Med Razgl. 2015; 54 (2): 269-81 + Pregledni élanek 269

Sasa Stupar!, Ziga Samsa?

Prakticen pristop do ocenjevanja nezavesti
po Glasgowski lestvici nezavesti

A Practical Approach to the Evaluation of Consciousness

with the Glasgow Coma Scale

1IZVLECEK

KLJUCNE BESEDE: Glasgowska lestvica nezavesti, odpiranje oti, verbalni odziv, motori¢ni odziv,

bolecinski drazljaj

Leta 1974 je bila ustvarjena Glasgowska lestvica nezavesti. Z uvedbo lestvice so Zeleli
ustvariti poenoten in uporaben sistem ocenjevanja stopnje nezavesti pri bolnikih. V §ti-
rih desetletjih uporabe se je razvilo ve¢ razli¢ic ocenjevanja, raziskave pa kaZejo, da so
napake pri ocenjevanju, Se posebej pri neizkuSenih ocenjevalcih, pogoste. Lestvica je sestav-
ljena iz treh delov: odpiranje oci, verbalni odziv in najboljSi motori¢ni odziv. Za oceno
odpiranja oci opazujemo, ali bolnik spontano gleda, se odziva na zvoke ali na bolec¢ino.
Pri verbalnem odzivu ocenjujemo, ali je bolnik orientiran v osebi, ¢asu in prostoru, ali je
njegov govor zmeden, uporablja neprimerne besede ali odgovarja le z nerazumljivimi zvoki.
Za oceno motori¢nega odziva Stejemo najboljSi motori¢ni odziv gibljivega uda. Bolniku
moramo dati jasna navodila. V kolikor bolnik ne sledi navodilom, nadaljujemo z bolecin-
skim draZljajem. Da lahko govorimo o lokalizirajo¢em odzivu, mora bolnik ob bolecem
draZljaju iti z roko preko svoje klju¢nice. Ce zgorniji ud flektira v komolcu, z roko pa ne seZe
preko kljucnice, to Stejemo kot normalen fleksijski odziv. Bolnikov odziv na bole€inski
draZljaj lahko vrednotimo tudi kot nenormalni fleksijski odziv ali ekstenzijski odziv. Pri
vsem tem moramo biti pozorni na stanja, ki lahko oteZijo oceno Glasgowske lestvice nezave-
sti - npr. intubacija, uporaba anestetikov ali sedativov, poSkodbe obraza, hrbtenjace in udov.

ABSTRACT
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Glasgow coma scale was first defined in 1974. It was designed as a unified scoring sys-
tem for assessing a patient’s conscious state. During the four decades of use, several ver-
sions of assessment were developed. Studies show that errors in assessment, especially
for inexperienced examiners, are common. The scale is composed of three tests: eye ope-
ning, verbal response and best motor response. A patient’s eye opening is scored by test-
ing if the patient’s eyes open spontaneously, after a verbal command or after a pain stimulus.
In verbal response, we check if the patient’s speech is oriented in time and space, confused,
consists of improper words or consists of only incomprehensible sounds. In best motor
response, we look for the best motor response of a flexible limb, preferably upper limbs.
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The instructions to the patient must be clear. If the patient fails to follow these instruc-
tions, we proceed with painful stimulus. If the patient moves his hand above his clavicle,
we speak of a localizing response. If his upper limb only flexes in the elbow, but the hand
does not pass the clavicle, then we score this as a normal flexion. The motor response
can also be seen as an abnormal flexion or extension of the extremities. In each test we

must consider the circumstances that can affect the final score, such as intubation, the
use of anesthesia and sedatives, facial, spinal or other injuries.

uvoD

S spremenjeno zavestjo je povezan Sirok
nabor razli¢nih stanj. Vzroki so lahko pos-
kodbe, Zilne in metabolne bolezni, vnetja ter
predoziranje z zdravili. Leta 1974 so kot
rezultat dveh vzporednih mednarodnih Stu-
dij o nezavesti ustvarili Glasgowsko lestvico
nezavesti (angl. Glasgow coma scale, GCS).
Z GCS so Zeleli ustvariti sistem ocenjeva-
nja zavesti, ki bi bil priro¢en za uporabo in
bi ga lahko uporabljalo osebje brez poseb-
nega dodatnega izobraZevanja (1, 2). Opise
GCS najdemo v ucbenikih, smernicah in na
svetovnem spletu, vendar jih le malo opisu-
je, kako natan¢éno naj bodo posamezni odzivi
pridobljeni in ocenjeni.

Avtorji izvornega prispevka o GCS so ob
40-letnici objave povedali, da zaradi spoSto-
vanja do sposobnosti izkuSenih klinikov
v originalnem zapisu niso Zeleli podati
rigidnih navodil za ocenjevanje nivoja zave-
sti po GCS. To je pripomoglo k velikemu Ste-
vilu in variabilnosti med tehnikami, ki se
uporabljajo za preiskovanje in ocenjevanje
najdb (3). V anketi med nevrokirurgi so nas-
li Sest razli¢nih lokacij, ki se uporabljajo za
sproZenje bolecinskega draZljaja — 70 % jih
je uporabljalo pritisk na noht, 56 % na
prsnico, 51 % supraorbitalno, 38 % na trape-
zasto miSico ali veliko prsno miSico, 17 %
retromandibularno in 15 % na uSesno meci-
co. V originalnem prispevku pa so pripo-
rocali le tri lokacije - pritisk na noht in na
glavo, vrat oz. trup (1, 4).

Studije so pokazale veliko konsistenco
in pravilnost ocenjevanja GCS med izkuSe-

nimi ocenjevalci, medtem ko so se pri neiz-
kuSenih pojavljale napake, predvsem pri
zmernih poSkodbah moZganov. Najvec
napak je bilo pri ocenjevanju motori¢nega
odziva in verbalnega odziva, medtem ko je
bilo ocenjevanje odpiranja oci konsistent-
no (1, 5, 6).

Namen naSega prispevka je natanc¢no
opisati postopek ocenjevanja GCS, saj veci-
na teZav pri njeni uporabi izhaja iz slabe-
ga razumevanja oz. poznavanja lestvice. Ce
so te dileme in nesporazumi razreSeni, je
GCS natantna, zanesljiva in hitra metoda za
ocenjevanje zavesti.

GLASGOWSKA LESTVICA
NEZAVESTI IN TOCKOVANJE
GCS je razdeljena na tri komponente (1):
» odpiranje odi,

« verbalni odziv in

+ najboljsi gibalni (motori¢ni) odziv.

Vsako od teh treh komponent ocenjujemo
posebej. GCS je besedni opis stanja zavesti,
medtem ko je to¢kovna Glasgowska lestvica
nezavesti (angl. Glasgow coma score, GC-Sco-
re) njen numericni ekvivalent. Torej pri GCS
in GC-Score opisujemo enake komponente,
le da za opis pri GCS uporabljamo besede,
pri GC-Score pa Stevilke (tabela 1). V klini¢-
ni praksi naj bi uporabljali GCS (torej opi-
sno metodo), medtem ko je bila GC-Score
ustvarjena za raziskovalne namene, sprem-
ljanje trendov in izracun prognosti¢nih
kazalcev (npr. GC-Score je ena izmed meri-
tev, ki jih upoSteva lestvica APACHE) (7, 8).
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Tabela 1. Glasgowska lestvica nezavesti in tockovna Glasgowska lestvica nezavesti. E - angl. eye, M - angl. motor,

V - angl. verbal.

Odzivnost Stevilo tock
E - odpiranje o¢i spontano odpira oti 4
oti odpira na zvocni drazljaj 3
oci odpira na bolete draZljaje 2
o€i ne odpira 1
V - verbalni odziv orientirano, razumljivo govori 5
zmedena govorica 4
neprimerne besede 3
nerazumljive besede 2
ne govori 1
M - najboljsi motori¢ni odziv sledenje navodilom 6
(zgornjega uda) lokalizirajo€ odziv na boletino 5
normalni (umaknitveni) fleksijski odziv na bolegino 4
nenormalni (spasticni) fleksijski odziv na bolegino 3
ekstenzijski odziv na bolecino 2
ni odziva 1
Sestevek 3/15-15/15
SHEMA OCENJEVANJA Vsaka institucija bi morala imeti smer-
GLASGOWSKE LESTVICE nice, kako dokumentirati posamezna stanja,
NEZAVESTI ki vplivajo na izracun GCS in kako totkova-

Pri ocenjevanju se ravnamo po 3tirih stop-
njah ocenjevanja: preveri, opazuj, stimuliraj
in oceni (9).

Preveri pomeni, da preverimo dejavnike
in stanja, ki vplivajo na oceno GCS. Ti dejav-
niki in stanja so (9-11):

+ poSkodba ocesa, periorbitalni edem,
+ poSkodba moZganskih Zivcev,

« bolecina,

zastrupitev (droge, alkohol),
zdravila (anestetiki, sedativi),

+ kognitivni upad,

« psihiatri¢ne bolezni,

+ razvojne motnje,

+ nerazumevanje govorjenega jezika,

« intubacija, traheostoma, laringektomija,

+ edem jezika,

« poskodba obraza (zlom spodnje in/ali zgor-
nje Celjustnice),

- afazija,

- motnje sluha in

« poskodbe (hrbtenjaca, periferni Zivci in/ali
udi) ter imobilizacija.

ti po GC-Score v primeru, da ena od kate-
gorij ni ocenljiva (12). Npr. na prevedenem
vzorcu originalne opazovalne sheme, ki
se uporablja v Univerzitetnem klini¢nem
centru Maribor, so avtorji uporabili ozna-
ko Z, €e je imel bolnik zaprte o¢i zaradi ote-
Kkline, in oznako T, Ce je bil bolnik intubiran
oz. imel traheostomo (13).

Opazovanje pomeni, da iS¢emo dejav-
nike spontanega vedenja na vsaki od treh
kategorij, nato sledi stimulacija. Najprej
poskusimo z zvo¢no stimulacijo, Sele nato
zacnemo z bolecinskimi draZljaji (7, 9).

Oceni pomeni, da opaZene odzive uvr-
stimo v ustrezno opisno kategorijo (tabe-
la 1). Pomembno je, da se drZimo ustaljenih
in natanéno opredeljenih izrazov, ki so
uporabljeni tudi v tabeli 1. Izogibati se mora-
mo izrazom, kot so »reagira na bolecinog,
»se odziva na bolecinog, saj s tem ne oprede-
limo, ali gre za normalen fleksijski, nenor-
malen fleksijski ali ekstenzijski odziv na
bolecino (7).
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Trenutno sta v uporabi dve shemi GCS,
razlika med njima je v zaporedju ocenjeva-
nja treh komponent GCS. Pri prvi razlicici
ocenjujemo po zaporedju: odpiranje oci
(angl. eye, E), najboljSi motoricni (angl. mo-
tor, M) in verbalni (angl. verbal, V) odziv
(E-M-V), pri drugi razlicici pa: odpiranje
oCi, verbalni in najboljsi motori¢ni odziv
(E-V-M) (14). V prispevku uporabljamo
drugo razli¢ico (E-V-M), saj sledi sistema-
ti¢ni klini¢ni preiskavi, hkrati pa je laZja za
memoriziranje, saj najvec¢je moZno Stevilo
toCk v posamezni komponenti narasca (E: 4,
V: 5 in M: 6). To razli¢ico sta v kasnej$ih
prispevkih predlagala tudi avtorja izvorne-
ga prispevka o GCS (15).

ODPIRANJE 0OCI

Pri ocenjevanju odpiranja o¢i redko na-
letimo na teZave. Loc¢imo, ali preiskova-
nec (1):

+ spontano odpira odi,

+ odpira oci na zvoc¢ni draZljaj,

+ odpira oci na bolece draZljaje ali

+ odi ne odpira.

Da lahko govorimo o spontanem odpiranju
oci, mora bolnik, ko pristopimo k njemu
(npr. na kraju nesrece) oz. ob negi spontano
odpirati o€i in opazovati okolico (12). V ko-
likor bolnik spi, ga zbudimo. Ce lahko osta-
ne buden in ob tem opazuje okolico, to Se
vedno 3teje kot spontano odpiranje o¢i, kar
po GC-Score ocenimo z E4.

Ce bolnik ob pristopu o¢i ne odpira
spontano, poskuSamo s katerim koli verbal-
nim pristopom (normalno ali zelo glasno
govorjenje, po potrebi veckrat ponovimo)
ugotoviti, ali o¢i odpira na zvo¢ni draZzljaj.
Ninujno, da bolniku ukaZemo, naj odpre oci.
Najbolj prepoznaven verbalni draZljaj je bol-
nikovo ime. Z neZnim stresanjem bolnika,
ki ne povzroca bolecine, lahko odzivnost
preverimo pri gluhih (1, 7, 16). Bolnik odpi-
ra o¢i le med izvajanjem draZljaja. Ko pre-
nehamo z draZljajem, bolnik oci ne odpira
ve€. GC-Score je E3.

V kolikor bolnik ne odpre o¢i na povelje,
pri¢nemo z bole¢inskim draZljajem - stisne-
mo zgornji zadajsnji rob uhlja (lat. helix) (sli-
ka 1B), uScipnemo v zgornji notranji del
trapezaste miSice (slika 1C) ali pritisnemo na
noht (slika 1C) (7). Bole¢ine ne smemo draZi-
ti s pritiskom na izstopi$¢e supraorbitalnega
Zivca ali kot spodnje Celjustnice (lat. angu-
lus mandibulae), saj grimasiranje lahko pov-
zro€i zapiranje oci (1, 7, 16). GC-Score je E2.

Ce bolnik o€i ne odpre niti po bole€in-
skem draZljaju, je GC-Score E1.

V primeru, da ne moremo testirati odpi-
ranja o€i (npr. oteklina vek ali obojestran-
ska lezija tretjega moZganskega Zivca), to
zapiSemo in navedemo tocen razlog - nika-
kor pa nezmoZnost testiranja ne pomeni, da
bolnik »ne odpira oci« (7, 16).

VERBALNI 0DZIV

V primeru, da je bolnik zaspan ali se ne odzi-
va, moramo vloZiti kar nekaj truda, da nam
odgovori na vpra$anja. Na podlagi odgovo-
rov lahko njegov odziv razvrstimo v nasled-
nje kategorije (1, 7):

orientiran govor,

» zmeden govor,

» neprimerne besede,

» nerazumljivi zvoki in

+ odsotnost govora.

Orientiranost kaZe na zavedanje samega
sebe in okolja - bolnik mora biti orientiran
v osebi, ¢asu in kraju. Bolnik mora znati
odgovoriti na vsa naslednja vpra$anja: kdo
je, kje je, katerega leta smo, letni ¢as in
mesec. Ko bolnika preselimo z enega oddel-
ka na drugega oz. iz ene ustanove v drugo
in ne zna navesti kraja, se kot pravilno Steje
tudi pravilen opis trenutnih okoli$¢in (npr.
zakaj je na tem kraju) in opis okolice (1,
7, 12). Pomembno je, da upoStevamo verbal-
ni odziv v €asu testiranja (1). GC-Score je V5.

O zmedenem govoru govorimo, kadar
lahko pridobimo in vzdrZujemo bolnikovo
pozornost. Bolnik pri tem odgovarja na vpra-
Sanja s pogovorom, povedmi ali frazami,
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toda odgovori kaZejo na razli¢ne stopnje
neorientiranosti in zmedenosti - ne zna
odgovoriti na vsaj eno vprasanje o ¢asu, pro-
storu ali kdo je (1, 7). Npr. na vprasanje, kate-
rega leta smo in kje je, odgovori, da smo
leta 1990 in da ¢aka na avtobusni postaji, da
bo Sel v 3olo (12). Lahko si natanc¢neje zapi-
Semo, katerih odgovorov ne ve. V tem pri-
meru je uporabno tudi dobesedno porocanje
bolnikovih odgovorov (1, 7). GC-Score je V4.

Neprimeren govor/besede opisuje jasno
in razumljivo artikulacijo, vendar so to le
vzkliki ali nakljuéne besede (navadno kot
kricanje ali kletvice), bolnik pa z nami ne
more oblikovati pogovora (1, 9, 12). V to
kategorijo sodita tudi ponavljanje besed in
perseveracija (12). Pogosto lahko nepri-
merne besede izzovemo le z bolecinsko sti-
mulacijo (7). GC-Score je V3.

Ce bolnik ne izgovarja razumljivih
besed, sli§imo pa le mrmranje, stokanje, kri-
ke, jok oz. kateri koli druge zvoke, tudi ko
poskusa artikulirati, ga uvrstimo v katego-
rijo nerazumljivih zvokov. Obicajno te zvo-
ke lahko izzovemo le z bolecinskim draz-
ljajem (1, 7, 12). GC-Score je V2.

V primeru, da tudi ob bolecinski stimu-
laciji bolnik ne spus¢a nobenih zvokov,
govorimo o odsotnosti verbalnega odzi-
va (1). GC-Score je V1.

Obcasno je teZko lociti med zmede-
nostjo in disfazijo/afazijo. V takih primerih
naroc¢imo bolniku, naj poimenuje predme-
te in izvr3i zapletene naloge. Ce je bolnik
pri tem pozoren in osredotocen, vendar ima
teZave pri govoru, gre verjetneje za moto-
ri¢no disfazijo kot za zmedenost, Se pose-
bej v povezavi z desnostransko Sibkostjo ali
CT-znaki poSkodbe leve hemisfere - to
moramo primerno zabeleZiti (7, 12).

Ko so v sedemdesetih letih prejSnjega
stoletja ustvarili lestvico, niso upoStevali
intubacije, kar se je med vecdesetletno upo-
rabo GCS izkazalo za eno vecjih pomanjklji-
vosti, saj so hudo poSkodovani bolniki
pogosto Ze na kraju nesrece sedirani in intu-
birani (3). Priporoca se, da se oceni na tere-

nu GCS takoj po ABCDE-protokolu in e
pred intubacijo (14). Poenotenih smernic,
kako bi ocenili intubiranega bolnika, e ved-
no ni. Ocena, da je govor odsoten, ni primer-
na, zato naj bi imela vsaka ustanova interni
dogovor, kako naj se na ocenjevalnem listu
oznaci, da ima bolnik traheostomo oz. je
intubiran (1, 7).

NAJBOL)SI MOTORICNI ODZIV
Ocenjevanje motorike je najpomembne;jSe
merilo od vseh treh komponent GCS, saj ima
velik prognostic¢en pomen. Hkrati pa prina-
Sa tudi najvec teZav pri ocenjevanju (7).

V originalnem opisu iz leta 1974 je bilo
navedenih pet moZnih motori¢nih odzi-
vov (1). Leta 1976 so avtorji prvi¢ razdelili
odziv v fleksiji na normalen fleksijski odziv
na bole€ino in nenormalno fleksijo, nato pa
ga natancneje opisali leta 1979 (15, 17). Tako
je nastala Sesttockovna lestvica motoricne-
ga odziva, ki je v uporabi Se danes:

+ sledenje navodilom,

+ lokalizirajo¢ odziv na bolecino,

- normalen (umaknitveni) fleksijski odziv
na bolecino,

- nenormalen (spasticen) fleksijski odziv na
bolecino,

+ odgovor na bolecino v ekstenziji in

+ odsotnost odziva.

Ko ocenjujemo motori¢ni odziv, moramo
upoStevati najbolj$i odziv najboljSega uda.
Ce ni ovire (npr. zlomi), upostevamo odziv
zgornjih udov. Zgornji udi se odzivajo s Sir-
§im razponom gibov kot spodnji udi. Poleg
tega pa se lahko pri hudih poSkodbah moz-
ganov ali zgornjih delov hrbtenjace zaradi
spinalnega refleksa spodnji udi ob bole-
¢inskem draZljaju flektirajo; posledi¢no bi
lahko napacno interpretirali ekstenzijski
odziv kot nenormalni fleksijski (1, 10, 12, 15).
Med preiskavo lahko bolniki dajejo razli¢-
ne odzive; ki se navadno izboljSujejo, saj bol-
niki postanejo vzdraZeni. UpoStevamo naj-
boljsi moZni odziv v €asu ocenjevanja (1, 7).
Najboljsi motori¢ni odziv zgornjega uda
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pomeni, da e je odziv npr. desnega zgor-
njega uda v normalni fleksiji, levega pa v ek-
stenziji, upoStevamo odziv desnega zgor-
njega uda - torej normalni flektorni odziv.
Razlika med odzivom na desnem in levem
udu kaZe na ZariS¢no moZgansko poSkod-
bo, zato mora biti kakr3na koli razlika opa-
Zena in zabeleZena posebej - Se vedno pa
Se za samo oceno spremenjene zavesti Ste-
je najboljsi odziv z najboljSega zgornjega
uda (1, 7, 10).

Nasprotno od verbalnega odziva in odpi-
ranja oci pri preverjanju motori¢nega odziva
ne smemo kricati. Govoriti moramo z nor-
malnim glasom, bolnika pa se ne dotikamo,
da ne sproZimo refleksnih motori¢nih odzi-
vov (12).

Motoriko lahko ocenjujemo pri vecini
bolnikov. Izjema so bolniki s tetraplegijo in
bolniki, ki so paralizirani zaradi farmako-
loSke paralize. Za slednje se priporoca, da
z oceno GCS pocakamo, dokler u¢inek zdra-
vil ne izzveni (18).

Sledenje navodilom
Sledenje navodilom je najbolj§i moZen odziv.
Vedno pri¢nemo z navodilom, ¢etudi se zdi
bolnik komatozen ali je na ventilatorju.
Navodilo naj bo vedno dvodelno. Ob pred-
postavki, da lahko bolnik uporablja oba
zgornja uda, mu naro¢imo, naj vzdigne oba
zgornja uda in ju drZi dvignjena. Tako bo
vidna kakr$na koli Sibkost posameznega
zgornjega uda (pomemben Zari$¢ni znak).
Pri ocenjevanju moramo biti pozorni, da
primitivnih refleksov ne interpretiramo
kot odziva na navodilo (1, 7, 9). Zato navo-
dilo, da naj bolnik stisne naSe prste, ni pri-
merno, saj lahko sproZimo refleks grabljenja
(podoben primitivnemu refleksu pri novoro-
jenckih), ki je prisoten pri bolnikih z zmanj-
Sanimi kognitivnimi sposobnostmi. Da bi
bil test ustrezen, bi morali bolniku poleg
navodila, naj stisne prste, narociti Se, naj
naSe prste tudi spusti. PrimernejSe navodi-
lo je torej: »Dvignite roko in mi pokaZite dva
prsta« (14). GC-Score je MO6.

Bolnikom s tetraplegijo ne smemo avto-
matsko pripisati odsotnosti motori¢nega
odziva, saj je pri njih motoric¢ni odziv udov
odsoten zaradi poSkodbe hrbtenjace in ni
odraz zmanjSane zavesti. Navodila zato
prilagodimo - npr. naro¢imo, naj trikrat
pomeZikne in naj pokaZe jezik ter ga nato
da nazaj v usta. Ob primernem odzivu lah-
ko tako Se vedno sodi v najvi§jo kategorijo,
kljub temu da ne zmore gibov z udi (9, 12).

Lokalizirajo€ odziv na bolecino
Ce ni odziva na navodilo, moramo nada-
ljevati z bole€inskim draZljajem. Pomena
lokalizirajoega odziva na bole€ino (v na-
daljevanju: lokalizirajo¢ odziv) ni vedno
lahko interpretirati, razen €e draZzljaj izve-
demo po standardni poti in ga vzdrZujemo,
dokler ne doseZemo najboljSega odziva, ki
gabolnik zmore. Z bole¢inskim draZljajem
naj ne bi poSkodovali bolnikovih mehkih
tkiv (7, 12).

Lokalizirajo¢ odziv testiramo s priti-
skom na izstopiSce supraorbitalnega Ziv-
ca (slika 1A). Pritisk mora biti dovolj velik,
da povzro¢imo dovolj mocno bolecino.
Lokalizirajo¢ odziv doseZemo, ko bolnik
z zgornjim udom seZe proti mestu bolecin-
skega draZljaja in Zeli draZljaj odstraniti.
Klju¢no je, da pri tem z roko seZe preko
klju€nice v smeri proti draZljaju (slika 2).
Tak odziv na draZljaj moramo doseci na vec
kot le enem mestu - npr. sproZimo bole-
¢inski draZljaj na levem in desnem izsto-
piS¢u supraorbitalnega Zivca, pri obeh
poskusih se mora posku3ati ubraniti (7, 10).
GC-Score je M5.

Primerna alternativa pritisku na izsto-
piSce supraorbitalnega Zivca (npr. v prime-
ru periorbitalne poSkodbe) je stisnjenje
zgornjega zadajSnjega roba uhlja (slika 1B)
ali S¢ipanje zgornje notranje meje trapeza-
ste miSice (angl. the Mr. Spock death grip)
(slika 1C) (7).

Kadar gredo bolniki z roko preko sredi-
ne telesa, ne pa preko kljucnice, tega ne
moremo obravnavati kot lokalizirajo¢ odziv,
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saj ne moremo zanesljivo lo¢iti med loka-
lizirajo¢im in normalnim fleksijskim odzi-
vom na bolec¢ino (7, 9, 16). Zato bolecinski
draZljaji, kot so pritisk na veliko prsno
miSico ali na prsnico niso primerni za oce-
njevanje lokalizirajocega odziva (slika 3).
Ce je bolnik Ze v zatetku lokaliziral bole-
¢ino z obema rokama, potem ni potrebe po
nadaljnjem testiranju motori¢nega odzi-

Slika 1. Bolecinski draZljaji. A - boletinski drazljaj
s pritiskom na izstopisce supraorbitalnega Zivca, B -
bolecinski draZljaj s stisnjenjem zgornjega zadajs-
njega roba uhlja, C - bolecinski draZljaj s stisnjenjem
zgornje notranje meje trapezaste misice, C - bole-
tinski drazljaj s pritiskom svinénika na noht.

va. Ker se bolniki skoraj vedno odzovejo le
z eno roko (dominantno), moramo testirati
Se drugo roko. To naredimo tako, da roko,
ki jo je uporabil ob prvem poskusu, trdno
pritisnemo ob tla in Se enkrat povzro¢imo
bolecinski draZljaj. V tem primeru bo, Ce
zmore, proti mestu bolecinskega draZljaja
premaknil drugo roko. UpoStevamo najbolj-
$i motoricni odziv (7).



276 Sasa Stupar, Ziga Samsa  Praktiéen pristop do ocenjevanja nezavesti po Glasgowski lestvici ...

Slika 2. Fleksija komolca in abdukcija v ramenu kot odziv na boleéinski drazljaj (levo - pritisk na izstopisce
supraorbitalnega Zivca; desno - stisnjenje zgornjega notranjega dela trapezaste misice).

Slika 3. Pritisk na prsnico ni primeren boleginski Slika 4. Normalni fleksijski odziv. Bolnik z roko ne gre
draZljaj za ocenjevanje motori¢nega odziva. preko kljuénice.
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Normalen fleksijski odziv
na bolecino
Normalen fleksijski odziv na bole¢ino izzo-
vemo s pritiskom na izstopi$¢e supraorbital-
nega Zivca ali stisnjenjem zgornjega zadajs-
njega roba uhlja oz. zgornjega notranjega
dela trapezaste miSice. Pri tem roka, za raz-
liko od lokalizirajocega odziva, ne bo §la pre-
ko kljuénice (slika 4) (7, 9, 16). GC-Score je M4.
Testiramo lahko tudi s pritiskom svinc¢-
nika na noht (slika 1€). Zgornji ud naj lezi
na telesu s komolcem, flektiranim pribliZzno
za 30-40°. Ce bolnik ob tem flektira komo-
lec, pogosto je to zdruZeno z dvigom komol-
ca od telesa, govorimo o normalnem flek-
sijskem odzivu - z njim se posku8a bolnik
umakniti pred bole¢im drazljajem (slika 5)
(7, 12, 16). Pri tem lahko opazimo tudi abduk-
cijo v ramenu in postavitev v poloZaj fetu-
sa (12). Testiramo oba zgornja uda, zabele-
Zimo morebitno asimetrijo, za potrebe GCS
pa upoStevamo najboljsi motori¢ni odziv
(10, 11).

Nenormalen fleksijski odziv
na bolecino
Leta 1976 so Teasdale in sodelavci v prispev-
ku prvi¢ omenili novo kategorijo GCS. Na
mesto med normalen fleksijski in ekstenzij-
ski odziv v lestvici so uvrstili Se nenormalen
fleksijski odziv na bolec¢ino (15). Nenormal-
na fleksija je redek odziv, saj bolniki s povi-
$anim znotrajlobanjskim tlakom navadno iz
normalnega fleksijskega odziva neposredno
razvijejo ekstenzijski odziv. Predvidevajo, da
je nenormalna fleksija povezana s poSkod-
bo bazalnih ganglijev (7, 10). GC-Score je M3.
Izvajanje bolecinskega draZljaja je opi-
sano zgoraj — izzovemo ga s pritiskom na
izstopiSce supraorbitalnega Zivca, stisnje-
njem zgornjega zadajSnjega roba uhlja, tra-
pezaste miSice ali pritiskom na noht. Da
lahko govorimo o nenormalnem fleksijskem
odzivu, moramo opaziti vsaj dve od nasled-
njih stanj (10, 12, 17):
« stereotipna flektorna drZza,
- ekstremna fleksija zapestja,

Slika 5. Po bolecinskem draZljaju (pritisku na noht) bolnik flektira komolec, kar stejemo kot normalni fleksijski
odziv.
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+ addukcija zgornjega uda in
« prsti, flektirani ez palec.

Pri nenormalnem fleksijskem odzivu lah-
ko na spodnjih udih opazimo ekstenzijo in
notranjo rotacijo spodnjih udov s plantar-
no fleksijo noge (slika 6).

Nenormalna fleksija navadno priza-
dene le eno stran, zato je pogosteje uporab-
na le kot ZariS¢ni znak, ne pa kot meritev
nivoja zavesti. Ce smo v dvomih, ali gre za
normalno ali nenormalno fleksijo, ocenimo,
da gre za normalno fleksijo (7, 9).

Ekstenzijski odziv na bolecino

Ekstenzijski odziv se kaZe kot ekstenzija
v komolcu, navadno jo spremlja pronacija
podlakti (slika 7) (1). Opazimo lahko pomik

Slika 6. Nenormalni fleksijski odziv. A - prsti, flekti-
rani &ez palec, B - ekstremna fleksija zapestja s prsti,
flektiranimi ¢ez palec, C - stereotipna flektorna drza
z addukcijo zgornjega uda, ekstremno fleksijo
zapestja in prsti, flektiranimi ez palec, C - plantarna
fleksija nog.

Slika 7. Ekstenzija v komolcu s pronacijo podlakti.
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PREVERIMO

Ali so prisotne okolis¢ine, ki vplivajo na oceno GCS?

(poskodba obraza, oti, udov, intubacija, anestezija, droge, sedativi, materni jezik itd.)

ZABELEZI!

So ob pristopu
bolnikove oti

odprte?

Pokliti bolnika po
imenu, ¢e se ne odzove,

=

E

Stisni usesno mecico, stisni NE

zgornji del trapezaste misice,

ukazi, naj odpre oti

stisni nohtno ploskev

Spontano

odpiranje oti

Y

Y

Odpiranje oti na
zvocni drazljaj

Odpiranje oti na
bolet draZljaj

Ni odpiranja o¢i

Bolnika vprasamo: -« kdo je,

* kje je,

« katerega leta, meseca ali v katerem letnem €asu smo.

Y /

Orientiran govor|

pravilno odgovori
navprasanja

odgovarja

Vsaj dvodelno navodilo
npr.: dvigni roki v zrak in ju

Zmeden govor
napacen odgovor na
vsaj eno vprasanje,

znesmiselnimi
povedmi aliperseverira

Ne sledi navodilom

besel

Neprimeren

kletvicami, ponavlja
besede

govor

odgovarja z nakljuénimi

dami, vzkliki,

Obéasno je potreben bolecinski drazljaj

Nerazumljivi

mrmranje, stokanje,
kriki, neutolazljiv jok

zvoki Ni govora

zadrzi ali dvigni roko v zrak
in pokazi dva prsta

Bolecinski drazljaj
pritisk na supraorbitalni Zivec ali trapezasto misico

i

Fleksija prstov
in zapestja ali
Vsaj z ena roko Flektira komolec,|| fleksija F;!StOV Pronacija
zapestja, .
klju¢nice (kot bi P Kliuéni podlakti, fleksija komolcé na boleginski
hotel odstraniti djucnice komolca, ol drazljaj
drazljaj) (in abducira addukcija roke (mu orzalna
rokovramenu) || indvig rameali || fleksija stopala)
plantarna fleksija
stopala
\ Y / \ Y )
Sledi navodilom| | Lokalizirajot Normalna Nenormalna Ekstenzija Ni odgovora
odziv fleksija fleksija

Slika 8. Shematiten prikaz ocenjevanja nezavesti po Glasgowski lestvici nezavesti. GCS - Glasgowska lestvica
nezavesti (angl. Glasgow coma scale).
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glave navzad. Spodnji udi so rigidni, z notra-
njo rotacijo in plantarno fleksijo nog - ena-
ko kot pri nenormalnem fleksijskem odzi-
vu. Torej v primeru, ko najdemo notranjo
rotacijo spodnjih udov s plantarno fleksijo
nog, zgornji udi pa so v ekstenziji s pronaci-
jo podlakti, to Stejemo kot ekstenzijski odziv
(upoStevamo najbolj§i motori¢ni odziv
zgornjih udov) (10, 12). GC-Score je M2.

Odsotnost motori¢nega odziva pomeni,
da je bolnik ohlapen in ne izzovemo premi-
ka v zgornjih udih (I1). GC-Score je M1.

Ce se bolnikovo stanje slab3a sorazmer-
no s poviSanim znotrajlobanjskim tlakom,
je Cas, v katerem se pojavi odziv v eksten-
ziji ali odsotnost motori¢nega odziva,
navadno v povezavi z razvojem herniacije
moZganov, zenica/zenici pa postaneta fik-
sirani in raz$irjeni. Zenici nam pomagata
lo¢iti med zgoraj omenjenim vzrokom in
odsotnostjo motori¢nega odziva zaradi pos-
kodbe vratne hrbtenjace, brahialnega ple-
teZa ali poSkodbe zgornjih udov; saj pri teh
stanjih zenice navadno reagirajo na svetlo-
bo (1, 7).

Pri opisovanju motori¢nega odziva se
moramo izogibati izrazom »dekortikacija«

(nekateri avtorji jo enacijo z nenormalno
fleksijo), »decerebracija« in »decerebracij-
ska rigidnost« (nekateri avtorji jo enacijo
z ekstenzijo), saj kaZejo na specifi¢no fizio-
loSko-anatomsko korelacijo (1, 106).

Shematicen prikaz ocenjevanja nezave-
sti po GCS je prikazan na sliki 8.

ZAKLJUCEK

GCS je ena najbolj uporabljanih lestvic za
ocenjevanje zavesti. Zaradi raz§irjenosti nje-
ne uporabe pa je pomembno, da se ocenjeva-
nje in interpretacija rezultatov kar se le da
standardizirata. Da se to doseZe, so pomemb-
na izobraZevanja s poudarkom na praktic-
nih delavnicah uporabe GCS in vzpostavitev
programov, ki nadzorujejo in izboljSujejo
kakovost ocenjevanja po GCS. Pomembno
je tudi, da se uporaba lestvice GC-Score
omeji predvsem na raziskovalne namene.
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