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ORIGINAL PAPER  PŮVODNÍ PRÁCE

Rozdíly v postižení prostorové orientace 
u demencí neurodegenerativní etiologie

Differences in Spatial Navigation Impairment in 
Neurodegenerative Dementias

Souhrn
Pro pacienty s demencí je charakteristická porucha soběstačnosti v důsledku postižení více 
kognitivních domén zahrnujících i prostorovou orientaci, která se dělí na tři základní kompo-
nenty závisející na odlišných mozkových strukturách: orientaci podle blízké značky, orientaci 
podle výchozí pozice těla a orientaci podle vzdálené značky. Cílem této studie bylo porovnat 
rozdíly v postižení těchto tří základních komponent prostorové orientace u nejčastějších de-
mencí neurodegenerativní etiologie. Studie se zúčastnilo celkem 78 pacientů s degenera-
tivními demencemi různé etiologie: s Alzheimerovou chorobou (n = 61), frontotemporální 
lobární degenerací (n = 9) a demencí s Lewyho tělísky (n = 8). Pacienti byli vyšetřeni v experi-
mentálním zařízení Blue Velvet Arena, které umožňuje měřit výkon v každé ze tří základních 
komponent prostorové orientace, a následně byly jejich výsledky v jednotlivých testech vzá-
jemně porovnávány. V testu orientace podle blízké orientační značky měla skupina pacientů 
s frontotemporální lobární degenerací lepší výkon než skupina s Alzheimerovou chorobou 
(p = 0,03) a demencí s Lewyho tělísky (p = 0,006). V testu orientace podle výchozí pozice 
měla skupina s demencí s Lewyho tělísky horší výkon než skupina s Alzheimerovou cho-
robou (p = 0,012) a pacienti s frontotemporální lobární degenerací (p = 0,012). V testu 
orientace podle vzdálené orientační značky jsme mezi skupinami nenalezli signifikatní roz-
díly (p = 0,069). Naše výsledky ukazují nejmírnější postižení prostorové orientace u pacientů 
s frontotemporální lobární degenerací a nejvýraznější u pacientů s demencí s Lewyho tělísky. 
V postižení prostorové orientace u pacientů s Alzheimerovou chorobou, frontotemporální 
lobární degenerací a demencí s Lewyho tělísky existují specifické rozdíly, které lze změřit 
v experimentálním zařízení Blue Velvet Arena. 

Abstract
Impairment of multiple cognitive domains, including spatial navigation, leads to deteriora-
tion of self-sufficiency, a characteristic feature of patients with dementia. Spatial navigation 
is divided into three basic components that depend on different brain structures – navigation 
using a close orientation cue (cued), starting position of the body (egocentric) and distant 
orientation cue (allocentric). The aim of the study was to compare differences in impairment 
of these spatial navigation components in patients with the most common types of neuro-
degenerative dementias. In total, 78 patients with neurodegenerative dementias of various 
etiologies were divided into three groups: Alzheimer’s disease (AD, n = 61), frontotemporal 
lobar degeneration (FTLD, n = 9) and dementia with Lewy bodies (DLB, n = 8). All subjects 
were examined in an experimental device called the Blue Velvet Arena that allows research-
ers to measure performance in each of the three navigation components. The results of the 
different tests were subsequently compared. In the cued navigation test, the FTLD group 
performed better than the AD (p = 0.03) and DLB (p = 0.006) groups. Furthermore, in the 
egocentric navigation test, the DLB group was outperformed by AD (p = 0.012) and FTLD (p 
= 0.012) groups. Finally, in the allocentric navigation test there were no differences among 
the groups (p = 0.069). Our results show that spatial navigation impairment may be least 
pronounced in FTLD patients and most pronounced in DLB patients. There are specific differ-
ences in spatial navigation impairment among patients with AD, FTLD and DLB that can be 
measured with the Blue Velvet Arena device.

Autoři deklarují, že v souvislosti s předmě-
tem studie nemají žádné komerční zájmy.
The authors declare they have no potential 
conflicts of interest concerning drugs, products, 
or services used in the study.
Redakční rada potvrzuje, že rukopis 
práce splnil ICMJE kritéria pro publikace 
zasílané do biomedicínských časopisů.
The Editorial Board declares that the manu-
script met the ICMJE “uniform requirements” 
for biomedical papers.

J. Cerman1, J. Laczó1,2, 
M. Vyhnálek1, K. Vlček3, 
O. Lerch1, K. Sheardová2, 
J. Hort1,2

1  Neurologická klinika 2. LF UK 
a FN v Motole, Praha 

2  ICRC, Mezinárodní centrum 
klinického výzkumu, FN u sv. Anny 
v Brně

3  Oddělení neurofyziologie paměti, 
Fyziologický ústav AV ČR, v.v.i., 
Praha

��
MUDr. Jan Laczó, Ph.D.
Neurologická klinika
2. LF UK a FN v Motole 
V Úvalu 84
150 06 Praha 5
e-mail: JanLaczo@seznam.cz

Přijato k recenzi: 6. 2. 2014
Přijato do tisku: 20. 5. 2014

Klíčová slova
Alzheimerova choroba – frontotempo-
rální lobární degenerace – demence s 
Lewyho tělísky – prostorová orientace

Key words
Alzheimer’s disease – frontotemporal 
lobar degeneration – dementia with 
Lewy bodies – spatial orientation

csnn 4 2014.indb   449 22.7.2014   11:00:02

proLékaře.cz | 24.3.2026



450

ROZDÍLY V POSTIŽENÍ PROSTOROVÉ ORIENTACE U DEMENCÍ NEURODEGENERATIVNÍ ETIOLOGIE

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(4): 449–455

Úvod
Pacienti s demencí mají postižení více ko-
gnitivních funkcí, které vede k postupné 
ztrátě soběstačnosti. Na zhoršení jejich 
soběstačnosti se často také podílejí poru-
chy orientace v prostoru, což je dobře pa-
trno i v klinické praxi. Postižení prostorové 
orientace se projevuje klinicky nejprve 
v neznámých či méně známých prostře-
dích, jež pacient nenavštěvuje příliš často 
(cesta k příbuzným v jiném městě či na 
druhém konci města) nebo v prostředích, 
která kladou na prostorovou orientaci 
zvýšené nároky (velké obchodní domy, 
parkoviště). Až v pozdějších stadiích one-
mocnění může být narušena i orientace 
postiženého v dlouhodobě a důvěrně 
známém prostředí. Poruchy prostorové 
orientace bývají typické a často se vysky-
tují u pacientů s demencí v důsledku Alz-
heimerovy choroby (ACH) [1,2]. Poru-
chu prostorové orientace nebo alespoň 
epizody prostorové dezorientace lze po-
zorovat také u jiných demencí, přede-
vším u demence s Lewyho tělísky (DLB) 
a v pozdějších stadiích i u frontotempo-
rální lobární degenerace (FTLD) [3], avšak 
tíže a frekvence postižení bývá u těchto 
typů demencí dle klinických zkušeností 
rozdílná.

Prostorová orientace se podle způ-
sobu využívání informací z okolního pro-
středí člení na tři základní komponenty, 
které závisejí na odlišných mozkových 
strukturách a vyznačují se různým stup-
něm náročnosti [4]. První a nejjednodušší 
z nich je orientace podle blízké orien-
tační značky, která umožňuje najít cíl 
cesty, jenž je v bezprostřední blízkosti vi-
ditelného orientačního bodu (značky). Pro 
tento typ orientace je nezbytné neporu-
šené zrakové vnímání a zachovalá funkce 
striata. Další komponentou orientace je 
orientace egocentrická neboli orientace 
podle výchozí pozice svého těla, jež vy-
žaduje tvorbu složitějších prostorových 
vztahů vzhledem k vlastnímu tělu (např. 
kterým směrem je třeba se vydat a kolik 
kroků je nutné potom ujít). Tento typ 
orientace závisí na správné funkci zad-
ního parietálního laloku a její postižení se 
může mimo jiné projevit poruchou pra-
volevé orientace. Nejpokročilejší kompo-
nentou prostorové orientace je orientace 
alocentrická, která umožňuje najít poža-
dovaný vzdálený cíl nezávisle na momen-
tální vlastní poloze subjektu, i z dosud ne-
známého místa. Pro její správnou funkci 

je nezbytné vytvoření si vzájemných slo-
žitých prostorových vztahů mezi polo-
hou cíle a orientačních bodů. Tento typ 
orientace je závislý na meziotemporálních 
strukturách.

V posledních letech vzrůstá počet stu-
dií, které se zabývají postižením prosto-
rové orientace u pacientů s ACH. Tyto stu-
die prokázaly postižení všech komponent 
prostorové orientace, především egocent-
rické a alocentrické [5– 8], a to nejen u pa-
cientů s plně rozvinutou formou demence 
v důsledku ACH, ale dokonce i u pacientů 
ve velmi časných stadiích, ještě před roz-
vojem samotného syndromu demence –  
ve stadiu mírné kognitivní poruchy, kdy 
jsou pacienti i přes své objektivní kogni-
tivní obtíže stále ještě soběstační. Rovněž 
se ukazuje, že tíže postižení prostorové 
orientace u nich úzce souvisí s objemem 
hipokampu [9] a narušením funkce parie-
tálního laloku a striata [10,11], tedy struk-
tur, které jsou pro tyto tři základní kom-
ponenty prostorové orientace klíčové. 

Množství studií zaměřených na pro-
storovou orientaci u pacientů s demencí 
v důsledku ACH kontrastuje s množ-
stvím studií zkoumajících pacienty s jinými 
druhy demence. Ačkoli je například u pa-
cientů s DLB dlouhodobě známo, že mají 
již v časných stadiích postiženy vizuo- kon-
struktivní funkce (obkreslení křížících se 
pentagramů) [12], studie na prostorovou 
orientaci u nich nebyly zatím prováděny. 
Vzhledem k tomu, že u DLB dominuje vý-
raznější postižení parietálního laloku než 
u pacientů s ACH, dá se u nich předpo-
kládat horší výkon v prostorové orientaci 
vázané na tento lalok, tedy v orientaci 
egocentrické. U pacientů s FTLD dominují 
zpočátku poruchy chování a exekutivních 
funkcí nebo poruchy řečových funkcí, 
přičemž ostatní kognitivní funkce bývají 
dlouho zachovány. Podobně vyznívají oje-
dinělé studie naznačující ušetření prosto-
rové orientace u pacientů s FTLD, ve srov-
nání s pacienty s ACH [13,14]. S progresí 
onemocnění, především s jeho propagací 
dále do temporálního laloku a také pro-
hlubujícím se postižením exekutivních 
funkcí, které jsou důležité pro plánování 
trasy a volbu různých strategií včetně stra-
tegií prostorové orientace, lze ale předpo-
kládat postupný rozvoj mírného postižení 
prostorové orientace. Studie, jež by přímo 
srovnávaly rozsah a charakter narušení 
prostorové orientace u jednotlivých typů 
demencí, dosud nebyly prováděny. 

Cílem naší práce bylo porovnat rozdíly 
v postižení tří základních komponent pro-
storové orientace u nejčastějších demencí 
neurodegenerativní etiologie –  ACH, DLB 
a FTLD. Pokud by se potvrdila hypotéza, 
že mezi těmito demencemi existují speci-
fické rozdíly v postižení prostorové orien-
tace a že tyto rozdíly lze účinně měřit, 
mohlo by testování prostorové orien-
tace napomoci v diferenciální dia gnostice 
syndromu demence neurodegenerativní 
etiologie.

Soubor a metodika
Studie se zúčastnilo 78 pacientů s leh-
kou demencí, kteří byli vyšetřeni v Ko-
gnitivním centru při Neurologické klinice 
2. LF UK a FN v Motole a podepsali in-
formovaný souhlas s vyšetřením. Všichni 
pacienti prošli standardním protokolem, 
jenž se skládá z neurologického a labora-
torního vyšetření, magnetické rezonance 
(MR) mozku a specializovaného neuro-
psychologického vyšetření obsahujícího 
následující testy: Mini Mental State Exa-
mination (MMSE), paměťový test učení 
(AVLT), zkrácená verze Grober- Bush-
keho testu 16 slov –  Enhanced cued re-
call (ECR), Digit span –  dopředný a obrá-
cený, test verbální fluence (FAS), test cesty 
A a B (TMT A a B), Reyovu- Osterriethovu 
komplexní figuru a Bostonský test pojme-
nování. Všichni pacienti navíc podstou-
pili vyšetření prostorové orientace v expe-
rimentálním zařízení zvaném Blue Velvet 
Arena (BVA). Do studie nebyli zařazeni pa-
cienti s anamnézou nebo známkami cévní 
mozkové příhody na MR mozku a středně 
těžkými nebo těžkými cévními změnami 
na MR, které odpovídaly skóre ≥ 2 bodů 
dle Fazekase et al [15]. Dále do studie ne-
byli zahrnuti pacienti, kteří nebyli schopni 
podstoupit či dokončit experimentální vy-
šetření nebo s tímto vyšetřením neproje-
vili souhlas.

Testované osoby byly podle publikova-
ných kritérií rozděleny do tří skupin: pa-
cienti s ACH (n = 61), FTLD (n = 9) a DLB 
(n = 8). Základní charakteristika vyšetře-
ných skupin je uvedena v tab. 1. U pa-
cientů s ACH a DLB byla dia gnóza de-
mence stanovena pomocí DSM IV- TR 
kritérií –  pacienti měli objektivizovanou 
poruchu paměti a minimálně jedné další 
složky kognice a měli narušeny aktivity 
denního života. Dia gnóza ACH (n = 61) 
byla stanovena pomocí National Insti-
tute of Neurological and Communicative 
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Disorders and Stroke and Alzheimer Di-
sease and Related Disorders Association 
(NINCDS- ADRDA) kritérií [16] a do sou-
boru byli zařazeni pouze pacienti s prav-
děpodobnou ACH. U 12 pacientů byla 
dia gnóza dále podpořena vyšetřením bio-
markerů v likvoru (zvýšený fosforylovaný 
i celkový tau protein a snížený beta amy-
loid) [17]. Dia gnóza DLB (n = 8) byla sta-
novena pomocí DLB Consortium dia-
gnostických kritérií [18] a do souboru 
byli zařazeni pouze pacienti s pravděpo-
dobnou DLB. Dia gnóza FTLD (n = 9) byla 
stanovena pomocí Nearyho kritérií [19]. 
Do této skupiny byli zařazeni pacienti 
s behaviorální variantou FTLD (n = 5) 
a primární progresivní afázií (n = 4) –  jak 
se sémantickou (n = 3), tak i non-fluentní 

(n = 1) variantou. Žádný pacient neměl 
variantu logopenickou. 

Testování prostorové orientace
Vyšetřování prostorové orientace probí-
halo v jeden den v rámci standardního 
protokolu trvajícího cca 2,5 hod v expe-
rimentálním zařízení zvaném Blue Velvet 
Arena (BVA), což je kruhová aréna o prů-
měru 2,8 m, jejíž 3 m vysokou stěnu tvoří 
plátno z modrého sametu, který zabra-
ňuje přístupu denního světla. Na stěně 
arény, na každém z osmi digitálních pa-
nelů, je umístěn startovní bod (malé ko-
lečko) a orientační značka (dvě vodorovné 
čárky), jež se postupně zapínají a vypínají 
v přesně definovaném pořadí za pomoci 
počítačového programu. V jednu chvíli 

může být rozsvícena maximálně jedna 
orientační značka spolu s jedním startov-
ním bodem. Na podlahu arény se pomocí 
manuálně ovládaného laserového zdroje 
promítá cíl v podobě červeného ko-
lečka. K určení pozice vyšetřovaného sub-
jektu uvnitř arény se používá infračervená 
dioda připevněná na sluchátkách, která 
nosí subjekt po celou dobu testování na 
hlavě. Poloha a dráha subjektu je snímána 
LCD kamerou umístěnou ve stropě arény 
a je ukládána do počítače k dalšímu zpra-
cování a vyhodnocení. 

Ve výše zmíněném experimentál-
ním prostředí byl každý subjekt vyšet-
řen testem zvaným „Test jednoduché 
navigace“ [4]. Tento test vyšetřuje tři zá-
kladní komponenty prostorové orientace, 

Tab. 1. Základní demografická a neuropsychologická charakteristika souboru.

Charakteristika
ACH

(n = 61)
FTLD

(n = 9)
DLB

(n = 8)
p

hodnoty

ženy, n (%) 36 (59) 6 (66,7) 3 (37,5) 0,482

věk, průměr (SD) 75,16 (8,83)*** 62,56 (9,09)***,‡‡‡ 77,75 (6,06) ‡‡‡ < 0,001#

počet let vzdělání, průměr (SD) 13,33 (3,80) 14,22 (2,74) 12,00 (1,41) 0,459

MMSE skóre, průměr (SD) 21,37 (4,06) 23,11 (3,51) 22,13 (3,06) 0,509

GDS skóre, průměr (SD) 4,06 (3,26) 4,11 (2,51) 6,13 (2,67) 0,237

AVLT 1–6 skóre, průměr (SD) 26,73 (7,96) 35,00 (11,72) 28,29 (7,70) 0,086

AVLT 1–5 skóre, průměr (SD) 24,50 (6,80) 30,00 (9,64) 25,86 (6,45) 0,215

AVLT 30 skóre, průměr (SD) 1,26 (1,96)* 4,14 (3,52)* 1,43 (2,50) 0,020#

AVLT OK skóre, průměr (SD) 7,88 (4,47) 11,29 (2,81) 10,29 (3,65) 0,121

TMT A skóre, průměr (SD) 111,00 (95,87) 49,25 (12,12)‡ 199,38 (165,28)‡ 0,018#

TMT B skóre, průměr (SD) 392,28 (148,25)* 222,38 (161,54)* 403,25 (140,86) 0,019#

TMT B – 500 skóre, průměr (SD) 395,28 (142,87)* 223,63 (160,95)*,‡ 403,25 (140,86)‡ 0,014#

FAS skóre, průměr (SD) 27,26 (11,49)* 15,56 (7,51)* 24,50 (5,41) 0,013#

ROCF – C skóre, průměr (SD) 24,13 (7,01)* 31,63 (2,39)*,‡‡ 18,25 (8,46)‡‡ 0,002#

ROCF – R skóre, průměr (SD) 4,55 (5,34)* 10,81 (6,83)* 7,38 (4,74) 0,019#

Digit span – F skóre, průměr (SD) 7,47 (2,01) 7,00 (2,16) 7,88 (1,62) 0,672

Digit span – B skóre, průměr (SD) 3,87 (1,75) 4,00 (2,00) 4,13 (1,05) 0,948

ECR – free skóre, průměr (SD) 2,93 (2,58) 3,75 (2,73) 3,63 (1,73) 0,589

ECR – total skóre, průměr (SD) 10,26 (4,31) 11,13 (4,31) 13,88 (2,20) 0,079

Boston test skóre, průměr (SD) 10,15 (5,85) 15,67 (8,35) 8,88 (5,04) 0,048#

První hodnota označuje aritmetický průměr a hodnota v závorce (SD) směrodatnou odchylku. ACH – Alzheimerova choroba, FTLD – fron-
totemporální lobární degenerace, DLB – demence s Lewyho tělísky; p hodnota označuje stupeň signifikance mezi všemi skupinami, signi-
fikantní rozdíly jsou označeny #. Srovnání mezi skupinami: AD vs FTLD *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; AD vs DLB: †p < 0,05; ††p <
< 0,01; †††p < 0,001; FTLD vs DLB: ‡p < 0,05; ‡‡p < 0,01; ‡‡‡p < 0,001; MMSE – Mini Mental State Examination; GDS – geriatrická škála 
deprese; AVLT 1–6, 1–5 – paměťový test učení, pokusy 1–6, resp. 1–5; AVLT 30 – oddálené vybavení po 30 min; AVLT OK – správně roz-
poznané; TMT A, B – test cesty A, B; TMT B – 500 – test cesty B s maximem 500 bodů; FAS – test verbální fluence; ROCF – C, R – Re-
yova-Osterriethova komplexní figura – kopie, vybavení; Digit span – F, B – číselná řada – dopředná, obrácená; ECR – free, total – zkrá-
cená verze Grober-Bushkeho testu 16 slov – spontánně, celkem; Boston test – Bostonský test pojmenování.
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které jsou různě náročné a závisí na od-
lišných mozkových strukturách. Jedná 
se o orientaci k blízké orientační značce 
(cued; C), orientaci podle vzdálené orien-
tační značky (allocentrická; A) a orientaci 
podle startovní pozice (egocentrická; E). 
Před začátkem každého testování bylo 
subjektu podáno jednoduché vysvětlení 
o účelu a průběhu tohoto testu, které 
je v rámci našeho experimentálního pro-
středí standardizováno. Následně každý 
subjekt absolvoval zácvik nejprve na pa-
píře a později i nanečisto na počítači. 
Samotný test se skládá ze tří subtestů 
(C, A a E), z nichž každý je zaměřen na 
jeden ze základních typů prostorové 
orientace. V každém ze subtestů jsou 
čtyři pokusy. Úkolem subjektu bylo určit 
polohu skrytého cíle na podlaze arény (re-
prezentovaného kolečkem), jehož pozice 
se mezi jednotlivými pokusy nemění, a to 
buď podle blízké orientační značky (sub-
test C), vzdálené orientační značky (sub-
test A) nebo podle vlastní počáteční (star-
tovní) pozice (subtest E) (obr. 1). Správná 
pozice cíle byla subjektu promítnuta po-
mocí laserového zdroje na podlahu stanu 
před prvním pokusem každého z těchto 
tří subtestů a dále po skončení každého 
pokusu. Přesnost orientace v každém ze 
subtestů byla určena jako celková chyba 
odhadu, tedy jako průměr vzdáleností 
mezi správnou a subjektem udanou polo-
hou cíle v průběhu čtyř pokusů.

Statistická analýza dat
Pro zjištění rozdílů mezi jednotlivými sku-
pinami ve věku, vzdělání, MMSE, neuro-
psychologických testech a testech prosto-
rové orientace jsme použili test ANOVA 
s jedním faktorem skupiny pacientů ná-
sledovaný post-hoc Tukeyho HSD testem. 
Test dobré shody (Chí- kvadrát test) jsme 
použili ke zhodnocení rozdílů v zastou-
pení mužů a žen mezi jednotlivými sku-
pinami. Pro statistické vyhodnocení jsme 
použili softwarový balík IBM SPSS pro 
Windows, verze 20.0.

Výsledky
V základní charakteristice souboru se sku-
piny mezi sebou nelišily ve vzdělání, skóre 
v MMSE testu ani v poměru zastoupení 
mužů a žen. Skupiny se lišily pouze ve 
věku (F

2,75
 = 17,64; p < 0,001), kdy sku-

pina FTLD byla mladší než skupina ACH 
(p < 0,001) a DLB (p < 0,001). Rozdíly 
mezi jednotlivými skupinami v základ-
ních charakteristikách souboru a v neu-
ropsychologických testech jsou uvedeny 
v tab. 1.

V experimentálním testu prostorové 
orientace se skupiny mezi sebou lišily v sub-
testech zaměřených na orientaci k blízké 
orientační značce –  cued (F

2,75
 = 5,92; 

p = 0,005) a orientaci podle startovní po-
zice –  egocentrické (F

2,75
 = 5,17; p = 0,01); 

ale nikoliv v orientaci podle vzdálené orien-
tační značky –  alocentrické (F

2,75
 = 2,84; 

p = 0,069). Konkrétně v subtestu orien-
tace k blízké orientační značce měla sku-
pina FTLD lepší výkon než skupina ACH 
(p = 0,03) a skupina DLB (p = 0,006). Roz-
díl mezi skupinami ACH a DLB v tomto 
subtestu nebyl signifikantní (p = 0,203). 
V subtestu orientace podle startovní po-
zice měla skupina DLB horší výkon než 
skupina ACH (p = 0,012) a skupina FTLD 
(p = 0,012). Rozdíl mezi skupinami ACH 
a FTLD v tomto subtestu nebyl signifi-
kantní (p = 0,814). Grafické zobrazení vý-
sledků prostorové orientace je prezento-
váno v grafu 1.

Diskuze
V klinické praxi je známo, že pacienti tr-
pící demencí se často ztrácejí nejprve 
v neznámých či pro orientaci náročných 
místech (nemocnice, obchodní dům) 
a v pozdější fázi onemocnění se pacienti 
ztrácejí i na místech dobře známých (byd-
liště, vlastní byt, dům) [1,2]. Samotnému 
výzkumu prostorové kognice u pacientů 
s demencí však zatím tolik prostoru věno-
váno není, což kontrastuje s extenzivním 
výzkumem v oblasti jiných kognitivních 
domén. Dosud provedené práce většinou 
vysvětlují prostorovou dezorientaci u pa-
cientů s demencí v důsledku ACH posti-
žením vyššího zrakového vnímání nebo 
paměti pro topografické údaje [20– 22]. 
Menší počet studií u pacientů s ACH se 
věnuje poruchám jednotlivých kompo-

Obr. 1. Test jednoduché navigace.

Malé červené kolečko znázorňuje startovní bod, dvě červené čárky znázorňují orientační značku blízkou nebo vzdálenou a červená 
kružnice znázorňuje cíl. Zelená šipka je ideální trajektorie subjektu. 

a) Cued: orientace podle blízké orientační značky. Každý ze čtyř pokusů začíná subjekt v jiném startovním bodě (1., 2., 3., 4.),
b) Ego: orientace podle startovní pozice. Subjekt určuje pozici cíle podle své počáteční pozice, která je ve čtyřech pokusech vždy stejná,
c) Allo: orientace podle vzdálené orientační značky. Každý ze čtyř pokusů začíná subjekt v jiném startovním bodě (1., 2., 3., 4.).
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nent orientace –  především orientace alo-
centrické a egocentrické) [5– 8]. Studie, 
které by se podrobněji zabývaly prosto-
rovou dezorientací u pacientů trpících ji-
nými druhy demence, především DLB 
a FTLD, však dosud prováděny nebyly. 

V naší práci jsme se blíže zaměřili na 
tuto problematiku s cílem porovnat roz-
díly v postižení prostorové orientace, pře-
devším jejích tří základních komponent, 
u nejčastěji se vyskytujících demencí neu-
rodegenerativní etiologie –  ACH, DLB 
a FTLD.

Naše výsledky ukazují, že mezi skupi-
nami pacientů s demencí v důsledku ACH, 
LBD a FTLD existují rozdíly v nejjednoduš-
ším typu prostorové orientace pomocí 
blízké značky (cued) a v orientaci pomocí 
startovní pozice (egocentrické), ale niko-
liv v orientaci pomocí vzdálené orientační 
značky (alocentrické). Konkrétně v testu 
orientace pomocí blízké orientační značky 
měla skupina pacientů s FTLD výrazně 
lepší výkon než obě skupiny pacientů 
s ACH a DLB, které se mezi sebou neli-
šily. V testu egocentrické orientace měli 
pacienti s DLB nejhorší výkon ze všech 
skupin. Mezi výsledky pacientů s FTLD 
a ACH nebyl v tomto testu významný 
rozdíl.

V nejjednodušším testu prostorové 
orientace podle blízké značky (cued) do-
sahovali pacienti s FTLD nejlepšího vý-
sledku ze všech tří skupin. Pro tento 
typ orientace je důležité striatum a vyšší 
zrakové vnímání [4], jež je u pacientů 
s FTLD neporušeno [23]. U pacientů 
s ACH bývá narušeno vyšší zrakové vní-
mání [20,21], které je postiženo i u pa-
cientů s DLB [24,25], kde navíc nacházíme 
i dysfunkci striata [26]. Naše výsledky jsou 
tedy v souladu s výše uvedenými nálezy.

Dominující postižení egocentrické 
orientace u skupiny pacientů s DLB souvisí 
pravděpodobně s postižením parietálního 
laloku. Význam parietálního laloku pro 
egocentrickou orientaci byl dokumento-
ván v řadě animálních studií [27,28], stu-
diích na pacientech s fokální lézí parie-
tálního laloku a studiích prováděných ve 
funkční magnetické rezonanci [29,30]. 
Výrazná porucha funkce parietálního la-
loku je pro pacienty s DLB charakteristická 
a v klinické praxi se projevuje především 
postižením vizuospaciálních funkcí (napří-
klad obtížemi s kreslením zkřížených pen-
tagramů v testu MMSE) [12]. V souladu 
s tímto klinickým pozorováním jsou stu-

die ukazující výraznou hypoperfuzi parie-
tálního laloku u pacientů s DLB ve srov-
nání s kontrolní skupinou [31].

Naše výsledky neprokazují výraznější 
postižení egocentrické orientace u pa-
cientů s ACH ve srovnání s pacienty 
s FTLD. Pro demence v důsledku FTLD, 
na rozdíl od ACH, není dysfunkce parie-
tálního laloku typická [32,33]. Naše stu-
die však zahrnovala pouze devět pacientů 
s FTLD, a je tedy možné, že nesignifikantní 
rozdíl v egocentrické orientaci mezi ACH 
a FTLD může být způsoben právě menším 
počtem pacientů v FTLD skupině.

V testu alocentrické orientace, který je 
nejflexibilnější, ale zároveň nejkomplex-
nější strategií, si všechny skupiny vedly 
srovnatelně. Porucha alocentrické pro-
storové orientace je typický nález u pa-
cientů s ACH [6,8] a je způsobena posti-
žením hipokampu a meziotemporálních 
struktur [9]. Recentní studie ukazují, že 
hipokampus je postižen i u pacientů 
s DLB [34,35] a jeho atrofie (především 
přední části) je typická i pro pacienty 
s FTLD [36,37]. Lze tedy předpokládat, že 
tato nejnáročnější komponenta orientační 
strategie bude postižena u všech tří typů 
demence.

Průměrný věk pacientů s FTLD v našem 
souboru byl nižší než u pacientů s ACH 
nebo DLB, což je v souladu se světovou li-
teraturou popisující rozvoj demence v dů-
sledku FTLD u mladších pacientů (kolem 
55. roku věku) [38] ve srovnání s pa-
cienty s demencí v důsledku ACH či DLB. 
Vliv věku na prostorovou orientaci byl 
podrobněji zkoumán v našich předcho-
zích studiích zahrnujících soubory mla-
dých a starých dobrovolníků, které na-
značují, že v průběhu stárnutí dochází 
k selektivnímu poklesu výkonu v alocen-
trické orientaci, ale nikoli v orientaci ego-
centrické [39]. Tento nález je v souladu se 
studiemi ukazujícími, že v průběhu stár-
nutí se dějí strukturální a funkční změny 
v prefrontální kůře a hipokampu, které 
se mohou projevit právě změnami ve 
schopnosti alocentrické prostorové orien-
tace [40]. V naší práci byly prokázány roz-
díly mezi jednotlivými demencemi v po-
stižení orientace podle blízké značky 
a orientace egocentrické, jež by tedy dle 
dostupných literárních údajů neměly být 
věkem ovlivněny [41,42].

Naše výsledky prokázaly, že mezi sku-
pinami pacientů s demencí v důsledku 
ACH, LBD a FTLD existují rozdíly v posti-
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Graf 1. Výkony jednotlivých skupin v testu jednoduché navigace.

Osa y označuje celkovou chybu odhadu v cm.

FTLD – frontotemporální lobární degenerace, ACH – Alzheimerova choroba, DLB – de-
mence s Lewyho tělísky, Cued – orientace podle blízké značky, Ego – orientace podle 
výchozí pozice subjektu, Allo – orientace podle vzdálené značky.

Srovnání mezi skupinami, hodnota p označuje stupeň signifikace: AD vs FTLD *p < 0,05; 
**p < 0,01; AD vs DLB: †p < 0,05; ††p < 0,01; FTLD vs DLB: ‡p < 0,05; ‡‡p < 0,01.
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cientů s ACH. I přes výše uvedené limitace 
se však podařilo prokázat dříve zmíněné 
specifické rozdíly v prostorové orientaci 
u jednotlivých demencí. Budoucí práce 
zahrnující větší soubory pacientů mohou 
profil postižení prostorové orientace 
u jednotlivých demencí dále upřesnit či 
ukázat na další rozdíly, které se na našich 
menších souborech nemusely projevit.

Prostorová orientace je poměrně málo 
prozkoumaná kognitivní doména, jež je 
ovšem důležitá pro každodenní život a její 
narušení má závažné důsledky pro pa-
cienty i jejich okolí. Další studie v této ob-
lasti mohou zahrnovat podrobnější popis 
poruch prostorové kognice i u ostatních 
demencí, především vaskulární demence 
a jejích subtypů, Parkinsonovy nemoci s de-
mencí nebo vzácnějších dia gnóz, jako jsou 
kortikobazální degenerace, progresivní 
supranukleární paralýza aj. Takový výzkum 
může mít potenciální význam pro diferen-
ciální dia gnostiku těchto onemocnění. 

Jedním z cílů ve výzkumu ACH a jiných 
demencí je i možnost časné dia gnostiky 
onemocnění. Studie zabývající se srov-
náním, zda je prostorová orientace u pa-
cientů trpících demencí postižena dříve 
než ostatní kognitivní domény, proto 
mnohou být rovněž velmi přínosné.
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žení prostorové orientace. Na jejich zá-
kladě lze říci, že pacienti s FTLD si ze všech 
tří skupin vedli relativně nejlépe. Porucha 
prostorové orientace také není u těchto 
pacientů klinicky dominující. Relativně 
nejhorší výsledek jsme pozorovali u pa-
cientů s DLB. Tyto rozdíly jsou v souladu 
s hypotézou, kterou jsme si stanovili na 
základě rozdílného postižení jednotlivých 
nervových struktur, jimiž se uvedené cho-
roby vyznačují.

Rozdíly v postižení jednotlivých kom-
ponent prostorové orientace lze účinně 
měřit v experimentálním zařízení BVA, 
a toto vyšetření může tudíž přispět k dife-
renciálně dia gnostické rozvaze u pacientů 
s různými druhy demencí. 

Experimentální zařízení BVA věrně si-
muluje orientační strategie používané 
v reálném životě, a může proto být vhod-
ným doplňkem ke standardně používané 
baterii neuropsychologických testů, které 
prostorovou orientaci komplexně jako ko-
gnitivní doménu nevyšetřují a neumožní 
ani rozlišit poruchy jejích jednotlivých 
komponent.

Protokol testu prostorové orientace 
v BVA je navržen tak, aby byl dobře po-
chopitelný i pro pacienty s mírnou de-
mencí. Hlavní podmínka vyšetření je 
dobrá pohyblivost vyšetřovaného, která 
však není vždy samozřejmostí u této sku-
piny pacientů, zvláště u pacientů s DLB. 
Dalšími negativy, která by mohla znemož-
ňovat jeho širší využití, jsou velké prosto-
rové nároky a vysoká cena experimentál-
ního zařízení. 

Tato negativa lze do jisté míry obe-
jít použitím virtuální počítačové verze 
testu, jež je rovněž k dispozici. Počítačová 
verze vyšetření je prostorově nenáročná 
a mohou ji absolvovat i pacienti se zhorše-
nou mobilitou. Nabízí se však otázka, na-
kolik je toto řešení vhodné pro starší po-
pulaci pacientů, kteří se často při práci se 
samotným počítačem mohou cítit nepo-
hodlně a nejistě. V našich virtuálních tes-
tech se tento faktor snažíme minimali-
zovat tím, že subjektům nabízíme místo 
klasické počítačové myši tužku a dotyko-
vou obrazovku, takže práce je pak ob-
dobná jako kreslení na papíře. 

Určitou limitací této práce je ale nepo-
měr velikostí jednotlivých skupin, který je 
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