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Původní práce

Zhoršení kognitivních funkcí a snížení 
perfuze v kontralaterálním frontálním 
laloku u pacientů s lézí mozečku

Cognitive Deficit And Contralateral Frontal Hypoperfusion In 
Patients With Cerebellar Lesions

Souhrn
Úvod: O mozečku je známo, že se podílí na regulaci motorických funkcí, jako jsou svalový tonus 
či koordinace pohybů. Poznatky z poslední doby ukazují, že má vliv  i na kognitivní a emoční 
procesy. Cílem naší studie bylo přispět k přesnější definici neuropsychologických deficitů u pa-
cientů s poškozením mozečku. Soubor a metodika: Výzkumnou skupinu tvořilo 16  nemocných 
s  lézí omezenou na mozeček, pět žen a 11 mužů, s průměrným věkem 51,4 roku (rozpětí 
22–79 let). Mozečková léze byla v osmi případech ischemie, u osmi nemocných operovaný 
tumor. Kontrolní skupinu tvořilo 16 zdravých osob, pět žen a 11 mužů, s průměrným věkem 
57,7 roku (rozpětí 29–79 let). Všichni absolvovali semistrukturovaný rozhovor, neurologické 
vyšetření ataxie, vyšetření rozsáhlou neuropsychologickou baterií pokrývající kognitivní a exe-
kutivní funkce i prožívaní emocí a dále vyšetření jednofotonovou emisní počítačovou tomografií 
(SPECT). Výsledky: Skupina s poškozením mozečku dosahovala ve srovnání s kontrolní skupi-
nou statisticky významně horších výsledků v neuropsychologických metodách měřících exe-
kutivní funkce (plánování, strategie, abstrakce, mentální flexibilita, inhibice) i v oblasti paměti, 
zrakově-prostorových funkcí a pozornosti. Emoční změny nebyly přesvědčivě potvrzeny, i když 
pozorování ukázalo vyšší emoční labilitu. SPECT nalezl v poškozené hemisféře nižší distribuci 
radiofarmaka a funkční propojení mezi poškozenou hemisférou mozečku a kontralaterálním 
frontálním lalokem. Závěr: Naše kvantitativní studie zabývající se neuropsychologickými deficity 
při mozečkovém postižení nachází výraznou alteraci exekutivy, dále jsou narušeny i zrakově-
prostorové a konstrukční schopnosti, v menší míře pak pozornost, učení a paměť.

Abstract
Introduction: The cerebellum is considered to be mainly involved in motor circuits, particularly 
movement coordination and muscle tone regulation. However, recent findings show that its 
functions also include cognition and emotions. The aim of our study was to contribute to this 
discussion by investigating neuropsychological deficits in patients with cerebellar lesions. Meth-
ods: We included 16 subjects with a structural lesion limited to the cerebellum, five women 
and eight men, with mean age of 51.4 years (range 22–79 years). Etiology involved ischemia 
in eight patients and tumour surgery in the other eight. The control group was composed 
of 16 subjects, five women and eight men, mean age 57.7 (range 29–79 years). All subjects 
underwent a semistructured interview, neurological assessment of ataxia, comprehensive neu-
ropsychological assessment of cognitive, executive and affective functions and single-photon 
emission computed tomography (SPECT). Results: Patients with cerebellar damage scored sig-
nificantly lower on neuropsychological measurement of executive functions (planning, strategy, 
abstraction, flexibility, inhibition) and also on memory, visuospatial and attention measures. 
Affective changes, although clearly present in the clinical picture of the research sample, were 
not confirmed. SPECT revealed hypoperfusion in the affected cerebellar hemisphere associated 
with hypoperfusion in the contralateral frontal lobe, suggesting mutual functional relationship 
between these regions. Conclusion: Our quantitative study of neuropsychological deficits in 
patients with cerebellar lesions provides a comprehensive account of deficits associated with 
this type of insult: executive alteration is the most pronounced followed by visuospatial and 
construction impairment, whereas attention, learning and memory are less impaired.
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Úvod
Tradiční pojetí mozečku jako čistě moto-
rické struktury bylo nověji rozšířeno o jeho 
možný funkční podíl na regulaci kognice 
a emocí. Kazuistické studie zaměřené na 
vliv mozečku u afektivních poruch nebo 
schizofrenie se v literatuře objevují již delší 
dobu [1]. Teoretické zpracování obecněj-
šího zapojení mozečku do kognitivních 
procesů začalo vznikat koncem 80.  let 
20.  století, kdy byl na základě kazuis-
tik a teorie zpracování informací navržen 
vztah mezi mozečkem a pozorností, pa-
mětí, exekutivními a zrakově-prostorovými 
funkcemi [2–6]. Významným přínosem byl 
koncept mozečkového kognitivně-afektiv-
ního syndromu (Cerebellar Cognitive-Af-
fective Syndrome, CCAS), který definovali 
Schmahmann a Sherman  [7]. Poškození 
mozečku podle nich vede k narušení čtyř 
kognitivně-behaviorálních oblastí:
1.	 exekutivní funkce (plánování, přesou-

vání pozornosti, abstraktní usuzování, 
pracovní paměť, verbální fluence),

2.	 prostorové funkce (zrakově-prostorové 
zpracování a paměť),

3.	 osobnost (oploštění afektivity, dezinhi-
bované anebo nevhodné chování),

4.	 řeč (dysprozodie, agramatizmus, 
anomie).

U sledovaných osob s mozečkovým po-
škozením navíc konstatovali celkovou de-
terioraci intelektových funkcí. Naopak za-
chována zůstala bdělost a  dlouhodobá 
epizodická i  sémantická paměť. Schop-
nost učení byla zhoršena pouze velmi 
mírně. Nebyly pozorovány známky apra-
xie či agnozie; motorické deficity byly 
velmi malé a nemohly vysvětlit zhoršení 
výkonu v testech kognice. Závažnost pro-
jevů CCAS pozitivně korelovala s velikostí 
léze a negativně s  časem uplynulým od 
vzniku poškození [7].

V  dalších letech se objevila řada stu-
dií zaměřených na zpřesnění vztahu mo-
zečku a pozornosti [8], paměti a učení [9], 
exekutivních funkcí [10,11], řeči [12] 
a zrakově-prostorových funkcí [13]. Uka-
zuje se, že narušení kognitivních funkcí je 
mírnější, než se původně předpokládalo, 
a vliv mozečkového poškození na lidskou 
kognici a emoce dosud není plně objas-
něn [14].

Vysvětlení CCAS nabízí Schmahmann 
v  teorii dysmetrie myšlení a  univerzální 

mozečkové transformace [15,16]. V ob-
lasti motoriky mozeček koordinuje rych-
lost a přesnost pohybů, v oblasti kognice 
a  emocí analogicky upravuje rychlost, 
konzistenci a  vhodnost probíhajících 
procesů [16]. Zda se léze mozečku pro-
jeví v podobě motorické, kognitivní nebo 
afektivní dysmetrie, záleží na tom, s kte-
rými oblastmi mozku je poškozené místo 
mozečku propojeno. Ukazuje se, že ante-
riorní lalok mozečku souvisí s motorickým 
řízením, zatímco posteriorní s  kognitiv-
ními funkcemi. Laterální oblasti posterior-
ního laloku více ovlivňují kognici a oblast 
vermis se podílí na emotivitě [15].

Další koncept nabízí Ito [17] v teorii mo-
zečkových vnitřních modelů. Motorické 
vnitřní modely umožňují nácvik zručností, 
model mentálních aktivit umožňuje rych-
lou a  přesnou manipulaci s  mentálními 
reprezentacemi. V obou případech mo-
zeček dostane kopii povelu z  mozkové 
kůry a předpoví jeho výsledek. Tuto infor-
maci odešle přes thalamus do korové ob-
lasti. Následně dostane senzorickou zpět-
nou vazbu o  správnosti své předpovědi 
a podle ní poopraví vnitřní model. Výhoda 
tohoto systému spočívá v možnosti rychlé 

Tab. 1. Charakteristiky výzkumného a kontrolního souboru.

Výzkumný soubor Kontrolní soubor

pohlaví věk počet let 
vzdělání

poškozená 
hemisféra

etiologie léze pohlaví věk počet let 
vzdělání

M 57 13 L sekundární nádor M 67 13

Ž 51 18 P meningeom Ž 55 14

M 71 18 P iCMP Ž 79 12

M 22 12 L pilocytický astrocytom Ž 67 14

Ž 68 10 P + vermis meningeom Ž 50 18

M 70 13 P iCMP M 50 19

M 47 23 L + vermis hemangioblastom Ž 75 14

M 47 12 L iCMP M 59 18

Ž 50 13 L sekundární nádor M 53 18

M 66 11 P iCMP M 75 23

M 26 18 P hemangioblastom M 57 18

M 56 18 P iCMP M 48 19

M 27 12 P iCMP M 29 15

Ž 79 12 L iCMP M 33 15

M 57 18 P iCMP M 60 17

Ž 28 16 L meduloblastom M 66 12

poměr  
M : Ž

m (SD) m (SD) poměr 
L : P

poměr 
M : Ž

m (SD) m (SD)

11 : 5 51,4 (17,8) 14,9 (3,8) 7 : 9 11 : 5 57,8 (14,0) 16,2 (3,0)

M – muž, Ž – žena, L – levá, P – pravá, iCMP – ischemická cévní mozková příhoda, m – průměr, SD – směrodatná odchylka

proLékaře.cz | 6.3.2026



Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(5): 595– 601

Zhoršení kognitivních funkcí a snížení perfuze v kontralaterálním frontálním laloku

Cesk Slov Ne urol N 2012; 75/ 108(5): 595– 601 597

korekce pohybů nebo mentálních operací 
podle předpovědi, neboť přímá zpětnova-
zebná kontrola řídícího centra z periferie 
by byla příliš pomalá.

U nás se vlivu mozečku na kognitivní 
funkce věnují zejména Husárová [18] 
a  Bareš et al [19–22]. Práce zaměřené 
na spinocerebellární ataxie publikovali 
Zumrová et al [23,24]. Cílem studie bylo 
na souboru našich pacientů s mozečko-
vou lézí prozkoumat emoční a kognitivní 
změny a propojit výsledky neuropsycho-
logických metod s daty získanými meto-
dou SPECT.

Soubor a metodika
Soubor
Výzkumný soubor tvořilo 16 osob, z toho 
11 mužů a pět žen. Jejich průměrný věk 
byl 51,35 roku (rozpětí 22–79, směro-
datná odchylka 17,80). Průměrná doba 
vzdělání byla 14,88 roku (rozpětí 10–23, 
směrodatná odchylka 3,77 roku). U sedmi 
pacientů šlo o poškození levé mozečkové 
hemisféry, u devíti o pravostranné poško-
zení. Léze byla v osmi případech způso-
bena ischemickou cévní mozkovou pří-
hodou, v osmi případech tumorem. Od 
vzniku ischemie, resp. operace uplynulo 
méně než šest měsíců a nebyla zahájena 
onkologická léčba. Všichni pacienti byli 
v době vyšetření hospitalizováni na Neuro-
logické klinice Thomayerovy nemocnice.

Kontrolní soubor tvořilo 16 zdravých 
osob bez neurologické anamnézy, z toho 
11 mužů a pět žen. Jejich průměrný věk 
byl 57,81 roku (rozpětí 29–79, směro-
datná odchylka 13,99 roku). Průměrná 
doba vzdělání tohoto souboru byla 
16,19 roku (rozpětí 12–23, směrodatná 
odchylka 3,04 roku).

Přehled charakteristik obou souborů se 
nachází v tab. 1.

Metody
Rozhovor
Všichni účastníci absolvovali polostruktu-
rovaný rozhovor, který trval 15–20 minut. 
Otázky se týkaly průběhu běžného dne 
a  subjektivně vnímaných potíží. Během 
rozhovoru byly hodnoceny i behaviorální 
projevy: ochota spolupracovat, sdílnost, 
adekvátnost odpovědí, vyjadřovací schop-
nosti, emoční výkyvy.

Neurologické vyšetření ataxie
Pacienti s mozečkovou lézí absolvovali vy-
šetření neurologickou škálou zaměřenou 

na ataxii (International Co-operative Ataxia 
Rating Scale, ICARS [25]). Škála je tvořena 
19 jednoduchými úkoly, z nichž každý je 
hodnocen několika body (maximální skór 
je 100 bodů, výsledek zdravé osoby bez 
mozečkového syndromu je 0 bodů). Škála 
se zaměřuje na čtyři oblasti potíží:
1.	 poruchy stoje a  chůze (sedm úkolů, 

maximum 34 bodů),
2.	 poruchy pohybových funkcí (sedm 

úkolů, maximum 52 bodů),
3.	 poruchy řeči (dva úkoly, maximum 

osm bodů),
4. poruchy okulomotoriky (tři úkoly, maxi-

mum šest bodů).

Magnetická rezonance (MR) mozku
Pacienti byli vyšetřeni standardním proto-
kolem používaným při zjišťování etiologie 
poškození mozečku v rámci klinického vy-
šetření a stanovování léčebného postupu. 
Pro účely studie byla semikvantitativně vy-
hodnocena velikost léze mozečku vzta-
žená k  jeho celkové velikosti. U každého 
pacienta byly manuálně změřeny rozměry 
mozečku a  léze (výška, šířka, hloubka) 
a  obě struktury byly aproximovány na 
kouli; velikost byla vypočtena podle vzorce  
V = 4/3π * (výška/2) * (šířka/2) * (hloubka/2). 
Byl vypočten procentuální poměr velikosti 
léze vzhledem k mozečku.

Dále byla ověřena intaktnost ostatních 
částí mozku.

Jednofotonová emisní výpočetní 
tomografie (Single Photon Emission 
Computed Tomography, SPECT)
Po aplikaci 800 MBq radioizotopu  
99mTc-hexametylpropylenaminooxim 
(HMPAO) bylo provedeno snímání v 360º 
ve 128 krocích, každý krok v rozsahu 3º. 
Rozlišení snímků je 128 × 128, projekce 
po 30 vteřinách, zoom 1,6. Distribuce ra-
diofarmaka byla posuzována v  trojroz-
měrném zobrazení programem MultiDim-
Cerebral SOPHA.

Neuropsychologické vyšetření
Všichni účastníci absolvovali vyšetření 
neuropsychologickou baterií sestavenou 
pro účely této práce. Vyšetření pokrývalo 
následující domény:
1.	 vizuospaciální funkce a  konstrukční 

praxe (Rey-Osterriethova komplexní fi-
gura, kopie [26]),

2.	 vizuospaciální paměť (Rey-Osterrie-
thova komplexní figura, vybavení [26]; 
Labyrint [27]),

3.	 verbální paměť a  učení (Kalifornský 
test verbálního učení [28]), 

4.	 pozornost a  rychlost (Test cesty,  
část A [26]; Test vigilance [27]),

5.	 exekutivní funkce (Baterie hodnocení 
frontálních funkcí [29]; Test cesty,  
část B [26]; Test verbální fluence, lexi-
kální a sémantická část [26]; Test pro-
storové fluence [30]; Wisconsinský test 
třídění karet [27]; Stroopův test, verze 
Victoria [31]; Hanojská věž [27]),

6.	 neverbální intelekt (Ravenovy Barevné 
progresivní matice [32]),

7.	 osobnost a  nálada (Minnesotský in-
ventář osobnosti, zkrácená verze [33]; 
Brunelská škála nálady [34]; Dotazník 
emoční empatie [35]).

Všichni účastníci byli obeznámeni 
s účelem vyšetření a ubezpečeni o zacho-
vání anonymity. Byla jim nabídnuta mož-
nost přerušit vyšetření, pokud by jim bylo 
nepříjemné.

Získaná data byla analyzována po-
mocí statistického programu R (http://
www.r-project.org/). Srovnávali jsme vý-
sledky pacientů s mozečkovým poškoze-
ním s  výsledky kontrolní skupiny. Také 
jsme srovnávali výsledky osob s mozečko-
vou lézí podle její lateralizace. Vzhledem 
k menšímu rozsahu souboru byl použit 
neparametrický Wilcoxonův test pro dva 
nezávislé výběry.

Výsledky
Rozhovor
Pacienti s poškozením mozečku si stěžo-
vali mnohem více na somatické projevy 
než na změny v kognici a emocích. Nej-
více jim vadil tremor (čtyři osoby), nejis-
tota v  chůzi (tři osoby), dvojité vidění 
(tři osoby), únava (dvě osoby), závrať 
(dvě osoby) a zhoršení artikulace (jedna 
osoba). Čtyři osoby nepříjemně pociťo-
valy problémy s pamětí, jedna osoba horší 
soustředění. Emoční labilitu vnímal jeden 
nemocný, výraznější iritabilitu tři osoby, 
zhoršení nálady jedna osoba a v  jednom 
případě pacient uvedl „mírnou, nepopsa-
telnou změnu prožívání“.

U kontrolní skupiny se nevyskytly stíž-
nosti na fyzický ani psychický stav.

Spolupráce při vyšetření byla u většiny 
osob adekvátní. Několik osob odbíhalo od 
úkolů, všichni byli ale usměrnitelní. Sedm 
osob z  výzkumného vzorku projevovalo 
během vyšetření zvýšenou emoční labilitu 
až nezdrženlivost, s projevy impulzivního 
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pláče nebo smíchu. U kontrolních osob 
byla afektivita stabilní.

ICARS
Výsledky pacientů ve škále ataxie jsou 
uvedeny v tab. 2. Získané skóry jsou re-
lativně nízké, motorické poškození bylo 
u sledovaných osob mírné.

MR mozku
Velikost mozečku byla průměrně 
145,37  cm3 (směrodatná odchylka 
32,03), velikost léze 13,99 cm3 (směro-
datná odchylka 12,92), léze tvořila prů-
měrně 8,9  % objemu mozečku (smě-
rodatná odchylka 6,6). Ostatní oblasti 
mozku byly intaktní.

SPECT
U  všech vyšetřených osob jsme nalezli 
sníženou regionální perfuzi v poškozené 
mozečkové hemisféře ve srovnání s he-
misférou bez léze. Hodnoty koncentrace 
radiofarmaka se pohybovaly od 78,80 % 
do 99,30 %, průměrně koncentrace do-
sáhla 89,30 % (vzhledem ke druhé mo-
zečkové hemisféře), směrodatná odchylka 
8,8. Rovněž bylo pozorováno snížení per-
fuze v kontralaterálním frontálním laloku, 
ve kterém strukturální poškození nebylo 
přítomno (obr. 1).

Neuropsychologické vyšetření
Výsledky neuropsychologických testů jsou 
kvůli lepší přehlednosti rozděleny do dvou 
tabulek: tab.  3 ukazuje výsledky testů 
kognitivních funkcí, tab. 4 výsledky testů 
exekutivních funkcí. Z  důvodu přehled-

nosti jsme rovněž vypustili výsledky testů, 
ve kterých statistické metody neprokázaly 
významný rozdíl mezi výzkumnou a kon
trolní skupinou.

Výsledky kognitivních testů potvrzují 
zhoršení vizuospaciálních konstrukčních 

schopností i  vizuospaciální paměti (Rey-
-Osterriethova komplexní figura – nepří-
tomnost významného rozdílu v čase ře-
šení dále ukazuje, že není zpomaleno 
tempo kostrukční praxe, ale je narušena 
kvalita provedení; Labyrint), verbální pa-

Tab. 2. Hodnoty skórů pacientů 
s mozečkovou lézí v jednotlivých 
subškálách ICARS.
V závorce za názvem škály je 
uveden maximální možný skór, 
norma = 0 bodů.

Škála m (SD)
poruchy stoje a chůze 
(34)

6,5 (8,58)

poruchy pohybových 
funkcí (52)

8,1 (5,51)

poruchy řeči (8) 0,9 (1,60)

poruchy okulomoto-
riky (6)

1,7 (1,06)

Celkové skóre (100) 17,2 (15,84)

m – průměr, SD – směrodatná odchylka

Obr. 1. Zobrazení mozku pacientky pomocí MR a SPECT.
Obr. 1a) Léze způsobená nádorem (meningeom) v pravé mozečkové hemisféře, sek-
vence T1 s kontrastem před (vlevo) a po operaci.
Obr. 1b) Výpadek perfuze v zobrazení SPECT v mozečku a ve frontální oblasti kontra-
laterální k lézi mozečku (označeny šipkami). Vyšetření bylo provedeno po odstranění 
nádoru, stejně jako neuropsychologické vyšetření. Data jsou zobrazena v pseudobar-
vách udávajících míru relativní perfuze vyznačenou na škále vlevo.
Deficit kognice u pacientů s lézí mozečku lze vysvětlit funkčním napojením mozečku 
na kontralaterální frontální lalok, což se označuje jako zkřížená cerebro-cerebellární 
diaschíza.
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měti a učení (Kalifornský test verbálního 
učení), oslabenou selektivní pozornost 
a vizuální vyhledávání (Test cesty – TMT), 
zhoršení udržované pozornosti (Test vi-

gilance). Co se týče psychomotorického 
tempa, výsledky nejsou konzistentní. Roz-
díly byly nalezeny v T MT, ve Stroopově 
testu u barev a slov a u Hanojské věže se 

třemi disky; naopak se nezdají přítomny 
v  době konstrukce Rey-Osterriethovy 
komplexní figury (v žádné z podmínek), 
ve Stroopově testu u  interference, u Ha-

Tab. 3. Výsledky neuropsychologických metod – kognitivní funkce.

Psychologický test
m (SD)

pacienti kontrolní skupina

ROCF

kopie hrubý skór 30,00 (7,34)* 34,69 (1,89)
čas (s) 227,94 (114,34) 167,56 (39,89)

vybavení po 3 min hrubý skór 16,25 (5,79)* 21,53 (6,98)
čas (s) 155,50 (73,57) 137,69 (54,63)

vybavení po 30 min hrubý skór 16,75 (5,56)* 21,56 (6,56)
čas (s) 99,94 (43,00) 95,38 (31,03)

Labyrint 36,92 (12,37)** 22,50 (9,91)

CVLT-9

1–5
správně 29,93 (7,22)** 37,50 (5,42)
chyby 1,57 (1,95)** 0,06 (0,25)

vybavení po interferenci
správně 11,14 (6,64)** 14,88 (3,10)
chyby 1,29 (1,64) 0,63 (1,36)

vybavení po 30 min
správně 11,21 (4,59)** 15,25 (2,86)
chyby 1,29 (1,59) 0,44 (0,81)

rekognice
správně 8,29 (1,27) 8,88 (0,34)

chyby 1,43 (1,96)* 0,19 (0,40)
TMT A 78,25 (58,47)* 43,00 (18,34)

Test vigilance

vynechání 10,75 (11,72)* 2,88 (2,92)

falešně pozitivní 8,92 (12,15) 3,50 (8,26)

čas 1,11 (0,42) 0,92 (0,19)

m – průměr, SD – směrodatná odchylka, ROCF – Rey-Osterriethova komplexní figura, CVLT-9 – Kalifornský test verbálního učení,  
TMT A – Test cesty, část A; *p < 0,05,**p < 0,01

Tab. 4. Výsledky neuropsychologických metod – exekutivní funkce.

Psychologický test
m (SD)

pacienti kontrolní skupina
FAB 15,00 (2,75)* 16,94 (1,00)

TMT B 126,18 (126,18)* 80,38 (32,01)

VFT
lexikální (NKP) 30,31 (14,09)** 46,25 (13,81)

sémantická 17,38 (6,59)** 26,25 (7,04)
SFT 5,93 (2,09)* 8,13 (3,16)

WCST 6,31 (2,02)* 7,94 (1,65)

Stroop

barvy
čas 17,87 (5,62)** 12,73 (3,39)

chyby 0,13 (0,35) 0,00 (0,00)

slova
čas 21,82 (7,64)* 15,90 (4,69)

chyby 0,27 (0,80) 0,00 (0,00)

interference
čas 37,93 (24,90) 28,66 (13,27)

chyby 1,20 (1,90) 0,53 (0,74)

Hanojská věž

tři disky
čas 72,64 (55,21) 42,64 (31,79)

efektivita 57,64 (20,09)** 81,13 (19,22)

čtyři disky
čas 185,08 (152,27) 98,20 (70,23)

efektivita 51,42 (17,60)** 73,67 (18,13)

m – průměr, SD – směrodatná odchylka, FAB – Baterie hodnocení frontálních funkcí, TMT B – Test cesty, část B, VFT – Test verbální  
fluence, SFT – Test prostorové fluence, WCST – Wisconsinský test třídění karet,*p < 0,05,**p < 0,01
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logie. Tento nedostatek jsme se pokusili 
kompenzovat použitím neparametrických 
statistických testů, které omezují riziko 
falešně pozitivních výsledků. Namísto 
norem jsme ke srovnání použili kontrolní 
soubor, který demograficky přesněji od-
povídá charakteristikám pacientů.

Data získaná metodou SPECT jsme zde 
posuzovali především kvalitativně, aby-
chom ověřili přítomnost zkřížené mozeč-
kovo-mozkové diaschízy (smyslem tohoto 
vyšetření nebyla přesná lokalizace léze). 
Dále jsme se zde nebrali do úvahy čas 
uplynulý od vzniku léze (u všech pacientů 
to bylo méně než šest měsíců). Jiným vý-
znamným údajem, jež nemáme k dispo-
zici, jsou data od rodinných příslušníků 
či jiných pečovatelů, kteří jsou s pacienty 
v denním kontaktu.

U  všech výsledků výkonových neuro-
psychologických testů bychom měli mít 
na paměti případné ovlivnění motorickým 
deficitem. Motorické poškození identifi-
kované škálou ICARS však bylo relativně 
nízké, proto můžeme předpokládat, že se 
jedná o deficity specifických kognitivních 
funkcí.

Závěry
Můžeme shrnout, že u  pacientů s  mo-
zečkovou lézí jsou nejvýrazněji oslabeny 
exekutivní funkce (abstrakce, flexibilita, 
plánování, strategie řešení), dále u nich 
nacházíme deficity zrakově-prostoro-
vých a konstrukčních schopností, verbální 
i prostorové paměti a učení a  selektivní 
i  udržované pozornosti. Z  deficitů jazy-
kových funkcí je přítomno snížení séman-
tické a  lexikální verbální fluence. Změny 
afektivity, ač byly zřetelně přítomné v kli-
nickém obrazu, se dotazníkovými meto-
dami nepodařilo prokázat. Podle součas-
ných poznatků se zdá, že lateralizace léze 
při poškození mozečku nemá vliv na ko-
gnitivní výkon.

„Mozečková kognice“ není izolovaná, 
ale je výrazně ovlivněna funkcí kontrala-
terálního (hlavně orbitofrontálního) kor-
texu. Neuropsychologický nález u  pa-
cientů s poškozením mozečku je tedy do 
značné míry podobný nálezu u pacientů 
s  frontální lézí. Přidává se ale výraznější 
emoční labilita a kognitivní dysmetrie.

Při práci s pacienty s mozečkovou lézí 
je na místě informovat jejich blízké i je sa-
motné o možné emoční labilitě nebo ne-
dostatku náhledu na citový stav sebe či 
jiných osob. To jim pomůže vyhnout se 

ale propojené s  původní oblastí poško-
zení [37]. Termín „zkřížená mozečková 
diaschíza“ označuje oslabení funkce mo-
zečku v důsledku kontralaterální supra-
tentoriální léze [38]. V našem případě jde 
o „zkříženou mozečkovo-mozkovou dia-
schízu“, kdy poškození mozečku ovlivňuje 
funkce mozku, zejména frontobazálně; 
tento efekt je dobře popsán v  litera-
tuře  [5,12,38]. Není to tedy mozečkové 
poškození samo, ale jeho ovlivnění kon
tralaterálního frontálního laloku, které má 
za následek exekutivní dysfunkci.

U pacientů s mozečkovou lézí jsme za-
znamenali i  vyšší rozptyl výsledků testů 
kognice, což souhlasí se Schmahmanno-
vou teorií dysmetrie myšlení [15,16].

Některé studie naznačují, že posti-
žení pravé mozečkové hemisféry je spo-
jeno s deficity ve zrakově-prostorové ob-
lasti  [39] a naopak léze levé mozečkové 
hemisféry jsou více spojeny s  deficitem 
v  oblasti řečové [6,40]. Naše výsledky 
tento rozdíl nepotvrzují. To může být způ-
sobeno malým rozsahem našeho souboru. 
Nově publikovaná studie [41] na rozsáh-
lém vzorku ale rovněž nepotvrdila rozdíly 
v kognitivním profilu podle strany léze.

V  klinické prezentaci pacientů s  mo-
zečkovou lézí často pozorujeme změny 
afektivity. Popisují je již Schmahmann 
a Sherman jako emoční oploštělost nebo 
dezinhibici chování [7], podobná zjištění 
nalezneme i  u  dalších autorů [42–44]. 
Naše zkušenosti přítomnost těchto změn 
potvrzují, pozorovali jsme hlavně zvý-
šenou afektivní labilitu (drobnými pod-
něty vyvolaný pláč či smích). V rozhovoru 
asi čtvrtina zkoumaných osob připustila 
změny nálady. Pokusili jsme se změny 
zachytit pomocí dotazníků zaměřených 
na osobnost a náladu, ale statisticky vý-
znamný rozdíl mezi výzkumnou a  kon
trolní skupinou objeven pouze v podškále 
„zmatenost“ v  BRUMS. Relativní nepří-
tomnost postižení emocí v  uvedených 
testech může být důsledkem nedostatku 
náhledu, případně neporozumění otáz-
kám. Sebeposuzovací dotazníky se tedy 
u těchto pacientů nezdají být vhodné. Pro 
validní posouzení afektivity bychom mohli 
použít buď hodnocení blízkých osob, 
nebo „objektivnější“ testové metody 
(např. odhad emocí podle fotografií). 

Hlavní omezení
Jsme si vědomi, že rozsah našeho vzorku 
není velký a navíc jde o  léze různé etio-

nojské věže se čtyřmi disky, v čase řešení 
Ravenových matic (CPM) ani v reakčním 
čase v Testu vigilance.

Nejpřesvědčivější data byla získána 
u exekutivních funkcí. Již skríningová Ba-
terie hodnocení frontálních funkcí (FAB) 
odhalila postižení této domény. Další 
metody tento nález potvrdily a  upřes-
nily: TMT B ukazuje nižší efektivitu pře-
souvání pozornosti; testy verbální a pro-
storové fluence nižší flexibilitu myšlení 
a méně efektivní strategie řešení; Hanoj-
ská věž sníženou schopnost plánování 
postupu; Wisconsinský test třídění karet 
(WCST) zhoršení abstrakce a úsudku, sní-
ženou flexibilitu a strategii řešení úkolů. 
Odolnost vůči interferenci podle výsledků 
ve Stroopově testu naopak není výrazněji 
snížena.

V testu neverbálního intelektu (CPM) se 
u našeho souboru zhoršení neprojevilo.

Dotazníky zaměřené na osobnost a ná-
ladu neukázaly přesvědčivé rozdíly. Vý-
sledky v Dotazníku emoční empatie a ve 
všech škálách Minnesotského inventáře 
osobnosti byly u obou souborů velmi po-
dobné, nepozorovali jsme ani nesignifi-
kantní tendenci jakýmkoli směrem. Jediný 
statisticky významný rozdíl (p < 0,05) se 
ukázal ve škále „zmatenost“ v Brunelské 
škále nálady (BRUMS).

Porovnání pacientů s  pravostrannou 
a  levostrannou lézí neukázalo statisticky 
významné rozdíly (p > 0,05).

Kromě výsledků neuropsychologických 
metod byl porovnán věk a vzdělání obou 
výběrů: v těchto charakteristikách se sou-
bory statisticky významně nelišily (p > 0,1).

Diskuze
Výrazné postižení exekutivních funkcí 
souhlasí s publikovanými daty [7,10,36]. 
U našeho souboru jsme našli významné 
zhoršení u  všech použitých testů, které 
vyžadují vytváření a uplatnění určité stra-
tegie (např. generování slov u verbální flu-
ence, odhad kategorie ve WCST, postup 
u Hanojské věže). Výjimkou je Stroopův 
test, ve kterém jde spíše o  inhibici auto-
matické reakce. Je možné, že osoby s lézí 
mozečku selhávají při vytváření a uplatňo-
vání strategií řešení nových situací právě 
kvůli oslabení vyhodnocování a adaptace 
vnitřních modelů, jak navrhuje Ito [17,36].

Postižení exekutivních funkcí pravděpo-
dobně souvisí s mozečkovou diaschízou. 
Tento pojem zavedl Von Monakow pro 
narušení funkce oblasti mozku vzdálené, 
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nedorozuměním a konfliktům, jež mohou 
vycházet z nesprávného výkladu situace 
a chování v ní (např. z dojmu, „že to dě-
lají schválně”) a které nemocným a jejich 
blízkým ještě více znesnadňují již tak pro-
žívanou zátěž související s onemocněním.

Použité zkratky
BRUMS	 Brunel Mood Scale – Brunelská škála 

nálady
CCAS		C erebellar Cognitive-Affective Syn-

drome – mozečkový kognitivně-afektivní 
syndrom

CPM		C olor Progressive Matrices – Ravenovy 
Barevné progresivní matice

FAB		F rontal Assessment Battery – Baterie hod-
nocení frontálních funkcí

ICARS		I nternational Co-operative Ataxia Rating 
Scale – Mezinárodní kooperativní škála 
měření ataxie

MMPI-100	Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory – Minnesotský osobnostní inventář, 
zkrácená verze

QMEE		T he Questionnaire Measure of Emotional 
Empathy – Dotazník emoční empatie

TMT		T rail Making Test – Test cesty
WCST		 Wisconsin Card Sorting Test – Wisconsin-

ský test třídění karet
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