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Kliniczne aspekty zaburzen przytomnos$ci u chorych z udarem mézgu

Clinical aspects of consciousness disorders in patients with stroke
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Streszczenie

Abstract

Zaburzenia przytomnos$ci sa nastgpstwem patologicznego obnizenia aktywno$ci uktadu siatkowatego. U pacjentéw z uda-
rem moézgu istotnie wplywajg na przebieg kliniczny choroby oraz na rokowanie. Jako stan zagrozenia zycia wymagajg
intensywnego monitorowania i leczenia oraz pilnej diagnostyki. Nasilenie zaburzen przytomnosci, odzwierciedlajgce stopien
niedomogi pnia mézgu, ocenia si¢ na podstawie spontanicznej i celowej aktywnosci chorego oraz jego reakcji odruchowych.
W badaniu klinicznym nalezy uwzgledni¢ przede wszystkim zaburzenia motoryki ogdlnej ciata, motoryki gatek ocznych
i zrenic, odruchéw z pnia mézgu oraz funkcji autonomicznych, takich jak: oddychanie, temperatura ciata, tetno i ci$nienie
tetnicze. Ocena klinimetryczna, za pomocg odpowiednio dobranych skal, stanowi uzupetnienie badania klinicznego, utatwia-
jac ocene dynamiki wybranych objawdw oraz monitorowanie przebiegu choroby.

Stowa kluczowe: przytomno$¢, $pigczka, skala Glasgow, niewydolno$¢ pnia mézgu

Disorders of consciousness result from dysfunction of reticular activating system. They essentially influence clinical course
of disease and outcome in stroke patients. As it is a life-threatening state it requires intensive monitoring and treatment as
well as urgent diagnosis. The level of consciousness that reflects the degree of brain steam insufficiency is estimated on the
basis of patient’s spontaneous and intentional activity as well as involuntary reactions. Clinical examination includes
assessment of motor and pupillary activity, eye movements, brain steam reflexes and autonomic functions such as breath-
ing, temperature, heart rate and blood pressure. Appropriate clinimetric scales are valuable completion of clinical examina-

tion as they facilitate evaluation and monitoring of selected symptoms.
Key words: consciousness, coma, Glasgow Scale, brain stem insufficiency

Wstep

Zaburzenia przytomnos$ci wystepuja u 10%
chorych z udarem mézgu (material wlasny), cze-
Sciej u chorych z udarem krwotocznym niz niedo-
krwiennym. Ich obecno$¢, czas trwania i nasilenie
ksztaltuja przebieg kliniczny i skutki udaru. Zabu-
rzenia przytomnosci u chorych z udarem mézgu
sg sygnatem alarmowym wskazujacym na stan za-
grozenia zycia wymagajacy natychmiastowej dia-
gnostyki, leczenia i monitorowania.

Badanie kliniczne jest tym trudniejsze, im
glebsze sa zaburzenia przytomnosci. Uniemozli-
wiajg one przeprowadzenie pelnego badania neu-
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rologicznego i ocene wielu funkcji uktadu nerwo-
wego wymagajacych kontaktu z pacjentem.
W zwigzku z tym podstawa badania neurologicz-
nego to obserwacja, ocena celowej reaktywnosci
chorego na bodZce oraz zachowanie sie funkcji ana-
tomicznych i odruchowych.

Definicje

Przytomnos¢ (vigilantia) oznacza stan czuwa-
nia, ktéry jest zwigzany z hipotetyczng ,,0sia zZycia”,
utworzona przez rdzen przedtuzony, most, ér6dmoz-
gowie i miedzymoézgowie. W wymienionych struk-
turach moézgu znajduje sie uklad siatkowaty wste-
pujacy, ktérego zadaniem jest utrzymanie stanu
czuwania, czyli gotowos$ci czynnoéciowej w rozle-
glych obszarach kory i osrodkach podkorowych.

Swiadomosé (sensorium), w ujeciu przyrod-
niczym, oznacza zdolno$¢ mézgu do odbierania,
rejestrowania i przetwarzania informacji, celowe-
go reagowania na bodZce oraz poczucie przezywa-
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Rycina 1. Relacje miedzy przytomnoscia i $wiadomos$cig — poréwnanie ze strumieniem $wiatta (wg A. Bilikiewicza — zmodyfikowano)

Figure 1. Consciousness and awareness relationship — the comparison to stream of light (according to A. Bilikiewicz — modificated)

nia zjawisk psychicznych. Wyzej wymienione
funkcje potkul moézgowych sa zalezne od stanu
czuwania, czyli przytomnosci.

Jezeli poréwnaé¢ Swiadomo$é do strumienia
$wiatla [1], to role reflektora emitujacego strumien
swietlny pelni uktad siatkowaty wstepujacy pnia
mézgu (ryc. 1).

W warunkach fizjologicznych, zgodnie z ryt-
mika zjawisk biologicznych, po okresie czuwania
nastepuje sen, w czasie ktérego dochodzi do zniesie-
nia mozliwos$ci swiadomego i skoordynowanego
dzialania, ale stymulacja bodZcami moze w kazdej

Pamie¢/Memory
Emocje/Emotions

Reakcje celowe/Meaningful reactions
\

chwili przywrécié stan czuwania. Patologiczny spa-
dek aktywnosdci uktadu siatkowatego wstepujacego
prowadzi do obnizenia poziomu czuwania, zaburzen
w utrzymaniu stanu czuwania albo do eliminacji sta-
nu czuwania, czyli do zaburzen przytomnoéci.

Nawigzujac do poréwnania czynnos$ci uktadu
siatkowatego wstepujacego ze §wiatlem; wylaczenie
,o$wietlenia” mézgu pozbawia go gotowosci czyn-
no$ciowej, umozliwiajgcej prawidtowe odbieranie,
przetwarzanie i rejestrowanie informacji, celowe
reagowanie na bodZce i przezywanie zjawisk psy-
chicznych (ryc. 2).

)
Funkcje poznawcze/Cognitive functions

Funkcje poznawcze/Cognitive functions
Pamie¢/Memory
Emocje/Emotions

Reakcje celowe/Meaningful reactions

Rycina 2. Narastanie zaburzen przytomno$ci — poréwnanie z gasngcym $wiatfem

Figure 2. The level of consciousness — the comparison to the light going out
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Zaburzenia czynno$ci pnia mézgu, objawiaja-
ce sie klinicznie miedzy innymi zaburzeniami
przytomnoéci, Roman Mazur zdefiniowal jako nie-
domoge pnia mézgu. Jest to stan funkcjonalny
moézgu powodujgcy zar6wno zaburzenia funkcji
poznawczych, kojarzeniowych, jak i motorycz-
nych, autonomicznych oraz odruchowych.

7 powyzszego wynika, ze niedomoga pnia
moézgu powoduje globalne zaburzenia czynnosci
mozgu. Znacznego stopnia i utrzymujaca sie niedo-
moga pnia mézgu moze doprowadzi¢ do dezintegra-
cji czynnosci mézgu jako calosci i do $mierci.

Niedomoga pnia mézgu, a co za tym idzie —
zaburzenia przytomnosci u chorych z udarem
mozgu, moga byé nastepstwem:

* pierwotnego uszkodzenia pnia mézgu;

* obnizenia globalnego mézgowego przeplywu
krwi w nastepstwie ciasnoty §r6dczaszkowej;

*  wglobien pod namiot mézdzku i do otworu
potylicznego wielkiego.

Aspekty kliniczne

W praktyce klinicznej wyréznia sie trzy pod-
stawowe zespoly zaburzen przytomnosci, ktérych
nasilenie jest oceniane na podstawie spontanicznej
aktywnosci chorego i jego reaktywnoéci na bodzce.

Senno$¢ patologiczna (somnolentia) charak-
teryzuje sie trudno$ciami w utrzymaniu stanu czu-
wania i obnizeniem poziomu czuwania. Nadmier-
na senno$¢ nie zalezy od pory dnia i rytmu dobo-
wego. Chorego mozna obudzi¢, stosujac bodzce
(dzwiek, dotyk, bdl) adekwatne do nasilenia sen-
nosci. Jezeli dziatanie bodZca wygasa, chory po-
nownie zasypia.

Pélspiaczka (sopor) cechuje sie brakiem czu-
wania. Chory jest pograzony w patologicznym $nie,
z ktérego nie mozna go obudzié; nie budzac sie,
reaguje na bodziec bélowy jekiem, grymasem twa-
rzy lub cofnieciem koniczyny.

W $piaczce (coma), podobnie jak w p6tspiacz-
ce, nie ma stanu czuwania. W odréznieniu od pét-
$piaczki, brak jest jakichkolwiek reakcji na bodz-
ce bélowe.

Senno$¢ patologiczna, pétspiaczka i $piaczka
czesto sa okreslane mianem iloSciowych zaburzen
swiadomosci, a zaburzenia psychopatologiczne, spla-
tanie, majaczenie, zamroczenie, przymglenie proste
— mianem jako$ciowych zaburzen §wiadomosci.

Zaburzenia w motoryce ciala, ustawienie ga-
tek ocznych, ksztalt, symetria i reaktywnos$é Zre-
nic, odruchy oraz oddychanie, tetno, ci$nienie tet-
nicze i temperatura ciata moga by¢ wskazZnikami
miejsca uszkodzenia oraz glebokoéci zaburzen
przytomnosci.

Motoryka ciata

U chorych z senno$cig patologiczna sponta-
niczna aktywno$é ruchowa jest obnizona. Chorzy
moga zmieniaé pozycje ciata lub utozenie koniczyn,
ale robig to rzadko, raczej na polecenie niz spon-
tanicznie, nawet wtedy, gdy nie wystepuje u nich
niedowtad. Chorzy z senno$cia patologiczna i ja-
ko$ciowymi zaburzeniami §wiadomo$ci albo cho-
rzy z b6lami moga by¢ pobudzeni ruchowo.

W pélépiaczce i $pigczce pacjenci nie wykonuja
spontanicznie zadnych ruchéw, lezg w nadanej im
pozycji. U chorych w pél$pigczce prosta reakcje
ruchowg mozna wyzwoli¢ bodZcem bélowym.

Napiecie mieSniowe

U chorych z sennoscia patologiczna lub w pét-
$piaczce napiecie miesniowe jest prawidtowe lub za-
lezy od ogniskowego deficytu neurologicznego. U os6b
w §piaczce, u ktérych doszlo do przerwania potaczen
miedzy pétkulami mézgu i pniem mézgu (czynnoécio-
wego albo strukturalnego), pojawia sie sztywno$c
i prezenia ciala (patologiczna motoryka pniowa) [2].
Jesli miesnie prostowniki pozostaja pod tonicznym
wplywem drogi przedsionkowo-rdzeniowej i siatko-
wo-rdzeniowej, dochodzi do wzrostu napiecia w mie-
$niach prostownikach i ciaglego wyprostnego ustawie-
nia lub okresowych prezen wyprostnych konczyn gér-
nych oraz dolnych (decerebratio). Jezeli wplyw wyzej
wymienionych drég na mieénie prostowniki jest ni-
welowany przez aktywnos$¢ drogi czerwienno-rdzenio-
wej, na skutek przewagi mieéni zginaczy, konczyny
gorne sg zgiete i przywiedzione, natomiast konczyny
dolne — wyprostowane (decorticatio).

Motoryka powiek
U chorych z sennoécia patologiczna zachowa-

na jest mozliwo$¢é spontanicznego otwierania po-

wiek oraz na polecenie lub na bodziec.

W poétépiaczce i $piaczce powieki sa zamkniete;
uniesione biernie stopniowo, r6wnomiernie po obu
stronach, opadaja.

U chorych w $piaczce pewne informacje do-
tyczace lokalizacji uszkodzenia mézgu mozna uzy-
skaé, obserwujac mruganie powiek:

* mruganie spontaniczne — nieuszkodzony
twor siatkowaty mostu;

* obustronny brak mrugania — uszkodzony
twor siatkowaty mostu;

*  brak mrugania jednostronnie, powieka po tej
stronie jest niedomknieta, uniesiona biernie
nie opada albo opada wolniej niz po drugiej
stronie — uszkodzenie nerwu VII [3];

*  mruganie jako reakcja na jasne swiatto lub glos-
ny dzwiek §wiadczy, ze swoiste drogi (wzro-
kowa, stuchowa) sg nieuszkodzone.
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Motoryka galek ocznych:

* galki oczne ustawione na wprost lub lekko
rozbieznie — funkcje nerwéw gatkowych nie-
uszkodzone;

* odchylenie jednej gatki ocznej o wiecej niz
kilka stopni od linii po§rodkowej — uszkodze-
nie nerwu galtkoruchowego lub ujawnienie sie
zeza utajonego;

* plywajace, bladzace ruchy gatek ocznych
(roving eye movement), ruchy gatek ocznych
podobne jak w czasie lekkiego snu, ale wol-
niejsze niz w czasie snu paradoksalnego —
nieuszkodzone oérodki gatkoruchowe w pniu
mozgu;

» galki oczne nieruchome — glebokie zaburze-
nia przytomnosci;

* balansowanie gatek ocznych (ocular bobbing)
polegajace na szybkich ruchach w dét, a na-
stepnie ich powolnym powrocie do géry
— uszkodzenie mostu;

*  objaw ,ping-ponga” polegajacy na rytmicznym
naprzemiennym zbaczaniu galek ocznych
w plaszczyznie poziomej — rozlane obustronne
uszkodzenie kory mézgu [2, 3].

Zaburzenia skojarzonego spojrzenia:

* zwrot galek ocznych w strone przeciwng do
niedowladnych koficzyn — uszkodzenie
w pétkuli mézgu;

e zwrot gatek ocznych w strone niedowtadnych
koniczyn — uszkodzenie w moscie; zwrot ga-
tek ocznych w kierunku niedowtadnych kon-
czyn to mozliwe nastepstwo podraznienia,
a nie uszkodzenia pétkulowego osrodka sko-
jarzonego spojrzenia w bok, na przyktad po na-
padzie padaczkowym;

* niedowlad spojrzenia w gére — uszkodzenie
sr6dmézgowia w okolicy przednakrywkowej,
spoidla przedniego;

* niedowlad spojrzenia w dét — uszkodzenie
nakrywki sr6dmézgowia na wysokosci wzgor-
kow dolnych;

* objaw wagi polegajacy na ustawieniu jednej
gatki ocznej w gore, a drugiej w dot —
uszkodzenie konara mostu i uszkodzenie
peczka podtuznego przysrodkowego.

Zrenice — wielkosé, ksztalt, reaktywnosé:

*  Zrenice Srednio szerokie, niereagujace na §wia-
tlo, ale z zachowanym odruchem rzeskowo-
-rdzeniowym — uszkodzenie §r6dmézgowia
na wysokosci spoidla tylnego;

* Zrenice waskie z zachowang reakcjg na $wia-
tto — przewaga czynnosciowa ukladu przy-
wspoblczulnego; podraznienie uktadu przy-

wspolczulnego lub porazenie ukladu wspét-
czulnego, uszkodzenie mostu;

szeroka niereagujaca na §wiatto Zrenica po jed-
nej stronie — uszkodzenie nerwu III, uszko-
dzenie srédmébzgowia;

szerokie Zrenice obustronnie, bez reakcji na
Swiatlo — gleboka Spiaczka, porazenie czyn-
nosci uktadu autonomicznego;

Zrenica owalna — nieré6wnomierne porazenie
zZwieracza Zrenicy z czeéciowa przewaga roz-
wieracza, uszkodzenie nerwu III.

Odruchy oczne i Zreniczne:

odruch oczno-glowowy — mozna go wywoltaé
u o0s6b, u ktérych nie ma juz dowolnej fiksacji
wzrokowej, ale zachowane sg potaczenia przed-
sionek—pien mézgu-nerwy gatkoruchowe; od-
ruch polega na skojarzonym wedrowaniu gatek
ocznych w strone przeciwng do ruchu glowy
(objaw lalki), zaréwno przy ruchach glowy
w plaszczyZnie poziomej, jak i pionowej; odruch
oczno-glowowy znika w glebokiej Spiaczce;
odruch przedsionkowo-oczny — wlewanie
zimnej wody do przewodu stuchowego ze-
wnetrznego u os6b przytomnych wyzwala
oczoplas z faza wolng w kierunku ptukanego
ucha, a u 0s6b nieprzytomnych, zamiast oczo-
plasu, pojawia sie toniczny zwrot galek
ocznych w kierunku ptukanego ucha; wlewa-
nie cieptej wody u 0séb przytomnych wyzwala
oczoplas z faza wolna w kierunku przeciwnym
do ptukanego ucha, a u oséb nieprzytomnych
nastepuje toniczny zwrot galek ocznych w kie-
runku przeciwnym do plukanego ucha [3];
odruch rzeskowo-rdzeniowy — obecny u os6b
przytomnych lub z niewielkimi zaburzeniami
przytomnosci, znika w gltebokiej $piaczce;
odruch Zrenicy na §wiatlo — obustronny brak
odruchu wystepuje w uszkodzeniu okolicy
przednakrywkowej, w glebokiej $pigczce; jed-
nostronny brak odruchu Zrenicy na §wiatto —
w uszkodzeniu nerwu III;

odruch rogéwkowy — o jego obecnosci §wiad-
czy obustronny objaw Bella i obustronne zam-
kniecie powieki w reakcji na draznienie ro-
gowki; brak objawu Bella, ale obecne zbaczanie
zuchwy w strone przeciwng do draznionego
oka $wiadczy o uszkodzeniu powyzej mostu;
brak odruchu rogéwkowego przy draznieniu
obustronnym wskazuje na gleboka $piaczke.

Zaburzenia autonomiczne

Zaburzenia w zakresie ci$nienia tetniczego,

czynno$ci serca, temperatury ciata i oddychania sa

tym wieksze, im bardziej sg nasilone zaburzenia
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Rycina 3. Zaburzenia oddechu u chorych z zaburzeniami przytomnosci: A. Oddech Cheyne-Stockesa; B. Centralna neurogenna hiperwentyla-
cja; C. Oddech apneustyczny; D. Oddech klasterowy; F. Oddech ataktyczny (wg [3])

Figure 3. Abnormal respiratory pattern in unconscious patient: A. Cheyne-Stockes respiration; B. Central neurogenic hyperventilation;
C. Apneusis; D. Cluster respiration; E. Ataxic respiration (according to [3])

przytomnosci. Przewaga czynno$ciowa uktadu
wspolczulnego powoduje: wzrost ci§nienia tetni-
czego, tachykardie i poszerzenie Zrenic, natomiast
przywspolczulnego: obnizenie cinienia, bradykar-
die i zwezenie zrenic. Na skutek zaburzefi czyn-
noséci uktadu autonomicznego moga wystepowac
zaburzenia rytmu serca, zawal serca. Gwaltowny
wzrost ci§nienia tetniczego moze doprowadzi¢ do
ostrej lewokomorowej niewydolnosci serca i obrze-
ku ptuc. U chorych z udarem mézgu, wskutek pier-
wotnego niedokrwienia pnia mézgu albo w nastep-
stwie ciasnoty sr6dczaszkowej, moze wystapic
odruch Cushinga (gwaltowny wzrost ci$nienia tet-
niczego i zwolnienie czynnosci serca) [2].

Temperatura ciata u chorych ze znacznymi za-
burzeniami przytomnos$ci moze wzrastac¢ (hiperter-
mia). U pacjentéw z sennoscia patologiczna jest
ona prawidlowa, ale jesli wzrasta, to nie stwierdza
sie hipertermii tylko goraczke. Zmiany w ukladzie
sercowo-naczyniowym w hipertermii, inaczej niz
W goraczce, sa nieproporcjonalnie mate w stosun-
ku do wysokosci temperatury ciata. Obnizenie tem-
peratury ciala przy utrzymujacych sie znacznych
zaburzeniach przytomno$ci jest objawem rokow-
niczo niepomyélnym — dowodzi uszkodzenia ter-
moregulacji.

Zaburzenia oddechu
Ocena czynno$ci oddechowej oparta wytgcz-
nie na obserwacji klinicznej jest trudna do inter-

pretacji. Duzo wiecej informacji daje rejestracja

oddechu w postaci wykreséw (spirografia):

* oddech o prawidtowej wysokosci i amplitu-
dzie, ale miarowy, ktérego rytm nie zmienia
sie w czasie stymulacji chorego bodZcami,
wystepuje przy uszkodzeniu korowych osrod-
kéw oddechowych;

* oddech Cheyne-Stockesa — amplituda odde-
chu stopniowo narasta, a nastepnie maleje,
przechodzac w bezdech; okres aktywnosci
oddechowej jest zwykle dtuzszy niz bezdechu;
podczas bezdechu Zrenice sie zwezaja, ich re-
aktywno$¢ na $wiatlo jest gorsza, obniza sie
napiecie mieéni; w czasie aktywnosci odde-
chowej Zrenice moga sie poszerzac, a powieki
— unie$¢; oddech Cheyne-Stockesa wystepu-
je przy obustronnym uszkodzeniu pétkul méz-
gowych, jader podstawy, torebki wewnetrznej;
moze sie takze pojawié w czasie snu fizjolo-
gicznego u oséb w podeszlym wieku (ryc. 3);

* centralna neurogenna hiperwentylacja — od-
dech jest miarowy, przyspieszony, o wysokiej
amplitudzie; wystepuje przy uszkodzeniu
pnia mézgu na poziomie dolnego sr6dmézgo-
wia i gérnego mostu;

* oddech apneustyczny — po gtebokim wdechu
dochodzi do zatrzymania oddechu na pewien
czas, a nastepnie do gwaltownego wydechu;
typ oddechu wystepujacy w przypadku uszko-
dzenia bocznych obszaréw nakrywki mostu;
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*  oddech klasterowy — cyklicznie pojawiajace sie
oddechy o amplitudzie bardziej wyréwnanej niz
w oddechu Cheyne-Stockesa; cykle oddechowe
sg krotsze, a bezdechy diuzsze niz w oddechu
Cheyne-Stockesa; wystepuje przy uszkodzeniu
dolnej czesci mostu i rdzenia przedtuzonego;

*  oddech ataktyczny (rybi, Biota) — amplituda po-
szczegblnych oddechéw jest nieréwna, malejaca;
liczba oddechéw jest znacznie zmniejszona i wy-
stepuja dtugie okresy bezdechu; typ oddechu wy-
stepujacy przy uszkodzeniu grzbietowo-przy-
srodkowych obszaréw rdzenia przedtuzonego
i sygnalizujacy rychle zatrzymanie oddechu [3].
Ziewanie, czkawka, wymioty u chorych

z zaburzeniami przytomnos$ci moga by¢ objawem

zespolu ciasnoty §rédczaszkowej lub uszkodzenia

dolnej czesci pnia mézgu [3].

Ogniskowy deficyt neurologiczny
Mozliwo$é oceny czynno$ci mézgu jest uwarun-
kowana stanem czuwania. W zwiazku z tym im gleb-
sze sa zaburzenia przytomnosci, tym trudniej oce-
ni¢ czynno$¢é moézgu oraz lokalizacje uszkodzenia.
Neurologom znany jest fakt ,,pozornego znikania”
ogniskowego deficytu neurologicznego w momencie,
gdy pojawia sie glebokie zaburzenia przytomnosci.
O obecnosci niedowladu spowodowanego
uszkodzeniem w pétkuli mézgu moze §wiadczyc:
*  objaw fajki;
*  mniejsza aktywno$¢ ruchowa niedowtadnych
konczyn;
* szybsze opadanie biernie uniesionych niedo-
wladnych konczyn;
* asymetria napiecia mieSniowego;
* jednostronny objaw Babinskiego.

Na lokalizacje uszkodzenia w mé6zdzku moze

wskazywac:

* oczoplas grubofalisty, poziomy;

* obfite wymioty;

* obnizone napiecie mieSniowe po stronie
uszkodzenia.

Uszkodzeniu w pniu mézgu najczesciej towa-
rzysza porazenia nerwéw czaszkowych, ktére
wskazuja na lokalizacje uszkodzenia. Niedowta-
dy koficzyn moga by¢ jednostronne lub obustron-
ne. W lokalizowaniu uszkodzenia niezbedna jest
doskonata znajomo$¢ neuroanatomii, neurofizjo-
logii i symptomatologii uszkodzenia okreslonych
struktur uktadu nerwowego. Umiejetnoéé obser-
wacji i interpretacji objawéw w §wietle catosci
obrazu klinicznego stanowi podstawe w diagno-
styce klinicznej chorych z zaburzeniami przytom-
nosci.

Monitorowanie gtebokosci
zaburzen przytomnosci

Zaburzenia przytomno$ci, nawet te o charak-
terze sennos$ci patologicznej, sa objawem alarmo-
wym wskazujacym na stan zagrozenia zycia. Pod-
stawg oceny glebokosci zaburzen przytomnosci jest
obserwacja spontanicznej i celowej aktywnodci
chorego oraz reaktywno$ci odruchowej. Stworzo-
no wiele skal utatwiajacych ocene dynamiki wy-
branych objaw6éw i monitorowanie zmian [3-5].
Chociaz zadna z nich nie jest doskonata, to spo-
§r6d duzej liczby skal mozna wybraé takg, ktéra
bedzie spelniata oczekiwania badajacego. W tym
celu nalezy zapozna¢ sie z ich konstrukcja i ogra-
niczeniami zastosowania (tab. I, II).

Tabela I. Zawartos$é skal do oceny gtebokosci zaburzen przytomnosci

Table I. The contents of coma scales

Skala Pittshurska Skala Skala Pediatryczne Skala Skala Innshrucka
Glasgow Oceny Pnia Niedomogi Skale Spiaczki  Glasgow- Poziomu _Skala
Glasgow Mozgu Pnia Mézgu  Paediatric -Liege Reaktywnosci Spiaczki
Scale Pittshurgh Brainstem  Coma Scale Glasgow- Reaction Innshruck
Brain Stem Insufficiency -Liege Scale  Level Scale  Coma Scale
Score Scale
Otwieranie oczu + + + +
Opening of the eyes + + + +
Odpowiedz stowna + + +
Verbal response + + +
Odpowiedz ruchowa/ + + + + +
/motoryka ogdlna ciata
Motor response + + + + +
Odruchy pniowe + +
Brainstem reactions + +
cd. =
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Skala Pittsburska Skala Skala Pediatryczne Skala Skala Innshrucka
Glasgow Oceny Pnia Niedomogi Skale Spiaczki  Glasgow- Poziomu _Skala
Glasgow Mozgu Pnia Mézgu  Paediatric -Liege Reaktywnosci Spigczki

Scale Pittshurgh Brainstem  Coma Scale Glasgow- Reaction Innshruck

Brain Stem Insufficiency -Liege Scale  Level Scale  Coma Scale
Score Scale

Spetnianie polecen
Following commands

Automatyzmy oralne +
Oral automatisms +

+
+

Gtebokos$¢ zaburzen
przytomnosci
Level of consciousness

Tetno
Heart rate
Cisnienie
Pressure

Temperatura
Temperature

Oddychanie
Breathing

Motoryka gatek ocznych
Eye movements

Motoryka Zrenic
Pupillary reactions

++ ++ ++ A+ + F+ o+

++ + 4+

Odpowiedz mimiczna +
Mimic response +

Tabela Il. Przydatnos$¢ i ograniczenia zastosowania skal do oceny gtebokosci zaburzen przytomnosci

Table II. Usefulness and limitations of coma scales

Przydatnosc Ograniczenia zastosowania
Usefulness Limitations
Skala Glasgow Ptytkie zaburzenia przytomno$ci Intubacja, tracheostomia, afazja, demencja, gtuchota,
Glasgow Scale Warto$¢ prognostyczna choroby psychiczne, mutyzm, urazy twarzoczaszki,
Shallow consciousness disturbance sedacja, anestezja, intoksykacja lekami i alkoholem,
Prognostic value u niemowlat i matych dzieci

Intubation, tracheostomy, aphasia, dementia,
deafness, mental illnes, mutism, facial injuries,
sedation, annesthesia, drug and alcohol intoxication,
in babies and small children

Pittshurska Skala Oceny Giebokie zaburzenia przytomnosci Tylko do gtebokich zaburzen przytomno$ci, uwzglednia
Pnia Mézgu jedynie odruchy
Pittshburgh Brain Stem Score  Deep consciousness disturbance Suitable only for deep consciousness disturbances,
only reflexes are considered
Skala Niedomogi Pnia Mézgu Chorzy bez kontaktu stownego, zaintubowani Mniej czuta w ptytkich zaburzeniach przytomnosci
Brainstem Insufficiency Scale Patients without verbal contact, intubated Less sensitive in case of shallow disturbances
of consciousness
Pediatryczne Skale $piaczki  Dzieci w okresie prewerbalnym Indywidualny rozwé;j dziecka uniemozliwia obiektywna
Paediatric Coma Scale Children in preverbal period ocene przez rézne osoby badajace

Individual development of a child prevents objective
assessment by different examiners

Skala Glasgow-Liege Lokalizacja poziomu uszkodzenia pnia mézgu Urazy oczodotéw, kregostupa i rdzenia kregowego
Glasgow-Liege Scale Localisation of the brainstem injury Orbital cavity, spinal column and spine injuries

cd. =
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Przydatnos¢ Ograniczenia zastosowania
Usefulness Limitations
Skala Poziomu Reaktywnosci Chorzy bez kontaktu stownego, zaintubowani Leki sedatywne

Patients without verbal contact, intubated Sedative drugs

Badanie niemozliwe u oséb gtuchych — wymagana
reakcja na bodZce stuchowe

Assessment is impossible in deaf patients — reaction
to acoustic stimulus is necessary

Reaction Level Scale

Innsbrucka Skala S'piqczki Giebokie zaburzenia przytomnosci
Warto$¢ prognostyczna

Shallow consciousness disturbance
Prognostic value

Innshruck Coma Scale

Tabela Ill. Smiertelno$é w udarach mozgu zalezna od obecnosci zaburzen przytomnosci

Table lll. Mortality in stroke depending on the presence of impaired consciousness

Typ udaru Przytomnosé Lokalizacja udaru Smiertelnosé
Type of stroke Consciousness Localisation of lesion Mortality
A
Udary niedokrwienne Z zaburzeniami przytomnos$ci Nadnamiotowo 54,8% 55,2%
i krwotoczne Hemispheric (n=97)
Ischemic and haemorrhagic With disorders of consciousness n=177
strokes n =221 Podnamiotowo 56,8%
Subtentorial (n = 25)
n=44
Bez zaburzen przytomnosci Nadnamiotowo 3,1% 2,7%
Without disorders of consciousness Hemispheric (n=52)
n=2191 n = 1651
Podnamiotowo 1,4%
Subtentorial (n=28)
n =540
B
Udary niedokrwienne Z zaburzeniami przytomnosci Nadnamiotowo 52,7% 53,0%
Ischemic strokes With disorders of consciousness Hemispheric (n =58)
n=132 n=110
Podnamiotowo 54,5%
Subtentorial (n=12)
n=22
Bez zaburzen przytomnosci Nadnamiotowo 3,0% 2,7%
Without disorders of consciousness Hemispheric (n=43)
n = 1947 n = 1420
Podnamiotowo 1,3%
Subtentorial n=17)
n =527
C
Udary krwotoczne Z zaburzeniami przytomnosci Nadnamiotowo 58,2% 58,4%
Haemorrhagic strokes With disorders of consciousness Hemispheric (n=39)
n=2389 n =67
Podnamiotowo 59,0%
Subtentorial (n=13)
n=22
Bez zaburzen przytomnosci Nadnamiotowo 6,4% 6,5%
Without consciousness Hemispheric (n=29)
n = 154 n=141
Podnamiotowo 7,6%
Subtentorial n=1)
n=13

Smiertelnosé wéréd pacjentéw z udarem moéz-
gu i zaburzeniami przytomnosci jest tym wieksza,
Zaburzenia przytomnos$ci u chorych z udarem im bardziej nasilone sa zaburzenia przytomnosci
mézgu sa rokowniczo niepomyslne — wigzg sie (tab. IV).
z duzym ryzykiem zgonu (tab. IITA), zar6wno Prawdopodobienstwo przezycia chorych
u chorych z udarem niedokrwiennym (tab. IIIB), z udarem maézgu rézni sie istotnie w zaleznosci od
jak i krwotocznym (tab. IIIC). glebokosci zaburzen przytomnoéci (ryc. 4).

Whioski rokownicze
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Tabela IV. Smiertelno$é w krwotocznych i niedokrwiennych
udarach moézgu zalezna od gtehokosci zaburzen
przytomnosci

Table IV. Mortality in haemorrhagic and ischemic stroke
depending on the level of impaired consciousness

Zaburzenia przytomnosci Liczba Smiertelnosé
pacjentow

Consciousness Number of patients ~ Mortality

Senno$¢ patologiczna 232 (53%) 36,6%

Somnolentia

Pétépigczka 86 (19,9%) 65,1%

Sopor

Spiaczka 114 (26,4%) 83,3%

Coma
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