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EVALUAREA CLINICA
IN NEUROLOGIE




Neurologia este consideratd de multi ca fiind una dintre
cele mai dificile si exigente specialitati medicale. Studentii
si rezidentii care vin intr-un serviciu de neurologie pentru
prima datd pot fi intimidati de complexitatea sistemului
nervos prin contactul lor scurt cu neuroanatomia,
neurofiziologia si neuropatologia. Ritualul la care asista,
de a supune pacientul la o serie de manevre concepute
si evoce anumite semne misterioase, nu este nici pe
departe linistitor. De fapt, examinarea pare sd ascunda
procesele mentale prin care este construit diagnosticul
neurologic. Mai mult, studentii care au avut experientd
limitat sau deloc legatd de multitudinea de teste speciale
utilizate in diagnosticul neurologic — ca punctia lombara,
EMG (electromiografia), EEG (electroencefalografia),
CT (tomografia computerizatd), IRM (imagistica prin
rezonant magneticd) si alte proceduri imagistice - nu stiu
cum si interpreteze rezultatele acestor teste. Manualele
de neurologie doar le confirmd temerile in timp ce
citesc descrierile detaliate ale multor boli neobisnuite ale
sistemului nervos.

Autorii cred ci multe din dificultitile de a intelege
neurologia pot fi depdsite prin insusirea principiilor de
baz ale metodei clinice. Chiar si neurologul experimentat
pus in fata unei probleme clinice complexe depinde de
aceastd abordare fundamentald.

Importanta metodei clinice iese in evidentd mai clar
in studiul patologiei neurologice decat in alte domenii
medicale. In majoritatea cazurilor, consta intr-o serie
ordonata de pasi:

1. Simptomele si semnele sunt documentate de istoric si
examinarea fizica.

2. Simptomele si semnele fizice considerate relevante
pentru problema in cauzd sunt interpretate in
contextul fiziologiei si anatomiei — adica identificarea
tulburdrii (tulburdrilor) functionale si structura
(structurile) anatomica implicata.

3. Aceste analize permit ca medicul sa localizeze
procesul patologic, adicd sd numeasca partea sau
partile sistemului nervos implicate. Acesta este
diagnosticul anatomic sau topografic, care frecvent
permite recunoasterea unui grup caracteristic de
simptome si semne, constituind un sindrom. Acest
pas se numeste diagnosticul de sindrom gi este uneori
efectuat in paralel cu diagnosticul anatomic.

4. Un diagnostician cu experienta adesea face succesiv
estimiri mai corecte ale posibilului diagnostic,
utilizand elemente din istoric si descoperiri la
examinare ca sa rafineze mai departe sau sa excludd
anumite patologii. Trebuie exersatd flexibilitatea
gandirii, astfel incat si evitim capcana comund a
retinerii unei impresii initiale incorecte i ignorarea
selectivi a datelor care ar putea si o puna la indoiald.
Nu este surprinzitor cd metoda estimarilor succesive
functioneazd bine, fiind in acord cu neurostiintele
care au dovedit cd acesta este mecanismul prin care
sistemul nervos proceseaza informatiile.

5. Din diagnosticul anatomic sau de sindrom si alte
date medicale specifice - in mod particular modul de
debut si de evolutie a bolii, implicarea semnelor non-
neurologice, istoricul medical personal si familial
relevant si rezultatele de laborator — se deduce
diagnosticul patologic, iar atunci cand mecanismul si
cauza bolii pot fi determinate, diagnosticul etiologic.
Acesta poate include numarul rapid crescand al
etiologiilor moleculare si genetice care au fost
determinate pentru o anomalie particulara.

6. In final, medicul trebuie si stabileasca gradul de
dizabilitate si si determine daca este temporara
sau permanentd (diagnosticul functional); acesta este
important in gestionarea bolii pacientului si judecarea
potentialului de restaurare a functiei.

in decadele recente, multi din acesti pasi au fost
eclipsati de metodele imagistice care permit localizarea
precisa a leziunii si adesea caracterizeazad etiologia
bolii. Multe din péartile elaborate ale examindrii care
au fost destinate si localizeze leziunile nu mai sunt
necesare in rutina clinicd zilnicd. Nu in ultimul rand,
insuficienta apreciere a istoricului si examindrii clinice si
supradependenta de imagistica duce la erori diagnostice
si are alte consecinte negative. O abordare clinica este
de obicei mai eficientd si mult mai economicd decat
recurgerea la teste paraclinice. Este regretabild pierderea
contactului personal dintre clinician si pacient, creat prin
ascultarea unei povesti si observarea raspunsurilor la
diverse manevre. Imagistica poate fi de asemenea plind
de descoperiri false sau nesemnificative, ce necesita
testari ulterioare care nu sunt necesare si griji inutile din
partea pacientului.
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Toti acesti pasi sunt ficuti cu scopul stabilirii unui
tratament eficient, o perspectiva in continu perfectionare
In neurologie. Asa cum este accentuat in mod repetat in
capitolele care urmeazi, descoperirea bolilor tratabile
este intotdeauna o recompenss in procesul de diagnostic.
Chiar si atunci cand tratamentul specific nu este disponibil,
diagnosticul corect poate in sine functiona ca un tratament,
cdci nesiguranta privind cauza unei boli neurologice poate
fi mai deranjanta pentru pacient decat boala in sine.

Desigur, solutia unei probleme clinice nu necesits
intotdeauna o schematizare de acest fel. Abordarea clinici
oferd un spectru mult mai larg in ordinea si felul in care
sunt colectate si interpretate informatiile. De fapt, in
unele cazuri, aderarea la o schemi formali nu este deloc
necesara. in legdtura cu diagnosticul de sindrom, tabloul
clinic al bolii Parkinson, de exemplu, este de obicei atat de
caracteristic, incat natura bolii este evidenta. In alte cazuri
nu este necesar sa ducem analiza clinici dincolo de etapa
diagnosticului anatomic, care, in sine, poate indica cauza
bolii. De exemplu, cdnd apare vertijul, ataxia cerebeloass,
sindromul Horner unilateral, paralizia unei corzi vocale si
anestezia fetei, cu debut acut, cauza este ocluzia unei artere
vertebrale, pentru ci toate structurile implicate se gdsesc in
bulbul lateral, in teritoriul acestei artere. Astfel, diagnosticul
anatomic determind si limiteaz3 posibilitétile etiologice.
Dacéd semnele indic3 afectarea nervilor periferici, nu este de
obicei necesar s luam in considerare bolile care cauzeazs
afectarea maduvei spinirii. Unele semne in sine sunt
aproape specifice — ca opsoclonusul pentru degenerarea
paraneoplazicd cerebeloass si pupilele Argyll Robertson
pentru neurosifilis sau pentru neuropatia oculomotorie
din diabet. Nu in ultimul rand, trebuie s§ fim precauti in
a considera un semn clinic ca fiind patognomonic, intrucat
exceptiile se gésesc in mod regulat.

Cdutarea cauzei unui sindrom clinic (diagnostic
etiologic) necesitd un alt tip de cunostinte. Trebuie
cunoscute detaliile clinice, inclusiv modul de debut,
evolutia, caracteristicile de laborator si imagistice si
evolutia naturald a unei multitudini de boli. Multe
dintre aceste date sunt bine stiute si alcituiesc continutul
capitolelor care urmeazi. Cand suntem confruntati cu o
constelatie de caracteristici clinice care ele in sine nu duc
la o analizd simpld sau secventiald, se ia in considerare
impartirea clasica a bolilor in toate ramurile medicale, asa
cum este redat pe scurt in Tabelul 1-1.

dape
CATEGORIILE MAJORE DE BOLI NEUROLOGICE

Infectioase
Genetice-congenitale
Traumatice
Degenerative
Vasculare
Toxice
Metabolice
Mostenite
Dobandite
Neoplazice
Inflamatorii-imune
Psihogene
Iatrogene

Indiferent de procesul intelectual pe care il folosim
in rezolvarea unei probleme clinice particulare, pasii
fundamentali in diagnostic implici intotdeauna
identificarea clard a semnelor si simptomelor si
interpretarea lor corectd din punct de vedere al functiei
care este afectatd la nivelul sistemului nervos. Cel mai
frecvent, cand existd incertitudine sau neconcordanta
in diagnostic, se descoperd mai tarziu ci simptomele
sau semnele au fost incorect interpretate de prima dats.
Astfel, dacd o acuzi de ameteal3 este identificati ca
vertij in loc de senzatie de lesin, sau epilepsia partiald
continud este confundati cu un tremor sau coreoatetozd,
atunci examinarea clinica este deviati de la inceput. Pot fi
necesare examindri repetate pentru stabilirea concluziilor
clinice fard dubiu. Prin urmare, aforismul “o a doua
examinare este cel mai folositor test diagnostic’” poate fi
adevadrat intr-un caz neurologic dificil.

PREVALENTA $I INCIDENTA BOLILOR
NEUROLOGICE

Pentru a oferi medicului cea mai larga perspectivd asupra
frecventei relative a bolilor neurologice, in Tabelul 1-2
sunt prezentate estimari ale prevalentei lor aproximative
in Statele Unite, preluate din mai multe surse, incluzand
Institutul National de Sinétate (NIH). Donaghy si colegii
au furnizat o lista similari, dar mai extinsd, a incidentei
diferitelor boli neurologice care pot fi intalnite de un
medic generalist ce practicd in Marea Britanie. Ele indici

PREVALENTA RELATIVA A AFECTIUNILOR

NEUROLOGICE MAJORE IN STATELE UNITE
INDIVIZI AFECTATI

Boli degenerative

Scleroza laterald amiotrofici 5x 10

Boala Huntington 5 x 10*

Boala Parkinson 5x 10°

Boala Alzheimer 5 x 106

Degenerescenta maculara 5x 107
Boli neurologice autoimune

Scleroza multipld 4 x10°
AVC, toate tipurile 5 x 10°
Traumatisme ale sistemului nervos
central

Cap 2 x 10

Maduva spinrii 2.5 x 105
Metabolic

Retinopatia diabetica 2 x 106
Cefaleea 3 x 107
Epilepsia 3 x10°
Durerea de spate 5 x 107
Neuropatia periferici

Total 2.5 x 107

Mostenita 1x10*

Neuropatia diabetici 2 x 10°
Retard mental

Sever 1x 106

Moderat 1x 107
Schizofrenia 3 x 106
Boala maniaco-depresivi 3 x10¢




CapiToLuL 1

Tabelul 1-3

ORDINEA APROXIMATIVA A INCIDENTEI $1 PREVALENTEI
AFECTIUNILOR NEUROLOGICE INTR-UN CABINET DE
MEDICINA GENERALA IN MAREA BRITANIE

INCIDENTA IN CABINETUL DE PREVALENTA IN

MEDICINA GENERALA COMUNITATE
AVC (toate tipurile) Migrena
Sindromul de tunel carpian Cefalee cronica de tensiune
Epilepsie AVC
Paralizia Bell Boala Alzheimer
Tremor esential Epilepsie

Boala Parkinson
Tumora cerebrala

Tremor esential

Scleroza multipla
Sindromul de oboseala
cronica

Boala Parkinson

Simptome motorii de cauza
necunoscuta

Scleroza multipla
Arterita cu celule gigante
Migrena

Simptome motorii de cauza
necunoscuta
Nevralgia de trigemen

Neurofibromatoza

Miastenia gravis

Sursa: adaptat din Donaghy si colegii: Brain’s Diseases of the Nervous Systemt..

accidentul vascular cerebral (AVC) ca fiind de departe
afectiunea cea mai frecvent intalnits; cele care urmeaza
ca frecventd sunt enumerate in Tabelul 1-3. Studii mai
tintite, cum este cel realizat de Hirtz si colegii, dau
rate similare de prevalenta: astfel, migrena, epilepsia si
scleroza multipld sunt cele mai frecvente boli neurologice
in populatia generald (121, 7,1 si respectiv 0,9 la 1000 de
persoane pe an); AVC, leziunile traumatice cerebrale si
traumatismele medulare apar in 183, 101 si respectiv 4,5
100.000 de persoane pe an; iar boala Alzheimer, boala
arkinson si scleroza laterald amiotrofica (SLA) in randul
indivizilor in varstd apar la 67, 9,5 si respect1v 1,6 la
100.000 de persoane pe an. Astfel de date ajuta in ghidarea
resurselor sociale in scop curativ pentru diferitele boli,
dar sunt mai putin folositoare in conducerea medicului
spre diagnosticul corect, cu exceptia cazului in care
liniazd vechiul dicton ca “stdrile comune apar mai
frecvent” si in concluzie trebuie considerate diagnostice
mai probabile (vezi sectiunea “Limitele metodei clinice”).

Pa

ANAMNEZA

In neurologie, poate mai mult ca in orice altd specialitate,
clinicianul este dependent de cooperarea pacientului
pentru a obtine o anamnezd de incredere, in mod special
itru descrierea acelor simptome care nu sunt insotite
semne vizibile de boala. Daca simptomele sunt in sfera
senzitiva, doar pac1entul poate s ne spuna ce vede, aude
zu simte. Primul pas in intalnirea cu pac1entul este sa
gam increderea si cooperarea acestuia si sd-1 facem
ealizeze importanta istoricului si a examenulm clinic.
Este recomandatd practica ludrii notitelor la patul
sInavului sau in birou. Bineinteles, indiferent cat de clar
sa fie istoricul, este intotdeauna de dorit verificarea
ztelor furnizate de pacient cu cele ale unei alte persoane
nformate care cunoaste situatia si este obiectiv.

Abordarea pacientului cu patologie neurologica 5

In efectuarea anamnezei neurologice existd cateva
aspecte care necesita comentarii:

1. Trebuie avutd grija speciald pentru a evita
sugestionarea pacientului privind simptomele
pe care le cautam. Erorile si neconcordantele in
anamneza apar la fel de des din vina clinicianului ca
si a pacientului. Pacientul trebuie descurajat in a-si
incadra simptomele in diagnostice pe care s-ar putea
sa le fi auzit; mai degrabd, el trebuie indemnat sa
ofere o descriere a acestora — fiind rugat, de exemplu,
sd aleaga un cuvant care descrie cel mai bine durerea
pe care o simte si sd precizeze ce intelege printr-
un termen anume ca ameteald, lipsa de echilibru,
sau vertij. Pacientul care oferd o descriere prea
circumstantiald si incoerentd poate fi mentinut pe
subiect prin intrebdri indrumaitoare care scot in
evidenta punctele esentiale.

2. Circumstantele in care apare boala, modul de debut
si de evolutie, si cursul bolii sunt de importanta
capitala. Trebuie lamurit cu precizie cum debuteaza
si evolueaza fiecare simptom. Frecvent, natura
procesului patologic poate fi stabilitd doar pe baza
acestor date, ca 1n accidentul vascular cerebral. Daca
aceste informatii nu pot fi furnizate de catre pacient
sau familia lui, poate fi necesar sa judecdm evolutia
bolii pe baza actiunilor pe care pacientul era capabil
sa le facd in diferite momente (de exemplu, ce
distantd putea sa mearga, momentul In care nu a mai
putut urca scdri sau nu a mai putut sd isi desfasoare
activitatea uzuald) sau pe baza modificdrilor survenite
in semnele clinice intre consulturi succesive.

3. In general, avem tendinta sa fim neglijenti in
estimarea capacititii mentale a pacientilor. Uneori se
fac incercari de luare a anamnezei de la pacienti care
au deficiente cognitive, sau sunt atat de confuzi, incat
nu au nicio idee de ce sunt in cabinetul doctorului sau
la spital. Abordarea prin care pacientului i se solicita
sd ofere propria lui interpretare asupra posibilei
semnificatii a simptomelor poate uneori induce
pacientului griji care nu sunt normale, anxietate,
suspiciune, sau chiar gandire deliranta. Tinerii
medici si studentii au de asemenea o tendinta fireascd
sd “normalizeze” pacientul, frecvent in colaborare
cu o familie optimista care crede in mod eronat ca
nu existd o problemd reald. Aceasta incercare de
simpatizare nu ii este de folos pacientului si poate
intarzia diagnosticul unei boli potential tratabile.

EXAMENUL NEUROLOGIC

Examenul neurologic incepe cu observarea pacientului
in timp ce este efectuatd anamneza. Modul in care
pacientul spune povestea bolii lui poate trada confuzie
sau incoerentd in gandire, deteriorarea memoriei sau
judecitii, sau dificultdti In intelegerea sau exprimarea
ideilor. O eroare comund constd in trecerea cu usurinta
peste incoerentele privind datelor si simptomelor, ca sd
descoperim mai tarziu ca aceste deficiente de memorie
erau elemente esentiale ale bolii. O examinare mai
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amanuntita a atentiei, memoriei, abilitatii cognitive si
a limbajului este efectuatd dacd anamneza sau maniera
in care este relatatd indica faptul ci problema se afli in
aceste sfere. Astfel, intrebari referitoare la dati si loc,
repetarea de cuvinte, si aritmetica simpla sunt proceduri
de screening adecvate.

Dupa aceea se trece la examinarea nervilor cranieni,
incluzand fundul de ochi, gatul si trunchiul, testarea
functiilor motorii, reflexe si deficite senzitive la nivelul
membrelor superioare si inferioare. In continuare
urmeazd controlul functiei sfincteriene si a sistemului
nervos vegetativ dacd se indic§, si testarea semnelor de
iritatie meningeald prin examinarea flexibilitatii gatului si
coloanei. Mersul si ortostatismul (pozitia ortostatica) sunt
observate inainte sau dupa examinare.

Cand este descoperitdi o anomalie, fie cognitiva,
fie motorie sau senzitivo-senzoriald, devine necesar si
analizdm problema intr-un mod mai elaborat. Detalii ale
acestor examinadri se gasesc in capitolele corespunzitore
ale acestui volum (motor: Cap. 3, 4 si 5; senzitiv: Cap. 8
$i 9; si tulburari cognitive si de limbaj: Cap. 22 si 23) si
rezumate mai jos.

in mod ideal, examenul neurologic este realizat
$i consemnat intr-un mod relativ uniform, pentru
_evitarea omisiunilor si facilitarea analizei ulterioare a
consemndrilor. Este de inteles cd existd un anumit grad de
variabilitate In ceea ce priveste examinarea de la un medic
la altul, dar fiecare examinator ar trebui sa isi insuseascd
un model al examindrii consecvent si reproductibil. Chiar
atunci cand este impracticabild efectuarea examinarii
in modul obignuit, de exemplu la pacientii care nu pot
coopera datoritd varstei sau deficientei cognitive, este
0 practicd buna sa Inregistrdm constatarile intr-un mod
obisnuit si secvential. Daci anumite etape nu sunt
efectuate, aceastd omisiune trebuie consemnats, astfel
incat cine citeste descrierea ulterior si nu se intrebe daci
0 anomalie nu a fost anterior descoperiti. Unele aspecte
ale examenului complet care au fost efectuate de rutini de
neurologi in trecut acum sunt inconstant incluse, deoarece
ele oferd informatii limitate sau care se repeta — printre
acestea sunt testele olfactive de exemplu, dar fiecare
constatare poate avea un loc in circumstante speciale sau
in coroborarea cu alte semne.

Meticulozitatea examenului neurologic trebuie de
asemenea sd fie guvernata de tipul problemei clinice pe
care o prezinta pacientul. Pierderea unei jumatiti de ord
pentru testarea functiilor cerebrale, cerebeloase, senzitivo-
senzoriale, motorii si a a nervilor cranieni la un pacient
care are nevoie de tratament pentru o simpld parezi
compresiva de nerv ulnar nu are rost si este neeconomici.
Examinarea trebuie de asemenea modificata in functie de
starea pacientului. Evident, multe pdrti ale examenului
nu pot fi efectuate la un pacient comatos; de asemenea,
nou-nascutii $i copiii mici, ca si pacientii cu o afectiune
psihiatricd trebuie examinati intr-un mod special.

Trebuie incluse parti din examenul fizic general care
pot fi informative in mod particular la pacientul cu boald
neurologicd. De exemplu, m3surarea frecventei cardiace
si a presiunii arteriale, ca si auscultarea vaselor carotide si
a cordului sunt esentiale la un pacient cu accident vascular
cerebral. De asemenea, inspectarea tegumentului poate
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dezvalui o serie de situatii care tin de cauze congenitale,
metabolice si infectioase ale afectiunilor neurologice.

EXAMINAREA PACIENTILOR CARE SE
PREZINTA CU SIMPTOME NEUROLOGICE

Sunt disponibile numeroase ghiduri referitoare la
examinarea sistemului nervos (vezi referintele de la
sfarsitul acestui capitol). Pentru un raport complet al
acestor metode, se recomandi cititorului consultarea
monografiilor despre acest subiect, incluzand cele ale lui
Bickerstaff si Spillane, Campbell (DeJong’s Neurological
Examination) si a membrilor echipei Clinicii Mayo, fiecare
dintre ele abordand subiectul oarecum dintr-un punct de
vedere diferit. Existd un numar neobisnuit de mare de
teste ale functiei neurologice si nu nu ne propunem s le
revedem in detaliu aici. Unele sunt descrise in capitolele
ulterioare care se ocupa cu anomalii ale gandirii, nervilor
cranieni, si ale functiilor motorii, senzitive si vegetative.
Multe teste sunt cu valoare indoielnici sau constituie
repetarea unor teste mai simple si de aceea nu trebuie
invdtate de studentii de neurologie. Daca le-am efectua
pe toate la un singur pacient, ar necesita mai multe ore,
si In majoritatea cazurilor nu l-ar face pe examinator mai
intelept. Pericolul in ceea ce priveste aceasti abordare
a testelor clinice este sd le privim ca indicatori ai unei
boli particulare, mai degraba decat pentru descoperirea
functiondrii anormale a sistemului nervos. Urmitoarele
aborddri sunt relativ simple si furnizeaza cele mai utile
informatii.

Testarea functiilor corticale superioare

Aceste functii sunt testate in detaliu daci istoricul sau
comportamentul pacientului au furnizat un motiv si
suspectam afectarea lor. in mare, examinarea statusului
mental are doud componente majore, desi separarea
este intr-un fel artificiala: aspectele psihiatrice care
incorporeazd afectul, dispozitia, normalitatea proceselor
de gandire si continutul, si aspectele cognitive care includ
starea de constientd, atentia, limbajul, memoria, abilitati
vizuospatiale si alte abilititi executive.

Intrebarile sunt in primul rand directionate pentru a
determina orientarea pacientului in timp si spatiu, si cu
privire la problema lui medicala curents. Atentia, viteza cu
care rdspunde, abilitatea de a oferi raspunsuri relevante la
intrebdri simple si capacitatea unui efort mental sustinut
si coerent, toate se pot aprecia prin observare direct.
Existd multe teste utile la patul pacientului pentru
a evalua atentia, concentrarea, memoria si claritatea
gandirii, care includ repetarea unor serii de cifre in ordine
crescatoare si descrescatoare, scidderea din 3 in 3 sau din 7
in 7 din o sutd, sau memorarea si repetarea a trei cuvinte
sau a unei povesti scurte dupd un interval de 3 minute.
Proceduri de examinare mai detaliate se gisesc in Cap.
20, 21, 22, 23. Datele relatate de pacient despre boala
lui curentd, date referitoare la spitalizare si amintirile
zilnice ale incidentelor recente sunt teste excelente pentru
evaluarea memoriei; modul in care pacientul isi descrie
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toala, alegerea cuvintelor (vocabularul) si sintaxa ofera
nformatii despre limbaj si coerenta gandirii.
Daca existd anumite semne sugestive pentru o
anomalie de vorbire sau de limbaj, trebuie evaluata
irbirea spontand a pacientului. in plus, trebuie testate
acuratetea cititului, scrisului si silabisirii, executarea
comenzilor verbale, repetarea cuvintelor si a frazelor
puse de examinator, numirea obiectelor si a partilor din
»biecte, si rezolvarea problemelor de logica simpla.
Capacitatea de a executa sarcinile solicitate (praxia)
re 0 mare pondere in evaluarea mai multor aspecte ale
functiei corticale. Impartlrea in doud a unei linii, desenarea
unui ceas, a planului casei, sau a hartii tarii si copierea
figuri sunt teste utile pentru evaluarea perceptiei
izuospatiale si sunt indicate in cazurile de suspiciune de
boald cerebrala. Testarea limbajului, a cognitiei si a altor
aspecte ale functiilor cerebrale superioare sunt abordate
in Cap. 21, 22, 23.

Examinarea nervilor cranieni

Functia nervilor cranieni trebuie investigata mai complet
l2 pacientii care au simptome neurologice decat la cei
care nu au. Daca se suspecteaza o leziune in fosa
craniand anterioard, mirosul trebuie testat la fiecare
nard; apoi trebuie determinat daca mirosurile pot fi
deosebite. Campurile vizuale pot fi evaluate folosind
testarea prin confruntare, in mod ideal testand fiecare
chi separat. Daca se suspecteaza o anomalie, trebuie
verificat perimetrul si cautate scotoamele pe campul
tangent, sau cu o acuratete mai mare, prin campimetrie
_uAnputeruata In continuare trebuie observate diametrul
pupilar si reactivitatea la lumina, direct, consensual si in
,:qul convergentei, pozitia pleoapelor si tipul miscarilor
bculare. Detalii despre aceste teste si interpretarea lor se
gasesc in Cap. 12, 13 si 14.

Sensibilitatea fetei este testata cu un ac si cateva
tampoane de bumbac. De asemenea, poate fi determinata
prezenta sau absenta reflexelor corneene, direct si
consensual.

Miscarile faciale trebuie observate in timp ce pacientul
vorbeste si zambeste, deoarece o asimetrie discreta poate
fi mai evidentd in aceste circumstante decat la miscdrile
la comanda.

Meatul auditiv si membrana timpanica trebuie
inspectate cu ajutorul unui otoscop. Un diapazon
cu frecventd inaltd (512 Hz) plasat langa ureche si
pe mastoidd poate evidentia diminuarea auzului si
ferentiaza surditatea de cauzd periferica legata de
urechea medie (de conducere) de cea neurala (centrala).
Audiograma si alte teste specifice ale functiei auditive
si vestibulare sunt necesare daca existd suspiciunea de
afectare a nervului vestibulocohlear sau a cohleei si
sistemului labirintic (vezi Cap. 15). Corzile vocale trebuie
inspectate cu instrumente speciale daca se suspicioneaza
afectare bulbara sau a nervului vag, in special cand exista
raguseala. Ascensionarea faringiana voluntara si reflexele
provocate 1si au rostul daca existd un rdspuns asimetric;
absenta bilaterala a reflexului faringian este rareori
semnificativd. Inspectia limbii, atat in protruzie cat si in
situ, este folositoare; pot fi obiectivate atrofii si fasciculatii
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si poate fi detectat deficitul motor. Usoara deviere a
limbii in protruzie ca descoperire unica poate fi de obicei
ignorata, dar o deviere majora indica o disfunctie a
nervului hipoglos si a muschiului ipsilateral. Pronuntia
cuvintelor trebuie notata. Trebuie testate miscarea
maxilarului si reflexul de tuguiere a buzelor, reflexul
bucal si reflexul de suctiune, in mod particular daca exista
o suspiciune de disfagie, dizartrie sau disfonie.

Testarea functiei motorii

In evaluarea functiei motorii, cele mai informative aspecte
sunt observarea vitezei si fortei miscdrilor si a masei
(volumului) musculare, a tonusului si coordondrii, iar
acestea sunt evaluate in contextul starii reflexelor osteo-
tendinoase. Mentinerea bratelor in supinatie impotriva
gravitatiei este un test util: bratul cu deficit motor va
obosi primul si In scurt timp va Incepe sa coboare, sau
in cazul unei leziuni corticospinale va adopta o pozitie
mai naturald de pronatie (tendinta la pronatie). Forta
membrelor inferioare poate fi testatda cu pacientul in
decubit ventral si genunchii flectati, observand devierea
in jos a membrului paretic. In pozitie de supinatie in
repaus, deficitul cauzat de leziuni de neuron motor
central determina rotatia externa a soldului.

Este esentiald expunerea membrelor si inspectarea
lor pentru atrofii si fasciculatii. Tulburari ale miscarii si
posturii, dar si tremorul, pot fi descoperite prin observarea
membrelor in repaus si in miscare (vezi Cap. 4, 5 si 6).
Astfel, pacientul trebuie observat in timp ce tine bratele
intinse In pronatie si in supinatie; cand executa sarcini
simple, ca atingerea alternativd a propriului nas si a
degetului examinatorului; cand efectueaza miscdri rapide
alternative care necesita accelerare si decelerare brusca si
schimbari de directie, ca atingerea unei maini de cealalta
in timpul pronatiei si supinatiei alternative a antebratului;
atingerea rapida a policelui de varful fiecarui deget; si
cand executa sarcini simple ca incheierea nasturilor,
deschiderea unui ac de sigurantd, sau manuirea obiectelor
obisnuite. Evaluarea fortei musculare a membrelor
inferioare cu pacientul in pat este adesea neconcludenta;
poate pdrea sd fie o pareza usoara sau deloc, desi pacientul
nu se poate ridica de pe un scaun sau dintr-o pozitie in
genunchi fara ajutor. Glisarea calcaiului in jos pe creasta
tibiald, atingerea alternativa a degetului examinatorului
cu degetul de la picior si a genunchiului opus cu calcaiul,
si atingerea ritmicd a cdlcaiului de creasta tibiald sunt
singurele teste de coordonare care trebuie efectuate in pat.

Testarea reflexelor

Testarea reflexelor bicipital, tricipital, supinator-
brahioradial, rotulian, achilean, cutanate abdominale si
plantar permite o evaluare adecvatd a activitatii reflexe
a maduvei spindrii. Provocarea reflexelor de intindere
musculara (tendinoasd) necesita ca muschii implicati sa
fie relaxati; reflexele diminuate sau greu de obtinut pot
ti favorizate de contractia voluntara a celorlalti muschi
(manevra Jendrassik).

Reflexul plantar poate fi grevat de unele dificultati,
deoarece o serie de reactii diferite in afard de reflexul
Babinski pot fi evocate prin stimularea plantei piciorului
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de-a lungul marginii externe de la calcai la degete.
Acestea sunt: (1) raspunsul normal, rapid, de evitare,
de nivel inalt, care determina retragerea piciorului si a
membrului; (2) reflexul patologic spinal, mai lent, flexor
nociceptiv (de aparare) (flexia genunchiului si a soldului
si dorsiflexia degetelor si piciorului, “tripla flexie”).
Dorsiflexia degetului mare si evazarea celorlalte degete ca
parte din reflexul preecedent este bine-cunoscutul semn
Babinski (vezi Cap. 3); (3) reflexele de grasping plantar; si
(4) reactiile de sprijin la sugari. Raspunsurile de evitare si
de retragere interfera cu interpretarea semnului Babinski
si pot fi uneori depdsite prin utilizarea unuia sau mai
multor stimuli alternativi (de exemplu, comprimarea
gambei sau a tendonului lui Achile, atingerea brusca a
degetului patru de la picior, comprimarea descendenta
a crestei tibiale, ridicarea piciorului sanatos si altele) sau
lasand pacientul sa-si zgarie propria plantd. Absenta
reflexului cutanat superficial la nivel abdominal,
cremasterian sau al altor muschi reprezinta teste auxiliare
folositoare pentru detectarea leziunilor corticospinale, in
special cand sunt unilaterale.

Testarea functiei senzitive

Deoarece aceastd parte a examinarii se poate realiza numai
pe baza raspunsurilor subiective ale pacientului, necesita
cooperarea considerabila a acestuia. Din acelasi motiv,
este o etapd supusa supraestimdrii si sugestibilitatii. De
obicei, testarea sensibilitatii este rezervata pentru sfarsitul
examinarii, iar daca rezultatele sunt de incredere, nu ar
trebui sd se prelungeasca mai mult de cateva minute.
Fiecare test trebuie explicat pe scurt; prea multe discutii
cu un pacient meticulos si introspectiv incurajeaza
raportarea variatiilor minore ale intensitatii stimulului,
care nu au niciun sens.

Nu este necesara examinarea tuturor ariilor
suprafetei pielii. O examinare rapida a fetei, gatului,
bratelor, trunchiului si picioarelor cu un ac necesita
doar cateva secunde. De obicei se cauta diferentele
intre cele 2 parti ale corpului (este mai bine si intrebam
daca stimulii de la nivelul partilor opuse ale corpului
se simt la fel, decat sa intrebam dacd se simt diferit), un
nivel sub care sensibilitatea este pierdutd, sau o zona cu
analgezie relativa sau absoluta (pierderea sensibilitatii
dureroase) sau anestezie (pierderea sensibilitatii tactile).
Regiunile cu deficit senzitiv pot fi ulterior testate mai
atent si cartografiate. Este recomandata miscarea
stimulului dintr-o zona cu sensibilitate diminuatd intr-o
zond normald, deoarece se imbunatateste perceptia unei
diferente. Descoperirea unei zone cu sensibilitate crescuta
(“hiperestezie”) atrage atentia asupra unei perturbdri a
sensibilitatii superficiale.

Sensibilitatea vibratorie poate fi testatd prin
compararea pragului la care pacientul si examinatorul
pierd perceptia la nivelul proeminentelor osoase similare.
Sugeram inregistrarea secundelor cat timp examinatorul
percepe vibratia la nivelul maleolei, degetului de la picior
sau mana dupa ce pacientul afirmd ca diapazonul nu mai
vibreaza.

Variatiile sensibilitatii de la o examinare la alta
reflecta diferentele in tehnica examindrii si de asemenea
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inconsistentele in raspunsurile pacientului. Testarea
sensibilitatii este descrisa in detaliu in Cap. 8 si 9.

Testarea mersului si a pozifiei corpului

Examinarea este incheiata prin observarea pacientului in
timp ce se ridicd de pe un scaun, sta in ortostatism si merge.
O anomalie a pozitiei corporale sau a mersului poate fi
cea mai evidentd sau singura anomalie neurologicg, ca in
unele cazuri de anomalii cerebeloase sau de lob frontal;
0 deteriorare a posturii si a miscdrii inalt automate
de adaptare in mers pot oferi cele mai precise indicii
diagnostice in boli ca maladia Parkinson. Solicitand
pacientului sd mearga in linie dreapta (punand un picior
in fata celuilalt, cu calcaiul piciorului din fatd atingand
degetele celui din spate), sau pe marginea plantelor, se
poate pune in evidenta un deficit de echilibru sau posturi
distonice la nivelul mainilor sau trunchiului. Saritul sau
statul intr-un picior pot de asemenea trada un deficit de
echilibru sau deficit motor. Ortotstatismul cu picioarele
lipite si ochii inchisi va scoate in evidenta dezechilibrul
datorat pierderii sensibilitatii (testul Romberg) care este
de obicei atribuitd unei anomalii a fibrelor senzitive cu
diametru mare de la nivelul nervilor si a cordoanelor
posterioare ale maduvei spindrii. Anomaliile mersului
sunt discutate in Cap. 7.

TESTAREA PACIENTULUI FARA SIMPTOME
NEUROLOGICE (EXAMENUL NEUROLOGIC
DE RUTINA)

In aceastd situatie este de dorit sa fim concisi, dar orice
test trebuie efectuat atent si insotit de notarea rezultatelor
acestuia. Notarea exactd a informatiilor negative poate
fi folositoare in raport cu unele posibile viitoare boli
ce necesitd examinare. Asa cum se arata in Tabelul 1-4,
orientarea pacientului, capacitatea de intelegere, judecata
si integritatea limbajului sunt evaluate cu usurintd in
timpul anamnezei. Referitor la nervii cranieni, ar trebui

Tabelul 1-4

EXAMENUL NEUROLOGIC SUMAR AL PACIENTULUI
CU PATOLOGIE MEDICALA SAU CHIRURGICALA
(EFECTUAT IN 5 MINUTE SAU MAI PUTIN)

1. Orientare, perspectiva asupra bolii, limbaj - evaluate in
timpul anamnezei

2. Marimea pupilelor, reactivitatea la lumina, acuitate vizuala
si auditiva

3. Miscarile ochilor, fetei, limbii

4. Examinarea bratelor intinse pentru atrofii, pronatia sau
devierea in jos, tremor, forta de apucare si dorsiflexia
incheieturii mainii

5. Reflexele bicipital, supinator si tricipital

6. Inspectia membrelor inferioare in timpul flexiei si extensiei
active a soldurilor, genunchilor si picioarelor

7. Reflexele patelar, achilean si plantar

8. Sensibilitatea vibratorie la nivelul degetelor membrelor
superioare si inferioare

9. Testarea coordonadrii prin testele indice-nas si calcai-creasta
tibiala

10. Mersul
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testate marimea pupilelor si reactivitatea lor la luming,
miscarile oculare, acuitatea vizuald si auditiva si miscarile
fetei, palatului si ale limbii. Pentru membrele superioare
de obicei sunt suficiente urmatoarele: observarea bratelor
goale intinse pentru atrofii, deficit motor (pronatie),
tremor, sau miscari anormale; verificarea fortei de apucare
a mainilor si dorsiflexia incheieturii mainii; intrebdrile
despre anomalii senzitive; si testarea reflexelor bicipital,
brahioradial si tricipital. Inspectia membrelor inferioare
in timp ce piciorul, degetele, genunchii si soldurile
sunt flectate si extinse in mod activ, testarea reflexelor
patelar, achilian si plantar, testarea sensibilitatii vibratorii
si a sensibilitdtii proprioceptive la nivelul degetelor,
evaluarea coordondrii prin solicitarea pacientului sa isi
atingd alternativ propriul nas si degetul examinatorului
si prin glisarea calcaiului in sus si in jos pe fata piciorului
opus, precum si observarea mersului completeaza partile
esentiale ale examindrii neurologice.

Aceastd intreagd procedura adauga doar cateva
minute examenului fizic, dar efectuarea de rutind a acestor
cateva teste simple ofera indicii asupra prezentei unei
boli de care pacientul nu stie. De exemplu, descoperirea
absentei reflexului lui Achile asociatd cu sensibilitate
vibratorie diminuata la nivelul picioarelor si membrelor
inferioare atrage atentia medicului asupra unei posibile
neuropatii diabetice sau nutritionale, chiar daca pacientul
nu raporteazd simptome.

PACIENTUL COMATOS

Desi are limitari evidente, examinarea atenta a pacientului
stuporos sau comatos dezvaluie informatii considerabile
referitoare la functia sistemului nervos. Este de remarcat
faptul ca, exceptand functia cognitivd, aproape toate
partile sistemului nervos, inclusiv nervii cranieni, pot fi
evaluati la pacientul comatos. Demonstrarea semnelor
de boala focald cerebrald sau la nivelul maduvei spinarii
sau a iritatiei meningeale este folositoare in diagnosticul
diferential al cauzelor ce produc stupor si coma.
Adaptarea examenului neurologic la pacientul comatos
este descrisa in Cap. 17.

PACIENTUL PSIHIATRIC

Suntem obligati ca la examinarea pacientilor cu probleme
psihiatrice sd ne bazdm mai putin pe cooperarea
pacientilor si sd fim de obicei critici in legdturd cu
afirmatiile si opiniile lor. De exemplu, pacientul deprimat
poate percepe tulburdri de memorie sau deficite motorii
cand de fapt nu existd nici amnezie, nici reducerea fortei,
iar sociopatul si istericul pot simula pareza. Opusul este
la fel de frecvent adevarat: pacientii psihotici pot face
observatii exacte referitoare la simptomele lor, doar ca
le ignord datorita starii lor mentale. Este bine sa tinem
minte cd si pacientii cu cele mai severe boli psihiatrice
sunt subiectul tuturor bolilor neurologice tipice pentru
varsta lor.

Daca pacientul va vorbi si va coopera chiar si intr-o
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micd mdasurd, pot fi testate multe aspecte legate de
integritatea functionald a diferitelor parti ale sistemului
nervos. Din maniera in care pacientul exprima ideile si
raspunde la comenzile verbale sau scrise este posibil sa
determindm daci existda halucinatii sau idei delirante,
tulburari de memorie sau alte simptome ale bolii cerebrale
numai prin urmdrirea si ascultarea pacientului. Miscarile
oculare si cdmpul vizual pot fi testate cu acuratete
convenabild prin observarea raspunsului pacientului la
un stimul in miscare sau la 0 amenintare in campul vizual.
Functiile nervilor cranieni, motorii si reflexe sunt testate
in maniera obisnuitd, dar trebuie retinut ca examenul
neurologic niciodatd nu este complet daca pacientul nu
vorbeste sau nu coopereaza la testare. Uneori, pacientii
muti sau care se opun si care au fost considerati psihotici
s-au dovedit a avea o afectare cerebrala extinsa, ca
encefalopatia hipoxicd sau hipoglicemica, o tumora
cerebrald, o leziune vasculard, sau leziuni demielinizante
extinse.

NOU-NASCUTII $1 COPIIl MICI

Cititorul este indrumat sd consulte metodele speciale de
examinare descrise de Andre-Thomas si colegii, Volpe si
membrii echipei de la Clinica Mayo, care sunt listate in
referinte si descrise in Cap. 28. Multe dintre aceste volume
se refera la aspectele legate de dezvoltarea sistemului
nervos al copilului, si desi unele semne sunt dificil de
obtinut datoritd varstei pacientului, ele incd reprezinta
cele mai bune repere ale examenului neurologic la copil.

EXAMENUL MEDICAL GENERAL

Examenul medical general pune frecvent in evidenta
dovezile unei boli sistemice subiacente care afecteaza
secundar sistemul nervos. De fapt, multe dintre
problemele neurologice cele mai serioase sunt de acest fel.
Doua exemple comune vor fi suficiente: adenopatia sau
un infiltrat pulmonar implica neoplazia sau sarcoidoza
drept cauza parezei multiple de nervi cranieni; iar
prezenta febrei de intensitate micd, a anemiei, suflului
sistolic si splenomegaliei la un pacient cu accident
vascular de cauzid necunoscutd indica diagnosticul de
endocarditd bacteriand cu ocluzie embolica a arterelor
cerebrale. Examinarea unui pacient cu patologie
vasculara este incompleta fard cdutarea hipertensiunii,
suflului carotidian, suflului cardiac si a ritmului cardiac
neregulat.

IMPORTANTA CUNOSTINTELOR PRACTICE
DE NEUROANATOMIE, NEUROFIZIOLOGIE,
GENETICA MOLECULARA,

NEUROIMAGISTICA S| NEUROPATOLOGIE

Odatd stidpanita tehnica obtinerii datelor clinice de
incredere, studentii si rezidentii se pot simti deficitari
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In interpretarea datelor datoritd unei lipse de cunostinte
in stiintele neurologice de baza. Din acest motiv, fiecare
dintre capitolele ulterioare care se ocupa cu sistemul
motor, sensibilitate, simturi speciale, constientd, memorie
si limbaj va contine in introducere o revizuire a datelor
anatomice si fiziologice necesare pentru intelegerea
anomaliilor clinice asociate.

Ca un minim de cunostinte de bazi, medicii ar
trebui sa stie anatomia tractului corticospinal, unitatea
motorie (celula din cornul anterior, nervul si muschiul),
conexiunile motorii ale ganglionilor bazali si ale
cerebelului, cdile senzitive principale, nervii cranieni,
hipotalamusul si glanda pituitard, formatiunea reticulata
a maduvei spindrii si talamusul, sistemul limbic, ariile
cortexului cerebral si conexiunile lor majore, sistemele
vizuale, auditive si vegetative, precum si ciile de
circulatie a lichidului cefalorahidian. Cunostintele
practice de neurofiziologie ar trebui sa includd intelegerea
excitabilitdtii neuronale si a propagarii impulsului
nervos, transmiterea neuromusculari si contractilitatea
musculard, activitatea reflexa spinala, neurotransmiterea
centrald, procesele de excitabilitate, inhibitie si eliberare
neuronald, si activarea corticald si generarea de crize.
Genetica si biologia moleculara a bolilor neurologice
au capatat o importanta crescanda in ultimele decade.
Practicianul ar trebui s3 fie familiarizat cu terminologia
geneticii mendeliene si mitocondriale si cu principalele
aberatii ale codului genetic care duc la boli neurologice.

Disponibilitatea largé a imagisticii oferd posibilitatea
localizdrii si diagnosticului etiologic cu contributie
limitatd a metodelor clinice traditionale. Neurologul
cu cunostinte teoretice solide trebuie si fie familiarizat
cu tehnica imagisticd optima pentru a descoperi cauza
structurala a multitudinii de cazuri clinice intalnite in
practicd, aspectul imagistic specific fiecdrui caz, si riscurile
si capcanele imagisticii.

Din punct de vedere practic, diagnostic si terapeutic,
credem cd neurologul este ajutat de cunoasterea anatomiei
patologice — de exemplu, modificarile neuropatologice
produse de procese patologice ca infarctul, hemoragia,
demielinizarea, traumatismul fizic, compresiunea,
inflamatia, neoplasmul si infectia, ca s le numim pe cele
mai comune. Experienta privind aspectul macroscopic
$i microscopic ale acestor procese patologice sporeste
considerabil abilitatea de a explica efectele lor clinice.
Capacitatea de a vizualiza anomaliile legate de boald
la nivelul nervului si muschiului, creierului si maduvei
spindrii, meningelui si vaselor sanguine oferd o intelegere
profunda cu privire la ce elemente clinice ar trebui s&
ne asteptam la o anumitd boald si ce elemente sunt de
nesustinut sau inconsistente cu un anumit diagnostic.
Un avantaj aditional al contactului cu neuropatologia
este, desigur, faptul ca medicul poate evalua modificirile
patologice si rapoartele materialelor obtinute prin biopsie.
Pentru multe afectiuni existd o reprezentare paraleld a
neuropatologiei prin intermediul unor tehnici imagistice
variate. Aceasta permite medicului sd deducd patologia
din aspectul imagistic.

Din descrierea anterioard a abordérii clinice este
evident ca folosirea ajutorului din partea testelor de
laborator, incluzand imagistica in diagnosticul bolilor

EVALUAREA CLINICA iN NEUROLOGIE

sistemului nervos, este in mod ideal precedata de
examinare clinicd riguroasd. Ca in toatd medicina, testele
de laborator pot fi planificate inteligent doar pe baza
datelor clinice. A inversa acest proces este pagubos din
punct de vedere al resurselor medicale si predispune la
descoperirea de informatii irelevante, iar in unele cazuri
poate expune pacientul la un risc inutil.

In preventia bolii neurologice, totusi, abordarea
clinicd in sine este insuficientd; de aceea, din necesitate,
se recurge la doud alte abordari, anume, folosirea
informatiei genetice si a testelor screening de laborator.
Testele screening biochimice sunt aplicabile la nivelul unei
populatiiintregi si permit identificarea bolilor neurologice
la indivizi, in principal nou-nascuti si copii, la care apar
primele simptome; in unele boli, tratamentul poate fi
instituit inainte ca sistemul nervos s fi suferit o afectare.
Similar, la adultj, screening-ul pentru ateroscleroza si
cauzele metabolice ale acesteia este folositor la anumite
populatii ca metoda de preventie a accidentului vascular
cerebral. Informatia genetici permite neurologului s
stabileascd diagnosticul anumitor boli si si identifice
pacientii si rudele cu risc de a dezvolta unele boli.

Examenele de laborator care sunt disponibile
pentru diagnosticul neurologic sunt discutate in
capitolul urmator si in Cap. 45, la neurofiziologia clinica.
Principiile relevante ale metodelor de screening genetic
si de laborator pentru predictia bolii sunt prezentate in
discutia depre boala la care sunt aplicabile.

LIMITELE METODEI CLINICE

Daca cineva adera la metoda de abordare clinics,
diagnosticul neurologic este mult simplificat. In
majoritatea cazurilor se poate ajunge la un diagnostic
anatomic. Totusi, chiar dupa cea mai asidud aplicare
a examenului clinic si a metodelor de laborator, sunt
numerosi pacienti ale caror boli scapd diagnosticului.
In aceste circumstante am fost frecvent ajutati de
urmatoarele perspective:

Asa cum s-a mentionat mai devreme, cand semnul
principal a fost interpretat gresit — daci un tremor a
fost luat drept ataxie sau slibiciune — abordarea clinici
este deviatd din start. Concentreazi analiza clinicd pe
simptomul si semnele principale si evitd s fii distras de
semne minore si date clinice nesigure.

Cum lectiile de psihologie cognitiva au fost aplicate
pentru analiza de erori in diagnosticul medical, au fost
identificate mai multe metode euristice (regula empirica)
ca fiind atat necesare pentru procesul de diagnostic cat
sl capcane majore pentru medicul neatent. Avantajul
constientizdrii existentei acestor euristici constd in
oportunitatea de a incorpora strategii corectoare cand
sunt folosite scurtdturi. Investigatorii ca Redelmeier au
formulat urmatoarele categorii de greseli cognitive care
sunt comune in atingerea diagnosticului:

* Efectul de incadrare reflectd cantirirea excesivi a
datelor specifice initiale in prezentarea problemei.

* Euristica de ancorare in care o impresie initiald nu
poate fi ajustatd ulterior pentru a incorpora date noi.



