VEDOMI A JEHO PORUCHY

Védomi obecné oznacuje bdély stav, v ném? jedinec vnima okoli, plné si uvédomuje
sebe sama a na podnéty reaguje ze své ville.

Z medicinského pohledu se védomi definuje jako #irover: stavu bdélosti a schop-
nosti reagovat na podnéty: Vigilita (bdélost) oznacuje schopnost adekvatné reago-
vat na podnéty zevniho prostedi. Lucidita znamena schopnost uvédomovat si
v bdélém stavu vlastni existenci a spravné interpretovat vjemy z okoli. Vigilita je
podminkou lucidity.

01.1.1 Kvantitativni porucha védomi

Je to jinymi slovy porucha vigility a ma dle zavaznosti tfi stupné: somnolence, so-
por, koma. Tyto terminy se ale nékdy pouzivaji v rliznych souvislostech s odlisnymi
vyznamy, proto by popis poruchy védomi mél byt explicitni a presny:

e pfisomnolenci pacient spontanné neudrzi plnou vigilitu, spi, ale je probuditelny
oslovenim nebo dotekem, reaguje s latenci nebo zpomalené a nékdy nepresné;
jakmile stimulace pfestane, opét usina (fyziologicky somnolenci vyvolava span-
kova deprivace);

e sopor je porucha védomi hlubsi nez somnolence, pacient neni probuditelny oslo-
venim, ale jen silnou taktilni stimulaci;

e koma je nejtézsi porucha védomi, pacient na zevni podnéty bud nereaguje viibec
(hluboké kdma), nebo silnd algicka stimulace vyvola nedokonalou omezenou reakei.

01.1.2 Kvalitativni porucha védomi

Je projevem naruseni lucidity, kdy se méni obsah védomi:

Delirium je porucha vznikajici jako nespecifickd odpovéd na riizna somaticka
postizeni (metabolicky rozvrat, tézka dehydratace, interkurentni infekce) nebo into-
xikace. Typicky je nahly zacatek a kolisavy priibéh, klinicky dominuje porucha po-
zornosti a akutni kognitivni dysfunkce, postizeny jsou vsak vsechny psychické do-
mény a Casto se objevuji psychiatrické projevy (neklid, agitovanost, halucinace,
bludy, agresivita).
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Anatomické a fyziologické podklady

Pro udrZeni védomi je nezbytnd cinnost retikuldrni formace mozkového kmene (re-
tikularni aktivacni systém) ve spojeni s diencefalickymi strukturami (talamus, hy-
potalamus) a s mozkovou kdrou (pfedevsim temporo-parieto-okcipitalniho pomezi
a frontalniho medialniho kortexu).

Vysetreni pacienta s poruchou védomi probiha ¢asto za urgentnich okolnosti. Presto
tu plati obecny systematicky postup neurologického vysetfeni, které je zaméfeno na
tfi hlavni cile:

1) urcit tizi poruchy védomi

Je dulezité popsat presné stav védomi, aby bylo mozné:

e vcas preventivné zajistit dychaci cesty

e hodnotit vyvoj stavu v porovnani se vstupnim nalezem.

2) odhadnout lokalizaci postizeni

Jedna se o postizeni difuzni, supratentorialni (zachovéna funkce mozkového kme-
ne) nebo infratentorilni (zahrnuje kmenovou 1ézi)?

3) uréit pricinu postizeni

U pacienta v bezvédomi je mnohdy k dispozici malo anamnestickych udaji. Vy-
znamné informace mohou poskytnout dalsi osoby - pribuzni, zachranari, svédkové.

Je nutné zjistit, zda v okoli pacienta nalezeného v bezvédomi nelezely pouzité in-
jekeni strikacky, lékovky, prazdné lahve od alkoholu, zda nema pacient u sebe zdra-
votni priikaz (diabetes, kardidlni onemocnéni, epilepsie apod.).

P1i vySetfeni je tfeba pozorné sledovat detaily, které mohou mit vztah k pric¢iné
bezvédomi: znamky poranéni hlavy, vpichy do podkozi (diabetes, nizkomolekularni
heparin), zilni vpichy (drogova zavislost), pokousani jazyka po stranach (epilepticky
zachvat), acetonovy dech (alkohol, diabetes), ascites (jaterni encefalopatie), kozni
petechie nebo sufuze (meningokokova meningitida) nebo vytok z usi a nosu (lik-
vorhea).

01.2.1 Urceni tize poruchy védomi

Pacient, ktery se na prvni pohled jevi byt v hlubokém bezvédomi, mtize byt v mno-
hem lepsim kontaktu, nez by se zdalo. Je proto uzite¢né pokusit se jej probudit, nejpr-
ve diiraznym oslovenim. V pripadé neuspéchu lze zkusit dotykovou stimulaci, po-

pleskani tvare, a nasledné pristoupit k bolestivéjsim podnétiim (bodovy tlak prsty na
zadni okraj mandibuly, sti$téni nehtového ltzka pomoci tuzky nebo kladivka apod.).
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Nejcastéji uzivanym nastrojem ke zhodnoceni urovné védomi je Glasgow Coma
Scale (GCS). Je to jednoduchd, reprodukovatelna a rychld metoda, ktera je zalozena
na tfech okruzich projevi: otevieni oci, verbdlni odpovéd'a motorickd odpovéd. Cel-
kové skore se vypocita jako prosty soucet tfi dil¢ich skore (tab. O1.1).

Tab. 01.1: Glasgow Coma Scale

QOtevreni oci

4 spontanné
3 na osloveni
2 na bolest

1 neotvira

Nejlepsi verbalni odpovéd

orientovany, adekvatni slovni projev

zmateny, neadekvdtni slovni projev

jednotlivd slova, i Zkomolend

nesrozumitelné zvuky

—_ N W | D>

Zédny

Nejlepsi motorickd odpovéd'

na vyzvu adekvatni motorickd reakce

na algicky podnét cilend obrannd reakce nebo lokalizuje bolest

na algicky podnét iinikovd reakce

na algicky podnét flexe obou HK a extenze DK (dekortikacni postura)

N | Wb |, oy

na algicky podnét extenze viech koncetin (decerebra¢ni postura)

1 Zidnd

Hodnoceni (soucet hodnoceni tii polozek, rozsah 3 az 15)

13-14 lehka porucha
9-12 stiedné tézkd porucha
8améné té7kd porucha, indikace k zajisténi dychacich cest

Verbdlni komunikaci u probirajiciho se pacienta s poruchou védomi je vhodné
zalit jednoduchou otazkou na jeho jméno (,jak se jmenujete?”), a pokud reaguje,
dalsi otazky sméruji na orientaci v case (,co je dneska za den, jaky mame mésic
a rok?“), mistem (,,kde se nachazime, vite, v jakém jste mésté, vite, ze jste v nemoc-
nici?“) a situaci (ukazat na sestru s dotazem ,vite, kdo je tohle, jakou déla praci?“
a ,kdo/co jsem ja?“). Nasledovat mohou dotazy na aktuani stav pacienta (,,Jak vam
je? Boli vas néco? Co se vam stalo?®).
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01.2.2 Aspekce

Nejprve stru¢né popiseme celkovy stav hybnosti:

e drzeni a vzdjemné postaveni télesnych segmentd
e spontanni pohyby a reakce na vnéjsi podnéty

e ev. asymetrie pohybii koncetin vpravo a vlevo

e ev. mimovolni pohyby.

01.2.3 Vysetieni hlavovych nervii a kmenovych reflexii

Vysetfujeme vybrané hlavové nervy a kmenové reflexy (viz v kap. O4), které potvr-
di integritu kmene nebo upfesni vysi kmenové léze. Zaméfujeme se na:

- postaveni a pohyby oci, reakce zornic na osvit, okulocefalické reflexy (viz nize)

- kornedlni a maseterovy reflex

- davivy reflex nebo reakce na odsavani.

Stav ocnich Stérbin

Hodnotime postaveni oci a vi¢ek, pak popiSeme, zda se vicka oteviraji ¢i zaviraji
spontanné, zda se zaviraji na bolestivy podnét, zda jsou $térbiny symetrické - pri
asymetrii posoudime, zda jde o ptézu vicka nebo o parézu licniho nervu.

Ocni pohyby

Hodnotime, zda jsou o¢i ve stfednim postaveni nebo zda se staceji jednim smérem
(deviace pohledu), zda jsou v konjugovaném nebo dyskonjugovaném (napt. diver-
gentnim) postaveni. Nékdy pozorujeme spontanni konjugované pohyby o¢nich bul-
b, které vsak nesleduji ani nefixuji predméty v okoli (bloudivé pohyby o¢i).

Zornicové reakce
Je dilezité pokusit se i u nespolupracujictho pacienta pasivné otevrit o¢ni vicka
a zhodnotit velikost, tvar a symetrii zornic a reakce na osvit (tab. 01.2).

Okulocefalické reflexy
Okulocefalické reflexy se vySettuji, jen kdyz jsme si jisti, Ze u pacienta nedoslo
k traumatu kréni pdtere!

Okulocefalické reflexy horizontalni (a obdobné i ve vertikalnim smeéru) vysetiu-
jeme tak, ze jednou rukou drzime pasivné oteviend vicka, druhou ruku podlozime
pod temeno hlavy a ota¢ime pomalu hlavou ke strandm. Reflex se projevi konjugo-
vanym stoc¢enim obou o¢nich bulbii opa¢nym smérem, nez se otaci hlava, jako by
pohled ziistaval upfen na imaginarni pfedmét pred o¢ima (obr. O1.1). Reflex dokla-
da integritu vestibuldrnich a okohybnych jader a fasciculus longitudinalis medialis

v mozkovém kmeni.
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Tab. 01.2: VySetieni zornic: typické patologické ndlezy a jejich interpretace

Symetrie zornic | Velikost zornic Reakce na osvit | Etiologie
symetrické teckovité 0 pontinni Iéze; opioidy
malé + metabolické encefalopatie
stredni 0 mezencefalickd 1éze
+ metabolické encefalopatie
asymetrické dilatovand 0 parézan. Il
z0Zend + HornerGv syndrom

Obr. 01.1: Okulocefalicky reflex

Nahofe: Vybavny okulocefalicky reflex — pfi pasivnim otdceni hlavy do stran rotuji bulby proti sméru pohybu
hlavy.

Dole: Nevybavny okulocefalicky reflex — pii pasivnim otdceni hlavy do stran zlstdvaji bulby ve fixni poloze
a otaceji se spolu s hlavou.
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Okulocefalicky reflex se pfi plném védomi inhibuje z frontalniho laloku, je proto
vybavitelny jen u pacientti s poruchou védomi nebo u pacientu s tézkym postizenim
frontdlnich lalokii.

Pokud o¢i zistavaji pri otaceni hlavy ve fixnim postaveni, tj. pohybuji se ve sméru
pohybu hlavy, nebo se pohybuje kazdy bulbus zvlast, svéd¢i to pro postizeni kmene
nebo okohybnych nervii.

01.2.4 Vysetieni koncetin

Na koncetinach hodnotime jejich postaveni a svalovy tonus, spontdnni a reflexni
pohyby, vybavnost reflext a patologickych jevt (Babinski) a symetrii ¢i asymetrii
nélezu (viz dale v kap. O5).

01.3.1 Dekortikacni syndrom

Dekortikace vznika pfi postizeni na tirovni talamu a obou mozkovych hemisfér se
zachovanymi kmenovymi funkcemi.

Pacient je v bezvédomi, na bolestivou stimulaci reaguje dekortika¢ni rigiditou
(jde hlavné o abnormédlni posturu, postaveni trupu a konéetin):
e zvySené napéti svalti koncetin
o flexe HK v loktech i v zapésti a
e extenza DK v kolenou a nértech (obr. O1.2).

Zaroven byva mioza se zachovanou fotoreakci a Cheyne-Stokesovo dychani (stfi-
dani fazi vzestupu a poklesu hloubky a frekvence dychani, pripadné s apnoickymi
pauzami).

01.3.2 Decerebracni syndrom

Decerebrace je dusledkem rozsahlého postizeni kmene mozkového napf. pfi trans-
tentorialni herniaci (viz v kap. O11).

Reakeci na bolestivou stimulaci je decerebra¢ni rigidita (postura) — extenze HK
v loktech, flexe s pronaci v zapésti a extenze DK v kolenou a nartech (obr. O1.2).
O¢ni bulby jsou v divergentnim postaveni s areaktivnimi zornicemi stfedni $ife,
byva centralni hyperventilace.
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01.3.3 Vegetativni stav

Vegetativni stav (apalicky syndrom, vigilni koma, stav areaktivni bdélosti) je poru-
cha védomi, pri které je zachovana vigilita (pacient spontanné nebo po stimulaci
otevira o¢i) bez znamek lucidity (neuvédomuje si sebe sama, nevnima okoli, nerea-
guje na vyzvy). Podkladem byva rozséhlé kortikosubkortikalni postizeni se zacho-
vanou funkci diencefala a mozkového kmene.

Pacient spontanné dycha, oci se spontanné pohybuyji, ale nefixuji (bloudivé pohy-
by). Jsou vybavné kmenové reflexy. Muze byt zvy$ené poceni a jiné autonomni po-
ruchy. Nékdy se mohou objevit i pohyby konéetinami, vokalizace nebo behavioralni
projevy emoci, které ale nemaji vztah k vnitfnim ¢i vnéjsim podnétiim. Nejsou zad-
né projevy cileného jednani ¢i porozuméni. Byva zachovan cyklus spanku a bdéni.

Vegetativni stav vznika nejcastéji jako nasledek kraniocerebralniho traumatu
nebo difuzni mozkové hypoxie. Obvykle se vyviji z tézkého kdmatu, mize postupné
prejit do stavu minimalniho védomi (viz nize), piipadné se pak védomi mutize dale
zlepsit. Dle trvani se rozliSuje vegetativni stav tranzientni (do 4 tydnt od inzultu bez
ohledu na etiologii), perzistentni (déle nez 4 tydny) a permanentni — trvani déle nez
3 mésice u netraumatického a déle nez 12 mésicti u traumatického postizeni.
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Progndza zavisi na véku, pri¢iné a délce trvani vegetativniho stavu — lepsi je
u mladsich pacienttl, zejména u déti ¢i adolescentt a pii traumatické etiologii. S dél-
kou trvani se progndza zhors$uje, u permanentniho vegetativniho stavu je $ance na
upravu zcela minimalni.

Diferencidlné diagnosticky je nutné odlisit koma, kdy je i porucha vigility a stav
minimalniho védomi, kdy pacient vykazuje nepochybné znamky vnimani sebe
sama nebo okoli - tyto projevy mohou byt nekonzistentni a je tfeba je opakované
testovat.

01.3.4 Syndrom locked-in

Pri rozsahlém oboustranném postiZeni ventralni ¢asti pontu (tractus corticospi-
nalis a corticonuclearis), nej¢astéji na podkladé uzdvéru bazildrni tepny, se rozviji
kvadruplegie s oboustrannou obrnou hlavovych nervii V-XII a mutismem, pri ne-
poruseném védomi. Zachovdna byvd jen ¢astecna, zejména vertikalni pohyblivost
bulbti a pohyb vicek (n. IIT a n. IV). Pacienti jsou schopni komunikovat pohyby
bulbti a mrkanim.

Tento vzacny stav je nutno diferencialné diagnostiky odlisit od bezvédomi i proto,
ze pti syndromu locked-in je zachovano smyslové vnimdni. Muze byt zachovano ¢iti
vSech modalit, véetné algického - pacient pripadné reaguje decerebracni posturou.

Porucha védomi muze byt zptisobena difuznim postizenim mozku nebo poskoze-

nim jeho nékterych vyznamnych ¢asti:

1) difuzni postiZeni mozku (encefalopatie): generalizované postizeni ¢innosti moz-
ku vcetné retikularniho aktiva¢niho systému (tedy postizeni hemisfér i kmene) -
napf. postanoxické postizeni, hepatalni encefalopatie, uremie, hypoglykemické
kéma.

2) supratentorialni léze (postizeni struktur nad tentorium cerebelli, tj. hemisfér
mozku, se zvy$enim nitrolebniho tlaku): porucha védomi je obvykle zpiisobena
utlakem kmene pfi centralni transtentorialni herniaci, viz v kap. O11).

3) infratentorialni 1éze: pfimé postizeni kmene nebo jeho utlak - napt. cévni moz-
kova prihoda ve vertebrobasilarnim povodi, expanzivni proces v mozecku).
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Kognice je mozkova ¢innost, jejimz prostiednictvim si lovék uvédomuje a poznava
svét i sebe samého a rozhoduje se, jak bude reagovat. Zahrnuje zpracovani podnétt
z okolniho prostredi, fe¢, uceni a pamét, feSeni problémti a planovéni ¢innosti, kon-
trolu chovéni a socialni prizptisobeni.

Hlavni kognitivni funkce (domény) jsou pozornost, pameét, tec, zrakové-prostoro-
vé funkce, gnostické funkce a exekutivni funkce. Neurologie a klinicka neuropsycho-
logie se zabyvaji poruchami kognitivniho vykonu, kde rozlisujeme izolované projevy
postizeni jednotlivych kognitivnich funkci, pfipadné globalni kognitivni deficit,
ktery muize dosahnout az stupné demence (viz dale v kap. S7).

Vrozené defekty kognice, dfive klasifikované do 3 stupnti mentalni retardace, se
dnes oznacuji jako intelektova disabilita. Je charakterizovana podstatnymi omezeni-
mi jak v oblasti intelektovych funkci, tak i v oblasti adaptacniho chovdni, jez se proje-
vuji v kazdodennich socidlnich a praktickych dovednostech, pricemz stav vznikl do
18. roku zivota.

Kognitivni funkce zaviseji na aktivité specifickych oblasti mozkové ktiry a podko-
fi. Poskozeni jednotlivych lalokii mozku proto vyvolavaji charakteristické obrazy
kognitivnich poruch (syndromy mozkovych lalok).

Anatomické a fyziologické podklady

Frontdlni lalok

Frontalni lalok se podili na exekutivnich funkcich, zajistuje kontrolu emoci, integritu
osobnostnich rysd a pfimérenost v chovani. Jednotlivé oblasti frontalni klry jsou
propojeny formou okruht s podkorovymi strukturami, predevsim s bazalnimi gang-
lii a limbickym systémem.

Na kognitivnich funkcich se podileji tfi funkéni podoblasti prefrontalniho korte-
xu (kary lezici na pélu a v predni ¢asti frontalniho laloku, pfed motorickymi oblast-
mi) (obr. 02.1):

o dorsolateralni prefrontalni kortex - ma spoje s motorickou klirou a bazalnimi
ganglii, ma vyznamnou roli ve spousténi a koordinaci volnich pohybt, v uceni
pohybovych stereotypt a v fizeni exekutivnich funkci;
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premotoricky primarni

kortex motoricky
suplementarni kortex
motoricka

oblast
sulcus
frontalni centralis
okohybné
pole

sulcus
lateralis

Brocovo
centrum
feci

ventromedialni
prefrontalni
kortex dorzolateralni

orbitofrontalni kortex prefrontalni
kortex

0br. 02.1: Funk¢ni ¢lenéni frontdlniho kortexu

e ventromedialni prefrontalni kortex a

o orbitofrontalni kortex — jsou provazany s limbickymi strukturami mozku a podileji
se na regulaci emoci, chapani socialnich situaci, chovéni a rozhodovani.

Dalsi frontalni funkéni oblasti jsou:

e primarni motoricky kortex - fidi volni hybnost cestou pyramidové drahy a pfiji-
ma pokyny ke spusténi pohybovych stereotypUll prosttednictvim bazdlnich gang-
lif a suplementdrni motorické arey;

e premotoricky kortex - leZi tésné pred primarnim motorickym kortexem a podili
se na pfipravé a spousténi pohybUl v reakci na senzorické informace prichazejici
zejména z parietalniho laloku;

e Brocovo centrum reci v gyrus frontalis inferior fecové dominantni hemisféry a

o frontdalni okohybné pole - fec a o¢ni pohyby Uzce souviseji s kognitivnimi funk-
cemi frontélniho laloku.
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Tempordini lalok

Tempordini lalok obsahuje struktury nezbytné pro zpracovéni sluchovych vjem

a pro rozpoznavani viemu rliznych modalit (téz ¢ich, chut), jejich emoc¢niho naboje

a pro dlouhodobou pamét:

o hipokampus a parahipokampalni gyrus je klicovou strukturou pro pamét a uceni
a zaroven je soucasti;

o limbického systému, k némuz se déle fadi struktury mimo temporalni lalok -
amygdala (hnév, strach, Gzkost, agrese, emocni obsah dlouhodobé paméti), gy-
rus cinguli (regulace pozornosti, afektivni kontrola chovani, hybnosti, autonom-
nich funkci) a nucleus accumbens (motivace, systém odmény);

e primarni sluchova kura (Heschlovy zavity) a sekundarni sluchové oblast (prilehla
¢ast planum temporale a gyrus temporalis superior);

e v fecové dominantni hemisféfe Wernickeovo centrum reci (posteriorni ¢ast gyrus
temporalis superior) a oblasti tempordlniho pdlu slouzici pro pojmenovani.

Parietdlni lalok

Parietalni lalok zajistuje vnimani podnétl z vlastniho téla i okolniho svéta, ¢asovou

a prostorovou orientaci, cilené zachazeni s predméty a nastroji:

e primarni senzitivni kira pfijima z talamu senzitivni informace z kontralateraini
poloviny téla;

o sekundarni senzitivni klira prijima aference z kontralateralni i ipsilateraini polo-
viny téla;

e asociacni oblast lezi v blizkosti parieto-temporo-okcipitalniho pomezi a integru-
je viemy rtiznych senzorickych modalit.

Okcipitdlni lalok

Okcipitalni lalok obsahuje oblasti pro zrakové vnimani a pro zpracovani obrazovych

informaci:

e primarni zrakova kiira pfijima vijemy z kontralaterdlni poloviny zorného pole,
v kiife suprakalkarinni (nad incisura calcarina) z jeho dolni a v kdfe infrakalkarinni
z horni ¢asti;

e sekundarni zrakova kuira analyzuje charakteristiky zrakovych informaci, jako je
napf. tvar, barva, a postupuje tyto informace do tempordlniho laloku, ktery
umoznuje rozpozndavani vidénych obraz(l, a do parietalniho laloku, ktery zpra-
covéva informaci o lokalizaci v prostoru a pohybu vidéného.

Inzula
Inzula (lobus insularis) je vklesly okrsek kdry v hloubi sulcus lateralis a fossa lateralis
cerebri. Inzuldrni kiira ma obousmérné spojeni s talamem a klirou frontalniho, tem-
poralniho a parietalniho laloku a kromé toho vysild eference do limbické klry a ba-
zalnich ganglii.

Predpoklada se, Ze jeji roli je regulace pozornosti, integrace emocnich prozitk(
a senzorickych informaci z téla (autonomni funkce) a vnéjsiho okoli (napf. vnimani
bolesti) a modulace odpovédi.
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Bazdlni ganglia

Bazalni ganglia (striatum, tj. ncl. caudatus a putamen; globus pallidus a subtalamic-
ké jadro) jsou uloZzena v hloubi hemisfér a jsou propojend systémem zpétnovazeb-
nich okruht s pfednimi (asociacnimi) jadry talamu a motorickymi i kognitivnimi ob-
lastmifrontalniho kortexu — podileji se na motorickych, exekutivnich a behavioralnich
funkcich.

02.1.1 Prehled kognitivnich funkci

02.1.1.1 Pozornost

Pozornost se definuje jako cilené zaméfeni kognitivni ¢innosti na urcity objekt
nebo dé¢j. To je predpokladem spravného fungovani vech ostatnich kognitivnich
funkci.

Zamérovani a udrzovani pozornosti zajistuje prefrontalni kortex za predpokladu
adekvatniho stavu bdélosti.

02.1.1.2 Pamét

Pamét umoznuje zaznamenat, ulozit (konsolidovat) a nasledné vybavit infor-
mace:

e pracovni pamét uchovava informace po dobu nékolika sekund. Zavisi na funkci
dorsolaterdlniho prefrontdlniho kortexu a subkortikalnich okruht a uzce souvisi
S pozornosti;

¢ dlouhodoba (deklarativni) pamét zajistuje trvalé ukladani pamétovych stop, ale
také jejich vyhledavani. Vaze se na hipokampus, parahipokampdlni kortex a dalsi
oblasti tempordlniho laloku, na emoc¢nim obsahu paméti se podili amygdala:
- epizodicka pamét zachycuje prozité situace
- sémanticka pamét registruje pojmy a vseobecné deklarativni informace.

02.1.1.3 Fatické funkce
Jazykova slozka reci tvori zaklad pojmového mysleni. Tim souvisi se vSemi ostatni-
mi kognitivnimi doménami a umoznuje integraci a formulaci jejich vystupt.

Strukturalni podklady pro pojmenovani, produkci slov, porozuméni a dalsi for-
malni a obsahové (sémantické) slozky feci jsou rozlozeny v fecovych oblastech kiiry
frontdlniho, tempordlniho a parietdlniho laloku dominantni hemisféry mozku.

02.1.1.4 Zrakové-prostorové funkce
Zrakové-prostorové funkce zajistuji zpracovani senzorickych vjemu z primarnich
korovych oblasti zraku, sluchu, somatosenzorického a vestibularniho systému.
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Umoznuji orientaci a pohyb v prostoru, proto tzce souviseji s funkcemi gnosticky-
mi a exekutivnimi a s motorikou.

Vazou se k ¢innosti modalitné specifickych senzorickych oblasti parietdlniho,
okcipitdlniho a tempordlniho laloku. Oblast parieto-temporo-okcipitalnitho pomezi
integruje informace prichazejici z modalitné specifickych oblasti (napf. zrakové
nebo sluchové) do komplexnich vjemd.

02.1.1.5 Gnostické funkce
Gnostické funkce umoznuji rozpoznavat predmeéty v okoli, vnimat ¢asti vlastniho
téla, ale také napr. uvédomovat si onemocnéni a pripadny hendikep.

Jejich strukturalnim podkladem jsou primarni a asocia¢ni oblasti kiiry parietdlni,
tempordlni a okcipitdlni.

02.1.1.6 Praktické funkce

Praktické funkce (praxie, praxis) zajistuji schopnost planovat a provadét icelné ¢in-
nosti tvofené sledem koordinovanych pohybi. Uzce souviseji s exekutivnimi
a gnostickymi funkcemi.

Kli¢ovou oblasti pro praktické funkce je zadni parietdlni kiira ve spojeni s moto-
rickymi a premotorickymi oblastmi frontalni kury.

02.1.1.7 Exekutivni funkce

Exekutivni funkce zajistuji cilevédomé jednani, tj. iniciaci sledu kroki vedoucich
k dosazeni cile, sledovdni vlastni aktivity, jeji prizpiisobeni zevnim podminkdm, vy-
bér vhodnych a potlaceni (inhibici) nevhodnych vzorcti chovani.

Exekutivni funkce zapojuji fadu kognitivnich procest jako pozornost, planovini
¢innosti (abstraktni mysleni), rozhodovdni, plynulé provadéni zvoleného postupu
(fluenci) a schopnost ménit své konani a jednani na zakladé podnétd ptijatych
z okoli (flexibilitu).

Kli¢ovymi strukturami pro exekutivni funkce jsou prefrontdlni kiira a bazdlni
ganglia, vliv na né ma také limbicky systém.

Zakladnimi predpoklady pro hodnoceni kognitivnich funkei jsou:

e dostatecna pozornost a orientace — kognitivni funkce nelze hodnotit pri tinavé
a ve stavech s porusenym stavem védomi, v ptipadé poruch orientace muze byt
hodnoceni dalsich kognitivnich domén zavadéjici;

e zachovany zrak, sluch a fe¢ - pfi jejich poruchach neni hodnoceni kognitivnich
funkci proveditelné béznymi postupy.
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Je tfeba brat v ivahu celkovy zdravotni stav, vék a premorbidni intelekt/stupen
vzdélani.

U mnoha demenci (typicky i u jejich nejcastéjsi formy — Alzheimerovy nemoci)
je Casty vyskyt riizné tézké anozognozie, tj. pacient si své — objektivné prokazatelné —
kognitivni poruchy neni védom. Doplnéni udaji od tfeti osoby byva proto nena-
hraditelnym zdrojem informaci.

Zde uvadime zékladni vySetfeni kognitivnich funkci, jez muze provést i 1ékar bez
specidlni neuropsychologické priipravy. Nékteré z téchto postuptl jsou soucasti
screeningovych testtl kognitivnich funkei (napf. Mini Mental State Examination,
MMSE, test kresleni hodin). Screeningové a specializované postupy klinické neuro-
psychologie jsou podrobnéji popsany v kap. V2.

02.2.1 Vysetieni orientace a pozornosti

Na zacatku celého vysetfeni kognitivnich funkci je vhodné ovétit orientaci v case
(jaké je dne$ni datum, mésic, rok a roéni obdobi, den v tydnu); pak posoudit orien-
taci v prostoru (kde se nachdzime — ndzev nemocnice nebo oddéleni, poschodi, més-
to, ev. ¢tvrt, stat) a orientaci viastni osobou (jak se jmenujete, jaké je/bylo vase povo-
lani, kde bydlite).

Pozornost a krdtkodobou pameét 1ze testovat Ciselnou fadou. Pacient ma za tkol
opakovat ¢islice nejprve ve stejném poradi, nasledné i v opaéném poradi.

02.2.2 Vysetieni paméti

Orientaéni zkouskou paméti je zapamatovdni tii slov (napt. jablko - stiil — koruna),
kterda ma pacient zopakovat ihned a potom s ¢asovym odstupem, po splnéni jiné
ulohy.

Okamzité vybaveni testuje pracovni pamét, oddalené vybaveni schopnost ulozeni
pameétové stopy.

Dlouhodobou pamét je mozné orienta¢né ovérit i dotazem na vseobecné infor-
mace, které by pacient mél znat (kdy se konala prvni svétova valka, jméno predcho-
ziho prezidenta aj.).

02.2.3 Vysetieni zrakové-prostorovych funkci

Konstrukeni (a téz exekutivni a praktické) schopnosti ovéri zkousky kresby - napt.
dvou protinajicich se pétitthelnikti podle vzoru, kresba hodin nebo krychle.
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02.2.4 Vysetieni praktickych funkci

Testovani je mozné, kdyz pacient netrpi omezujici poruchou hybnosti. Pak je pa-
cient pozadan o predvedeni smysluplnych gest rukou (napf. pozdravit, zamavat)
a pokud se to nedari, pak gesta napodobit podle vysettujiciho.

Je vhodné vyzkouset také slozitéjsi orofacialni pohyby (predvést sfouknuti svicky,
oliznuti rti, zakaslani). Dal$im tkolem je predvést, jak se zachazi s myslenym (fik-
tivnim) predmétem denni potreby (,ukazte, jak se zehli, jak byste zatloukl kladiv-
kem htebik do stény, jak se navléka nit do jehly®).

02.2.5 Vysetieni gnostickych funkci

Vysetfeni je mozné pri zachovaném somatickém ¢iti, zraku a sluchu. Pak pozaddme
pacienta o pojmenovani predmétt (nebo obrazki predméti), které mu predlozime.
Pokud predmét nepojmenuje, ale spravné rozpozna (tj. vybere z nabidky spravny
néazev), jedna se o anomii (poruchu pojmenovani, a tedy fecovou poruchu), pokud
predmét nepojmenuje, nepoznd, nedokdze urcit jeho vlastnosti nebo ucel a ani ne-
vybere z nabidky spravny nazev, jedna se o agnozii.

Podobné Ize testovat rozpoznani predméti hmatem, pti zavienych ocich a orien-
taci na vlastnim téle.

Senzitivni neglekt vysettujeme tak, ze se pri zavienych ocich dotkneme pacien-
tovy pravé ruky, pak levé ruky a poté obou rukou souc¢asné, pacient vnima zvlast
pravou i levou stranu, ale pfi oboustranném doteku pouze stranu pravou (extinkce
¢iti).

Obdobné vysettujeme vizudlni neglekt: pacient nevnimd zrakové podnéty v levé
poloviné zorného pole; extinkci ¢iti testujeme srovnanim jednostranné a oboustran-
né simultanni zrakové stimulace.

02.2.6 Posouzeni exekutivnich funkci

V testech zaméfenych na exekutivni funkce nejéastéji testujeme verbdlni fluenci,
pracovni pameét, kognitivni flexibilitu, iniciaci, inhibici a abstraktni uvazZovdni.

Verbalni fluence je schopnost plynule vybavovat slova a informace. Pacienta po-
zadame, aby vyjmenoval po dobu jedné minuty co nejvice zvirat, predmétu, které se
daji nakoupit v supermarketu, nebo slov za¢inajicich ur¢itym pismenem. Plynulost
v fedi ale mizeme posoudit i pfi bézném rozhovoru.

Flexibilita je schopnost pruzné prechdazet z jedné ¢innosti na jinou, pfi jejim ne-
dostatku ma pacient sklon pokracovat v jiz zahajené ¢innosti, bez ohledu na zméné-
nou situaci (viz nize, perseverace).



EVZEN RUZICKA A KOLEKTIV / NEUROLOGIE

Abstrakce znamena schopnost zobecnit nékteré jevy nebo myslenkové postu-

py, nachazet spole¢né rysy ruznych pfedmétt (napt. banan a citrén, ntiz a vidli¢-
ka). Pfi poruse abstrakce pacient nevnima podobnosti a rozdily mezi pfedméty
a pojmy.

Inhibice umoznuje potlacit podnét z okoli a upravovat své chovani podle situace.

Provadime nasledujici zkousky zaméfené na poruchy inhibice:

tichopovy jev: Vysettujici vlozi bez jakékoli instrukce do pacientovy dlané své dva
prsty; pfi poruse inhibice je pacient mimovolné uchopi, snaha o vytazeni prsti
z ruky nemocného miize silu uchopu jesté zvysit.

utilizacni chovdni: Pacient uchopi predmét, ktery pred néj vysetiujici polozi,
a aniz by k tomu byl vyzvan, za¢ina ho pouzivat nebo s nim manipulovat (napr.
vezme pero do ruky a kresli s nim po papite nebo po stole, nebo je za¢ne rozkladat
na soucastky).

imitace: Pacient napodobuje gesta a pohyby vySettujiciho, aniz by k tomu byl vy-
zvan, a nékdy i potom, kdy dostane pokyn, aby se ,,nyni nehybal®.

perseverace (ulpivani): Pacient se neustale znovu vraci k ur¢itému tématu, mys-
lence nebo pohybu, a to i pti prilivu novych podnétd. Perseverace se projevuje
napt. jako patologické opakovani urcitého slova, casti slova nebo zvuku (verbdlni
perseverace), nebo udrzovani polohy, ¢innosti, aniz by k tomu trval davod (moto-
rické perseverace). Napf. ve zkousce ti tlesknuti dostane pacient instrukci, aby
trikrat rychle za sebou tleskl hned poté, az trikrat tleskne vysetfujici. Porucha
inhibice se projevi tim, ze pacient tleskne je$té driv, perseverace tim, ze pacient
tleskne vicekrat, ptipadné pokracuje v tleskani.

Pfi celkovém zhodnoceni kognitivniho vysetfeni je nutné zohlednit, zda je v nalezu
piitomna:

porucha pozornosti: v pripadé vyrazného nesoustfedéni nebo poskozeni pracov-
ni paméti bude spoluprace pacienta a tedy i hodnoceni nalezu kognitivniho vy-
Setfeni velmi obtizné;

deficit v jedné kognitivni funkci: svéd¢i pro postizeni urcitého laloku (viz
tab. 02.1) - napf. postizeni paméti u temporalni léze, zrakové-prostorovych
funkeci u parietélni 1éze nebo dysexekutivni syndrom u 1éze frontalniho laloku;
postiZeni vice kognitivnich funkci (sou¢asné naru$ena napt. pamét, fec, zra-
kové-prostorové i exekutivni funkce): svéd¢i pro difuzni nebo multifokalni po-
stizeni mozku - chronické = demence, akutni a/nebo proménné = delirantni
stav.
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Tab. 02.1: Projevy postizeni jednotlivych lalok

Lalok Kognitivni postizeni Pfidruzeny nalez

Frontélni exekutivni dysfunkce, * afézie Brocova | hemiparéza, fokalni epileptické zachvaty
nebo kondukéni (z motorické, prefrontéIni oblasti)

Tempordlni | poruchy paméti, * afézie Wernickeova | horni homonymni kvadrantanopsie, fokéIni
nebo anomickd epileptické zachvaty (z mezidlni tempordlini,
lateralni oblasti)

Parietalni | zrakové-prostorové funkce, prostorovd | hemihypestezie, fokalni epileptické zachvaty
orientace, neglekt, anozognozie, * (se senzitivnimi pfiznaky)
kondukéni afazie

Okcipitalni | prostorova orientace, * alexie homonymni hemianopsie, fokalni epileptické
zachvaty (se zrakovymi piiznaky)

Vysvétlivky: * pii postizeni fecové dominantni hemisféry

02.4.1 Amnézie

Termin amnézie oznacuje ztratu deklarativni paméti na urcité ohranicené obdobi.
Pokud si pacienti nejsou schopni vzpomenout na udalosti, které nastaly pred po-
$kozenim pameétovych struktur, jde o retrogrddni amnézii. Nékdy muze ztrata pa-
méti zahrnovat az celé mésice. Neschopnost vybavit si déje a skute¢nosti, které se
odehravaji od vzniku poskozeni, je oznacovana jako anterogrddni amnézie.
Korsakoviiv syndrom zahrnuje anterogradni a ¢astecné i retrogradni amnézii,
konfabulace a ¢asoprostorovou desorientaci (viz S8.4.1.3).

02.4.2 Agnozie

Vizualni agnozie je neschopnost identifikovat pozorované predméty.

Porucha orientace na vlastnim téle miize mit rtizné podoby: asomatognozie (pa-
cient nepoznd svou levou ruku, ani kdyz mu ji ukdZzeme), anozognozie (neuvédo-
muje si svou hemiparézu, kdyz ma pohnout levou rukou, zvedne pravou), agnozie
prsti (nedokaze spravné ukdzat ukazovék, prostrednik, palec...).

Astereognozie: pti zavienych ocich a zachovaném (¢iti pacient hmatem nepozna
predmét, ktery mu vlozime do ruky (minci, kli¢, kancelafskou sponku aj.).

Prosopagnozie: neschopnost rozeznavat obliceje, v¢etné vlastniho.
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Neglekt (opomijeni) vznika pfi 1ézi parietalniho laloku nedominantni hemisféry
a dusledkem je porucha uvédomovani si podnétii z levé poloviny prostoru (a polo-
viny vlastniho téla) kontralateralni k 1ézi. Pfiznakem lehéiho neglektu mize byt
extinkce Citi — izolované taktilni ¢i vizualni podnéty pacient vnima z obou stran, ale
pii soudasné oboustranné stimulaci vinima pouze podnét z nepostizené strany.

02.4.3 Apraxie

Pfi ideomotorické apraxii pacient nedokaze provést symbolicka gesta nevyzadujici
pouzivani predmétd (napt. pozdravit, zamavat).

Ideatorni apraxie je porucha komplexnich pohybt pri predvadéni ¢innosti s pred-
méty denni potteby (kli¢, kartac¢ek na zuby, tuzka).

Konstruktivni apraxie znamena neschopnost konstrukce prostorovych objekt,
napt. skladani kostek stavebnice, ale také kresby slozitéjsich (krychle) a nékdy i jed-
nodussich obrazct (cifernik hodin).

02.4.4 Postizeni exekutivnich funkci

Exekutivni dysfunkce a poruchy chovani tzv. frontalniho typu se skladaji z ne-
schopnosti zahdjit odpovidajici chovani (porucha iniciace) nebo zastavit chovani
nevhodné (porucha inhibice, perseverace). Casté byvaji zmény osobnosti, byv4 po-
ruseno ovladani emoc¢nich projevi.

Apatie znamend nezajem o okolni déni, neschopnost zahajit urcitou ¢innost nebo
jejich sled (porucha iniciace). Casto byva spojena s abulii, tedy nedostatkem viile
a motivace. Pokud je pacient k né¢emu energicky vybidnut, nebo je mu presné fece-
no, co ma ucinit, mtize danou ¢innost vykonat zcela spravné, ale bez dalsi energické
aktivizace opét upada do apatie.

Naopak porucha inhibice (,,desinhibice®) znamena chovani, které je nevhodné,
neodpovida dané situaci. Pfikladem mtize byt nemistné vtipkovani nebo prehnana
zovialita (familiarnost) pacienta v situaci, kdy je vySetfovan lékafem v ordinaci.

Testovani exekutivnich funkeci se zaméfuje na schopnosti vytvofit a provadét ¢in-
nosti podle planu (exekuce), zahdjit a prerusit ¢innost (iniciace a inhibice) nebo
zménit dle potteby postup v pribéhu feseni.

Pti postizeni specifickych oblasti mozkovych lalokii vznikaji poruchy senzorickych,
motorickych nebo kognitivnich funkei. Pokud poskozenim mozkového laloku vzniklo
epileptogenni lozisko, objevuji se téZ fokdlni epileptické zachvaty (viz v kap. S10).
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Kombinace poruch kognitivnich funkci a dal$i ptiznaky postizeni jednotlivych
lalokt maji znac¢ny lokaliza¢ni vyznam (tab. O2.1).

02.5.1 Frontalni lalok

Klinicky se nachazeji tfi typické dysexekutivni syndromy ve vazbé na lokalizaci po-

stizeni (zejména oboustranného) prislusné prefrontalni oblasti (obr. O2.1): orbito-

frontalni syndrom, dorsolateralni syndrom, ventromedialni syndrom:

e orbitofrontalni syndrom se projevuje napadnou desinhibici (impulzivitou, od-
brzdénym chovanim) a ztratou schopnosti empatie;

¢ u dorsolateralniho syndromu se ztraci schopnost provadét cilevédomou ¢in-
nost, byva narusena iniciace, vazne fluence, objevuje se nerozhodnost, perseve-
race, miize byt postiZena i pamét;

e pro ventromedialni syndrom je pfizna¢na apatie, abulie, nékdy mtize byt i akineze.
Dysexekutivni syndrom byva soucasti projevii demence frontalniho typu, jez vzni-

ka pfi postizenti jak frontalni mozkové kuiry, tak podkorovych struktur, zejména bazal-

nich ganglii a jejich okruhti (proto téZ subkortikalni demence). Soucasné byva vyjadre-

na extrapyramidova porucha hybnosti (napt. u Parkinsonovy nemoci, Huntingtonovy

nemoci, ale téz u subkortikalni mikroangiopatie ¢i u normotenzniho hydrocefalu).
Dale muze podle lokalizace postizeni vzniknout:

e kontralateralni centralni monoparéza nebo hemiparéza pri 1ézi motorické kiry
(viz v kap. O5);

¢ nonfluentni afazie pti postizeni Brocova centra (viz v kap. O3);

e kondukéni afazie, pokud 1éze zasahuje do fasciculus arcuatus (viz v kap. O3);

e paréza kontralateralnich pohledu pti 1ézi frontalniho pohledového centra (viz
v kap. O4);

o fokalni epileptické zachvaty z motorickych oblasti — klonické, tonické, vokaliza-
ce, ale i negativni pfiznaky (poruchy hybnosti ¢i feci);

o fokalni epileptické zachvaty z prefrontdlnich oblasti — automatické rychlé pohy-
by (napt. $lapani DK jako na kole), tizkostna vokalizace, smich nebo jiné emo¢ni
projevy, ptipadné zahledéni, pomoéeni. Casto vznikaji ze spanku.

02.5.2 Temporalni lalok

Hlavni klinické projevy postizeni temporalniho laloku zahrnuji:

e mnestickou poruchu pfi postizeni jednoho nebo obou hipokampti (porucha vsti-
pivosti i vybavnosti a ptipadné konfabulace);

o fluentni afazii (Wernickeovu) nebo anomickou (porucha pojmenovani);

¢ horni homonymni kvadrantanopsii (mize byt jedinym klinicky detekovatelnym
projevem postizeni nedominantniho temporalniho laloku!);
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o fokalni epileptické zachvaty z mezidlni tempordlni oblasti — tlak v nadbfisku
stoupajici vzhiiru (epigastrickd aura), strach, tzkost, pocity jiz vidéného, prozité-
ho (déja vu, déja vécu), vyjimecné ¢ichové pseudohalucinace, dale téZ zaraz v ¢in-
nosti a automatické pohyby st (mlaskani, olizovani, polykani), ptipadné pohyby
rukou. Zachvat z laterdlni oblasti se muze projevit sluchovou pseudohalucinaci.

02.5.3 Parietalni lalok

Parietalni 1éze se projevuji nejcastéji:
o taktilni a/nebo termickou a algickou hemihypestezii nebo proprioceptivni ata-

xii pri lézi primdrni senzitivni kiry;

e kortikalni poruchou rozeznavéni tvarti (astereognozie) prilézi sekundarni senzi-
tivni kary.

Pfi postiZeni parietalniho asocia¢niho kortexu nedominantni hemisféry vznikaji
typické komplexni senzitivni poruchy:

e neglekt
e anozognozie
o konstruktivni apraxie, apraxie oblékani.

Léze dominantniho gyrus angularis se miize projevit Gerstmannovym syndro-
mem (agrafie, akalkulie, neschopnost rozpoznat a pojmenovat vlastni prsty a rozli-
$ovat mezi pravou a levou stranou):

o fokalni epileptické zachvaty se senzitivnimi priznaky, ev. pocity zavrati nebo po-
hybu v prostoru. Z fe¢ové dominantni hemisféry zachvatovita apraxie, akalkulie,
neglekt.

02.5.4 Okcipitalni lalok

Vzhledem k lokalizaci zrakovych funkei vznika pfi postizeni primarni zrakové kiry:
e hemianopsie s centralni usporou.
Pfi postizeni asocia¢ni zrakové kiry, parietookciitdlniho a temporokcipitalniho
pomezi miize vzniknout:
e vizualni agnozie (pacient zrakem nerozpoznava predméty, které vidi);
e alexie (neschopnost ¢ist, ackoli zrak neni porusen, pfilézi dominantni hemisféry).
Nejvaznéjsim projevem je korova slepota, vznikajici pti oboustranném poskoze-
ni okcipitalni kiiry. Pacient Gplné ztraci schopnost vidét, ackoli ostatni ¢asti zrakové
drahy jsou neporusené, zornicové reakce jsou normalné vybavné, pacient muze byt
schopen vyhybat se reflexné prekazkam, které pritom védomé nevidi:
o fokalni epileptické zachvaty — zrakové scintilace, pseudohalucinace, vypadky
zorného pole az iktalni slepota; nékdy je pfitom patrny nystagmus, opsoklonus
nebo ¢etné mrkani.



