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Okvare in motnje `iv~evja se ka`ejo s simptomi pretiranega ali oslabelega delovanja `iv~-
nih struktur, o ~emer zvemo `e iz anamneze (in heteroanamneze). Ob upo{tevanju drugih
zna~ilnostih preiskovanca na podlagi teh podatkov oblikujemo delovno diagnozo. Z logi~no
strukturiranim nevrolo{kim pregledom testiramo delovanje `iv~evja, odkrijemo nevrolo{ke
izpade in preverimo delovno diagnozo. Po kon~ani nevrolo{ki preiskavi je mo`no opredeliti
nevrolo{ki sindrom oziroma mo`ne alternativne diagnoze. Hkrati je mogo~e dolo~iti ustrez-
ne preiskave, ki bodo diagnozo podprle (oziroma ovrgle alternativne mo`nosti).
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Neurological lesions and disorders manifest as nervous system hyper- or hypoactivity. This
involves symptoms which are described by the patient in the history. On the basis of symp-
toms – and allowing for other patient's characteristics – is formulated a working hypothesis
to guide the clinical examination. A logically structured neurological examination reveals neu-
rological signs and enables evaluation of the working hypothesis. It should lead to the diagnosis
of a particular neurological syndrome and allow decisions regarding the diagnostics neces-
sary to further define the neurological condition.
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UVOD

Namen nevrolo{ke preiskave je pridobiti podat-
ke o delovanju oziroma motnjah ̀ iv~evja. Na
podlagi anamneze oblikujemo delovno hipo-
tezo o problemu pri preiskovancu. Nevrolo{ki
pregled nam nato na eni strani poda okvirno
informacijo o vseh vidikih delovanja prei-
skovan~evega `iv~evja (okvirni nevrolo{ki
pregled), na drugi strani pa pregled poglobimo
oziroma priredimo, da bi lahko opredelili nje-
gov specifi~en problem (usmerjen pregled).
Na tem mestu se bomo osredoto~ili na okviren
pregled osrednjega in perifernega `iv~nega
sistema. Pri opisu se bomo dr`ali vrstnega
reda pregleda, opisali pa le najnujnej{e.
Podrobnosti in posebnosti so v osnovnem
besedilu; tako tudi pregled nezavestnega bol-
nika (1).

Ve{~ina opravljanja nevrolo{ke preiskave
se lahko pridobi le z vajo.

Splo{na na~ela nevrolo{ke
preiskave

Nevrolo{ka preiskava sestoji iz anamneze in
pregleda. Anamnesti~ni (heteroanamnesti~-
ni) podatki so osnova nevrolo{ke preiskave,
saj nas bodo usmerili pri pregledu. Ta namre~
ni vedno enak, ampak je prilagojen kon-
kretnemu problemu, ki ga re{ujemo pri
preiskovancu. Za smiselno nevrolo{ko prei-
skavo je potrebno znanje anatomije, fiziologije
in nevrolo{kih sindromov in bolezni (2).
Dobra vaja analize tipi~nih nevrolo{kih bolni-
kov je poglobitev v knji`ico Klini~ni nevrolo{ki
primeri (3).

Vsako podro~je ̀ iv~evja opravlja dolo~eno
dejavnost; ~e je okvarjeno, se pojavijo zna~ilne
motnje, ki lahko omogo~ijo lokalizacijo okvare.
@iv~evje si lahko predstavljamo kot modularno
sestavljen funkcijski sistem z ve~ podsistemi.
Razteza se po celem telesu in deluje po na~e-
lu dra`ljaj – odgovor.

Na~in in vzorec pojava nevrolo{ke mot-
nje je povezan z njenim vzrokom. Vzroki so
razli~ni in se lahko zna~ilno javljajo glede na
starost, spol, letni ~as idr.

@iv~evje nedvomno predstavlja celoto,
vendar si za la`je razumevanje obse`ne
nevrolo{ke problematike pomagamo s poeno-
stavitvami in »razdelitvami«. Uvedemo vrsto
konceptov, da la`je obvladamo funkcijsko

anatomijo. Teh konceptov se poslu`ujemo pri
na{i predstavi o delovanju ̀ iv~evja in pri ana-
lizi konkretnega problema pri dolo~enem
bolniku – kje je nevrolo{ka okvara (tak{ni pri-
ro~ni koncepti so npr.: piramidni sistem,
segmentno o`iv~enje, refleksni lok, mo`gan-
ski re`nji …). Poznavanje konceptov pomeni
tudi znanje nevrolo{kega strokovnega jezika,
s katerim se sporazumevamo med seboj, ko
obravnavamo bolnika, npr. senzibilitetni nivo
pri preiskovanki je v vi{ini Th 10, gre za diso-
ciiran izpad. Tisti, ki zna nevrologijo, poved
razume.

Pri preiskavi si sku{amo najprej odgovo-
riti na vpra{anje o anatomiji okvare: Ali gre
za ~isto motori~no ali ~isto senzori~no mot-
njo? ̂ e je okvara ~isto motori~na – ali gre za
prizadetost zgornjega ali spodnjega motori~-
nega nevrona ali morda obeh. ^e je okvara
senzori~na – ali je prizadela vse kvalitete
ob~utkov ali le nekatere. ^e je okvara me{a-
na (torej motori~na in senzori~na) – ali gre za
proces, ki ga lahko razlo`imo z eno okvaro.

Tudi pri razmisleku o vzroku motnje se
poslu`ujemo poenostavitev in se najprej zana-
{amo na zna~ilne poteke motenj, zna~ilne
klini~ne slike idr., kar lahko prepoznamo kot
zna~ilne »vzorce«, ki nas vodijo do oblikova-
nja hipoteze o etiologiji okvare.

Pot do nevrolo{ke diagnoze je torej logi~na,
temelji na znanju nevrologije in jo dose`emo
v petih korakih:

1. Anamneza
Ob zaklju~ku anamneze na podlagi anali-
ze simptomov, poteka motnje in drugih
podatkov oblikujemo diagnosti~no(e) hipo-
tezo(e), ki jo (jih) bomo preverili s pregle-
dom.
Primer: Bole~ina v kri`u z iz`arevanjem
v levi palec na nogi z mravljin~enjem po
zunanji strani goleni pri 40-letnem delavcu
govori za okvaro pete ledvene korenine levo.

2. Nevrolo{ki pregled
Nevrolo{ki pregled je prilagojen bolniku,
ki ga preiskujemo, in hkrati narejen po
dolo~eni shemi. Pri pregledu bomo na{li
nevrolo{ke izpade/znake (ali pa ne).
Pri zgoraj omenjenem preiskovancu se
usmerimo {e posebej v pregled trupa in
spodnjih udov ter funkcije ledvenih in
prvega kri`nega segmenta.
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3. Simptome in znake sku{amo sestaviti
v sindrom(e). ̂ e bomo v tem koraku ime-
li ve~ mo`nih alternativnih »anatomskih
diagnoz«, jih bomo sku{ali razvozlati
z dodatnimi preiskavami. Primer: Pri bol-
niku s padajo~im in mravljin~avim stopa-
lom bomo posumili na mo`nost okvare
pete ledvene korenine ali pa peronealne-
ga ̀ ivca. Meritve prevajanja po perifernem
`iv~evju in elektromiografija bodo razre-
{ili dilemo.
Oblikovanje sindromske diagnoze je uspe-
{en etapni uspeh nevrolo{ke preiskave.

4. Sindromska diagnoza nam predstavlja
osnovo za oblikovanje mo`ne diagnoze –
praviloma je potrebno {e dokazovanje
etiologije motnje. Pogosto nam pri odlo-
~itvah pomaga tudi tehtanje verjetnosti.
Primer: Pri otroku s sve`o okvaro okulo-
motornega `ivca bomo pomislili na mo`-
ganski tumor, pri starem ~loveku z isto
okvaro pa na `ilni vzrok.

5. Mo`no diagnozo potrdimo z ustreznimi
preiskavnimi metodami, da pridemo do
»etiolo{ke diagnoze«.
Primer: Iz sindromske diagnoze, »Okvara
desnega okulomotoriusa pri 60 letnici«
bomo po preiskavah pri{li do diagnoze
»Diabeti~na mononevropatija III. mo`-
ganskega `ivca desno«.

ANAMNEZA

Anamnezo napi{emo, ~e je le mogo~e, z bol-
nikovimi besedami. Ob njegovih navedbah
je pogosto smiselno nesugestibilno vpra{ati
o dodatnih podrobnostih. ^e bo npr. {ivilja
navedla bole~i mravljin~avi roki, bomo vpra-
{ali, kdaj so te`ave najhuj{e. ̂ e bo odgovorila
da »pono~i in zjutraj«, bomo podkrepili sum,
da gre za obojestranski sindrom zapestnega
prehoda. Kadar npr. sumimo na okvaro veli-
kih mo`ganov, je va`en podatek o bolnikovi
ro~nosti (levi~en, desni~en). Seveda bo smisel-
na dodatna vpra{anja lahko oblikoval le tisti,
ki zna nevroanatomijo, fiziologijo in nevro-
logijo.

Pogosto bolniki navajajo predvsem svoje
domneve in pa tisto, kar so jim povedali
`e zdravniki pred nami. V takih primerih je
treba bolnika opozoriti, da nas zanima to, kar
sami ob~utijo ali opazijo. Va`no je tudi, da
dojamemo pomen v anamnezi uporablje-

nega izrazja, saj bolniki rabijo isti izraz za
povsem razli~ne simptome. Lokalizacija simp-
tomov je pomembna za postavitev hipoteze
o lokalizaciji okvare, saj npr. mravljin~enje
v distalnih podro~jih vseh udov vzbudi sum
na polinevropatijo. Razvoj bolezni nam ve~-
krat razodene njeno etiologijo. Povpra{amo,
kdaj se je posamezen simptom prvi~ pojavil
in kak{en je bil nadaljni potek. Posku{amo
izvedeti, ali so simptomi trajni ali so se pojavi-
li v presledkih in ali se je njihova intenzivnost
z razvojem bolezni spreminjala.

Ob koncu anamneze sistemati~no preve-
rimo delovanje ̀ iv~nih podsistemov z usmer-
jenimi vpra{anji (glej II).

Povzetek anamneze

I. Aktualna prito`ba
• vsebina
• potek
Druge bolezni
Otro{ka in osebna anamneza – zdravila
Socialna anamneza – razvade
Dru`inska anamneza
Heteroanamneza

II. Aktivno preverjanje delovanja posami~-
nih `iv~nih »podsistemov« – prehodne motnje
zavesti, motnje spanja; mentalne sposobnosti;
~ustvovanje; ~utila, senzori~ni fenomeni, bole-
~ine; gibanje; avtonomno `iv~evje – ortostatski
padec krvnega pritiska, potenje, spodnja se~ila,
iztrebljanje, spolnost. Iz~rpnost tega izpra{e-
vanja je odvisna od delovne hipoteze, ki smo
jo oblikovali. Skoraj praviloma je smiselno
vpra{ati po avtonomnih motnjah, ker jih pogo-
sto preiskovanci zamol~ijo, pri pregledu pa jih
le delno lahko prei{~emo.

Ob zaklju~ku anamneze na podlagi analize
simptomov, poteka motnje in drugih podat-
kov oblikujemo diagnosti~no(e) hipotezo(e),
ki jo (jih) bomo preverili s pregledom.

NEVROLO[KI PREGLED

Pripomo~ki

Nujni pripomo~ki preiskovalca so: majhna
baterijska svetilka z dovolj mo~nim in po mo`-
nosti usmerjenim snopom svetlobe, lesene
lopatke in pali~ice, bucike oziroma zobotreb-
ci, vata, refleksno kladivce in glasbene vilice.
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Samo po sebi je umevno, da bomo pripomo~-
ke, kot je bucika idr., uporabili zgolj enkrat!

Pri okvirnem (osnovnem) nevrolo{kem
pregledu preverimo vsaj zavest, orientiranost,
mo`ganske ̀ ivce, motoriko in senzoriko udov,
miotati~ne reflekse, plantarna odziva, koor-
dinacijo gibov, senzoriko, trebu{ne reflekse
ter stojo in hojo. Spodaj opisani status pa obse-
ga tudi teste, ki jih ne opravimo pri vsakem
bolniku. Pri posebnih skupinah bolnikov
dandanes pogosto uporabimo tudi posebne
lestvice prizadetosti, ki pa jih v tem sestav-
ku ne bomo navajali. Nevrolo{kemu pregledu
praviloma pridru`imo {e okvirni internisti~-
ni pregled.

Najdbe opi{emo v opisu stanja bolnika (sta-
tusu), ki naj vsebuje vse pomembne podatke
razumljivo zabele`ene. Izrazje je lahko sloven-
sko. Strokovno izrazje (tujke) je predvsem
uporabno pri povzetkih, kjer dolo~ene sindro-
me lahko zelo na kratko definiramo (npr.
spasti~na paraplegija, motori~na afazija …).
Strokovno nevrolo{ko izrazje je iz~rpno opi-
sano v Nevrolo{ki preiskavi, prav tako tudi vsi
opisi posameznih preskusov (1). V nadaljnem
opi{emo zgolj redosled preiskave in nekaj
osnovnih pojmov, ki nastopajo pri opisu.

Zapis o stanju preiskovanca
(status)

Zavest in vi{je `iv~ne funkcije

Zavest, orientacijo, inteligentnost, spomin, ~us-
tvovanje in spoznavne funkcije bomo okvirno
ocenili `e med jemanjem anamneze.

Zavest

Opredelimo stanje zavesti (budnosti: som-
nolenca, stupor, koma/nezavest) in motnje
vsebine zavesti, ki jih ozna~ujemo tudi kot kva-
litativne motnje zavesti (zmedenost, zamra-
~enost, delirantno skaljena zavest)

Orientacija

Preverimo osebno, krajevno, prostorsko in
~asovno orientacijo ter orientacijo v situaciji.

Inteligentnost

Opredelimo morebitno du{evno nerazvitost
ali zaostalost oz. sekundarni upad inteli-
gentnostnih sposobnosti. ^e dobimo vtis

oz. podatke, da gre za motnje vi{jih `iv~nih
dejavnosti, bomo opravili preizkuse spoz-
navnih dejavnosti. ^e sumimo predvsem na
`ari{~no prizadetost, bomo opravili preiz-
kuse govora in ostalih posami~nih motenj
(spomina, ve{~ega gibanja, spoznavanja
s posameznimi ~utili). ^e pa sumimo bolj
na difuzno prizadetost, bomo vi{je `iv~ne
dejavnosti preverili s presejalnim »kratkim
preizkusom spoznavnih sposobnosti« (KPSS)
in testom risanja ure.

Govor

Preiskujemo fonacijo, artikulacijo in spo-
sobnost notranje govorice (sposobnost razu-
mevanja in izra`anja z govorico). Kadar je
motena slednja, govorimo o afaziji.

Pozorni smo na spontano pripoved, na
razumevanje in na ponavljanje stavkov, ki jih
povemo preiskovancu.

Ostale vi{je `iv~ne dejavnosti:

• branje in pisanje,
• pozornost – {tetje 20–1; ponovitev do 6-mest-

nega {tevila v obe smeri, obkro`anje vseh ~rk
a v kraj{em besedilu,

• spomin – ponovitev treh pojmov takoj in po
5 minutah; pretekli predsedniki,

• ra~unanje,
• ve{~e gibanje – naj za`vi`ga; pomaha v poz-

drav; zabije `ebelj,
• konstrukcijska apraksija, apraksija obla~e-

nja,
• zanemarjanje – pri hkratnem obojestran-

skem testiranju ob~utljivosti; pri risanju,
• orientacija v prostoru,
• funkcije ~elnega re`nja – alternantni gibi

rok; risanje alternantnega vzorca; na{tetje
~im ve~ vrst ̀ ivali ali sadja v 1 minuti; razla-
ga pregovorov; presoja (npr. kaj bi naredili,
~e zagori v hi{i, ~e ugotovite, da je avto zbil
otroka, itd.).

^ustvovanje, ~ustvena lega

Opredelimo ~ustveno inkontinenco, depresi-
jo, evforijo, prestra{enost, ~ustveno labilnost,
oslabljen nadzor afektov.

Vedenje, osebnost

Ustreznost obna{anja, sodelovanje pri pregle-
du …
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Preiskava lobanje

Presodimo njeno velikost in obliko.

Preiskava vratu

Preiskujemo dr`o, gibljivost in tonus obvrat-
nega mi{i~ja.
Preverimo, ~e so prisotni meningealni znaki.
Tipamo pulze in avskultiramo vratne `ile.

Preiskava mo`ganskih `ivcev

I – N. olfaktorius (lat. n. olfactorius)

Pregled opravimo takrat, ko sumimo na okvaro
sprednje mo`ganske kotanje ali po po{kodbi
glave. Popolno izgubo voha imenujemo anoz-
mija, delno pa hipozmija. Klini~no pomemb-
nej{a je okvara samo na eni strani.

II – N. optikus (lat. n. opticus)

Klini~na preiskava vidnega `ivca obsega
pregled zenic, preizkus ostrine vida (vizus),
preiskavo vidnega polja (kampus) in pregled
o~esnega ozadja (fundus).

III – N. okulomotorius (lat. n. oculomotorius),
IV – N. trohlearis (lat. n. trochlearis) 
in VI – N. abducens

Opazovanju in opisu zenic sledi preiskava
zeni~nih reakcij (refleksov – opi{emo direkt-
no reakcijo in indirektno ali konsenzualno
reakcijo in reakcijo na konvergenco).

Pri ogledu delovanja zunanjih o~esnih
mi{ic opi{emo {irino o~esnih re`, lego zrkel
in morebitno spontano premikanje o~i. V nor-
malnih okoli{~inah zrkli mirujeta v srednji
~rti, o~esni re`i sta enako {iroki. ^e ima bol-
nik ohromele posami~ne o~esne mi{ice ali pa
skupine mi{ic, ki jih oskrbuje en ̀ ivec, bo imel
dvojne slike. Pri ogledu takega bolnika lahko
opazimo, da je zrklo v nenormalnem polo`a-
ju (paraliti~no {kiljenje).

Nistagmus so nehoteni ritmi~ni gibi o~i.
Razlikujemo med nistagmusom s trzljajem,
ta ima po~asno in hitro komponento, in niha-
jo~im (pendularnim), kjer sta oba giba o~i
enako hitra. Fiziolo{ki ustavitveni nistagmus
opazimo, ko zrkli dose`eta skrajno lego pogle-
da in takrat vidimo nekaj trzljajev.

V – N. trigeminus (trovejni `ivec)

Pri preiskavi senzibilitete obraza prei{~emo
ob~utek za dotik in bole~ino, ob~utek za tem-

peraturo pa le, ~e smo na{li disociirano mot-
njo senzibilitete (analgezijo ob normalnem
ob~utku za dotik). Ugotovimo morebitna ane-
steti~na podro~ja, na katerih bolnik dotika ne
~uti, primerjamo med seboj {e podro~ja posa-
meznih vej in s tem dolo~imo hipesteti~na
podro~ja. Enako prei{~emo {e ob~utek za bole-
~ino, le da je dra`ljaj zbadanje z iglo.

V~asih nas zanima bole~nost izstopi{~ ko`-
nih vej trovejnega `ivca.

Pri preiskavi motori~nega dela trovejne-
ga ̀ ivca si najprej ogledamo obrise ̀ vekalnega
mi{i~ja (lat. m. masseter in m. temporalis).
Kadar sta mi{ici atrofi~ni, je li~ni lok bolj izra-
`en. Opi{emo morebitne fascikulacije. Nato
naro~imo bolniku, naj odpre usta: pri parezi
mi{ic na eni strani se bo brada zaradi prevla-
dovanja zdravih pterigoidnih mi{ic pomaknila
na bolno stran, pri preiskavi grobe mo~i pa
zlahka potisnemo bolnikovo ~eljust z zdrave
proti bolni strani.

Kornealni refleks je obrambni refleks.
Maseterski refleks izvabimo z udarcem

refleksnega kladivca po bradi pri na pol
odprtih ustih preiskovanca.

VII – N. Intermediofacialis

Pri ogledu ocenimo gube na ~elu, {irino o~e-
snih re`, nazolabialni gubi in vi{ino ustnih
kotov. Nato ocenimo aktivno kr~enje.

Glabelarni (me`ikalni) refleks je obramb-
ni refleks. Zanj je zna~ilno, da po treh do petih
udarcih na glabelo izgine (se habituira).

Preiskava okusa pri ve~ini nevrolo{kih
bolnikov ni potrebna, napravili pa jo bomo,
~e najdemo periferno okvaro obraznega ̀ ivca
ali ~e bolnik navede motnje okusa oz. ~e sumi-
mo na proces v podro~ju oku{alne proge.

VIII – N. statoakustikus (lat. n. statoacusticus)
oz. n. vestibulokohlearis (lat. n. vestibulocohlearis)

Pri normalnem sluhu ~lovek sli{i {epet iz raz-
dalje 6 metrov.

IX – N. glosofaringeus (lat. n. glossopharyngeus)
in X – N. vagus

V normalnih okoli{~inah se pri fonaciji nebni
loki in jezi~ek simetri~no dvignejo, pri okvari
n. glosofaringeusa in n. vagusa pa se nesime-
tri~nost med fonacijo {e okrepi: na zdravi stra-
ni se nebni lok dvigne, jezi~ek pa {e bolj po-
tegne proti zdravi strani, medtem ko spu{~en
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nebni lok med fonacijo ostane negiben. Pri
obojestranski parezi ostane jezi~ek negiben,
govorica postane nosljajo~a, bolniku pa pri pit-
ju uhaja teko~ina skozi nos. Okvara n. vagu-
sa na eni strani bo povzro~ila tudi paralizo
glasilke na tej strani in zna~ilen hripav glas
ter ka{elj. ̂ e je okvarjen le povratni ̀ ivec (lat.
n. recurrens), bomo na{li le hripavost in larin-
goskopsko videli ohromelost glasilke na tej
strani. Okvara obeh povratnih ̀ ivcev povzro-
~i afonijo, zaradi paralize glasilk se pojavi stri-
dor in dispneja.

XI – N. akcesorius (lat. n. accessorius)

Ogledamo si obrise sternokleidomastoidov in
zgornjih delov trapeciusov ter dr`o glave. Pri
ohromelosti trapeciusa je rama na prizadeti
strani pove{ena, lopatica pomaknjena lateralno
in zasukana, njen spodnji kot pa se pomak-
ne navznoter in navzgor. Lopatica se lahko
tudi odmakne od prsnega ko{a in {trli (lat. sca-
pula alata).

XII – N. hipoglosus (lat. n. hypoglossus)

^e je n. hipoglosus na eni strani okvarjen, se
s~asoma pojavi atrofija prizadete polovice jezi-
ka, sluznica se naguba. Pri perifernih okvarah
n. hipoglosusa se v jeziku lahko pojavijo fas-
cikulacije.

Preiskava motori~nih funkcij

Prei{~emo zgornje ude, nato spodnje, trup,
sledi preiskava hoje in koordinacije.

Po potrebi bomo temu dodali {e poseb-
ne teste, ki nam bodo natan~neje opredelili
mesto okvare, ki povzro~i motnjo gibanja.

Ogled

Pri ogledu (inspekciji) opazujemo polo`aj uda,
razvitost mi{ic ter morebitne nehotene gibe.
Opisali bomo seveda tudi ko`ne spremembe.

@e pri ogledu lahko opazimo razli~ne ano-
malije polo`aja uda, ki so posledica okvarjene
mi{i~ne funkcije (npr. okvare brahialnega ple-
te`a, centralne okvare ̀ iv~evja ipd.). Prav tako
odkrijemo pri ogledu razli~ne kontrakture.

Atrofija ali zmanj{anje mi{i~ne mase v pri-
merjavi z mi{icami na drugi strani je navadno
patolo{ki klini~ni znak. Da lahko natan~no
presodimo atrofijo mi{ic in morebitni nadalj-

nji razvoj atrofije, izmerimo obseg uda na dolo-
~enem mestu.

Pri sumu na miotonijo naredimo preskus
hitrega spro{~anja mi{ic (stiska vek, razklenitev
pesti …) in reakcijo mi{ice na direktni udarec
z refleksnim kladivcem (zaostane skr~enje).

Preiskava aktivne gibljivosti

Zgornji ud:
Bolnika poprosimo, da naredi naslednje

gibe: v ramenih iztegnjena uda abducira in
adducira, dvigne do vertikale, iztegnjena uda
dvigne predse in poskusi iztegnjena uda
dvigniti za seboj. Nato naj uda v komolcih skr-
~i in iztegne, v zapestjih naj prav tako roko
iztegne in skr~i, s prsti pa naj izmenoma izva-
ja kr~enje in iztezanje. Prste naj tudi raz{iri,
iztegnjene adducira ter izvede opozicijo pal-
ca z ostalimi prsti. Omenjeni preizkusni gibi
navadno zadostujejo za rutinsko preiskavo.
V posebnih primerih ̀ elimo izvedeti, katera
posami~na mi{ica je kriva za motnjo dolo~e-
nega giba. Takrat je posebej pomembno, da
bolnik gib za~ne v natan~no dolo~enem polo`a-
ju uda, saj le s tem lahko testiramo posami~ne
mi{ice. Prej omenjeni preizkusi gibov testira-
jo le ve~je mi{i~ne skupine, kar pa za rutinsko
rabo povsem zado{~a.

Aktivni preizkusni gibi so na spodnjem
udu naslednji:

• v kolkih: fleksija in ekstenzija ter abduk-
cija in addukcija, na{tete gibe naj bolnik
izvede tako, da ima koleno ves ~as izteg-
njeno;

• v kolenih: fleksija in ekstenzija;
• v gle`njih: dorzalna in plantarna fleksija.

Preiskava pasivne gibljivosti

Poskusimo izvesti vse prej navedene preizku-
sne gibe za zgornji in spodnji ud, v kolikor
jih preiskovanec ni izvedel popolnoma. Ko
premikamo spro{~ene bolnikove ude lahko
opazimo, da je gib omejen zaradi sprememb
v sklepih, fibroze mi{i~ja ali prikraj{av kit.
Obseg gibov izrazimo v stopinjah.

Preiskava tonusa

Ko preizku{amo pasivno gibljivost, ob~uti-
mo lahen upor oz. napon, ki ga daje spro{-
~ena okon~ina zaradi napetosti mi{ic. Upor
oz. napon, ki ga najdemo v spro{~eni mi{ici,
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imenujemo mi{i~ni tonus. Le-ta je deloma
posledica viskozno elasti~nih lastnosti mi{i-
ce, sklepnih ovojnic in vezi, predvsem pa ref-
leksnih mehanizmov, ki uravnavajo tonus. Pri
preiskavi tonusa mi{ico najprej otipljemo,
nato pa ocenimo upor, ki nam ga nudi med
pasivnim gibom. Zaradi tega upora gibi
v dolo~enih sklepih niso mo`ni prav do
skrajnih meja. Tonus lahko do neke mere pre-
sodimo tudi s testom nihanja, pri katerem
opazujemo nihanje spro{~enega uda. Normal-
no se obseg nihajev postopno zmanj{uje.

Vedno preiskujemo primerjalno, to je
desno in levo stran. Na zgornjih udih presojamo
odpor mi{i~ja pri pasivnih gibih v ramenih,
komolcih in zapestjih. Navadno zadostuje, ~e
v rami bolnikovo okon~ino pasivno abduci-
ramo in adduciramo, v komolcu upogibamo
in iztezamo ter v zapestju volarno flektiramo
in dorzalno ekstendiramo.

Preiskava grobe mi{i~ne mo~i

Mo~ mi{ice ali mi{i~ne skupine lahko ugo-
tovimo tako, da presodimo odpor aktivno
fiksiranih udov, ali pa tako, da bolnik sam
poizku{a premagovati odpor, ki mu ga nudi
preiskovalec. Izku{nje ka`ejo, da bolniki bolj-
{e sodelujejo pri prvi obliki preiskave grobe
mo~i, to je, da dr`ijo ud v dolo~enem polo-
`aju in se nato upirajo preiskovalcu, ki sku{a
ta polo`aj premagati.

Pri rutinski preiskavi grobe mo~i zgornjih
udov preiskujemo mo~ abduktorjev in adduk-
torjev ramena, fleksorjev in ekstenzorjev
komolca, fleksorjev in ekstenzorjev zapestja,
abduktorjev in adduktorjev prstov, na koncu
pa {e mo~ opozicije palca z drugimi prsti.

Za spodnji ud nam ponavadi zadostuje, ~e
presodimo mo~ fleksorjev, ekstenzorjev, adduk-
torjev in abduktorjev obeh kolkov, fleksorjev
in ekstenzorjev kolen ter dorzalnih in plan-
tarnih fleksorjev stopal.

(Po~ep in dvig s po~epa je orientacijski
preskus za grobo mo~ proksimalnega mi{i~-
ja spodnjih udov. Preskus hoje po petah in po
prstih je dober preskus grobe mo~i za dorzal-
ne oz. plantarne fleksorje stopala.)

Mo~ posami~ne mi{ice lahko kvantitativ-
no opi{emo z vrednostmi od 0 do 5. Oceno 5
dobi mi{ica (ali mi{i~na skupina, ~e ni mo`-
no za kak{en gib oceniti posami~ne mi{ice),
ki naredi popoln mo`en gib proti te`nosti in

proti najve~jemu uporu. Oceno 4 dobi mi{ica,
ki naredi popoln gib proti te`nosti, a z manj-
{o mo~jo od normalne. Oceno 3 dobi mi{ica,
ki naredi popoln mo`en gib ob ve~kratnem
ponavljanju (od 4 do 6-krat) proti te`nosti.
Oceno 2 dobi mi{ica, ki sicer naredi popoln
gib, a le v razbremenjenem polo`aju; gib mora
ponoviti od 4- do 6-krat. Oceno 1 dobi mi{i-
ca, ki sicer giba ne naredi, pri otipavanju pa
~utimo, da se ta mi{ica kr~i. Kr~enje je pre-
slabotno, da bi naredilo gib. Oceno 0 dobi
mi{ica, kjer ni giba in kjer niti ne otipljemo
njenega kr~enja.

Preiskavo grobe mi{i~ne mo~i kon~amo
(pri sumu na okvaro centralnega `iv~evja)
s preizkusom na latentno parezo: bolnika
naprosimo, naj zgornja uda z dlanmi navzgor
(supinaciji) iztegne predse. Pri tem mu zastre-
mo o~i. V normalnih okoli{~inah obstaneta
uda v opisanem polo`aju, pove{anje pa pome-
ni, da gre za parezo. Lahna pareza centralnega
izvora bo lahko povzro~ila le pronacijo podlak-
ti ter morda zmerno fleksijo komolca in prstov.

Pri Barréjevem preizkusu se bolnik obrne
na trebuh, v kolenih pa mu upognemo noge
tako, da je kot med golenjo in le`i{~em 60°.
Stopali se med seboj ne smeta dotikati. V nor-
malnih okoli{~inah ostaneta uda v opisanem
polo`aju, pri centralni parezi pa se ud povesi
ali omahne. Kadar bolnika ne moremo obr-
niti na trebuh, prei{~emo latentno parezo po
Mingazziniju: bolnik le`i na hrbtu, spodnja
uda pa mu v kolkih in kolenih flektiramo prib-
li`no v pravem kotu. Mingazzinijev poskus je
za bolnika napornej{i kot Barréjev.

Pri sumu na motnjo ̀ iv~no-mi{i~nega pre-
nosa naredimo preskus utrujanja (ob dvigu
zgornje veke, pogledu navzgor, zaporedni
abdukciji v ramenu …).

Preiskava refleksov

V klini~ni praksi delimo reflekse na miotati~-
ne (proprioceptivne), umaknitvene (ko`ne in
sluzni~ne, povrhnje, nociceptivne) ter pato-
lo{ke reflekse, ki jih pri zdravem ~loveku ne
moremo izvabiti.

Na zgornjih udih so klini~no pomembni
naslednji miotati~ni refleksi:

• bicepsov refleks, 
• tricepsov refleks, 
• stiloradialni (brahioradialni) refleks, 
• refleks fleksorjev prstov.
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Wartenbergov znak je patolo{ki refleks.
Z levico ~vrsto primemo bolnikovo supinirano
roko nad zapestjem. Nato poprosimo bolni-
ka, naj z vso mo~jo upogne srednje in distalne
~lenke drugega do petega prsta te roke. Ena-
ko upogne prste desnice tudi preiskovalec ter
jih zagozdi v `e upognjene bolnikove prste.
Ko bolnik proti uporu preiskovalca {e naprej
z vso mo~jo upogiba svoje prste, ostane pri
zvi{evanju upora preiskovalca oz. pri nategu
v normalnih pogojih palec iztegnjen (pride
kve~jemu do addukcije palca); pri bolnikih
s supraspinalnimi motori~nimi okvarami pa
se pojavi nehoten gib palca: distalni ~lenek se
mo~no upogne, manj se upogne proksimalni
~lenek. Glavna komponenta giba je addukcija
in opozicija palca v dlan, ki traja ves ~as aktiv-
ne bolnikove fleksije drugega in petega prsta.

Pomembni refleksi na spodnjih udih:

• patelarni in ahilov refleks, 
• patelarni klonus, 
• no`ni klonus (klonus stopala).

Plantarni refleks: S priostreno pali~ico
potegnemo po zunanjem robu podplata od
pete proti prstom ter pred bazo malega prsta
zavijemo proti bazi palca in tam kon~amo.
Poteg naj ne bo prehiter, njegovo mo~ pa od
pete proti palcu stopnjujemo. Z drugo roko
primemo bolnikov gle`enj spredaj in s tem
prepre~imo hoteno umikanje bolnikovega
uda. Pri zdravem odraslem ~loveku je fizio-
lo{ki odziv na opisani dra`ljaj upogib palca
in drugih prstov (plantarni odziv v fleksiji).
Pri okvari zgornjega motori~nega nevrona se
spremeni tako, da pride do dorzalne ekstenzije
palca (plantarni odziv v ekstenziji) kar ime-
nujemo znak Babinskega. Dorzalno ekstenzijo
palca lahko spremlja razmaknitev drugih
prstov (znak pahlja~e). Pri ob~utljivih bolnikih
med preiskavo plantarnega refleksa opazimo
sunkovito menjavanje ekstenzije in fleksije
palca. Patolo{ka je le toni~na ekstenzija pal-
ca, ki traja vse do konca dra`enja. Ugodno je,
~e mo~ posameznega dra`ljaja stopnjujemo
od za~etka proti koncu dra`enja. Prvi dra`lja-
ji naj bodo slabotni. ̂ e refleksnega odziva ni,
dra`imo ponovno in stopnjujemo mo~ posa-
meznih dra`ljajev. ^e pa dra`imo predolgo,
se bo tudi ekstenzijski odziv iz~rpal in kon~-
no ga ne bomo videli ve~.

V~asih prav poteg po zunanjem robu
stopala povzro~i toni~no ekstenzijo palca in

razmaknitev ostalih prstov. Ta fenomen ime-
nujemo senzibiliziran Babinski.

Preiskava trupa

Pri rutinski nevrolo{ki preiskavi gibljivosti
in mo~i mi{ic trupa ne preiskujemo, ta del
preiskave pa je potreben zlasti pri bolnikih
z degenerativnimi mi{i~nimi in ̀ iv~no-mi{i~-
nimi boleznimi (progresivna mi{i~na distrofija,
progresivna spinalna amiotrofija in druge),
pri bolnikih, ki so preboleli poliomielitis in pri
bolnikih z nevrogenimi motnjami dihanja.
Vedno pregledamo umaknitvene reflekse in
miotati~ne reflekse trebu{nih mi{ic.

Arefleksija in hiporefleksija povrhnjih tre-
bu{nih refleksov je zelo pomemben in zgoden
znak okvare zgornjega motori~nega nevrona.
Tedaj bodo miotati~ni trebu{ni refleksi pou-
darjeni (disociacija trebu{nih refleksov – glej
zgoraj). Kadar so ugasli povrhnji in miotati~-
ni refleksi (stanje trebu{ne stene mora biti
primerno), moramo pomisliti na mo`no okva-
ro segmentov hrbtenja~e, v katerih se nahaja
njihov refleksni center.

Kremastrov refleks

^e pri mo{kem potegnemo z ostro pali~ico po
ko`i notranje strani stegna, se skr~i kremaster
(lat. m. cremaster), modo na isti strani pa se
dvigne.

Analni refleks

Zbadanje z buciko v perianalnem predelu
povzro~i kr~enje zunanjega analnega sfinktra. 

Bulbokavernozni refleks

Stisk glavice penisa ali klitorisa povzro~i skr-
~enje bulbokavernozne mi{ice, kar se vidi kot
dvig presredka.

Preiskava koordinacije gibov

Preizkus stikanja ostalih prstov s palcem.

Preiskava diadohokineze

Bolnik naj vedno hitreje izvaja zaporedne gibe
z antagonisti~nimi mi{i~nimi skupinami: pro-
nacijo in supinacijo rok (pri tem ima komolca
upognjena in dr`i podlakti navpi~no navzgor
pred seboj). Diadohokineza pomeni natan~no
koordinacijo sinergisti~nih in antagonisti~nih
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mi{ic. Pri adiadohokinezi je koordinacija hudo
motena, pri disdiadohokinezi pa so alternant-
ni gibi okornej{i in po~asnej{i. 

Dissinergijo poka`e tudi preizkus fenome-
na odbijanja.

Preizkusi za ataksijo in intencijski tremor

Preizkus prst – nos in preiskovan~ev prst –
preiskoval~ev prst.
Preizkus peta – koleno.

Preiskava senzibilitete

Preiskave se lotimo sistemati~no, po prej nare-
jenem na~rtu.

Preverjamo:

• ob~utek za lahen dotik (dotikanje s kosmom
vate po ko`i);

• ob~utek za pritisk (na ko`o pritisnemo s ko-
nico svin~nika, ki ni ostra);

• ob~utek za lokalizacijo dra`ljaja (bolnik
poka`e mesto, ki smo se ga dotaknili);

• ob~utek za bole~ino (z zbadanjem preve-
rimo ob~utek za povrhnjo bole~ino);

• ob~utek za temperaturo (preverimo ga
s toplim ali hladnim predmetom);

• ob~utek za polo`aj (preverimo ga tako,
da del telesa, npr. sklep namestimo v dolo-
~en polo`aj, nato naj bolnik to opi{e ali na
drugi strani telesa namesti simetri~ni del
na enak na~in);

• ob~utek za pasivno premikanje (bolnik po-
ve, ali mu dolo~en del telesa premikamo);

• ob~utek za vibracijo preverjamo z glasbe-
nimi vilicami, ki jih, ko vibrirajo, polagamo
na razli~ne dela bolnikovega telesa;

• ob~utek za razlikovanje dveh to~k (s {esti-
lom poi{~emo tisto najmanj{o razdaljo, ki
jo bolnik {e zazna kot dotik na dveh to~-
kah).

Pri sumu na kortikalno okvaro senzibilnosti
preverjamo:

• sposobnost zaznavanja dveh isto~asnih
dra`ljajev (preverjamo jo tako, da se isto-
~asno dotaknemo simetri~nih delov telesa
npr. hrbti{~a rok, bolnik pa pove, kje ~uti);

• sposobnost prepoznavanja predmetov
z otipavanjem (bolniku damo v roke znan
predmet, ki ga mora spoznati le z otipava-
njem, ne da bi ta predmet videl).

Preiskava ob~utka za fin dotik

Izgubo tega ob~utka imenujemo anestezija,
zmanj{ano ob~utljivost hipestezija, napa~en
ob~utek, ko bolnik namesto dotika z vato zaz-
na mravljin~ast ob~utek, pa disestezija.

Preiskava ob~utka za bole~ino

Izguba ob~utka za bole~ino je analgezija, zmanj-
{an ob~utek za bole~ino pa hipalgezija.

^e rahlo bole~ dra`ljaj ob~uti prekomerno
in dolgotrajno, je to hiperpatija; ~e ne{kodljiv
dra`ljaj ~uti kot bole~, to imenujemo alodinija.

Preiskava ob~utka za temperaturo

Izgubo ob~utka za temperaturo imenujemo
termoanestezija, oslabljen ob~utek za tem-
peraturne razlike pa termohipestezija. Ta
preiskava ne sodi v rutinski nevrolo{ki pre-
gled, opravimo jo, ~e najdemo disociirani tip
motenj ob~utka, kar pomeni, da najdemo
normalen ob~utek za fin dotik in izgubljen
ob~utek za bole~ino.

Preiskava globoke senzibilitete

Pri bolniku prei{~emo ob~utek za vibracijo.
Kvaliteto globoke senzibilitete preiskujemo
z glasbenimi vilicami (C128).

Ob~utek za polo`aj sklepov

Ob~utek za lego sklepov imenujemo statog-
nozija, ob~utek za premikanje sklepov pa
kinestezija. Lahko sta okvarjena oba skupaj
ali vsak zase. Pri la`jih okvarah je prizadet naj-
prej prvi in tako okvaro imenujemo statane-
stezija.

Nesposobnost lokalizacije dra`ljaja

Kortikalna motnja ob~utkov je tudi nesposob-
nost lokalizacije dra`ljaja.

^lovek dotik na distalnih delih udov
navadno to~no lokalizira, na trupu so manj-
{e napake dopustne (2–3 cm).

Pozornost za dra`ljaje

Pri bolnikih z okvarami somatosenzori~ne
mo`ganske skorje je okvarjena pozornost za
dra`ljaje, ob tem pa motenj elemetarne sen-
zibilitete ni. Pozornost za dra`ljaje prei{~emo
tako, da bolniku zastremo o~i in se ga z enako
mo~nimi dra`ljaji dotikamo enkrat na levi,
drugi~ na desni, tretji~ pa hkrati na sime-
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tri~nih delih telesa. Pri dotikanju z dvema
hkratnima dra`ljajema bolnik dra`ljaja na pri-
zadeti strani ne bo ~util, pri obi~ajni preiskavi
~uta za dotik pa bo vedno pravilno odgovoril.
Govorimo o zmanj{ani pozornosti za hkrat-
ne dra`ljaje ali o senzori~ni ekstinkciji. Med
kortikalne izpade senzibilitete sodi tudi nes-
posobnost spoznavanja predmetov s tipom
ob ohranjenih elementarnih ob~utkih (stere-
oagnozija).

Hoja in stoja

Bolnik naj spro{~eno hodi po dovolj velikem
prostoru, mi pa opazujemo zgornje in spod-
nje ude. Opazujmo simetri~nost hoje.

Rombergov test

Stati~no ravnote`je preverimo z Rombergo-
vim testom. Bolnik stoji z dlanmi ob stegnih,
stopali se tesno dotikata s palcema in peta-
ma. Sprva naj ima bolnik odprte o~i; ko
presodimo njegovo stojo pri odprtih o~eh, ga
poprosimo, naj o~i zapre. Pri stati~ni ataksi-
ji trupa bo bolnik pri~el omahovati in loviti

ravnote`je, lahko celo pade, ~e ga ne podpre-
mo. Rombergov test je pozitiven, kadar bolnik
pri~ne omahovati {ele, ko zami`i, in takrat,
ko kr~enje kit in nezanesljivost pri stanju prei-
deta v izrazito omahovanje.

SKLEP

Glede na okoli{~ine bo preiskovalec prilago-
dil nevrolo{ki pregled in pridobil podatke iz
anamneze in pregleda. Po koncu pregleda
bo oblikoval delovno diagnozo, ki na~elno
sestoji iz opredelitve lokalizacije nevrolo{ke
motnje/okvare in mo`nih vzrokov te okvare.
Odlo~il se bo tudi o nadaljnjem ukrepanju.

V kolikor si bo pridobil dovolj jasno sliko
o verjetni oz. mo`ni nevrolo{ki diagnozi, bo –
kadar bo to potrebno oziroma smiselno –
naro~il {e dodatne preiskave, da bo diagno-
zo podkrepil in se nato odlo~il o zdravljenju.
V kolikor ne bo pri{el do dovolj jasnega zaklju~-
ka, bo z okvirno napotno nevrolo{ko diagnozo
poslal preiskovanca k nevrologu v nadaljnjo
obravnavo.
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