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Abaragnozja. Utrata zdolnoéci do oceny i réznicowania masy. Barestezja to zdolno$¢ do
odczuwania nacisku lub masy, a barognozja to umiejetno$¢ odczuwania, rozpoznawania
i réznicowania masy lub zdolnos¢ do odrézniania cigzaréw.

Abazja. Niezdolnos¢ do chodzenia, przypuszczalnie o podtozu nieorganicznym, rozna od atak-
sji chodu, apraksji chodu lub innych zaburzen chodu; obserwowana jako skladowa astazji-
-abazji.

Abstrahowanie (myslenie abstrakcyjne). Jedna z wyzszych czynnosci mézgu. Abstraho-
wanie czesto bada sie, proszac pacjenta o opisanie podobienstw i roznic albo o zinterpreto-
wanie przystow lub aforyzmoéw. Mozna poprosi¢ pacjenta o wyjasnienie podobienstw miedzy
jablkiem i bananem, samochodem i samolotem, zegarkiem i linijkq albo wierszem i pomni-
kiem; mozna poprosi¢ o wyjasnienie réznicy miedzy klamstwem i pomylka albo pomiedzy
ling i taricuchem. Méwi sie, ze pacjentéw z zaburzong zdolnoécig do abstrahowania cechuje
mysélenie konkretne. Pacjent z uposledzeniem my$lenia abstrakcyjnego moze nie by¢ w stanie
interpretowac przyslow. Poproszony o interpretacje przystowia ,nie warto ptaka¢ nad rozla-
nym mlekiem” pacjent my$lacy konkretnie bedzie méwil o wypadku, mleku, koniecznosci
sprzatania i innych rzeczach, ktére chybiaja wlasciwej interpretacji.

Interpretacja przystow i aforyzmow jest czesto wykorzystywanym testem myslenia abs-
trakcyjnego. Czesto uzywane przystowia to: ,,nie kupuj kota w worku’, ,nie od razu Krakéw
zbudowano” albo ,,klamstwo ma krétkie nogi”. Przydatno$¢ interpretowania przystéw bywa
kwestionowana, poniewaz wielu badajacych nie potrafi precyzyjnie okreéli¢ znaczenia niekto-
rych przystéow. Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi lub osoby nieprzyzwyczajone do uzy-
wania wyrazen idiomatycznych moga podawa¢ dziwaczne i nietypowe interpretacje przystow.
Przeinaczone lub niewtasciwie powigzane powiedzenia badz przystowia, np. ,,co sie odwlecze,
to cie wzmocni’, mozna wykorzysta¢ do sprawdzenia zaréwno zdolnosci do abstrahowania,
jak i poczucia humoru. Zaburzenia myslenia abstrakcyjnego wystepuja w wielu schorzeniach,
ale sg szczegdlnie czgste w zaburzeniach czynnosci plata czotowego.

Abulia. Trudno$ci w zapoczatkowaniu i podtrzymaniu spontanicznych ruchéw oraz zmniejsze-
nie reaktywnosci emocjonalnej, spontanicznych wypowiedzi i interakeji spotecznych. Abulia
jest charakterystyczna dla uszkodzen plata czolowego i jader podstawnych. Inne okreslenia
stuzace do opisu zblizonych stanéw to mutyzm akinetyczny i stan apaliczny.

Achromatopsja. Niezdolnos$¢ do postrzegania barw. Achromatopsja najczeéciej ma charakter
wrodzony i bezobjawowy. Achromatopsja nabyta moze wystepowa¢ w przebiegu choréb neu-
rologicznych lub okulistycznych. Achromatopsje nalezy odréznia¢ od agnozji barw i anomii
barw. Moze by¢ bardzo wczesnym przejawem ogniskowego uszkodzenia plata potylicznego,
ktore pozniej ewoluuje do niedowidzenia potowiczego. Ocena moze mie¢ charakter niefor-
malny, np. prosby o rozpoznanie lub wskazanie koloréw na elementach garderoby, np. na
krawacie, albo bardziej formalny, z wykorzystaniem tablic barwnych, np. Ishihary lub Har-
dyego-Randa-Rittlera (HRR). Achromatopsja jest czesto wczesnym przejawem neuropatii
nerwu wzrokowego. Zob. §lepota barw, zmniejszone nasycenie barw.

Adaptowalno$¢ (wyczerpywanie sig). Zanikanie oczoplasu lub brak mozliwosci jego
ponownego wywolania po powtérzeniu manewru prowokacyjnego u pacjentow z oczoplasem
polozeniowym. Za pomoca manewru Diksa-Hallpikea mozna wywola¢ oczoplas, ustawiajac
glowe pacjenta w okre$§lonym polozeniu. Jezeli wystepuja uktadowe zawroty gtowy lub oczo-
plas, pacjent pozostaje w prowokujacym polozeniu az do ustgpienia dolegliwosci, a nastep-
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nie badajacy powtarza manewr, oceniajac nawrét dolegliwosci. Reakcja jest przemijajaca
(ulega wyczerpaniu). Kilkakrotne powtarzanie manewru powoduje coraz mniejszg reakcje,
az do sytuacji, w ktorej nie wystepuje ani oczoplas, ani ukladowe zawroty gtowy. Po uplywie
10-15 minut reakcje mozna wywola¢ ponownie. Zmniejszanie si¢ reakeji przy powtarzaniu
manewru jest opisywane rozmaicie: jako adaptowalnos¢, wyczerpywanie sie lub habituacja;
okreslenia te s3 uzywane w sposob niespdjny. W przypadku oczoplasu polozeniowego laten-
cja od zadzialania bodzca do wystapienia oczoplasu, wyczerpywanie sie i adaptowalnos¢ sa
cechami wspierajacymi obwodowe pochodzenie nieprawidiowosci. Minimalne ukfadowe
zawroty glowy przy wyraznym oczoplasie albo brak latencji, wyczerpywania sie i adaptowal-
nosci sugerujg osrodkowe pochodzenie nieprawidtowosci.

Adiaforeza. Zob. brak pocenia sie.
Afazja. Nabyte zaburzenie funkcji jezykowych, obejmujace rozmaite polgczenia uposledzenia

w zakresie spontanicznej produkcji, rozumienia i powtarzania mowy, a takze zaburzenia czy-
tania i pisania. Przylézkowo ocenia sie zwykle szes¢ odrebnych sktadowych funkdji jezyko-
wych: mowe spontaniczng (konwersacyjna), rozumienie ze stuchu, nazywanie, czytanie (na
glos i ze zrozumieniem), pisanie (spontaniczne, pod dyktando i przepisywanie) oraz powta-
rzanie. Logopedzi wykonuja zdecydowanie bardziej zlozone badanie zdolnosci jezykowych.
Na podstawie badania przytézkowego afazje mozna skategoryzowaé, dzielac ja na liczne
podtypy: ekspresyjna lub recepcyjna, ptynna lub nieplynna, ruchowa lub czuciows, przednia
lub tylna, Broki lub Wernickego, przewodzeniowa, skrzyzowana, globalna, transkorowa
(ruchowgy, czuciowg, mieszang), anomiczng, podkorowa i inne.

Kluczowa cecha wyrdzniajaca poszczegélne podtypy jest ptynno$¢ mowy. Prawidtowa
mowa spontaniczna to 100-115 stéw wypowiadanych bez wysitku w ciggu minuty. Mowa nie-
plynna jest wysilona, zawiera pojedyncze stowa, krotkie frazy, przerwy i zawahania. Produk-
cja mowy jest skapa, czesto nawet 10-15 stéw na minute, a niekiedy mniej. Jezeli najdtuzsze
zdanie zawiera mniej niz siedem slow, uwaza sie, ze mowa nie jest ptynna. Pacjenci sg zwykle
$wiadomi braku plynnosci mowy i sa tym sfrustrowani. Ich mowa ma sklonnos¢ do lakonicz-
nosci, odpowiadania na pytania, ale méwienia tylko w zakresie, ktory jest niezbedny. Pacjenci
z afazjy mogg wykorzystywa¢ pantomime, gestykulacje, potrzgsanie lub potakiwanie glows,
wzruszanie ramionami lub demonstrowanie widocznych reakeji emocjonalnych. W cigzkiej
afazji pacjent moze nie by¢ w stanie wypowiedzie¢ nawet pojedynczego stowa lub powtarza
w nieskonczonos¢ jedno stowo badz sylabe (monofazja).

Bardziej formalna ocena afazji jest mozliwa dzieki zastosowaniu odpowiednich narzedzi
testowych, takich jak Boston Diagnostic Aphasia Examination, Western Aphasia Battery lub
Boston Naming Test.

Zob. agramatyzm, agrafia, aleksja, apraksja mowy, omawianie, afazja zargonowa,
odizolowanie obszaru mowy, nazywanie, neologizmy, parafazja, apraksja wspétczulna.

Afazja anomiczna. Rodzaj afazji, ktéry powoduje uposledzenie nazywania z zachowaniem

pozostalych czynnosci jezykowych. Afazja anomiczna jest najczestszym, ale i najmniej swo-
istym rodzajem afazji. Anomia wystepuje w kazdym typie afazji. Pacjenci z kazdym rodza-
jem afazji, w miare jak zaburzenie rozwija sie lub ustepuje, moga przechodzi¢ przez stadium,
w ktorym anomia jest gtdwnym objawem; moze tez by¢ najbardziej uporczywym rodzajem
deficytu czynnosci jezykowych. OkreSlenie ,afazja anomiczna” wydaje si¢ wlasciwe tylko
wowczas, gdy anomia wystepuje jako odosobniony deficyt przez caly czas trwania choroby.
Mniejsze trudnosci z nazywaniem okresla sie niekiedy mianem dysnomii. Afazja anomiczna
jest uwazana za zespol bez wartoéci lokalizacyjnej, poniewaz nie mozna jednoznacznie przy-
pisa¢ temu uszkodzeniu okre§lonego obszaru kory méozgowej. Zob. nazywanie.

Afazja Broki. Nieptynny rodzaj afazji spowodowany uszkodzeniem obejmujacym przednie

przedsylwialne obszary mowy w tylnej czesci dolnej okolicy czotowej; okreslana czesto mia-
nem afazji ekspresyjnej. Mowa spontaniczna pacjentéw jest wysilona, nieptynna, ze zmniej-
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szong liczby stéw, krétkimi zdaniami i nieprawidlowa gramatyka. W ciezkiej afazji Broki
mowa skfada si¢ z rzeczownikéw i czasownikow, wypowiadanych z wielkim trudem. Wyste-
puje sklonnoé¢ do opuszczania zbednych stow - przymiotnikéw, przystowkow i stow funk-
cyjnych (mowa telegraficzna). Rozumienie mowy jest wzglednie zachowane. Ze wzgledu na
brak ptynno$ci mowy pacjenci nie s3 w stanie powtdrzy¢ ustyszanych stéw, nie potrafia tez
czyta¢ na glos. Moga identyfikowaé przedmioty, ale nie s3 w stanie ich nazywa¢. Moze by¢
zachowana mowa emocjonalna i automatyczna; pacjent moze $piewacl. Pacjenci z afazja Broki
klasycznie maja przeciwstronny niedowlad polowiczy lub twarzowo-ramienny, ale nie maja
ubytkéw w polu widzenia. Zob. agramatyzm.

Afazja ekspresyjna. zob. afazja Broki.

Afazja globalna (catkowita, petna, ruchowo-czuciowa). Rodzaj nieptynnej afazji, w kto-
rej upos$ledzone jest rowniez rozumienie. W afazji globalnej najczesciej dochodzi do duzego
uszkodzenia catego okolosylwialnego o$rodka mowy. Moga tez oddzielne uszkodzenia znisz-
czy¢ obszar zaréwno tylnej czgéci dolnego plata czotowego, jak i tylnej czesci gérnego ptata
skroniowego. Mowa wyraznie nieplynna jest potaczona z ciezkim uposledzeniem rozumienia
i niezdolnoscig do nazywania, powtarzania, czytania lub pisania. Mowa jest czgsto ograni-
czona do wykrzyknien lub pojedynczych stéw (monofazja). Zwykle wystepuje zardwno pora-
zenie polowicze, jak i ubytki w polu widzenia. Afazja globalna jest zazwyczaj spowodowana
niedroznoscig tetnicy szyjnej wewnetrznej lub proksymalnego odcinka tetnicy srodkowej
mozgu. U niektorych pacjentéw rozumienie mowy poprawia sie z czasem, pozostawiajac defi-
cyt przypominajacy afazje Broki. Pacjenci z zespotami afatycznymi maja ubytki w zakresie
wszystkich rodzajow funkcji jezykowych, ale ubytki w stopniu mniejszym niz afazja globalna
sg okreslane jako afazja mieszana.

Afazja nominalna. Zob. anomia.

Afazja plynna. Zob. afazja.

Afazja podkorowa (pozasylwialna). Zaburzenia funkcji jezykowych, ktore nie sg zwigzane
z uszkodzeniem osrodkéw korowych mowy wokol bruzdy Sylwiusza, ale wynikaja z uszko-
dzen - zwykle naczyniowych — obejmujacych wzgdrze, jadro ogoniaste, skorupe, okotokomo-
rowg istote bialg lub torebke wewnetrzna w potkuli dominujacej (ryc. A.1).

Opisano dwa rodzaje takiej afazji: zespdt przedni i tylny. Zespot przedni (afazja ogoniasta
lub prazkowiowo-torebkowa) cechuje si¢ powolng, trudna do zrozumienia mowa z zacho-
wang dlugodcig zdan, zachowanym rozumieniem i uposledzonym nazywaniem. W zespole
tylnym (afazja wzgdérzowa) mowa jest ptynna i bez dyzartrii, uposledzone jest rozumienie

Rycina A.1. RM mdzgu przedstawia ostry udar niedokrwienny obejmujacy lewe wzgorze. Obra-
zowanie dyfuzji w pfaszczyznie poprzecznej uwidocznia ograniczong dyfuzje w obrebie lewego
wzgorza. Zajete jadra wzgorza to jgdro grzbietowo-przysrodkowe (A), grupa jader przednich (B),
grupa jader brzusznych i siatkowatych (C). (Z: Afzal U, Faroog MU. Teaching neuroimages: tha-
lamic aphasia syndrome. Neurology. 2013;81:e177, za zgoda).



Badania czynnosci autonomicznych. Manewry stuzace do ilo$ciowej oceny czynno-
$ci autonomicznego uktadu nerwowego. Bardziej wyrafinowane testy wymagaja warunkéw
laboratoryjnych, ale niektére mozna wykona¢ przy 16zku chorego. Testy przywspdtczulnej
regulacji sercowo-blednej obejmujg analize czestosci czynnoséci serca podczas pionizacji
(wspolczynnik 30:15), zmienno$¢ czestoéci czynnosci serca podczas glebokiego powolnego
oddychania oraz wspotczynnik Valsalvy. Testy wspolczulnej regulacji naczyn obejmujg ana-
lize ci$nienia tetniczego podczas pionizacji, manewru Valsalvy, dlugotrwatego uscisku reki,
obciazenia umyslowego i zanurzenia w zimnej wodzie. Testy wspolczulnej cholinergicznej
czynnosci potowydzielniczej obejmujg skorng odpowiedz wspotczulng, ilosciowy test odru-
chu aksonu potowydzielniczego, badanie w komorze pocenia oraz ilosciowg oceng potliwosci.
Dostepne testy sa zroznicowane pod wzgledem czulosci i tatwosci przeprowadzania. Zwy-
kle s3 wykonywane w zestawie wielu testow, co poprawia czuto$¢ i rzetelnos¢, umozliwia tez
probkowanie rozmaitych czynnosci autonomicznych. Zob. niedocisnienie ortostatyczne.

Badanie stanu umystowego. Badanie wykorzystywane przede wszystkim do okreslenia, czy
pacjent ma otepienie lub zaburzenia $wiadomosci. Jeden ze sposobéw organizacji badania
stanu umystowego przedstawiono w tabeli B.1.

Duzg pomoca w ocenie stanu umystowego jest dokladna obserwacja podczas zbierania
wywiadu. Nalezy obserwowaé ogélny wyglad pacjenta, nastawienie, zachowanie, mowe,
pozycje ciala i ekspresje emocji na twarzy. Szczegétowe badanie stanu umystowego jest uza-
sadnione, jezeli pacjent lub jego rodzina zglaszajq zaburzenia pamigci, pogorszenie funkcjono-
wania umystowego albo zmiany osobowosci, zachowania lub przyzwyczajen. Lekarz praktyk
moze wypracowaé wlasng preferowang metode oceny stanu umystowego lub wykorzystywa¢
wiele dostepnych narzedzi do przesiewowej oceny funkcji poznawczych. Najczgéciej stoso-
wanym testem jest Mini-mental state exam (MMSE) Folsteindw (zob. tab. N.1 i N.2). Przed
wydaniem opinii o stanie umystowym pacjenta, zwlaszcza o pamigci, badajacy musi upewnic
sie, ze pacjent jest przytomny, wspolpracujacy, uwazny i nie ma zaburzen jezykowych. Stanu
umystowego nie mozna oceni¢ wiasciwie, jezeli pacjent ma zaburzenia przytomnoéci lub afa-
tyczne zaburzenia mowy.

Formalna ocena stanu umystowego rozpoczyna si¢ od oceny orientacji. Zwykle opisuje
sie pacjenta jako ,wszechstronnie zorientowanego’, jezeli zna swoje imie i nazwisko, wie,
gdzie sie znajduje, i moze podaé aktualng date. Niektorzy badajacy oceniaja wglad, czyli

Tabela B.1. Jeden z mozliwych sposobdéw organizacji badania stanu umystowego

Orientacja

Uwaga i jej skupianie
Ugruntowana wiedza
Jezyk

Pamie¢

Umiejetnosci konstrukcyjne
Liczenie

Myslenie abstrakcyjne
Woglad i osad

Praksja

22
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uswiadomienie sobie sytuacji, jako czwarty wymiar orientacji. Szczegoly dotyczace orientacji
czasem przynosza dodatkowg informacje. Pacjent moze zna¢ aktualny dzien tygodnia, ale
nie rok. Orientacj¢ mozna bada¢ w razie potrzeby dokfadniej, zwigkszajac lub zmniejszajac
poziom trudnoéci zadawanych pytan. Pytania dotyczace orientacji mozna wykorzysta¢ do
badania pamieci u pacjentow, ktorzy sa zdezorientowani. Jezeli pacjent jest zdezorientowany
co do czasu i miejsca, mozna mu poda¢ te informacje i poprosi¢ o zapamigtanie informa-
¢ji. Niemoznos¢ ich zapamigtania u pacjenta, ktdry jest uwazny i zarejestrowal te informa-
cje, wskazuje na ciezkie uposledzenie pamigci. Niekiedy pacjenci nie s3 w stanie zapamigtaé
na dtuzej niz kilka sekund bardzo podstawowych informacji, np. roku, miasta lub szpitala,
w ktorym sie znajdujg, mimo ich wielokrotnego powtarzania. W przypadku zaburzen natury
chorobowej uposledzeniu w pierwszej kolejnosci ulega orientacja w czasie, nastepnie w prze-
strzeni; rzadko zdarza si¢ dezorientacja co do wlasnej osoby.

Nieprawidlowych wynikéw ztozonych testow wyzszych czynnoéci nerwowych nie mozna
przypisywa¢ zaburzeniom funkcji korowych, jezeli pacjent ma zaburzenia uwagi. Zaburzenia
te wplywaja na wszystkie pozostale elementy takiej oceny. Pacjent moze wydawac sie przy-
tomny i czuwajacy, ale w rzeczywistosci moze mie¢ zaburzenia skupiania uwagi lub tatwo si¢
rozprasza¢. Pacjenci z otgpieniem nie majg zwykle zaburzen uwagi az do momentu, w ktérym
deficyt poznawczy jest cigzki. Jezeli pacjent ma zaburzenia uwagi, nalezy bra¢ pod uwage
mozliwo$¢ toksycznych lub metabolicznych zaburzen czynnosci OUN.

Uposledzenie uwagi lub niewytrwato$¢ podczas wykonywania zadan mozna ujawni¢ np.
proszac pacjenta o sygnalizowanie kazdej usltyszanej litery A podczas odczytywania przez
badajacego losowego ciagu liter albo o wykreslenie wszystkich liter a w przedstawionym tek-
$cie pisanym. Popularnymi testami uwagi bezposredniej sa testy odejmowania od 100 po 7,
wymieniania ciagow cyfr lub literowania stow wspak. W teécie dzielenia odcinka na polowy
pacjent jest proszony o podzielenie na pot kilku kresek rozmieszczonych losowo na kartce.
Innym badaniem uwagi i jej skupienia moze by¢ wielostopniowe zadanie, np. test kartki
papieru Mariego. Wielostopniowym zadaniem moze tez by¢ pro$ba o wykonanie polecenia:
»prosze wsta, stang¢ twarza do drzwi i wyciagna¢ przed siebie rece”. Uwaga ma istotng skla-
dowg przestrzenna; pacjenci mogg wykazywa¢ nieuwage w odniesieniu do jednej strony; zob.
deficyty uwagi.

Kontrola umystowa lub skupianie uwagi to czynno$¢ wyzszego rzedu, ktéra wymaga od
pacjenta nie tylko podjecia ztozonego zadania, lecz takze zarzadzania innymi zasobami inte-
lektualnymi, takimi jak zdolno$¢ do manipulowania elementami w umysle. Testy uwagi,
kontroli umystowej i pamieci krotkotrwatej polegaja na odejmowaniu od 100 po 7 lub po
3, literowaniu wspak stowa ,,kwiat” (cz¢§¢ MMSE) albo wymienianiu dni tygodnia lub mie-
siecy poczawszy od ostatniego. Wiekszo$¢ 0s6b jest w stanie wymieni¢ miesigce roku wstecz
w czasie krotszym niz 30 sekund. Jezeli nie ma zaburzen innych czynnosci lezacych u podtoza
wspomnianych zadan, np. kalkulii, nieprawidlowa kontrola umystowa moze wskazywac¢ na
zaburzenia czynnosci grzbietowo-bocznej czesci plata czotowego (funkcji wykonawczych),
zwykle po stronie lewej.

Ocena funkcji jezykowych obejmuje sprawdzenie plynno$ci mowy, rozumienia, nazywa-
nia, powtarzania, czytania i pisania; zob. afazja.

Pamigc¢ jest niejednorodna i moze by¢ badana na rozmaite sposoby. Nazewnictwo doty-
czgce pamigci nie jest stosowane w sposdb spojny; odmienne terminy funkcjonujg w neuro-
logii ogdlnej, a inne w neurologii behawioralnej (tab. B.2). Czesto bardziej przydatny jest
doktadny opis sposobu wykonania zadania niz opis ,,pamieci §wiezej” pacjenta. Ogolnie sto-
sowana klasyfikacja uwzglednia pamie¢ bezposrednia, krotkotrwala (Swieza) i dlugotrwala
(odlegla). Odpowiada ona z grubsza okresleniom: pamieé robocza, epizodyczna i seman-
tyczna, uzywanym przez neurologéw behawioralnych i neuropsychologéw. Z pomoca tych
desygnatéw podejmowane sg proby odzwierciedlenia neurofizjologii pamieci.




=

Idioglosja. Zaburzenie artykulacji z wydawaniem dzwiekow bez znaczenia; dana osoba moze
moéwic¢ wlasnym jezykiem. Idioglosja wystepuje u pacjentow z czesciowa gluchota, afazja i we
wrodzonej gtuchocie stownej.
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Obca reka (obca konczyna). Samoistne, mimowolne, btadzace ruchy oraz dziwaczne zacho-
wania konczyny. W zespole obcej reki wystepuje przerwanie polaczen korowych, ktére kon-
troluja precyzyjne czynnosci obu rak lacznie. Rece nie pracuja wowczas zespolowo. Zajeta
reka zaczyna funkcjonowacé autonomicznie i traci zdolno$¢ do wspotpracy z druga reka. Moze
wystepowaé nawet konflikt miedzy rekami. Wystepuja co najmniej dwie postacie zespotu:
zwigzana z cialem modzelowatym i czolowa. Konflikt miedzy czynnoéciami rak jest typowy
dla uszkodzen przedniej czgéci ciata modzelowatego. Przy uszkodzeniu przysrodkowej czgéci
plata czolowego obca reka nie wspdlpracuje, ale nie przeszkadza. Moze wykazywaé odru-
chowe pochwytywanie (chwyt obcej reki) i inne autonomiczne zachowania, ale nie wyste-
puje konflikt pomiedzy czynnosciami rak (lub jest on niewielki). Opisano czuciowy zespét
obcej reki w nastepstwie udaru w zakresie tetnicy tylnej mozgu prawej. W typowych przypad-
kach wystepuja ciemieniowe zaburzenia czucia i zaniedbywanie polowicze obejmujace lewa
polowe ciala, przypominajace anozognozje. Prawe ramie moze w sposéb mimowolny atako-
wac lewg czes¢ ciala. Zob. link do filmu O.1, na ktérym obca reka w nastepstwie operacji
przecigcia ciata modzelowatego z powodu padaczki w sposob powtarzany uderza pacjentke
w twarz. W filmie Dr Strangelove Peter Sellers byl w sposéb powtarzany atakowany przez
swoja wyobcowang reke.

0.1. Pacjentka z ,obca reka” po przecigciu ciata modzelowatego z powodu padaczki — wielokrotne uderzenia w twarz.

(Z: Mosley M. Alien hand syndrome sees woman attacked by her own hand. BBC News; 2011.) Dostep: http://
www.bbc.co.uk/news/uk-12225166

Obiektywny szum uszny. Szum styszalny zaréwno przez pacjenta, jak i przez badajacego,
np. w zwezeniu tetnicy szyjnej. W wiekszoéci przypadkéw szum uszny ma charakter subiek-
tywny.

Objaw ,,a kuku”. (1) Objaw zerkania obserwowany w miastenii. (2) Mozliwo$¢ dostrzezenia
przysrodkowej czesci piety przy ogladaniu stép od przodu [u pacjenta stojacego boso - przyp.
tum.], wskazujaca na obecno$¢ stopy wydrazone;.

Objaw Abadiego. Brak bolu podczas $ciskania $ciegna Achillesa, ktére w warunkach prawi-
dtowych powoduje duzy dyskomfort; klasyczny objaw wigdu rdzenia (zob. tez objaw Biernac-
kiego i objaw Pitresa). Wszystkie wymienione objawy stwierdza si¢ we wiadzie rdzenia, ale
moga by¢ spowodowane kazdym procesem prowadzacym do nasilonej niedoczulicy.

Objaw Allena. Zob. pomniejsze objawy prostowania palucha.

Objaw Amossa. Zob. objaw tréjnoga.

Objaw arlekina. Zob. nadmierna potliwo$¢.

Objaw Babinskiego. Zob. objaw podeszwowy Babinskiego.

Objaw Babinskiego z migsnia szerokiego szyi. Zmniejszony skurcz mieénia szerokiego
szyi podczas grymasu twarzy po stronie niedowtadu polowiczego ze wzgledu na utrate prawi-
dtowego wspétruchu (ryc. O.1).

Objaw Bachtiarowa. Odruch patologiczny z konczyny gornej obserwowany w uszkodze-
niu drogi korowo-rdzeniowej; draznienie wzdluz koéci promieniowej w dét w strone kciuka
i palca wskazujacego powoduje prostowanie i niewielkie przywiedzenie kciuka.

Objaw Bakody’ego (objaw ulgi przy odwodzeniu ramienia, objaw reki na gifowie).
Ulga w bolu w radikulopatii szyjnej dzieki umieszczeniu reki na szczycie glowy. Zob. objawy
radikulopatii szyjnej, test pociagania szyi, objaw Naffzigera, objaw Vieta, test napinania
koniczyny gornej.

132
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Rycina O.1. Po prawej stronie pacjenta widoczna jest wyrazna réznica wygladu miesnia szero-
kiego szyi w spoczynku (strona lewa goérnej czesci ztozonej fotografii) i podczas dowolnego
wysitku polegajgcego na obnizeniu kacikow ust (strona lewa dolnej czesci fotografii). Po lewej
stronie pacjenta wystepuje jedynie minimalny skurcz migsnia (strona prawa gornej i dolnej cze-
Sci fotografii). W widoku z przodu mozna bezposrednio poréwnac kurczacy sie w petni prawy
miesien szeroki szyi (strzatka) z niedowtadnym mieéniem po stronie lewej (znak zapytania). Pro-
sze zauwazy¢ rowniez niepefne obnizenie i odciggniecie kacika ust po lewej. (Z: Leon-Sarmiento
FE, Prada LJ, Torres-Hillera M. The first sign of Babinski. Neurology. 2002;59:1067, za zgodg).

Objaw Balduzziego. Draznienie podeszwy powoduje przywiedzenie przeciwstronnej kon-
czyny dolnej w razie uszkodzenia drogi korowo-rdzeniowej.

Objaw Balleta. Brak oftalmoplegii wewnetrznej, mimo oftalmoplegii zewnetrznej, w oftalmo-
patii tarczycowe;j.

Objaw Barany’ego. Zmniejszenie reakgji przedsionka na pobudzenie cieplne.

Objaw barmana. W badaniu mieénia dwugltowego ramienia pacjent z niedowladem zgiecia
w stawie lokciowym moze wykorzystywa¢ kompensacyjny ruch trikowy w postaci pociaga-
nia fokcia ku tylowi. Manewr przypomina ruch, ktory wykonuja barmani podczas nalewania [.]
piwa.

Objaw Barrégo. Zob. dryf pronacyjny.

Objaw Barrégo z konczyny dolnej (dryf konczyny dolnej). Jeden z subtelnych obja-
wow niedowladu potowiczego, wywolywany w konczynie dolnej. Pacjent ulozony w pozycji
lezacej na brzuchu probuje utrzymac kolana zgiete pod katem 45° od poziomu ze stopami
odsunietymi od siebie. Jezeli po jednej stronie wystepuje niedowtad zginaczy kolana, jak to
ma miejsce w uszkodzeniu drogi korowo-rdzeniowej, zajeta koriczyna bedzie stopniowo lub
gwaltownie opada¢, podobnie jak w dryfie pronacyjnym w konczynie gorne;j.

Objaw Battle’a. Przebarwienie nad wyrostkiem sutkowym widywane w ztamaniach podstawy
czaszki (ryc. 0.2). Zob. krwiak jamy bebenkowe;j.

Objaw Bechterewa. (1) Test opadania ramienia. W spastycznosci wystepuje op6znienie lub
chwilowe zatrzymanie obnizania zajetego ramienia, powodujace krotkotrwale ,zawiesze-
nie” konczyny po zajetej stronie. (2) Prostowanie w stawie kolanowym w pozycji siedzacej
u pacjenta z bélem krzyza — préba unoszenia wyprostowanej konczyny dolnej w pozycji sie-
dzacej. Manewr znany jako proba Bechterewa. Zob. objawy Waddella.

Objaw Beevora. Ruch pepka przy unoszeniu glowy. Kiedy pacjent lezacy na plecach unosi
glowe lub probuje usiasé, w warunkach prawidtowych miesnie brzucha kurczg si¢ jednakowo
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ograniczone zastosowanie jako miara czynno$ci odwodzicieli w stawie biodrowym i nie moze
zastgpi¢ bezposredniego badania sity mie$ni.

U pacjenta z chodem miopatycznym spowodowanym obustronnym niedowladem odwo-
dzenia w biodrze przy kazdym kroku wystepuje nieprawidlowe przywodzenie w biodrze (zob.
zaburzenia chodu). Pacjent chodzi na poszerzonej podstawie, z nasilong rotacja miednicy,
obracajac lub wyrzucajac biodra w jedna i drugg strone przy kazdym kroku w celu przeniesie-
nia ciezaru ciala. Wystepuje nieprawidlowe opadniecie miednicy po stronie konczyny wyko-
nujacej krok; dochodzi do kompensacyjnego ruchu barkéw, powodujacego, ze biodra i barki
przechylaja sie¢ w przeciwne strony za kazdym razem, kiedy chod wchodzi w faze podporu.
W ekstremalnych postaciach chdd ten moze wyglada¢ dziwacznie. Pacjent chodzi z wyraz-
nym kolysaniem biodrami, ramionami odciggnietymi ku tylowi i miednica wypchnieta do
przodu. Ta posta¢ chodu jest szczegdlnie czesta w dystrofii twarzowo-topatkowo-ramienne;j
(link do filmu 0O.2).

Pacjent z bélem biodra réwniez moze przechyla¢ sie na strone bolesng (chéd koksalgiczny),
ale nie wystepuje opadniecie miednicy jak w chodzie Trendelenburga.

0.2. Pacjent z kaczkowatym chodem miopatycznym, chodem na palcach i nadmierng lordozg ledzwiows. (Z: Paul D.
Larsen, MD, University of Nebraska Medical Center and Suzanne S. Stensaas, PhD, University of Utah School
of Medicine, http://library.med.utah.edu/neurologicexam/html/gait_abnormal.html).

Dostep: http://library.med.utah.edu/neurologicexam/html/video_window.html?vidurl=../movies/gait_ab_11.
mov&vidwidth=320&vidheight=240

Objaw Chvostka (Chvostka-Weissa). Kurcz lub skurcz przypominajacy kurcz w obrebie
tozstronnych mieéni twarzy, wywolywany opukiwaniem bezposrednio ponizej wyrostka
jarzmowego koéci skroniowej, do przodu od ucha u pacjentéw z nadmierna pobudliwoscia
nerwow. Jest to lokalizacja gesiej stopki, dlatego objaw Chvostka to po prostu ruchowy objaw
Tinela. Jest klasycznym objawem tezyczki z powodu hipokalcemii niezaleznie od jej przy-
czyny. Jezeli jest bardzo aktywny, to odpowiedZ mozna wywota¢ draznigc skore do przodu od
ucha. Objaw jest minimalny, jezeli pojawia si¢ jedynie delikatny zrywajacy ruch wargi gornej
lub kacika ust; umiarkowany, jezeli ruch obejmuje skrzydetko nosa i caly kacik ust; maksy-
malny, jezeli kurcza si¢ réwniez migénie czola, powiek i policzka. Minimalny objaw Chvostka
jest spotykany czesto u 0s6b zdrowych. Zob. objaw Trousseau.

Objaw cieciwy (préba ucisku w dole podkolanowym). Objaw korzeniowy rozciagowy
obserwowany w radikulopatii ledzwiowo-krzyzowej. Szybkie uci$nigcie nerwu kulszowego
w dole podkolanowym w momencie, gdy rozpoczyna si¢ bol podczas proby unoszenia wypro-
stowanej konczyny dolnej, powoduje bl w okolicy ledzwiowej, w zajetym posladku lub na
przebiegu nerwu kulszowego.

Objaw Cleckleya. Zob. pomniejsze objawy prostowania palucha.

Objaw Colliera. Odciagniecie powiek przy pierwotnym kierunku spojrzenia, obserwowane
w uszkodzeniach obejmujacych spoidlo tylne (ryc. O.3). Zob. odciagniecie powieki.

Objaw Cornella. Zob. pomniejsze objawy prostowania palucha.

Objaw Cozena. Zob. testy prowokacyjne w zapaleniu nadklykcia bocznego.

Objaw Crowe’a. Piegi pachowe w nerwiakowlékniakowatosci typu 1 (ryc. O.4, tab. N.3).
Piegowato$¢ w obrebie pach i pachwin jest zwykle zauwazana w wieku 3-5 lat. Piegi moga
réwniez wystepowacé powyzej powiek, wokot szyi i pod piersiami.

Objaw Dalrymple’a. Odciagniecie powiek w pierwotnym kierunku spojrzenia, obserwowane
w nadczynnosci tarczycy; moze by¢ mylone z objawem Colliera. Wynika z nadmiernej czyn-
nosci mie$nia Miillera w zwigzku ze zwigkszonym napieciem uktadu wspétczulnego. Zob.
odciagniecie powiek.

Objaw Dejerine’a. Promieniujacy bol podczas kaszlu, kichania lub parcia na stolec; istotny,
ale rzadko wywolywany objaw radikulopatii. Pacjent moze opisywac tak bol podczas zbie-
rania wywiadu; bol korzeniowy mozna niekiedy wywota¢ podczas manewru Valsalvy. Zob.
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Rycina 0.3. Cechy charakterystyczne réznych przyczyn nieprawidiowego pofozenia powiek.
A: Porazenie prawego nerwu lll z catkowitym opadnieciem powieki. B: Lewostronny zespot
Hornera z niewielkim opadnieciem powieki gomej i delikatnym uniesieniem powieki dolnej.
C: Obustronne niesymetryczne opadniecie powiek gérnych w miastenii. D: Odciggniecie powieki
gornej prawej w oftalmopatii tarczycowej. E: Obustronne odciagnigcie powiek gérnych w uszko-
dzeniu okolicy spoidta tylnego (objaw Colliera). (Z: Campbell WW. DedJong'’s the Neurologic Exa-
mination. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health/ Lippincott Williams & Wilkins; 2013, za

zgoda).

objawy radikulopatii szyjnej, objaw Spurlinga, test unoszenia wyprostowanej konczyny
dolnej.

Objaw doteczka. Male zaglebienie lub wpuklenie, wyznaczajace miejsce ucisku, ktory dopro-
wadzil do neuropatii z ucisku. Doleczek taki pojawia sie w nastepstwie nawykowego zaklada-
nia nogi na noge w neuropatii nerwu strzalkowego lub opierania si¢ na fokciach w neuropatii
nerwu tokciowego. Takie samo znaczenie majg ogniskowe przebarwienie lub modzel.

Objaw Ely’ego (préba ,pieta do posladka”). Manewr zaplanowany w celu wykazania przy-
kurczu mies$nia prostego uda, ale takze wyzwalajacy bol w wysokiej radikulopatii ledzwiowej
lub w podraznieniu miesnia biodrowo-ledzwiowego, do ktérego moze doj$¢ w przebiegu
odmiedniczkowego zapalenia nerek, ropnia lub krwiaka tego miesnia. U pacjenta lezacego na
brzuchu zgina si¢ konczyne dolng w stawie kolanowym tak, aby dotkna¢ pieta przeciwstron-
nego posladka (ryc. O.5). Objaw Elyego jest podobny i czesto mylony z odwréconym testem
unoszenia wyprostowanej konczyny dolnej lub z testem rozciggania nerwu udowego, ale
w dwoch ostatnich pieta jest unoszona.

O
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Rycina 0.4. Nerwiakowtdkniakowatos$c typu 1. Objaw Crowe’a (piegi pachowe) jest uwazany za
patognomoniczny dla tej choroby. (Z: Goodheart HP. Goodheart’s Photoguide of Common Skin
Disorders. 2nd ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2003,

za zgoda).

Rycina O.5. Objaw Ely’ego. U pacjenta lezgcego na brzuchu przemieszcza sie piete do prze-
ciwstronnego posladka, wywotujgc bol w przypadku radikulopatii gornych korzeni lgdzwiowych;
objaw podobny do préby rozciggania nerwu udowego (odwréconego testu unoszenia wyprosto-
wanej konczyny dolnej [w pismiennictwie polskim objaw Mackiewicza — przyp. ttum.]). (Z: Cox JM.
Low Back Pain: Mechanism, Diagnosis, and Treatment. 7th ed. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer
Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2011, za zgoda).
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Wywiad i badanie przedmiotowe sg fundamentami praktyki lekarskiej
niezaleznie od specjalno$ci. W czasach bezkrytycznej fascynacji badaniami
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Bogaty materiat ilustracyjny i oparta na wiarygodnych danych ocena

wielu tradycyjnych metod badania sprawiaja, Ze wiadomosci zawarte

w ksigzce mozna tatwo wykorzysta¢ w codziennej pracy. Lekarze klinicysci,
zwlaszcza neurolodzy, neurochirurdzy, ortopedzi i psychiatrzy, odkryja

w podreczniku skarbnice informacji, ktérych na prézno szuka¢ w innych
zrodtach. Niezaleznie od wlasnego doswiadczenia znajda w nim dostep do
sprawdzonej w praktyce wiedzy, gromadzonej od ponad stu pigédziesigciu
lat z my$la o spotkaniu lekarza z pacjentem potrzebujagcym pomocy.
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