Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 423-430

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science ¢ Practice

ARTYKUL POGLADOWY / REVIEW PAPER
Otrzymano/Submitted: 14.11.2017 « Zaakceptowano/Accepted: 06.10.2018
© Akademia Medycyny

Ocena stanu swiadomosci pacjenta ‘
po incydencie mézgowym w Oddziale -
Anestezjologii i Intensywnej Terapii (OAIIT)

Assessment of consciousness disorders after
cerebral accident in Intensive Care Unit (ICU)

Stawomir Zarzycki', Lukasz Korzep', Pawet Gogol', Michat Sobstyl?

' Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Szpital Matki Bozej Nieustajgcej Pomocy w
Wotominie

2 Klinika Neurochirurgii, Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Streszczenie

Ponizsza publikacja dotyczy zaburzen swiadomosci. Incydenty mézgowo-naczyniowe sg zwigzane z przej-
$ciowq lub trwalg dysfunkcja mézgu. Do najczestszych przyczyn uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego
nalezg: urazy, udary moézgu (zaréwno krwotoczne, jak i niedokrwienne) oraz niedotlenienie mézgu wynikajace
z hipoksji ogolnoustrojowej lub zaburzen w ukladzie sercowo-naczyniowym. Zaburzenia $wiadomosci sg naj-
czestszg konsekwencja ciezkich uszkodzen mézgu. Swiadomosé jest stanem fizjologicznym osrodkowego ukltadu
nerwowego, za ktory gléwnie odpowiada aktywacja tworu siatkowatego. Stan §wiadomosci charakteryzuje si¢ tym,
ze jednostka zachowuje stan czuwania (przytomno$¢ - level of consciousness) oraz zdaje sobie sprawe ze zjawisk
zachodzgcych zaréwno w $rodowisku zewnetrznym, jak i wewnetrznym (consciousness content). Opierajac sie na
kryteriach behawioralnych mozemy wyrdznic: $piaczke, stan wegetatywny, stan minimalnej swiadomosci i zespot
zamkniecia. Artykul skupia si¢ na najwazniejszych i najczesciej stosowanych skalach stuzacych do oceny pacjentow
z zaburzeniami §wiadomo$ci oraz opisuje ich zalety oraz wady. Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 423-430.

Stowa kluczowe: przytomnosé, spigczka, stan wegetatywny, stan minimalnej Swiadomosci, skala FOUR
Abstract

This publication is dedicated to disorders of consciousness. Cerebrovascular accident (CVA) is a transitional
or permanent dysfunction of central nervous system. The most common causes of brain disfunction are: injuries,
strokes (both ischaemic and hemorrhagic), systemic oxygen deficiency and cardio-vascular diseases. Disorders of
consciousness are one of the main consequences of severe brain damage. Consciousness is the physiological state
of the central nervous system, which results from the function of reticular activating system. State of conscience
is characterized by maintained arousal (vigilance, level of consciousness) and realization of external stimulation
as well as the internal thoughts (consciousness content, awareness). Based on the behavioral criteria, different con-
sciousness disorders are distinguished: coma, vegetative state, minimally conscious state and locked-in syndrome.
The article focuses on the most commonly used clinimetric scales for assessment of consciousness disorders and
describes their diagnostic advantages and shortcomings Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 423-430.

Keywords: consciousness, coma, vegetative state, minimally conscious state, FOUR scale

423



Anestezjologia i Ratownictwo 2018; 12: 423-430

Anestezjologia * Ratownictwo ¢ Nauka ¢ Praktyka / Anaesthesiology * Rescue Medicine ¢ Science * Practice

Swiadomosé

Swiadomos¢ to zdolnoéé organizmu do odbierania
i analizowania zjawisk zewnetrznych ($wiadomo$¢
otoczenia) oraz proceséw wewnetrznych (samoswia-
domos¢). Jest ona zalezna od stanu przytomnosci.

Analizujac $wiadomo$¢ pacjenta musimy rozpa-
trywa¢ ja w dwdch aspektach: aspekcie ilo§ciowym
- poziom $wiadomosci (level of consciousness) i jakoscio-
wym - tre$¢ $wiadomosci (content of consciousness) [1].

= Definicja zaburzen $wiadomosci
Zaburzenia $wiadomosci to obnizenie zdolnosci

do uruchamiania proceséw poznawczych i koncen-
tracji uwagi. Pacjent z zaburzeniami §wiadomosci nie
potrafi §ledzi¢ proceséw przebiegajacych w jego oto-
czeniu i nie ma zdolnoéci do adekwatnych reakcji na
te procesy. W stanie zaburzenia $wiadomosci pacjent
ma ograniczone lub catkowicie zniesione pewne czyn-
nosci, takie jak:

o mozliwos¢ prawidlowej komunikacji z otoczeniem,

o mozliwo$¢ skupiania uwagi,

» zachowanie logicznego toku myslenia,

o mozliwo$¢ rozpoznawania oséb lub przedmiotdw,

o zdolno$¢ do analizowania ztozonych wypowiedzi.
Zaburzenia §wiadomo$ci wystepuja najczesciej

jako nastepstwa: urazéw czaszkowo-mozgowych,
udaréw mozgu, zaréwno krwotocznych, jak i niedo-
krwiennych, niedotlenienia mézgu w wyniku niedo-
tlenienia ogolnoustrojowego, ciezkich niewydolnosci
krazenia lub zatru¢. Do innych czestych przyczyn
zaburzen $wiadomosci w przebiegu choréb ogélno-
ustrojowych naleza:

o kwasica metaboliczna,

o $pigczka mocznicowa,

o zaburzenia wydzielania wewnetrznego (niedo-
czynno$¢ i nadczynno$¢ tarczycy),

o  $piaczka hipoglikemiczna i hiperglikemiczna,

o przefom nadnerczowy,

o przelom tarczycowy,

o choroby ukltadu krazenia przebiegajace z zaburze-
niami wydolnoséci migénia serca (zawal mieénia
serca) badz roznego rodzaju zaburzenia rytmu
serca mogace by¢ przyczyng ostrej niewydolnosci
krazenia (migotanie komor, zespoly MAS, nagle
zatrzymanie krazenia) lub Zrédlem materialu
zatorowego mogacego spowodowaé udar moézgu
(migotanie lub trzepotanie przedsionkéw, komo-
rowe zaburzenia rytmu),
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o zmiany pourazowe, np. ztamanie kosci dlugich,

o zaburzenia w przebiegu dzialan lekarskich, np.
znieczulenie ogodlne,

o zatrucia, np. lekami (obnizajagcymi glikemie, prze-
ciwparkinsonowskimi cholinolitycznymi, prze-
ciwzapalnymi, przeciwdepresyjnymi), alkoholem,
substancjami toksycznymi, tlenkiem wegla,

o nagle odstawienie lekéw (przeciwparkinsonow-
skich, neuroleptykoéw, lekéw stosowanych w lecze-
niu zespoldéw otepiennych),

o choroby nowotworowe i toksemia nowotworowa,

« hipoksja lub hipotermia,

o choroby uktadowe tkanki lacznej (np. zapalenie
olbrzymiokomorkowe tetnicy skroniowej),

o préby samobojcze w stanach depresyjnych i inne
zaburzenia psychiczne,

o porfiria [2].

Swiadomo$¢ w wymiarze ilo§ciowym - poziom
$wiadomosci, czyli przytomno$¢ (vigilantia) to stan
czuwania. Poziom $wiadomosci zalezy od prawidlo-
wego funkcjonowania tworu siatkowatego wystepuja-
cego w rdzeniu przedtuzonym, moscie, srédmdzgowiu
i miedzymozgowiu. Twor siatkowaty odpowiada za
utrzymanie stanu czuwania, czyli gotowosci czyn-
nosciowej w rozleglych obszarach kory i o$rodkach
podkorowych [3].

= Poziomy $wiadomosci w aspekcie ilosciowym to:

1. Przytomnos$¢ - stan prawidlowy - to zdolno$¢ do
czuwania w rytmie dobowym. W tym stanie pacjent
ma zdolnoé¢ do utrzymywania otwartych oczu.

2. Senno$¢ patologiczna (somnolentia) charaktery-
zuje si¢ trudnoscig w utrzymywaniu stanu czuwa-
nia bez wzgledu na rytm dobowy. Pacjent moze
jednak wybudzi¢ sie, jesli zadzialamy na niego
bodzcem (dzwiek, dotyk, bdl) o sile adekwatnej
do nasilenia sennosci.

3. Polspiaczka (sopor) — w tym stanie pacjent nie
wybudza si¢, moze jednak reagowa¢ na ww.
bodzce, np. reakcjg ucieczki lub grymasem twarzy
po zadziataniu silnego bodzca bolowego.

4. Spigczka (coma) - brak stanu czuwania i brak
jakiejkolwiek odpowiedzi na bodzce.

= Poziomy swiadomosci w aspekcie jakosciowym
- tresciowym:

1. Stan wegetatywny — w tym stanie nie istnieje
$wiadomo$¢ siebie ani otoczenia. U pacjentéw
w stanie wegetatywnym nie mozemy wywola¢
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adekwatnych reakcji na stymulacje wzrokows,

stuchowa, czuciowa ani bdlowa; osoby te nie sg

w stanie zrozumie¢ mowy [4]. Stan wegetatywny

trwajacy ponad 3 miesiace po zdarzeniu nieura-

zowym (udar niedokrwienny, niedotlenienie
ogdlnoustrojowe) albo tez 12 miesiecy po urazie

(wypadek komunikacyjny, uderzenie, stluczenie),

to utrwalony lub staly stan wegetatywnym (per-

manent vegetative state - PSV) [5].

Stan minimalnej $wiadomo$ci (minimally con-

scious state MCS) — wprowadzona w 1995 roku

nowa jednostka diagnostyczna poczatkowo zwana
stanem minimalnej responsywnoéci (minimally
responsive state). W MCS wystepuja behawio-

ralne oznaki $§wiadomosci siebie i otoczenia [6].

W tym stanie pacjent:

« moze wykonywac proste polecenia, np. zwi-
niecie dfoni w pigé¢, wykonanie popularnego
znaku OK kciukiem lub wykonanie znaku
Victory palcami,

«  wykazuje reakcje emocjonalne adekwatne do
sytuacji — gesty ruchy lub mimika twarzy,

» moze udziela¢ odpowiedzi tak lub nie gestami
lub stownie,

o siega po przedmioty,

o jest w stanie uzy¢ przedmiotéw zgodnie
z przeznaczeniem,

o $ledzi wzrokiem.

Od niedawna MCS zostal podzielony dodatkowo

1.

na MCS(-) i MCS(+) oraz EMCS - wyjscie z MCS.
W MCS(-) wystepuja adekwatne reakcje emocjo-
nalne, lokalizowanie bodzca bélowego i $ledzenie
wzrokiem, a w MCS(+) wystepuje dodatkowo
wykonywanie polecen. W EMCS wystepuje ade-
kwatna komunikacja oraz wlasciwe uzycie przed-
miotow.

Zespot zamkniecia — w tym stanie pacjent zacho-
wuje przytomnos¢, potrafi prawidlowo odbiera¢
i analizowa¢ bodzce, jednak jest calkowicie nie-
zdolny do reakcji na te bodzce. Jest to efektem
paralizu wynikajacego z uszkodzenia droég efe-
rentnych w brzusznej czeéci mostu — pniu mozgu.

Charakterystyczne cechy w klinicznej diagnozie

standw zaburzen $wiadomosci przedstawia tabela L.

Klinimetryczne skale stosowane do oceny stanu
$wiadomosci pacjenta

Skala Glasgow (GCS) opracowana w 1974 przez

Graham Teasdale and Bryan J. Jennett, profesoréw
neurochirurgii z University of Glasgow’s Institute of
Neurological Sciences. Sktada si¢ z oceny 3 parame-
trow: otwierania oczu, kontaktu stownego i odpowiedzi
motorycznej. Najnizszy mozliwy wynik do uzyskania to
3 punkty (gteboka $piaczka), a najwyzszy 15 punktow
(petna $wiadomos¢) (tabela II). Mimo swojej popu-
larnosci skala ta nie nadaje sie¢ do oceny pacjentow

TabelaI. Charakterystyczne cechy w klinicznej diagnozie stanéw zaburzen swiadomosci [6]
Distinctive features of particular mental state disoreders

Table 1.

Funkcja Mowa Funkcje Percepcja Funkcje . .
Zaburzenie  Ekspresja Rozumienie poznawcze  wzrokowa  motoryczne ~ Lmocle  Pobudzenie
Tylko )
Spigczka Brak Brak Brak Brak podstawowe | Brak Pé;ﬁ\;’;’ﬁli;snu
odruchy
Nieregularna
reakcja Samoistny Sporadyczne
\?/?netat o Brak Brak Brak wzdrygniecia Lyilr?%xgmghy ptacz lub okresy
getatywny na bodzce Smiech pobudzenia
zagrazajgce
Sporadyczna,
ograniczona | Niepetne Ograniczone |Podazanie
Stan S ; Adekwatny Sporadyczne
r’nir)imalnej’ n ggjedynczych ;%:thme é%cj)edynczych \rﬂcl)zzrpc))cl)(:r\::mlanie gy e p{apz lub okresy .
SR O stéw lub polecen stow) przedmiotéw S pabitcania
krotkich zdan
o Tetraplegia,
Zniesiona ieki
. o . niekiedy Normalny cykl
Zespot zdolnos¢ ; W normie lub q Obecne, ;
Ao P W normie h W normie zachowane a o snu i
zamkniecia En?v:/:ier;la blisko normy pionowe ruchy niezmienione | /oo
ECIE gatek ocznych
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Tabela II. Skala Glasgow (GCS)

Table II.  Glasgow Coma Scale (GCS)
Kategoria Definicja Punktacja
Spontaniczne 4
Otwieranie |Na polecenie 3
oczu W odpowiedzi na bol 2
Brak jakiejkolwiek odpowiedzi 1
Na polecenie stowne - spetnia polecenia 6
W odpowiedzi na bdl - lokalizuje bdl 5,
Odpowiedz |W odpowiedzi na bdl - reakcja zgigciowa 4
motoryczna | W odpowiedzi na bdl - reakcja zgieciowa nadmierna (sztywno$é odmézdzeniowa) 8
W odpowiedzi na bdl - reakcja wyprostna 2
W odpowiedzi na bdl - brak jakiejkolwiek odpowiedzi 1
Zorientowany, rozmawia 5
Zdezorientowany, rozmawia (mowa poplatana) 4
Odpowiedz UzZzywa niewtasciwych stow &
stowna
Wydaje niezrozumiate dzwigki 2
Brak jakiejkolwiek odpowiedzi 1

wentylowanych mechanicznie, oddychajacych przez
rurke intubacyjna lub tracheostomijng. Przy jej pomocy
trudno tez odrézni¢ stan wegetatywny od stanu mini-
malnej $wiadomosci. Najcze$ciej popelniany biad przy
stosowaniu tej skali, to przyznawanie jednego punktu za
odpowiedz stowng w przypadku pacjentéw zaintubowa-
nych, pomimo ze w tym przypadku nie ma mozliwosci
faktycznej oceny odpowiedzi stownej. Skala ta czesto
stosowana jest w ratownictwie medycznym.

2. Skala FOUR (Full Outline of Unresponsiveness)

Skala oceny $wiadomosci FOUR jest jedng z najnow-
szych. Zostala stworzona przez zespdt kierowany przez
Dr. Eelco E.M. Wijdicks w Mayo Clinic w Rochester,
Minnesota w 2005 roku. ,FOUR” jest akronimem od
stéw ,,Full Outline of UnResponsiveness.” Jest to skala
17-punktowa i ocenia 4 funkcje neurologiczne: otwie-
ranie oczu, odpowiedz ruchowg, odruchy z pnia mézgu
oraz ocene oddychania (tabela ITI). Skala ta nie ocenia
funkcji werbalnych, moze wiec by¢ stosowana w bada-
niu pacjentéw posiadajacych sztuczne drogi oddechowe
(rurka intubacyjna lub tracheostomijna). Skala ta
jest uwazana za poprawna i dobrze dostosowang do
przewidywania mozliwosci wyzdrowienia [6]. Na jej
podstawie mozna tez prawidtowo rozpoznaé stan mini-
malnej $wiadomosci, $pigczke lub stan wegetatywny
[7]. Skala ta jest mozliwa do zastosowania w oddziatach
anestezjologii i intensywnej terapii oraz w oddziatach
neurochirurgicznych i neurologicznych. Ma ona na
celu precyzyjne okreslenie stanu §wiadomosci pacjenta,
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zwlaszcza na poczatkowym etapie leczenia, gdy zmiany
te sg dynamiczne i wymagaja czestej oceny. Wykonanie
badania stanu $wiadomos$ci pacjenta wedlug tej skali
zajmuje ponizej 5 minut.

3. Skala niedomogi pnia mézgu (ITC)

Badanie wedtug tej skali wymaga wczesniejszego
okreslenia stanu przytomnosci pacjenta. Skala nie
ocenia otwarcia oczu i wodzenia wzrokiem. Jest zdomi-
nowana dwoma parametrami - stanem przytomnosci
i reakcjg ruchowa, za ktore mozna przyznaé 45 z 63
pkt (tabela I'V).

Skala ta ma zastosowanie w oddzialach neurolo-
gicznych przy ocenie pacjentéw po udarach moézgu.

4. Skala Hunta i Hessa
Skala bardzo malo precyzyjna, skladajaca sie z 5

grup, oceniajaca objawy wystepujace u pacjenta, a nie

parametry $wiadczace o poziomie §wiadomosci. Skala

ta stuzy gtéwnie do oceny stopnia nasilenia objawow

krwawienia podpajeczynéwkowego [9].

I°-  Bez objawéw lub niewielki bol glowy i zazna-
czona sztywnos¢ karku.

I1° - Porazenie nerwow czaszkowych, $redni lub nasi-
lony bol glowy, sztywnos¢ karku.

ITI° - Niewielkie objawy ogniskowe, chory podsypia-
jacy lub splatany.

IV® - Znaczne zaburzenia $wiadomosci (stupor), $red-
nie lub nasilone objawy ogniskowe, poronne
objawy odmoézdzeniowe.
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Tabela III. Skala FOUR [8]
Table ITII. FOUR scale (Full Outline of UnResponsiveness)

Kategoria Definicja Punktacja
Oczy otwarte, wodzenie wzrokiem i mruganie na polecenie. 4
Oczy otwarte, brak wodzenia wzrokiem. S
Ptnisianis Oczy zamkniete, otwarcie na bodziec gtosowy. 2
oczu Y ete, 9 Yy
Otwarcie oczu na bodziec bélowy. 1
Brak reakcji na bodziec bélowy. (0]
Spetnianie polecen - test pozyciji reki (uniesienie kciuka, zacisniecie reki w pies¢, znak pokoju). 4
.. |Lokalizacja bolu. 3
SJ?:[I:(;VV\\//IaedZ Odpowiedz zgieciowa na bodziec bdlowy. 2
Odpowiedz wyprostna na bodziec bolowy. 1
Brak odpowiedzi na bodziec bélowy, uogdlniony stan miokloniczny. 0
Obecne odruchy zreniczne i rogéwkowe. 4
Jedna Zrenica szeroka i nieruchoma. 3
r?rﬂ;ur?qrzsyz;u Brak odruchu zZrenicznego lub rogéwkowego. 2
Nieobecny odruch zZreniczny oraz rogéwkowy. 1
Nieobecny odruch zreniczny, rogowkowy oraz kaszlowy. 0
Regularny rytm oddechowy, pacjent niezaintubowany. 4
Oddech Cheyne-Stokes’a, pacjent niezaintubowany. S
Oddychanie | Oddech nieregularny, pacjent niezaintubowany. 2
Oddech z respiratora i dodatkowe oddechy wtasne. 1
Oddech respiratora bez oddechéw wiasnych lub bezdech. 0
Tabela IV. Skala niedomogi pnia mézgu (ITC)
Table IV. ITC - tac. insufficientia trunci cerebri / ang. insufficiency of truncus cerebri
Mierzone parametry pll_,llr?:?éa\nl Mierzone parametry pla'::tbéaw
Tetno Zaburzenia przytomnosci
Brak 0 Spigczka 0
Bradykardia (< 60) 1 Potspigczka 10
Tachykardia (> 100) 2 Sennos¢ patologiczna 20
Prawidtowe 3 Przytomnosc¢ 30
Cisnienie tetnicze Motoryka ogdlna ciata
Nieoznaczalne 0 Wiotkos¢, sztywnos¢ wyprostna 0
Niskie (skurczowe < 60 mmHQ) 1 Sztywnos¢ zgieciowa 5
Wysokie (skurczowe > 180 mmHg) 2 Celowe reakcje ruchowe w odpowiedzi na bodziec 10
Prawidtowe B Celowe reakcje ruchowe spontaniczne 15
Oddychanie Motoryka zrenic
Bezdech 0 Zniesiona: zrenice sztywne, szerokie 0
,Oddech rybi” 1 Szerokie, stabo reagujgce na swiatto 1
Inne zaburzenia oddychania 2 Szpilkowate lub niesymetryczne (anizokoria) 2
Oddech prawidtowy & Prawidtowa 3
Temperatura Motoryka gatek ocznych
Obnizona (< 35°C) 0 Zniesiona, ,patrzenie w dal” 0
Hipertermia (> 40°C) et IR
Podraznieniowa (gatki oczne zwrécone ku gorze,
PodwyzZszona (37,5-40°C) 2 obustronny zez rozbiezny, niedowtad spojrzenia do 2
boku, ptywanie gatek ocznych, objaw gtowy lalki)
Prawidtowa S Prawidtowa 3
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Tabela V. Skala CRS-R [11]
Table V.  CRS-R scale (Coma Recovery Scale-Revised)

Punktacja Skala sprawnosci motorycznej

Punktacja Skala sprawnosci wzrokowej

6 uzywanie przedmiotéw zgodnie z 5 rozpoznawanie przedmiotow *
RIEZeZNACZENEln 4 lokalizacja przedmiotéw — sieganie *
*
5 automatyzmy ruchowe 3 celowe wodzenie wzrokiem *
4 manipulacja przedmiotami * 2 fiksacja wzroku *
3 lokalizacja bodZcow bdlowych * 1 reakcja przestrachu na bodziec
2 zgiecie konnczyny z wycofaniem wzrokowy
1 nieprawidtowe utozenie ciata 0 brak reakcji
0 brak reakcji/wiotko$¢ miesni Punktacja Skala sprawnosci werbalnej
Punktacja Skala sprawnosci stuchowej S zrozumiata werbalizacja *
4 ruchy zgodne z poleceniem 2 wokalizacja/ruchy ust
*
gtosowym 1 odruchowe ruchy ust
3 p;)ovggavzzalne ruchy na polecenie 0 brak reakgji
g - - P Punktacja Skala komunikatywnosci
2 lokalizacja dzwieku - :
- . komunikacja werbalna lub
1 reakcja przestrachu na dzwiek 2 pozawerbalna doktadna i
0 brak reakcji funkcjonalna **
Punktacja Skala przytomnosci (czuwania) komunikacja werbalna lub
3 skupianie uwagi * 1 p.ozawer.balna zemierzona, ale
2 otwieranie oczu bez stymulacji niefunkcjonalna
- - 4 ..J 0 brak komunikacji
1 otwieranie oczu po stymulacji
0 brak reakgc;ji
* wskazuje na MCS

** wskazuje na wychodzenie z MCS

V° - Gleboka $piaczka, sztywnos¢ odmozdzeniowa,
rozkojarzenie wegetatywne.
Uwaga: Dla kazdej ciezkiej choroby ogélnoustro-
jowej (np. nadci$nienia tetniczego, cukrzycy, POChP)
dodajemy jeden stopien [10].

Skala Wychodzenia ze Spiaczki (Coma Recovery
Scale-Revised — CRS-R) (tabela V)

5.

Skala ta pozwala do$¢ precyzyjnie odrdézni¢ stan
wegetatywny od stanu minimalnej §wiadomosci,
a takze stanu minimalnej §wiadomos$ci od EMCS.
Jednak zastosowanie w tej skali oceny funkcji werbal-
nych uniemozliwia zastosowanie jej u pacjentdw ze
sztucznymi drogami oddechowymi. Ponadto badanie
jednego pacjenta zajmuje kilkadziesigt minut. Skala
ta ma zastosowanie u pacjentéw w stanie stabilnym
leczonych w oddziatach neurologicznych lub rehabi-
litacyjnych, gdy ocene stanu $wiadomosci pacjenta
przeprowadza sie¢ rzadko. W OAiIT, gdzie oceny stanu
pacjenta — ze wzgledu na dynamike zmian - nalezy
dokonywa¢ przynajmniej raz dziennie samo badanie
6-8 pacjentow zajetoby kilka godzin.
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6. Skala Klinicznej Metody Oceny Motoryki Ogolnej

Ciala (KM MOC) (tabela VI)

Ta skala ocenia sprawnos¢ fizyczng pacjenta.
Stosowana jest w dalszym etapie rehabilitacji pacjenta.
Pozwala precyzyjnie ocenia¢ powrét funkeji rucho-
wych, jednak nie ocenia stanu §wiadomosci.

Podsumowanie

Dzigki zastosowaniu klinimetrycznych skal do
oceny stanu $wiadomosci lekarz anestezjolog moze pra-
widlowo i powtarzalnie oceni¢ $wiadomo$¢ pacjenta.
Jest wiele skal do oceny pacjentéw z zaburzeniami
$wiadomosci, jednakze zadna z nich nie wydaje si¢
by¢ doskonata.

Skala Glasgow (GCS), pomimo ogromnej popular-
nosci, jest nieodpowiednia dla pacjentéw zaintubowa-
nych lub oddychajacych przez rurke tracheostomijng.

W odréznieniu do skali GCS, skala oceny $wia-
domosci FOUR jest jedng z najnowszych. Skala FOUR
posiada lepsza specyficznos$¢, czuto$é, doktadnosé oraz
warto$¢ rokowniczg od skali GCS.
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Tabela VI. Skala Klinicznej Metody Oceny Motoryki Ogélnej Ciata

Table VI. KM MOC scale

Kliniczna Metoda Oceny Motoryki Ogdlnej Ciata (KM MOC)

Sprawnos$¢ ruchowa ramienia/przedramienia

Brak lub $lad ruchu

Ruch w odcigzeniu

Ruch z pokonaniem sity cigzenia

Peten zakres ruchu z obcigzeniem

WIN|= O

Sprawnos¢ ruchowa reki

Brak lub slad ruchu

o

przedmiotéw)

Reka chwytna (zakres czynnosci ruchowych palcéw i kciuka pozwala na chwytanie lekkich 1

guzikow)

Reka manipulacyjna (obecne izolowane ruchy palcow i opozycja kciuka, np. mozliwe rozpinanie 2

Reka gestowa (chory spontanicznie gestykuluje w czasie rozmowy, wraca zdolnos¢ pisania)

w

Sprawnosc¢ konczyny dolnej

Brak lub $lad ruchu

Ruch w odcigzeniu

Ruch z pokonaniem sity cigzenia

Peten zakres ruchu z obcigzeniem

WIN|=[O

Ocena uktadu koordynacyjnego — sterowanie osig ciata

Chory nie odwraca sie na boki

Chory odwraca sie na boki

Chory siedzi z pomoca

Chory siedzi bez podparcia

Chory stoi z pomocg

Chory stoi bez pomocy

Chory stoi, chodzi z pomocg

Chory chodzi samodzielnie

N|OO[_MWIN|I=|O

Wykonanie badania wedlug tej skali zajmuje
ponizej 5 minut.

Pozostate przedstawione skale, ze wzgledu na dugi
czas prowadzenia badania lub koniecznos$¢ duzego
doswiadczenia w ocenie pacjenta, nie wydaja sie by¢
rekomendowane do zastosowania w OAiIT.
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