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Ocenjevanje ob¢utljivosti v nevrologiji
Sensory examination in neurology

Duska Meh*

Kljuéne besede
nevroloska preiskava
obcutek

obéutek, prag
obcéutek, motnje

Izvle€ek. Ocenjevanje obcutljivosti je zahteven
del nevroloske preiskave, odvisen tako od prei-
skovanceve motiviranosti in pripravljenosti na so-
delovanje kot od znanja, potrpeZljivosti in em-
patije preiskovalca. Zaznavanje ocenimo med Kli-
ni¢no preiskavo, natan¢nejSe podatke pa dobi-
mo s sodobnimi psihofizikalnimi metodami. Opi-
sali smo modalno specifiéno ocenjevanje zaz-
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Abstract. Sensory examination is a part of the
routine neurologic examination. It depends on
both the patient and the examiner. Conventional
sensibility tests are neither quantitative nor
selective with regard to different modalities of
sensations. Modality specific sensibility tests
are described. Quantitative and qualitative sen-
sory abnormalities are defined.

navanja toplote, hladu, bolecine, vibracije in do-
tika. Natanéno smo opredelili kvantitativne in kva-
litativne spremembe zaznavanja.

Uvod

Pravilna, natan¢na in pravo¢asna diagnoza je predpogoj za pravilno vodenje in zdrav-
lienje bolnikov z moteno obcutljivostjo. Obcutljivost je spremenjena pri razli¢nih bolez-
nih, sprememba je lahko zelo obremenjujo¢a ali le nepomembna spremljevalka bole-
zenskega dogajanja, je zaCetni simptom ali pa se razvije pozneje. Motnje zaznavanja
so posledica okvare receptorjev, senzori¢nih poti ali mozganskih srediS¢, procesi, ki iz-
zovejo bolezenske spremembe, pa so zelo razli¢ni. Okvare obcutljivosti so vsaj enako
pogoste kot motnje gibljivosti, so pa manj ocitne in jih je teze natanéno oceniti. Natanc¢-
na preiskava obcutljivosti je pomembna, saj razporeditev motenj obCutkov pomaga pri
lokalizaciji okvar, kakovost spremenjenega ob&utka omogoca razpoznavo prizadete struk-
ture, ponavljanje preiskave pa spremljanje razvoja bolezni.

Pionirsko delo pri preu€evanju obcutljivosti so v zagetku 20. stoletja opravili Nemec Ot-
to Forster in Angleza Henry Head in Geoffrey Holmes, ki so preucevali in opisali mot-
nje pri mnogih nevrolo$kih boleznih. Pozneje so se raziskovalci ve¢ ukvarjali z motoric-
nimi motnjami, preiskavne metode, ki so jih razvijali, so bile v glavnem elektrofiziolos-
ke. Ocenjevanje obcutljivosti je bilo prepus€eno le klinicnemu vrednotenju. Delovanje
senzoriénega Ziv€evja so sicer opazovali z nekaterimi elektrofizioloskimi metodami
(nevrografijo, perkutano mikrografijo, izvabljenimi odzivi), ocenjevanje obcutljivosti pa je
zares zazivelo Sele v zadnjih dvajsetih letih, ko so raziskovalci po vsem svetu razvili vr-
sto psihofizikalnih metod, ki omogoc¢ajo natanénej$o in objektivnej$o opredelitev mote-
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ne obcutljivosti. Med raziskovalci ob¢utljivosti je imel ve¢ kot 30 let osrednjo vlogo Sved-
ski raziskovalec UIf Lindblom.

Splos$na nacela preiskovanja somatskih ob¢utkov

Preiskovanje obd&utljivosti je pomemben del nevroloske preiskave, utrudljiv tako za prei-
skovanca kot za preiskovalca. Zanesljive podatke dobimo le od motiviranega preisko-
vanca, ki je pripravljen in sposoben sodelovati. Uveljavljena klini¢éna nevroloSka ocena
je le orientacijska in ugotovljene spremembe pogosto tezko ovrednotimo.

Senzori¢ne simptome, ki jih opiSejo bolniki, je pogosto tezko vrednotiti. Znacilni so po-
zitivni senzori¢ni simptomi, najveckrat blage parestezije (spontani ali izvabljeni ab-
normni obcutki), ki jih zaradi senzori¢nih ali motori¢nih izpadov (negativnih simptomov)
pogosto celo spregledamo. Pri nekaterih bolnikih so bole€ine in hude parestezije, naj-
veckrat celo dizestezije, znadilne in najbolj obremenjujoce teZzave. Bolniki simptomov po-
gosto ne znajo opredeliti, najpogosteje jih opidejo kot zbadanje, mravljin¢enje, omrtvi-
¢enost in bolecino, redkeje pa kot bizarne, tezko opredeljive ali celo neopredeljive ob-
Cutke. Pozneje so lahko dolo¢ena podrocja celo popolnoma neobéutljiva, moéno prizade-
ta globinska obdutljivost pa povzroc¢i motnje ravnotezja, senzori¢no ataksijo. Mo¢no priza-
deta polozajna senzibilnost v prstih rok se kaze kot psevdoatetoidni zgibki pri iztegnje-
nih rokah in zaprtih o¢eh. Pogosto se pojavljajo tudi bolecine, sprozi jih vsak stik s hipe-
resteticno kakovostjo drazljaja. So zelo hude, marsikdaj skoraj nevzdrzne. Lahko so po-
sledica prizadetosti tankih, nemieliniziranih Zivénih vlaken ali drugih delov Zivéevja, po-
sebno hude pa so osrednje, ki so posledica prizadetosti razli¢nih osrednjih struktur (7).

Ocenjevanje delovanja zivcevja je zapleteno tudi zaradi razli¢nih vpletenih struktur. De-
bela dovodna (aferentna) Zivéna vlakna so za nevrofizioloSke preiskave lahko dostop-
na (merjenje prevodnih hitrosti, preiskovanje ob&utkov za vibracijo in za dotik). Ker sta
upornosti koze in podkozja razmeroma majhni, je jakost drazljajev, potrebnih za depo-
larizacijo struktur, majhna in je draZzenje razmeroma nebolece. Nasprotno so tanka viak-
na za elektrofizioloSke preiskave teze dostopna; perkutana mikronevrografija (2) je za
kliniéno delo preve¢ zapletena in preve¢ invazivna, poleg tega pa je z iglo tanka vlak-
na tezko zadeti. Vecina tankih zivénih vlaken (A-delta in C) prenasa podatke o boleci-
ni (3, 4), nekaj pa tudi o toploti in hladu (5) ter o delovanju avtonomnega zivcevja (6).
S preiskovanjem teh obcutkov in s preuevanjem odzivov avtonomnega ziv€evja dobi-
mo zanesljive podatke o njihovem delovanju. Tanka zivéna vlakna pregledujejo tudi z me-
todo izvabljenih odzivov (evociranih potencialov) (7—12), ki pa ne omogoc¢a ocene zaz-
navanja (spremljamo le prevajanje skozi ziv€evje). Debela zZivéna vlakna so za preiska-
ve bolj dostopna, njihovo delovanje ocenjujejo s pomocjo razli¢nih elektrofizioloskih prei-
skav, ocenjevanje zaznavanja vibracije, dotika, dvojnega drazljaja in polozaja pa omo-
gocajo razli¢ne psihofizikalne metode (13).

Uveljavljene elektrofizioloske preiskave omogoc¢ajo oceno delovanja nekaterih struktur,
vpletenih v zaznavanje, 8e zdale¢ pa na osnovi njihovih rezultatov ne moremo vredno-
titi delovanja vseh procesov, ki so vpleteni v dogajanja. Metode, s katerimi neposredno
opazujemo njihovo delovanje in povezujejo specifi¢en drazljaj, fizioloski odgovor peri-
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fernega Zivca in ascendentne proge z zaznavo, so psihofizikalne. Preiskave so modal-
no specifiéne, kazejo delovanje vseh tipov dovodnih zivénih vlaken in vrste osrednjih zive-
nih struktur. Usmerjene so neposredno na dolo¢en senzori¢ni sistem in v nasprotju s kla-
siénimi elektrofizioloskimi preiskavami uporabljajo fizioloSke drazljaje. Podatki, ki jih do-
bimo z njimi, so subjektivni in tudi nepopolni, saj ne omogocajo npr. dolo¢anje mesta
bolezenskega procesa, povezovanje dobljenih rezultatov z drugimi ugotovitvami diag-
nosti¢nega postopka pa nam pogosto odgovori na zastavljeno vprasanje.

Ocenjevanje zaznavanja toplote in hladu

Za preiskovanje obcutka za toploto in za hlad uporabljamo kliniéno steklene epruvete
s toplo in z mrzlo vodo (14, 15), kar pa zados¢a le za najbolj grobo orientacijo. Podob-
no nenatanc¢na in slabo ponovljiva je tudi metoda s temperaturnimi Minnesota diski (iz
bakra, nerjavecega jekla, stekla in polivinil-klorida), ki pa ima opredeljeno vsaj velikost
sti¢ne povrsine (10 cm?) (16). Nekateri raziskovalci so merili prag obcutljivosti s termo-
dama z razli¢nima temperaturama, ki so ju polagali na izbrana mesta na kozi (17, 18).
Uporabljena metoda ne omogoca razlikovanja med zaznavanjem toplote in zaznavanjem
mraza, pri vseh teh metodah pa se hkrati aktivirajo tudi mehanoreceptorji. Dyck je s so-
delavci uvedel ra¢unalni§ko vodeno metodo (719, 20), ki pa jo omejuje izredna dolgo-
trajnost preiskave (traja vsaj tri ure). Prednost Marstock metode (21) za oceno zaznava-
nja temperaturnih sprememb, ki jo uporabljamo v naSem laboratoriju, je v skoraj linear-
nem spreminjanju temperature, ki jo je tako lahko uravnavati. Omogoc¢a uporabo dokaj
Cistega toplotnega drazljaja brez taktilnih primesi, saj termode med drazenjem ne pre-
mikamo in ne spreminjamo pritiska na kozo. Fagius in Wahren (22) menita, da primer-
javo podatkov ve¢ zaporednih meritev, ponovljenih v daljsih ¢asovnih razmikih, omeju-
je precejsnja variabilnost podatkov, nase izkusnje pa njunih ugotovitev ne potrjujejo (23).

Ocenjevanje zaznavanja bolecine

Podatke o spontani bole€ini dobimo z razli¢nimi opisnimi in analognimi lestvicami
(24-26), obcCutek za ostro, zbadajo€o bolecino pa klini¢no preiskujemo z iglo (14, 15),
s kles¢icami (13), s tlatnim (27) ali temperaturnim (28) algometrom ter z vrsto drugih
metod (29-33). Za klini¢no delo in raziskovanje dovolj natan¢ne in ponovljive kvantita-
tivne podatke o bolecini dobimo z metodo Marstock (217), ki je dovolj hitra in uporabna
na prakti€no vseh delih telesa.

Objektivno oceno delovanja bolecinskih viaken omogo¢a metoda izvabljenih odzivov (evo-
ciranih potencialov) (7, 34, 35), obCutka bolecine pa z njimi ne moremo oceniti.

Ocenjevanje zaznavanja vibracije

Obcutek za vibracijo preizku§amo kliniéno z glasbenimi vilicami. V klinicnem delu jih je
zacel uporabljati Rumpf (36), uveljavil pa predvsem Pearson (37). Pri klinicnem delu so
pomemben in priro¢en instrument, dovolj za orientacijsko oceno zaznavanja vibracije.
Uporabljamo vilice s frekvenco 128 Hz. Amplitude pri preizkuSanju obcutljivosti z glas-
benimi vilicami obiajno ne nadziramo, klini¢ni nevrologi pa uporabljajo tudi vilice z utez-
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mi na obeh krakih, ki omogoc&ajo spreminjanje amplitude in tako natanénejSo oceno zaz-
navanja vibracije.

Za natan¢nejSo, kvantitativno oceno zaznavanja vibracije so razvili ve¢ elektromehan-
skih naprav (20, 38, 39). Na izmerjene vrednosti vpliva ve¢ dejavnikov, pomembni so
predvsem pritisk stimulatorja na tkivo, stalna oblika draZljaja (sinusoidno nihanje), frek-
venca in amplituda. Amplituda je odvisna od pritiska na tkivo in od njegove viskoznosti,
zato so metode, kjer neposredno od¢itavamo amplitude, natanénejSe od tistih, kjer se
spreminja napetost v stimulatorju.

Ocenjevanje obcutka za dotik

Klini¢no preiskujemo obcutek za dotik s kosmom vate ali kar s prstnimi konicami, s ka-
terimi drsimo po dolo€enem delu telesa in ugotavljamo spremembe. Za dolo¢anje pra-
gov zaznave dotika obstaja vrsta natancnih in zanesljivih metod (19, 40, 41). Primerne
so predvsem za raziskovanje, saj so za klini¢no delo preve¢ zamudne. Natan¢no nepo-
sredno merjenje amplitud omogoc¢a drazenje z nadpraznimi mehanskimi drazljaji
(42—46). Pri rutinskem kliniénem delu $e vedno najve¢ uporabljamo von Freyeve laske
(13, 47). Metoda je semikvantitativna in izku§enemu kliniku ne pove ve¢ kot natanéna
klini¢na preiskava. Dolo¢imo lahko tudi prage zaznave posami¢nih mehanskih draZlja-
jev, vedno pomembnejSe pa je merjenje CNV — kontingentne negativne variacije, ki pa
je pri rutinskem delu ne uporabljamo (48).

Okvare obgéutljivosti

Okvare obcutljivosti so razliéne, abnormnosti pa opredelimo z mednarodno sprejetimi
izrazi (49). Bolezenski proces lahko spremeni katerakoli znacilnost drazZljaja, spremem-
be pa so nespecifi¢ne.

Kvantitativhe spremembe obcutljivosti

Kvantitativne spremembe obcutljivosti bolniki pogosto laze opiSejo kot kvalitativne. Po-
vedo, da nek znan in natan¢no opredeljiv drazljaj ¢utijo bolj, manj ali pa ga sploh ne. Fi-
zioloSka osnova vseh teh okvar je spremenjen zaznavni prag. Pri hipesteziji in aneste-
ziji je zviSan, pri hiperesteziji pa znizan. lzrazi, s katerimi opiSemo spremembe, so:

— hipestezija — zmanj$ana obcutljivost,
— anestezija — popolna neobdutljivost in
— hiperestezija — povecana obdutljivost.

Vedno moramo oznagiti tudi obCutek, za katerega je obcutljivost spremenjena, saj nam
le natancen opis okvare pove, kak$na je, pogosto pa nam pomaga tudi pri anatomski
diagnozi. Za nekatere obc¢utke imamo celo posebna imena. Kadar na primer govorimo
o bolegini, uporabljamo izraze:

— hipalgezija — zmanj8ana obcutljivost za bolecino,
— analgezija — neobdutljivost za bolecino in
— hiperalgezija — preobcutljivost za bolecino.

90



MEH D: OCENJEVANJE OBCUTLJIVOSTI V NEVROLOGNI

Kvalitativne spremembe obcutljivosti

Obg¢utljivost je lahko okvarjena tudi drugace. Spremenjena je kakovost ob¢utka. »Drugacen«
obcutek bolniki pogosto tezko opisejo, saj pogosto ni podoben nobeni znani zaznavi, lahko
je celo prav bizaren. Pojavljanje »mravelj«, »prelivanja teko¢ine« pod kozo so znane spre-
membe, nekateri opisi so prav izvirni in nenavadni, npr. »kot hoja po pozetem Zitnem polju«.
Nepotrpezljiv in nasi¢en zdravnik bolnika zato v€asih tezko razume ali pa mu celo ne ver-
jame, kar bolnika, zmedenega, negotovega in prestradenega zaradi nenavadnega doga-
janja v njegovem telesu, $e dodatno potre in potisne v psihi¢no prav nezavidljiv polozaj.

Kvalitativne spremembe obdutljivosti so spontane ali izzvane:

parestezija — abnormen obc&utek (spontan ali izvabljen),

dizestezija — neprijeten abnormen obcutek (spontan ali izvabljen),
alodinija — bolecina, ki jo izzove normalno nebole¢ drazljaj,

hiperpatija — nenormalno huda bolecina, izzvana z bole¢im drazljajem,
anesthesia dolorosa — bolecina na podrocju, ki je anesteti¢no in
kavzalgija — pekoca bolecina, alodinija in hiperpatija po poskodbi Zivca.

Kvalitativne spremembe ob¢utljivosti spremljajo pogosto vazo- in sudomotorne, pozne-
je pa tudi trofiéne spremembe.

Spremenjeno trajanje obcéutka
Zaznavanije je spremenjeno tudi, e trajanji drazljaja in ob¢utka nista enaki:

— zapoznel obéutek (after-sensation) — bolnik zacuti drazljaj dolgo po dejanskem dra-
zenju in

— podaljSan obc¢utek — bolnikovo »zaznavanje« traja $e doloCen ¢as po prenehanju
drazenja.

Spremenjena lokalizacija
Obcutek lahko bolnik zazna drugje, kot je deloval drazljaj. Znacilna primera sta:

— sevanje obcutka — zaznava na mestu, oddaljenem od mesta drazenja in
— prenesen obcutek — bolnik zazna ob&utek na drugem mestu (npr. prenesena bole-
¢ina pri angini pektoris).

Vrednotenje ugotovljenih sprememb

Za pravilno vrednotenje rezultatov ocenjevanja obcutljivosti ni dovolj le poznavanje spre-
memb, ki so posledica bolezenskega procesa. Pomembno je tudi poznavanje moznih
anatomskih variacij, Se prej pa nas lahko zavedejo fizioloSke posebnosti, ki bi jih kaj lahko
oznacili za abnormne. Zanimiv je npr. paradoksni obCutek mraza pri ljudeh (50), ki ga
izzove drazenje specificnih receptorjev za hlad s temperaturo od 45 °C do 50 °C in njihov
paradoksni odziv (51). Nasprotno zelo nizke temperature v normalnih razmerah ne iz-
zovejo paradoksnega odziva receptorjev za toploto (52). Poznati moramo tudi druge de-
javnike, ki lahko vplivajo na zaznavanije, in pa vrsto somatskih in avtonomnih refleksov,
endokrinih sprememb in motivacijsko-afektivnih odzivov, ki jih lahko izzove drazenje.
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