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SUSPECT
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KNOW THESE SIGNS

HEADACHE OR PRESSURE
NAUSEA OR VOMITING

DISTORTED, BLURRY
ORDOUBLE VISION

PROBLEMS WITH BALANCE,
DIZZINESS OR BEING UNSTEADY

SENSITIVITY TOLIGHT
AND/OR NOISE

MEMORY PROBLEMS

FEELING DROWSY, CONFUSED
ORUNABLE TO FOCUS

SLEEP PROBLEMS
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PRZEDMOWA

FIFA dokfada wszelkich staran na rzecz zwiekszania swiadomosci i lepszej edukacji w zakresie
postepowania w przypadku wstrzagsu mézgu wsrdd wszystkich oséb zaangazowanych w pitke nozna.

Sie¢ FIFA Medical Network jest og6lnodostepnym zasobem z dedykowanymi modutami dotyczacymi
wstrzasu mozgu i urazow gtowy i szyi, a takie postepowania w przypadku ich wystapienia.

Dostepny jest réwniez bezptatny podrecznik FIFA Emergency Care Manual.

Dokument ten jest przeznaczony do uzytku przez wszystkich lekarzy pracujacych z druzynami
pitkarskimi i jest promowany w ramach realizowanej przez FIFA kampanii uswiadamiajacej na temat
wstrzasu moézgu ,Podejrzewaj i chrorn — zaden mecz nie jest wart ryzyka”.

Niniejszy dokument uzupetnia Protokét FIFA dotyczacy wstrzasu moézgu w pitce noznej na poziomie grassroots.

Przedmo



http://www.fifamedicalnetwork.com/login
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Definicja i
klasyfikacja
wstrzasu mozgu




Wstrzas mozgu definiuje sic jako urazowe uszkodzenie mozgu spowodowane bezposirednim
uderzeniem w obszar gtowy, szyi lub innych czeéci ciata, w wyniku ktorego na mozg oddziatuje sita
impulsowa. Wyzwala to cai; kaskade neuroprzekainikow i czynnosici metabolicznych,
a potencjalne skutki to m.in. uszkodzenie aksondw, zmiany w dynamice przeptywu krwi oraz stan
zapalny obejmujacy mozg. Objawy i oznaki wstrzasu mogs pojawi¢é sie natychmiast lub rozwingé sie
w ciagu kilku minut do kilku dni. Zwykle ustepuja one w ciagu kilku dni, ale moga utrzymywac sie
przez diuiszy czas.

Skutki wstrzasu moézgu moga byé¢ bardzo réine — od braku wykrywalnych nastepstw po przejsciowe
uposledzenie funkcji organizmu lub zagrazajace zyciu zmiany strukturalne. Z tego wzgledu lekarze
wspétpracujacy z druzyng musza niezwtocznie rozpoznaé mozliwos¢ wystgpienia wstrzasu mézgu i
przystapi¢ do oceny zawodnika oraz jak najszybszego okreélenia powagi urazu, zaréwno na boisku,
jak i poza nim. FIFA zaleca znormalizowane, oparte na dowodach podejscie do wspierania lekarzy
wspétpracujacych z druzynami oraz pozostatych osdb udzielajagcych pomocy w razie wystapienia urazu
gtowy w trakcie pitkarskich rozgrywek.

Jeili w dowolnym momencie istnieje chocby najmniejsze podejrzenie wstrzasu moézgu, naleiy
wykluczy¢ zawodnika z udziatu w meczu lub sesji treningowej, a nastepnie podda¢ ocenie i
odpowiedniemu leczeniu, zgodnie z opisem w niniejszym protokole.

Przy okreslaniu charakteru wstrzasu mézgu w praktyce klinicznej mozina wykorzystaé szereg
powszechnych cech tego urazu. Obejmuja one nastepujace elementy:

Wstrzas mézgu moze by¢ spowodowany bezposrednim uderzeniem w gtowe, twarz lub
szyje, albo tez uderzeniem w inng czes¢ ciata, w wyniku ktérego na moézg oddziatuje sita
impulsowa.

Ocena stanu po urazie mdzgu lub szyi powinna zawsze obejmowa¢ badanie powigzanych
struktur, tj. szyi (po uderzeniu w gtowe) i btednika (po uderzeniu w gtowe lub szyje).

Na podstawie samych objawéw nie mozna bowiem odroézni¢ wstrzagsu moézgu od urazu szyjno-
przedsionkowego, a oba te urazy moga wystapi¢ w tym samym czasie.

Wstrzas mézgu moze skutkowaé zmianami neuropatologicznymi, przy czym ostre objawy
kliniczne w duzej mierze maja posta¢ zaburzen funkcjonalnych, a nie uszkodzen strukturalnych,
a zatem w standardowych badaniach neuroobrazowania strukturalnego nie zobaczymy zadnych
nieprawidtowosci.

Wystagpienie wstrzagsu mdézgu moze powodowaé szereg objawdw klinicznych, lecz nie zawsze
wiaze sie z utratg przytomnosci. Objawy kliniczne oraz deficyty funkcji poznawczych zwykle
ustepuja sekwencyjnie.

Jednakize pomimo tych czesto wystepujacych cech, przebieg wstrzasu mézgu moze byé¢ bardzo
zréznicowany:

Czasami oznaki i objawy rozwijaja sie w ciggu kilku minut, lecz w innych przypadkach mo:e to
potrwa¢ od kilku godzin do kilku dni.

W niektérych przypadkach moga wystapié¢ uporczywe objawy.
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Planowanie na
wypadek sytuaciji
awaryjnych



PLAN FIFA DOTYCZACY PRZEDMECZOWYCH PRZYGOTOWAN DO
DZIAtAN AWARYJNYCH

Istnieje szereg dziatan, ktdére usprawnig postepowanie z zawodnikiem w razie wystgpienia
wstrzagsu moézgu, wtym m.in. odpowiednie planowanie dotyczace mozliwych przypadkéow
powstania takich urazéw (obejmujace ujednolicony proces oceny), przeprowadzanie badan
podstawowych, a takie wdrozenie ustrukturyzowanego planu postepowania w razie wystgpienia
wstrzasu mézgu.

Celem wspierania i promowania spdjnego poziomu opieki medycznej w nagtych wypadkach na boisku oraz
ograniczenia liczby btedéw, FIFA zaproponowata ujednolicony protokét dla zespotéw medycznych
udzielajacych pomocy w nagtych wypadkach: Plan FIFA dotyczacy przedmeczowych przygotowar do dziatan
awaryjnych (FIFA Pre-Match Emergency Action Plan), ktory obejmuje planowanie na wypadek wystapienia
wstrzasu moézgu.

Jak pokazano na powigzanym plakacie (rysunek 1), Plan FIFA dotyczacy przedmeczowych
przygotowan do dziatan awaryjnych obejmuje proces, w ramach ktérego zespoty medyczne
organizujag sie w celu zapewnienia priorytetowej opieki w sytuacjach awaryjnych i
zminimalizowania nieodtacznego ryzyka, z jakim wigze sie praca w srodowisku zawodowej pitki
noznej — ztozonym i powszechnie sledzonym przez publicznosé. Poprzez powigzanie kluczowych

ocen klinicznych i interwencji z uprzednio ustalonymi rolami, Plan FIFA dotyczacy
przedmeczowych przygotowar do dziatari awaryjnych pomaga zespotom w zarzadzaniu trudnym
czynnikiem ludzkim — inherentnym elementem wypadkéw na boisku, w ktérych czas odgrywa

kluczowsg role. Co istotne, Plan FIFA dotyczacy przedmeczowych przygotowarn do dziatan
awaryjnych stanowi odejscie od tradycyjnej reaktywnej dynamiki druzyny na rzecz bardziej
proaktywnego modelu jej przygotowania.

Nie mozemy przewidzieé, kiedy wystapia sytuacje awaryjne. Mozemy jednak byé¢ pewni, ze beda miaty
miejsce, a naszym zadaniem jest nalezyte przygotowanie sie do reagowania.

Rysunek 1. Plakat — Plan FIFA dotyczacy przedmeczowych przygotowan do dziatan awaryjnych
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BADANIE PODSTAWOWE

Badanie podstawowe to ocena przeprowadzona wowczas, gdy zawodnik nie doznat w ostatnim
czasie wstrzasu mébzgu (np. przed sezonem). Przeprowadzane badanie dostarcza cennych
informacji zaréwno na potrzeby diagnozy, jak i leczenia wstrzasu moézgu. Wyniki badania
podstawowego moga by¢ pomocne w poréwnywaniu oznak i objawéw wystepujacych po wstrzasie
moézgu, atakze ocenie uposledzenia funkcji w stosunku do stanu normalnego dla danego
zawodnika. Moga one roéwniez mie¢ zasadnicze znaczenie w procesie podejmowania decyzji
dotyczacych powrotu zawodnika do udziatu w rozgrywkach.

Przy badaniach podstawowych FIFA zaleca stosowanie najnowszej wersji narzedzia do oceny pod
katem wstrzagsu mdzgu — Sport Concussion Assessment Tool (SCAT, aktualna wersja: 6). SCAT to
najczesciej stosowane tego rodzaju narzedzie w sporcie na catym s$wiecie. Obejmuje ono szeroka
game zréznicowanych testow do oceny szeregu aspektéow funkcjonowania mézgu, w przypadku
ktérych nastepuje uposledzenie w razie wystgpienia wstrzasu moézgu. Zastosowanie narzedzia
pozwala zbada¢ swiadomosé, orientacje, funkcje neuropoznawcze, zgtaszane przez badanego
objawy, a takie stabilnos¢ postawy ciata. SCAT obejmuje ponadto sekcje dotyczaca oceny w razie
wystapienia ostrego wstrzagsu mézgu, z wyszczegOlnieniem zauwazalnych oznak takiego urazu, w
tym sygnaty alarmowe, skala Glasgow, ocena funkcji kregostupa szyjnego oraz neurologiczne
badanie przesiewowe. Personel medyczny korzystajacy z tego narzedzia bedzie sie znaczaco rézni¢
pod wzgledem wyksztatcenia i wyszkolenia, znajomosci procesu oceny i leczenia wstrzasu mozgu,
jak roéwniez doswiadczenia w ocenie funkcji poznawczych oraz zrozumienia klinicznych i
fizjologicznych objawéw wstrzasu moézgu. Ze tego wzgledu istotne jest, aby medycy zapoznali sie ze
wszystkimi aspektami narzedzia SCAT6, wtgcznie z jego zaletami i ograniczeniami. W tym celu nalezy
uwzgledni¢ nastepujace kwestie:

Skala SCAT jest najbardziej przydatna w ocenie, czy u danego sportowca wystapit wstrzas

mobzgu, czy tez nie, w terminie do siedmiu dni po urazie. Jednoczesnie jej przydatnos¢

kliniczna maleje po uptywie 72 godzin.

W przypadku oceny przeprowadzanej p6zniej niz siedem dni po urazie nalezy rozwazy¢

zastosowanie narzedzia Sport Concussion Office Assessment Tool 6 (SCOAT6).

Skala SCAT®6 jest przeznaczona do stosowania u mtodziezy (>12 lat) i dorostych. U dzieci w wieku 8-
12 lat nalezy stosowa¢ narzedzie Child SCAT®6.

Skala SCAT6 zostata zaprojektowana jako narzedzie pomocnicze w procesie ujednoliconej oceny
wstrzasu mozgu w ostrej fazie urazu. Nie jest przeznaczona do stosowania jako samodzielne
narzedzie diagnostyczne, lecz do wspierania przeprowadzanej oceny klinicznej i diagnozy.

Narzedzie SCATG6 nie jest zaprojektowane do stosowania w oderwaniu od innych kryteridéw przy podejmowaniu decyzji

o powrocie do gry.

Warto podkresdli¢, ze w przypadku skali SCAT6 sportowcy po wstrzasie mdézgu moga osiggaé
wyniki mieszczace sie w normie (fatszywie ujemne), podobnie jak osoby bez urazu moga
osiggaé stabe rezultaty (fatszywie dodatnie).

Interpretacja danych uzyskanych w ramach SCAT6 stanowi proces kliniczny, ktéry obejmuje
badanie zawodnika w kontekscie czynnikéw osobistych, psychologicznych, spotecznych,
kulturowych, sportowych, edukacyjnych i medycznych oraz charakterystyki/mechanizmu
wszelkich istotnych urazow.

Wystepowanie wynikéw wyraznie ponizej obowigzujacych standardéow normatywnych musi
skutkowa¢ powtérzeniem badania lub przeprowadzeniem dodatkowych ocen funkgji
poznawczych w celu ustalenia doktadnego poziomu wyjsciowego badz tez wykluczenia zaburzen
poznawczych u zawodnika.

Zmodyfikowany system oceny btedéw réwnowagi (Modified Balance Error Scoring System, M-
BESS) zapewnia najwieksza doktadnosé, jesli badanie po urazie oraz badanie podstawowe
przeprowadza ta sama osoba.

Roéznice w wynikach uzyskanych w badaniu SCAT6 zostaty powigzane ze zmiennymi
demograficznymi (np. wiek, pteé i wyksztatcenie), a takze czynnikami kulturowymi i jezykowymi.


https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/57/11/651.full.pdf
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DIAGNOZA | POSTEPOWANIE
W CIAGU PIERWSZYCH 72 GODZIN PO ZDARZENIU

W ciaggu pierwszych 72 godzin od wystgpienia u zawodnika potencjalnego wstrzasu mozgu
podczas rozgrywek zalecane jest systematyczne podejscie, poczawszy od wstepnego badania, a
skonczywszy na diagnostyce i postepowaniu:

Obserwacja i rozpoznanie

Wstepna ocena i badanie (na boisku)

Badanie poza boiskiem

Badania/obserwacja i dziatania nastepcze po zdarzeniu

Obserwacja i powtarzane badania do czasu wykluczenia wstrzasu moézgu.

Program stopniowego powrotu do gry

Nalezy zauwaiyé, ie procedura ta nalezy do wytacznej kompetencji lekarza danej druzyny.
W przypadku podejmowania takich decyzji musi obowigzywaé¢ stosunkowo niski prég decyzji,
umozliwiajacy lekarzowi wykluczenie zawodnika z dalszego udziatu w rozgrywkach i jego obserwacje
przez kolejne 72 godziny w celu oceny rozwoju objawoéw.

Celem oceny na boisku jest okreslenie, czy wystepuja oznaki lub objawy wstrzagsu mézgu badz czy
podejrzewa sie taki uraz pomimo braku jego oznak lub objawéw. W takim przypadku lekarz
powinien usunaé¢ zawodnika z boiska w celu przeprowadzenia bardziej szczegoétowego badania. Ze
wzgledu na potencjalne powaine konsekwencje neurologiczne wstrzagsu mozgu, kazde podejrzenie
nieprawidtowych wynikéw powinno skutkowa¢ rozpoczeciem odpowiedniego badania.

Badania powypadkowe stuzg ustaleniu diagnozy w celu wdrozenia odpowiednich strategii
terapeutycznych i umozliwienia bezpiecznego powrotu do pitki noznej. Lekarz powinien by¢
swiadomy, ze w dowolnym momencie w ciggu godzin i dni nastepujacych bezposrednio po
wstrzasie moézgu moze wystapi¢ sytuacja awaryjna. Dlatego tez wymagane sg wielokrotne
kompleksowe badania, przeprowadzane az do czasu, gdy nie bedzie mozna wykluczyé¢ wystagpienia
takiego urazu. Najlepszym rozwigzaniem bytoby, gdyby lekarz druzyny znat kazdego zawodnika z
osobna, w tym jego charakterystyke, historie medyczng i wyniki badan podstawowych, a takze byt
w stanie odpowiednio komunikowa¢ sie ze wszystkimi zawodnikami.



OBSERWACJA | ROZPOZNANIE

Lekarze druzyny powinni obserwowaé¢ mecz (lub sesje treningowa), koncentrujac sie na
mozliwych mechanizmach lub sytuacjach, ktére moga spowodowaé wstrzas mézgu. Wstrzasy
moézgu sa szczegblnie czeste podczas zderzen zawodnikow w powietrzu. Mechanizm urazu i
zachowanie zawodnika najlepiej rozpoznaé¢ na podstawie bezposredniej obserwacji —
wspartej, jesli to mozliwe, natychmiastowa wideoweryfikacja. Istnieja okreslone objawy
wystepujace po urazie gtowy, ktdére zgodnie z kryteriami stosowanymi i zatwierdzonymi przez
FIFA (Tabela 1) powinny wzbudzi¢ podejrzenie wystgpienia wstrzasu moézgu.

Tabela 1. FIFA — widoczne na nagraniach objawy mozliwego wstrzasu moézgu (adaptacja na
podstawie Serner A, Araujo J, Beasley 1 i in., 2023)

Widoczne na nagraniach objawy mo:liwego wstrzagsu mozgu

Sygnaty alarmowe Sygnaly ostrzegawcze
I ——
* Napad drgawkowy/konwulsja * Lezenie bez ruchu

- Wysokie podejrzenie utraty przytomnosci

- Niskie podejrzenie utraty przytomnosci
* Brak reakcji obronnej/izwiotczenie miesni + Puste/nieobecne spojrzenie

* Dezorientacja
* Budzacy obawy mechanizm uderzenia

* Postawa toniczna

* Brak koordynacji ruchowej

* Wymioty - Uderzenie z duza sitg
» Widoczne objawy po powrocie do gry - Podwdjne uderzenie w gtowe
— po ocenie medycznej - Krwawienie w okolicach twarzy lub ze skéry

gtowy
- Widoczne objawy po powrocie do gry

— bez oceny medycznej

kliniczng

Wideoweryfikacja pozwala na bezposrednia obserwacje mechanizmu urazu i identyfikacje
wczesnych/natychmiastowych objawdw (np. zawodnik nie podejmuje reakcji obronnej przy uderzeniu,
po uderzeniu wystepuja drgawki lub postawa toniczna), a takze objawow, ktore moga wystapi¢ w
okresie bezposrednio po urazie (np. zawodnik lezy nieruchomo, wykazuje brak koordynacji ruchowej
lub ma puste/nieobecne spojrzenie). Tym samym waine jest, aby przejrze¢ wszystkie dostepne
nagrania wideo skupiajace sie na zawodniku w okresie bezposrednio po urazie.

Zaleca sie korzystanie z obserwatoréw identyfikujagcych objawy wstrzasu mozgu, ilekro¢
umozliwiaja to zasady rozgrywek. Osoby te dostarczaja cennych informacji dotyczacych
mechanizmu urazu i mozliwych poczatkowych objawoéw, dajac lekarzowi danej druzyny czas na
ocene wszelkich mozliwych kwestii zagrazajacych zyciu oraz zastosowanie leczenia. Program
dziatania obserwatorow identyfikujacych objawy wstrzasu moézgu jest obecnie standardem we
wszystkich rozgrywkach FIFA.
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Wazne jest, aby w przypadku zawodnika, ktérego stan zdrowia sie pogarsza lub ktéry doznat
upadku, przed wstepnym badaniem wzigé¢ pod uwage diagnozy réznicowe. Potencjalne stany nagte
po ostrym urazie gtowy obejmujg oznaki lub objawy zatrzymania krazenia i oddechu bad:
powaznych urazéw strukturalnych moézgu, czaszki, twarzy, kregostupa szyjnego lub rdzenia
kregowego, ktore zostaty okreslone jako ,sygnaty alarmowe”. Ocene i postepowanie w nagtych
wypadkach po kazdym ostrym urazie gtowy nalezy przeprowadzaé¢ zgodnie z jasnymi zasadami i
znormalizowang praktyka, a takze z podrecznikiem FIFA dotyczacym opieki w nagtych wypadkach
(FIFA Emergency Care Manual).

W przypadku kaidego urazu gtowy nalezy zaktadaé, ze wystepuje wspotistniejacy urazu kregostupa
szyjnego, dopoki nie zostanie to wykluczone na podstawie badania klinicznego lub badar obrazowych,
jesli sa wskazane (Tabela 2). Kaide podejrzenie pekniecia kregostupa szyjnego lub urazu
wewnatrzrdzeniowego (np. na podstawie wyniku w skali Glasgow (zatagcznik 1) wynoszacego <15 podczas
wstepnej oceny, bélu lub tkliwosci szyi, ogniskowego deficytu neurologicznego, parestezji lub ostabienia
koriczyn bad: innego klinicznego podejrzenia urazu kregostupa szyjnego) powinno skutkowaé
unieruchomieniem i stabilizacjg kregostupa szyjnego, odpowiednim usunieciem zawodnika z boiska oraz
niezwtocznym transportem do szpitala.

Kazde podejrzenie pekniecia czaszki powinno skutkowaé natychmiastowym wykluczeniem
z dalszego udziatu w rozgrywkach. Istotne oznaki i objawy pekniecia $ciany oczodotu, poza
miejscowy tkliwoécia oka przy badaniu palpacyjnym, to krwiak okotooczodotowy, podwdjne
widzenie (diplopia) i zaburzenia ruchomosci gatek ocznych. Kazde pogorszenie w zakresie oznak i
objawéw moze wskazywaé na krwawienie wewnatrzczaszkowe lub obrzek, ktére mozna
zdiagnozowa¢ jedynie za pomocy obrazowania tomograficznego (tj. tomografii komputerowej)
moézgu. Dlatego waine jest, aby stale obserwowaé zawodnikéw, nawet jesli poczatkowo nie
wystepuja u nich zadne objawy.



Tabela 2: Zasady postcpowania w nagtych wypadkach (z FIFA Emergency Care Manual)

Obszar Obawy, objawy Akcje
podczas
badania
Uklad krazeniowo- (ZJbaWyi ) I—(Rozpoczqé '::USﬁytaCJ?RKO)
atrzymanie krgzenia i rgzeniowo-oddechowg
oddechowy oddechu tancuch przezycia: skupi¢ sie na

uciskaniu Klatki piersiowej i

Objawy podczas badania: zapewnieniu szybkiej defibrylacji.

Brak reakcji, brak normalnego

oddechu - Umiesci¢ na klatce piersiowej
pacjenta elektrody automatycznego
defibrylatora zewnetrznego (AED),
ale defibrylacje wykonac¢ wytgcznie
wowczas, gdy urzadzenie AED
samo sie nataduje i ustnie zaleci
nacisniecie przycisku defibrylaciji.
- Umiesci¢ zawodnika na
urzadzeniu stabilizujgcym
kregostup (np. desce
ortopedycznej) i odpowiednio go
utozyé.

Mobzg Obawy: Uraz - Zapewni¢ neutralne utozenie
wewnatrzczaszkowy i stabilizacje kregostupa

Objawy podczas badania:
Skala Glasgow
wynik <13, utrata

przytomnosci, silny

bdl glowy, powtarzajgce sie
wymioty, drgawki,
nieprawidtowa postawa ciata,
pojawienie sie zmian w
wielkosci zrenic, oczoplas,
upadek z powodu zaburzen
réwnowagi.

szyjnego.

- Utrzymywa¢ droznos$¢ drég
oddechowych i zapewni¢ im
mozliwie najlepszg ochrone.

- W razie potrzeby wentylowacé
nieprzytomnego pacjenta.

- Umiesci¢ zawodnika na
urzgdzeniu stabilizujgcym
kregostup (np. desce
ortopedycznej) i odpowiednio go
utozyé.

Czaszka i twarz

Obawy: Pekniecie kosci
lub wyciek przezroczystego
ptynu

Objawy podczas badania:
Silny bdl gtowy, krew lub
przezroczysty ptyn
wyptywajacy z ucha (uszu) lub
nosa,

deformacja, krwiak
okotooczodotowy lub krwiak
za uchem

- Zapewni¢ neutralne utozenie
i stabilizacje kregostupa
szyjnego.

- Zatamowac wszelkie
krwawienia zewnetrzne.

- Umiesci¢ zawodnika na
urzadzeniu stabilizujgcym
kregostup (np. desce
ortopedycznej) i odpowiednio
go utozyc¢.

Kregostup szyjny
i szyja

Obawy: Peknigcie kosci lub
uraz wewnatrzrdzeniowy

Objawy podczas badania:
Deformacja, silny

bdl, obrzek

szyi, niedowtad, zaburzenia
czucia

- Zapewni¢ neutralne utozenie
i stabilizacje
kregostupa szyjnego.

- Umiesci¢ zawodnika na
urzgdzeniu stabilizujgcym
kregostup (np. desce
ortopedycznej) i odpowiednio
go utozyc¢.

Skutek

Rozwazy¢
natychmiasto
wy transport
do szpitala.
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WSTEPNA OCENA | BADANIE (NA BOISKU)

Wynik wstepnej oceny i badania (na boisku) jest podstawa do podjecia decyzji o sposobie postepowania w
nagtych wypadkach, skierowaniu do szpitala, wykluczeniu z dalszej gry lub ocenie poza boiskiem w
spokojnym miejscu.

Zalecane elementy wstepnej inspekcji i badania opieraja sie na najnowszej wersji narzedzia SCAT
(obecnie SCAT®6) i wytycznych brytyjskiego Narodowego Instytutu Zdrowia i Doskonalenia Opieki
Zdrowotnej (National Institute of Health and Care Excellence — NICE; Tabela 3). Podczas
wstepnego badania konieczne jest skoncentrowanie sie na mozliwosci wystapienia nagtych
przypadkéw medycznych.

Ocena skupia sie na widocznych oznakach (np. utrata przytomnosci, wymioty, mechanizm urazu), podczas
gdy badanie analizuje podstawowe oznaki i objawy uposledzenia neurologicznego roéinych obszaréw mozgu
(korowych, podkorowych, mé:diku, pnia mézgu) oraz kregostupa szyjnego lub urazu wewnatrzrdzeniowego.
Kazdy przypadek utraty przytomnosci lub uzyskania 15 punktow w skali Glasgow wskazuje na uraz mézgu.
Na wszystkich etapach wstepnego badania personel medyczny zajmujacy sie poszkodowanym zawodnikiem
moze wspomaga¢é sie informacjami z innych dostepnych zrodet, np. powtdrki wideo lub relacje naocznych
$wiadkéw. Procedury korzystania z takich zasobéw, jak réwniei odpowiednie metody komunikacji, powinny
zosta¢ uzgodnione przed meczem/treningiem i udokumentowane w Planie FIFA dotyczacym dziatan w
sytuacjach awaryjnych (FIFA Emergency Action Plan).

W razie wystapienia dowolnego z ponizszych scenariuszy niezwigzanych z nagtymi wypadkami
kontuzjowany zawodnik powinien zosta¢ wykluczony z gry w celu dalszej oceny lub leczenia poza
boiskiem:

1. Uwaza sie lub przypuszcza, ze wynik co najmniej jednego z aspektéw wstepnej oceny jest
nieprawidtowy i wymagany jest dodatkowy czas na badanie.

2. Wyniki wszystkich testow sg prawidtowe, ale istnieje podejrzenie wystapienia wstrzasu mézgu.


https://bjsm.bmj.com/content/bjsports/57/11/622.full.pdf

Tabela 3: Przyktadowa lista kontrolna do wstepnej oceny (na boisku) i badania pod katem mo:liwego
urazu mozgu

1 Ostre objawy
Krotkotrwata utrata przytomnosci ﬁ
Deformacja lub obrzek gtowy lub szyi badz przytrzymywanie Nie Tak
gtowy z powodu bélu/w celu stabilizacji
Krew lub przezroczysty ptyn wyptywajacy z ucha (uszu) lub nosa Nie Tak
Puste spojrzenie Nie Tak
Powolne wstawanie Nie Tak
Wymioty Nie Tak
Nietypowe zachowanie Nie Tak
2  skala Glasgow: 15 punktow
Otwieranie oczu: spontaniczne (4 punkty) Tak Nie
Kontakt stowny: odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i Tak Nie
wiasnej osoby (5 punktéw)
Reakcja ruchowa: spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych (6 Tak Nie
punktow)
3  Wybrane nowe, ostre objawy
Bél gtowy lub ucisk w gtowie Nie Tak
Bol karku Nie Tak
Nudnosci Nie Tak
Zawroty gtowy, sennosé, zaburzenia réwnowagi Nie Tak
Niewyrazne lub podwdjne widzenie, wrazliwoéé na swiatto Nie Tak
Szumy uszne, niedostuch, nadwrazliwoé¢ na diwieki Nie Tak
Uposledzone czucie w koAczynach goérnych lub dolnych Nie Tak
4  Orientacja i pamie¢ (kwestionariusz Maddocksa)
W jakim miejscu dzis gramy? Prawidtowe Nieprawidtowe
o Ktéra to potowa meczu? Prawidtowe Nieprawidtowe
g Ktéra druzyna strzelita ostatniego gola? Prawidtowe Nieprawidtowe
E Z kim Twoja druzyna mierzyta sie¢ w ostatnim meczu? Prawidtowe Nieprawidtowe
Czy Twoja druzyna wygrata ostatni mecz? Prawidtowe Nieprawidtowe
5  Opodzinione, powolne lub niewiasciwe odpowiedzi Nie Tak
6 g&nav‘\gﬁrcl:‘ s!;e of:mz::?)'l‘q;v wielkosci zrenic, pojawienie sic zeza, Nie Tak
7  Zakres ruchu kregostupa szyjnego — tylko w przypadku braku ostrego holu szyi
Aktywna rotacja w lewo i w prawo z pozycji neutralnej Nc_)rmalne Upedterais
i bezboles lub
ne bolesne 'GE)
Aktywne zgiecie i wyprost z pozycji neutralnej Nci)rtr,:z;r;es Uplos’ledzone g
ub 3
ne bolesne o
8  Sita koriczyn gémych i dolnych Normalne Uposledzone g
10 R Selollnes Niepowodzenie 8
?M%MM@'?G%%IMﬁ@W@!MQMR&WﬂBbGW /brak w
maksymalnie 1 powtérzenie). kgfysa %
nia o
a3
Jesli brak oznak lub objawoéw i nic nie wskazuje W sytuacjach awaryjnych -> wdrozy¢ postepowanie 3.

na wstrzas mézgu -> zawodnik moze wroci¢ do w sytuacjach awaryjnych.
gry podczas meczu lub treningu. Prowadzi¢

dalsza obserwacje zawodnika do momentu
nniicze7enia nhialktAw cnartownich



BADANIE POZA BOISKIEM

Badanie poza boiskiem powinno by¢ ukierunkowane na mozliwe sytuacje awaryjne (Tabela 4). Jesli
dostepny jest lekarz danej druzyny, nalezy uwzgledni¢ badanie funkcji motorycznych oczu. W trakcie
tego procesu mozna opatrywaé oczywiste, drobne obrazenia, np. rany szarpane lub siniaki, o ile jest to
praktyczne i nie stwarza ryzyka ani nie utrudnia badania.

Tabela 4: Wybrane sygnaty alarmowe i ostrzegawcze po urazie gtowy

Obszar Sygnaty alarmowe  Sygnatly ostrzegawcze
Oznaki Wynik w skali Glasgow wynoszacy 13 lub 14
punktow, puste spojrzenie, dezorientacja,
opédznione, powolne lub niewtasciwe reakcje,
Czujnoséuwaga Wynik w skali Glasgow trudnosci z koncentracja lub
wynoszacy <13 zapamietywaniem.
Objawy Uczucie spowolnienia, zte samopoczucie,
sennos¢, zmeczenie, niski poziom energii
Napady drgawkowe lub Oznaki Uposledzona kontrola ruchéw tutowia lub
Funkcje objawy poudarowe, korczyn
neuromotoryczne Nieprawidiowa postawa
Ciata
Oznaki Nudnosci lub wymioty (jednokrotnie),
i . odtrzymywanie gto
BSI glowy Silny bol _giowy_, p ymyw gtowy
powtarzajace sie . . .
wymioty Objawy Ucisk, bol gtowy
Oznaki Brak réwnowagi
Zawrot
Iowr /zibur Upadek na skutek braku
szleniv:\y réwnowagi Objawy Zawroty gtowy, uczucie zamglenia,
) . zaburzenia rownowagi
rownowagi
Zez, oczoplas, inne Objawy Niewyrazne widzenie, niemoznosé
Wzrok/funkcje r(;feklfjjcr:ﬁmci ruchu podlf]zanla wzlroklem zla p%lcerr)/l.n:{ym
motoryczne oczu gatek ocznych, ruchomym celem, wrazliwos¢ na swiatto.
pojawienie sie zmian w
wielkosci zrenic
Emocje/zac Oznaki Niesta_bilnoéc’ e_mo_cjor_1a_|na, drailiwpéé Iulb
howanie agresja przy niewielkiej prowokacji badz bez
niej
Stuch Ostra utrata stuchu Objawy Nadwrazliwosé¢ na dzwieki, niedostuch, szumy
uszne
Bol, tkliwos¢, obrzek, Oznaki Uposledzenie stuchu, szumy uszne,
deformacja, niedowtad, wrazliwosé¢ na hatas
Kregostup zaburzenia czucia w
jny/rdzen k )
szyjnylrazen Kregowy koriczynach gornych lub  opjawy Bl karku
dolnych
Krew lub Oznaki Sttuczenie, zranienie

Czaszkal/twarz

Historia medyczna

przezroczysty ptyn
wyptywajacy z ucha
(uszu) lub nosa,
deformacja, krwiak
okotooczodotowy lub
krwiak za uchem

Przyjmowane leki
przeciwzakrzepow
e, zaburzenia
krzepniecia

Przebyty uraz moézgu



Uwaga: Niektore oznaki i objawy moga by¢ przypisane do réznych obszarédw. Sygnaty ostrzegawcze moga z czasem
przeksztafci¢ sie w alarmowe. 19

SYGN Potencjalne problemy zagrazajace zyciu lub oznaki urazéw czaszkowo-mozgowych
AtY -> jesdli wystepuja: wdrozy¢ postepowanie w nagtych wypadkach, rozwazyé niezwtoczny transport do szpitala.

Objawy neurologiczne lub ortopedyczne

SYGNA: . . - ] .

-> jesdli wystepuja lub lekarz ma watpliwosci: wykluczy¢ zawodnika z rozgrywek
Y i przeprowadzi¢ dalsze badania, w razie potrzeby konsultacja ze specjalista.
neTD”7eE

Jesli podczas wstepnego badania na boisku lub poza nim zostang zidentyfikowane sygnaty ostrzegawcze
(wtym potencjalne), zawodnika nalezy podda¢ dalszej ocenie w drodze szczegdtowego badania
neurologicznego.

Badanie neurologiczne powinno obejmowa¢ analize nastepujacych elementow:

Nerwy czaszkowe

Funkcje przedsionkowe, réwnowagi i koordynacyjne, w tym oczoplas samoistny, test
pchniecia gtowa, pionowe odchylenie oczu, dynamiczna ostroéé¢ wzroku, réwnowaga (préba
Romberga) i manewry repozycyjne.

Kregostup szyjny, w tym zakres ruchu, stabilnos¢, propriocepcja, sita i napiecie miesniowe.

Funkcje motoryczne kornczyn gérnych/dolnych.

Nalezy réwniez przeprowadzié¢ standardowe testy neurokognitywne.

Na podstawie wynikéw badania neurologicznego lekarz druzyny moze podja¢ decyzje o dalszych badaniach.

Zawodnicy, ktérzy zostali usunieci z boiska podczas meczu lub sesji treningowej i wykazujg oznaki
lub objawy wstrzasu mézgu badz innego powaznego urazu gtowy powinni ukoriczy¢ pod kierunkiem
lekarza program stopniowego powrotu do gry przed wznowieniem normalnych zaje¢ pitkarskich.

Obserwacja i powtarzane badania do czasu wykluczenia wstrzasu mozgu.

Lekarz druzyny powinien kontynuowaé obserwacje zawodnika. Nalezy unikaé¢ stosowania lekéw, ktore
moga maskowaé lub pogarsza¢ objawy, chyba ze wykluczono powazniejszy uraz gtowy. Pogorszenie
istniejacych lub pojawienie sie nowych oznak lub objawéw powinno skutkowaé¢ wdrozeniem
postepowania w nagtych wypadkach, jesli s3 to sygnaty alarmowe, lub tez dalszymi badaniami, jesli sg to
sygnaty ostrzegawcze.

Przed opuszczeniem obiektu sportowego wszyscy kontuzjowani zawodnicy powinni zostaé¢ ponownie
zbadani pod katem pogorszenia istniejacych oznak i objawéw lub pojawienia sie nowych. Przed
wyruszeniem w podroz, podczas ktérej nie bedzie dostepu do opieki w nagtych wypadkach (np.
lotnicza), nalezy zbada¢ wszystkie pogarszajace sie objawy urazu moézgu, czaszki lub kregostupa.
Jakiekolwiek obawy w tym zakresie musza zosta¢ zaiegnane w drodze odpowiedniej diagnostyki
obrazowej.
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Zaleca sie przeprowadzenie wstepnej tomografii komputerowej w dniu urazu, jedli wystepuje
dowolny z ponizszych objawow:

Wynik w skali Glasgow wynoszacy <13 (lub <15 po dwoch godzinach)
Podejrzenie pekniecia czaszki

Wiecej niz jeden epizod wymiotéw

Napad drgawkowy po urazie

Utrata przytomnosci

Utrzymujaca sie amnezja nastepcza

Ogniskowy deficyt neurologiczny

Nalezy zauwaiy¢, ie wstrzas mozgu bardzo czesto diagnozuje sie bez wynikéow badarn radiologicznych.
Wstrzas mozgu stanowi diagnoze kliniczna.

Aktualne wytyczne i stanowiska s3 zgodne co do tego, e zawodnik, u ktérego wystepuje
zdiagnozowany (podejrzewany) wstrzas mdzgu, nie powinien wraca¢ do gry tego samego dnia, ale
raczej stopniowo powraca¢ do udziatu w rozgrywkach.

Ogodlnie rzecz biorac, wszyscy zawodnicy ze stwierdzonym (podejrzewanym) wstrzasem mozgu
powinni by¢ obserwowani przez 72 godziny przez lekarza druzyny.

Ramy czasowe wynoszace 72 godziny wybrano dlatego, ie objawy moga rozwingé sie z
opdznieniem. W tym okresie lekarz druzyny powinien codziennie ocenia¢ stan poszkodowanego i
zwracaé¢ szczegdlng uwage na to, czy oznaki i objawy utrzymuja lub wrecz nasilajg sie i czy u
zawodnika pojawiaja sie nowe.

W przypadku minimalnych lub ustepujacych objawéw i normalnego wyniku wszystkich badan
zawodnik moze uzyska¢ zgode lekarza na rozpoczecie programu stopniowego powrotu do gry.

W przypadku utrzymujacych sie sygnatéw ostrzegawczych zawodnik powinien zosta¢ skierowany do
lekarza specjalisty w celu dalszych badan i leczenia.



PROGRAM STOPNIOWEGO POWROTU DO GRY

Program stopniowego powrotu do gry (Tabela 5) ma na celu zapewnienie kontrolowanego,
stopniowego wznowienia aktywnosci pitkarskiej po wstrzagsie moézgu w przypadku dorostych
pitkarzy zawodowych. W przypadku zawodnikéw z uszkodzeniami strukturalnymi (takimi jak
krwotok srédczaszkowy lub pekniecie czaszki) procedura powrotu do gry powinna byé¢ ustalana
indywidualnie przez lekarza prowadzacego.

Zawodnik powinien zostaé¢ ponownie zbadany przez lekarza prowadzacego przed rozpoczeciem
aktywnosci ograniczonej z uwagi na objawy (Etap 1) i kolejny raz przed powrotem do
~rutynowego/kontaktowego treningu” (Etap 6). Ponowna ocena medyczna powinna koncentrowaé sie
na nastepujacych kwestiach:

Nieprawidtowe wyniki badan diagnostycznych w dniu urazu

Utrzymujace sie lub dodatkowe oznaki badz objawy, czy tez zmiany w ich charakterze,
intensywnosci lub czestotliwosci

Wzmozenie objawdw przy rosnagcym obcigzeniu treningiem fizycznym i poznawczym.

Program stopniowego powrotu do gry skiada sie z szeiciu etapdéw, obejmujacych stopniowy wzrost
wymagan fizycznych (przejscie od ¢wiczern aerobowych do beztlenowych, od éwiczen bez oporu po
éwiczenia z oporem), ¢éwiczen specyficznych dla pitki noznej (od prostych do ztozonych) oraz ryzyka
kontaktu (od treningu indywidualnego do zespotowego, od bezkontaktowego do petnego kontaktu), a takze
zagrania gtowa (od ich braku po wiaczenie do treningu). Kazdy etap powinien obejmowa¢ co najmniej
jedng sesje treningows i trwaé¢ minimum 24 godziny. W przypadku pogorszenia lub nawrotu objawéw
w trakcie sesji treningowej badz po niej zawodnik powinien odpocza¢ do czasu ich ustgpienia (przez co
najmniej 24 godziny), a nastepnie kontynuowaé¢ program poczawszy od poprzedniego etapu, na ktérym
objawy nie wystepowaty. Zawodnik powinien uzyskaé¢ zgode lekarza na powrét do gry dopiero po
zakonczeniu kazdego etapu bez objawow. W przypadku miodszych zawodnikéw, atakie takich
obarczonych pewnymi czynnikami ryzyka, np. historia powtarzajacych sie urazéw wstrzasowych, nalezy
zastosowa¢ bardziej konserwatywne podejscie.

W ciggu ostatnich dwdch dekad ramy czasowe w zakresie rekonwalescencji i powrotu do gry ulegty
wydtuzeniu. Potencjalng przyczyna jest tutaj zwiekszona swiadomos¢ urazéw i polityka/przepisy
dotyczace ich rozpoznawania, wykluczania zawodnikéw z gry oraz nadzoru medycznego nad
aktywnoscig sportowa.

Zgoda lekarza na powrét do gry powinna by¢ zawsze wydawana przez lekarza prowadzacego, ktory
musi mie¢ doswiadczenie w leczeniu urazéw moézgu. Taka zgoda musi byé oparta wytacznie na
wzgledach medycznych, niezaleznie od checi zawodnika do gry, ukrywania objawow lub presji ze
strony innych os6b, w tym sztabu trenerskiego, rodzicéw czy mediéw.
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Tabela 5: Program stopniowego powrotu do gry

Etap

Gtéwne cele

Aktywnos¢
ograniczona
Z uwagi na
objawy

Lekkie
éwiczenia
aerobowe (do
230k.

70% HRmax)

Cwiczenia
charakterystyczn
e dla pitki noznej

Bezkontaktowy
trening pitkarski

Aktywnosd

Codzienna aktywnos¢ bez przekroczenia progu objawéw (pogorszenie
objawow przed aktywnoscia lub dodatkowe objawy), np. 10 minut
spaceru.

a) Cwiczenia cardio na rowerze stacjonarnym: 25-40 minut, w tym
rozgrzewka i tzw. cool-down; kontrolowana aktywnos¢ fizyczna o
intensywnosci od niskiej do umiarkowane;j

b) ¢wiczenia w zakresie mobilnosci/rozciagania, stabilizacji i
réwnowagi (wykonywane na dwéch nogach oraz na jednej)

a) Trening cardio na boisku
- 10 min rozgrzewki o umiarkowanej intensywnosci z wykonywaniem
réznorodnych zadarn biegowych
- Biegi interwatowe o wyzszej intensywnosci z odpowiednimi przerwami
- 5-10 min na tzw. ¢wiczenia cool-down o niskiej intensywnosci
b) Trening techniczny z pitka (1:1)
- Podstawy: réwnowaga i krétkie/dtugie podania; tatwe strzaty do celu
- Trening ciafa (bez oporu/z oporem elastycznym)
- Cwiczenia w zakresie mobilnosci i rozciggania

c) ¢wiczenia w zakresie sity/stabilizacji tutowia (bez oporu lub
ruchéw eksplozywnych)

- Podstawowe ¢wiczenia sitowe koriczyn dolnych/goérnych (opor
elastyczny)

- Cwiczenia w zakresie rownowagi (wykonywane na dwoch nogach oraz
na jednej) na niestabilnych powierzchniach

Brak treningu z duzym oporem lub aktywnosci kontaktowych

W przypadku bramkarzy: kontrolowane ¢wiczenia z upadkiem na piankowsg
powierzchnig (bez ruchéw eksplozywnych), wykonywane w sali
gimnastycznej (bez fapania pitki).
a) Trening cardio na boisku
- 10 min rozgrzewki o umiarkowanej intensywnosci, w tym bieg po
linii prostej, zmiany kierunku, wahadto, bieg do przodu i do tytu
oraz bieg zygzakiem.
- Biegi interwatowe o wysokiej intensywnosci do 90% HRmax
- 5-10 min na tzw. ¢wiczenia cool-down o niskiej intensywnosci
b) Trening techniczny (z matg grupg zawodnikéw)
- Gra w matej grupie
- Krétkie/dtugie podania
- Strzelanie do bramki/celéw
- Bieg zygzakiem z zatrzymywaniem sie (tzw. plant and cut), drybling z
pitka
- Podstawy: tatwe zagrania gtowa, tylko z uzyciem migkkiej pitki
(zwiekszanie ztozonosci podczas balansowania), w kontrolowanych
warunkach i przy ograniczonej liczbie zagran
¢) Trening ciata (w tym z oporem elastycznym)
- Cwiczenia w zakresie mobilnosci i rozciggania
- Cwiczenia sity/stabilizacji tutowia (w tym z wolnymi ciezarami)
- Podstawowe ¢wiczenia sitowe koriczyn dolnych/gérnych (opor
elastyczny, wolne ciezary)
- Cwiczenia w zakresie rownowagi (wykonywane na dwoch nogach oraz
na jednej) na niestabilnych powierzchniach
d) Trening sitowy
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Etap

Gtowne cele

Cwiczenia
pitkarskie z
kontrolowany
m kontaktem

Trening w
petnym
kontakcie
(trening

ZacnnAlAunans)
Powroét do
rozgrywek
pitkarskich

Aktywnosc

Kontrolowane ¢éwiczenia kontaktowe: symulowanie sytuacji kontaktowych
(np. gtéwki, kontrola, bloki)

- Stopniowy wzrost intensywnosci

- Od gry z jednym partnerem (np. trenerem terapeutycznym) do
treningu w matych grupach zawodnikoéw.

- Powiekszanie obszaru gry — od % lub % obszaru boiska az do
catego boiska.

- Zagrania gtowa z uzyciem zwyktej pitki w kontrolowanych
warunkach (np. po rzucie pitka; zagrania bez obecnosci
przeciwnikow); stopniowe zwiekszanie liczby uderzen.

W przypadku bramkarzy: kontrolowane éwiczenia z upadkiem na trawe
— niektoére bez tapania pitki, a inne z tapaniem (strzaty z
krétkiego/sredniego/dalekiego dystansu; 1:1 z trenerem bramkarzy).

Po uzyskaniu zgody lekarza, udziat w typowym treningu zespotowym

a) Trening cardio: dalszy postep
b) Trening ciata i sitowy: wznowienie zwykitej rutyny (bez ograniczen)
¢) Ocena i zapewnienie gotowosci

psychologicznej Standardowe rozgrywki

Uwaga: zawodnik powinien przejs¢ do nastepnego etapu tylko wtedy, gdy aktywnos¢ jest tolerowana bez nasilenia
objawow poprzedzajacych aktywnosé lub pojawienia sie dodatkowych objawéw.

Skroty: HRmax = tetno maksymalne; 1-RM = ciezar maksymalny na jedno powtérzenie.

PODSUMOWANIE

Wstrzas moézgu moze powodowaé rozne skutki, a objawy przedmiotowe i podmiotowe moga rozwijaé sie
lub zmienia¢ szybko w ciggu minut, godzin i dni po doznanym urazie. W zwigzku z tym nalezy wdrozy¢
usystematyzowang procedure badarn i postepowania w przypadku urazéw gtowy u pitkarzy, co pomoze
lekarzom druzyny w podjeciu decyzji, czy zawodnik powinien kontynuowaé gre, czy te: zosta¢ od niej
odsuniety. Nalezy uwrazliwia¢ caty personel medyczny i wszystkie pozostate osoby zawodowo zajmujace
sie pitka nozng na powage skutkéw, jakie moze nies¢ ze sobg wstrzas mozgu.
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SPRAWDZ OBSERWUJ DOSTARCZ BODZCOW OCEN
Czy wystepuja czynniki zaktOcajace Otwieranie oczu, tres¢ Diwiek: wypowiedziana lub Przypisz odpowiednia wartos$¢ zgodnie z
komunikacje, wypowiedzi oraz ruchy prawej i wykrzyczane polecenie najsilniejsza zaobserwowana reakcja
zdolno$¢ reagowania i inne urazy lewej strony ciafa Dotyk: Nacisk na czubek palca, migsiert

czworoboczny lub wcigcie nadoczodotowe

Otwieranie oczu

Kategoria Zaobserwowano Odpowiedz Punktacja
Otwarte przed dostarczeniem bodica « Samoistnie (spontanicznie) 4

Na wypowiedziane lub wykzyczane polecenie J Na bodziec diwickowy 3

Na ucisk koniuszka palca ¢ Na ucisk 2

Brak otwarcia w jakimkolwiek momencie, brak czynnika zakidcajacego ¢ Brak 1
Zamkniete na skutek czynnika miejscowego J Brak mozliwosci zbadania NT

Odpowiedz stowna

Kategoria Zaobserwowano Odpowiedz Punktacja
Prawidiowo podaje imie, miejsce i date “ Pacjent zorientowany 5

Pacjent nie jest zorientowany, ale komunikuje sie spojnie f Pacjent zdezorientowany 4
Irozumiale pojedyncze stowa « Stowa 3

Pacjent tylko pojekuje v Diwigki 2

Brak siyszalnej reakcji, brak czynnikow zaktocajacych J Brak 1

Czynnik zakiocajacy komunikacje J Brak moiliwosci zbadania NT

Najlepsza reakcja motoryczna

Kategoria Zaobserwowano Odpowiedz Punktacja
Pacjent wykonuje dwuczesciowe polecenia J Pacjent wykonuje polecenia 6

Pacjent podnosi reke powyzej obojczyka na oddziatywanie bodtca na glowe/szyje “ Lokalizacja 5

Pacjent szybko zgina reke w okciu, ale cechy nie sa W przewazajacej mierze nieprawidiowe v Prawidiowe zgiecie 4

Pacjent zgina reke w tokciu, cechy wyrainie nieprawidiowe J Nieprawidiowe zgiecie 3

Pacjent prostuje reke wfokciu J Wyprost 2

Brak ruchu rak/nog, brak czynnika zakiocajacego f Brak 1

Pacjent sparalizowany ub inny czynnik ograniczajacy J Brak mozliwosci zbadania NT

Miejsca stymulacji fizycznej Cechy reakcji zgieciowej
Zmodyfikowano za zgoda Van Der Naalt 2004 Ned Tijdschr
Ucisk koniuszka palca Ucisk miesnia czworobocznego Wciecie nadoczodotowe Geneeskd
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