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Základní neurologické vyšetření –  nastal čas 
pro změny?

Es sential Neurological Examination –  Time for Change?

Souhrn
V neurologii stejně jako v celé medicíně dochází v posledních desetiletích k velkým změnám. 

Významně se zvýšila dostupnost a přesnost pomocných vyšetřovacích metod, odhaluje se 

etiologie a patogeneze onemocnění dosud považovaných za idiopatická, rozšiřují se možnosti 

a úspěšnost léčby. Nabízí se tedy otázka, nakolik je ještě obhajitelný klasický neurologický 

vyšetřovací postup skládající se z podrobné anamnézy a časově náročného systematického 

objektivního vyšetření. Z dotazníkového průzkumu praxe 101 českých neurologů (47 z klinických 

pracovišť a 54 účastníků specializačních kurzů) a srovnáním se zahraničními poznatky jsme zjistili, 

že se neurologické vyšetření v praxi provádí v podstatně zjednodušené podobě. Prokázali jsme 

shodu českých neurologů u 21 položek, jež považují za časté či nezbytné součásti neurologického 

vyšetření. To chápeme jako výzvu k formulaci doporučeného postupu neurologického vyšetření, 

jež by kromě neurologů měl znát a umět interpretovat každý absolvent lékařské fakulty, praktický 

lékař či lékař jiného oboru. Předkládaný návrh základního neurologického vyšetření se po 

úpravách s přihlédnutím k aktuálním požadavkům a domácím i zahraničním zkušenostem skládá 

z 22 vyšetřovacích zkoušek a manévrů, které mohou dostatečně citlivě prokázat či vyloučit 

přítomnost poruchy nervového systému. V případě specifi cké anamnézy či abnormálního nálezu 

základního vyšetření na ně neurologové navazují cílenými zkouškami a testy, které v efektivním 

časovém rámci vedou k dia gnóze a k účin né léčbě. 

Abstract
In neurology, dia gnosis has traditional ly been based on detailed history tak ing fol lowed by a highly 

structured clinical exam. However, consider ing advances in auxiliary dia gnostic methods, such 

a complex and time-consum ing approach may seem superfl uous. We thus aimed to determine the 

components of the codified neurological as ses sment used by Czech neurologists dur ing a screen-

ing neurological exam and to compare results with surveys performed in Canadian and Brazilian 

neurologists. Four groups includ ing a total of 101 Czech neurologists and residents participated in 

an anonymous survey. In a question naire consist ing of 47 components of the routine neurological 

exam, respondents were asked to rate each item on a 4-point scale, indicat ing how important 

they considered it to be for screen ing a patient with nonspecifi c symp toms. The Delphi Method 

was used to determine consensus. Our neurologists concordantly rated 21 items as es sential. 

The content of the screen ing neurological exam does not es sential ly diff  er between Czech 

neurologists and trainees from diff  erent neurological departments. Accordingly, there were few 

diff  erences between the screen ing neurological exam as performed by the Czech and Canadian 

or Brazilian neurologists. Examination of visual fields and fundoscopy are usual ly 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 cur rent needs, we propose a 22-item 

neurological examination as an es sential tool to exclude or confi rm signifi cant nervous system af-

fection. Specifi c medical history or abnormal fi ndings of the initial as ses sment should be fol lowed 

by specifi c targeted examinations and tests lead ing to timely dia gnosis and eff  ective treatment.
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Úvod
Neurologická dia gnostická rozvaha je posta-

vena na analytickém přístupu, jehož hlavními 

součástmi jsou podrobné anamnestické še-

tření a vysoce strukturovaný systém objek-

tivního neurologického vyšetření. Anamnes-

tické symp tomy a příznaky nalezené při 

vyšetření se skládají do kategorií v ideové 

soustavě poruch funkce nervové soustavy 

(„syndrom“) a umožňují odhadnout anato-

mickou úroveň poškození („topika“). Tak lze 

správně zaměřit další cílená vyšetření a do-

spět k rozeznání příslušné nozologické jed-

notky a její příčiny. 

Neurologická semiologie byla do Česko-

slovenska přenesena místními zakladateli 

oboru [1–3] v podobě, v jaké byla počátkem 

20. století kodifi kována Charcotovými násle-

dovníky [4]. Klasický systém neurologického 

vyšetření tedy vznikl v době, kdy kromě kla-

dívka, špendlíku, vatové štětičky a ladičky, 

jakožto tradičních rekvizit neurologa, bylo 

k dispozici jen velice málo dalších možností, 

jak zjistit lokalizaci a odhadnout bio logický 

substrát chorobného procesu. Zakladatelé 

oboru vytvářeli systém vyšetření se snahou 

nejen co nejpřesněji lokalizovat postižení, 

ale také pochopit mechanizmy normální 

a patologické funkce nervového systému. 

Ve svých publikacích uváděli obsáhlé výčty 

vyšetřovacích zkoušek, které pomáhaly od-

halit skryté známky postižení [2]. Kanonizo-

vané neurologické vyšetření tak zahrnuje 

řadu manévrů, jež znát a využívat bylo výsa-

dou a pýchou každého neurologa, i když by 

třeba nedokázal vysvětlit, proč mu vlastně 

nestačí např. „Babinski“, ale potřebuje pro-

vádět ještě všechny další zkoušky označené 

eponymy Roche, Vítek, Oppenheim, Strüm-

pel l, Gordon-Schäff  er, Chaddock, Ros solimo, 

Žukovskij-Kornilov, Mendel-Bechtěrev aj. 

A to je jenom jedna položka vyšetření –  py-

ramidové iritační jevy na dolní končetině. 

Mladí adepti oboru neurologie, ale i stu-

denti medicíny se na začátku 21. století stále 

ještě učí vyšetření v jeho klasické podobě. 

Například neurologické vyšetření předklá-

dané na e-learningových stránkách našich 

fakult se pořád skládá z 58 položek [5]. Sice se 

v každém ročníku najde pár nejpilnějších stu-

dentů a pár nadšenců, kteří se to vše z pečli-

vosti či z opravdového zájmu naučí do všech 

detailů, ale většina mladých lékařů absolvuje 

fakultu s výsledným dojmem, že neurolo-

gické vyšetření je něco extrémně složitého, 

co nikdy sami nebudou schopni provádět 

či dokonce interpretovat. Tento dojem pak 

vede ke strachu z neurologie, který zdaleka 

není jen českým problémem [6–7]. Analýza 

„neurofobie“ u studentů medicíny a mladých 

lékařů ukázala, že důvodem není jen složitost 

neurologického vyšetření, ale především ob-

tíže s interpretací jeho nálezů [8]. 

Neurologické vyšetření má v sazebníku 

pojišťoven jednu z nejvyšších časových do-

tací (ale nikoli úhrad). Ti z nás, kdo se po roce 

1990 účastnili zavádění sazebníku výkonů, si 

ještě vzpomenou, že se nakonec pro „kom-

plexní neurologické vyšetření“ dohodla 

60min dotace, stejná jako u vnitřního lékař-

ství, ale požadavek ně kte rých členů neu-

rologické komise činil původně dokonce 

90– 120 min. To se víceméně shodovalo s teh-

dejší realitou a tradicemi Hen nerovy školy. 

Ale dnes už je jiná doba. Nejen dostupnost 

pokročilých pomocných vyšetření, zejména 

zobrazovacích metod, ale i rozšířené mož-

nosti léčby  mění naši praxi. V urgentních si-

tuacích (bezvědomí, trauma, podezření na 

cévní mozkovou příhodu) se neurologické 

vyšetření nahrazuje podstatně zkráceným 

souborem cílených zkoušek. Ve specializova-

ných centrech se naopak vedle základního 

vyšetření používají ještě cílené vyšetřovací 

škály a testy, které umožňují detailně rozlišit 

specifi cké syndromy a přesně kvantifi kovat 

dílčí příznaky. Díky zobrazovacím metodám 

máme navíc na rozdíl od našich předchůdců 

možnost téměř okamžité korelace neurolo-

gického nálezu s lokalizací a rozsahem struk-

turálního postižení. I to vede k lepšímu po-

znání výtěžnosti neurologického vyšetření 

a jeho jednotlivých komponent. 

V nemocniční i ambulantní praxi se však 

stále zvyšuje časový a administrativní tlak, 

který vede k tendenci minimalizovat po-

drobné vyšetření a nahrazovat je rych-

lým skríningem nebo dokonce přímo indi-

kovanými pomocnými metodami. Přesto 

se v ambulantních kartách, chorobopisech 

a zprávách objevují dlouhé zápisy komplet-

ního neurologického vyšetření vč. zkou-

šek, které ve skutečnosti nebyly provedeny 

nebo správně zapsány. U pa cientů odesíla-

ných k superkonziliárním vyšetřením na kli-

nikách musíme občas konstatovat, že někteří 

kolegové zřejmě v podstatě přestali vyšetřo-

vat nemocné a věřit svému úsudku a raději 

se ujišťují neúčelným opakováním zobrazo-

vacích a jiných pomocných metod. 

Objevuje se tedy potřeba nově defi no-

vat obsah základního neurologického vyšet-

ření tak, aby lépe odpovídalo požadavkům 

moderní medicíny [8]. Hlavním cílem této 

práce proto bylo zjistit, jak čeští neurologové 

v současnosti provádějí vyšetření. Z analýzy 

výsledků by měl vyplynout návrh úprav zá-

kladního neurologického vyšetření pro kli-

nickou praxi. Takové vyšetření by mělo být 

relativně jednoduché, časově nenáročné, 

jednotně prováděné a s co nejvyšší senzitivi-

tou v záchytu postižení nervového systému. 

Podle anamnézy a nálezů základního vyšet-

ření pak neurolog samozřejmě může volit 

další cílené testy a zkoušky, které však už ne-

byly předmětem této práce. 

Metodika
Vyšli jsme z kanadské studie, jejíž autoři vy-

tvořili dotazník skládající se ze 46 položek za-

hrnujících všechny dílčí úkony neurologic-

kého vyšetření, jež se pokládají za běžné či 

nezbytné [9] a jsou v souladu s doporuče-

ním americké neurologické asociace „Gui-

delines for a Comprehensive Neurologic 

Examination“ [10]. Vzhledem k tomu, že uve-

dený způsob vyšetření se podstatně nelišil 

od našeho úzu [5], rozhodli jsme se použít 

původní dotazník bez podstatných změn. 

Dotazník jsme přeložili do češtiny a upra-

vili jsme názvy a pořadí jednotlivých úkonů 

a manévrů dle domácích zvyklostí (např. 

„pronator sign“ přeložen jako Dufourův pří-

znak, vyšetření chůze posunuto na konec 

dotazníku apod.). Navíc jsme přidali položku 

„Stav vědomí, orientace, paměť“, která byla 

v originále zastoupena pouze v bodu „MMS 

nebo podobný kombinovaný test kognitiv-

ního stavu“. Výchozí verze českého dotaz-

níku tedy obsahovala 47 položek (tab. 1).  

Jako základní skupiny respondentů byli 

v roce 2015 osloveni lékaři dvou neurolo-

gických klinik Univerzity Karlovy v Praze  „Ka-

teřinská“ (1. LF UK) a „Motol“ (2. LF UK). 

Dotazník byl kromě toho předložen účast-

níkům kurzů specializační přípravy Základy 

neurologie v roce 2015 na 1. LF UK a v roce 

2016 na 2. LF UK. 

Dotazník byl anonymní a byl dopro-

vázen instrukcí, aby jej respondent vypl-

nil sám a nenechal se ovlivňovat názory ji-

ných kolegů. Jako důvod průzkumu byla 

uvedena potřeba zjistit, co je obsahem neu-

rologického vyšetření v rutin ní praxi, a to 

jak v zájmu shody v odborné obci, tak pro 

výuku studentů medicíny. Součástí zadání 

byla informace, že se má jednat o základní 

vyšetření pa cienta s projevy nespecifi ckými 

pro možné neurologické onemocnění, tedy 

bez toho, že by již ráz obtíží nebo jiné anam-

nestické údaje naznačovaly určitý neurolo-

gický nález či konkrétní onemocnění, při-

čemž cílem vyšetření je odhalit případné 

příznaky postižení nervového systému. Dle 

proLékaře.cz | 3.2.2026



86

ZÁKLADNÍ NEUROLOGICKÉ VYŠETŘENÍ   NASTAL ČAS PRO ZMĚNY? 

Cesk Slov Ne urol N 2017; 80/ 113(1): 84– 94

Tab. 1. Obsah dotazníku a výsledky anket dle jednotlivých položek.

Položky dotazníku Kateřinská Motol Kurz 
Kateřinská 

Kurz 
Motol McG Kan Braz

Stav vědomí, orientace, paměť NE NE NE

Testy řeči (fl uence, porozumění, opakování, pojmenování)

Testy apraxie, zrakoprostor., exek. fce, abstrakt. myšlení

Mini-Mental State nebo podobný test 

Orientační vyšetření čichu

Orientační vyšetření zrakového pole

Orientační vyšetření zrakové ostrosti

Vyšetření očního pozadí 

Reakce zornic na osvit

Sledovací oční pohyby

Sakadické oční pohyby

Korneální refl ex

Vyšetření hybnosti obličeje

Orientační vyšetření sluchu

Fonační pohyby měkkého patra

Dávivý refl ex

Artikulace řeči

Plazení jazyka

Pohyby hlavou – síla m. sternocleidomastoideus 

Hybnost krční páteře, hor. mening. jevy NE NE NE NE NE

Svalový tonus na HK

Zkoušky svalové síly na HK

Rychlé altern. pohyby HK (klepání prsty, otáčení rukou)

Bicipitový refl ex

Tricipitový refl ex

Brachioradiální (styloradiální) refl ex

Mingazziniho zkouška na HK NE NE NE NE NE

Dufourův příznak

Palcobradový, dlaňobradový jev

Taxe prst–nos

Břišní refl exy

Svalový tonus na DK

Zkoušky svalové síly na DK

Rychlé alternující pohyby DK (dupání špičkou nebo patou)

Patelární refl ex

Refl ex Achillovy šlachy

Mingazziniho zkouška na DK NE NE NE NE NE

Příznak Babinski

Taxe pata–koleno 

Vstávání z dřepu nebo z kleku 

Taktilní čití 

Vibrační čití (ladička)

Algické čití

Termické čití

Propriocepce (polohocit, pohybocit)

Rombergova zkouška

Normální chůze

Tandemová chůze

Chůze po patách

Chůze po špičkách

HK – horní končetiny, DK – dolní končetiny, McG – McGillova univerzita, Kan – kanadští neurologové, Braz – brazilští neurologové, NE – otázka 

nebyla součástí příslušné verze dotazníku, tmavě zelená – průměr ≥ 3,5, světle zelená – průměr ≥ 3,0 a < 3,5.
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metodiky původní práce [9] respondenti 

hodnotili jednotlivé položky na čtyřbodové 

škále podle toho, jak často je používají nebo 

za jak důležitou součást základního neurolo-

gického vyšetření je považují: 

1 –  nikdy nebo skoro nikdy nepoužívám; 

2 –   někdy používám 

(méně než v 80 % vyšetření); 

3 –   většinou používám 

(ve více než 80 % vyšetření); 

4 –  nezbytná součást, vždy používám. 

Dále byl respondent vyzván, aby případně 

připsal a stejným způsobem ohodnotil další 

zkoušky, které při základním neurologickém 

vyšetření používá a jež v dotazníku podle 

jeho názoru scházejí. Dotazník navíc ob-

sahoval demografi cké dotazy: věk respon-

denta, počet let od promoce na lékařské fa-

kultě, počet let praxe v oboru neurologie, 

počet let od atestace.

Pro administraci a zpracování výsledků 

dotazníku byla zvolena Delfská metoda sku-

pinového hledání řešení [11]. Tato metoda 

se v medicíně využívá k získání konsenzuál-

ního názoru specialistů na využití určité me-

tody v rutin ní klinické praxi [12] a byla využita 

i v předchozích analýzách neurologického 

vyšetření [9,13]. Principem je opakované 

předkládání komplexního problému sku-

pině expertů, přičemž formulace problému 

se postupně v jednotlivých kolech zpřesňuje 

a přizpůsobuje zjištěným názorům. Tento 

postup se opakuje, dokud se nedosáhne 

přijatelného průniku názorů. Předpokla-

dem proveditelnosti metody je anonymita 

respondentů a jasná formulace problému 

v jednotlivých kolech. 

Šetření Delfskou metodou probíhala na 

každé klinice nezávisle. Dotazník pro násle-

dující kolo ukazoval u každé položky prů-

měrné skóre hodnocení v předchozím kole 

a mohl být doplněn o nové položky, na 

nichž se shodlo více než 25 % respondentů 

z dané skupiny. To se opakovalo, dokud se 

nedosáhlo stabilního hodnocení všech po-

ložek vyšetření. V prvém kole šetření v Ka-

teřinské šest respondentů navrhlo přidat 

zkoušky Mingazziniho na horních a dolních 

končetinách a šest respondentů navrhlo při-

dat vyšetření horních meningeálních jevů. 

Tyto tři položky byly doplněny do dotaz-

níku pro druhé kolo šetření, takže obsaho-

val 50 položek. V Motole v prvním kole še-

tření nedošlo ke shodě na přidání žádné 

položky mezi více než dvěma respondenty. 

Ve druhém kole šetření byl proto administ-

rován stejný dotazník. Vzhledem k tomu, že 

na obou klinikách se ve dvou kolech šetření 

nezměnil okruh položek hodnocených jako 

nezbytné (skóre „4“) či časté (skóre „3“) sou-

části vyšetření, šetření jsme po druhém kole 

ukončili. Další analýzy byly prováděny z vý-

sledků druhého kola šetření.

Šetření v obou základních kurzech pro-

běhlo v den zahájení kurzu pouze jednoko-

lově, s dotazníkem pro druhé kolo hodno-

cení na téže klinice. 

Dotazníky z každého klinického pracovi-

ště a z každého kurzu byly vyhodnoceny od-

děleně. Průměr hodnocení ≥ 3,5 byla zvolen 

jako cílový: příslušná položka tak předsta-

vuje pro většinu lékařů v dané skupině ne-

zbytnou, vždy používanou součást základ-

ního neurologického vyšetření. Navíc jsme 

při popisu výsledků sledovali i počet položek 

s průměrným skóre ≥ 3,0 zahrnujícím kromě 

nezbytných položek i ty části vyšetření, které 

se používají většinou, ale ne vždy. Výběry 

položek byly mezi jednotlivými skupinami 

porovnány pro zhodnocení jejich průniku. 

Dále jsme analyzovali individuální výběry 

položek jednotlivými lékaři a jejich možné 

vztahy k demografi ckým ukazatelům. 

Výsledky
Dotazníkového šetření se zúčastnilo celkem 

101 lékařů, z toho 47 pracovníků neurologic-

kých klinik fakultních nemocnic a 54 účast-

níků specializačních kurzů (tab. 2). Jednot-

livé soubory respondentů se mezi sebou 

lišily počtem účastníků (21– 31). Rozdíly byly 

také ve věku a v délce praxe od promoce, 

přičemž byly pochopitelně nižší u účastníků 

kurzů než u klinických lékařů. Rozdíly ale byly 

i mezi respondenty z obou klinik, a to v délce 

praxe (medián 12 v Kateřinské, 17,5 v Mo-

tole) i v odstupu od atestace (7 let v Kate-

řinské a 15 let v Motole) (tab. 2). Počet polo-

žek s průměrným hodnocením ≥ 3,5 se mezi 

jednotlivými skupinami také lišil, s rozpětím 

od 18 (kurz Motol) do 25 (kurz Kateřinská), 

přičemž menší rozdíl byl mezi odpověďmi 

z obou klinik –  23 v Kateřinské a 20 v Motole 

(tab. 1, 2). Pokud se zahrnou všechny položky 

s průměrem hodnocení ≥ 3,0, počty stoup-

nou u účastníků kurzů na 24– 32, zatímco lé-

kaři z klinik vybrali po 27 položkách dotaz-

níku (tab. 1, 2).

Srovnání výběrů mezi skupinami ukazuje, 

že se všechny čtyři skupiny lékařů shodly na 

17 položkách dotazníku s průměrem hodno-

cením ≥ 3,5 (tab. 1). Byla to položka stav vě-

domí, orientace a paměť, tři body z vyšetření 

Tab. 2. Soubory respondentů a souhrnné výsledky.

Skupina Kateřinská Motol Kurz Kateřinská Kurz Motol

počet respondentů 21 26 23 31

věk 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)

počet atestovaných respondentů 17 19 0 0

doba od atestace v letech* 7 (1–24) 15 (1–35) – –

počet položek dotazníku 50 47 50 47

počet položek s průměrem hodnocení ≥ 3,5 23 20 25 18

počet položek s průměrem hodnocení ≥ 3,0 27 27 32 24

počet položek s hodnocením „4“* 23 (14–34) 20 (6–34) 24 (9–37) 19 (5–31)

počet položek s hodnocením „3“ nebo „4“* 32 (26–45) 32 (21–43) 35 (16–48) 29 (21–42)

*medián (rozpětí).
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hlavových nervů, sedm položek na hor-

ních, pět na dolních končetinách a vyšetření 

chůze. Pokud se vezmou v úvahu všechny 

položky dotazníku s průměrem hodno-

cení ≥ 3,0, ke shodě všech čtyř skupin do-

chází u 21 položek dotazníku –  k výše uve-

deným 17 přibudou fotoreakce, artikulace 

řeči, svalový tonus na dolních končetinách 

a Rombergova zkouška (tab. 1).

Při detailnějším pohledu na výskyt hod-

nocení „4“ jsou patrny výrazné rozdíly v po-

čtech položek takto ohodnocených jednotli-

vými lékaři: od šesti do 37. Pokud se zahrnou 

i položky s hodnocením „3“, výběry jednotli-

vých lékařů se pohybují mezi 16 a 48 polož-

kami vyšetření (tab. 2). Korelace mezi četností 

hodnocení „3“ a „4“ a věkem respondentů, 

dobou od promoce a případně dobou od 

atestace byly ve všech čtyřech skupinách re-

spondentů velmi slabé nebo slabé.

Diskuse
Náš průzkum odráží zvyklosti stovky českých 

neurologů, a to jak odborníků z klinik, tak 

mladých lékařů na konci první etapy specia-

lizační přípravy. Mezi jednotlivými skupinami 

respondentů byly značné rozdíly věku, délky 

praxe a odstupu od atestace (tab. 2). U kli-

nických pracovníků s delší praxí lze předpo-

kládat různorodé zaměření v rámci oboru. 

Tím by se dalo vysvětlovat dosti široké roz-

pětí počtu položek, které jednotlivci označili 

jako časté či nezbytné součásti neurologic-

kého vyšetření. Překvapivé však pro nás bylo, 

že významné rozdíly mezi min. a max. po-

čtem vybraných položek dotazníku (až šes-

tinásobek) se našly i mezi účastníky kurzu, 

u nichž bychom očekávali srovnatelnou pro-

fesní zkušenost. Tyto extrémní hodnoty však 

ve všech skupinách byly výjimky, které ne-

souvisely s věkem, dobou od promoce či od 

atestace a snad by se nejspíše daly vysvětlit 

rozdíly v pochopení instrukcí. 

Většinové názory se ukázaly jako značně 

konzistentní nejen uvnitř klinických skupin, 

ale i při vzájemném porovnání výsledků 

z obou klinik a obou kurzů. Naši respondenti 

považují jen něco přes třetinu předepsaných 

položek za nezbytné součásti základního 

neurologického vyšetření. K naprostému 

konsenzu všech čtyř skupin došlo u 17 ze 

47 položek (36 %) (tab. 1). Pokud byly zahr-

nuty i „většinou“ používané položky, počet 

stoupl na 21 ze 47 (45 %) (tab. 1).

Zahraniční ankety, jejichž metodiku jsme 

si vzali za vzor, ukázaly, že i jinde se provádí 

základní neurologické vyšetření ve značně 

redukované podobě oproti klasickým do-

poručením. Neurologové z McGil lovy uni-

verzity považují za nezbytné pouze 14 ze 

46 (30 %) předepsaných položek, zatímco 

u mimouniverzitních kanadských neuro-

logů to bylo 19 (41 %) položek vyšetření [9]. 

Obě kanadské skupiny se mezi sebou sho-

dují na 13 (28 %) nezbytných a na 21 (46 %) 

nezbytných nebo většinou vyšetřovaných 

položkách (tab. 1). Položky vyšetření ozna-

čené oběma kanadskými skupinami jako ne-

zbytné se ve 12 případech kryjí s položkami 

podobně hodnocenými našimi čtyřmi sku-

pinami, při rozšíření o časté položky se všech 

šest skupin ztotožnilo na volbě 17 položek 

vyšetření (tab. 1). Lišíme se v tom, že kanad-

ští neurologové na rozdíl od našich vždy pro-

vádějí orientační vyšetření zrakového pole. 

Kromě toho většinou vyšetřují oční pozadí 

a tandemovou chůzi. U nás naopak konzis-

tentně vyšetřujeme artikulaci řeči, taxi pata-

-koleno, taktilní čití a Rombergovu zkoušku 

(tab. 1). Podle nálezů obdobného brazil-

ského průzkumu tamní neurologové pova-

žují za nezbytné 20 ze 46 (43 %) klasických 

položek (není k dispozici údaj o „většinou“ 

vyšetřovaných bodech) [13]. Ke shodě se 

17 nezbytnými položkami z českého dotaz-

níku došlo ve 14 bodech. 

Dá se tedy říci, že tendence k redukci 

základního neurologického vyšetření je 

vše obecná –  alespoň v zemích, kde neuro-

logie vychází z podobných základů a pů-

sobí ve srovnatelných podmínkách. Také ve 

výběru položek, které považují za nezbytné 

součásti vyšetření, se všechny skupiny dotá-

zaných neurologů nápadně shodují. Nabízí 

se tedy otázka, zda tento trend akceptovat 

nebo zda mu vzdorovat a snažit se udržet 

tradiční kanonizovaný systém neurologic-

kého vyšetření. 

Pragmatická, ač poněkud skeptická odpo-

věď zní, že v podmínkách běžné ambulantní 

praxe není čas na klasické podrobné vyšet-

ření a na jeho zápis, a že se proto provádí 

pouze nezbytné minimum dílčích zkoušek, 

ačkoli se tím nedosáhne tak dokonalého vý-

sledku jako s tradičním vyšetřením. Ve sku-

tečnosti ale zkrácení základního vyšetření 

nemusí být pouze reakcí na dlouhé zástupy 

pa cientů a složitou administrativu a nemusí 

vést k horším dia gnostickým výsledkům. 

Je to především reakce na zásadní vědo-

mostní a technologickou proměnu oboru.  

Na rozdíl od klasického velmi podrobného 

vyšetření se dnes neurolog snaží co nejrych-

leji rozeznat pa cienty s normálním nálezem 

od těch, kdo v základním vyšetření vykazují 

abnormality. Navazujícími cílenými vyšet-

řeními u nich pak ohodnotí specifi cké pří-

znaky, odhadne lokalizaci poškození, vysloví 

podezření na bio logickou podstatu one-

mocnění a určí další postup vedoucí k defi -

nitivní dia gnóze a pokud možno k brzkému 

zahájení účin né terapie.

Takový přístup lze označit jako heuristický. 

Tedy co nejjednodušší a co nejefektivnější 

postup, který je odvozen ze zkušeností s ře-

šením podobných problémů a zahrnuje také 

intuici [14,15]. Heuristické postupy umožňují 

dospět k řešení komplexních situací s využi-

tím informace dostupné v daném okamžiku 

metodami, které jsou v daných podmínkách 

prakticky proveditelné a přinášejí dosta-

tečně uspokojivé výsledky. V kontextu lékař-

ské péče můžeme jako heuristické označit 

postupy založené na zkušenosti, které po-

máhají lékařům rychle syntetizovat klinické 

informace s cílem dospět k dia gnóze nebo 

k uspořádané sestavě možných dia gnóz [16]. 

Heuristická simplifikace obecně vede ke 

zrychlení a zefektivnění pracovních postupů, 

a může tedy zjednodušit klinické rozhodo-

vání [15]. Samozřejmě je nutno mít neustále 

na mysli, že heuristický přístup je zatížen ri-

zikem chyb z přehlédnutí či zkresleného 

vnímání nálezů. Mezi nejčastější zdroje dia-

gnostických chyb patří přílišné soustředění 

na dílčí aspekt anamnézy nebo vyšetření, 

ulpívání na prvním dojmu či na první stano-

vené dia gnóze, aniž jsou brány v úvahu poz-

dější závažné informace a nálezy, přílišné 

spoléhání se na zkušenost, odkazování na 

podobné případy, opomíjení pravděpodob-

nosti výskytu („slyšíš-li dusot kopyt, čekej 

koně, ne zebry“), či „slepá víra“ v neomylnost 

respektované autority nebo laboratorní me-

tody [16]. Před uvedenými chybami ovšem 

nechrání ani neurologické vyšetření v tradič-

ním rozsahu.

Docházíme tedy k závěru, že s přihléd-

nutím k historickému pokroku v neurologii, 

k zahraničním zkušenostem a v zájmu efek-

tivnější neurologické praxe je třeba modi-

fi kovat složení základního neurologického 

vyšetření (tab. 3). Soubor položek základ-

ního vyšetření, který vyplynul z naší ankety, 

bereme jako výchozí materiál, jež je nutno 

upravit dle dalších poznatků a aktuálních 

požadavků. Jsme si vědomi toho, že účast-

níci ankety odpovídali intuitivně podle své 

zkušenosti a podle rutin ních zvyklostí do-

movského pracoviště, přičemž se zřejmě 

nezabývali úvahami o jednotlivých polož-

kách z hlediska jejich přínosu a případného 

překryvu. Dvacet dva položek zařazených 

do konečného návrhu základního neuro-
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Tab. 3. Základní neurologické vyšetření – doporučení.

Položka Způsob vyšetření

optimální poloha vsedě

1.
Vědomí, orientace, 

paměť, chování

Orientační zhodnocení bdělosti, pozornosti, orientace osobou, časem a místem: 1. Jaký je den? (přesné datum 

nebo den v týdnu) 2. Kde se nacházíme? 3. Kolik vám je let? 4. Kde bydlíte? Posouzení paměti na základě vybavení 

anamnestických údajů. Posouzení chování během vyšetření. 

2. Řeč vč. artikulace

Při běžné konverzaci v rámci odběru anamnézy a vlastního vyšetření orientační posouzení řeči z hlediska fatických 

funkcí (plynulost, slovní obsah, hledání slov, větná stavba, porozumění instrukcím) i z hlediska artikulace (hlasitost, 

fonace, artikulace, plynulost, melodičnost).

3.
Orientační vyšetření 

zorného pole

Ve všech kvadrantech vč. oboustranné simultánní stimulace. Vyšetřující je proti pacientovi ve vzdálenosti cca 1 m, 

rozpaží obě HK tak, aby umístil své ruce doprostřed vzdálenosti mezi sebou a pacientem. Vyzve pacienta, aby se 

mu díval na nos a ohlásil, když uvidí pohyb prstů v horních kvadrantech zorného pole. Poté pohybuje prsty stří-

davě na pravé a levé ruce a pak i současně na obou rukách. Obdobně poté v dolních kvadrantech zorného pole. 

Vyšetřující kontroluje, že pohyb také sám vidí (konfrontační vyšetření).

4.

Sledovací oční 

pohyby a posouzení 

zornic

Nejméně na délku paže od očí pacient sleduje předmět (prst, kladívko, apod.) v horizontálním a poté vertikálním 

směru („do kříže“) bez pohybu hlavy (pomůže instrukce, aby si pacient položil ukazovák na bradu). Hodnotí se roz-

sah a plynulost pohybu očí, event. nystagmus. Otázka na diplopii. Posouzení šíře zornice a izokorie. 

5.
Vyšetření hybnosti 

obličeje

Výraz a symetrie obličeje v klidu a při běžné konverzaci. Cíleně pohyby v inervační oblasti horní a dolní části 

n. facialis (zvedne obočí, vycení zuby).

6. Vyšetření jazyka Poloha jazyka v klidu a při plazení, vč. posouzení trofi ky, fascikulací.

7.
Svalový tonus 

na HK
Odpor kladený pasivnímu pohybu v zápěstí a v lokti (pomalý pohyb – rigidita, rychlý – spasticita). 

8.
Zkoušky svalové síly 

na HK

Vyšetření proximálních a distálních svalových skupin: 1. Elevace loktů nad horizontálu (HK pokrčené v abdukci), 

2. Současný stisk obou rukou (vyšetřující vloží pacientovi do každé dlaně své dva prsty). Obě zkoušky provádět ma-

ximální silou proti odporu, vyšetřující posuzuje sílu a symetrii. 

9. Bicipitový refl ex
Pasivní semifl exe v lokti, podepřené předloktí, relaxované svaly. Poklep na šlachu m. biceps v lokti. Posouzení 

výbavnosti, symetrie.

10. Tricipitový refl ex
Pasivní abdukce v rameni a semifl exe v lokti, relaxované svaly. Přímý poklep na šlachu m. triceps nad olecranon 

ulnae. Posouzení výbavnosti, symetrie.

11. Dufourův příznak
Předpažení obou HK do horizontály v maximální supinaci, zavřené oči (posouzení případného stáčení do pronace 

a/nebo poklesu HK).

12. Taxe prst–nos
Rozpažení HK, otevřené oči, dotknout se postupně pravým a levým ukazovákem špičky nosu. Pohyb by neměl být 

příliš pomalý, optimálně cca 1 s.

optimální poloha vleže na zádech

13.
Svalový tonus 

na DK
Odpor kladený pasivnímu pohybu v hleznu a v koleni (pomalý pohyb – rigidita, rychlý – spasticita). 

14.
Zkoušky svalové síly 

na DK

Vyšetření proximálních a distálních svalových skupin: 1. Síla fl exe v kyčli – elevace kolen, 2. Dorzální a plantární fl exe 

nohy. Obě zkoušky provádět maximální silou proti odporu, vyšetřující posuzuje sílu a symetrii. Alternativně 

2. chůze po patách a špičkách. Hodnotíme výšku elevace a symetrii.

15. Patelární refl ex
DK v semifl exi, paty opřené o podložku, vyšetřující může podepřít stehno, poklep na šlachu m. quadriceps pod 

patelou. Posouzení výbavnosti, symetrie.

16.

Refl ex 

Achillovy šlachy/

/medioplantární

DK v semifl exi, vyšetřující drží nohu tak, aby byl m. triceps v přiměřeném předpětí. Poklep na šlachu, případně 

medioplantárně. Posouzení výbavnosti, symetrie.

17. Příznak Mingazziniho
DK zdvihnuty, nedotýkají se, stehna vertikálně, bérce horizontálně, vyšetřující případně nastaví do symetrické 

polohy. Hodnotíme pokles bérce. 

18. Příznak Babinského
Dráždění planty přiměřeně ostrým předmětem (nikoli špendlíkem) po zevní hraně od paty a pod hlavičkami 

metatarzů směrem k palci.

19. Taxe pata–koleno 
Vleže (bez kontroly zraku), z výchozí polohy s nataženými DK, položení paty z výšky na koleno a sjetí po bérci 

ke kotníku.

20. Taktilní čití 
Dotyky oboustranně na obličeji, hřbetu předloktí nebo rukou, a na stehnu nebo bérci. Pacient hlásí, zda dotyky cítí 

symetricky.
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V praxi se neurolog obvykle už na základě 

anamnézy a subjektivních obtíží pa cienta 

cíleným vyšetřením zaměřuje na vedoucí 

symp tomatiku a doplňuje zbývající zkoušky 

základního vyšetření pro posouzení, zda 

u pa cienta nejsou postiženy další etáže ner-

vového systému. Tak např. u pa cienta při-

cházejícího s charakteristickou anamnézou 

svědčící pro možnost subarachnoidálního 

krvácení bude neurolog samozřejmě vyšet-

řovat meningeální jevy, bude si plně vědom 

jejich nízké senzitivity a i při negativním ná-

lezu bude indikovat pomocná vyšetření, 

která krvácení potvrdí či vyloučí.

Naše práce naráží na několik omezení. 

Za prvé jsme v zájmu srovnatelnosti s vý-

sledky zahraničních prací zvolili stejnou me-

todiku, jež má však určitá úskalí. Hodno-

cení na stupnici 1– 4 je poněkud nevhodné, 

pokud nás zajímá pouze rozhodnutí, zda je 

konkrétní položka součástí základního vyšet-

ření či nikoli. Nicméně naše výsledky získané 

ve velkém souboru respondentů jsou konzi-

stentní a přesvědčivé. Za druhé je výsledný 

návrh základního vyšetření jistě ovlivněn 

nejen složením výchozí ankety, ale i tradič-

ním schématem neurologického vyšetření, 

které se zaměřuje především na poruchy 

hybnosti. Za třetí by mohla být zdrojem zkres-

lení pragmatická volba respondentů ze dvou 

velkých kolektivů univerzitních klinik, zvláště 

kdyby se jejich praxe lišila od ostatních lůž-

kových oddělení a terén ních neurologických 

ambulancí. Obě kliniky jsou však kromě spe-

cializovaných center, výuky a výzkumu za-

městnány obrovským penzem rutin ní neu-

rologické práce na odděleních a urgentních 

ambulancích velkých fakultních nemocnic. 

niky vyšetření. Refl ex fl exorů prstů (C8) a Jus-

terova zkouška nebyly v anketě nabídnuty, 

ale v prvním kole nebylo navrženo jejich 

doplnění. Z klinických zkušeností ani z do-

stupné literatury nevyplývá dostatečná va-

lidita a specifi cita těchto zkoušek pro využití 

v základním (necíleném) vyšetření [17]. Min-

gazziniho zkoušku na horních končetinách 

plně nahradí zkouška Dufourova, která navíc 

může být přínosem pro odlišení funkčního 

původu parézy [18].

Nezařadili jsme ani vyšetření hybnosti 

krční páteře, resp. horních meningeálních 

jevů, které bylo navrženo částí našich re-

spondentů. Důvodem je to, že tato zkouška 

není pro záchyt případného meningeál-

ního dráždění dostatečně citlivá –  v rozsáh-

lých souborech pa cientů s meningitidou 

se prokázala pouze 30% senzitivita zkoušky 

opozice šíje [19]. Jako skríningové vyšetření 

meningeálního dráždění tedy není vhodná, 

protože může být falešně negativní, a vést 

tak k dia gnostickému pochybení. Dále jsme 

zvažovali, zda navíc zařadit Lasègueův jev, 

když v původním dotazníku nebyl obsa-

žen a nevyplynul ani z prvního kola ankety. 

O jeho nezařazení rozhodlo to, že jako skrí-

ningový test meningitidy je podobně jako 

ostatní meningeální jevy nespolehlivý [19]. 

V dia gnostice bederní vertebropatie a radi-

kulárního syndromu je samozřejmě nutnou 

součástí cíleného vyšetření.

Základní neurologické vyšetření je při ja-

kémkoli pozitivním nálezu samozřejmě 

nutné doplnit okruhy cílených zkoušek 

a testů, které jsou v duchu heuristického pří-

stupu voleny dle anamnestických údajů či 

dle nálezu abnormity v základním vyšetření. 

logického vyšetření volíme s cílem pokrýt 

všechny komponenty nervového systému 

a jejich možné poruchy zkouškami dosta-

tečně senzitivními a specifi ckými bez zby-

tečných duplicit (tab. 3). V tabulce uvádíme 

i provedení jednotlivých zkoušek a vyšetřo-

vacích manévrů. Jejich dia gnostický přínos 

totiž závisí na správné technice. Jednotnost 

provedení a hodnocení je předpokladem 

srovnatelnosti nálezů vyšetření. 

Navzdory výsledkům ankety u našich lé-

kařů jsme mezi 22 vybraných položek za-

hrnuli orientační vyšetření zrakového 

pole, které je pravidelnou součástí základ-

ního neurologického vyšetření dle zahra-

ničních průzkumů. Výpadek zorného pole 

totiž může být jediným izolovaným proje-

vem závažných lokalizovaných patologic-

kých procesů mozku. Oproti zahraničním 

průzkumům jsme dle výsledků naší ankety 

ve vyšetření ponechali orientační posou-

zení řeči, které umožňuje rozlišit poruchy 

vyplývající z postižení různých etáží nervo-

vého systému, a zkoušku taxe pata–koleno, 

která může citlivěji než jiné součásti vyšet-

ření odhalit izolovanou ataxii dolních konče-

tin. Dále jsme po rozvaze zařadili Mingazzi-

niho zkoušku na dolních končetinách, kterou 

navrhla přidat část našich respondentů. 

Nenašli jsme dost argumentů pro žád-

nou další ze zkoušek vybraných našimi či 

zahraničními respondenty. V úvahu nepři-

padá vyšetření očního pozadí, které v ně-

kte rých zemích provádějí neurologové, 

u nás však taková tradice či zkušenost chybí. 

Redukovali jsme vyšetření horních končetin 

odebráním styloradiálního/ brachioradiál-

ního refl exu pro nejednotné defi nice a tech-

Tab. 3. Základní neurologické vyšetření – doporučení – pokračování.

Položka Způsob vyšetření

optimální poloha stoj a chůze

21. Rombergova zkouška
Stoj spojný, následně zavření očí. Posuzuje se zhoršení stability během 20 s po zavření očí, případně rozšíření baze, 

úkrok do strany. Mírná nejistota a oscilace na místě bez úkroku jsou v mezích normy.

22. Chůze
Hodnotit chůzi na vzdálenost aspoň 3 m a zpět. Posuzuje se držení těla, šíře baze DK, délka kroku, rychlost, symet-

rie, souhyby HK, otočky – nestabilita, zárazy.

HK – horní končetiny, DK – dolní končetiny.

Pozn.: Pacient by měl být při vyšetření svlečen do spodního prádla.

Příklad zápisu normálního nálezu základního neurologického vyšetření

Obj. lucidní, orientovaný, bez fatické poruchy či dysartrie, zorné pole bez výpadku, sleduje všemi směry bez nystagmu a diplopie, zornice izoko-

rické, inervace n. VII sym., jazyk plazí středem, bez atrofi e či fascikulací, HK – tonus přim., síla sym., rr. sym. +, Dufour neg., taxe přesná, DK – tonus 

přim., síla sym., rr. sym. +, Mingazzini neg., Babinski neg., taxe přesná, taktilní čití bez výpadku, stoj a chůze norm.
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Doporučený postup základního neurolo-

gického vyšetření by kromě neurologů měl 

znát a umět interpretovat každý absolvent 

lékařské fakulty, praktický lékař či lékař jiného 

oboru. Budoucí práce by se měly soustře-

dit na validaci postupu základního neurolo-

gického vyšetření a ověření jeho senzitivity 

a specifi city vzhledem ke konečné dia gnóze. 

Za cen né připomínky k dotazníkové studii a k vý-

znamu i způsobům provádění jednotlivých polo-

žek vyšetření zvláště děkujeme následujícím kolegům: 

prof. MU Dr. Karlu Šonkovi, DrSc., doc. MU Dr. Robertu Ru-

sinovi, Ph.D., MU Dr. Petru Mečířovi, MU Dr. Olze Ulma-

nové, Ph.D., MU Dr. Pavlu Duškovi, prof. MU Dr. Jaku-

bovi Hortovi, Ph.D., doc. MU Dr. Jaroslavu Jeřábkovi, CSc., 

MU Dr. Aleši Tomkovi, Ph.D., MU Dr. Rudolfovi Černému, 

CSc., MU Dr. Kateřině Zárubové, MU Dr. Evě Meluzínové, 

MU Dr. Lence Kinštové a MU Dr. Jaroslavě Paulasové-

-Schwabové, Ph.D. Děkujeme všem kolegům, kteří se 

dotazníkového šetření zúčastnili, dále panu Marku Ny-

klovi a paní Heleně Ulovcové za pečlivé zpracování an-

ketních dotazníků.
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Výsledky ankety skutečně nenaznačily žádné 

zásadní odlišnosti praxe ve srovnání s frek-

ventanty specializačních kurzů přicházejí-

cími z pracovišť všech typů z celé České re-

publiky. Anketa přitom proběhla v první den 

kurzu, tedy bez možnosti předchozího ovliv-

nění názory lektorů. Za čtvrté se naše studie 

cíleně nevěnuje anamnéze. O jejím zásadním 

významu (nejen) v neurologické dia gnostice 

však není pochyb. Anamnéza má podle ne-

sčetných prací rozhodující podíl na stanovení 

neurologické dia gnózy a její význam neklesá 

s vědomostním a technologickým rozvojem 

našeho oboru [8,20]. 

Navrhujeme tedy jako standard základ-

ního neurologického vyšetření soubor 

22 vyšetřovacích zkoušek a manévrů, které 

mohou prokázat či vyloučit přítomnost po-

ruchy nervového systému. V případě spe-

cifi cké anamnézy či abnormálního nálezu 

základního vyšetření neurologové na ně 

navazují cílenými zkouškami a testy, které 

v efektivním časovém rámci vedou k dia-

gnóze a k účin né léčbě. Snad tato práce při-

spěje i k racionalizaci administrativní práce 

neurologů –  stručný zápis dle jednotného 

vzoru neznamená méně hodnotné vyšet-

ření, ale naopak má pro poučeného pří-

jemce vyšší informační hodnotu než dlouhé 

zprávy s překopírovanými „normálními ná-

lezy“ ve skutečnosti nikdy v celku nerealizo-

vaných vyšetření. Zařazení zkráceného po-

stupu základního neurologického vyšetření 

do pregraduální výuky neurologie by mělo 

zjednodušit jeho přijetí studenty medicíny. 
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