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Text podava zakladni prehled o indikacich a kontraindikacich neuropsychologického vy3etteni zejména v Iékafskych zafizenich.
Popisuje jednotlivé ¢asti indikacniho procesu a nabizi algoritmus pro orientaci v indikacich neuropsychologického vysetfeni od

praktického lékare az po specialisty.
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Indications for neuropsychological assessment in neuropsychiatry: are referrals for neuropsychological evaluation

always effective?

The text aims at introducing the criteria for referral questions regarding neuropsychological assessment in clinical settings. A brief
description of different referral questions including separate phases of neuropsychological assessment follows. We provide also
an algorithm for choosing the right referral question for general practitioners and specialists as well.
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Uvod do indikace
i kontraindikace
neuropsychologického
vysetreni

Klinickd neuropsychologie je disciplina, ktera
se primarné zajima o vztah mezi korelaty ¢innos-
ti mozku a funkénim projevem téchto fyziolo-
gickych procest v chovani, prozivani a regulaci
osobnosti jedince (Lezak et al., 2012). Z tohoto
vymezeni vyplyvéd obecnéd indikace klinického
neuropsychologického vysetreni, ale i jeji spe-
cifika oproti komplexnimu klinickopsycholo-
gickému vysetreni, coz je typ vysetfeni, které
7adajf 1ékari ve zdravotnictvi zpravidla nejcastéji
(Groth-Marnat et Wright, 2016).

V obecném pohledu indikaci a kontraindi-
kaci neuropsychologického vysetreni (Tab. 1.

panuje shoda s klinickopsychologickym, nic-
méné cile vysetreni jsou zpravidla specifictéjsi.
Z pohledu lékafe bychom méli mit odlvodné-
nou hypotézu, jaké funkeni koreldty psychické
¢innosti chceme méit a popisovat ve vztahu
k predpoklddanému patofyziologickému mo-
delu mozného onemocnéni, napf. u osob vys-
stho véku, pokud se podafilo prokazat néktery
z biomarkerd u Alzheimerovy nemoci (AN) (Jack
et Holtzman, 2013).

Jako klasicky priklad indikace neuropsy-
chologického vysetfeni bychom mohli uvést
klasifikaci a kvantifikaci poruchy paméti pfi po-
dezfeni na AN (McKhann et al,, 2011). Pro tento
pfipad se primarné nehodf klinickopsycholo-
gické vysetreni, protoze cilem jiz neni zachycent
Sirsiho obrazu struktury osobnosti a inteligencnf

Urovné ad. aspektl, nybrz neurolog z4d4 o pro-
vedenf baterie specifické pro AN v ceské verzi,
napt. UDS (Uniform Data Set) (Nikolai et al,, 2018;
Weintraub et al., 2009), respektive v ndvaznosti
na tento sirsi cil tzv. ,challenging” testd paméti,
které jsou vysoce specifické i pro preklinickd sta-
dia AN (Markova et al,, 2022; Vyhnélek et al., 2019).

Kontraindikace neuropsychologického
vysetfeni zahrnujf véechny zdravotni stavy
pacienta, kdy nejsme schopni eliminovat ne-
zadouci proménné, které majf vliv na vykon,
popfipadé zkresluji odpovedi pacienta tak,
7e nelze povazovat jejich Uroven za optimal-
ni a obsah za vérohodny, event. kdy nelze
v ramci konkrétniho zdravotniho stavu reakce
vyvolat, napt. verbalni odpovédi u globalni
afadzie (Tab. 1.).
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Tab. 1. Nejcastéjsi indikace a kontraindikace neuropsychologického vysetreni

Indikace

Kontraindikace

diferencidlni diagnostika kognitivniho deficitu

kvantitativni zmény védomf

pladnovani 1écby a identifikace jejich narokl

akutni zanétlivé a pooperacni stavy

hodnocenf efektivity Ié¢by i remediace/rehabilitace

non-compliance

forenzni Ucely

akutni intoxikace

(jedy, toxickeé ¢i psychoaktivni latky)

vyzkumné Ucely

hore¢natd onemocnéni

zpétna vazba pro rodinné pfislusniky

bolestivé stavy

zhodnoceni neadekvatniho Usili a simulace

centralnf poruchy feci

(s celkovym vlivem na porozuméni)

funkeni poruchy hybnosti

vazné poruchy motoriky HK ¢i mluvidel (u zkousek zavislych na
grafomotorickych dovednostech a feci)

Pozn. HK = horni koncetiny

Nejcastéjsi typy indikace
neuropsychologického
vysSetieni

Prehled nejcastéji indikovanych cil klinic-
kého neuropsychologického vysetfeni podava
tabulka 2. Obecné nelze stanovit, co by mél
byt primarni cil vysetieni, ten by mél byt zfor-
mulovan pfi spolupraci neurologa/psychiatra/
jiného lékare specialisty s neuropsychologem
v zavislosti na patofyziologickém modelu pred-
poklddaného onemocnéni. Klicem k indikaci
je diagnostickd otazka, ktera by meéla byt ob-
sazena v zadosti o vysetfeni, napf. vysetfeni
exekutivnich funkci a celkovych kognitivnich
schopnosti pfi podezieni na fronto-temporalni
lobarni degeneraci (Groth-Marnat et Wright,
2016). Jako nevhodné Ize povazovat indikace
typu ,pacient potfebuje neuropsychologii” ¢i
jiné nejasné indikace.

Za nejcastejsf instituce indikujici neuropsy-
chologické vysetfeni jsou povazovany psychi-
atrické a neurologické kliniky, dale vseobecna
|ékafska zarizeni, soudy (forenzni neuropsycho-
logie) a skolni zafizeni (détska neuropsycholo-
gie), ale i vyzkumné instituce (Groth-Marnat et
Wright, 2016).

Podstatnym bodem v indikaci je omezeni
validity a specifi¢nosti psychologickych instru-
ment( (Groth-Marnat et Wright, 2016). Jedné se
tedy o to, aby neuropsycholog zvolil vhodny
metodicky a konceptudlni rdmec pro daného
pacienta/projevy. Jako pfiklad bychom uvedli
rozdilnost v zaméfeni baterii pro AN, kdy UDS
baterie obsahuje vysetfeni pameéti a dalsich
kognitivnich funkci, které typicky zasahuje AN,
zatimco baterie pro vysetfeni amyotrofické late-
ralni sklerézy (ALS), tzv. Edinburska kognitivne-
-behavioralnizkouska (ECAS), mé za cil minimali-
zaci motorickych narokd na vysetfenfa obsahuje
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pro ,ALS specificky modul” vedle zaméfeni na
obecné projevy kognitivniho deficitu jiné etio-
logie (Fazio et al., 2021).

U psychdz je ve standardni baterii MCBB
(MATRICS Consensus Cognitive Battery) detailn{
zaméfeni na poruchu pozornosti, exekutivnich
funkci a rychlosti zpracovani informaci vedle
deklarativni paméti, protoze to jsou psychické
funkce vysoce citlivé na rozvoj kognitivni poru-
chy (Bezdicek et al., 2020), zatimco minimaliza-
ce motorické poruchy nenf soucdsti kontrukce
MCCB.

V piipadé, Ze nemame dostatecné biolo-
gické/klinické dikazy pro urcité onemocnéni,

existuji méné specifické baterie, které bychom

dle rozsahu ¢i ¢asovych néarokd na vysetienf

mohli rozdélit na:

i. kratké (screeningové, orientacni), jako je
nej¢astéji pouzivany Mini-Mental State
Examination (Kratky test mentéiniho stavu;
MMSE), Montrealsky kognitivni test (MoCA)
¢i praktickymi Iékafi pouzivany Mini-Cog
(Borson et al.,, 2003; Kopecek et al., 2017;
Stepankova et al,, 2015),

ii. komplexnf (zachycuji celkovy profil kog-
nitivnich funkci), kdy bychom jmenovali
napf. v ¢estiné dostupnou Kratkou neu-
ropsychologickou baterii (Strakova et al.,

Tab. 2. NejbéZnéjsi cile neuropsychologického vysetreni

premorbidnfinteligencni Uroven

odhad kognitivni Urovné pfed onemocnénim

fidici/exekutivni funkce

pracovni pamét

konceptualizace

iniciace

zmeéna nastaveni (setu)

udrzeni nastaveni (setu)

behavioralni kontrola (inhibice)

pameét

ucenf

ulozeni

vybaveni

rekognice

instrumentalni funkce

fec

zrakové-percepcni

zrakové-konstrukenf

zrakové-prostorové

pozornost zameéfend a rozdélena
psychomotorické tempo/rychlost zpracovéani zpravidla HK
informaci

motorické tempo/rychlost zpravidla HK

reakenf ¢asy/vigilita

Uroven kolisani vigility a zameéfené pozornosti

aktivity dennfho Zivota

zakladnf a instrumentalni

neuropsychiatrické projevy

mira depresivity

mira Uzkosti

mira apatie

poruchy chovani

behavioralni dysexekutivni syndrom

Pozn. HK = horni koncetiny
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2020) ¢i Neuropsychologickou baterii
Psychiatrického centra Praha (Preiss, 2012).

Integrace vysledkd z téchto baterif slouz
posléze jako ,rozcestnik” pfi tvorbé diferencial-
nédiagnostické Uvahy dalsich vysetfeni.

V nasledujicim pfehledu jednotlivych indika-
ci klinického neuropsychologického vysetienti je
cilem prdkaz klinické uzite¢nosti tohoto vyset-
fenf pro diferencialni diagnostiku neuropsychi-
atrickych onemocnéni, ale i stanoveni efektivity
|écby ¢i remediace.

Diagnoza
V posledni dekddé jsme svedky vytlacovani

neuropsychologického vysetfeni na okraj pfi
tvorbé diagndzy u neurodegenerativnich one-
mocnéeni (Jack et al, 2018). V jinych oborech
zase nenf chdpané jako soucast lékarské péce
(napf. u zastavy srdce lékafi maji za cil 1é¢bu
srdecni poruchy, neurologické disledky hypoxie
mozku povazuji v lepsim pfipadé za jinou pro-
blematiku, tj. doporuci neurologické vysetten,
pfipadné jsou kognitivni obtize navazujici na
toto onemocnénf povazovany za ryze psycho-
logicky problém pacienta a nepatii do kardiolo-
gie). Nicméné existuje objektivniklinicky dlvod
neuropsychologického vysetfen(i pro |ékare:

1. Bez neuropsychologického vysetfeni nelze
zhodnotit neurobehaviordIni funkci mozku
ve vztahu k chovani a prozivani, tj. nelze
védet, zda i pfi kompletni obnové fyziolo-
gickych funkci (napf. srdec¢ni akce), nebude
mit pfedchozi onemocnéni vliv na psychiku
a nelze zhodnotit Uroven tohoto ovlivnéni
(Dostélova et al., 2017).

2. Bezneuropsychologického vysetfenf nelze
zhodnotit, zda pacient, i kdyZ se jevi psychic-
ky v pofadku, neztratil zna¢nou ¢ast kog-
nitivnfho vykonu (pfedchozim srovndnim
s jeho premorbidnim fungovanim).

3. Bezneuropsychologického vysetfeni nelze
zhodnotit, jak si pacient vede vzhledem
k prdméru populace osob s podobnymi
socio-demografickymi charakteristikami,
tedy nelze napf. odpovédét na otdzku
ohledné navratu do pfedchoziho povolani,
popfipadé odhadnout, jak se mu bude dafit
v kazdodennim rodinném ¢i osobnim Zivo-
té (napf. zda netrpi organickou poruchou
osobnosti ¢i behaviordInim dysexekutivnim

syndromem).
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Nejznaméjsim prikladem zasadniho diferen-
cidlnédiagnostického pfinosu pfi hledani dia-
gndzy je série kazuistik od Erina Biglera (Bigler,
2001a, 2001 b). Bigler (2001 b) prezentuje tfi pa-
cienty, ktefi utrpéli dle MR traumatické zranénf
mozku (TBI) s fokaIni Iézi v levém frontalnim
laloku. | kdyz etiologie a lokalizace dle MR byla
relativné shodnd, tak jejich charakteristiky v psy-
chickém vykonu (Uroven inteligence, postizent
jednotlivych psychickych funkci, neuropsychi-
atrické projevy) byly navzdjem zna¢né odlisné
a plynuly z nich odliSné zavéry pro integraci
téchto pacientl do predchoziho povolani, rodin-
né a kazdodenni fungovani, lé¢bu a rehabilitaci.
Bigler (2001 b) podtrhuje vyznam MR vysetfeni
pro odhaleni neurologickych pfic¢in projevi
v chovani, nicméné jasné ukazuje jeho limito-
vanost pro popis funkénich projevd v chovéni
a prozivani u téchto pacientl (tzv. neurobeha-
vioralni korelat).

Planovani péce o pacienta

Z vyse uvedeného méme voditka, ze prak-
ticky u kazdého onemocnéni s potencidlnim
vlivem na CNS potfebujeme zhodnotit miru
funkeniho poskozeni ¢i viivu téchto onemocnént
na chovani a prozivani a jejich psychopatolo-
gicky rozbor. Z integrace téchto vysledkd plyne
rozhodnuti lékafe ohledné nésledné psycho-
logické intervence, psychoterapie, remediace
kognitivnich funkci, ergoterapie, psychiatrické
farmakologické 1é¢by a hodnoceni efektivity
|éCby i zpétné vazby pro rodinné pfislusniky.

Péce o pacienta stejné jako diagnostické
zavéry se mohou proménovat v case, kdy jsou
napf. nutné retesty. Mezi nejcastéji progreduijici
onemocneéni patfi napf. neurodegenerace (pro-
gresivné se zhorsujici), ale jsou i vysoce promén-
livd onemocnéni, kterd se mohou vlivem Iécby
a plasticity CNS vyznamné proménovat (afézie,
neglekt, afektivni poruchy ad.).

Lécbha

Klinicky vyznamné informace z neuropsy-
chologického vysetfenf pro Ié¢bu pacienta
vidime pfednostné u neuropsychiatrickych
onemocnéni, kdy napf. lé¢ba kognitivy (inhibi-
tory acetylcholinesterézy) u AN je v CR vazéna
na hrani¢ni hodnotu < 26/30 bodd v MMSE;
u Uzkostnych a depresivnich onemocnéni by
napf. standardné mél byt proveden rating miry
depresivnich a Uzkostnych projevi a rozbor je-

jich skladby; u psychotickych onemocnénti by se
vedle miry psychotickych projevi mél zhodnotit
i profil a mira postizeni kognitivnich schopnosti.

Hodnoceni efektivity 1écby

V pfedchozim pfipadé jsme uvadéli, ze po-
zitivni vliv kognitiv na AN Ize hodnotit primarné
opakovanymi zkouskami kognitivnich schopnos-
ti (napf. MMSE), u psychéz bychom ve fazi remi-
se mohli zhodnotit aktudini miru kognitivnich
schopnosti, kterd nepfimo souvisi s efektivitou
|écby pomoci antipsychotik; u cévnich mozko-
vych pfthod (CMP) bychom po roce od vzniku
napt. mohli zhodnotit miru efektivity 1é¢by ve
vztahu k mife postizeni kratce po vzniku CMP.

Vyzkumné ucely

Pouziti neuropsychologického vy3etienive
vyzkumu je mnohé: napr. nelze bez ného ve far-
makologickych studiich novych psychiatrickych
a neurologickych 1ékd hodnotit vliv na psychické
funkce. Vhodné je ve vsech vyzkumnych za-
mérech, kde méfenou proménnou je i Uroven
kognitivnich funkci po intervenci ¢i aplikaci Iékd,
popfipadé zhodnoceni kazdodenniho fungova-
ni zkoumanych osob.

Forenzni Ucely

Jsou bézné zejména v USA, kde je indika-
cf neuropsychologického vysetfeni nejcastéji
zhodnocenf ,simulace” a ,validity symptomd”
vzhledem ke zndmym projevim onemocnéni
(¢asto se jedna o TBI a pekuniarni motivaci vy-
soudit velké mnozstvi penéz za zdravotni na-
sledky). Nicméné bézné mohou byt i indikace
ke zhodnoceni Urovné kognitivnich funkci ve
vztahu k sofistikovanosti urc¢itého trestného ¢i-
nu, obzvlasté u osob se soucasné probihajicim
neurologickym ¢i psychiatrickym onemocnénim
(Larrabee, 2011).

/pétna vazba pro rodinné
prislusniky

V tomto ohledu bychom neméli zapome-
nout, Ze po provedeném neuropsychologickém
vySetfeni je nezbytné si vyhradit dostate¢ny
Cas (byva to i samostatné setkdni po provedent
vysetienf a interpretaci vysledkd) pro komuni-
kaci s pacientem a rodinnymi pfislusniky. Je to
obzvlaste dllezité, jestlize pacient trpi poruchou
kognitivnich funkci a trpi anosodiaforii (neschop-
nost posoudit vyznam neurologického deficitu
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Schéma 1. Klinické neuropsychologické vysetieni: schéma indikace

(A) Orientacni vysetfeni: MMSE/MoCA (nebo DRS-2, ACE-R, Mini-Cog apod.)
Administrator: neuropsycholog/neurolog/psychiatr/prakticky Iékar

Paklize cut-off: <21 (MMSE/MoCA)

NEPRISTUPUJEME K INDIKACI KOMPLEXNIHO VYSETREN/

Paklize cut-off: =22 (MMSE/MoCA)

v

Klinické neuropsychologické vysetieni
(administrator: klinicky neuropsycholog)
(B) cilené versus (C) komplexni

; ' }

(B) Cilené: ma fokus, napf. vySetieni paméti aj.

Casova naroénost (max. 7 h dle pojistovny: 3 h
vysetienf + 4 h integrace nalezu: skérovani, vyhodno-
cent, zapis)

Retest nejdfive po 1 roce (pokud pacient neni v
akutnim stavu)

Metodika: neuropsychologicka baterie (fixni, standar-
dizovana/flexibilnf)

(C) Komplexni: zachyceni profilu kognice, osob-
nosti, neuropsychiatrickych projevi, ADL, SCD,
premorbidni inteligencni irovné dohromady

Casova naroénost (max. 7 h dle pojistovny: 3 h
vysetfeni + 4 h integrace nalezu: skérovani, vyhodnocen,
Zapis)

Retest nejdfive po 1 roce (pokud pacient neni v akut-
nim stavu)

Metodika: neuropsychologicka baterie (fixni, standardi-
zovana/flexibilnf)

Pozn. ACE-R = Addenbrooksky kognitivni test (revize); ADL = aktivity denniho Zivota; DRS-2 (Mattisova Skdla demence (revize); MMSE = Mini-Mental
State Examination (Krdtky test mentdiniho stavu); MoCA = Montrealsky kognitivni test; SCD = subjektivni kognitivni pokles

jako soucast mozkové 1éze) ¢i anosognosif (od-
mitani nemoci ¢i ztrata uvédomovani si deficitu),
popfipadé poruchou chovani ¢i neuropsychia-
trickymi projevy vyzadujicimi rezimova opatfenf
v domdacnosti a v misté bydlisté (Encyclopedia
of Clinical Neuropsychology, 2011). Mira stig-
matizace pacientl pro nedostate¢né porozu-
ménf jejich kognitivnim i neuropsychiatrickym
projeviim a pfi¢indm jejich onemocnéni je dle
osobnf zkusenostiv CRv prameéru bohuzel stale
vysokd. Znalosti o roli neuropsychologického
vysetfeni v diagnostice a 1é¢bé jsou zpravidla
nizké ¢i spojené se stereotypy. Proto tuto fazi
neni dobré podcenit.

Mozny algoritmus indikace
neuropsychologického
vysetreni pro lékaie

Na schématu 1 je uveden ,rozcestnik” pro
pldnovani neuropsychologického vysetfent.
Zacviceny lékar zvlddne Mini-Cog (primdrné
u 0sob nad 60 let) ¢ MMSE (rovnéZ pro starnou-
ci, ale i netfidénou populaci). Pro administraci
srov. Stépankova et al. (2015). Pokud hodnota
podkroc¢i dany cut-off (doporucujeme < 26
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v MMSE ¢&i MoCA), poté je na misté indikovat
komplexni neuropsychologické vysetfenf (ide-
alné za pritomnosti biomarker( pro dany pato-
fyziologicky model onemocnént).

Kdy indikujeme
neuropsychologické vysetreni
pFilig?

Jestlize MMSE ¢i MoCA podkroc¢i zhruba
22 bodU (tato hranice je arbitrarni — maze
byt i nizsi — dle dalsich socio-demografickych
proménnych a klinického stavu), méli bychom
uzaviit, ze pacient trpf kognitivnim defici-
tem a nenf nutné vysetfovat ddle, protoze
pacient pravdépodobné nezvlddne rozsahlé
neuropsychologické vysetienf. Ve vysetfenti
se bude ,trapit” pfilisnou obtiznosti polozek,
vysetteni jej zatizi a neziskdme lepsi diagnos-
tickou informaci (profil u syndromd demence
byva ¢asto smiseny pro velky rozsah kognitivn{
poruchy).

Prilis indikujeme i ve fazi, pokud si orientacnf
vysetfeni zvlddne administrovat neurolog/psy-
chiatr sdm v ambulanci, pokud jde napf. o bézné
sledovani efektu kognitiv pfi ambulantni na-

vstévé. Zbytecna indikace je pfi zavedené dg.
napf. AN se stfednim syndromem demence, kdy
se klinicky ve stavu pacienta nedéje nic vyznam-
ného (tj. opakované retesty v tomto ptipadé
nejsou namisté).

Vytéznost a uzitna hodnota
neuropsychologického
vysetreni pro lékaie

Neuropsychologické vysetfeni ma v dia-
gnostickém procesu vyznam vsude, kde neu-
robehaviordlni koreldt onemocnéni nejspise
hraje vyznamnou roli v adaptaci pacienta na
sociadlnf prostfedi ¢i 1é¢bu zaloZzenou na duka-
zech (napt. povaha deficitu méze ohrozit ad-
herenci k 16¢bé).

Zavérem doufame, ze se podafilo lékarlim
specialistim i béznym praktickym lékartm, ale
i praktickym neurologtim a psychiatrdim vyjasnit
cfle indikace neuropsychologického vysetfeni.
Smysluplnost takto ziskané informace pro di-
ferencialnédiagnostické uvazovani mize byt
zasadni. Dale jsme méli za cil objasnit jeho po-
uzitelnost veetné piipadu, kdy nenfindikované

¢ije indikované nadmiru.
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