14. PORUCHY VEDOMIA
Benacéka Roman

Vedomie je aktivne generovany stav centralneho nervového systému, ktory umoziuje vytvarat
a prehodnocovat subjektivny obraz o vlastnej existencii v ¢ase a priestore (uvedomovat si). Vedomie
nema v mozgu ,centrum“ - Specializovanu oblast, ale vznika kooperativnou aktivitou Struktdr nad
Urovnou stredného mozgu.

Pre vznik vedomia je nevyhnutna udrZovana uroven nervovej excitacie vychadzajuca z mozgového
kmenfa (tzv. aktiva ény a orienta €ny arousal). Tento prad excitacie smerujlci rostralne umoziuje
v Struktlrach hornej ¢asti kmena, medzimozgu, 16zka a koéry tvorbu stale vySSej urovne vedomych
stavov ako su orientacné reakcie, vSeobecnd i selektivna €ulost a pozornost, ktoré uréuji mnozstvo
a kvalitu vedomych prezitkov. Samotné uvedomovanie si sa potom zaklada na porovnavani tychto
vnemov s prave prezitymi a zapamatanymi, takze zahffia aj pracovnu pamat a asocia¢ni kdru mozgu.

Vedomie ma dve hlavné komponenty — uvedomovanie si vlastnej existencie a uvedomovanie
si okolitej reality. Medicina sa zaobera druhym aspektom, a pojem poruchy vedomia vztahuje predo-
vSetkym na naruSené vnimanie ¢asu, priestoru, fudi, suvislosti a pod.

Klasifikacie. Podla dizky trvania moézeme rozdelit poruchy vedomia na: a) kratkodobé , prchavé,
epizodické (trvaju sekundy event. minaty) a b) dlhodobé , perzistujdce (trvaju hodiny, dni, mesiace).
Podla obsahu ich delime na kvantitativhe (znizené vedomie), kde je hlavnym prejavom pokles az
strata komunikacie s jedincom a absencia jeho reakcii na podnety a kvalitativne (zmenené vedo-
mie), kedy sa meni hlavne obsah vnimanej reality, ktora je mylna, prekritena alebo domyslena.

Kvantitativne poruchy vedomia su priekaznejSie a beznejSie diagnostikované. K kratkodobym po-
rucham radime synkopy, k dlhSie trvajicim stavom somnolenciu, obtundanciu, stupor,  a kému. Ku
kvalitativnym porucham radime delirium , amentiformné stavy , obnubilacie , konfluzie event, deper-
sonalizaciu. SuU predmetom psychiatrie a neurolégie. Obe skupiny sa mdzZu prekryvat. K fyzio-
logickym stavom znizeného a zmeneného vedomia sa zaraduje aj spanok a oba jeho prejavy - tzv.
spanok non-REM a REM. Cell Skalu zmenenych stavov vedomia mozno u zdravych ludi navodit psy-
chotropnymi latkami a drogami.

Pri€iny. Poruchy vedomia — kvantitativne i kvalitativne - vznikaju v dosledku difzneho alebo fo-
kalneho poSkodenia mozgu patologickymi procesmi odvijajucimi sa priamo v CNS - cerebrdlne, ale-
bo vplyvmi vznikajacimi v rdmci chorobnych stavov mimo CNS alebo traumou mozgu - extracereb-
ralne (Tab.14.1). PoSkodenie mozgu a jeho pri€iny sa bud Strukturdlne (organicka deStrukcia moz-
gového tkaniva) alebo metabolické (prevazne funkéné zmeny nervovych procesov).

(1) Pri Strukturdlnych poruchach nachadzame a) difizne poSkodenie mozgu (napr.encefalitidy)
alebo b) fokalne Iézie mozgu, napr. pri ischémii (iktus), intracerebradlnom a subarachnoidalnom kr-
vacani, pri Utlakovych syndromoch (napr. rast nadorov, opuzdrené hematémy), pri edéme mozgu,
herniécii atd. Lézie zapri€ifiujuce vznik kbmy sa mézu nachadzat v mozgovom tkanive — intrace-
rebralne, a to supratentorialne a infratentorialne (nad a pod Urovhou tentorium cerebelli), alebo
mimo mozgového tkaniva, pésobiac Utlakovo - subduralne a epiduralne.

(2) Do druhej skupiny zaradujeme difizne bilateradlne poSkodenia mozgu vznikajuce pri metabolic-
kom rozvrate v organizme, napr. hypoxicka kdma (napr. pri karbonylhemoglobinémii, methemog-
lobinémii), kéma pri osmotickom, acidobazickom alebo elektroly tovom rozvrate (napr. kdbma
hypo-osmolarna, hyperosmolarna, hyponatriemicka, hyperglykemickd a pod.), hypoglykemicka
kéma, hypertermickd kbma , endotoxicka (napr. uremickd a hepatalna koma), kdma pri endo-
krinopatiach (napr. tyreotoxikéza, hypopituitarna a pod.) a exotoxickd kéma (spésobend intoxi-
kaciou, napr. alkoholom, vratane liekov, napr. barbituraty).

14.1. KVALITATIVNE PORUCHY VEDOMIA

Prizna¢nou ¢rtou kvalitativnych portch vedomia je naruSené vnimania okolia, vlastnej osoby, myl-
na alebo domyslena interpretacii reality s iluzornymi resp. halicinatornymi predstavami. Vzdy je pri-
tomny aj aspekt kvantitativny, nemusi sa vSak jednat’ o prejavy utimové, naopak pacient byva lucidny
az exitovany. Uvadza sa preto aj ako zmenené vedomie . Je doménou psychiatrie a neurolégie.



TAB.14.1. PRICINY PORUCH VEDOMIA (PRIKLADY )

Kategoéria Mozné etiologické faktory
Loziskové « Infarkty - unilateralna a bilateralna karoticka ischémia
Supratentorialne |« Epiduralny alebo subduralny hematém,
lézie « Intracerebralne hemisférické krvacanie — hematémy

e Tumory, abscesy, metastazy v mozgu
e Traumy mozgu (contusio, commotio)

Loziskové e Trombdza bazilarnej artérie
Infratentorialne » Ponto-cerebelarne hemoragie — hematomy
lézie * Ischemicky cerebelarny infarkt

e Tumory, Abscesy, granulémy, demyelinizacné lézie,
» Traumy spodiny lebecnej

Difuzne encefalo- |+ Difizna cerebralna hypoxia (pulmonalna, kardialna)
patie * Globalna karoticka cerebréalna ischémia
+ Difazne subarachnoidalne krvéacanie
* Intoxikéacia liekmi ( barbituraty)
» Metabolické poruchy
Hypoglykémia
Hepalne zlyhanie - encefalopatia
Hyperosmolarne stavy (hyperglykémia a pod.)
Hyponatrémia- otrava vodou
Hypotyrebza — Myxedém
Renalne zlyhanie — urémia
Globalne pulmonalne zlyhanie (hyperkarbia)
» Hypertermia, Gpal (insolatio)
* Meningitida, Encefalitida
» Hydrocephalus

Delirium (oblizneny stav) je jednou z naj¢astejSich foriem zmeneného vedomia. Vedomie je za-
streté s naruSenym obsahom vnimanej reality i seba samého, intrdziami iluzérnych, bizarnych vnemov
a halucinatérnych predstav sluchovej avizualnej povahy, nezriedka paranoidne spraclUvanych
s aktivnym odporom. Uroven vigility sa udrzuje v ramci Gulosti, epizodicky klesa do somnolencie. Na
dobu poruchy byva amnézia. Klasickou pri¢inou delirantnych stavov su intoxikacie (napr. alkohol, dro-
gy ako heroin, pozitie psychotropnych latok, a pod.) resp. naopak abstinenéné stavy navykovych abu-
zov a infekéné ochorenia (napr. hori¢naté stavy pri septikémii). Klinicky vyznamnou, nezriedka opo-
minanou oblastou, su deliria pooperacné po celkovej anestézii.

Amencia (stav zmatenosti) - termin pévodne rezervovany pre stavy dezorientovaného vedomia
pri stareckych demenciach (lat. a-menci6 vs. de-mencid) neskorSie rozSireny na iné pri¢inné faktory
sa traduje v nemeckej resp. europskej Skole. V americkej praxi splyva v obraze deliratnych stavov.
U amencii predominuji poruchy orientacie v ¢ase a priestore, neklud, excitovanost az agresivita. Pos-
tihnuti nespoznavaji osoby okolo seba, ¢asto ani pribuznych. Maju Unikové tendencie, akoby
v akutnom ohrozeni zZivota, nezriedka zutekaju, tdlaju sa a blidia. Epizodicky vyskyt amentiformnych
stavov sa tradi€ne popisuje pri demenciach ré6zneho pdvodu (napr. alzheimerovska, ateroskleroticka)
Medzi pric¢inami vSak predominuju difizne i fokalne organické poSkodenia mozgu, obzvlast frontalnej
kéry, dalej sa objavuje vramci postresuscitaénych syndrémov, napr. po dlhSie trvajicej hypoxii
a ischémi mozgu, resp. po dlhSie trvajicom bezvedomi rdzneho pévodu.

Obnubilacie (mrakotavé stavy) — su miernejSieho a prechodnejSieho razu oproti amentiformnym
i delirantnym stavom. Popri vSeobecnej poruche orientacie v mieste i ¢ase, sa objavuju vypadky idiog-
ndzie — vnimania vlastnej osoby (meno, odkial som, a pod.), skreslené vnimanie reality, strata zabran
(odbrzdenie). Mrakoty maju viacero foriem od stuporézneho Gtimu az po afektivne stavy, extazu a ne-
pricetnost (osoby nezodpovedaju za spachané ¢iny). K pri¢éindm obnubilacii patria predovSetkym pou-
razové a pooperacné stavy, stavy po ischemickych a hemoragickych mozgovych prihodach, ale aj
drogova paticka opojenost (napr. LSD).



14.2. KVANTITATIVNE PORUCHY VEDOMIA

Synkopa (mdloba)

Synkopa je epizodicky utlm vedomia zapri¢ineny prechodnou hypoxiou, ischémiou, traumou alebo
ina¢ navodenou elektrickou instabilitou mozgu. Trva obvykle niekolko sekind maximalne par minut.
(1) K najbeznejSim pric¢indm synkopy patria poruchy prekrvenia mozgu spo6sobené:

a) systémovou hypotenziou resp. kolapsom v dbsledku vazogénnych zmien (posturalna - ortos-
taticka synkopa) a porich kardiadlneho vyvrhu (kardialna synkopa pri ischémii srdca, vazovagalna syn-
kopa, Adamsov - Stokesov - Morganiho syndrém),

b) poruchami redistribdcie krvi  pri zmenach vnatrohrudného tlaku (kasfova synkopa, smiechova
synkopa), v sivislosti s jedlom a defekéciou (postprandidlna a defekacna synkopa) a psychogénnymi
faktormi (neurogénna- psychogénna mdloba),

¢) zmenami lumenu ciev zasobujucich mozog (vertebro-bazilarna insuficiencia, karoticka steno-
tizacia — choroba Uzkych golierov).

(2) K synkopalnym stavom vedl( aj poruchy elektrickej stability =~ v CNS, napr. pri otrase mozgu
(commocio cerebri), pri zasahu elektrickym pradom s vysokym napéatim vratane blesku, v silnom elek-
tromagnetickom poli, a v neposlednom rade poruchy vedomia pri epilepsii alebo pri elektrokonvulziv-
nej terapii.

Prekomat6zne stavy a kdma

Definicie. Ak pacient spontanne vykonava motorické a kognitivne ¢innosti a preukazuje svoju pina
orientovanost v komunikacii s okolim je v lucidnom stave. Pri Gtlme vedomia pozorujeme prechod je-
dinca cez niekolko vyvojovych stupriov a stavov.

Pri slabom utime vedomia, napr. v podmienkach vysSkovej hypoxie, m6zeme pozorovat konfliziu
(atim) - pokles pozornosti a lucidity na Uroveri vSeobecnej €ulosti, strata schopnosti pohotovo, jasne
mysliet a rozhodovat sa spojend s obmedzenim motorickych zruénosti. K podobnym stavom docha-
dza aj pri fyzickom vyc€erpani, spankovej deprivéacii, a pod.

Somnolencia (letargia) - je lahké bezvedomie (znizenie vedomia) podobné ospalosti a driemaniu,
resp. opitosti. Na slovna vyzvu alebo slabé podnety (zatrasenie) postihnuty obvykle precitne
a pomerne rychlo sa zorientuje a spolupracuje. Na otazky reaguje verbalne spomalene, niekedy ne-
presne, ale zrozumitelne. Niekedy sa objavuje dezorientacia — oslabenie orientaénych schopnosti
v Case a priestore, vypadky paméte a pod..

Obtundacia (zastreté vedomie) — je stredne tazka porucha vedomia, pri ktorej postihnuty reaguje
az na silnejSie mechanické event. bolestivé stimuly (mykanie, Stipanie a pod.). Vizualna komunikéacia
je slaba (o¢i otvara prechodne, nezaostruje). Slovné odpovede su spomalené, limitované, malo zro-
zumitelné. Obranné reakcie na bolestivé podnety su presné. Bez neustalej stimulacie postihnuty oka-
mzite upada do spanku.

Stupor (prekdma) - je hlboka strata vedomia. Postihnuty uz nevykazuje vizualnu komunikaciu (oci
su zatvorené). ReCové prejavy na bolestivé podnety si minimalne - obmedzené na sporadické mum-
lanie a zvuky. Obranna reakcia na bolest je nevyrazna, oneskorena a malo lokalizovana.

Kéma — je definovana ako stav Uplnej straty reaktivity jedinca na akékolvek vonkajSie podnety.
Postihnuty ma bezvladne telo, trvalo zatvorené oci, nereaguje a neprebera sa ani po dihSie trvajucom
intenzivnom krieseni. Cinnost srdca pretrvava, hmatame karoticky pulz. Dychanie je plytké, niekedy
sotva badatelné a nutnd je intub&cia. V kdbme perzistuji vegetativne reakcie a z asu na ¢as sa obja-
vuji spontanne motorické prejavy (myknutie kon&atinami, oto&enie hlavy, pokles sanky, prehibeny
dych a pod.). V pripade vypadku srdcovej ¢innosti je pacient v stave klinickej smrti.

Hodnotenie porich vedomia

Pri uréovani hladiny vedomia hodnotime ¢&i s reakcie pacienta spontanne (registruje nas) alebo je
potrebné jeho pozornost vynutit (indukované) , vynutit ich bud slovnou vyzvou alebo mechanickymi
podnetmi, a to podnetmi miernymi (dotyk, mykanie, zatrasenie) az bolestivymi (uStipnutie, stlaenie
usného lalécika, koncekov prstov a pod.).



TAB.14.2. DYCHOVE VZORY PRI KOMATOZNYCH STAVOCH

Vzor | Popis | Lézia

Hemisferické dychové vzory

Posthyper ventila €né
apnoe (PHVA)

Zastavenie dychania po hyperventi-
lacii. Obnovenie nastava po kumu-
lacii CO,

Difuzne bilateralne metabolické
alebo organické postihnutie moz-

gu

Cheyne -Stokesovo d y-
chanie (CSR)

Vretena kreS¢endo-dekresS¢endovej
hyperventacie preruSované apnoic-
kymi pauzami

Bilateralna Iézia hlbokych Struktar
mozgu (supratentorialna lézia,
metabolickd kéma)

Kmenové dychové vzory

Centralna neurogénna
hyperventilacia (CNH)

Hlbokeé rychle hyperpnoe; pokles
PaCoO,

Lézie mezencefala a rostralneho
mosta, intrakranialna hypertenzia,
skrytd mozgova trauma

Apneusis

Prolongovany inspiracny spazmus
¢asto kombinovana s koncovo-ex-
spiraCnymi pauzami

Poskodenie kaudalnych Struktar
mosta (pons Varoli)

Cluster breathing
(Biotovo dychanie)

Skupiny dychov oddelené rézne dl-
hou apnoickou pauzou

Poskodenie na pomedzi mosta a
predlZenej miechy

pauzami

Ataktické Uplne nepravidelné dychanie s r6z- | Primarna porucha rostralnych
dychanie nou frekvenciou a hlbkou dychu Struktar predlzenej miechy
Gasping Periodické hlboké vdychy s dlhymi | Zlyhanie eupnoického respiracné-

ho centra

Z diagnostického hladiska je pre zhodnotenie vyvoja kémy doélezité sledovat: (1) dychové prejavy,
(2) velkost areakciu zrenic na svetlo, (3) polohu o ¢&i a okulomotorické reakcie a (4) celkové
motorické prejavy.

1. Dychovy prejavy. Dychanie je zakladnym Zivotnym prejavom. Normalne dychanie je charakte-
ristické periodickym striedanim aktivneho inspiria a pasivneho exspiria, s pomerne stabilnou amplitd-
dou a frekvenciou (~ 10-15 cyklov/min). V kfude je dychanie plytké. Pri tazSich poruchach vedomia sa
objavuju typické abnormalne dychové vzory, ktoré maju vypovednu hodnotu pri ur€ovani lokalizacie,
charakteru poSkodenia mozgu i prognézy (Tab.14.2.). Vyskyt kmerfovych respiracnych vzorov pouka-
zuje na poskodenie Struktdr mosta a predizenej miechy, kde sa nachadzaju vitalne ddleZité oblasti
tvorby dychania, kardiovaskularnej regulacie a vrodenych automatickych motorickych dejov.

2. Reakcie zrenic. Visceromotorické centra regulujice konsenzuéalnu symatikotonick(l a parasym-
patikotonickl reakciu zrenic na osvit (rozSirenie zUzZenie resp.) sa nachadzaju v syntopickom vztahu
s oblastami retikularnej forméacie mozgového kmena tvoriacimi ascendentnud vinu aktivacie - arousal.
Zmeny priemeru zrenic (normalny 0 3-4 mm, Skala 1-4) a rekcie na osvit u kazdého oka (fotoreakcia)
a konsenzuélnej reakcie oboch o¢i poukazuji na metabolické a toxické poSkodenie mozgu alebo or-
ganické lézie poSkodzujlice mozgovy kmen (Tab.14.3.).

TAB.14.3. REAKCIE ZRENIC PRI KOMATOZNYCH STAVOCH

Vzor Sirka zrenic Lézia

Dilatované 0 7mm,  Transtentoridlna herniacia oboch temporéalnych lalokov
(bilateralne) fotoreakcia (-) « Intoxikacia: anticholinergikd sympatikomimetika
Zazené 0 1-1,5mm  Intoxikacia opiatmi, organofosfatmi, cholinomimetikami,

(bilateralne) miotické o¢né kvapky

e Pontinna hemoragia, Neurosyfilis

rozdiel 0 1 mm » Normalne ~ 20% populacie ak je fotoreakcia (+)
fotoreakcia (+/-) « (-) fotoreakcia + dilatacia: expanzivne procesy
v mezencefale — tumory, krvacanie

Mezencefalické |ézie

Asymetrické
(anizokdria)

Fixované
Zrenice

O05mm,
fotoreakcia (-)

3. Okulomotorické reflexy. V lucidnom stave kortikalne centra pohladu vo frontalnej kdre inhibuji
gulanie bulbov do stran vyvolané kmenovymi mechanizmami regulujacimi svaly oka ( n. Ill, n. IV, v.
VI). Bulby su obojstranne v strednom postaveni, €0 umoznuje stereoskopické videnie, akomodacné
reakcie do dialky a do blizka a zaostrenie pohladu.



TAB.14.4. OKULOMOTORICKE REAKCIE PRI KOMATOZNYCH STAVOCH

Lézie | Spontanny nélez | Nalez pri vyvolani reflexov

Normalne

PIné vedomie Bulby st v strednom | Okulocefalické odpovede nevybavné (-) Bulby rotuji

postaveni opacnym smerom ako pasivne pohyby hlavy

Okulovestibularne (kalorické) reflexy  (+) vyvolavaji nys-
tagmus

Abnormalne

Kérova lézia Bulby sa pohybuju (gu- | Okulocefalické reflexy vybavné (+) pozitivny znak o¢i

diftzna laju) do stran babiky — stredovo fixovany pohlad bez ohladu na pohyb
hlavy
Okulovestibularne reflexy (-)  nevyvolavaji nystagmus

Kérova lézia fokélna s iritdciou Trvala deviacia bulbov (celej hlavy) smerom od strany pos-

poh l'adového centra tihnutej hemisféry

Kérov4 lézia fokdlna s atlimom Trvala deviacia bulbov (celej hlavy) smerom k strane pos-

poh l'adového centra tihnutej hemisféry

Mezencefalickd |Bulby su fixované v Okulocefalické reflexy nevybavné (-), inkonzistentné (-/+)

lézia strednom postaveni Okulovestibularne reflexy  inkonzistentné/abnormalne
Strata Bellovho fenoménu (deviacia bulbov hore pri boles-
tivej stimulacii)

Ponto -bulbarna |Bulby su fixované v Okulocefalické reflexy nevybavné (-), inkonzistentné (-/+)

lézia strednom postaveni Okulovestibularne reflexy  inkonzistentné alebo abnor-

Zmurkanie chyba malne

Pri pasivnom pohybe hlavy do stran sa o¢né gule nata¢aju do opacnej strany, lebo kortikélne po-
hladové centrum inhibuje kmeriové reflexy pre fixaciu pohlfadu (okulocefalické reflexy) . Aplikacia
studenej alebo teplej vody zvukovodu (okulovestibularne reflexy) vyvolava nystagnus — jemné za-
Skiby o€nych gul zo stredu do stran.

U pacienta v bezvedomi, ktory méa poSkodenu kéru ale intaktny kmen vidime po otvoreni oéi
briskné gulavé (plavajuce) pohyby oénych gul. Okulocefalické reflexy nie su z kortikdlneho pohlado-
vého centra inhibované, takze pri pohybe hlavou do stran zostavaji oéné gule fixované v strede. Insti-
lacia studenej &i teplej vody do zvukovodu nevyvola nystagmus (Tab.14.4.).

Ak je mozgovy kmen postihnuty difizne st o¢né gule fixované v strednom postaveni, nakolko gu-
lavé pohyby vyZaduju intaktny mozgovy kmen. Pri loZiskovom poSkodeni mezencefala (napr. hemora-
gickou destrukciou, kompresiou nadormi) a jadier a nervu okulomotorického (n.lll) je oko na postihnu-
tej strane vytocené do boku, pri Iézii jadra a nervu odtahovacieho (n.VI) je oko rotované smerom na-
hor, pri obojstrannej 1ézii su obe o¢né gule nato¢ené dovnutra. Reakcie okulocefalické a kalorické su
Specificky zmenené v zavislosti na mieste lézie nevybavné alebo inkonzistentné.

U komatéznych pacientov s metabolickym a toxickym poskodenim mozgu sU okulomotorické
reakcie ¢asto v norme navzdory inym priznakom kmenového poskodenia (napr. neurogénne hyper-
ventilacia, oslabené pupilarne reakcie.

TAB.14.5. SPONTANNE ZMENY POSTURY

Vzor Popis Lézia
Dekortika €na « Pomaly sa vyvijajlca flexia ramien, zapas- | Kortikalne poSkodenie pri mier-
rigidita tia a prstov, addukcia nom hemisférickom poskodeni

» extenzia, vnutorna rotacia, plantarna flexia
na dolnej konéatine

Decerebraéna |+ opistotonus (hyperextenzia tela) Tazké hemisférické poskodenie

rigidita « addukcia, ramien, flexia zapastia navonok

» extenzia, vnutorna rotacia, plantarna flexia
na dolnej konéatine

Inverznamoto - |« extenzia hornych kongatin Poskodenie mosta
rickd odpove d |« flexia a abdukcia dolnych kongatin

Uplna paralyza « minimalna alebo chybajica motorickd od- | Poskodenie spodnej Casti mosta
poved na stimuléciu a predlzenej miechy




TAB.14.6. GLASGOWSKA SKALA KOMY A JEJ HODNOTENIE.

1) Otvorenie o €i (E) E+M+V= 3-15
spontanne 4 E4 M6 V5 =15 (pIné vedomie)
na poziadanie 3
na Standard. bolest 2 Poskodenie:
Ziadne 1 212 menSie
9-11 stredne
(2) Motoricka odpove d (M) <8 kritické
na poZiadanie 6
na bolestivé podnety: Prognéza:
lokalizovana podla miesta bolesti 5 >9 zvadsa nevyusti do kémy
generalizovana - obranné odtiahnutie 4 <8 90% pripadov vyusti do kémy
generalizovana — nedostato¢na obrana 3 <8ajpo 6 h. - 50% pripadov zomiera
abnormalna extenzia az myoklonus) 2
Ziadna 1 Prekéma je definovana:
i ) (1) ziadne otvorenie o¢i (E1)
(3) Verbalna odpove d (V) (2) motorické reakcie len na bolest (M < 5)
orientovany v case, v priestore 5 |(3) nezrozumitelné mumlanie (V 2)
dezorientovany, zméatené odpovede 4
preruSovana, neadekvatna (krik) 3
nezrozumitelné mumlanie (dyslalia) 2
Ziadna 1

4. Motorické prejavy. Pri porucham vedomia sledujeme pritomnost spontannych i vyndtenych
motorickych prejavov , ich G¢elnost (napr. grimasovanie, Sklbanie konc¢atinami) a prevedenie (napr. u
obrannych a dhybnych pohybov na bolestivé podnety). Tiez si vSimame abnormity vo flexorickych
a extenzorickych odpovediach meniacich celkovu postiru postihnutého (Tab.14.5.). Kortikalne poSko-
denie spdsobuje dekortika €nu rigiditu - vystretie a stuhnutie hlavy, krku, trupu a dolnych koncatin
(rigidita extenzorov) spolu s flexiou hornych koné&atin. Pri tazkom hemisférickom poskodeni alebo pre-
ruSeni CNS nad uroviiou stredného mozgu vznika decerebra €né rigidita s generalizovanou extenzo-
rickou hyperténiou Sije, trupu i konéatin a ¢lnkovito prehnutym chrbtom.

Na tazké kortikalne poSkodenie pri komatdznych stavoch u dospelych poukazuje aj pritomnost
niektorych deliberalizovanych primitivnych motorickych reflexov z Cias neonatalnych (strata korti-
kalneho inhibi€éného vplyvu), napr. cumlania, cicania, reflexu dlafovo-bradového (palmo-mentélny),
uchopového reflexu (grasp), reflexu hfadania bradavky (rooting), a pod.

Pre presnejSie kvantitativne vyhodnotenie pretrvavajucich portch vedomia, hlavne pre odhady
prognézy sa tiez pouziva tzv. Glasgowska Skala poruch vedomia (Glosgow coma scale, GCS).
Hodnoti 3 vybrané motorické parametre - otvorenie o¢i a vizualna komunikaciu, spontanne pohyby
a bolestou navodené obranné reakcie a reGové prejavy. Maximalna hodnota u zdravého ¢loveka je 15.
V kritickych stavoch, ktoré obvykle vyastia do kémy je skére 8 (Tab.14.6.).

Rozdiely medzi metabolickym a Strukturalnym poskod enim.

Napriek r6znorodosti pricin straty na charakter poSkodenia mozgu pri nahlej strate vedomia mozno
do istej miery dedukovat na zaklade kombinacie viacerych nalezov.

Metabolické faktory vedu prvotne vo vacéSine pripadov k difiznemu kortikalnemu poskodeniu.
Zmeny v motorickych prejavoch su dlho latentné aj pri prehlbovani kémy, ak su pritomné su symetric-
ké. Symetrické su i zmeny reflexné (korneélny reflex). Menej priekazné st zmeny zrenic (velkost
a fotoreakcia). Metabolické poruchy a nasledne zmeny v neurotrasmisii (GABA, glutamat) méZu viest
k prejavom hyperexcitability, napr. epileptickym kf¢om, hyperkinézam (myoklénie, tremor). Délezity je
biochemicky nalez (napr. hypoglykémia, urémia, acidobazicky rozvrat, hyperkarbémia, hypoxémia,
zmeny Na’, K') i fyzikdlne vySetrenie (napr. cyan6za, bledost, uremicky alebo keténovy zapach
u uremickej a hyperglykemickej kémy, ascites, prejavy portalnej hypertenzie u hepatalnej komy,
a pod.) (Tab.14.7).

Strukturéine poskodenie. Infratentoridlne Iézie moéZu priamou destrukciou kmerfiovych Struktar
ascendentnej retikularnej aktivacie viest k prekotnému vyvoju kémy. Prakticky vzdy dochadza
k alteracii okulomotorickych prejavov a pupilarnych reakcii. Pri priamom poskodeni ponto-



medularnych Struktur riadiacich dychanie a kardiovaskularne prejavy dochadza k vzniku tazko ovplyv-
nitelnych pordch srdcového rytmu atlaku krvi. Objavuji sa bizarné respiracné vzory.

U supratentorialnych 1ézii moZzno sledovat rostro-kaudalny smer Gtlmu a vypadku nervovych
funkcii. Vzhladom k prevahe fokalnych Iézii, je velmi ¢asta lateralizacia priznakov. V¢asne su pritom-
né motorické priznaky, napr. centralna obrna s asymetrickymi prejavmi na tele.

TAB.14.7. ORIENTAENE ROZDIELY MEDZI METABOLICKOU A STRUKTURALNOU KOMOU

Test Metabolicka lézia Organicka lézia

Dychanie Pravidelné Casto nepravidlené

Zrenice, Fotoreakcia Izokorické, reaktivne (dilatované, | Anizokorické, areaktivne (dilatované -
priama a konsenzualna | Spendlikovité, alebo fixované v defekt tekta; zuzené - def. mosta; fixo-
reakcia (n.ll, ) strednom postaveni) vané — mezencefalon)

Retinalny disk (n.Il) Plochy, dobre prekrveny Papilarny edém

Okulocefalické reflexy
Okulovestibularne reflexy

Pri kmefiovom poskodeni abnormalne

Zvacsa normalne e w o
— zvactSa asymetrické

Kornealny reflex (n.V) +/- , zva€Sa symetricky +/-, asymetricky ( loziskové poskod.)
Grimasy na bolest (n.VIl) | +/- , zva€Sa symetricky +/-, asymetricky ( loziskové poskod.)
Pohyblivost +/- , zva€Sa symetricky +/-, asymetricky ( loZiskové poskod.)
Hlboké Slachové reflexy | +/-, zvacSa symetricky +/-, asymetricky ( loziskové poskod.)
Svalovy tonus ZvacSa nomralny Spasticita, ochabnutost — asymetricky

Dekortikalizacné (symetricky postih)

Poloha tela Zvacsa normaina Decerebra¢na (asymetricky postih)
Patologické reflexy +/- , zva€Sa symetricky +/-, asymetricky ( loziskové poskod.)
Myoklonus Pomerne Casty Vzacny

14.3. PORUCHY PODOBNE KOMATOZNYM STAVOM

Deeferenta €ny sy. (locked in syndrome, pseudokdéma)  je stav imitujaci kbmu chybanim praktic-
ky vSetkych motorickych prejavov kostrového svalstva. Pacient je Uplne paralyzovany (tetraplégia).
V dbsledku obrny respiracnych svalov je nutnd umela ventilacia. Bulbarna paralyza postihuje svaly
mimické, svaly Ustnej dutiny, hitanu i hrtanu. Chyba prehitanie, davenia, artikulacie (dysartria, amimia,
dysfagia), pacient je odkazany na umeli vyzivu. Z kmernovych reflexov su zachovalé reflexy okulomo-
torické (vertikalne pohyby o¢i, klipkanie vie€ok), ktorymi pacient komunikuje s okolim nakolko kogni-
tivne funkcie i citlivost vratane bolesti s zachované. Priinami su zvacSa lézie v oblasti mosta
a prediZenej miechy (ischémie, hemoréagie, trauma - atlanto-okcipitalna dislokéacia) prerusujice korti-
kobulbarne i kortikospinalne drahy a kmenové jadra. Stav moze perzistovat roky.

Coma vigile (bdela kbma, vegetativny stav) je osobita forma bezvedomia pri ktorej pacient po-
sobi akoby bol pri vedomi (o€i su ¢asto otvorené) ale s okolim nekomunikuje a na podnety nereaguje.
Pacienti ziju zZivot uzavrety sami v sebe. Spontanne motorické prejavy su zachované vratane dychania
(niekedy je pritomna decerebra¢na alebo dekortikalizacnd rigidita). Kmeriové reflexy s zachované
(pacient pohybuje o&ami, méZe prehitat, zivat), zachované aZ hyperaktivne st autonémne funkcie.
Nevybavna je reakcia zrenic na svetlo. Coma vigile byva vydstenim dlhSie trvajacich komat6znych
stavov. Pacienti prezivaju pri opatere i desatro€ia. Su pripady, kedy doSlo i po takomto ¢ase k navratu
do bdelého stavu. K pri¢inam patri tazké globalne difazne kortikalne poSkodenie metabolické, toxické,
ischemické, (dlhSie trvajuca asystélia, tazka hypoxia - otrava CO, a pod.), obojstranné poSkodenie
frontalneho laloka a lézie hornej ¢asti kmena.

Akineticky mutizmus  je stav Ciasto€nej bdelosti (semivigilita). Pacienti ndhle akoby ustrnd (o¢né
bulby su bez pohybov) a ,uniknd z tohto sveta“. Po stimulacii sa ,preberd“ (sleduju okolie) ale na vy-
zvy a podnety nereaguju ani verbalne (mutizmus) alebo pohybovo (akinéza). Pohybové schopnosti, ci-
livost, i vegetativne funkcie su normalne, podobne ako vnimanie a mentalne funkcie. MiernejSou for-
mou imitujdcou lenivost™ je abulia (neschopnost rozhodnit sa). Pacient je strnuly, prejavuje mininum
pohybov. Na podnety odpoveda kontextualne spravne ale so znaénym oneskorenim (bradykinéza a

hypokinéza). K pri¢indm patri napr. hydrocefalus, tumory v oblasti 3. komory, velké obojstranné Iézie




gyrus cinguli, frontalneho laloka, stredného mozgu a pod..

Kataténia (sy. voskovej figuriny; katatonicky stupo r) je zvlastna porucha znemoznujlica konti-
nualne udrzanie bdelosti pritomna pri psychézach. Pacienti sa sporadicky a nahle dostavaju do stavov
Lnepritomnosti“ (o¢i su otvorené, bulby su bez pohybov, pohlad je fixovany bez kontaktu s okolim)
a zvlastnej voskovej strnulosti, bez pohybu. Pri pasivnej manipulacii mézeme koncatinu nastavit do
inej polohy temer ako u figuriny.

Nahle bezvedomie mdzu imitovat niektoré psychiatrickych ochorenia, napr. hystericka pseudo-
kéma. Pri vySetreni nie su zistené ziadne neurologické znamky komy.



