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Zespo³em chorobowym (syndroma) nazywa siê wspó³istniej¹ce ze sob¹
objawy kliniczne, laboratoryjne i in., które wystêpuj¹ ³¹cznie i s¹ charaktery-
styczne dla okreœlonych jednostek chorobowych. W neurologii mamy do
czynienia przede wszystkim z zespo³ami lokalizacyjnymi, tj. wskazuj¹cymi
na okreœlone umiejscowienie procesu chorobowego. Wykrycie odpowiednie-
go zespo³u u³atwia w³aœciwe rozpoznanie.

Zespó³ ostrego rozlanego uszkodzenia mózgu. Wystêpuje w takich cho-
robach, jak: zapalenie mózgu, zatrucia zewn¹trz- i wewn¹trzpochodne, ciê¿-
kie urazy czaszkowo-mózgowe, rozmaite zaburzenia metaboliczne, anoksja.
Charakteryzuj¹ siê zaburzeniami œwiadomoœci, drgawkami, objawami wielo-
ogniskowymi, rozlanymi zmianami w EEG (fale ϑ i δ).

Zespó³ przewlek³ego rozlanego uszkodzenia mózgu (encefalopatia).
Wystêpuje m.in. w chorobie Alzheimera, po przebyciu zapaleñ mózgu i opon,
jako zejœcie ciê¿kich urazów czaszki, anoksji i zatruæ, w mia¿d¿ycy, kile,
przewlek³ym zapaleniu opon, chorobach metabolicznych. Stwierdza siê ce-
chy otêpienia, zaburzenia charakterologiczne oraz objawy wieloogniskowe
w ró¿nych kombinacjach, a wiêc afazjê, apraksjê, niedow³ady, ruchy mimo-
wolne, padaczkê, uszkodzenie nerwów czaszkowych itd. Nasilenie wymie-
nionych objawów bywa bardzo ró¿ne. Niekiedy mog¹ one byæ ledwie zazna-
czone, w innych przypadkach – bardzo wyraŸne.

Zespo³y zaburzeñ przytomnoœci lub zespo³y œpi¹czkowe – p. str. 117.

Zespó³ psychoorganiczny. Wystêpuje w wyniku ciê¿kich i rozleg³ych
uszkodzeñ kory mózgu, np. w mia¿d¿ycy, w chorobie Alzheimera, po prze-
byciu ciê¿kich zatruæ, urazów czaszkowo-mózgowych lub zapaleñ mózgu.
Charakteryzuje siê upoœledzeniem pamiêci, zaburzeniami sprawnoœci myœle-
nia i orientacji, brakiem krytycyzmu i chwiejnoœci¹ uczuciow¹.

Podstawowe zespo³y chorobowe
w neurologii
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Zespó³ Korsakowa – p. str. 135.
Zespó³ wzmo¿onego ciœnienia œródczaszkowego (hypertensio intracra-

nialis) – p. str. 247.
Zespó³ wklinowania – p. str. 249.
Zespó³ czo³owy – p. str. 249.
Zespó³ skroniowy – p. str. 250.

Zespó³ Gerstmanna. Dawniej uwa¿any by³ za znamienny dla uszkodze-
nia zakrêtu nadbrze¿nego i k¹towego po stronie lewej. Sk³adaj¹ siê nañ agno-
zja palców (niemo¿noœæ rozró¿nienia palców w³asnej rêki), agrafia, aleksja,
akalkulia, apraksja, nieraz afazja amnestyczna. Obecnie niektórzy autorzy
odrzucaj¹ istnienie tego zespo³u.

Zespó³ rynienki wêchowej. Najczêœciej jest spowodowany guzem (opo-
niakiem) rozwijaj¹cym siê na podstawie p³ata czo³owego. Charakteryzuje siê
jednostronnym zniesieniem wêchu, zanikiem nerwu wzrokowego z upo-
œledzeniem wzroku po tej¿e stronie oraz zaburzeniami psychicznymi, jakie
cechuj¹ uszkodzenie p³atów czo³owych (p. str. 249).

Zespó³ skrzyd³a koœci skalistej. Oponiaki rozwijaj¹ce siê w tej okolicy
powoduj¹ powstanie zespo³u, na który sk³adaj¹ siê bóle okolicy skroniowej
lub w g³êbi oczodo³u, wytrzeszcz ga³ki ocznej po tej stronie oraz pora¿enie
nerwów przechodz¹cych przez szczelinê oczodo³ow¹ górn¹ (nerwy III, IV,
VI, górna ga³¹Ÿ nerwu V).

Zespó³ oponowy. Wystêpuje w chorobach uszkadzaj¹cych opony (zapale-
nie opon i mózgu, urazy, guzy, krwotok podpajêczynówkowy), charakteryzu-
je siê bólami g³owy, nudnoœciami i wymiotami, przeczulic¹ ogóln¹ i objawa-
mi oponowymi (sztywnoœæ karku, objaw Brudziñskiego, Kerniga). Do³¹czaj¹
siê zaburzenia œwiadomoœci, co œwiadczy o zajêciu mózgu. W zapaleniach
opon pojawiaj¹ siê zmiany zapalne w p. m.-r. (pleocytoza wielo- lub jednoj¹-
drowa).

Zespó³ piramidowy, czyli zespó³ neuronu ruchowego oœrodkowego lub
górnego. Wystêpuje w uszkodzeniu uk³adu piramidowego i obejmuje: niedo-
w³ad, odruchy patologiczne, spastyczne wzmo¿enie napiêcia miêœni, wzmo-
¿enie odruchów g³êbokich, os³abienie odruchów powierzchniowych, klonusy
i patologiczne wspó³ruchy. Nie stwierdza siê zaniku miêœni i zmian elektro-
miograficznych.

Zespó³ po³owiczy (torebkowy). Cechuje siê niedow³adem po³owiczym
piramidowym z oœrodkowym zajêciem nerwu twarzowego i podjêzykowego.
Mog¹ wspó³istnieæ po³owicze zaburzenia czucia. Podczas chodzenia ujawnia
siê charakterystyczna pozycja Wernickiego i Manna, tzn. zgiêcie w ³okciu
i przywiedzenie koñczyny górnej oraz nadmierne wyprostowanie koñczyny
dolnej, któr¹ pacjent „kosi” przy chodzeniu. Zespó³ ten œwiadczy o umiejsco-



45

wieniu choroby w pó³kuli mózgu (przeciwleg³ej do objawów), zw³aszcza
w okolicy torebki wewnêtrznej. Najczêstsz¹ przyczynê stanowi¹ udary mó-
zgowe i guzy mózgu. Zespó³ po³owiczy mo¿e byæ lekko wyra¿ony: jedno-
stronne wzmo¿enie odruchów z obecnoœci¹ lub bez odruchów patologicz-
nych (Babiñskiego i in.).

Zespó³ parkinsonowski (palidarny, czyli hipertoniczno-hipokinetyczny
lub hipertoniczny). Jest znamienny dla uszkodzeñ uk³adu pozapiramidowego,
zw³aszcza istoty czarnej. Sk³adaj¹ siê nañ nastêpuj¹ce objawy: spowolnienie
ruchów lub bezruch, hipomimia lub amimia, dr¿enie spoczynkowe, wzmo¿enie
napiêcia miêœni powoduj¹ce ich sztywnoœæ, pochylona postawa cia³a, brak
wspó³ruchów, monotonna mowa. Zespó³ ten wystêpuje w chorobie Parkinsona,
po przebyciu œpi¹czkowego zapalenia mózgu, w zatruciach tlenkiem wêgla
i manganem, w mia¿d¿ycy naczyñ mózgowych (zwykle bez dr¿enia), niekiedy
po urazach czaszki, a tak¿e po przedawkowaniu neuroleptyków.

Zespó³ wzgórzowy. W uszkodzeniach wzgórza, które wystêpuj¹ naj-
czêœciej na tle naczyniowym, powstaje znamienny zespó³ obejmuj¹cy: po³o-
wicz¹ niedoczulicê (zw³aszcza w zakresie czucia g³êbokiego), po³owicze
bóle (hiperpatia – p. str. 54), ataksjê po³owicz¹, ruchy atetotyczne i pl¹sawi-
cze po jednej stronie cia³a, przemijaj¹cy szybko niedow³ad po³owiczy oraz
tzw. rêkê wzgórzow¹ – zgiêcie palców w stawach œródrêczno-palcowych,
czasem niedowidzenie po³owicze.

Zespó³ mó¿d¿kowy (zespó³ cerebelarny). Charakteryzuje siê zaburze-
niami równowagi (padanie do ty³u lub na bok, chód na szerokiej podstawie)
i ataksj¹. Wystêpuje dr¿enie zamiarowe, hipermetria, adiadochokineza, oczo-
pl¹s, mowa skandowana, makrografia, obni¿enie napiêcia miêœni. Do naj-
czêstszych przyczyn nale¿¹: zanik i guzy mó¿d¿ku, stwardnienie rozsiane,
rzadziej – zaburzenia naczyniowe. Z tego ogólnego zespo³u mó¿d¿kowego
mo¿na czasem wyodrêbniæ zespo³y znamienne dla uszkodzenia poszczegól-
nych struktur mó¿d¿ku, a wiêc zespó³ grudkowo-k³aczkowy (archicerebe-
larny) z zaburzeniami równowagi i oczopl¹sem, zespó³ p³ata przedniego (pa-
leocerebelarny) z zaburzeniami chodu i ataksj¹ tu³owia oraz zespó³ pó³kulo-
wy (neocerebelarny) z przewag¹ ataksji koñczyn. W praktyce objawy tych
zespo³ów wspó³istniej¹ ze sob¹ w ró¿nych kombinacjach.

Zespo³y naprzemienne, pora¿enia naprzemienne (hemiplegia alter-
nans). Powstaj¹ w wyniku jednostronnego uszkodzenia pnia mózgu. Docho-
dzi wtedy do uszkodzenia nerwu czaszkowego (lub kilku nerwów) po stronie
ogniska chorobowego oraz do niedow³adu piramidowego koñczyn po stronie
przeciwnej (droga piramidowa ulega uszkodzeniu przed swym skrzy¿owa-
niem). Zespo³y naprzemienne u³atwiaj¹ doœæ œcis³¹ lokalizacjê procesu cho-
robowego. Ich przyczynê stanowi¹ najczêœciej choroby naczyniowe, rzadziej
guzy, niekiedy procesy zapalne. Znanych jest kilkadziesi¹t zespo³ów naprze-
miennych. Do najwa¿niejszych nale¿¹:
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Zespó³ Webera (hemiplegia alternans oculomotoria). Wystêpuje w uszko-
dzeniu konaru mózgu. Po stronie ogniska stwierdza siê pora¿enie nerwu oko-
ruchowego, a po przeciwnej – niedow³ad po³owiczy.

Zespó³ Millarda–Gublera (hemiplegia alternans facialis) jest znamienny
dla uszkodzeñ mostu. Po stronie ogniska wystêpuje obwodowe pora¿enie
nerwu twarzowego (zajêcie w³ókien tego nerwu po wyjœciu z j¹dra), a po
przeciwnej stwierdza siê niedow³ad po³owiczy.

Zespó³ Foville’a (hemiplegia alternans abducentofacialis) – oprócz obja-
wów zespo³u opisanego powy¿ej do³¹cza siê po stronie ogniska chorobowego
pora¿enie nerwu odwodz¹cego lub pora¿enie spojrzenia.

Zespó³ Wallenberga (zespó³ boczny opuszki) wystêpuje przy zamkniêciu
œwiat³a têtnicy mó¿d¿ku dolnej tylnej lub têtnicy krêgowej tu¿ przed po³¹cze-
niem z têtnic¹ podstawn¹. Ognisko zajmuje boczn¹ czêœæ rdzenia przed³u¿o-
nego. Istniej¹ ró¿ne odmiany kliniczne tego zespo³u, zale¿nie od rozleg³oœci
uszkodzenia. Po stronie ogniska wystêpuje ataksja mó¿d¿kowa, niedow³ad
podniebienia (wskutek czego do³¹czaj¹ siê zaburzenia mowy i po³ykania),
objaw Hornera, zaburzenia czucia bólu na twarzy, zniesienie odruchu rogów-
kowego. Po stronie przeciwnej stwierdza siê rozszczepienne zaburzenia czu-
cia na koñczynach i tu³owiu.

Zespó³ Jacksona. Cechuje siê pora¿eniem nerwu podjêzykowego po stro-
nie ogniska (niekiedy do³¹cza siê te¿ niedow³ad podniebienia i wiêzad³a g³o-
sowego) wraz z niedow³adem po³owiczym po stronie przeciwnej.

Zespó³ Opalskiego. Wystêpuje w uszkodzeniach (ogniska rozmiêkania,
stwardnienie rozsiane, guzy) tu¿ poni¿ej skrzy¿owania piramid. Po stronie
ogniska stwierdza siê zaburzenia czucia bólu na twarzy (j¹dro pasma rdzenio-
wego nerwu V), objaw Hornera, ataksjê i lekki niedow³ad piramidowy. Po
stronie przeciwnej wystêpuj¹ rozszczepienne zaburzenia czucia na tu³owiu
i koñczynach.

Zespó³ opuszkowy (syndroma bulbare), czyli pora¿enie opuszkowe (pa-
ralysis bulbaris). Wystêpuje w przypadkach uszkodzeñ j¹der nerwów czasz-
kowych po³o¿onych w rdzeniu przed³u¿onym (zwanym dawniej opuszk¹ –
bulbus medullae spinalis), a wiêc nerwów IX, X i XII. Charakteryzuje siê
przede wszystkim dyzartri¹ i zaburzeniami po³ykania (dysphagia). Mowa jest
niewyraŸna, zamazana, nosowa, chory nie mo¿e wypowiadaæ spó³g³osek.
Wystêpuje niedow³ad podniebienia, odruchy podniebienne i gard³owe s¹
zniesione. Stwierdza siê zarazem zanik miêœni unerwionych przez wymienio-
ne nerwy. Zespó³ ten wystêpuje w zaburzeniach naczyniowych rdzenia
przed³u¿onego (rozmiêkanie), w stwardnieniu zanikowym bocznym, jami-
stoœci opuszki, zapaleniu mózgu z lokalizacj¹ opuszkow¹, guzach tej okolicy.
Podobny zespó³ mo¿e rozwin¹æ siê w uszkodzeniu pni ww. nerwów, np.
w polineuropatii pob³oniczej, a tak¿e w miastenii.
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Zespó³ rzekomoopuszkowy (syndroma pseudobulbare), czyli pora¿enie
rzekomoopuszkowe (paralysis pseudobulbaris), jest spowodowany obu-
stronnym uszkodzeniem dróg korowo-j¹drowych, biegn¹cych od okolicy ru-
chowej kory do j¹der nerwów XI, X i XII. Wystêpuje tu równie¿ dyzartria
i zaburzenia po³ykania, nie ma jednak zaników miêœni. Wzmo¿ony jest od-
ruch ¿uchwowy, wspó³istniej¹ przewa¿nie objawy piramidowe. Najczêstsz¹
przyczynê stanowi mia¿d¿yca naczyñ mózgowych.

Zespó³ sztywnoœci odmó¿d¿eniowj (decerebration rigidity) powstaje
w wyniku uszkodzeñ pnia mózgu, a zw³aszcza tworu siatkowatego powy¿ej
j¹der czerwiennych. Charakteryzuje siê g³êbokimi zaburzeniami œwiadomoœci
oraz znacznym wzmo¿eniem napiêcia miêœni prostowników koñczyn. Niekie-
dy wystêpuje obraz nieco odmienny, a mianowicie koñczyny górne przyjmuj¹
u³o¿enie zgiêciowe. Objawy sztywnoœci odmó¿d¿eniowej mog¹ wystêpowaæ
u nieprzytomnego chorego napadowo, w odpowiedzi na bodŸce dotykowe lub
bólowe. Sztywnoœæ odmó¿d¿eniowa wystêpuje w ciê¿kich urazach pnia,
w krwotokach mózgowych i podp¹jêczynówkowych, niekiedy w przypad-
kach guzów i zapaleñ mózgu. Rokowanie jest przewa¿nie niepomyœlne.

Zespó³ Brunsa. Wystêpuje w przypadkach uszypu³owanych guzów lub
w¹grów umiejscowionych w obrêbie komór mózgu, zw³aszcza IV, powo-
duj¹cych okresowe ostre zaburzenia kr¹¿enia p³ynu mózgowo-rdzeniowego.
Przy nag³ych zmianach po³o¿enia g³owy wystêpuj¹ przejœciowo silne bóle
g³owy, wymioty, zawroty g³owy, zwolnienie têtna, zaburzenia œwiadomoœci.

Zespó³ tzw. k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego – p. str. 250.
Zespo³y têtnic mózgu – p. str. 211.

Zespó³ wieñcowo-mózgowy. Wyst¹pienie objawów ogniskowych móz-
gowych na tle niedokrwienia w przebiegu zawa³u m. sercowego lub ciê¿kie-
go napadu stenokardii.

Zespo³y nerwów czaszkowych. Niektóre nerwy czaszkowe s¹siaduj¹ ze
sob¹ lub przebiegaj¹ razem przez okreœlone otwory w czaszce (np. szczelina
oczodo³owa górna). Mog¹ one ulegaæ jednoczeœnie uszkodzeniu, co powodu-
je powstawanie znamiennych zespo³ów chorobowych, maj¹cych du¿e zna-
czenie lokalizacyjne.

Zespó³ szczeliny oczodo³owej górnej. Wystêpuje w oponiakach skrzyd³a
koœci klinowej, têtniaku têtnicy szyjnej wewnêtrznej. Obejmuje jednoczesne
uszkodzenie nerwów III, IV, VI i górnej ga³êzi nerwu V.

Zespó³ Gradenigo. Wystêpuje w przypadkach przejœcia procesu zapalnego
z ucha œrodkowego na szczyt czêœci skalistej (piramida) koœci skroniowej.
Powstaje wówczas jednoczesne zajêcie nerwów V i VI z silnymi bólami po-
³owy twarzy.

Zespó³ Verneta. Cechuje siê jednoczesnym zajêciem nerwów przechodz¹-
cych przez otwór szyjny, a wiêc nerwów IX, X i XI.
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Zespó³ Garcina zdarza siê w guzach podstawy mózgu, zw³aszcza w raku
jamy nosowo-gard³owej penetruj¹cym do wnêtrza czaszki. Charakteryzuje
siê zajêciem wielu nerwów czaszkowych po jednej stronie.

Zespó³ poprzecznego uszkodzenia rdzenia. W przypadku nag³ego po-
przecznego uszkodzenia rdzenia (uraz, krwotok, rozmiêkanie, guz, po-
przeczne zapalenie rdzenia) wystêpuje poni¿ej ogniska ca³kowite pora¿enie
koñczyn, zniesienie wszystkich rodzajów czucia oraz zatrzymanie moczu
i stolca (zespó³ Bastiana). Pora¿enie koñczyn ma w pierwszym okresie cha-
rakter wiotki, odruchy s¹ zniesione, a napiêcie miêœni jest obni¿one. Jest to
zapewne wynikiem braku bodŸców ze strony tworu siatkowatego, które to-
ruj¹ odruchy rdzeniowe. Po pewnym czasie rozwija siê pora¿enie spastyczne.

Rdzeniowy zespó³ uciskowy. W przypadkach, w których poprzeczne
uszkodzenie rdzenia jest wynikiem jego ucisku przez guz, ulega za-
blokowaniu kr¹¿enie p³ynu mózgowo-rdzeniowego w kanale krêgowym.
Przy nak³uciu lêdŸwiowym stwierdza siê patologiczn¹ próbê Queckenstedta,
w p³ynie mózgowo-rdzeniowym mo¿na wykryæ zwiêkszon¹ zawartoœæ bia³ka
(rozszczepienie bia³kowo-komórkowe). Niekiedy p³yn mózgowo-rdzeniowy
jest za¿ó³cony i krzepnie (zespó³ Froina).

Zespó³ po³owiczego uszkodzenia rdzenia (zespó³ Browna–Séquarda).
Po stronie ogniska chorobowego wystêpuj¹ zaburzenia czucia g³êbokiego
(jednostronne uszkodzenie sznurów tylnych) oraz niedow³ad piramidowy
(uszkodzenie drogi piramidowej skrzy¿owanej), po stronie przeciwnej zaœ
zaburzenia czucia bólu i temperatury (uszkodzenie skrzy¿owanej drogi rdze-
niowo-wzgórzowej).

Zespó³ sznurów tylnych. Wystêpuje w chorobach uk³adowych rdzenia
krêgowego (wi¹d rdzenia, zwyrodnienie sznurowe, choroba Friedreicha).
Charakteryzuje siê zaburzeniami czucia g³êbokiego, ataksj¹ tylnosznurow¹,
obni¿eniem napiêcia miêœni i zniesieniem odruchów (przerwanie ³uku odru-
chowego).

Zespó³ sto¿ka rdzeniowego. W sto¿ku rdzeniowym (conus medullaris)
znajduj¹ siê oœrodki dla miêœni pêcherza moczowego i odbytnicy oraz oœrod-
ki erekcji. Sto¿ek rdzeniowy mo¿e ulec uszkodzeniu przy urazach i guzach.
Do znamiennych objawów klinicznych nale¿y nietrzymanie lub zatrzymanie
moczu oraz ka³u, niemoc p³ciowa, znieczulenie typu rozszczepiennego w za-
kresie segmentów S3–S5 (okolica odbytu i poœladków). Nie stwierdza siê po-
ra¿eñ ani zmian w odruchach.

Zespó³ ogona koñskiego. Dolne korzenie rdzeniowe tworz¹ po opusz-
czeniu rdzenia tzw. ogon koñski, który jest objêty workiem opony twardej.
Uszkodzenie ogona koñskiego (najczêœciej guzy lub wypadniêcie j¹dra
mia¿d¿ystego) powoduje znamienny obraz chorobowy, na który sk³adaj¹ siê
silne bóle krocza, okolicy krzy¿owej, zaburzenia czucia, tzw. spodenkowe,
niedow³ad, dotycz¹cy zw³aszcza miêœni unerwionych przez nerw strza³kowy
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wspólny, zniesienie odruchów ze œciêgna piêtowego (Achillesa), zaburzenia
zwieraczy; charakterystyczna jest asymetria objawów.

Zespo³y korzeniowe. W przypadku ucisku okreœlonego korzenia rdze-
niowego (najczêœciej na tle wypadniêcia j¹dra mia¿d¿ystego, zmian zwyrod-
nieniowych krêgos³upa, rzadziej w guzach zewn¹trzrdzeniowych) powstaj¹
znamienne zespo³y, na które sk³ada siê charakterystyczne promieniowanie
bólu, ubytki czucia w tym samym zakresie (pole korzeniowe) oraz niekiedy
niedow³ady odpowiednich miêœni.

Zespó³ uszkodzenia nerwu obwodowego. Przy uszkodzeniu okreœlonego
pojedynczego nerwu obwodowego (najczêœciej uraz lub ucisk mechaniczny)
wystêpuje zespó³ obejmuj¹cy wiotkie pora¿enie lub niedow³ad miêœni uner-
wionych przez dany nerw, zaburzenia wszelkich rodzajów czucia w obszarze
unerwienia tego nerwu oraz nierzadko zaburzenia troficzne skóry i jej przy-
datków, na skutek uszkodzenia biegn¹cych w nerwie obwodowych w³ókien
autonomicznych.

Zespó³ wielonerwowy (polineurytyczny lub polineuropatyczny) powstaje
w wyniku zwykle symetrycznego uszkodzenia (zaka¿enia, zatrucia, zaburze-
nia metaboliczne i in.) wielu nerwów obwodowych. Wystêpuj¹ tu symetrycz-
ne, wiotkie niedow³ady koñczyn, dotycz¹ce przede wszystkim dalszych odcin-
ków (rêce i stopy), przewa¿nie bardziej zaznaczone w obrêbie koñczyn dol-
nych. Ujawnia siê zanik miêœni, odruchy s¹ zniesione. Zaburzenia czu-
cia wszystkich rodzajów wystêpuj¹ na obszarach odpowiadaj¹cych „rêka-
wiczkom” i „skarpetkom”. Na tych samych obszarach wystêpuj¹ zmiany tro-
ficzne.

Zespó³ miopatyczny. Choroby obejmuj¹ce ca³y uk³ad miêœniowy (np.
dystrofia miêœniowa, zapalenie wielomiêœniowe, miopatie objawowe) cha-
rakteryzuj¹ siê znamiennym zespo³em, na który sk³adaj¹ siê: symetryczny
zanik miêœni bli¿szych (obrêcz barkowa i miednicza), niedow³ad tych sa-
mych grup miêœniowych, brak dr¿eñ pêczkowych oraz obecnoœæ charaktery-
stycznych zmian elektromiograficznych (tzw. zapis miogenny).

Zespó³ zaniku krótkich miêœni r¹k. Zanik krótkich miêœni r¹k (miêdzy-
kostnych, k³êbu i k³êbika) wystêpuje w ró¿nych chorobach, spoœród których
wymieniæ mo¿na nastêpuj¹ce: uszkodzenie mechaniczne nerwu ³okciowego
lub poœrodkowego, polineuropatia, uszkodzenie dolnej czêœci splotu ramien-
nego (uraz, ucisk przez ¿ebro szyjne lub guz szczytu p³uca), wypadniêcie
j¹dra mia¿d¿ystego w odcinku szyjnym, stwardnienie zanikowe boczne,
rdzeniowy zanik miêœni, jamistoœæ rdzenia, guz czêœci szyjnej rdzenia, krwo-
tok œródrdzeniowy, goœciec przewlek³y postêpuj¹cy, wyj¹tkowo dystalna
postaæ dystrofii miêœniowej (p. str. 453).

Zespó³ pora¿enia psychogennego. W przebiegu niektórych reakcji histe-
rycznych (konwersyjnych) wystêpuj¹ pora¿enia koñczyn (jednej koñczyny,
wszystkich koñczyn, tylko koñczyn dolnych itp.), których przyczyn¹ nie s¹
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organiczne uszkodzenia uk³adu nerwowego, ale wy³¹cznie psychiczne,
emocjonalne zahamowania czynnoœci ruchowej. Zjawisko to zdarza siê np.
po prze¿yciu silnych wstrz¹sów psychicznych, jako tzw. ucieczka w chorobê
w przypadkach konfliktów osobistych, niekiedy wskutek roszczeñ od-
szkodowawczych po wypadkach. Bardzo istotne znaczenie ma odró¿nianie
pora¿eñ psychogennych od organicznych. Najbardziej istotny jest fakt, ¿e nie
stwierdza siê ¿adnych zmian obiektywnych (poza brakiem ruchów dowol-
nych), a wiêc zaniku miêœni, zaburzeñ w odruchach, odruchów patologicz-
nych, dr¿eñ pêczkowych, zmian elektromiograficznych. Pora¿enia psycho-
genne cofaj¹ siê niekiedy natychmiast po odpowiednio sugestywnym zadzia-
³aniu lekarza lub w hipnozie.




