -
mimovolniho vzniku, pravidelného rytmu
a oscila¢niho razu. Z jingch abnormalnich
pohybii se nejspiSe s tfesem muze za-
menit rytmicky myoklonus. Myoklonické
zaskuby vSak nemaji raz pravidelnych os-
cilaci, které 1ze registrovat u tresu.

Recentni klasifikace tresu dle
International Parkinson’s Disease and
Movement Disorder Society (MDS) je
postavena na dvou hlediscich, ktera se
zde nazyvaji osami. Osa 1 zachycuje kli-
nické projevy a na Ose 2 jsou vyneseny
etiologické moZnosti (Bhatia et al., 2018).

Osa 1: Klinické projevy

Sledované anamnestické udaje
zahrnuji vék na pocatku projevi, prog-
resi priznakt v ¢ase, onemocnéni nebo
1éky, které mohou vyvolavat ti'es, rodin-
nou anamnézu tresu a dalSich poruch
hybnosti a efekt alkoholu ¢i 1€k na tres
(obrazek 1).

Cilené neurologické vySetfeni se
zaméruje na charakteristiky tresu, jako
je télesnd distribuce - fokalni tres (posti-
Zeni pouze jedné casti téla), segmentalni
tres (postiZeni dvou nebo vice soused-
nich ¢asti téla), hemitremor (postizeni
levé nebo pravé poloviny téla) a gene-
ralizovany tres (postizeni horni i dolni
poloviny téla) (Bhatia et al., 2018).

Vyznamnym klasifika¢nim prv-
kem jsou aktivaéni podminky tiesu (ob-
razek 2):

* klidovy tres (v klidové poloze prislus-
né télesné ¢asti, s uvolnénymi svaly,
bez jakékoli volni aktivity),

e akéni tres, a to bud:

posturalni (tfes se objevuje pti dr-

Zeni télesné Casti v urcité poloze

nebo nezavisle na poloze) nebo

kineticky (pri pohybech), maze

vzniknout ¢i se akcentuje pri ja-

kémbkoli pohybu (prosty kineticky),

pti cilenych pohybech (intené¢ni)

nebo pouze pfti urcité specifické

¢innosti (napr. pri psani),

zvlastni kategorii tvori izomet-
ricky tres, ktery vznika pri sva-
lovém stahu bez zkraceni svalu,
napr. pti drZzeni bremene, usilov-
ném stisku apod.

Frekvence je u vétSiny patologic-
kych tfest v rozmezi 4-8 Hz, u fyziolo-
gického tresu 8-12Hz, vzacné miiZe byt
i < 4 Hz (palatalni tremor, myorytmie)
nebo > 12 Hz (ortostaticky tremor).

Dale patrame po ptidruzenych
projevech, jimiz mohou byt dalsi neuro-
logické priznaky (napft. dystonie, brady-
kineze a rigidita, myoklonus) a pripad-
né znamky systémového onemocnéni
(Kaysertv-Fleischertiv prstenec, hepa-
tomegalie, exoftalmus aj.).

Syndromy tiesu podle Osy 1

Znalost charakteristickych ob-
razi syndrom tfesu umoziiuje sprav-
né zaradit tfes daného pacienta, a tim
ulehéuje stanoveni etiologické diag-
nozy. Proto je tak dtlezity presny po-
pis jednotlivych klinickych projevi.
Priznaky se ovSem mohou objevovat
postupné, v raznych kombinacich,
a muze se tak ¢asem ménit i pocatec-
ni klasifikace.
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V ramci osy 11ze definovat rtizné

§irsi kategorie syndrom (obrazek 3):

* izolovany ties jako jediny projev one-
mocnéni a kombinovany tfes prova-
zeny dal$imi abnormalnimi priznaky,

* Fklidovy ¢i akéni tres podle aktivity,
pri niz tfes vznika (obrazek 2),

* podle télesné distribuce tresu - fo-
kalni, generalizovany, dale napf. tfes
hlavy, koncetiny, na poloviné téla
apod.

Syndromy s izolovanym
akénim tresem

Fyziologicky a akcentovany

fyziologicky tfes

Fyziologicky ttes (FT) se u zdra-
vych jedinct bézné nachazi jako akéni
(posturalni i kineticky) tremor zejména
na akrech hornich koncetin, kde mutze
byt viditelny jako jemné chvéni rukou
a prstl.. Podili se na ném periferni slozka
mechanické oscilace a centralni neuralni
generator (fyziologicky zpétnovazebni
okruh) (Deuschl, Bain et Brin, 1998; Elble
et Randall, 1978). Pti zatizeni koncetiny
se periferni mechanicka slozka FT pro-
jevi zpomalenim frekvence tfesu. Pro
odliSeni FT od esencialniho tremoru (viz
dale) je diilezita nizka amplituda a vyssi
frekvence FT (8-12 Hz).

Akcentovany FT se definuje ja-
ko symptomaticky ak¢ni tres hornich
koncetin, ktery je potencialné reverzi-
bilni, pokud je odstranéna jeho pricina.
Oproti FT se vyznacuje vyssi amplitudou
a takrka stalou pritomnosti. K akcen-
taci FT mize dojit i u zdravého ¢lovéka
v tzkosti, po nevyspani, pti vycerpani.
Akcentovany FT vznika u endokrinnich
a metabolickych poruch (hypertyreéza,
hypoglykemie), vlivem farmak (sympa-
tomimetika, metylxantiny, lithium, val-
proat aj.) a u intoxikaci (alkoholova en-
cefalopatie, odnéti alkoholu). Diagno6za
akcentovaného FT je potvrzena nalezem
etiologie dle Osy 2 a Gistupem tresu po
odstranéni vyvolavajici pri¢iny. V dife-
rencialni diagnoze je akcentovany FT
nutno odlisit predevs§im od esencialniho
tremoru. Kromé jiZ zminénych rozdilt
trva obvykle akcentovany FT mnohem
krat$i dobu nez tfi roky poZadované
pro stanoveni diagnézy esencialniho
tremoru, v pripadé polékového tresu se

Obr. 1. Klinické projevy tfesu (podle Bhatia et al., 2018)
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Obr. 2. Aktivacni podminky tfesu (podle Bhatia et al., 2018)
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navic objevuje v navaznosti na nasazeni
¢i zvySeni davek 1éku. K zaméné za ak-
centovany FT by vzacné také mohlo dojit
u rytmického kortikalniho myoklonu,
projevujiciho se generalizovanymi ryt-
mickymi zaskuby celého téla.

Esencidlni tremor
Esencialni tremor (ET) je znam
jako nejcastéjsi forma chorobného tresu.
Definuji jej nové zpresnéna diagnosticka
kritéria (Bhatia et al., 2018):
* izolovany ak¢ni tfes obou hornich
koncetin,

» minimalné tfi roky trvani,

* stfesem nebo bez tfesu dalSich ¢asti
téla (napr. hlava, hlas, dolni konceti-
ny),

* bez dalich neurologickych priznaki,
jako jsou dystonie, ataxie nebo par-
kinsonismus.

Jako ET tedy nelze klasifikovat
napf. izolovany fokalni tres (hlasu, hla-
vy), ortostaticky tres, tfes vazany na
specifickou polohu nebo ¢innost, ¢i tres
funk¢niho ptvodu (viz popisy nize).

Je tfeba zdaraznit, Ze ET se bere
jako klinicka jednotka dle Osy 1, tedy nikoli
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Obr. 3. Syndromy tfesu (podle Bhatia et al., 2018)

jako nemoc, ale jako klinicky syndrom, kte-
ry miiZe byt zptisoben riiznymi pric¢inami.
Ackoli se u nemocnych ¢asto prokaze po-
zitivni rodinna anamnéza a prinejmensim
u Casti z nich se tfes podstatné mirni po
poziti malého mnozstvi alkoholu, nejsou
tyto projevy ani dalsi rysy drive zminované
v souvislosti s ET (zejména dlouhovékost)
dostate¢né konzistentni, aby mohly byt
soucasti definice ET.

Hlavni role v diagnostice ET pris-
lusi klinickému vySetreni, které vedle
pozorovdni tfesu v klidu, pri spontannich
pohybech a pri mentalni zatézi obsahuje
i zkousky zameérené na akéni tres - na-
pr. pro posturalni tfes hornich konce-
tin kromé polohy ,Mingazzini“ i polo-
ha kridel s lokty zvednutymi do stran
a predloktimi drzenymi v horizontalni
poloze pred hrudnikem. Pro odhaleni
kinetického tfesu jsou kromé beéznych
zkousek cilenych pohybi (prst-nos, prst-
prst apod.) vhodné i funkéni testy, jako
kresleni spiraly nebo prelévani vody ze
sklenice do sklenice, jejichz vysledky lze
dobre kvantifikovat a porovnavat vysled-
ky pti dlouhodobém sledovani.

V nové diagnostické klasifikaci se
ET jako syndrom izolovaného tfesu jasné
vymezuje oproti pripadiim, které se kromé
podobnych projevi tfesu vyznacuji dal§imi
neurologickymi priznaky (ET plus - viz da-
le) (Bhatia et al., 2018). Pfesto se v diagnoze
ET aZ v 50% pripadt chybuje (Louis, 2019).
Zdrojem omyl byva povrchni vySetrent,
které neodhali dalsi priznaky - bradyki-
nezi, dystonii, dysartrii aj., svédcici pro
jiné onemocnéni. Na druhé strané viddme
pacienty s ET, kteri prichazeji s nasazenou
1é¢bou L-DOPA ¢i jinymi antiparkinsoniky,
ackoli maji anamnézu i priznaky typické
pro ET a jejich tfes na dopaminergni lé¢bu
nereaguje (Vesela et al., 2002).

Tres hlasu

Tres hlasu je slySitelny pri reci
jako rytmické kolisani (vibrato nebo tre-
molo, oscilace frekvence ¢i amplitudy).
Dobre se zachyti, kdyz pacient pri vy-
Setreni na vyzvu drZi jeden tén (dlouhé
a-, é-, i-). Tres hlasu v§ak malokdy byva
izolovany, obvykle se jedna o dystonicky
tres, provazeny stridorem z laryngealni
dystonie (dystonické postaveni a tres

.. Ulohoveé e Ttes s domi-
Akéni nebo P oy Ortostatick .
klidovy ttes Fokalni tfes apozicné tfes y nantnimi dal3i- Ostatni
specifikcy tres mi pﬁ'znaky
s PFi psani, sportu, A
| | ETaETplus || Hlas, hlava, ¢elist, . p Primarni 1 o 1 .
tvaF jiné hie na hud_ebnl H ortostaticky ties Dystonicky tfes Funkeni tfes
! nastroj
Izolovany o i y
[se mentaéniyakénl' Esencidini Pseudo- Spark:jnsonskym U Neurcity tF
9 " ~| palatalni tremor | -ortostaticky tfes syndromem eurcity tres
tres asociovany tres
1 kllizg(l)?/\;atr;zs H Intenénitfes
|| Akcentovany Hol .
fyziologicky ties olmesuv tres

Myorytmie

Symptomaticky
palatdini tfes

hlasivek 1ze vidét pri laryngoskopickém
vySetreni) a pripadné i dystonickymi
projevy na dalSich ¢astech téla.

Tres hlavy

Tres hlavy, tj. rytmické oscilace
hlavy v roviné sagitalni (ano-ano) nebo
frontalni (ne-ne), se mtiZe vyskytovat spo-
lu s tfesem rukou u ET. Pokud se objevi
izolované, nejedna se podle novych kritérii
o ET aje nutno uvazit dalsi moznosti. Na
prvém misté je nutno patrat po abnormal-
nim klidovém postaveni a mimovolnich
pohybech hlavy a krku, pripadné ,geste
antagoniste” a dalsich znamkach dystonie,
protoZe cervikalni dystonie je nejcastéjsim
podkladem tresu hlavy. Pri peclivém po-
zorovani nékdy byva patrné, Ze dystonicky
tres nema rytmicky oscila¢ni raz a jeho
zaSkuby se mohou spiSe podobat myoklo-
nu. Casto vSak rozhodne teprve dalsi vyvoj
s postupnym objevenim dalSich priznak.

Tres vazany na polohu ¢i

specifickou ¢innost

Jedna se o izolovany akéni tres
objevujici se pouze na ¢asti téla zapo-
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jené pri urcité ¢innosti a pouze béhem
této Cinnosti. Vznika zvlasté u jedinct
provadéjicich prislu$nou aktivitu ¢asto
a intenzivné. Pravdépodobné nejcasté;jsi
je primarni pisarsky tfes, ktery se pro-
jevuje tfesem ruky bud pouze pfi psani
rukou, nebo i kdyZ jen ruka zaujme polo-
hu jako pri psani (Deuschl, Bain et Brin,
1998). Podobny tfes se mize objevit na
prislusnych ¢astech téla (ruka, tsta aj.)
u femeslnik®, hudebnikd ¢i sportovct,
vzdy ve vazbé na prislusnou specifickou
¢innost. V tom se tento typ tresu shoduje
s profesionalnimi dystoniemi, s nimiz
také mnohdy koinciduje, zatimco v izo-
lované formé je vzacnéjsi.

Vzacné fokalni tresy

Jako palatdlni tremor se oznacuji
rytmické pohyby mekkého patra o frek-
venci 0,5-5Hz. Tzv. esencialni palatalni
tremor, u néjz pacienti udavaji rytmické
cvakani v uSich na podkladu rytmic-
kych kontrakci m. tensor veli palatini,
je prinejmensim v neékterych pripadech
funkéniho ptivodu. Symptomaticky pa-
latdlni tremor vétSinou neni provazen
cvakanim v usich. Plisobi jej stahy m.
levator veli palatini a dalSich hitanovych
svalt inervovanych z jader mozkového
kmene. Magneticka rezonance obvykle
prokazuje 1éze v Guillainové-Mollaretoveé
trojahelniku a pseudohypertrofii oliva
inferior (Deuschl et al., 1994).

Mezi dalsi vzacné syndromy s izo-
lovanym fokalnim tfesem patri heredi-
tdrni geniospazmus (viditelné rytmické
stahy svald na brad¢), ,rabbit syndrom*
(tres postihuje perioralni a zvykaci sva-
ly), izolovany tfes dolni Celisti, tf'es jazy-
ka, tfes pri tsmévu aj. (Bhatia et al., 2018).

Ortostaticky tfes

Ortostaticky tres se projevuje po-
uze vestoje, jako pocit nejistoty v dolnich
koncetinach po chvili stani (obvykle cca
po 30 s), pacient ma pak tendenci k padu,
pripadné si seda, aby neupadl. Nékdy
1ze u stojiciho pacienta nahmatat chvéni
lytkovych sval(i, které dokonce muze
byt slySitelné fonendoskopem. Diagno6zu
potvrdi elektromyografie (EMG), pro-
kazujici koherentni tr'es lytkovych svald
o rychlé frekvenci (13-18 Hz), ktery pfi
zapnuti zvukového vystupu zni jako mo-
tor - tzv. helicopter sign. Nalez potvrdi

koherenc¢ni analyza polyelektromyogra-
mu ze svalt DK. Oscilace o typické frek-
venci mize také odhalit Fourierovska
analyza zapisu statické posturografie.

Syndromy tresu v kombinaci
s dalSimi pFiznaky

Esencialni tremor plus

Novou klasifikaci tfesu byla za-
vedena syndromologicka jednotka ET
plus (Bhatia et al., 2018). Jedna se o ak¢-
ni tfes rukou, ktery sice ¢aste¢né od-
povida definici ET (kritériim 1-3 - viz
vyse), ale zaroven se u néj nalézaji dalsi
neurologické priznaky nejasného vyz-
namu, napt. asymetricky klidovy tres,
postiZeni tandemové chlize, naznacené
dystonické drZeni koncCetiny postiZené
tfesem, zndmky mirného kognitivniho
deficitu nebo jiné nespecifické neuro-
logické priznaky, které nezapadaji do
jiného syndromu a samy o sobé nestaci
k urceni diagnozy.

Dystonicky tfes

Dystonicky tres (DT) je tres cdsti
téla postizené dystonii (napr. tres hlavy
u cervikalni dystonie, tfes ruky u fo-
kalni dystonie ruky apod.). DT se bere
jako soucast syndromu dystonie, horsi
se stejnymi vlivy (poloha hlavy, ¢innost
ruky apod.) a naopak se spolu s ostatnimi
priznaky dystonie miiZe mirnit v tlevo-
vé poloze nebo senzorickymi podnéty
(,geste antagoniste®).

Od DT se odliSuje ties asociova-
ny s dystonii. Jedna se o tres cdsti téla,
kterd neni postizena dystonii, u pacienta
trpiciho dystonii v jiné lokalizaci na téle.
Prikladem mutze byt asymetricky tres
hornich koncetin u pacientt s cervikalni
dystonii. Etiologie dystonie muZe byt
znama nebo idiopatickd a maze byt spo-
radicka nebo familiarni.

Parkinsonsky tres

Jednostranny tres ruky (vzacné
nohy) o frekvenci mezi 4-6 Hz, pritomny
pouze v klidové poloze a ustupujici pti
aktivité, maze byt prvnim priznakem
tremor-dominantni Parkinsonovy nemo-
ci (PN). Pri del§im trvani nebo vzacnéji
od pocatku se tr'es objevuje oboustranné,
obvykle ale s vy$si amplitudou na jed-
né strané. V nékterych pripadech mtze

byt tfes patrny nejen v zakladni klidové
poloze, ale po kratké prodlevé i v nové
zaujaté statické poloze (tzv. reemergent-
ni tremor).

Pokud je tremor na poc¢atku one-
mocnéni izolovany, byva tomu tak jen
prechodné a pri cileném vysetfenti jiZz
¢asto na postizené koncetin€ nalezneme
i bradykinezi a rigiditu. Vzacné se mutze
objevit i tfes dolni Celisti ¢i rtq, ale nalez
koncetinové bradykineze a rigidity (t;.
kombinovaného tfesu podle Osy 1) rov-
néZ vede k diagnoze PN. Jejim potvrzenim
je vymizeni ¢i podstatné zmirnéni tfesu
a dalsich priznaka po podani L-DOPA
nebo jiného dopaminergniho preparatu.
V pripadech s pretrvavajicim izolovanym
klidovym tfesem nebo s nejasnou odpo-
védi na dopaminergni lék je indikované
vySetreni DATscan, jehoZ pripadny nor-
malni nalez vylou¢i diagnézu PN.

Cerebellarni tfes

Pro postizeni mozecku nebo ce-
rebello-talamické drahy je typicky in-
tencni tres, tj. kineticky tres, ktery vzni-
ka pri cilenych pohybech a zvyraziuje
se na zacatku pohybu a pti priblizeni
k cili. Nékdy se kombinuje s nepravidel-
nymi zaSkuby az myoklonického razu. Je
obvykle spojeny s projevy cerebellarni
ataxie - poruchami koordinace a ne-
presnym cilenim pohybt, jez zavazné
narusuji zejména presné pohyby hornich
koncetin. Dale byva ataxie stoje a chize,
poruchy o¢nich pohybii a mozeckova
dysartrie. Rytmicky pomaly tfes hlavy
a horni ¢asti trupu, prevazné v predo-
zadnim sméru, ktery ¢asto doprovazi
ataxii stoje a chtize, se nazyva titubace.

Tremor vznika nejcastéji pri po-
Skozeni nucleus dentatus nebo horniho
mozeckového pedunklu.

Holmesdv ties

Dle starsi nomenklatury rubralni
tfes nebo ,midbrain tremor®“. Tres je pri-
tomen v klidové poloze a pretrvava jako
akeéni posturalni a kineticky tres, Casti
s inten¢nim zvyraznénim, obvykle na
jedné horni (pripadné i dolni) koncetiné
podle lokalizace léze. Byva spojen s dal-
$imi priznaky postiZeni hybnosti.

Holmestv tres vznika pri ziska-
nych lézich mezencefala, Castéji v okol-
nich drahach, nez primo v nucleus ruber.
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Myorytmie

Myorytmie prekracuje hranice
klasifikace tresu k jinym abnormalnim
pohybtim. Oznacuje se tak repetitivni,
rytmicky, pomaly pohyb (1-4Hz) piiso-
beny stahy hlavovych a koncetinovych
svalli (Baizabal-Varvallo, Cardoso et
Jankovic, 2015). Jako okulo-mastikatorni
myorytmie (typicky priznak Whippleovy
choroby) se oznacuje pomaly, repetitivni
pohyb, obvykle asymetricky postihujici
oblicejové a okohybné svaly. Myorytmie
na koncetinach miva raz pravidelnéjsich
myoklonickych zaskubt, proto se nékdy
obtizné odliSuje od tfesu ¢i segmental-
niho myoklonu.

Myorytmie byva zptsobena pa-
tologii v mozkovém kmeni, mezimozku
nebo mozecku a obvykle je spojena s dal-
$imi priznaky.

Funkcni tres

Diagnéza funkéniho tfesu musi
byt stejné jako u jinych funkénich po-
ruch pozitivni, postavena na prtkazu
inkonzistence priznaki v Case a jejich
inkongruence se znamymi klinickymi
syndromy (Schwingenschuh et al., 2011).
Nestadi tedy vyloucit mozné organické
pri¢iny. Funk¢ni poruchy vcetné tresu
se obvykle vyznacuji ndhlym vznikem,
atypickym pribeéhem a stupem projevil
vlivem nefyziologickych manévrii. Casto
je predchazeji ¢i provazeji dalsi funkeni
projevy.

Projevem inkonzistence prizna-
kt funkéniho tfesu byva kolisani jeho
amplitudy a frekvence. Kromé tGstupu
nebo zmény charakteristik tresu pri
odvedeni ¢i naopak pri zaméreni po-
zornosti je vhodné otestovat vliv kon-
kuren¢niho rytmického pohybu: kdyz
pacienta s funkénim tfesem pozadame,
aby nepostizenou horni ¢i dolni konce-
tinou vyklepaval rytmus nebo prova-
dél jiny rytmicky pohyb (klepani prsty)

o pomalejsi ¢i rychlejsi frekvenci, neZ je
frekvence tfesu, obvykle pozorujeme, Ze
pri kontralateralnim pohybu chorobny
tres bud ustane ¢i pfevezme vnuceny
rytmus, pripadné Ze se naopak nedari
provadét volni rytmicky pohyb neposti-
zenou koncetinou, ktery prejima frek-
venci funkéniho tresu.

Osa 2: Etiologie tfesu

Tres muze byt ziskany - napf. to-
xické nebo polékové postiZeni, metabo-
lické ¢i endokrinni onemocnéni nebo fo-
kalniléze (Holmestv tremor po kmenové
cévni mozkové prihodé, inten¢ni tres
u lézi mozecku priroztrousené skleroze
mozkomis$ni atd.).

Geneticky definované priciny tre-
su zahrnuji napft. tfes u Parkinsonovy
nemoci zplisobené nékterou z mutaci
v genu pro synuklein nebo tres u here-
ditarnich spinocerebellarnich ataxii aj.

Pokud nelze etiologii tfesu sou-
¢asnymi diagnostickymi metodami ur-
¢it, zatadi se mezi idiopatické poruchy,
familidrniho ¢i sporadického vyskytu,
jejichz geneticky podklad mtze byt vy-
jasnén v budoucnu (sem dnes patfii pri-
pady tresu klasifikovaného jako ET).

Souhrn

Klasifikace tfesu dle nejnovejsiho
konsenzu MDS a dle dalSich recentnich
doporuceni zretelné oddéluje fenome-
nologii (Osa 1) od etiologie tfesu (Osa 2).
Pro klinickou diagnézu je rozhodujici
presné syndromologické zarazeni dané-
ho pripadu tfesu podle Osy 1. Hlavnimi
klasifika¢nimi prvky jsou tu vedle anam-
nestickych dajt télesna distribuce a ak-
tiva¢ni podminky (tfes klidovy a akéni,
posturalni a kineticky) a dale fyzikalni
charakteristiky (amplituda a frekven-
ce tresu). DalSim vyznamnym prvkem
je pritomnost ¢i nepritomnost jinych
priznakt kromé tresu.

Kromé obecného zpresnéni
syndromologickeé klasifikace tresu je
nejvyznamnéjsi zménou na rozdil od
starsich klasifikacnich schémat ziZena
definice ET a vyc¢lenéni rady jednotek
povaZovanych drive za subtypy ET do
samostatnych kategorii - napr. izolovany
tfes hlavy nebo hlasu. Navic vznikla nova
syndromologicka jednotka - ET plus.
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