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STRESZCZENIE
Wprowadzenie. Istotnym elementem specjalistycznej opieki pielegniarskiej jest badanie fizykalne. W pielegniarstwie
neurologicznym ma na celu zidentyfikowanie objawéw bedacych skutkiem uszkodzenia uktadu nerwowego. W literaturze brak jest
doniesient na temat wykorzystywania badania fizykalnego w pracy pielegniarki neurologiczne;.
Cel pracy. Celem pracy jest przedstawienie znaczenia wykorzystania badania fizykalnego w pracy pielegniarki neurologicznej.
Podsumowanie. Przeprowadzenie badania fizykalnego przez pielegniarki na oddziatach neurologicznych wymaga specjalistycznej
wiedzy, pozwala postawi¢ wiasciwe diagnozy pielegniarskie, okresli¢ cele i zaplanowac interwencje pielegniarskie. Przyczynia sie do
polepszenia wspétpracy w zespole terapeutycznym oraz jakosci $wiadczonej opieki pielegniarskiej.
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ABSTRACT
Introduction. An essential part of specialized nursing care is a physical examination. In neurological nursing, its aim is to identify the
symptoms that result from damage to the nervous system. There is no literature on the use of physical examination in neurological
nursing.
Aim. The aim of this work is to present the significance of the use of physical examination in the work of a neurological nurse.
Summary. Performing physical examination by nurses in neurological departments requires specialized knowledge, as it allows you
to make proper nursing diagnoses, define goals and plan nursing interventions. It contributes to the improvement of the therapeutic
team cooperation and to the quality of nursing care provided.
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B WPROWADZENIE

Zawod pielegniarki, w pelni samodzielny, obecnie
zyskuje nowy wymiar. Zmiany w systemie ochrony zdro-
wia, postepy nauk medycznych, rozwdj swiadomosci spo-
teczenstwa powoduja, Ze zespot pielegniarski jest bardziej
$wiadomy zwiekszajacej sie samodzielnosci, odpowie-
dzialno$ci za podejmowane dzialania, pojawiajacych si¢
nowych wyzwan, a takze koniecznosci ciagglego doskona-
lenia zawodowego [1,2].

Prawidlowo przeprowadzony wywiad (badanie pod-
miotowe) i badanie fizykalne (przedmiotowe) sa podsta-
wowymi elementami diagnozowania chorego [3]. Celem
badania fizykalnego jest dokonanie oceny stanu zdrowia
pacjenta oraz rozpoznanie i zinterpretowanie objawow
(patofizjologii). W praktyce pielegniarskiej badanie przed-
miotowe stuzy zidentyfikowaniu potrzeb zdrowotnych
chorego, postawieniu wlasciwej diagnozy pielegniarskiej,
ustaleniu celu i odpowiednich interwencji pielegniarskich
[4,5].

B BADANIE FIZYKALNE W WYBRANYCH
PANSTWACH SWIATA

Pionierem wykorzystania badan fizykalnych w prak-
tyce pielegniarskiej byly Stany Zjednoczone. Juz w latach
60. XX wieku badanie przedmiotowe wprowadzono jako
element szkolenia Nurse Practitioner. Na przelomie lat
70. i 80. wlaczono je w program szkolenia na poziomie
wyzszym (baccalaureate program), w a chwili obecnej
realizowany jest w podstawowym programie ksztalcenia
pielegniarek [4,6]. W Stanach Zjednoczonych badanie
fizykalne wykorzystujg pielegniarki pracujace zaréwno
w szpitalu, Srodowisku domowym, jak i w podstawowej
opiece zdrowotnej jako narzedzie do gromadzenia infor-
macji o pacjencie, identyfikowania probleméw zdrowot-
nych spoleczenstwa oraz potrzeb w zakresie edukacji
zdrowotnej [2].

W Belgii ksztalcenie pielegniarek zostalo prawnie ure-
gulowane w 1908 roku. W potowie lat 70. XX wieku rola
i funkecja pielegniarki zmienila si¢ definitywnie. Dotych-
czas zadania pielegniarek polegaly tylko i wylacznie na
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wykonywaniu zalecen lekarskich. Zyskanie szacunku
w spoleczenstwie spowodowalo, ze pielegniarka stala
si¢ pelnoprawnym czlonkiem zespotu terapeutycznego.
Zawod pielegniarki reguluje Ustawa o pielegniarstwie
(art. 21, czes$¢ 5) zawarta w Dekrecie Krolewskim 78 z 10
listopada 1967 roku (zmieniony 17.07.2001). Zgodnie
z Dekretem funkcja pielegniarki jest funkcjg autono-
miczna polegajaca na dokonywaniu oceny stanu zdrowia
chorych oraz asystowaniu lekarzowi podczas diagnozo-
wania i leczenia choroby czy niepelnosprawnosci. Holi-
styczng ocene stanu zdrowia belgijskie pielegniarki reali-
zuja wykorzystujac elementy badania fizykalnego [2,7].

W Kanadzie i Australii w latach 90. XX wieku badanie
fizykalne wprowadzono w ramach szkolen pielegniarek
specjalistek Advanced Practise [2,4,8].

B BADANIE FIZYKALNE W POLSCE

Zgodnie z ustawg z dnia 15 lipca 2011 roku o zawo-
dach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2011 r., Nr 174,
poz. 1039) i rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28
lutego 2017 roku w sprawie rodzaju i zakresu $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabi-
litacyjnych udzielanych przez pielegniarke albo potozna
samodzielnie bez zlecenia lekarskiego (Dz. U. z 2017 r,,
poz. 497) pielegniarka jest uprawniona do wykonywania
badania fizykalnego, jezeli ukonczyta kurs specjalistyczny
lub posiada tytut specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa
uzyskany po 2001 r., lub ukonczyta studia pierwszego
stopnia na kierunku pielegniarstwo, ktére rozpoczely si¢
w roku akademickim 2012/2013, lub posiada zaswiad-
czenie o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego
Advanced Physical Assessment.

B HISTORIA BADANIA FIZYKALNEGO
W NEUROLOGII

Neurologia jest specjalnoscia, ktéra wyodrebnita
si¢ z interny w potowie XIX wieku, ale korzenie wiedzy
o ukladzie nerwowym i jego chorobach siegaja kilku
tysiecy lat wstecz. Przez wieki poznawano budowe i funk-
cje ukltadu nerwowego. Semiologia neurologiczna (nauka
o objawach) powstala i rozwijala si¢ wraz z neurologia od
poczatku XIX wieku. Za ojca neurologii uznawany jest
lekarz z Oksfordu Thomas Willis. Sporzadzit on opisy
wielu choréb uktadu nerwowego, opisat nerw oczny,
dodatkowy, wskazal réznice miedzy nerwami wspoél-
czulnymi i przywspolczulnymi, opisat tez koto tetnicze
na podstawie czaszki oraz unaczynienie mézgu i rdzenia
kregowego. Za ojca neurologii brytyjskiej uwazany jest
Charles Bell (1774-1842). Na podstawie swych badan
opisal dziatanie ukladu nerwowego, anatomie i dzialanie
nerwoéw obwodowych, opisal tez porazenie nerwu twa-
rzowego. Innym znanym neurologiem brytyjskim byt
Gordon Holms, ktéry opisal objawy spastycznosci. Na
stale w historii zapisato sie nazwisko Jozefa Franciszka
Babinskiego (1857-1932). Opisany przez niego stynny
objaw uszkodzenia drég piramidowych jest dzi§ badany
u kazdego chorego. Babinski rozbudowat semiologie
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neurologiczng mézdzku i opisat kilka nowych zespotow.
Wybitnym neurologiem niemieckim byl Moritz Hein-
rich von Romberg, ktory znany jest z opisu potowiczego
zaniku twarzy (choroba Romberga) oraz objawu padania
po zamknieciu oczu (préba Romberga) [9].

B BADANIE FIZYKALNE PACJENTA
ZZABURZENIAMI NEUROLOGICZNYMI

Liczba zachorowan na schorzenia neurologiczne z roku
na rok roénie. W dalszym ciggu udar mézgu stanowi jedna
z gtéwnych przyczyn hospitalizacji i umieralnoséci na
$wiecie. Szacuje sig, ze rocznie na $wiecie na udar mézgu
zapada okoto 15 milionéw 0séb [10]. Choroba Alzheimera
jest najczestsza przyczyna otepienia. Co dziesigta osoba
po 65 roku zycia zapada na t¢ chorobe. Choroba Parkin-
sona to druga co do czesto$ci wystepowania, po chorobie
Alzheimera, choroba zwyrodnieniowa ukladu nerwo-
wego. Szacuje sig, ze dotyczy ok. 0,3% populacji ogélnej,
a jej rozpowszechnienie wzrasta z wiekiem, osiagajac 1,4%
u 0s6b po 55. roku zycia i do 3,4% - po 75. roku zycia.
Na calym $wiecie choruje ok. 1 mln oséb [11]. Nowo-
czesne metody diagnostyczne pozwalaja na szybkie roz-
poznanie i wdrozenie odpowiedniego leczenia. Jednak
kluczowa role odgrywa wywiad i badanie fizykalne. Pie-
legniarstwo neurologiczne koncentruje si¢ na pacjencie,
u ktérego wystapily problemy fizyczne, psychologiczne,
spoleczne w nastepstwie zaburzen ukladu nerwowego.
Warunkiem prawidlowo przeprowadzonego badania
fizykalnego jest wiedza pielegniarek na temat neuroana-
tomii, neuropatologii, symptomatologii choréb uktadu
nerwowego oraz mozliwych powiklan [12]. Badanie fizy-
kalne w praktyce pielegniarki neurologicznej powinno
by¢ poprzedzone doktadnym wywiadem i przebiegaé
wedlug schematu 4xO tj. ogladanie, badanie palpacyjne
(obmacywanie), opukiwanie i ostuchiwanie. Ogladanie
rozpoczyna si¢ z chwila poznania pacjenta i trwa przez
caly czas badania. Jest metoda wykorzystywang do oceny
postawy ciala, symetrii polozenia i umi¢snienia konczyn
dolnych i gérnych, symetrii szpar powiekowych, obecno-
$ci niedowtaddw i porazen, rownosci i szerokosci Zrenic.
Podczas badania nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na jezyk
i mowe, a w szczegdlnosci na ilo$§¢, tempo, poprawnosé
wypowiadanych stéw, wlasciwe nazywanie przedmiotéow
i 0s6b. Podczas badania palpacyjnego za pomoca zmystu
dotyku bada si¢ napigcie migsniowe, objawy oponowe,
korzeniowe itp. Opukiwanie dotyczy odruchéw i objawdw.
Ostuchiwanie (ci$nienie tetnicze krwi, serce) jest czescia
badania ogoélnego. Zebrane podczas badania dane pozwa-
laja na ustalenie diagnoz pielegniarskich [13,14].

1. Badanie uktadu ruchu

1.1 0gladanie

Badanie uktadu ruchu nalezy rozpoczaé¢ od oceny
wzrokowej ulozenia koniczyn w celu wykrycia obecnosci
niedowltadu, porazenia lub zmian pourazowych, postawy
ciala, przyjmowanej pozycji podczas siedzenia czy leze-
nia, ograniczen w zakresie poruszania si¢, masy miesnio-
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wej pod katem obecnosci zanikéw lub przerostéw miesni.
Kolejnym krokiem jest obserwacja czy wystepuja ruchy
mimowolne. Ruchy mimowolne to ruchy pojawiajace sig¢
w spoczynku i niezaleznie od zamierzonych ruchéw czyn-
nych. Najczesciej spotykane to: drzenia, ruchy plasawicze,
dystonia, tiki, akatyzja, atetoza. Ich obecno$¢ $wiadczy
o uszkodzeniu uktadu pozapiramidowego [15,16]. Obec-
no$¢ niedowtadu, porazenia, ruchéw mimowolnych, asy-
metrii umig¢$nienia koniczyn warunkuje zdolnos¢ pacjenta
do samodzielnego wykonywania czynnosci podstawowych
i zfozonych dnia codziennego oraz koniecznos¢ pomocy
pielegniarskiej w zaspokajaniu potrzeb biologicznych.

1.2 Ocena napiecia miesniowego

Badanie napiecia mie$niowego polega na wykonywaniu
ruchow biernych w duzych stawach m.in. nadgarstku, fok-
ciowym, skokowym, kolanowym, biodrowym. Napiecie
mie$niowe jest to opor stawiany przez migsien przeciwko
rozciagajacej go sile. Jesli napiecie jest prawidlowe to pod-
czas ruchu biernego wyczuwalny jest staty niewielki opdr.
W stanach patologicznych moze wystapi¢ wzmozone lub
obnizone napiecie migsniowe. Wzmozone napiecie mig-
$niowe ma charakter spastycznosci lub sztywnosci. Spa-
styczno$¢ jest objawem uszkodzenia gérnego neuronu
ruchowego, charakteryzuje si¢ oporem przy rozpoczyna-
niu ruchu, ktéry stopniowo zmniejsza si¢ i ustepuje cal-
kowicie. Wystepuje w stwardnieniu rozsianym (SM) jako
objaw scyzorykowy. Sztywnos¢ jest objawem uszkodzenia
uktadu pozapiramidowego. Cechuje si¢ stalym oporem
podczas prostowania i zginania konczyny (objaw rury oto-
wianej) lub wyczuwalnymi, skokowymi oporami podczas
ruchu biernego (objaw kota zebatego). Obnizone napigcie
mie$niowe charakteryzuje si¢ wiotko$cig, brakiem oporu
w czasie ruchu biernego. Wystepuje w uszkodzeniu dol-
nego neuronu ruchowego [16,17].

1.3 Ocena sity migsniowej

Badanie sily migsniowej ma na celu wykrycie niedo-
wladéw i porazen. Niedowlad to deficyt sily mie$niowej
przy zachowanej mozliwo$ci wykonywania ruchéw czyn-
nych. Natomiast o porazeniu méwimy, gdy sita mi¢sniowa
jest calkowicie zniesiona. Niedowlad lub porazenie moga
dotyczy¢ wszystkich grup miesniowych konczyny lub
tylko poszczegélnych mieéni. Badanie sily mie$niowej
konczyny gérnej rozpoczyna sie od orientacyjnej oceny za
pomoca proby Barrego. Polega ona na wyciagnieciu przed
siebie obu konczyn gérnych, a nastepnie zamknigciu oczu.
Konczyna, ktéra ma tendencje¢ do opadania jest dotknieta
niedowtadem.

Badanie sily mie$niowej koniczyn dolnych wykonuje
si¢ w pozycji lezacej na wznak. Wykorzystuje si¢ probe
Mingazzinniego, ktora polega na utrzymywaniu ponad
powierzchnig tézka zgietych w stawach biodrowych i kola-
nowych konczyn dolnych. Opadajaca szybciej konczyna
jest konczyna niedowtadna.

Nastepnym krokiem jest badanie sily w zakresie
poszczegdlnych grup miesniowych polegajace na wyko-
naniu przez badanego ruchu wbrew oporowi stawianemu
przez badajacego. Podczas badania sity mie$niowej nalezy
pamietaé o poréwnaniu wynikéw po stronie prawej i lewej

oraz o tym, ze konczyny dominujace maja wieksza site
i wyniki po tej stronie beda lepsze [15].

2. Badanie czucia

Badanie czucia obejmuje ocene czucia powierzchnio-
wego (dotyku, bélu, temperatury), czucia propriocep-
tywnego (ulozenia, ruchu, wibracji, stereognozji). Bada-
nie rozpoczyna si¢ od dystalnych czesci ciata. Polega na
zbadaniu jednoimiennych obszaréw, symetrycznie po
obu stronach ciata. W czasie badania pacjent musi mie¢
zamkniete oczy. Badanie czucia powierzchniowego prze-
prowadza sie za pomocg wacika lub opuszka palca (czucie
dotyku), probéwek z ciepla i zimna woda (czucie tempera-
tury) oraz przedmiotu o ostrych koncach np. sterylnej igly
(czucie bolu). Zaburzenia czucia dotyku moga przejawiacé
si¢ utratg czucia dotyku (anestezja), ostabieniem czucia
dotyku (hipoestezja) lub nadmiernym odczuwaniem
dotyku zwanym przeczulicg (hiperestezja). Zaburzenia
czucia bélu polegaja na zniesieniu czucia bélu (analgezja),
ostabionym czuciem bolu (hipalgezja) lub wzmozonym
odczuwaniem bdlu (hiperalgezja). Do zaburzen czucia
temperatury zaliczamy utrate, ostabienie lub nadmierne
odczuwanie temperatury. Allodynia wystepuje, gdy
bodziec dotykowy w warunkach fizjologicznych niebole-
sny, odczuwany jest jako bol. Czesto uszkodzeniom wto-
kien czuciowych towarzysza parestezje — nieprawidlowe
wrazenia powstajace samoistnie, charakteryzowane jako
pieczenie, mrowienie, dretwienie, ktucie [15,18,19].

Badanie czucia ulozenia przeprowadza si¢ biernie
zmieniajac ulozenie poszczegdlnych palcéw badanego.
Pacjent majac zamknigte oczy musi okresli¢, w ktérym
kierunku palec zostal przemieszczony. Przy zaburzonym
czuciu ulozenia przechodzi si¢ do badania w stawach bliz-
szych. Do badania stereognozji wykorzystuje si¢ znany
przedmiot (np. dtugopis, klucz), ktéry uktada si¢ na dloni
pacjenta przy zamknietych oczach i prosi sig, aby roz-
poznat go za pomocg dotyku. Agnozje dotykowa rozpo-
znajemy, gdy badany nie potrafi rozpozna¢ przedmiotu,
pomimo, ze czucie dotyku jest prawidtowe [16].

3. Badanie chodu
Prawidlowy ch6d wymaga integracji wielu mechani-

zméw m.in. lokomocji, réwnowagi, kontroli motorycz-
nej, orientacji wzrokowo-przestrzennej, funkcji uktadu
kostno-miesniowego. W wielu zespotach neurologicznych
chdd chorego jest bardzo specyficzny [20,21]. Ponizej
przedstawiono rézne typy chodu:

e chod koszgcy, wystepujacy u osob z niedowladem poto-
wiczym (najczeséciej wskutek przebytego udaru moézgu)
charakteryzuje si¢ niepewnoscig chodu, asymetrig
postawy ciala, wyprostowang niedowladna konczyna
dolng, ktéra podczas chodzenia wykonuje ruchy pot-
koliste, zgieta konczyna gorna w stawie lokciowym,
zmniejszona predkos$cia ruchu oraz trudnosciami
w poruszaniu si¢ po schodach [22],

e chéd parkinsonowski (hipokinetyczny) manifestuje
sie trudnosciami w odrywaniu stép od podtoza (szu-
raniem), skroceniem kroku, spowolnieniem, bra-
kiem balansowania koniczynami gérnymi, pochylong
postawa ciala. Pacjenci czesto maja problemy z roz-
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poczeciem ruchu po okresie odpoczynku, zmiang kie-

runku chodu lub z zatrzymaniem sie [20],

o chéd ataktyczny cechuje si¢ nieregularnym rytmem,
niepewnym, skréconym krokiem, nadmiernym zgina-
niem kolan, szeroka podstawa. Wystepuje po uszkodze-
niach mézdzku i uszkodzeniach sznuréw tylnych [23],

e chdd plgsawiczy wystepuje w plasawicy Huntingtona.
Jego cechami charakterystycznymi sa ruchy dodatkowe
mimowolne (,taneczne” ruchy, grymasy, skrety tutowia
i koficzyn) [20],

e chéd bociani, brodzacy jest zwigzany z opadaniem
stopy na skutek uszkodzenia nerwu strzatkowego lub
rwy kulszowej [7],

e chéd kaczkowaty spowodowany jest niedowtadem
mieéni obreczy biodrowej; wystepuje w dystrofiach
mig$niowych i zwyrodnieniu stawéw biodrowych; chéd
jest kolyszacy [7].

Zaburzenia chodu u pacjentéw z chorobami neurolo-
gicznymi sg przyczyna deficytu samodzielno$ci w wykony-
waniu czynnoéci dnia codziennego, ograniczenia udziatu
w zyciu spolecznym i zawodowym oraz gorszej jakosci
zycia. Moga mie¢ powazne konsekwencje zdrowotne
w postaci upadkéw, zlaman, urazéw glowy.

4. Badanie nerwow czaszkowych
Nerwy czaszkowe sg strukturami zaliczanymi do obwo-

dowego uktadu nerwowego. Przy ich pomocy mdzg kon-

troluje aktywno$¢ ruchowa mieéni poprzecznie prazko-
wanych znajdujacych si¢ w okolicy glowy i szyi, a takze
otrzymuje informacje czuciowe i zmystowe, pochodzace

z tej samej okolicy ciala. Badanie nerwdéw czaszkowych

wykonuje si¢ w celu wykrycia uszkodzen w ich obrebie

oraz lokalizacji uszkodzenia. Objawy uszkodzenia nerwéw
czaszkowych moga by¢ wynikiem:

e uszkodzen w obrebie danego nerwu,

e uszkodzenia jadra nerwu,

e zmian w obrebie szlakéow prowadzacych do kory
i z kory mézgu, miedzymézgowia, moézdzku lub innych
czgsci pnia mozgu,

e uogolnionych proceséw chorobowych dotyczacych
nerwow lub mie$ni [15,24].

Nerw wechowy - |

Jego prawidtowa czynnos¢ okresla sie przy wywiadzie
z pacjentem, pytajac czy prawidlowo odczuwa zapachy
i smaki. Przy watpliwych odpowiedziach nalezy bra¢ pod
uwage niezyt blony §luzowej nosa, przytepienia powonie-
nia u oséb w podesztym wieku lub przyczyne pochodzaca
z ukladu nerwowego. Nerw wechowy nie jest oceniany
rutynowo, jednak w przypadku zgtaszania przez pacjenta
zaburzen wechu nalezy przeprowadzi¢ badanie. Bada-
nie przeprowadza si¢ oddzielnie dla kazdego z nozdrzy.
Pacjenta prosi si¢, aby zamknat oczy i zamykamy jedno
z nozdrzy. Nastepnie zbliza si¢ substancje zapachowa lub
nasaczong bibulfe do jednego z nozdrzy i prosi chorego
o wykonanie glebokiego wdechu i rozpoznanie zapachu.
Uposledzenie wechu o charakterze przytepienia powonie-
nia nazywa si¢ hiposmia, calkowity brak wechu - anosmia,
a spaczony wech - parosmig [12,16].
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Nerw wzrokowy - II

Jego badanie obejmuje oceng ostroéci wzroku, oceng
pola widzenia oraz badanie dna oka. Orientacyjne bada-
nie ostro$ci wzroku mozna ograniczy¢ do préby czytania
dowolnego tekstu z gazety. W warunkach gabinetu lekar-
skiego nalezy uzy¢ tablic Snellena. Badanie pola widzenia
przeprowadza si¢ przy widzeniu jednoocznym tzn. jedno
oko pacjenta i badajacego jest zastonigte. Osoba badajaca
przesuwa palec lub dlugopis od obwodowej czeséci pola
widzenia do §rodkowej w osiach: pionowej, poziomej
i sko$nych. Pacjent powinien powiedzie¢, kiedy zaczyna
dostrzega¢ przedmiot, a badajacy ocenia, czy spostrzega
przedmiot w tej samej chwili. W przypadku wykrycia
ubytkow pola widzenia nalezy uzupetni¢ badanie przepro-
wadzajac perymetrie [16].

Nerwy gatkoruchowe - lii, IV, VI

Nerwy okoruchowy, bloczkowy i odwodzacy stanowig
czynno$ciowa calo$¢, unerwiajg zewnetrzne i wewnetrzne
mieénie gatki ocznej i dlatego badamy je razem. Pierw-
szym etapem badania jest ogladanie — nalezy oceni¢ osa-
dzanie gatek ocznych, ich ustawienie, a takze szerokos¢
szpar powiekowych oraz $rednice Zrenic i ich ksztalt.
Badanie polega na tym, aby chory wodzit za palcem bada-
jacego, ktdry kredli w powietrzu koperte. W ten sposéb
bada sie ruch oczu w kierunkach poziomych, pionowych
oraz skosnych.

Podczas badania nalezy zwroci¢ uwage, czy chory nie
zglasza podwojnego widzenia oraz czy nie pojawia sie
oczoplas. Oczoplas to mimowolne rytmiczne ruchy galek
ocznych pojawiajace si¢ w ustawieniu skrajnym i ulegajace
samoistnemu wygaszeniu po kilku sekundach. Oczoplas
bez innych objawdw patologicznych nie ma znaczenia
klinicznego. Badanie galek ocznych obejmuje rowniez
ocene wielkosci, symetrii, ksztaltu zZrenic oraz ich reak-
cji na $wiatlo, zbieznos¢ i nastawno$é. Zrenice powinny
by¢ okragle i rownej wielkosci. Reakcje na $wiatlo bada
si¢ o$wietlajac zrenice latarka. Reakcja zrenic na zbiez-
no$¢ badana jest za pomoca oceny zwezania si¢ Zrenic
w czasie, gdy chory patrzy na zblizajacy si¢ do nosa przed-
miot. Wowczas dochodzi do ruchu konwergencyjnego
galek ocznych oraz zwezenia zrenic. Za oba komponenty
odpowiedzialne sg o$rodki w §rédmozgowiu. Nierow-
noé¢ zrenic (anizokoria) wymaga oceny, ktéra Zrenica jest
patologicznie poszerzona lub ktéra patologicznie zwe-
zona. Zrenica, ktéra w ciemno$ci nie ulega rozszerzeniu,
jest patologicznie zwezona, natomiast Zrenica, ktéra nie
ulega zwezeniu przy oswietlaniu latarka, jest patologicznie
poszerzona. Rozszerzenie Zrenicy $§wiadczy o niedowla-
dzie nerwu okoruchowego. Natomiast porazenie nerwu
okoruchowego stwierdza si¢ przy opadnieciu powieki,
szerokiej Zrenicy i braku reakcji na $wiatlo. Porazenie
nerwu bloczkowego powoduje zbaczanie oka chorego
ku gérze i dosrodkowo. Chory skarzy sie wowczas na
podwdjne widzenie przy schodzeniu po schodach, patrze-
niu w dot i w kierunku nosa. Nerw ten zaopatruje migsien
prosty boczny oka. Niedowtlad tego nerwu bedzie skut-
kowat zezem zbieznym. Pacjent bedzie wowczas zglaszat
podwojne widzenie przy patrzeniu w kierunku dzialania
niedowladnego migénia, np. przy porazeniu lewego nerwu
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odwodzacego chory bedzie widzial podwdjnie, patrzac
w lewo [12,15,24].

Nerw trdjdzielny -V

Nerw tréjdzielny zaopatruje czuciowo twarz. Badanie
czynnosci czuciowej nerwu nalezy przeprowadzi¢ doty-
kajac symetrycznie i jednoczes$nie obu poldéwek twarzy
na poziomie czota, policzkéw i gatezi zuchwy. Obnizenie
czucia na jednej polowie twarzy $wiadczy o uszkodzeniu
nerwu tréjdzielnego. Do badania czucia w zakresie nerwu
trojdzielnego nalezy réwniez badanie odruchu rogéwko-
wego. Badanie polega na dotknigciu rogéwki z pomocy
skrowka waty, co powinno spowodowa¢ odruchowe przy-
mknigcie powiek w odpowiedzi na bodziec dotykowy [16].

Nerw twarzowy - Vi

Badanie nerwu twarzowego ogranicza si¢ do bada-
nia czynnosci mimicznej. Polega na poleceniu choremu
zmarszczenia czola jak w gedcie gniewu, zacis$nieciu
powiek oraz wyszczerzeniu z¢bdw lub tzw. szerokiego
usmiechu. Niedowtlad calej potowy twarzy bedzie prze-
jawial sie wygtadzeniem wszystkich faldéw mimicznych
na danej polowie twarzy wraz z niemoznoscig zamknie-
cia oka, niemoznoscig wyszczerzeniu zebdw i Swiadczy
o porazeniu obwodowym nerwu po stronie niedowladu.
Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage na zaczerwienienie
i zalzawienie oka, co bedzie wyrazem niedowladu obwo-
dowego. Ten stan jest szczegdlnie grozny dla rogéwki,
ktora jest podatna na wysychanie i zakazenia. Nalezy wiec
zastosowa¢ krople do nawilzania oka i/lub zalozy¢ komore
wilgotna [12,16].

Nerw przedsionkowo-slimakowy - Viii

Nerw ten bezposrednio odpowiada za zmyst stuchu
i jest prawie wylacznie nerwem czuciowym. Czynno$¢
tego nerwu bada sie juz w czasie rozmowy z chorym
- mozliwo$¢ tatwego kontaktu stownego upewnia nas
o prawidlowej czynnosci stuchowej. Badanie podmiotowe
powinno uwzglednia¢ pytania o objawy ubytkowe (niedo-
stuch), wytworcze (Swisty, gwizdy, trzaski, szumy uszne),
a takze zawroty glowy o charakterze kotowym. Istnienie
objawow wytworczych sugeruje rozpoznanie guza nerwu
VIII [15,24].

Nerw jezykowo-gardtowy i nerw btedny - IX, X
Nerwy te stanowig czynno$ciowo caloé¢, zaopatrujac
ruchowo i czuciowo podniebienie, gardfo i krtan. Nalezy
pacjenta zapytaé przede wszystkim o zaburzenia potykania
i zaburzenia fonacji (chrypka, mowa nosowa). W bada-
niu przedmiotowym ocenia si¢ symetri¢ fatldéw podnie-
bienno-gardtowych, potozenie posrodkowe jezyczka oraz
unoszenie si¢ podniebienia migkkiego w czasie fonacji
gloski ,,e”. Niedowtad jednostronny bedzie powodowat
przesuniecie jezyczka w strong zdrows, a tylna $ciana
gardla, zamiast kurczy¢ sie¢ obustronnie, w czasie fonacji
bedzie przesuwala sie w strone zdrowa. W praktyce piele-
gniarki neurologicznej opieka nad pacjentem z uszkodze-
niem nerwu IX lub X bedzie polegata na dostosowaniu
konsystencji positkéw do wystepujacych zaburzen potyka-
nia, koniecznosci podawania ptynéw przez rurke, matymi

tykami w celu zapobiegania zachlystywaniu si¢ lub krztu-
szeniu [12].

Nerw dodatkowy - XI

Nerw XI jest nerwem ruchowym, ktéry unerwia mie-
sienn mostkowo-obojczykowo-sutkowy i gorng cze¢$¢ mie-
$nia czworobocznego. Podczas badania ocenia si¢ syme-
trie polozenia barkdow, szyi i glowy, site migsniowa migsni.
W tym celu prosi si¢ chorego o uniesienie obu barkéow,
wykonanie skretu glowy w obie strony, pochylenie gtowy
ku dolowi oraz pokonanie zadawanego przez badajacego
oporu w czasie kazdego z ruchéw. W przypadku uszko-
dzenia jednostronnego nerwu dodatkowego wystepuje
uposledzenie ruchéw glowy w strone przeciwng, trudnosci
w unoszeniu barku i zanik unerwianych mieéni [15, 24].

Nerw podjezykowy - X

Nerw XII jest nerwem ruchowym unerwiajacym
wewnetrzne miesnie jezyka. Badanie polega na wyko-
nywaniu przez pacjenta ruchow jezykiem we wszystkich
kierunkach (do nosa, w bok, do brody) i naprzemiennych
ruchéw wysuwania i chowania jezyka. Uszkodzenie nerwu
podjezykowego powoduje zbaczanie jezyka w strong
uszkodzenia i zanik mie$ni jezyka [16].

5. Badanie objawow oponowych

Badanie objawéw oponowych ma na celu wykluczenie
podraznienia opon mézgowo-rdzeniowych. Do najistot-
niejszych objawéw oponowych zaliczamy sztywnos¢ karku,
objaw Kerniga, objaw Brudzitiskiego i objaw Hermana [17].

6. Badanie objawow patologicznych
Objawy patologiczne §wiadczg o uszkodzeniu gérnego

neuronu ruchowego. Najwazniejszymi objawami patolo-

gicznymi sg objaw Babinskiego i objaw Rossolimo. Objaw

Babinskiego bada si¢ draznigc skore bocznej powierzchni

podeszwy stopy za pomoca tepego przedmiotu. Draznie-

nie bocznej czgéci stopy powoduje:

e prostowanie palucha (zgiecie grzbietowe, czyli ku
gorze),

e wachlarzowate odwodzenie (rozczapierzenie pozosta-
tych palcow stopy),

e skurcz mig$nia prostownika dlugiego palucha, pojawia-
jacy sie wraz ze skurczem innych mieéni skracajacych
konczyne dolna (nieznaczne synergiczne zgiecie uda
z jednoczesnym odwiedzeniem) [12].

Objaw Rossolimo badamy u chorego lezacego na
wznak. Polega na krétkim uderzeniu w opuszki palcow
stopy badanego. W warunkach fizjologicznych nie stwier-
dzamy zadnej reakcji. W warunkach nieprawidlowych
obserwujemy zgiecie podeszwowe i lekkie rozczapierzenie
palcow [12].

B PODSUMOWANIE

W ocenie stanu zdrowia pacjentéw z chorobami neu-
rologicznymi kluczowy role odgrywa wywiad i badanie
fizykalne. Badanie neurologiczne jest sztuka znajdywa-
nia objawéw bedacych skutkiem zaburzenia czynnosci
lub uszkodzenia uktadu nerwowego. Wlaczenie badania
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fizykalnego do praktyki pielegniarki neurologicznej sta-
nowi wazny krok ku opiece holistycznej, obejmujac aspekt
biologiczny, funkcjonalny i psychospoteczny. Na podsta-
wie wynikéw badania fizykalnego formutuje si¢ diagnozy
pielegniarskie. Pielegniarka wykorzystujac w swej pracy
badanie fizykalne staje si¢ pelnoprawnym czlonkiem
zespolu terapeutycznego, a w opinii pacjentéw — kompe-
tentnym opiekunem. Nabycie umiejetnosci oceny stanu
zdrowia i stosowanie badania przedmiotowego zapew-
nia lepsza opieke, jest wyrazem poszerzenia kompeten-
cji i odpowiedzialnosci zawodowej pielegniarek, a takze
zwiegksza prestiz zawodu.
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