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Text podává základní přehled o indikacích a kontraindikacích neuropsychologického vyšetření zejména v lékařských zařízeních. 
Popisuje jednotlivé části indikačního procesu a nabízí algoritmus pro orientaci v indikacích neuropsychologického vyšetření od 
praktického lékaře až po specialisty.
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The text aims at introducing the criteria for referral questions regarding neuropsychological assessment in clinical settings. A brief 
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an algorithm for choosing the right referral question for general practitioners and specialists as well. 
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Úvod do indikace 
i kontraindikace 
neuropsychologického 
vyšetření

Klinická neuropsychologie je disciplína, která 

se primárně zajímá o vztah mezi koreláty činnos‑

ti mozku a funkčním projevem těchto fyziolo‑

gických procesů v chování, prožívání a regulaci 

osobnosti jedince (Lezak et al., 2012). Z tohoto 

vymezení vyplývá obecná indikace klinického 

neuropsychologického vyšetření, ale i její spe‑

cifika oproti komplexnímu klinickopsycholo‑

gickému vyšetření, což je typ vyšetření, které 

žádají lékaři ve zdravotnictví zpravidla nejčastěji 

(Groth‑Marnat et Wright, 2016).

V obecném pohledu indikací a kontraindi‑

kací neuropsychologického vyšetření (Tab. 1.) 

panuje shoda s klinickopsychologickým, nic‑

méně cíle vyšetření jsou zpravidla specifičtější. 

Z pohledu lékaře bychom měli mít odůvodně‑

nou hypotézu, jaké funkční koreláty psychické 

činnosti chceme měřit a popisovat ve vztahu 

k předpokládanému patofyziologickému mo‑

delu možného onemocnění, např. u osob vyš‑

šího věku, pokud se podařilo prokázat některý 

z biomarkerů u Alzheimerovy nemoci (AN) (Jack 

et Holtzman, 2013).

Jako klasický příklad indikace neuropsy‑

chologického vyšetření bychom mohli uvést 

klasifikaci a kvantifikaci poruchy paměti při po‑

dezření na AN (McKhann et al., 2011). Pro tento 

případ se primárně nehodí klinickopsycholo‑

gické vyšetření, protože cílem již není zachycení 

širšího obrazu struktury osobnosti a inteligenční 

úrovně ad. aspektů, nýbrž neurolog žádá o pro‑

vedení baterie specifické pro AN v české verzi, 

např. UDS (Uniform Data Set) (Nikolai et al., 2018; 

Weintraub et al., 2009), respektive v návaznosti 

na tento širší cíl tzv. „challenging“ testů paměti, 

které jsou vysoce specifické i pro preklinická sta‑

dia AN (Markova et al., 2022; Vyhnálek et al., 2019).

Kontraindikace neuropsychologického 

vyšetření zahrnují všechny zdravotní stavy 

pacienta, kdy nejsme schopni eliminovat ne‑

žádoucí proměnné, které mají vliv na výkon, 

popřípadě zkreslují odpovědi pacienta tak, 

že nelze považovat jejich úroveň za optimál‑

ní a obsah za věrohodný, event. kdy nelze 

v rámci konkrétního zdravotního stavu reakce 

vyvolat, např. verbální odpovědi u globální 

afázie (Tab. 1.).
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Nejčastější typy indikace 
neuropsychologického 
vyšetření

Přehled nejčastěji indikovaných cílů klinic‑

kého neuropsychologického vyšetření podává 

tabulka 2. Obecně nelze stanovit, co by měl 

být primární cíl vyšetření, ten by měl být zfor‑

mulován při spolupráci neurologa/psychiatra/

jiného lékaře specialisty s neuropsychologem 

v závislosti na patofyziologickém modelu před‑

pokládaného onemocnění. Klíčem k indikaci 

je diagnostická otázka, která by měla být ob‑

sažena v žádosti o vyšetření, např. vyšetření 

exekutivních funkcí a celkových kognitivních 

schopností při podezření na fronto‑temporální 

lobární degeneraci (Groth‑Marnat et Wright, 

2016). Jako nevhodné lze považovat indikace 

typu „pacient potřebuje neuropsychologii“ či 

jiné nejasné indikace.

Za nejčastější instituce indikující neuropsy‑

chologické vyšetření jsou považovány psychi‑

atrické a neurologické kliniky, dále všeobecná 

lékařská zařízení, soudy (forenzní neuropsycho‑

logie) a školní zařízení (dětská neuropsycholo‑

gie), ale i výzkumné instituce (Groth‑Marnat et 

Wright, 2016).

Podstatným bodem v indikaci je omezení 

validity a specifičnosti psychologických instru‑

mentů (Groth‑Marnat et Wright, 2016). Jedná se 

tedy o to, aby neuropsycholog zvolil vhodný 

metodický a konceptuální rámec pro daného 

pacienta/projevy. Jako příklad bychom uvedli 

rozdílnost v zaměření baterií pro AN, kdy UDS 

baterie obsahuje vyšetření paměti a dalších 

kognitivních funkcí, které typicky zasahuje AN, 

zatímco baterie pro vyšetření amyotrofické late‑

rální sklerózy (ALS), tzv. Edinburská kognitivně

‑behaviorální zkouška (ECAS), má za cíl minimali‑

zaci motorických nároků na vyšetření a obsahuje 

pro „ALS specifický modul“ vedle zaměření na 

obecné projevy kognitivního deficitu jiné etio‑

logie (Fazio et al., 2021).

U psychóz je ve standardní baterii MCBB 

(MATRICS Consensus Cognitive Battery) detailní 

zaměření na poruchu pozornosti, exekutivních 

funkcí a rychlosti zpracování informací vedle 

deklarativní paměti, protože to jsou psychické 

funkce vysoce citlivé na rozvoj kognitivní poru‑

chy (Bezdicek et al., 2020), zatímco minimaliza‑

ce motorické poruchy není součástí kontrukce 

MCCB.

V případě, že nemáme dostatečné biolo‑

gické/klinické důkazy pro určité onemocnění, 

existují méně specifické baterie, které bychom 

dle rozsahu či časových nároků na vyšetření 

mohli rozdělit na:

i.	 krátké (screeningové, orientační), jako je 

nejčastěji používaný Mini‑Mental State 

Examination (Krátký test mentálního stavu; 

MMSE), Montrealský kognitivní test (MoCA) 

či praktickými lékaři používaný Mini‑Cog 

(Borson et al., 2003; Kopecek et al., 2017; 

Stepankova et al., 2015),

ii.	 komplexní (zachycují celkový profil kog‑

nitivních funkcí), kdy bychom jmenovali 

např. v češtině dostupnou Krátkou neu‑

ropsychologickou baterii (Straková et al., 

Tab. 1.  Nejčastější indikace a kontraindikace neuropsychologického vyšetření
Indikace Kontraindikace
diferenciální diagnostika kognitivního deficitu kvantitativní změny vědomí

plánování léčby a identifikace jejích nároků akutní zánětlivé a pooperační stavy

hodnocení efektivity léčby i remediace/rehabilitace non-compliance

forenzní účely
akutní intoxikace 
(jedy, toxické či psychoaktivní látky)

výzkumné účely horečnatá onemocnění

zpětná vazba pro rodinné příslušníky bolestivé stavy

zhodnocení neadekvátního úsilí a simulace
centrální poruchy řeči 
(s celkovým vlivem na porozumění)

funkční poruchy hybnosti
vážné poruchy motoriky HK či mluvidel (u zkoušek závislých na 
grafomotorických dovednostech a řeči)

Pozn. HK = horní končetiny

Tab. 2.  Nejběžnější cíle neuropsychologického vyšetření
premorbidní inteligenční úroveň odhad kognitivní úrovně před onemocněním

řídicí/exekutivní funkce

pracovní paměť

konceptualizace

iniciace

změna nastavení (setu)

udržení nastavení (setu)

behaviorální kontrola (inhibice)

paměť

učení

uložení

vybavení 

rekognice

instrumentální funkce

řeč

zrakově-percepční

zrakově-konstrukční

zrakově-prostorové

pozornost zaměřená a rozdělená

psychomotorické tempo/rychlost zpracování 
informací

zpravidla HK

motorické tempo/rychlost zpravidla HK

reakční časy/vigilita úroveň kolísání vigility a zaměřené pozornosti

aktivity denního života základní a instrumentální

neuropsychiatrické projevy

míra depresivity

míra úzkosti

míra apatie

poruchy chování 

behaviorální dysexekutivní syndrom

Pozn. HK = horní končetiny



PSYCHIATRIE PRO PRAXI﻿ www.psychiatriepropraxi.cze6

PŘEHLEDOVÉ ČLÁNKY
Indikace neuropsychologického vyšetření v neuropsychiatrii: indikujeme vždy účelně?

2020) či Neuropsychologickou baterii 

Psychiatrického centra Praha (Preiss, 2012).

Integrace výsledků z těchto baterií slouží 

posléze jako „rozcestník“ při tvorbě diferenciál‑

nědiagnostické úvahy dalších vyšetření.

V následujícím přehledu jednotlivých indika‑

cí klinického neuropsychologického vyšetření je 

cílem průkaz klinické užitečnosti tohoto vyšet‑

ření pro diferenciální diagnostiku neuropsychi‑

atrických onemocnění, ale i stanovení efektivity 

léčby či remediace.

Diagnóza
V poslední dekádě jsme svědky vytlačování 

neuropsychologického vyšetření na okraj při 

tvorbě diagnózy u neurodegenerativních one‑

mocnění (Jack et al., 2018). V jiných oborech 

zase není chápané jako součást lékařské péče 

(např. u zástavy srdce lékaři mají za cíl léčbu 

srdeční poruchy, neurologické důsledky hypoxie 

mozku považují v lepším případě za jinou pro‑

blematiku, tj. doporučí neurologické vyšetření, 

případně jsou kognitivní obtíže navazující na 

toto onemocnění považovány za ryze psycho‑

logický problém pacienta a nepatří do kardiolo‑

gie). Nicméně existuje objektivní klinický důvod 

neuropsychologického vyšetření i pro lékaře:

1.	 Bez neuropsychologického vyšetření nelze 

zhodnotit neurobehaviorální funkci mozku 

ve vztahu k chování a prožívání, tj. nelze 

vědět, zda i při kompletní obnově fyziolo‑

gických funkcí (např. srdeční akce), nebude 

mít předchozí onemocnění vliv na psychiku 

a nelze zhodnotit úroveň tohoto ovlivnění 

(Dostálová et al., 2017).

2.	 Bez neuropsychologického vyšetření nelze 

zhodnotit, zda pacient, i když se jeví psychic‑

ky v pořádku, neztratil značnou část kog‑

nitivního výkonu (předchozím srovnáním 

s jeho premorbidním fungováním).

3.	 Bez neuropsychologického vyšetření nelze 

zhodnotit, jak si pacient vede vzhledem 

k průměru populace osob s podobnými 

socio‑demografickými charakteristikami, 

tedy nelze např.  odpovědět na otázku 

ohledně návratu do předchozího povolání, 

popřípadě odhadnout, jak se mu bude dařit 

v každodenním rodinném či osobním živo‑

tě (např. zda netrpí organickou poruchou 

osobnosti či behaviorálním dysexekutivním 

syndromem).

Nejznámějším příkladem zásadního diferen‑

ciálnědiagnostického přínosu při hledání dia‑

gnózy je série kazuistik od Erina Biglera (Bigler, 

2001a, 2001 b). Bigler (2001 b) prezentuje tři pa‑

cienty, kteří utrpěli dle MR traumatické zranění 

mozku (TBI) s fokální lézí v  levém frontálním 

laloku. I když etiologie a lokalizace dle MR byla 

relativně shodná, tak jejich charakteristiky v psy‑

chickém výkonu (úroveň inteligence, postižení 

jednotlivých psychických funkcí, neuropsychi‑

atrické projevy) byly navzájem značně odlišné 

a plynuly z nich odlišné závěry pro integraci 

těchto pacientů do předchozího povolání, rodin‑

né a každodenní fungování, léčbu a rehabilitaci. 

Bigler (2001 b) podtrhuje význam MR vyšetření 

pro odhalení neurologických příčin projevů 

v chování, nicméně jasně ukazuje jeho limito‑

vanost pro popis funkčních projevů v chování 

a prožívání u těchto pacientů (tzv. neurobeha‑

viorální korelát).

Plánování péče o pacienta
Z výše uvedeného máme vodítka, že prak‑

ticky u každého onemocnění s potenciálním 

vlivem na CNS potřebujeme zhodnotit míru 

funkčního poškození či vlivu těchto onemocnění 

na chování a prožívání a jejich psychopatolo‑

gický rozbor. Z integrace těchto výsledků plyne 

rozhodnutí lékaře ohledně následné psycho‑

logické intervence, psychoterapie, remediace 

kognitivních funkcí, ergoterapie, psychiatrické 

farmakologické léčby a hodnocení efektivity 

léčby i zpětné vazby pro rodinné příslušníky.

Péče o pacienta stejně jako diagnostické 

závěry se mohou proměňovat v čase, kdy jsou 

např. nutné retesty. Mezi nejčastěji progredující 

onemocnění patří např. neurodegenerace (pro‑

gresivně se zhoršující), ale jsou i vysoce proměn‑

livá onemocnění, která se mohou vlivem léčby 

a plasticity CNS významně proměňovat (afázie, 

neglekt, afektivní poruchy ad.).

Léčba
Klinicky významné informace z neuropsy‑

chologického vyšetření pro léčbu pacienta 

vidíme přednostně u  neuropsychiatrických 

onemocnění, kdy např. léčba kognitivy (inhibi‑

tory acetylcholinesterázy) u AN je v ČR vázána 

na hraniční hodnotu < 26/30 bodů v MMSE; 

u úzkostných a depresivních onemocnění by 

např. standardně měl být proveden rating míry 

depresivních a úzkostných projevů a rozbor je‑

jich skladby; u psychotických onemocnění by se 

vedle míry psychotických projevů měl zhodnotit 

i profil a míra postižení kognitivních schopností.

Hodnocení efektivity léčby
V předchozím případě jsme uváděli, že po‑

zitivní vliv kognitiv na AN lze hodnotit primárně 

opakovanými zkouškami kognitivních schopnos‑

tí (např. MMSE), u psychóz bychom ve fázi remi‑

se mohli zhodnotit aktuální míru kognitivních 

schopností, která nepřímo souvisí s efektivitou 

léčby pomocí antipsychotik; u cévních mozko‑

vých příhod (CMP) bychom po roce od vzniku 

např. mohli zhodnotit míru efektivity léčby ve 

vztahu k míře postižení krátce po vzniku CMP.

Výzkumné účely
Použití neuropsychologického vyšetření ve 

výzkumu je mnohé: např. nelze bez něho ve far‑

makologických studiích nových psychiatrických 

a neurologických léků hodnotit vliv na psychické 

funkce. Vhodné je ve všech výzkumných zá‑

měrech, kde měřenou proměnnou je i úroveň 

kognitivních funkcí po intervenci či aplikaci léků, 

popřípadě zhodnocení každodenního fungová‑

ní zkoumaných osob.

Forenzní účely
Jsou běžné zejména v USA, kde je indika‑

cí neuropsychologického vyšetření nejčastěji 

zhodnocení „simulace“ a „validity symptomů“ 

vzhledem ke známým projevům onemocnění 

(často se jedná o TBI a pekuniární motivaci vy‑

soudit velké množství peněz za zdravotní ná‑

sledky). Nicméně běžné mohou být i  indikace 

ke zhodnocení úrovně kognitivních funkcí ve 

vztahu k sofistikovanosti určitého trestného či‑

nu, obzvláště u osob se současně probíhajícím 

neurologickým či psychiatrickým onemocněním 

(Larrabee, 2011).

Zpětná vazba pro rodinné 
příslušníky

V tomto ohledu bychom neměli zapome‑

nout, že po provedeném neuropsychologickém 

vyšetření je nezbytné si vyhradit dostatečný 

čas (bývá to i samostatné setkání po provedení 

vyšetření a interpretaci výsledků) pro komuni‑

kaci s pacientem a rodinnými příslušníky. Je to 

obzvláště důležité, jestliže pacient trpí poruchou 

kognitivních funkcí a trpí anosodiaforií (neschop‑

nost posoudit význam neurologického deficitu 
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jako součást mozkové léze) či anosognosií (od‑

mítání nemoci či ztráta uvědomování si deficitu), 

popřípadě poruchou chování či neuropsychia‑

trickými projevy vyžadujícími režimová opatření 

v domácnosti a v místě bydliště (Encyclopedia 

of Clinical Neuropsychology, 2011). Míra stig‑

matizace pacientů pro nedostatečné porozu‑

mění jejich kognitivním i neuropsychiatrickým 

projevům a příčinám jejich onemocnění je dle 

osobní zkušenosti v ČR v průměru bohužel stále 

vysoká. Znalosti o roli neuropsychologického 

vyšetření v diagnostice a léčbě jsou zpravidla 

nízké či spojené se stereotypy. Proto tuto fázi 

není dobré podcenit.

Možný algoritmus indikace 
neuropsychologického 
vyšetření pro lékaře

Na schématu 1 je uveden „rozcestník“ pro 

plánování neuropsychologického vyšetření. 

Zacvičený lékař zvládne Mini‑Cog (primárně 

u osob nad 60 let) či MMSE (rovněž pro stárnou‑

cí, ale i netříděnou populaci). Pro administraci 

srov. Štěpánková et al. (2015). Pokud hodnota 

podkročí daný cut‑off (doporučujeme ≤ 26 

v MMSE či MoCA), poté je na místě indikovat 

komplexní neuropsychologické vyšetření (ide‑

álně za přítomnosti biomarkerů pro daný pato‑

fyziologický model onemocnění).

Kdy indikujeme 
neuropsychologické vyšetření 
příliš? 

Jestliže MMSE či MoCA podkročí zhruba 

22 bodů (tato hranice je arbitrární – může 

být i nižší – dle dalších socio‑demografických 

proměnných a klinického stavu), měli bychom 

uzavřít, že pacient trpí kognitivním defici‑

tem a není nutné vyšetřovat dále, protože 

pacient pravděpodobně nezvládne rozsáhlé 

neuropsychologické vyšetření. Ve vyšetření 

se bude „trápit“ přílišnou obtížností položek, 

vyšetření jej zatíží a nezískáme lepší diagnos‑

tickou informaci (profil u syndromů demence 

bývá často smíšený pro velký rozsah kognitivní 

poruchy).

Příliš indikujeme i ve fázi, pokud si orientační 

vyšetření zvládne administrovat neurolog/psy‑

chiatr sám v ambulanci, pokud jde např. o běžné 

sledování efektu kognitiv při ambulantní ná‑

vštěvě. Zbytečná indikace je při zavedené dg. 

např. AN se středním syndromem demence, kdy 

se klinicky ve stavu pacienta neděje nic význam‑

ného (tj. opakované retesty v tomto případě 

nejsou namístě).

Výtěžnost a užitná hodnota 
neuropsychologického 
vyšetření pro lékaře

Neuropsychologické vyšetření má v dia‑

gnostickém procesu význam všude, kde neu‑

robehaviorální korelát onemocnění nejspíše 

hraje významnou roli v adaptaci pacienta na 

sociální prostředí či léčbu založenou na důka‑

zech (např. povaha deficitu může ohrozit ad‑

herenci k léčbě).

Závěrem doufáme, že se podařilo lékařům 

specialistům i běžným praktickým lékařům, ale 

i praktickým neurologům a psychiatrům vyjasnit 

cíle indikace neuropsychologického vyšetření. 

Smysluplnost takto získané informace pro di‑

ferenciálnědiagnostické uvažování může být 

zásadní. Dále jsme měli za cíl objasnit jeho po‑

užitelnost včetně případů, kdy není indikované 

či je indikované nadmíru.

Schéma 1.  Klinické neuropsychologické vyšetření: schéma indikace

(A) Orientační vyšetření: MMSE/MoCA (nebo DRS-2, ACE-R, Mini-Cog apod.) 

Administrátor: neuropsycholog/neurolog/psychiatr/praktický lékař

Pakliže cut-off: ≤21  (MMSE/MoCA)

NEPŘISTUPUJEME K INDIKACI KOMPLEXNÍHO VYŠETŘENÍ

Pakliže cut-off: ≥22 (MMSE/MoCA)

Klinické neuropsychologické vyšetření 

(administrátor: klinický neuropsycholog)

(B) cílené versus (C) komplexní

(B) Cílené: má fokus, např. vyšetření paměti aj.

Časová náročnost (max. 7 h dle pojišťovny: 3 h 
vyšetření + 4 h integrace nálezu: skórování, vyhodno‑

cení, zápis)

 Retest nejdříve po 1 roce (pokud pacient není v 
akutním stavu)

Metodika: neuropsychologická baterie (fixní, standar‑
dizovaná/flexibilní)

(C) Komplexní: zachycení profilu kognice, osob-
nosti, neuropsychiatrických projevů, ADL, SCD, 
premorbidní inteligenční úrovně dohromady

Časová náročnost (max. 7 h dle pojišťovny: 3 h 
vyšetření + 4 h integrace nálezu: skórování, vyhodnocení, 

zápis)

 Retest nejdříve po 1 roce (pokud pacient není v akut‑
ním stavu)

Metodika: neuropsychologická baterie (fixní, standardi‑
zovaná/flexibilní)

Pozn. ACE-R = Addenbrookský kognitivní test (revize); ADL = aktivity denního života; DRS-2 (Mattisova škála demence (revize); MMSE = Mini-Mental 
State Examination (Krátký test mentálního stavu); MoCA = Montrealský kognitivní test; SCD = subjektivní kognitivní pokles
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