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Zakladni neurologické vysetieni — nastal cas

pro zmeny?

Essential Neurological Examination — Time for Change?

Souhrn

V neurologii stejné jako v celé mediciné dochazi v poslednich desetiletich k velkym zménam.
Vyznamneé se zvysila dostupnost a pfesnost pomocnych vysetfovacich metod, odhaluje se
a Uspésnost 1écby. Nabizf se tedy otdzka, nakolik je jesté obhajitelny klasicky neurologicky
vySetfovaci postup sklddajici se z podrobné anamnézy a casoveé narocného systematického
objektivniho vysetreni. Z dotaznikového priizkumu praxe 101 ceskych neurologt (47 z klinickych
pracovist a 54 Ucastnikd specializa¢nich kurzd) a srovnanim se zahrani¢nimi poznatky jsme zjistili,
Ze se neurologické vysetreni v praxi provadi v podstatné zjednodusené podobé. Prokazali jsme
shodu ceskych neurologl u 21 polozek, jez povazuiji za Casté ¢i nezbytné soucasti neurologického
vysetieni. To chdpeme jako vyzvu k formulaci doporuc¢eného postupu neurologického vysetrent,
jez by kromé neurologt mél znat a umét interpretovat kazdy absolvent lékarské fakulty, prakticky
lékar ¢i Iékar jiného oboru. Pfedkladany ndvrh zdkladniho neurologického vysetieni se po
Upravéch s prihlédnutim k aktuadlnim pozadavkim a domdcim i zahrani¢nim zkusenostem sklada
z 22 vysetiovacich zkousek a manévrd, které mohou dostatecné citlivé prokazat ¢i vyloucit
pritomnost poruchy nervového systému. V pfipadé specifické anamnézy ¢i abnormalniho nalezu
zakladnfho vysetfenf na né neurologové navazuji cllenymi zkouskami a testy, které v efektivnim
Casovém rdmci vedou k diagndze a k ucinné léche.

Abstract

In neurology, diagnosis has traditionally been based on detailed history taking followed by a highly
structured clinical exam. However, considering advances in auxiliary diagnostic methods, such
a complex and time-consuming approach may seem superfluous. We thus aimed to determine the
components of the codified neurological assessment used by Czech neurologists during a screen-
ing neurological exam and to compare results with surveys performed in Canadian and Brazilian
neurologists. Four groups including a total of 101 Czech neurologists and residents participated in
an anonymous survey. In a questionnaire consisting of 47 components of the routine neurological
exam, respondents were asked to rate each item on a 4-point scale, indicating how important
they considered it to be for screening a patient with nonspecific symptoms. The Delphi Method
was used to determine consensus. Our neurologists concordantly rated 21 items as essential.
The content of the screening neurological exam does not essentially differ between Czech
neurologists and trainees from different neurological departments. Accordingly, there were few
differences between the screening neurological exam as performed by the Czech and Canadian
or Brazilian neurologists. Examination of visual fields and fundoscopy are usually not performed by
Czech neurologists. On the contrary, articulation, tongue movements, heel-to-knee and Romberg
test were selected by Czech but not Canadian or Brazilian neurologists. After adjustments tak-
ing into account both local and foreign experiences and current needs, we propose a 22-item
neurological examination as an essential tool to exclude or confirm significant nervous system af-
fection. Specific medical history or abnormal findings of the initial assessment should be followed
by specific targeted examinations and tests leading to timely diagnosis and effective treatment.
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ZAKLADNI NEUROLOGICKE VYSETRENI = NASTAL CAS PRO ZMENY?

Uvod

Neurologickd diagnostické rozvaha je posta-
vena na analytickém pfistupu, jehoz hlavnimi
soucastmi jsou podrobné anamnestické Se-
tfeni a vysoce strukturovany systém objek-
tivniho neurologického vysetieni. Anamnes-
tické symptomy a pfiznaky nalezené pfi
vysetfeni se skladaji do kategorii v ideové
soustavé poruch funkce nervové soustavy
(,syndrom”) a umoznuji odhadnout anato-
mickou Uroven poskozeni (,topika”). Tak Ize
spravné zaméfit dalsi cilena vysetieni a do-
spet k rozeznani prislusné nozologické jed-
notky a jeji priciny.

Neurologické semiologie byla do Cesko-
slovenska prenesena mistnimi zakladateli
oboru [1-3] v podobé, v jaké byla pocatkem
20. stoleti kodifikovana Charcotovymi nésle-
dovniky [4]. Klasicky systém neurologického
vysetieni tedy vznikl v dobé, kdy kromé kla-
divka, Spendliku, vatové stéticky a ladicky,
jakozto tradi¢nich rekvizit neurologa, bylo
k dispozici jen velice mélo dalSich moznosti,
jak zjistit lokalizaci a odhadnout biologicky
substrat chorobného procesu. Zakladatelé
oboru vytvareli systém vysetfeni se snahou
nejen co nejpresnéji lokalizovat postizent,
ale také pochopit mechanizmy normalni
a patologické funkce nervového systému.
Ve svych publikacich uvadéli obsahlé vycty
vysetfovacich zkousek, které pomdhaly od-
halit skryté zndmky postizeni [2]. Kanonizo-
vané neurologické vysetfeni tak zahrnuje
fadu manévry, jez znat a vyuZivat bylo vysa-
dou a pychou kazdého neurologa, i kdyz by
tfeba nedokézal vysvétlit, pro¢ mu vlastné
nestaci napf. ,Babinski”, ale potfebuje pro-
vadeét jesté viechny daldi zkousky oznacené
eponymy Roche, Vitek, Oppenheim, Strim-
pell, Gordon-Schéffer, Chaddock, Rossolimo,
Zukovskij-Kornilov, Mendel-Bechtérev aj.
A to je jenom jedna poloZka vysetfeni — py-
ramidové iritacni jevy na dolni koncetiné.

Mladi adepti oboru neurologie, ale i stu-
denti mediciny se na zac¢atku 21. stoleti stale
jesté uci vysetienf v jeho klasické podobé.
Napfiklad neurologické vysetfeni predkla-
dané na e-learningovych strankach nasich
fakult se porad sklada z 58 polozek [5]. Sice se
v kazdém ro¢niku najde par nejpilnéjsich stu-
dentl a par nadSency, ktefi se to vie z pecli-
vosti ¢i z opravdového zajmu nauci do vsech
detaill, ale vétdina mladych lékafl absolvuje
fakultu s vyslednym dojmem, Ze neurolo-
gické vysetfeni je néco extrémné sloZitého,
co nikdy sami nebudou schopni provadét
¢i dokonce interpretovat. Tento dojem pak
vede ke strachu z neurologie, ktery zdaleka

nenf jen ceskym problémem [6-7]. Analyza
,neurofobie” u studentl mediciny a mladych
lékarl ukazala, ze dvodem neni jen slozitost
neurologického vysetteni, ale pfedevsim ob-
tize s interpretaci jeho nélezt [8].

Neurologické vysetfeni méa v sazebniku
pojistoven jednu z nejvyssich ¢asovych do-
taci (ale nikoli Uhrad). Ti z nas, kdo se po roce
1990 Ucastnili zavadeni sazebniku vykond, si
jesté vzpomenou, ze se nakonec pro ,kom-
plexni neurologické vysetfeni” dohodla
60min dotace, stejnd jako u vnitiniho lékar-
stvi, ale pozadavek nékterych ¢lend neu-
rologické komise ¢inil plvodné dokonce
90-120 min. To se viceméné shodovalo s teh-
dejsi realitou a tradicemi Hennerovy skoly.
Ale dnes uz je jind doba. Nejen dostupnost
pokrocilych pomocnych vysetfeni, zejména
zobrazovacich metod, ale i rozsitené moz-
nosti [é¢by méni nasi praxi. V urgentnich si-
tuacich (bezvédomi, trauma, podezieni na
cévni mozkovou pfihodu) se neurologické
vysetieni nahrazuje podstatné zkracenym
souborem cilenych zkousek. Ve specializova-
nych centrech se naopak vedle zékladniho
vysetfeni pouZivaji jesté cilené vysetfovaci
skaly a testy, které umoznuji detailné rozlisit
specifické syndromy a pfesné kvantifikovat
dil¢f priznaky. Diky zobrazovacim metoddm
mdame navic na rozdil od nasich predchidct
moznost témef okamZzité korelace neurolo-
gického nalezu s lokalizaci a rozsahem struk-
turdiniho postizeni. | to vede k lepsimu po-
znani vytéznosti neurologického vysetfeni
a jeho jednotlivych komponent.

V nemocni¢ni i ambulantni praxi se vsak
stale zvysuje casovy a administrativnf tlak,
ktery vede k tendenci minimalizovat po-
drobné vysetfeni a nahrazovat je rych-
lym skriningem nebo dokonce pfimo indi-
kovanymi pomocnymi metodami. Pfesto
se v ambulantnich kartach, chorobopisech
a zpravach objevuji dlouhé zapisy komplet-
niho neurologického vysetfeni v¢. zkou-
ek, které ve skutec¢nosti nebyly provedeny
nebo spravné zapsany. U pacientl odesila-
nych k superkonzilidrnim vysetfenim na kli-
nikdch musime obcas konstatovat, Ze néktef{
kolegové zfejmé v podstaté prestali vysetfo-
vat nemocné a Véfit svému Usudku a radéji
se ujistuji neucelnym opakovanim zobrazo-
vacich a jinych pomocnych metod.

Objevuje se tedy potfeba nové defino-
vat obsah zdkladniho neurologického vyset-
feni tak, aby |épe odpovidalo pozadavkiim
moderni mediciny [8]. Hlavnim cilem této
prace proto bylo zjistit, jak ¢esti neurologové
v soucasnosti provadéj vysetfeni. Z analyzy

vysledkd by mél vyplynout ndvrh Uprav za-
kladniho neurologického vysetfeni pro kli-
nickou praxi. Takové vysetieni by mélo byt
relativné jednoduché, ¢asové nendroc¢né,
jednotné provadéné a s co nejvyssi senzitivi-
tou v zachytu postizeni nervového systému.
Podle anamnézy a nalezl zékladniho vyset-
feni pak neurolog samoziejmé mize volit
dalsi cilené testy a zkousky, které viak uz ne-
byly pfedmétem této prace.

Metodika

Viysli jsme z kanadské studie, jejiz autofi vy-
tvofili dotaznik sklddajici se ze 46 polozek za-
hrnujicich vsechny dil¢i tkony neurologic-
kého vysetreni, jez se pokladaji za bézné ¢i
nezbytné [9] a jsou v souladu s doporuce-
nim americké neurologické asociace ,Gui-
delines for a Comprehensive Neurologic
Examination” [10]. Vzhledem k tomu, Ze uve-
deny zplsob vysetfeni se podstatné nelisil
od naseho Uzu [5], rozhodli jsme se pouzit
plvodni dotaznik bez podstatnych zmén.
Dotaznik jsme preloZili do cestiny a upra-
vili jsme ndzvy a pofadi jednotlivych Ukond
a manévrd dle domacich zvyklosti (napf.
Jpronator sign” prelozen jako Dufourdv pfi-
znak, vysetfeni chlze posunuto na konec
dotazniku apod.). Navic jsme pridali polozku
,Stav védomli, orientace, pamét’, kterd byla
v originale zastoupena pouze v bodu ,MMS
nebo podobny kombinovany test kognitiv-
niho stavu”. Vychozi verze ceského dotaz-
niku tedy obsahovala 47 poloZek (tab. 1).

Jako zakladni skupiny respondentl byli
v roce 2015 osloveni Iékafi dvou neurolo-
gickych klinik Univerzity Karlovy v Praze ,Ka-
tefinskd” (1. LF UK) a ,Motol” (2. LF UK).
Dotaznik byl kromé toho pfedlozen Ucast-
nikdim kurzd specializa¢nf pfipravy Zéklady
neurologie v roce 2015 na 1. LF UK a v roce
2016 na 2. LF UK.

Dotaznik byl anonymni a byl dopro-
vdzen instrukci, aby jej respondent vypl-
nil sdm a nenechal se ovliviiovat ndzory ji-
nych kolegl. Jako ddvod prdzkumu byla
uvedena potfeba zjistit, co je obsahem neu-
rologického vysetfenf v rutinni praxi, a to
jak v zajmu shody v odborné obci, tak pro
vyuku studentl mediciny. Souc&asti zadani
byla informace, ze se ma jednat o zékladnf
vysetfenf pacienta s projevy nespecifickymi
pro mozné neurologické onemocnént, tedy
bez toho, Ze by jiz raz obtiZi nebo jiné anam-
nestické udaje naznacovaly urcity neurolo-
gicky nalez ¢i konkrétni onemocneén, pfi-
¢emz cilem vysetieni je odhalit pfipadné
pfiznaky postizenf nervového systému. Dle
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ZAKLADNI NEUROLOGICKE VYSETRENI = NASTAL CAS PRO ZMENY?

Tab. 1. Obsah dotazniku a vysledky anket dle jednotlivych polozek.

5 . S Kurz Kurz
Polozky dotazniku Katefinskd Motol Katefinska Motol McG Kan Braz

=
m
=
m
=
m

Stav védomi, orientace, pamét
Testy feci (fluence, porozumeéni, opakovani, pojmenovaéni) [ ] ]
Testy apraxie, zrakoprostor.,, exek. fce, abstrakt. myslent
Mini-Mental State nebo podobny test

Orientacni vysetfeni Cichu

Orientacni vysetfeni zrakového pole

Orientacni vysetreni zrakové ostrosti

Vysetreni o¢niho pozadi

Reakce zornic na osvit

Sledovaci o¢nf pohyby

Sakadické o¢ni pohyby

Kornedlni reflex

Viysetfeni hybnosti obliceje

Orientacni vysetrenf sluchu

Fonac¢ni pohyby mékkého patra

Davivy reflex

Artikulace feci

Plazenf jazyka

Pohyby hlavou - sila m. sternocleidomastoideus

Hybnost kr¢ni pétefe, hor. mening. jevy

Svalovy tonus na HK

Zkousky svalové sfly na HK

Rychlé altern. pohyby HK (klepani prsty, otaceni rukou)
Bicipitovy reflex

Tricipitovy reflex

Brachioradialnf (styloradialni) reflex

Mingazziniho zkouska na HK

Dufourlv pfiznak

Palcobradovy, dlaniobradovy jev

Taxe prst-nos

Brisni reflexy

Svalovy tonus na DK

Zkousky svalové sily na DK

Rychlé alternujici pohyby DK (dupani Spickou nebo patou)
Patelarni reflex

Reflex Achillovy Slachy

Mingazziniho zkouska na DK

Priznak Babinski

Taxe pata-koleno 1 1 |
Vistavani z dfepu nebo z kleku

Taktilni citi 1 |
Vibracni ¢iti (ladicka)

Algické ¢iti

Termické citf

Propriocepce (polohocit, pohybocit)
Rombergova zkouska

Normalnf chlize

Tandemova chiize

Chlize po patach

Chdize po sSpickach

HK - horni koncetiny, DK — dolni koncetiny, McG — McGillova univerzita, Kan — kanadsti neurologové, Braz — brazilsti neurologové, NE — otazka
nebyla soucasti pfislusné verze dotazniku, tmaveé zelend — prmér > 3,5, svétle zelend — primeér > 3,0 a < 3,5.
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Tab. 2. Soubory respondenttd a souhrnné vysledky.
Skupina Katefinska Motol Kurz Katefinska Kurz Motol
pocet respondentd 21 26 23 31
vek v letech® 38 (25-59) 43,5 (26-63) 28 (27-43) 29 (25-41)
délka praxe v letech od promoce* 12 (1-34) 17,5 (1-39) 3,25 (2-15) 3(2-16)
pocet atestovanych respondent( 17 19 0 0
doba od atestace v letech* 7 (1-24) 15 (1-35) - -
pocet polozek dotazniku 50 47 50 47
pocet polozek s primérem hodnoceni > 3,5 23 20 25 18
pocet polozek s primérem hodnoceni > 3,0 27 27 32 24
pocet polozek s hodnocenim ,4"* 23 (14-34) 20 (6-34) 24 (9-37) 19 (5-31)
pocet polozek s hodnocenim ,3" nebo ,4"* 32 (26-45) 32 (21-43) 35 (16-48) 29 (21-42)

*median (rozpéti).

metodiky pdvodni préce [9] respondenti
hodnoatili jednotlivé polozky na ¢tyfbodové
skale podle toho, jak ¢asto je pouzivaji nebo
za jak dllezitou soucést zékladniho neurolo-
gického vysetreni je povazuij:
1 = nikdy nebo skoro nikdy nepouzivam;
2 — nékdy pouzivam

(méné nez v 80 % vysetieni);
3 — vétsinou pouzivam

(ve vice nez 80 % vysetreni);
4 — nezbytnd soucast, vzdy pouzivam.

Déle byl respondent vyzvan, aby pffpadné
pfipsal a stejnym zplsobem ohodnotil dalsf
zkousky, které pfi zékladnim neurologickém
vySetfenf pouzivd a jez v dotazniku podle
jeho néazoru schazeji. Dotaznik navic ob-
sahoval demografické dotazy: vék respon-
denta, pocet let od promoce na lékarské fa-
kulté, pocet let praxe v oboru neurologie,
pocet let od atestace.

Pro administraci a zpracovani vysledkl
dotazniku byla zvolena Delfskd metoda sku-
pinového hledanf fesenf [11]. Tato metoda
se v mediciné vyuziva k ziskani konsenzual-
niho nazoru specialistd na vyuziti urcité me-
tody v rutinni klinické praxi [12] a byla vyuZita
i v pfedchozich analyzéch neurologického
vysetfen{ [9,13]. Principem je opakované
predkladani komplexniho problému sku-
piné expertl, pficemz formulace problému
se postupneé v jednotlivych kolech zpfesiiuje
a prizpUsobuje zjisténym nazordm. Tento
postup se opakuje, dokud se nedosdhne
pfijatelného priniku nazorl. Pfedpokla-
dem proveditelnosti metody je anonymita
respondentl a jasna formulace problému
v jednotlivych kolech.

Setfeni Delfskou metodou probihala na
kazdé klinice nezavisle. Dotaznik pro nésle-
dujici kolo ukazoval u kazdé polozky prd-
meérné skore hodnoceni v predchozim kole
a mohl byt doplnén o nové polozky, na
nichz se shodlo vice nez 25 % respondent(
z dané skupiny. To se opakovalo, dokud se
nedosahlo stabilniho hodnoceni vsech po-
lozek vysetreni. V prvém kole Setieni v Ka-
tefinské Sest respondentl navrhlo pridat
zkousky Mingazziniho na hornich a dolnich
koncetindch a Sest respondentl navrhlo pfi-
dat vysetieni hornich meningeélnich jev.
Tyto tfi polozky byly doplnény do dotaz-
niku pro druhé kolo setfenti, takze obsaho-
val 50 polozek. V Motole v prvnim kole Se-
tfeni nedoslo ke shodé na pfidani zadné
poloZzky mezi vice neZ dvéma respondenty.
Ve druhém kole Setfeni byl proto administ-
rovan stejny dotaznik. Vzhledem k tomu, Ze
na obou klinikdch se ve dvou kolech Setfenf
nezmeénil okruh poloZek hodnocenych jako
nezbytné (skére ,4") ¢i Casté (skére ,3") sou-
¢asti vysetfeni, Setfenf jsme po druhém kole
ukoncili. Dal3f analyzy byly provadény z vy-
sledkd druhého kola Setfent.

Setfen( v obou zékladnich kurzech pro-
béhlo v den zahdjeni kurzu pouze jednoko-
lové, s dotaznikem pro druhé kolo hodno-
ceni na téze klinice.

Dotazniky z kazdého klinického pracovi-
$té a z kazdého kurzu byly vyhodnoceny od-
délené. Primér hodnoceni > 3,5 byla zvolen
jako cilovy: pfislusnd poloZzka tak predsta-
vuje pro vétsinu Iékarl v dané skupiné ne-
zbytnou, vzdy pouZivanou soucast zéklad-
niho neurologického vysetfeni. Navic jsme
pfi popisu vysledkd sledovali i pocet polozek

s primérnym skoére > 3,0 zahrnujicim kromé
nezbytnych polozeki ty ¢asti vysetreni, které
se pouzivaji vétsinou, ale ne vzdy. Vybéry
polozek byly mezi jednotlivymi skupinami
porovnany pro zhodnoceni jejich prdniku.
Déle jsme analyzovali individudlni vybéry
polozek jednotlivymi lékafi a jejich mozné
vztahy k demografickym ukazateltm.

Vysledky

Dotaznikového Setfeni se ztcastnilo celkem
101 1ékartd, z toho 47 pracovnikd neurologic-
kych klinik fakultnich nemocnic a 54 Ucast-
nikd specializa¢nich kurz( (tab. 2). Jednot-
livé soubory respondentl se mezi sebou
lisily poctem Ucastnikd (21-31). Rozdily byly
také ve véku a v délce praxe od promoce,
pficemZ byly pochopitelné nizsi u ucastnikd
kurzt nez u klinickych lékatd. Rozdily ale byly
i mezi respondenty z obou klinik, a to v délce
praxe (median 12 v Katefinské, 17,5 v Mo-
tole) i v odstupu od atestace (7 let v Kate-
finské a 15 let v Motole) (tab. 2). Pocet polo-
Zek s primérnym hodnocenim > 3,5 se mezi
jednotlivymi skupinami také lisil, s rozpétim
od 18 (kurz Motol) do 25 (kurz Katefinska),
pficemz mensi rozdil byl mezi odpovédmi
z obou klinik - 23 v Katefinské a 20 v Motole
(tab. 1, 2). Pokud se zahrnou véechny polozky
s pramérem hodnoceni > 3,0, pocty stoup-
nou u Ucastnikd kurzd na 24-32, zatimco é-
kafi z klinik vybrali po 27 polozkach dotaz-
niku (tab. 1, 2).

Srovnan{ vybérl mezi skupinami ukazuje,
Ze se vsechny Ctyfi skupiny lékafl shodly na
17 polozkach dotazniku s primérem hodno-
cenfm > 3,5 (tab. 1). Byla to poloZka stav ve-
domi, orientace a pamét, tfi body z vysetreni
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hlavovych nervd, sedm polozek na hor-
nich, pét na dolnich koncetindch a vysetfeni
chiize. Pokud se vezmou v Uvahu vsechny
polozky dotazniku s prlimérem hodno-
ceni > 3,0, ke shodé vsech ctyr skupin do-
chédzi u 21 polozek dotazniku — k vyse uve-
denym 17 pribudou fotoreakce, artikulace
feci, svalovy tonus na dolnich koncetinach
a Rombergova zkouska (tab. 1).

Pti detailnéjsim pohledu na vyskyt hod-
noceni 4" jsou patrny vyrazné rozdily v po-
¢tech polozek takto ohodnocenych jednotli-
vymi lékari: od Sesti do 37. Pokud se zahrnou
i polozky s hodnocenim ,3" vybéry jednotli-
vych Iékaft se pohybuji mezi 16 a 48 poloz-
kami vysetfeni (tab. 2). Korelace mezi cetnosti
hodnoceni ,3" a ,4" a vékem respondent(,
dobou od promoce a pfipadné dobou od
atestace byly ve vech ¢tyfech skupinach re-
spondentd velmi slabé nebo slabé.

Diskuse

N&s prazkum odrazi zvyklosti stovky ceskych
neurologd, a to jak odbornikd z klinik, tak
mladych lékatl na konci prvni etapy specia-
liza¢ni pfipravy. Mezi jednotlivymi skupinami
respondentU byly zna¢né rozdily véku, délky
praxe a odstupu od atestace (tab. 2). U kli-
nickych pracovnikd s delsi praxi Ize pfedpo-
kladat rlznorodé zaméfeni v rdmci oboru.
Tim by se dalo vysvétlovat dosti Siroké roz-
péti poctu polozek, které jednotlivci oznadili
jako casté ¢i nezbytné soucasti neurologic-
kého vysetfeni. Pfekvapivé viak pro nds bylo,
Ze vyznamné rozdily mezi min. a max. po-
¢tem vybranych poloZek dotazniku (az Ses-
tindsobek) se nasly i mezi Ucastniky kurzu,
u nichZ bychom ocekavali srovnatelnou pro-
fesnf zkuSenost. Tyto extrémni hodnoty viak
ve viech skupinach byly vyjimky, které ne-
souvisely s vékem, dobou od promoce ¢i od
atestace a snad by se nejspise daly vysvétlit
rozdily v pochopeni instrukci.

Vétsdinové nazory se ukdzaly jako zna¢né
konzistentni nejen uvnitf klinickych skupin,
ale i pfi vzdjemném porovnani vysledkd
z obou klinik a obou kurz(. Nasi respondenti
povazujf jen néco pres tietinu pfedepsanych
poloZek za nezbytné soucasti zakladniho
neurologického vysetfeni. K naprostému
konsenzu vsech ctyf skupin doslo u 17 ze
47 polozek (36 %) (tab. 1). Pokud byly zahr-
nuty i vétsinou” pouzivané polozky, pocet
stoupl na 21 ze 47 (45 %) (tab. 1).

Zahrani¢ni ankety, jejichz metodiku jsme
si vzali za vzor, ukazaly, Ze i jinde se provadi
zakladnf neurologické vysetfenf ve znacné
redukované podobé oproti klasickym do-

porucenim. Neurologové z McGillovy uni-
verzity povazuji za nezbytné pouze 14 ze
46 (30 %) predepsanych polozek, zatimco
u mimouniverzitnich kanadskych neuro-
logli to bylo 19 (41 %) poloZek vysetieni [9].
Obé kanadské skupiny se mezi sebou sho-
duji na 13 (28 %) nezbytnych a na 21 (46 %)
nezbytnych nebo vétsinou vysetfovanych
polozkach (tab. 1). Polozky vysetieni ozna-
¢ené obéma kanadskymi skupinami jako ne-
zbytné se ve 12 pripadech kryji s polozkami
podobné hodnocenymi nasimi ¢tyfmi sku-
pinami, pfi rozsifeni o ¢asté polozky se viech
Sest skupin ztotoznilo na volbé 17 polozek
vysetfen( (tab. 1). Lisime se v tom, Ze kanad-
sti neurologové na rozdil od nasich vzdy pro-
vadéji orientacni vysetfeni zrakového pole.
Kromé toho vétsinou vysetfuji o¢ni pozadi
a tandemovou chizi. U nas naopak konzis-
tentné vysetfujeme artikulaci reci, taxi pata-
-koleno, taktilni ¢iti a Rombergovu zkousku
(tab. 1). Podle nalezd obdobného brazil-
ského prizkumu tamni neurologové pova-
Zuji za nezbytné 20 ze 46 (43 %) klasickych
polozek (nenf k dispozici tdaj o ,vétsinou”
vysetfovanych bodech) [13]. Ke shodé se
17 nezbytnymi polozkami z ¢eského dotaz-
niku doslo ve 14 bodech.

D4 se tedy fici, Ze tendence k redukci
zdkladniho neurologického vysetfeni je
vseobecnd — alespon v zemich, kde neuro-
logie vychazi z podobnych zakladl a pd-
sobi ve srovnatelnych podminkéch. Také ve
vybéru polozek, které povazuji za nezbytné
soucasti vysetfeni, se viechny skupiny dota-
zanych neurologd ndpadné shoduji. Nabizi
se tedy otdzka, zda tento trend akceptovat
nebo zda mu vzdorovat a snazit se udrZet
tradi¢ni kanonizovany systém neurologic-
kého vysetfeni.

Pragmatickd, a¢ ponékud skeptickd odpo-
véd'zni, Ze v podminkach bézné ambulantni
praxe nenf ¢as na klasické podrobné vyset-
feni a na jeho zapis, a Ze se proto provadi
pouze nezbytné minimum dfl¢ich zkousek,
ackoli se tim nedosahne tak dokonalého vy-
sledku jako s tradi¢nim vysetfenim. Ve sku-
te¢nosti ale zkraceni zékladniho vysetfeni
nemusi byt pouze reakci na dlouhé zastupy
pacientl a sloZitou administrativu a nemusi
vést k horsim diagnostickym vysledkdm.
Je to predevsim reakce na zdsadnf védo-
mostni a technologickou proménu oboru.
Na rozdil od klasického velmi podrobného
vysetfen( se dnes neurolog snazf co nejrych-
leji rozeznat pacienty s normalnim nalezem
od téch, kdo v zakladnim vysetfen( vykazuj
abnormality. Navazujicimi cilenymi vyset-

fenimi u nich pak ohodnoti specifické pfi-
znaky, odhadne lokalizaci poskozent, vyslovi
podezfeni na biologickou podstatu one-
mocnéni a urci dalsi postup vedouci k defi-
nitivni diagndze a pokud mozno k brzkému
zahdjeni U¢inné terapie.

Takovy pristup Ize oznacit jako heuristicky.
Tedy co nejjednodussi a co nejefektivnéjsi
postup, ktery je odvozen ze zkusenosti s fe-
senim podobnych problém{ a zahrnuje také
intuici [14,15]. Heuristické postupy umoznuijf
dospét k feSeni komplexnich situaci s vyuzi-
tim informace dostupné v daném okamziku
metodami, které jsou v danych podminkéch
prakticky proveditelné a pfindseji dosta-
te¢né uspokojivé vysledky. V kontextu lékaf-
ské péce mizeme jako heuristické oznacit
postupy zalozené na zkusenosti, které po-
mahaji lékafdm rychle syntetizovat klinické
informace s cilem dospét k diagndze nebo
k usporddané sestavé moznych diagndéz [16].
Heuristickd simplifikace obecné vede ke
zrychlenfi a zefektivnéni pracovnich postupd,
a muze tedy zjednodusit klinické rozhodo-
vani [15]. Samoziejmé je nutno mit neustéle
na mysli, ze heuristicky pfistup je zatizen ri-
zikem chyb z pfehlédnuti ¢&i zkresleného
vnimdn( nalezl. Mezi nejcastéjsi zdroje dia-
gnostickych chyb patff pfilisné soustfedénti
na dil¢i aspekt anamnézy nebo vysetrent,
ulpivani na prvnim dojmu ¢i na prvni stano-
vené diagndze, aniz jsou brany v Gvahu poz-
déjsi zavazné informace a nélezy, pfilisné
spoléhani se na zkusenost, odkazovéani na
podobné ptipady, opomijeni pravdépodob-
nosti vyskytu (,slysis-li dusot kopyt, cekej
koné, ne zebry"), &i ,slepad vira“ v neomylnost
respektované autority nebo laboratorni me-
tody [16]. Pfed uvedenymi chybami oviem
nechrani ani neurologické vysetfeni v tradic-
nim rozsahu.

Dochézime tedy k zavéru, Ze s pfihléd-
nutim k historickému pokroku v neurologii,
k zahrani¢nim zkusenostem a v z&jmu efek-
tivnéjsi neurologické praxe je tfeba modi-
fikovat slozeni zakladniho neurologického
vySetfeni (tab. 3). Soubor poloZek zaklad-
niho vysetfeni, ktery vyplynul z nasi ankety,
bereme jako vychozi materidl, jeZ je nutno
upravit dle daldich poznatkd a aktudlnich
pozadavkd. Jsme si védomi toho, Ze Ucast-
nici ankety odpovidali intuitivné podle své
zkusenosti a podle rutinnich zvyklosti do-
movského pracovisté, pficemz se ziejmé
nezabyvali Uvahami o jednotlivych poloz-
kach z hlediska jejich pfinosu a pfipadného
prekryvu. Dvacet dva polozek zafazenych
do kone¢ného névrhu zdkladniho neuro-
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Tab. 3. Zakladni neurologické vysetieni — doporuceni.

Polozka

ZpUsob vysetieni

20.

optimdini poloha

Védomi, orientace,
pamét, chovani

Rec ve. artikulace

Orientacni vysetfeni
zorného pole

Sledovaci o¢ni
pohyby a posouzenf
zornic

ViySetfeni hybnosti
obliceje

ViySetfeni jazyka
Svalovy tonus

na HK

Zkousky svalové sily
na HK

Bicipitovy reflex

. Tricipitovy reflex

Dufourlv priznak

Taxe prst-nos

optimdini poloha

Svalovy tonus
na DK

Zkousky svalové sfly
na DK

Patelarni reflex

Reflex

. Achillovy slachy/

/medioplantarni

Pfiznak Mingazziniho

. Priznak Babinského

Taxe pata—koleno

Taktilni ¢iti

vsedé

Orientac¢ni zhodnoceni bdélosti, pozornosti, orientace osobou, casem a mistem: 1. Jaky je den? (pfesné datum
nebo den v tydnu) 2. Kde se nachdzime? 3. Kolik vdm je let? 4. Kde bydlite? Posouzeni paméti na zakladé vybavenf
anamnestickych udaj. Posouzeni chovani béhem vysetieni.

Pri bézné konverzaci v rdmci odbéru anamnézy a vlastniho vysetfeni orientacni posouzeni feci z hlediska fatickych
funkci (plynulost, slovni obsah, hledéni slov, vétna stavba, porozumeéni instrukcim) i z hlediska artikulace (hlasitost,
fonace, artikulace, plynulost, melodi¢nost).

Ve vSech kvadrantech v¢. oboustranné simultanni stimulace. ViySetrujici je proti pacientovi ve vzdalenosti cca 1 m,
rozpazi obé HK tak, aby umistil své ruce doprostied vzdalenosti mezi sebou a pacientem. Vyzve pacienta, aby se
mu dival na nos a ohlasil, kdyz uvidf pohyb prstl v hornich kvadrantech zorného pole. Poté pohybuje prsty stfi-
davé na pravé a levé ruce a pak i soucasné na obou rukach. Obdobné poté v dolnich kvadrantech zorného pole.
Vysettujici kontroluje, ze pohyb také sém vidi (konfrontacni vysetrent).

Nejméné na délku paze od oci pacient sleduje predmét (prst, kladivko, apod.) v horizontadlnim a poté vertikdlnim
sméru (,do kiize") bez pohybu hlavy (pomUze instrukce, aby si pacient polozil ukazovék na bradu). Hodnoti se roz-
sah a plynulost pohybu o¢f, event. nystagmus. Otazka na diplopii. Posouzeni $ife zornice a izokorie.

Viyraz a symetrie obliceje v klidu a pfi bézné konverzaci. Cilené pohyby v inervacni oblasti horni a dolnf ¢asti
n. facialis (zvedne oboci, vyceni zuby).

Poloha jazyka v klidu a pfi plazeni, v¢. posouzeni trofiky, fascikulaci.
Odpor kladeny pasivnimu pohybu v zépésti a v lokti (pomaly pohyb - rigidita, rychly — spasticita).

Viysetreni proximalnich a distalnich svalovych skupin: 1. Elevace loktl nad horizontélu (HK pokréené v abdukci),
2. Soucasny stisk obou rukou (vysetiujici viozi pacientovi do kazdé dlané své dva prsty). Obé zkousky provadeét ma-
ximalnf silou proti odporu, vysetrujici posuzuje silu a symetrii.

Pasivni semiflexe v lokti, podeprené predlokti, relaxované svaly. Poklep na slachu m. biceps v lokti. Posouzeni
vybavnosti, symetrie.

Pasivni abdukce v rameni a semiflexe v lokti, relaxované svaly. Piimy poklep na slachu m. triceps nad olecranon
ulnae. Posouzeni vybavnosti, symetrie.

Predpazeni obou HK do horizontaly v maximalnf supinaci, zaviené oci (posouzeni pfipadného staceni do pronace
a/nebo poklesu HK).

Rozpazeni HK, oteviené oci, dotknout se postupné pravym a levym ukazovékem $picky nosu. Pohyb by nemél byt
prilis pomaly, optimalné cca 1 s.

vleZe na zddech
Odpor kladeny pasivnimu pohybu v hleznu a v koleni (pomaly pohyb - rigidita, rychly — spasticita).

Vysetieni proximalnich a distalnich svalovych skupin: 1. Sila flexe v kycli — elevace kolen, 2. DorzéIni a plantarni flexe
nohy. Obé zkousky provadét maximalnf silou proti odporu, vysetrujici posuzuje silu a symetrii. Alternativné
2. chtize po patach a $pickach. Hodnotime vysku elevace a symetrii.

DK v semiflexi, paty oprené o podlozku, vysetfujici mize podepifit stehno, poklep na slachu m. quadriceps pod
patelou. Posouzeni vybavnosti, symetrie.

DK v semiflexi, vysetrujici drzi nohu tak, aby byl m. triceps v pfiméfeném predpéti. Poklep na slachu, pfipadné
medioplantarné. Posouzeni vybavnosti, symetrie.

DK zdvihnuty, nedotykaji se, stehna vertikalng, bérce horizontalnég, vysettujici pfipadné nastavi do symetrické
polohy. Hodnotime pokles bérce.

Drazdéni planty pfimérené ostrym predmétem (nikoli Spendlikem) po zevni hrané od paty a pod hlavickami
metatarz( smérem k palci.

Vleze (bez kontroly zraku), z vychozi polohy s natazenymi DK, polozenf paty z vysky na koleno a sjeti po bérci
ke kotniku.

Dotyky oboustranné na obliceji, hibetu predlokti nebo rukou, a na stehnu nebo bérci. Pacient hlasi, zda dotyky citf
symetricky.
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Polozka

ZpUsob vysetieni

Tab. 3. Zakladni neurologické vysetieni — doporuceni — pokracovani.

optimdlni poloha stoja chlze

21. Rombergova zkouska

22. Chaze

HK - hornf koncetiny, DK - dolnf koncetiny.

Stoj spojny, nasledné zavieni oci. Posuzuje se zhorsenf stability béhem 20 s po zavreni o¢i, pfipadné rozsiteni baze,
ukrok do strany. Mirna nejistota a oscilace na misté bez Ukroku jsou v mezich normy.

Hodnotit chlizi na vzdalenost aspor 3 m a zpét. Posuzuje se drzeni téla, site baze DK, délka kroku, rychlost, symet-
rie, souhyby HK, otocky — nestabilita, zarazy.

Pozn.: Pacient by mél byt pfi vysetfeni svlecen do spodniho pradla.

Pfiklad zapisu normalniho nalezu zdkladniho neurologického vysetfeni

Obyj. lucidni, orientovany, bez fatické poruchy ¢i dysartrie, zorné pole bez vypadku, sleduje viemi sméry bez nystagmu a diplopie, zornice izoko-
rické, inervace n. VIl sym.,, jazyk plazf sttedem, bez atrofie ¢i fascikulaci, HK — tonus pfim., sila sym., rr. sym. 4, Dufour neg., taxe presnd, DK - tonus
pfim,, sila sym., rr. sym. +, Mingazzini neg., Babinski neg., taxe presnd, taktilni ¢iti bez vypadku, stoj a chtize norm.

logického vysetfeni volime s cilem pokryt
viechny komponenty nervového systému
a jejich mozné poruchy zkouskami dosta-
te¢né senzitivnimi a specifickymi bez zby-
te¢nych duplicit (tab. 3). V tabulce uvaddime
i proveden( jednotlivych zkousek a vysetfo-
vacich manévrl. Jejich diagnosticky pfinos
totiz zavisi na spravné technice. Jednotnost
provedeni a hodnoceni je pfedpokladem
srovnatelnosti ndlezd vysetreni.

Navzdory vysledkdim ankety u nasich lé-
kafd jsme mezi 22 vybranych polozek za-
hrnuli orienta¢ni vysetfeni zrakového
pole, které je pravidelnou soucasti zaklad-
niho neurologického vysetfeni dle zahra-
ni¢nich prlzkumd. Vypadek zorného pole
totiz mUZe byt jedinym izolovanym proje-
vem zavaznych lokalizovanych patologic-
kych procesti mozku. Oproti zahrani¢nim
prazkumdm jsme dle vysledkd nasi ankety
ve vysetfeni ponechali orientacni posou-
zeni feci, které umoznuje rozlisit poruchy
vyplyvajici z postizeni rlznych etdzi nervo-
vého systému, a zkousku taxe pata—koleno,
kterd muze citlivéji neZ jiné soucasti vyset-
feni odhalit izolovanou ataxii dolnich konce-
tin. Ddle jsme po rozvaze zafadili Mingazzi-
niho zkousku na dolnich koncetinach, kterou
navrhla pfidat ¢ast nasich respondentd.

Nenasli jsme dost argumentl pro zad-
nou daldf ze zkousek vybranych nasimi ¢i
zahrani¢nimi respondenty. V Uvahu nepfi-
pada vysetfeni o¢niho pozadi, které v né-
kterych zemich provadéji neurologové,
u nas viak takova tradice ¢i zkusenost chybi.
Redukovali jsme vysetfeni hornich koncetin
odebranim styloradidlnfho/brachioradial-
niho reflexu pro nejednotné definice a tech-

niky vysetieni. Reflex flexord prstd (C8) a Jus-
terova zkouska nebyly v anketé nabidnuty,
ale v prvnim kole nebylo navrzeno jejich
doplnéni. Z klinickych zkuSenosti ani z do-
stupné literatury nevyplyvé dostate¢nd va-
lidita a specificita téchto zkousek pro vyuZitf
v zékladnim (necileném) vysetteni [17]. Min-
gazziniho zkousku na hornich koncetinach
plné nahradi zkouska Dufourova, kterd navic
mUZze byt pfinosem pro odliseni funkéniho
plvodu parézy [18].

Nezaradili jsme ani vysetfeni hybnosti
kréni patefe, resp. hornich meningeélnich
jevd, které bylo navrZzeno ¢asti nasich re-
spondentd. Ddvodem je to, Ze tato zkouska
neni pro zachyt pfipadného meningeal-
niho drazdéni dostatecné citliva — v rozsah-
lych souborech pacientl s meningitidou
se prokazala pouze 30% senzitivita zkousky
opozice sije [19]. Jako skriningové vysetfeni
meningedlniho drdzdéni tedy nenf vhodna,
protoze mUze byt falesné negativni, a vést
tak k diagnostickému pochybeni. Dale jsme
zvazovali, zda navic zafadit Laseguelv jev,
kdyz v plvodnim dotazniku nebyl obsa-
Zen a nevyplynul ani z prvniho kola ankety.
O jeho nezafazeni rozhodlo to, Ze jako skri-
ningovy test meningitidy je podobné jako
ostatni meningedlnf jevy nespolehlivy [19].
V diagnostice bederni vertebropatie a radi-
kuldrnfho syndromu je samozfejmé nutnou
soucastf cfleného vysetfent.

Zakladni neurologické vysetfenf je pfi ja-
kémkoli pozitivnim ndlezu samozfejmé
nutné doplnit okruhy cilenych zkousek
a testy, které jsou v duchu heuristického pfi-
stupu voleny dle anamnestickych udajd Ci
dle ndlezu abnormity v zakladnim vysetfent.

V praxi se neurolog obvykle uz na zékladé
anamnézy a subjektivnich obtizi pacienta
cflenym vysetfenim zamérfuje na vedouci
symptomatiku a doplnuje zbyvajici zkousky
zakladniho vysetfeni pro posouzeni, zda
U pacienta nejsou postizeny dalsi etdze ner-
vového systému. Tak napf. u pacienta pfi-
chdzejiciho s charakteristickou anamnézou
svédcici pro moznost subarachnoidélniho
krvdceni bude neurolog samoziejmé vyset-
fovat meningedlnf jevy, bude si plné védom
jejich nizké senzitivity a i pfi negativnim na-
lezu bude indikovat pomocna vysetrent,
kterd krvacenf potvrdf ¢i vylouci.

Nase prace nardzi na nékolik omezeni.
Za prvé jsme v zajmu srovnatelnosti s vy-
sledky zahrani¢nich praci zvolili stejnou me-
todiku, jez mé vsak urcitd uskali. Hodno-
cenf na stupnici 1-4 je ponékud nevhodné,
pokud nds zajima pouze rozhodnuti, zda je
konkrétni polozka soucasti zakladnfho vyset-
fenf ¢i nikoli. Nicméné nase vysledky ziskané
ve velkém souboru respondentd jsou konzi-
stentni a presvédcivé. Za druhé je vysledny
navrh zakladniho vysetfenf jisté ovlivnén
nejen slozenim vychozi ankety, ale i tradic-
nim schématem neurologického vysetrent,
které se zaméfuje predevsim na poruchy
hybnosti. Za tfeti by mohla byt zdrojem zkres-
lenf pragmaticka volba respondentl ze dvou
velkych kolektiv univerzitnich klinik, zvIasté
kdyby se jejich praxe lidila od ostatnich 10z-
kovych oddélentf a terénnich neurologickych
ambulanci. Obé kliniky jsou v3ak kromé spe-
cializovanych center, vyuky a vyzkumu za-
meéstnany obrovskym penzem rutinni neu-
rologické prace na oddélenich a urgentnich
ambulancich velkych fakultnich nemocnic.

90

Cesk Slov Neurol N 2017; 80/113(1): 84-94




ZAKLADN

NEUROLOGICKE VYSETREN[ = NASTAL CAS PRO ZMENY?

Vysledky ankety skute¢né nenaznacily zadné
zasadni odliSnosti praxe ve srovnani s frek-
ventanty specializa¢nich kurz( pfichédzeji-
cimi z pracovist viech typd z celé Ceské re-
publiky. Anketa pfitom probéhla v prvni den
kurzu, tedy bez moznosti predchoziho ovliv-
néni ndzory lektor(. Za ¢tvrté se nase studie
cilené nevénuje anamnéze. O jejim zasadnim
vyznamu (nejen) v neurologické diagnostice
vsak nenf pochyb. Anamnéza mé podle ne-
s¢etnych praci rozhodujici podil na stanoventi
neurologické diagndzy a jeji vyznam neklesa
s védomostnim a technologickym rozvojem
naseho oboru [8,20].

Navrhujeme tedy jako standard zéklad-
niho neurologického vysetfeni soubor
22 vysetiovacich zkousek a manévrd, které
mohou prokazat ¢i vyloudit pfitomnost po-
ruchy nervového systému. V pfipadé spe-
cifické anamnézy ¢i abnormélniho nélezu
zakladniho vysetfeni neurologové na né
navazuji cilenymi zkouskami a testy, které
v efektivnim ¢asovém ramci vedou k dia-
gndze a k ucinné lé¢bé. Snad tato prace pfi-
speje i k racionalizaci administrativni prace
neurologll — stru¢ny zapis dle jednotného
vzoru neznamena méné hodnotné vyset-
feni, ale naopak ma pro pouceného pfi-
jemce vys3si informacni hodnotu nez dlouhé
zpravy s pfekopirovanymi ,normalnimi na-
lezy” ve skute¢nosti nikdy v celku nerealizo-
vanych vysetfeni. Zafazeni zkrdceného po-
stupu zakladniho neurologického vysetfeni
do pregradudini vyuky neurologie by mélo
zjednodusit jeho pfijeti studenty mediciny.

Doporuceny postup zadkladniho neurolo-
gického vysetieni by kromé neurologl mél
zndt a umét interpretovat kazdy absolvent
lékarské fakulty, prakticky Iékar i lékar jiného
oboru. Budouci prace by se mély soustre-
dit na validaci postupu zédkladniho neurolo-
gického vysetfeni a ovéfeni jeho senzitivity
a specificity vzhledem ke konecné diagndze.

Za cenné pripominky k dotaznikové studii a k vy-
znamu i zpUsoblm provadéni jednotlivych polo-
Zek vyseteni zvlasté dékujeme nasledujicim kolegtim:
prof. MUDr. Karlu Sonkovi, DrSc., doc. MUDr. Robertu Ru-
sinovi, Ph.D., MUDr. Petru Mecitovi, MUDr. Olze Ulma-
nové, Ph.D., MUDr. Pavlu Duskovi, prof. MUDr. Jaku-
bovi Hortovi, Ph.D., doc. MUDr. Jaroslavu Jefabkovi, CSc,,
MUDr. Alesi Tomkovi, Ph.D., MUDr. Rudolfovi Cernému,
CSc., MUDr. Katefing Zarubové, MUDr. Evé Meluzinové,
MUDr. Lence Kinstové a MUDr. Jaroslavé Paulasové-
-Schwabové, Ph.D. Dékujeme viem koleglim, ktefi se
dotaznikového 3etfeni zic¢astnili, ddle panu Marku Ny-
klovi a pani Helené Ulovcové za peclivé zpracovani an-
ketnich dotaznikd.
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