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John Macleod
(1915-2006)

John Macleod otrzymat stanowisko konsultanta w Western
General Hospital w Edynburgu w 1950 r. Jego pasja byly
reumatologia i nauczanie medycyny. Studenci medy-
cyny, ktérzy uczestniczyli w prowadzonych przez niego
wyktadach, wspominaja go jako inspirujacego nauczy-
ciela, posiadajacego zdolno$¢ thumaczenia w prosty spo-
sob skomplikowanych probleméw, zawsze uprzejmego
zaréwno w odniesieniu do pacjentéw, jak i do studentow.
Miat on niezwykty talent do angazowania wszystkich
studentéw w dyskusje kliniczne, czesciej chwalac niz kry-
tykujac. Ktadt szczegdlny nacisk na znaczenie w diagno-
styce wywiadu z pacjentem, wymagat od studentéw, by
najego podstawie potrafili oceni¢, ktére elementy badania
fizykalnego powinny poméc w zawezeniu diagnostyki.

Jego koledzy, konsultanci w Western, chetnie przyjeli
propozycje wspotpracy, kiedy przedstawil im pomyst
stworzenia podrecznika badania klinicznego. Podrecznik
zostat opublikowany po raz pierwszy w 1964 r., potem
ukazalo si¢ siedem kolejnych wydan. Z powodu wro-
dzonej skromnosci poczut sie bardzo zaklopotany, gdy
6sme wydanie zatytutowano: Macleod’s Clinical Exami-
nation. Byt to jednak wyraz uznania dla jego ogromnego
wkiadu w edukacje lekarzy.

Posiadat podstawowgq umiejetnos¢ dobrego redaktora
- zdolnoé¢ wprowadzania zmian do tekstow autorstwa
roznych indywidualnosci, w celu ujednolicenia stylu
i formatu, nie powodujac przy tym konfliktow, wszyscy
uznawali jego autorytet. Nie byt apodyktyczny ani pro-
tekcjonalny. Chetnie dzielit si¢ z innymi swoimi umie-
jetnosciami redaktorskimi, a wyrazem uznania dla tych
umiejetnosci bylo zaproszenie do redakgji podrecznika
Davidson’s Principles and Practice of Medicine.




Jak korzystac z podrecznika?

Z podrecznika mozna si¢ dowiedzie¢ jak: Ramki i tabele
® rozmawiac z pacjentem, Ramki i tabele zostaly podzielone wedlug zawartych in-
e przeprowadzac z pacjentem wywiad, formacji i opatrzone nastepujacymi symbolami:
e badac pacjenta,
® na podstawie stwierdzanych objawéw
przeprowadzi¢ diagnostyke réznicowa, p
e uszeregowac poszczegdlne mozliwe rozpoznania rzyczyny

wedlug ich prawdopodobienistwa,

e postuzy¢ sie badaniami dodatkowymi w celu
potwierdzenia lub wykluczenia rozpoznania E&’j Objawy Kliniczne
klinicznego. ‘

Kazdy z rozdzialéw poswieconych poszczegdlnym ukta- )
dom jest skonstruowany w taki sam sposéb i zawiera Badania dodatkowe
nastepujace czesci:

* wstep i anatomia,

* objawy i definicje, |- Badanie oparte na faktach

* wywiad: jakie pytania zadawac i jak ukierunkowac
dalsza rozmowe,

e badanie fizykalne: co i jak bada¢, O
® badania dodatkowe: wykonywane przy t6zku . Inne informacje
chorego, badania laboratoryjne, badania obrazowe

i inwazyjne.

Kod QR

EEE Kody umieszczone na poczatku rozdziatéw oz-
5 i naczaja dostep do filméw online.
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Materiat filmowy

Filmy dostepne online, przedstawiajace badanie kliniczne,
sq doskonatym dodatkiem do podrecznika. Wystepuja
w nich lekarze, stosujacy w praktyce wskazowki zawarte
w ksigzce. Filmy te daja mozliwo$¢ przyjrzenia sig, jak
doswiadczeni Klinicysci przeprowadzaja kolejne czesci
badania opisane w podreczniku. Pomagajq czytelnikowi
zapamieta¢ najwazniejsze elementy badania kazdego
z ukladéw i demonstruja wtasciwa technike badania, sta-
nowiac swego rodzaju , pomost” miedzy wiedza teore-
tyczna zawarta w podreczniku a praktycznym badaniem
pacjentéw. Dostep online daje mozliwos¢ wielokrotnego
ogladania filméw i doskonalenia swoich umiejetnosci
praktycznych, co moze okazac sie bezcenne w przygoto-
waniu do egzaminéw praktycznych i w dalszej praktyce
Klinicznej.
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UKLAD NERWOWY

BADANIE UKtADU NERWOWEGO

Mowai jezyk @ Wyzsze czynnosci nerwowe
+Dyzartria + Orientacja
* Dysfazja + Pamie¢
* Uwaga/koncentracja
* 0sqd i myslenie
6 ) Nerwy czaszkowe
Twarz @ = O + Il — wzrok, obrzek tarczy
+Brak mimiki + [II, IV, VI - nieprawidtowe ruchy
+ Asymetria gatek ocznych
— * VIl - niedowtad migsni twarzy
« VIl - utrata stuchu, zawroty glowy
Szyja o « IX, X, XI - dysfagia, dysfonia
* Sztywnos¢ + XIl — zanik jezyka
+ Szmery nad tetnicami szyjnymi
/ \
lal
Ruch
+ Zaniki migsni, drzenia peczkowe
* Ruchy mimowolne
* Odruchy Sciegniste
* Odruchy podeszwowe
* Obnizenie sity miesniowej
S i U * Nieprawidtowe napiecie, klonusy
W, o Zbo.rnoéc’ il
+ Objawy mézdzkowe
9 ) Czucie
Ocena ogdlna @ O « Czucie powierzchniowe,
+ Nastroj dyskryminacja dwupunktowa
— Lekowy * Potozenie, wibracja
— Depresyjny * Temperatura
* Reka dominujaca — prawo- czy leworeczny * Proba Romberga
* Nieprawidtowa postawa
* Nieprawidtowy chéd
&2 D

260



ANATOMIA

Uktad nerwowy sklada sie z mézgowia i rdzenia krego-
wego (osrodkowy uktad nerwowy, CNS) oraz nerwow
obwodowych (obwodowy ukltad nerwowy, PNS). Do
obwodowego ukladu nerwowego zalicza si¢ réwniez
autonomiczny uktad nerwowy, odpowiedzialny za kon-
trole funkgji niepodlegajacych woli.

Funkgjonalng jednostka ukladu nerwowego jest
neuron. Kazdy neuron jest zbudowany z ciata komarko-
wego oraz aksondéw zakonczonych synapsami. Funkcje
wspomagajace wobec neurondéw petnig komoérki glejowe
—astrocyty i komoérki mikrogleju. Astrocyty tworza czyn-
nosciowgq sie¢ podporowa dla neurondéw, kontrolujg ich
$rodowisko biochemiczne i tworzg bariere krew-mozg.
Komérki mikrogleju sa makrofagami jednojadrzastymi
wywodzacymi sie z krwi. Petnig one funkcje immunolo-
giczne i oczyszczajace. W osrodkowym uktadzie nerwo-
wym oligodendrocyty produkuja i podtrzymujg ostonki
mielinowe aksonéw. W obwodowym ukladzie nerwo-
wym mielina jest produkowana przez komorki Schwanna.

Mozg jest zbudowany z dwoch pdtkul moézgowych,
z ktérych kazda dzieli sie na cztery platy (czotowy, ciemie-
niowy, skroniowy i potyliczny), pniamézgu oraz mézdzku.
W skfad pnia mézgu wchodzi srédmdzgowie, most oraz
rdzen przedtuzony. Mézdzek lezy w tylnym dole czaszki,
a jego dwie podlkule oraz robak potaczone sg z pniem
moézgu dwoma parami konaréw moézdzku. Mozg jest
oddzielony od czaszki trzema warstwami bloniastych
oston — opong twarda najblizej kosci i opona pajecza oraz
miekka blizej tkanki nerwowej. Przestrzen podpajeczy-
néwkowa znajdujaca si¢ miedzy oponami pajecza a miekka
jest wypelniona ptynem moézgowo-rdzeniowym (CSF).

Rdzen kregowy zawiera widkna wstepujace i zstepu-
jace utozone w odrebne peczki odpowiedzialne za prze-
wodzenie informagji ruchowych i czuciowych. Nerwy
obwodowe zawierajg aksony pokryte ostonka mielinowa
oraz aksony tej ostonki pozbawione. Ciata neuronéw czu-
ciowych znajduja si¢ w zwojach grzbietowych korzeni
nerwowych. Ciata neuronéw ruchowych znajdujg sie
w rogach przednich rdzenia kregowego (ryc. 11.1).

OBJAWY | DEFINICJE

Do najczesciej spotykanych dolegliwosci ze strony
ukladu nerwowego naleza: bol glowy, ostabienie, dre-
twienia, zaburzenia lub utrata sSwiadomosci, zaburzenia
réwnowagi, nieprawidlowe ruchy oraz utrata pamieci.
W wielu schorzeniach neurologicznych, np. migrenie
czy padaczce, wywiad ma znaczenie kluczowe ze
wzgledu na brak objawéw przedmiotowych. W przy-
padku niektérych objawdéw podmiotowych, takich jak
utrata przytomnosci czy amnezja, konieczny jest wywiad
od $wiadkéw zdarzenia.

Bol gtowy

Bol gltowy jest najczesciej zglaszang dolegliwoscia ze
strony ukladu nerwowego. Moze mie¢ charakter pier-
wotny lub by¢ objawem innej choroby (ramka 11.1). Naj-
czestsza przyczyna bolu glowy jest migrena i napieciowy
bol gtowy (ramka 11.2).

Objawy i definicje

I,
t‘.‘ 11.1 Zespoty pierwotnych i wtornych bélow gtowy

Pierwotne

Migrena

Napieciowy bél gtowy

Trdjdzielno-autonomiczne bdle gtowy (w tym klasterowy bl gtowy)
Pierwotny ktujacy, kaszlowy, wysitkowy i zwiazany z aktywnoscia
seksualng bl gtowy

Samoistny piorunujacy bdl gtowy

Nowy codzienny uporczywy bél gtowy

Objawowy bl gtowy zwiazany z:

Urazem gtowy lub szyi

Chorobg naczyniowa gtowy lub szyi (np. krwotokiem
podpajeczynéwkowym)

Patologig wenatrzczaszkowa o podtozu innym niz naczyniowe
Stosowaniem narkotykéw rekreacyjnych

Naduzywaniem lekéw np. przeciwbélowych

Infekcja

Schorzeniami o podfozu innym niz urazowe gfowy, szyi, oczu, uszu,
nosa, zehéw, jamy ustnej, zatok

Nerwobdlami nerwdw czaszkowych, np. trojdzielnego

[, Y

J o
t‘ ‘ 11.2 Poczatek i przebieg bolu glowy

Ostry pojedynczy
epizod

Krwotok podpajeczynéwkowy

Idiopatyczne nadcisnienie wewnatrzczaszkowe
Zakrzepica zyt mozgowych

Ostre zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Ostre nawrotowe ~ Migrena
Nadcisnieniowy bél gtowy

Klasterowy bél gtowy

Podostry
postepujacy

Zwiekszone cisnienie $rddczaszkowe (np. guz,
ropienl, wodogtowie, idiopatyczne nadcisnienie
Srodczaszkowe)

Infekcje (zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych,
zapalenie mézqu)

Zapalenie tetnicy skroniowej

Przewlekty Przewlekty codzienny bol glowy

Migrena przewlekta

Bol gtowy zwiazany z naduzywaniem lekdw
Szyjnopochodny bl glowy

Leki np. nitraty, dipirydamol

Przemijajaca utrata przytomnosci (TLOC)

Omdlenie jest to utrata przytomnosci spowodowana
nieadekwatna perfuzja mozgu; jest to najczestsza postac
TLOC. Najczestsza postacia omdlenia jest omdlenie
wazowagalne. Czynnikiem wywolujacym jest zwykle
pobudzenie uktadu przywspoétczulnego pod wptywem
np. bolu lub przedtuzonego stania. Omdlenie w czasie
wysitku  wskazuje na pochodzenie kardiogenne
(ramka 11.3). Przyczyna przemijajacej utraty przytom-
nosci moze by¢ réwniez napad padaczkowy. Powstaje
on w wyniku napadowych wytadowan elektrycznych
w komoérkach mozgowych obejmujacych caty mozg
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Bruzda srodkowa
] Zakret przedsrodkowy
Zakret zasrodkowy (kora ruchowa)
(kora czuciowa) ‘ »V
’
Plat ciemieniowy l , E
Kora czuciowa mowy #f. \ Plat czotowy
(pole Wemnickego) % ‘. -~ = Szczelina boczna

V4

Ptat potyliczny — Kora ruchowa mowy
( )’/ (pole Broki)

A - Plat skroniowy
\\\\\\\‘ .'/
Mézdzek = \\\\\\» =
— )=
4 Rdzen przedtuzon:
1 7 4 p! y
A
Wtékna nerwowe
Przegroda posrodkowa tylna presynaptyczne
Strefa wejscia Przegroda posrednia grzhietowa
korzenia grzbietowego Réq tylny istoty szarej
Powrdzek tylny Powrdzek boczny
Kanat $rodkowy — e | Powrdzek przedni
Rdg przedni istoty szarej — \ % owrozek przedni
> Zwéj rdzeniowy
Korzonki =
Grzbietowy /1/ | =
Brzuszny / — 15 —_—
= = — =: Opona miekka
3 é\\ ' Jqdrq
J 5> Opona pajecza komérkowe
= —_——
y Opona twarda
Ostonka
Szczelina korzenia Ciato
posrodkowa grzhietowego komarki
przednia
B ‘ Neuron Akson

rdzeniowy ruchowy

Peczek smukty -

Czucie potozenia

Czucie wibragji Peczek klinowaty
Y2 czucia dotyku Droga korowo-rdzeniowa
boczna (posrednia) Mielina
Ruchy Droga rdzeniowo-korowa tylna
dowolne
/ Droga rdzeniowo-korowa przednia
Réwnowaga/]
‘ Droga rdzeniowo-wzgdrzowa boczna Wezet
J Ranviera
' Pole drég pozapiramidowych
" JEEEZ?:;E dowolne | proga rdzeniowo-wzgérzowa przednia Iz]zlr(svﬁoizznia

c Droga korowo-rdzeniowa przednia (bezposrednia) b

Ryc. 11.1 Anatomia osrodkowego uktadu nerwowego. (A) Powierzchnia boczna mozqu. (B) Rdzeri kregowy, korzenie nerwowe i opony. (C) Przekrdj poprzeczny
przez rdzen kregowy. (D) Rdzeniowe neurony ruchowe. Zakoriczenia neuron6w presynaptycznych tworzg synapsy z ciatami komérek i dendrytami neurondw ruchowych.
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11.3 Przyczyny krotkotrwatej utraty przytomnosci

Objawy i definicje

g ) 116 Cechy utatwiajace odréznienie omdlenia

poprzedza drgawki o kilka sekund lub minut

Faza toniczna

e Utrata przytomnosci i upadek
e Sztywnos¢ catego ciata

Faza kloniczna

* Krzyk toniczny
* Sinica

* (zyste, rytmiczne drgania koriczyn i tutowia;
zestos¢ drgawek wzrasta i maleje

Faza ponapadowa

* Przygryzienie
jezyka

* Poczatkowo gteboki sen z chrapaniem,
brak reakcji na bodzce

W fazie powrotu swiadomosci
splatanie lub agresja

* Bl glowy
* Niepamig¢

i omamy

?S) 11.5 Cechy napadéw czesciowych

e Szerzace sie objawy ruchowe lub
czuciowe (w ciggu sekund)

* Objawy wegetatywne, w tym
dziwne odczucia w nadbrzuszu

* (Objawy psychiczne — zaburzenia
pamieci (btyski z przesztosci, déja
vu, jamais vu), strach, przerazenie,
gniew, rados¢, przygnebienie,
zaburzenia poznawcze, np. mysli
przymusowe, stan marzeniowy,
depersonalizacja, ztudzenia

e Zaburzenia zachowania
(automatyzmy), np.
oblizywanie warg

* Swiadomos¢ moze by¢
zachowana lub
prawidfowa, catkowita
utrata przytomnosci nie
jest jednak typowa

(napady uogdlnione, ramka 11.4) lub jego cze$¢ (napady
czesciowe, ramka 11.5). Zwykle omdlenie od napadu
padaczkowego mozna odrézni¢ na podstawie wywiadu
z chorym i, jesli to mozliwe, ze $wiadkami zdarzenia

(ramka 11.6).

(TLOC) wazowagalnego i napadu padaczkowego
Omdlenie Wazowagalne Omdlenie Napad
Zespot zatoki szyjnej wazowagalne padaczkowy
Sytuacyjne np. kaszlowe, mikcyjne Czynniki zwykle wystepuja  czesto brak (mozliwe —
Omdlenie Arytmie wywotujace (bél, choroba, brak snu, alkohol, leki)
kardiogenne Choroby strukturalne, np. zwezenie zastawki emogje)
aortalnej, kardiomiopatia przerostowa, zator Objawy uczucie ostabienia,  ogniskowy poczatek
tetnicy ptucnej prodromalne nudnosci, szum (nie zawsze wystepuje)
Napady padaczkowe  Zwykle uogdInione napady toniczno-kloniczne w uszach, przymglenie
: : - . P widzenia
Hipotonia Leki, np. stosowane w leczeniu nadciénienia,
ortostatyczna L-dopa (zas trwania utraty ~ ponizej 60 s 1-2 minut
Niedomoga uktadu autonomicznego przytomnosci
Czynnosciowe Hiperwentylagja lub lek napadowy Drgawki mozliwe, ale tylko  typowe, kloniczne,
i w chorobach Napady psychogenne, niepadaczkowe krétkie drgania trwajace 1-2 minut
psychicznych (napady rzekome, napady dysocjacyjne) miokloniczne
Kolor skory blada lub szara czerwona lub sina,
- moze by¢ blada
?S) 11.4 Typowy przebieg uogdlnionego napadu Przygryzienie bardzo rzadko, czeste
toniczno-klonicznego bocznej mozliwe przygryzienie
Ogniskowy poczatek (aura) powierzchnijezyka  wierzchotka jezyka
* Nie wystepuje w uogdlnionych napadach Powrdt szybki, stopniowy, powyzej
idiopatycznych; jezeli wystepuje, to Swiadomosci brak splatania 30 minut, czesto

splatanie, niepamiec

?S) 11.7 Udar a obszar unaczynienia

mézgowe (od
unaczynienia
kregowo-
-podstawnego)

(niedowidzenie potowicze)

Miejsce Objawy Strona
uszkodzenia kliniczne
Przednie krazenie  Tetnica mézqu srodkowa: Przeciwna do
mozgowe porazenie potowicze (twarz,  uszkodzenia
(od tetnicy szyjnej  koriczyna gérna i dolna),
wewnetrznej) potowiczy zanik czucia,

dysfazja (pétkula

dominujaca), dyspraksja

(pétkula niedominujaca),

ubytki pola widzenia

Tetnica mdzqu przednia:

niedowfad koriczyn
Tylne krazenie Ubytki pola widzenia Po stronie

uszkodzenia

Ataksja, podwdjne widzenie,
oczoplas, dyzartria, dysfagia,
niedowtad miesni/dretwienie
twarzy, utrata przytomnosci

Objawy czuciowe

Udar i przemijajace ataki
niedokrwienne moézgu (TIA)

Udar to ogniskowy (czasem globalny) ubytek neurolo-
giczny o naglym poczatku powstaty z przyczyn naczy-
niowych. Typowym przykladem
polowiczy rozwijajacy sie w wyniku okluzji srodkowej
tetnicy moézgu, ale objawy zalezg od stopnia zajecia

jest niedowlad
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lozyska naczyniowego (ramka 11.7). W krajach uprze-
mystowionych 80% udaréw ma charakter niedokrwienny,
pozostate 20% przypada na krwotoki mézgowe. Zapa-
dalno$¢ na udary krwotoczne jest wyraznie wyzsza
w populagji azjatyckiej. TIA jest odpowiednikiem udaru,
ale objawy ubytkowe ustepuja w ciagu 24 godzin. TIA
jest istotnym czynnikiem ryzyka zagrazajacego udaru,
wiec wymaga pilnej diagnostyki i leczenia. Udary
rdzenia zdarzaja si¢ niezwykle rzadko.

Zawroty gtowy

Pacjenci uzywaja terminu ,zawroty glowy” na okresle-
nie wielu odczu¢. Nawracajace, napadowe zawroty
glowy wystepuja u okoto 30% populacji powyzej 65.
roku zycia, a przyczyna ich moze by¢ hipotonia ortosta-
tyczna, choroba naczyn mézgowych, zaburzenia rytmu
serca lub hiperwentylacja zwigzana z lekiem napado-
wym. Ukladowe zawroty glowy (wrazenie ruchu) sg
swoistym objawem uszkodzenia ukladu przedsionko-
wego (przyczyna obwodowa) lub znacznie rzadziej
osrodkdéw réwnowagi w moézgu (przyczyna osrodko-
wa). TIA nigdy nie przebiegaja pod postacig izolowa-
nych ukladowych zawrotow glowy.

Objawy czynnosciowe

Wiele dolegliwosci ze strony ukladu nerwowego nie jest
wynikiem choroby organicznej. Objawy te nazywane sg
czesto czynno$ciowymi, uzywane sa tez inne okreslenia
— dolegliwosci psychogenne, histeryczne, somatyzacja
czy zaburzenia dysocjacyjne. Moga one przybierac
posta¢ zaniewidzenia, ostabienia koficzyn czy utraty
przytomnosci.

WYWIAD

Obecne dolegliwosci

Dolegliwosci ze strony uktadu nerwowego moga by¢
dla pacjenta trudne do opisania, nalezy wyjasni¢ zatem
doktadnie, co pacjent chce powiedzie¢. Stowa, takie jak
,utrata przytomnosci”, ,zawroty gtowy” i, dretwienia”,
moga oznaczac co innego niz mozna by sie spodziewac,
trzeba wigc upewnic sig, ze dobrze rozumie sie pacjenta.
Niezwykle istotne bywa czesto wspdlne z pacjentem lub
$wiadkiem zdarzenia wyjasnienie i powtorzenie wywiadu
dostarczajace waznych wskazéwek diagnostycznych.

Zaleznosci czasowe

Poczatek, czas trwania i przebieg objawéw dostarcza

czesto kluczowych wskazéwek diagnostycznych w przy-

padku np. bolu glowy (ramka 11.2) lub zawrotéw glowy

(ramka 13.5).

e Kiedy zaczety sie objawy (lub kiedy pacjent po raz
ostatni czut sie dobrze)?

e (Czy objawy utrzymuja sie stale, czy sa przerywane?

e Jezeli utrzymuja sie stale, czy ich nasilenie zmniejsza
sie, czy zmniejsza, czy tez jest ciagle takie same?

¢ Jezeli dolegliwo$ci wystepuja z przerwami, to jak
dtugo trwaja?

e Czy dolegliwosci pojawily sie nagle, np. krwotok
podpajeczynéwkowy, czy stopniowo, np.
migrenowy bdl gtowy?

Czynniki wyzwalajace,
nasilajace lub tagodzace

e Co pacjent robil, gdy zaczety sie dolegliwosci?

* Czy co$ ma wplyw na nasilenie lub ztagodzenie
objawow, np. pora dnia, cykl miesiagczkowy,
pozycja ciata?

Objawy towarzyszace

Objawy towarzyszace ulatwiaja czasem rozpoznanie,
np. bélom glowy moga towarzyszy¢ inne dolegliwosci,
takie jak nudnosci, wymioty, Swiatlowstret, sugerujace
zespot oponowy, lub nadwrazliwosé na dzwieki suge-
rujaca migrene.

Bal glowy

Nalezy okresli¢ charakter boélu glowy postugujac sie
schematem SOCRATES (ramka 2.10). Poczatek napadu
bolowego i okresowos¢ jego wystepowania moze by¢
cenng wskazdwka co do etiologii bélu (ramka 11.2).

Krotkotrwata utrata przytomnosci

Jezeli pacjent nie jest Swiadomy swoich objawdw, nalezy
zebra¢ wywiad od $wiadkéw zdarzenia. Jest on bardziej
przydatny niz nieukierunkowane wywiadem badanie
neurologiczne. Nalezy zapyta¢ swiadka o objawy zaob-
serwowane przed, w trakcie i po krétkotrwalej utracie
przytomnosci: czy byly jakie$ objawy ostrzegawcze,
zmiany koloru skdry, czy pacjent nieprzytomny lezat
nieruchomo czy tez si¢ poruszal, jak zachowywat sie
bezposrednio po odzyskaniu $wiadomosci?

UdariTIA

Nalezy zapyta¢, czy objawy wystapily nagle i jak dlugo
si¢ utrzymywaly. Czy objawom towarzyszyt bol gtowy?

Zawroty gtowy nieuktadowe
i uktadowe

Nalezy odroézni¢ ukladowe zawroty gtowy (ztudzenie
ruchu, najczesciej wirowania) od nieukladowych, ktore
rzadko maja charakter umiejscowiony i sq objawem nie-
swoistym. Czy zawroty glowy wystapily pod wpltywem
jakich$ ruchéw, np. wstawania z krzesta, przewracania
sie na t6zku?

Choroby przebyte

Istotne znaczenie moga mie¢ zapomniane dolegliwosci
z przesztosci, np. przemijajace ostabienie ostrosci widze-
nia (zapalenie nerwu wzrokowego) w wywiadzie u cho-
rego zglaszajacego sie z powodu dretwienia koniczyn
sugeruje stwardnienie rozsiane. W niektérych sytu-
acjach, np. w przypadku podejrzewania padaczki wazny
moze by¢ tez wywiad dotyczacy porodu i rozwoju
dziecka. Nalezy skontaktowac si¢ z rodzicami pacjenta



?S) 11.8 Objawy neurologiczne spowodowane lekami
Ataksja

Wywiad

O
11.9 Przykfady dziedzicznych choréb uktadu
nerwowego

Autosomalnie dominujaco

e Fenytoina
¢ Karbamazepina
* Sole litu

Napady padaczkowe

e Tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne
e Fenotiazyny
e Klozapina

Béle glowy

* Nitrogliceryna
e Dipirydamol
* Nifedypina

e Syldenafil

Miopatia

e Statyny
e Kortykosteroidy

Parkinsonizm

* Neuroleptyki
* Prochlorperazyna
e Metoklopramid

Neuropatia obwodowa

Chemioterapia (winkrystyna, pochodne platyny, talidomid)
Metronidazol

Amiodaron

Leki przeciwretrowirusowe (stawudyna, decytabina)

Drzenia

¢ Betamimetyki, np. salbutamol, terbutalina
e Sole litu
* Kwas walproinowy

w celu uzyskania takich informacji. Jezeli bierze sie pod
uwage podloze naczyniowe objawéw neurologicznych,
nalezy zapytac o istotne czynniki ryzyka, np. chorobe
wienicowa i naczyn obwodowych, nadci$nienie tetnicze,
wywiad rodzinny i palenie papieroséw.

Wywiad dotyczacy lekow

Zawsze nalezy pytac¢ o stosowane leki — zapisane przez
lekarza, kupione bez recepty i suplementy diety, gdyz
moga one wywotywac wiele objawdéw ze strony ukladu
nerwowego (ramka 11.8). Dziatania niepozadane lekéw
moga mie¢ charakter idiosynkrazji, by¢ zalezne od
dawki lub zwigzane z dlugotrwalym stosowaniem leku.

Wywiad rodzinny

U podtoza wielu choréb uktadu nerwowego lezy defekt
pojedynczego genu. W patogenezie innych, np. stward-
nienia rozsianego, istotny wplyw ma dziatanie wielu
genow. W niektorych schorzeniach, np. w zespole Char-
cota-Marie’a-Tootha obserwuje si¢ rézne wzorce dziedzi-
czenia. Choroby ukladu nerwowego moga tez by¢
wynikiem defektu DNA mitochondrialnego (ramka 11.9).

e Dystrofia miotoniczna

* Nerwiakowtdkniakowatos¢ typu i I

e Zespét Charcota-Marie‘a-Tootha 1a

e Ataksja rdzeniowo-mézdzkowa (CSA)

e Stwardnienie guzowate

e Plasawica Huntingtona

e Dystrofia twarzowo-topatkowo-ramienna (FSH)

Autosomalnie recesywnie

 (horoba Wilsona
e Ataksja Friedreicha

Recesywnie sprzezone z chromosomem X

* Miodystrofia Duchenne'a i Beckera
e Zesp6t tamliwego chromosomu X

DNA mitochondrialny

e Padaczka miokloniczna z nieprawidtowymi czerwonymi wtdknami
miesniowymi (MERF)
* Encefalomiopatia mitochondrialna z kwasica mleczanowg
i epizodami udaropodobnymi (MELAS)
e Dziedziczna neuropatia nerwéw wzrokowych Lebera (LHON)
Przewlekta postepujaca oftalmoplegia zewnetrzna (CPEQ)
Zespdt Kearna-Sayrea (KSS)

Wywiad srodowiskowy

Neurotoksyna, z ktéra najczesciej mamy do czynienia,
jest alkohol powodujacy uszkodzenia zaréwno osrodko-
wego (ataksja, napady padaczkowe, zaburzenia poznaw-
cze), jak i obwodowego (neuropatia) uktadu nerwowego.
Dodatkowym niekorzystnym czynnikiem jest dieta
uboga w sktadniki odzywcze, zwlaszcza witaminy.
Uszkodzenia uktadu nerwowego moga tez powodowac
narkotyki rekreacyjne, np. kokaina i ekstasy wywotuja
napady padaczkowe i udary moézgu. Palenie papiero-
sOw wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem choréb naczy-
niowych i nowotworéw. Zawsze nalezy bra¢ pod uwage
mozliwos¢ infekcji przenoszonej droga piciowa lub
krwiopochodnej, np. wirusem ludzkiego niedoboru
odpornoséci (HIV) lub kily, zwtaszcza w grupach wyso-
kiego ryzyka.

Wazne sa warunki socjalne pacjenta. Jak radzi sobie ze
swoim problemem zdrowotnym? Czy prowadzi samo-
choéd? Jezeli tak, to czy powinien? Na jakie wsparcie
fizyczne i emocjonalne moze liczy¢? Zawsze nalezy
zapytac pacjenta, co mysli o swojej chorobie oraz czego
sie w zwiazku z nig obawia, gdyz dolegliwosci ze strony
ukladu nerwowego budza zwykle znaczny lek. Chorzy
czesto szukaja informacji o swoich dolegliwosciach
w Internecie i stawiaja juz na poczatku, opierajac si¢ na
banalnych, niegroznych objawach, np. dretwienia
koniczyn, najbardziej przerazajace (i mato prawdopo-
dobne) rozpoznania, takie jak stwardnienie rozsiane,
choroba neuronu ruchowego czy guz nowotworowy.
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Wywiad zawodowy

W wielu schorzeniach ukladu nerwowego istotne zna-
czenie ma wykonywana praca. Przyktadem moze by¢
toksyczna polineuropatia obwodowa zwigzana z nara-
Zeniem na substancje organiczne lub metale ciezkie.
Narazenie na otéw powoduje np. neuropatie¢ ruchowa,
a na mangan zespot parkinsonowski.

BADANIE FIZYKALNE

Ocene stanu neurologicznego rozpoczyna sie z chwilg
pierwszego kontaktu z pacjentem i kontynuuje podczas
zbierania wywiadu. Nalezy zwrdci¢ uwage na wyraz
twarzy, zachowanie, ubidr, postawe, chdd oraz mowe.
Oceny stanu psychicznego (s. 25) oraz stanu ogolnego
(rozdz. 3) sa integralnymi elementami badania neurolo-
gicznego.

Ocena stanu swiadomosci

Na $wiadomo$¢ sktadaja sie dwa gtéwne elementy:

® Stan Swiadomosci zalezy gldwnie od integralnosci
wstepujacego uktadu aktywujacego tworu siatko-
watego ciagnacego sie od pnia mdzgu do wzgdrza.

e Zawarto$¢ swiadomosci odnosi sie do jakosci
$wiadomosci danej osoby i zalezy od kory
moézgowej i wzgdrza oraz ich potaczen.

Nie nalezy postugiwac sie nieprecyzyjnymi okresleniami

typu ostupialy czy przytepiony. Nalezy wykorzysta¢

Glasgow Coma Scale (ramka 19.4), ktora jest wiarygodnym,

powtarzalnym narzedziem oceny stanu $wiadomosci.

Podraznienie opon
mozgowo-rdzeniowych

Podraznienie lub zapalenie opon mdzgowo-rdzenio-
wych moze prowadzi¢ do zwigekszenia oporu na bierne
zginanie karku (sztywnos¢ karku) lub wyprostowanych
konczyn dolnych (objaw Kerniga). Choremu przynosi
czasem ulge pozycja lezaca ze zgietymi biodrami.
Objawy oponowe wskazuja na zakazenie (zapalenie
opon mobzgowo-rdzeniowych) lub obecnos¢ krwi
w przestrzeni podpajeczynowkowej (krwotok podpaje-
czyndwkowy), moga tez jednak wystepowa¢ w infek-
cjach nieobejmujacych ukltadu nerwowego, np. w zakaze-
niach drég moczowych. Brak objawéw oponowych nie
wyklucza patologii w przestrzeni podpajeczynéwkowej.
W zapaleniu opon mdzgowo-rdzeniowych sztywnos¢
karku jest objawem o stosunkowo niskiej czutosci, wyso-
kiej natomiast swoistosci.

EBE 11.10 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

Brak wszystkich trzech objawéw — goraczki, sztywnosci karku
i zaburzonego stanu $wiadomosci, niemal wyklucza rozpoznanie
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.

Dodatni objaw Kerniga lub Brudziriskiego jest wysoce swoisty dla bakteryjnego
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych, na podstawie braku tych objawdw nie
mozna jednak wykluczy¢ zapalenia opon.

McGee S: Evidence based physical diagnosis. St Louis, MO, Saunders/Elsevier, 2007, . 279.

EBE 11.11 Krwotok podpajeczynéwkowy

U pajenta z ostrym bélem gtowy czynnikami przemawiajacymi
za krwotokiem podpajeczynéwkowym sa: wiek >40 lat, poczatek
objawéw w czasie wysitku, sztywno$¢ lub bol karku, podwyzszone
ci$nienie tetnicze, utrata przytomnosci i wymioty.

Perry JJ, Stiell IG, Sivilotti MLA et al.: High risk clinical characteristics for
subarachnoid haemorrhage in patients with acute headache: prospective cohort
study. BMJ 2010;341:1035.

A
Ryc. 11.2 Badanie objawdw oponowych. (A) Sztywnos¢ karku. (B) Objaw Kerniga.
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l‘.‘ 11.12 Cechy uszkodzenia neuronéw ruchowych

Badanie fizykalne

Y
W .
t&i 11.13 Czeste zaburzenia chodu

Gorny neuron Dolny neuron Chod Opis Przyczyny
ruchowy ruchowy patologiczny
Ogladanie zwykle bez odchylen zaniki miesniowe, Parkinsonowski  Sztywny Choroba Parkinsona
(zaniki migsniowe drzenia peczkowe Powtdczacy (zmniejszona  Inne zespoty
w uszkodzeniach dtugo dtugos¢ kroku) parkisonowskie
trwajacych) Brak balansowania
Napiecie wzmozone ze prawidtowe lub koriczyn gérnych
miesniowe skurczami klonicznymi obnizone, bez NIESFabIh!OSC postawy
skurczéw klonicznych Zamieranie
Niedowtad gtownie prostowniki zwykle bardziej Apraksja chodu  Krétkie, powtéczace kroki  Choroby
koriczyn gérych ogniskowy, w obszarze (chod drobiacy) naczyniowe mozgu
i zginacze koriczyn unerwienia korzenia Trudnos¢ rozpoczecia Wodogtowie
dolnych nerwowego lub nerwu chodu lub zamieranie
obwodowego tatwiej wykqnac w ff(’)zku
Jrowerek” niz chodzi¢
Odruchy gtebokie wzmozone ostabione lub zniesione - - - -
- - — Spastyczny Sztywny chéd ,w bagnie”  Zmiany w rdzeniu
Ostabione lub prostowanie zgicae paraparetyczny  lub chdd nozycowy kregowym
niesione
et Miopatyczny Chéd kaczkowaty Dystrofie
(niedowtad miesni migsniowe
proksymalnych) Miopatie nabyte
Obustronny objaw
Trendelenburga
— - Stopa opadajaca  Uderzanie stop o podfoze  Neuropatie
Kolejnos¢ badania Radikulopatie L5
U , . Ataksja Chdd na szerokiej Choroby mézdzku
® {67 pacjenta w pozycji na wznak bez poduszki. oérodkowa podstawie, pijany”
. Ods’fon"i’ca%kowicie wyprostuj obie koriczyny dolne pacjenta. Niemoinos¢ wykonania
Sztywnosckarku ‘ A A testu tandemowego
u Podt.rzymuj g’rowg‘piagema, ukfadajac palce rak na potyhcy, a brzegi Ataksja Chod na szerokiej Neuropatie
tokciowe rak na miesniach przykregostupowych szyi chorego (ryc. 11.2A). : dstawi Uszkodzenie rdzeni
® Delikatnie zginaj gtowe pacjenta do chwili, gdy broda dotknie klatki cudowa podstawie ) szkodzenie fazenia
o ' Dodatnia préba kregowego
piersiowej. Romberga
® Popros chorego, by nie zmieniat pozycji przez 10 sekund. Jezeli wystepuje — — - -
sztywnos¢ karku, nie mozna go biemie zgia¢, wyczuwa sie tez skurcz Czynnosciowe  Rozny, czgsto dziwaczny,  Zaburzenia
miesni karku. zaburzenia zmienny o dysocjacyjne
® Jed|i przy zgieciu glowy nastepuje odruchowe zgiecie koriczyn, wskazuje chodu Zglgte kolana,’wrazenle
. A zwiazanych ndg
to na objaw Brudziriskiego. N
Obiaw Kerni (iagnie za soba
Jaw ,,‘?"“93 ’ i ) ) ) ) nieruchoma koriczyne
® Jeqnij jedng z koriczyn dolnych pacjenta w biodrze i kolanie, uktadajac

lewg reke nad przysrodkowym $ciegnem podkolanowym.

B Prawg rekg wyprostuj koriczyne w kolanie, utrzymujac zgiecie w biodrze
(ryc. 11.2B). Objaw Kerniga jest dodatni, kiedy biememu prostowaniu
przeciwdziata skurcz miesni podkolanowych. Objawu Kerniga nie
stwierdza sie w przypadku miejscowych przyczyn sztywnosc karku, np.
choroby kregostupa szyjnego lub wzmozonego cisnienia Srédczaszkowego
(ramka 11.101 11.11).

Zaburzenia funkgji ruchowych

Gléwna droga ruchowa ma sktadowa osrodkowg (droga
korowo-rdzeniowa albo piramidowa — osrodkowy neuron
ruchowy) oraz obwodowgq (komoérki rogéw przednich
rdzenia kregowego — obwodowy neuron ruchowy).
Istotny, modulujacy wplyw na ruch maja tez inne czesci
ukfadu nerwowego, np. zwoje podstawne czy moézdzek.
Niezwykle istotne jest odrdznienie objawdw uszkodzenia
gornego (osrodkowego) i dolnego (obwodowego) neuronu
ruchowego (ramka 11.12).

Uszkodzenie gérnego
(osrodkowego) neuronu ruchowego

Jezeli uszkodzenie dotyczy drég osrodkowego uktadu
nerwowego, obwodowe neurony ruchowe pozostaja
pod niepodlegajaca hamowaniu kontrolg odruchéw
rdzeniowych. Jednostka motoryczna wykazuje wtedy
wzmozong reakcje na rozcigganie oraz wzmozone
napiecie migsniowe (spastycznosc), skurcze kloniczne
i wygoérowane odruchy. Pojawia si¢ niedowlad bez
zanikéw miesniowych (ktore jednak moga sie rozwinaé
przy dlugo trwajacym uszkodzeniu). Czasem obecne sg
objawy patologiczne w postaci odruchéw prymityw-
nych, np. podeszwowego odruchu prostowania (objaw
Babinskiego).

267



1L

268

UKLAD NERWOWY

Uszkodzenie dolnego
(obwodowego) neuronu ruchowego

Grupa widkien migéniowych unerwionych przez jedna
komorke rogu przedniego rdzenia kregowego tworzy
jednostke motoryczna. Uszkodzenie dolnego neuronu
ruchowego powoduje porazenie lub niedowlad oraz
zanik wiokien miesniowych, obnizenie napiecia mies-
niowego (wiotkos¢), drzenia peczkowe oraz ostabienie
lub brak odruchdéw.

Postawa i chod

Postawa i chdd sa zalezne od prawidlowego dziatania
drég wzrokowych, czuciowych, korowo-rdzeniowych,
pozapiramidowych i mézdzkowych oraz od funkcji
goérnego i dolnego neuronu ruchowego. Nieneurolo-
giczne zaburzenia chodu oméwiono w rozdziale 14.
Niektdére zaburzenia chodu mozna tatwo rozpoznac
i postawi¢ wstepne rozpoznanie, opierajac sie na nich
(ramka 11.13 i ryc. 3.2).

Kolejnos¢ badania

Postawa

B Popros pacjenta, aby stanat ze ztaczonymi (najlepiej gotymi stopami)
i otwartymi oczami.

® Kofysanie sie, przechyt lub niemoznos¢ utrzymania pozydji stojacej przy
Zaczonych stopach i otwartych oczach wskazujg na ataksje mozdzkowa.

= Popro$ padjenta, by zamknat oczy (proba Romberga), bad7 jednak
w pogotowiu, by podtrzymac lub ztapac pacjenta. Kilkakrotny upadek
0znacza probe dodatnia.

Chod

B /mierz (zas przejscia przez pacjenta 10 metrow (z pomoca, jezeli jej
poszukuje) ze zwrotem o 180° i z powrotem.

®/wrd¢ uwage na dtugosc kroku, ruchy ramion, zachowanie pionowej
postawy (rdwniez podczas zwrotu), utykanie i inne trudnosci.

®  Postuchaj dzwieku chodu w poszukiwaniu charakterystycznych uderzen
stép opadajacych.

B Popros pagenta, aby szedt najpierw na palcach, a nastepnie na pigtach.
Niedowtad zginaczy grzbietowych stopy (stopa opadajaca) wystepuje
znacznie czesciej niz niedowtad zginaczy podeszwowych i utrudnia lub
uniemozliwia chodzenie na pietach.

= Popro$ pacjenta, aby przeszedt kawatek w linii prostej stopa za stopq (tak,
by palce jednej stopy dotykaty piety drugiej; chéd tandemowy). Test ten
uwydatnia wszelkg ataksje chodu.

Odchylenia od normy

* Brak réwnowagi w pozydji stojacej przy otwartych
oczach jest czestym objawem zaburzen
moézdzkowych.

* Brak réwnowagi wystepujacy wylacznie lub
wyraznie sie nasilajacy po zamknieciu oczu
(dodatnia proba Romberga) oznacza brak czucia
glebokiego w stopach (ataksja czuciowa).

¢ Choéd hemiparetyczny (jednostronne uszkodzenie
goérnego neuronu ruchowego) charakteryzuje sie
wyprostem biodra, kolana i stawu skokowego oraz
ruchem okreznym biodra, sprawiajacym, Ze stopa
chorej konczyny uktada sie w zgieciu grzbietowym
i opisuje podczas chodu potokregi na podtozu.
Koniczyna gdrna pozostaje zgieta.

¢ Obustronne uszkodzenie gérnego neuronu
ruchowego powoduje chdd nozycowy
spowodowany wzmozonym napieciem
mie$niowym.

e W dysfunkcji mézdzku obserwuje si¢ niepewny
chéd na szerokiej podstawie (ataktyczny), chory
zwykle nie jest w stanie przejs¢ po prostej stopa za
stopa (test chodu tandemowego).

* W zespole Parkinsona op6zniona moze by¢ inicjacja
chodu, kroki sg krotkie i powldczace ze zniesionym
lub ograniczonym balansowaniem koniczyn
gornych. Czesto widoczne jest drzenie typu
,krecenia pigutek”. Pochylona postawa
i uposdledzenie odruchéw zachowania postawy sa
przyczyna chodu przyspieszajacego (szybki,
spieszny chdd drobnymi krokami). Na widok
zblizajacej sie przeszkody, np. drzwi, chory zamiera
czasem w bezruchu. Zwroty wymagaja wielu
drobnych krokéw i groza upadkiem.

* Niedowlad miesni proksymalnych bywa powodem
chodu kaczkowatego z obustronnym objawem
Trendelenburga (s. 375).

e Chdd dziwaczny, np. z powtdczeniem jednej
z konczyn, miewa czesto podtoze czynnosciowe,
wystepuje jednak réwniez w niektérych
schorzeniach organicznych, np. w plasawicy
Huntingtona.

Mowa

Objawy i definicje

Dyzartria jest to niewyrazna mowa zwigzana z utrud-
nieniem artykulacji spowodowanym uposledzona fun-
kcja ruchowaq aparatu mowy.

Dysfonia jest to utrata gtosnosci mowy spowodowana
chorobami krtani.

Afazja to osrodkowe zaburzenie mowy polegajace na
cze$ciowym lub catkowitym uszkodzeniu mechani-
zmoOw programowania mowy oraz na niemoznosci
emisji i/lub rozumienia mowy, obejmujace réwniez
czasem, w przeciwienstwie do dyzartrii i dysfonii, inne
funkcje zwigzane z jezykiem, np. pisanie lub czytanie.

Kolejnos¢ badania

B Posfuchaj spontanicznej wypowiedzi pacjenta, zwrd¢ uwage na glosnosc,
rytm i artykulacje.

® Popros pacjenta, by powtarzat frazy, np. Karolina dryluje kolorowe
mirabelki (ocena dZwiekow jezykowych) oraz barbapapa (ocena
dzwiekow wargowych), a nastepnie famarice jezykowe’, np. stdt
Z powytamywanymi nogami.

® W celu oceny meczliwosci popros$ pacjenta, aby nie przerywajac policzyt
do 30.

® Popro$ pacjenta, aby zakaszlat i powiedziat,,aaa” i obserwuj symetrie
ruchu unoszenia podniebienia miekkiego.

Odchylenia od normy

Dyzartria Zaburzona artykulacja moze by¢ wynikiem
zmian chorobowych w obrebie jezyka, warg lub jamy
ustnej, zle dopasowanych protez zebowych lub prze-
rwania drég nerwowo-mie$niowych.



2 Piat ciemieniowy

Badanie fizykalne

Pétkula dominujaca Pétkula niedominujaca
CZYNNOSC USZKODZENIA CZYNNOSC USZKODZENIA
Liczenie Dyskalkulia Orientacja przestrzenna Zaniedbywanie niedominujacej strony
Mowa Dysfazja Czynnosci konstrukcyjne Zaburzenia orientadji przestrzennej
Zaplanowane ruchy Dysleksja Apraksja konstrukcyjna
Ocena wielkosdi, ksztattu, Apraksja Apraksja ubierania sie
masy, tekstury Agnozja Niedowidzenie potowicze jednoimienne
Niedowidzenie potowicze jednoimienne
1 Pfat czotowy 3 Plat potyliczny
CZYNNOSC (ZYNNOSC
Osobowos¢ Analiza wzrokowa
Reakcje emocjonalne
Zachowania spofeczne U§ZK°PZEN|A o
USZKODZENIA N|ed0W|dzen|e.polowmze jednoimienne
A Mroczek potowiczy

Odhamowanie )

L Agnozja wzrokowa
Brak inicjatywy , )

) Uposledzone rozpoznawanie twarzy

Zachowania antyspoteczne ()
Uposledzenie pamieci Opr Z0pag Zli (blyski, lini ki)
N mane e mamy wzrokowe (btyski, linie, zygzaki
Odruch chwytny
Utrata wechu

4 Plat skroniowy

Pétkula dominujaca Pétkula niedominujaca
CZYNNOSC USZKODZENIA CZYNNOSC USZKODZENIA
Styszenie Dysfazja Styszenie Zaburzenia pamieci niewerbalnej
Mowa Dysleksja Muzyka, sekwencje dzwiekow Utrata zdolnosci odbierania muzyki

Pamiec werbalna Zaburzenia pamieci Pamiec niewerbalna (twarze,
Wech Ztozone omamy (wechowe, dzwiekowe, wzrokowe) ksztatty, muzyka)
Niedowidzenie potowicze jednoimienne Wech

Ztozone omamy
Niedowidzenie potowicze jednoimienne

Ryc. 11.3 Funkgja kory mézgowej. (A) Objawy umiejscowionych uszkodzen
ogniskowych. (B) Odwzorowanie funkgji ruchowych w korze mézgowej
— cztowieczek somatotopowy.

Obustronne uszkodzenie gdérnego neuronu rucho-
wego drog korowo-opuszkowych powoduje dyzartrie
rzekomoopuszkowa, ktora charakteryzuje sie spastycz-
nym skurczem jezyka i trudnosciami w wymowie spot-
glosek. Moze jej towarzyszy¢ wygorowany odruch
zuchwowy i labilno$¢ emocjonalna.

Porazenie opuszkowe jest wynikiem obustronnego
uszkodzenia dolnego neuronu ruchowego dotyczacego
tej samej grupy nerwow czaszkowych. Charakter zabu-
rzen mowy zalezy od niedowladu poszczegdlnych 49

EBE 11.14 Testy przesiewowe w kierunku otepienia

Uaktualniony test Addenbrooke'a (Addenbrooke Cognitive Examination)
jest standaryzowanym testem przesiewowym do rozpoznawania
wezesnych zaburzen funkgji poznawczych.

Mioshi E, Dawson K, Mitchell J et al.: The Addenbrooke’s Cognitive Examination
Revised (ACE-R): a brief cognitive test battery for dementia screening. Int J Geriatr
Psychiatry 2006; 21:1078-1085.




Macleod * Badanie kliniczne

B Umiejetnosé przeprowadzania wywiadu i badania fizykalnego
ma kluczowe znaczenie w praktyce klinicznej. Te wtasnie
zagadnienia zostaty oméwione w niniejszej ksigzce
przeznaczonej przede wszystkim dla studentéw medycyny.

B Obecne wydanie sktada sie z trzech czesci: w czesdci 1

omoéwiono zasady zbierania wywiadu oraz ogélnego badania
fizykalnego, w czesci 2 objawy podmiotowe i przedmiotowe

stwierdzane w badaniu poszczegélnych uktadéw,
a w czesci 3 szczegdlne przypadki kliniczne.

B Tekst nowego wydania zostat w znacznym stopniu na nowo
zredagowany, dodano wiele rycin, a takze dwa rozdziaty
poswiecone pacjentowi w wieku podesztym oraz dorostym
pacjentom gorgczkujgcym.

B Czytelnik ma réwniez internetowy dostep do filméw
przedstawiajgcych metody przeprowadzania najwazniejszych
badan klinicznych.

Najwazniejsze badania kliniczne.
Filmy online

Filmy dostepne online to ponaddwugodzinny materiat
przedstawiajqgcy sposéb przeprowadzania najwazniejszych
badan lekarskich. Ksigzka wzbogacona materiatem filmowym
pozwala na doskonalenie techniki badania dzieki potgczeniu
wiedzy teoretycznej zawartej w podreczniku z przedstawieniem
jej zastosowania w praktyce.

Publikacje wydano na podstawie umowy z Elsevier.
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