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Streszczem e Zaburzenia $wiadomosci to jedno z gtéwnych nastepstw ciezkich uszkodzen moézgowia, charakteryzujace si¢ zaburzeniem
zwigzku miedzy ilosciowym (poziom pobudzenia, przytomnos¢) a tresciowym ($wiadomo$¢ siebie i otoczenia) aspektem
$wiadomosci. Wysoki poziom pobudzenia niekoniecznie musi wigc i§¢ w parze z zachowang zdolnoscig do §wiadomych

przezy¢ (i odwrotnie). Trafna diagnoza tych zaburzen ciggle stanowi powazne wyzwanie kliniczne, naukowe i etyczne.
Niniejszy przeglad skupia si¢ na opisie form zaburzen $wiadomosci, kryteriéw ich rozpoznawania i stosowanych narzedzi
behawioralnych. Oméwiono nastgpujace stany: $mieré mozgowa, $pigczka, stan wegetatywny, stan minimalnej $wiadomosci,
zesp6t zamkniecia. Poruszono takze kwestie prognostyczne i etyczne oraz sprébowano usystematyzowac opis stanow zaburzen
$wiadomodci — przedstawi¢ go bez niejednoznacznosci nomenklaturowych, ktére zdarzajg si¢ w literaturze. Standardowym
narzedziem klinicznej oceny przytozkowej pacjentow z zaburzeniami $wiadomo$ci pozostaja skale behawioralne, rozniace sie
doktadnoscia oceny réznych aspektow funkcjonowania, a co za tym idzie - rzetelnoscia diagnozy. Badania pokazuja, ze sporo
z nich moze blednie szacowac rzeczywisty stan osoby z zaburzeniem $wiadomoéci, co niesie ze sobg powazne konsekwencje,
zaréwno prognostyczne czy rehabilitacyjne, jak i spoleczne. Skala CRS-R, rozpowszechniona w ostatnich latach, cechuje sie
dobra precyzja i pozwala na do$¢ skuteczng prognoze, co sugeruje, ze udoskonalone narzedzia behawioralne mozna stosowaé
na réwni z intensywnie rozwijajacymi si¢ technikami neuroobrazowania. Z tego wzgledu przetlumaczenie skali CRS-R i jej

walidacja w Polsce moglyby odegra¢ wazna role w diagnostyce pacjentéw z zaburzeniami $wiadomosci.

Stowa kluczowe: zaburzenia swiadomosci, diagnoza przylézkowa, Coma Recovery Scale-Revised, stan wegetatywny, stan

minimalnej §wiadomo$ci

AbS’[ra t Disorders of consciousness are among the main consequences of severe brain injury. They are characterised by the disruption
of the relationship between the quantitative (arousal, wakefulness) and the qualitative (awareness of the self and environment)
aspects of consciousness. This includes conditions where a high level of arousal is not accompanied with retained awareness
(and vice versa). An accurate diagnosis of patients with severe brain injuries who present with various forms of disorders of
consciousness still poses a real clinical, scientific and ethical challenge. This paper describes those conditions as well as
diagnostic criteria and behavioural tools commonly used for their discrimination. The authors discuss brain death, coma,
vegetative state, minimally conscious state and locked-in syndrome. Ethical and prognostic issues associated with the
diagnosis and treatment of such patients are also discussed. Moreover, a clear classification of disorders of consciousness is
proposed, which is intended to eliminate some ambiguities in Polish nomenclature concerning this type of neurological
disorders. Behavioural scales are standard clinical tools for bedside assessment of patients with disorders of consciousness.
In this paper, we review several behavioural scales, and describe their diagnostic advantages and shortcomings. The JFK
Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) appears to present high sensitivity and specificity of diagnosing disorders of
consciousness. The use of scales, such as the CRS-R, along with neuroimaging approaches (which have been developing
intensively in the recent years) may provide a way to obtain a complete and accurate diagnosis of disorders of consciousness.
That is why translation of the CRS-R and its validation in Polish conditions might play an important role in the diagnosis of

such patients in our country.

Key words: disorders of consciousness, bedside assessment, Coma Recovery Scale-Revised, vegetative state, minimally

conscious state
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WPROWADZENIE

ostatnich latach zaburzenia $wiadomos$ci (dis-
Worders of consciousness, DOC) staly si¢ jednym

z zasadniczych probleméw neurologii klinicz-
nej. Coraz czeéciej pojawiaja sie w literaturze specjalistycz-
nej, a takze w burzliwych dyskusjach medialnych. Dziesie¢
lat temu duzy rozgtos zyskal przypadek Terri Schiavo: ro-
dzice i maz pacjentki toczyli dlugotrwaly spor o to, czy za-
chowana jest u niej $wiadomos¢ siebie i otoczenia.
Rozwoj technologii medycznej umozliwit ratowanie i pod-
trzymywanie przy zyciu pacjentow z ciezkimi uszkodze-
niami moézgu. W konsekwencji pojawita si¢ koniecznos¢
wyrdznienia stanow, w ktorych - przy zachowaniu podsta-
wowych funkgji zyciowych - §wiadomos¢ ulega zaktoceniu.
Znaczacy przyrost wiedzy nie tylko pozwolit lepiej zrozu-
mie¢ nature tych zaburzen, lecz takze uwydatnil trudnosci
w zakresie adekwatnej diagnozy, leczenia i rehabilitacji osob
nimi dotknietych. Charakterystyczng cecha zaburzen $wia-
domosci po cigzkich urazach mézgu jest zaklocenie zwigz-
ku miedzy ilosciowym aspektem $wiadomosci (rozumia-
nym jako przytomnos¢, poziom pobudzenia) a jej aspektem
jako$ciowym (rozumianym jako §wiadomo$¢ siebie i oto-
czenia) (Gosseries et al., 2011). W dalszej czesci artykulu
zostang omowione zaburzenia, w ktorych wysoki poziom
$wiadomos$ci w jednym aspekcie moze wspolistnie¢ z obni-
zonym poziomem w drugim.
W diagnozie podstawowymi kryteriami pozostaja sto-
pient przytomnosci, bedacy miara ilo$ciows, i ocena zdol-
nosci do adekwatnego reagowania na bodzce z otoczenia
(np. wykonywanie polecen), odnoszgca sie do aspektu ja-
kosciowego. Nalezy pamietad, ze wobec rozpietosci mozli-
wych stanéw zaburzen swiadomosci aspekty ilosciowe by-
waja niewystarczajace, a ocena reakcji — utrudniona przez
wspotwystepujace zaburzenia motoryki lub deficyty senso-
ryczne. Zdarza sie, ze pacjenci przejawiaja podobny poziom
pobudzenia, ale réznig si¢ repertuarem reakcji czy ztozono-
$cig zachowan. Nadal bardzo czesto zdarza si¢ mylne klasy-
fikowanie chorych w stanie minimalnej $wiadomosci (min-
imally conscious state, MCS) jako przynalezacych do stanu
wegetatywnego (vegetative state, VS), cho¢ mechanizmy
mozgowe, przejawy behawioralne i prognozy w obu wy-
mienionych zaburzeniach znaczaco si¢ roznig. Warto pa-
mieta¢, iz diagnoza ma znaczenie m.in. dla dalszej rehabi-
litacji i postrzegania pacjentow przez personel medyczny
czy rodzine. Taka sytuacja rodzi potrzebe opracowania no-
wych metod diagnostycznych, jak réwniez zmusza do zasta-
nowienia si¢ nad kwestiami etycznymi i prawnymi dotycza-
cymi 0s6b pozbawionych pelni §wiadomosci.
Celami niniejszego przegladu sa: przyblizenie najnowszych
ustalen na temat klasyfikacji pacjentéw z zaburzeniami
$wiadomodci oraz prezentacja diagnozy za pomocg narze-
dzi do behawioralnej oceny przyldzkowej. Rozwazania filo-
zoficzne i teoretyczne dotyczace natury $wiadomosci beda
mialy charakter wylacznie pomocniczy, gtéwny nacisk au-
torzy potoza na usystematyzowanie definicji i klasyfikacji
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tych stanow. Refleksji zostang poddane takze konsekwen-
cje medyczne, etyczne i prawne zwigzane z opieka nad cho-

rymi z opisywanej grupy.

ZABURZENIA SWIADOMOSCI

Pojecie swiadomosci jest ciagle przedmiotem dyskusji, co
przekiada sie na proby jednoznacznej definicji jej zaburzen.
Tu przyjeto podzial obowigzujacy w naukach medycznych,
a zatem postanowiono skupic si¢ na zaburzeniach o charak-
terze w dominujacym stopniu ilosciowym, co zaweza rozu-
mienie $wiadomosci do pojecia przytomnosci, definiowa-
nej (w tych naukach) jako zdolnos¢ zywego organizmu do
odbierania, rejestrowania i przetwarzania informacji oraz
przejawiania adekwatnych reakgji (Jarema, Rabe-Jablonska,
2011). Nie porusza sie natomiast kwestii zaburzen $wia-
domosci klasyfikowanych jako wytacznie jakosciowe (np.
przymglenie czy zmgcenie).

Nalezy zwroci¢ uwage, ze stany obserwowane po ciezkich
urazach moézgu nie daja si¢ opisa¢ wylacznie w wymiarze
ilosciowym - niekiedy pacjenci o podobnym poziomie po-
budzenia réznig si¢ zdolnoscig do uéwiadamiania. Przykta-
dem moze by¢ omoéwione nizej rozroznienie migdzy stanem
wegetatywnym a stanem minimalnej swiadomosci. Aspekt
jako$ciowy jest tutaj jednak rozumiany na bazowym po-
ziomie posiadania $wiadomosci siebie i otoczenia, z wy-
taczeniem bardziej zlozonych aspektow tresciowych swia-
domodci (zwiazanych np. orientacja w czasie i przestrzeni,
funkcjonowaniem pamieci czy uwagi). Specyficzna cecha
zaburzen $wiadomoéci po ciezkich urazach mézgu jest bo-
wiem wspomniana mozliwo$¢ zakldcenia zwigzku miedzy
tymi aspektami.

Mowienie o zaburzeniach §wiadomo$ci nie sprowadza sie¢
zatem do najprostszej dychotomii swiadomosci i jej bra-
ku. Zakl6cenie albo przerwanie jej ciaglosci moze wynika¢
z dzialania réznych czynnikow, z ktorych tylko czes¢ jest
jednoznacznie patologiczna. Regularna utrata $wiadomo-
$ci podczas zapadania w sen to naturalny i pozadany proces
fizjologiczny, podporzadkowany wewnetrznemu rytmowi
okotodobowemu. Jednak nagla, czestg badz niekontrolo-
walng utrate przytomnosci traktuje si¢ jako objaw niepra-
widlowej pracy organizmu (np. napady padaczkowe). Po-
dobne konsekwencje miewa wprowadzenie do organizmu
substancji chemicznych wptywajacych na prace mozgu.
Efekt ten od dawna wykorzystuje si¢ na szeroka skale w po-
staci farmakologicznie indukowanego znieczulenia ogolne-
go, uzywanego podczas zabiegéw chirurgicznych.

W kontekscie diagnozy istotny wydaje si¢ rowniez podzial
zaburzen na te wynikajace z urazu ostrego (np. obrazen
mechanicznych mézgowia) oraz te o etiologii pozaurazo-
wej (glownie anoksja, bedaca zazwyczaj wynikiem nagtego
zatrzymania krazenia). Skutkuje to znaczaco innym prze-
biegiem zaburzen, co przeklada si¢ na roznice w kryteriach
diagnostycznych i prognozach — w zaleznosci od rodzaju
zaburzen, miejsca ich wystapienia i czasu, jaki minat od
rozpoznania (Ashwal et al., 1994).
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Smieré mézgowa

Termin ten odnosi si¢ do sytuacji, w ktorej dochodzi do
nieodwracalnych uszkodzen w obrebie tkanki mézgowej,
przez co organizm jako calo$¢ nie jest w stanie samodzielnie
funkcjonowa¢ (Guidelines for the determination..., 1981).
Do potowy XX wieku tak powazne uszkodzenia mézgu
prowadzily do zatrzymania podstawowych procesow zy-
ciowych poszkodowanego i jego $mierci. Postep technolo-
giczny (punkt zwrotny stanowito wynalezienie respiratora)
pozwolil podtrzymywac takich pacjentéw przy zyciu (Wij-
dicks, 2001), cialo moze wigc funkcjonowaé nawet po usta-
niu pracy moézgu. Zmienily sie kryteria orzekania o $mier-
ci — $mier¢ mozgowa zastapila zatrzymanie oddychania
i ustanie akgji serca. Rodzi to jednak sporo kontrowersji,
szczegdlnie gdy organizm zachowuje znaczng czgs$¢ funk-
¢ji zyciowych mimo spelnienia kryteriow nieodwracalnego
ustania pracy mozgu (np. Miller, 2009).

Smieré mézgowa nie wiaze sie bezposrednio ze $wiadomo-
$cia; traktuje sie ja raczej jako punkt graniczny, po ktore-
go przekroczeniu nie da sie juz przywroci¢ pracy mozgu,
a co za tym idzie - $wiadomosci (Bernat, 2009b). Dlate-
go $mier¢ mdézgowa umieszcza si¢ na jednym z krancow
kontinuum zaburzen, w punkcie charakteryzujacym sie za-
nikiem aktywnosci w obu kluczowych wymiarach: pobu-
dzenia (ilo$ciowym) i tresci $wiadomosci (jako$ciowym)
(Laureys et al., 2004).

Na $ciste powigzanie $mierci moézgowej z zaburzeniami
$wiadomosci wskazuje fakt, ze w literaturze pojawia sie
ona po raz pierwszy jako ,nieodwracalna $piaczka” - coma
dépassé (Mollaret i Goulon, 1959). Sama $piaczka nalezy tak-
ze do kryteriow, na podstawie ktorych orzeka si¢ o $mierci
mdzgu (Wijdicks, 2001). Oprocz tego musi dojs$¢ do zani-
ku wszelkich reakcji motorycznych i odruchéw nerwowych
(m.in. rogéwkowego, zZrenicznego czy krztu$nego), a osro-
dek oddechowy musi by¢ niereaktywny, co tacznie pozwa-
la na wykazanie nieodwracalnych uszkodzen na poziomie
pnia mézgu (Schnakers, 2012). Nalezy wykluczy¢ inne przy-
czyny tego stanu, tj. zatrucia, narkoze i hipotermie. Diagno-
za powinna zosta¢ powtdrzona przynajmniej raz w odstepie
minimum sze$ciu godzin (w przypadku pacjenta dorostego;
w przypadku dzieci czas ten ulega wydltuzeniu).

W Polsce orzekanie o §mierci moézgu uregulowano w ob-
wieszczeniu Ministra Zdrowia z 17 lipca 2007 roku.

piaczka

Podobnie jak po $émierci mézgowej, pacjent w $piaczce nie
wykazuje zadnych oznak pobudzenia ani §wiadomosci sie-
bie badz otoczenia. Réwnoczesnie funkcjonalno$¢ struktur
podkorowych, przede wszystkim pnia mozgu, jest zacho-
wana w stopniu pozwalajacym na samodzielne podtrzyma-
nie podstawowych czynnosci biologicznych (Young, 2009).
Najbardziej charakterystyczny objaw to zanik normalne-
go cyklu snu i czuwania, przez co pacjent w §piaczce wy-
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(Giacino et al., 2014). Zachowane zostaja odruchy nerwo-
we — przykladowo koniczyny moga wykazywa¢ odruch re-
trakcyjny podczas prezentacji bodzcow bolowych. Takie
impulsy niekiedy wywoluja u pacjenta grymas na twarzy,
chociaz w glebokiej $pigczce nawet te reakcje stabng lub za-
nikaja (Posner et al., 2007). Jakakolwiek inna stymulacja,
nawet bardzo intensywna, nie wywota bardziej zlozonej czy
adekwatnej reakcji.

Rozpoznania $pigczki wolno dokona¢ najwczesniej po godzi-
nie utrzymywania si¢ objaw6w. To obostrzenie stuzy upewnie-
niu sig, ze stan pacjenta nie wynika z innego przejéciowego
zaburzenia $wiadomosci, np. omdlenia, ostrej dezorientacji,
delirium (Giacino i Schiff, 2009). Spigczka nie utrzymuije sie
przez diugi czas: najczesciej trwa maksymalnie 2-4 tygodnie
(Overgaard, 2009). Po tym czasie pacjent moze wybudzi¢ si¢
catkowicie badz przej$¢ do stanu wegetatywnego, ewentualnie
- do stanu minimalnej $wiadomo$ci. Duzo rzadszym przypad-
kiem jest pojawienie si¢ zespotu zamkniecia.

Stan wegetatywny

Badacze zajmujacy sie zaburzeniami $wiadomoéci definiu-
ja stan wegetatywny jako sytuacje, w ktorej cialo zachowuje
zdolnos¢ do funkcjonowania i rozwoju przy jednoczesnym
braku doznan i myéli u pacjenta, a wigc zaniku aspektu ja-
kosciowego $wiadomosci (Schnakers, 2012). Z badan post
mortem wynika, ze wystapienie stanu wegetatywnego zwy-
kle wigze si¢ rozlegtymi uszkodzeniami istoty bialej w przy-
padkach o etiologii urazowej lub istoty szarej w przypadkach
wywolanych czynnikami pozaurazowymi. Ponadto w okoto
80% przypadkow obserwuje si¢ uszkodzenia systemu wzgo-
rzowego (Kinney i Samuels, 1994; Adams et al., 2000).
Historycznie zaburzenie to nosilo rézne nazwy, odwoluja-
ce sie do jego najwazniejszych charakterystyk. Najbardziej
rozpowszechnionym terminem, szczegélnie w literaturze
anglojezycznej, jest ,stan wegetatywny” (vegetative state,
VS) (Jennett i Plum, 1972). Obecnie pojecie to poddaje sie
krytyce w zwiazku z jego stygmatyzujacym charakterem.
Sugeruje ono bowiem, ze zycie pacjenta zostalo zreduko-
wane do wegetacji, co nie jest zgodne z obecnym stanem
wiedzy (Laureys et al., 2010). Literature polska zdomino-
walo medyczne sformulowanie ,,stan apaliczny” (Kretsch-
mer, 1940), czyli ,,zespot odkorowania”. Badacze postulu-
ja odejécie rowniez od niego, poniewaz mylnie sugeruje, ze
kora pacjentow ulega zniszczeniu badz przestaje funkcjo-
nowa¢, podczas gdy - jak wspomniano wczesniej — istot-
ng role w powstaniu zaburzenia moga mie¢ uszkodzenia
istoty bialej albo systemu wzgorzowego. W ostatnich latach
zaproponowano mniej obcigzony znaczeniowo termin ,,ze-
spol niereaktywnej przytomnosci” (unresponsive wakeful-
ness syndrome, UWS), odwolujacy sie wylacznie do obja-
wow, nieprzesadzajacy o ich charakterze ani przyczynach
(Laureys et al., 2010).

Najbardziej widoczng réznicg miedzy tym stanem a $pigczka
jest obecnos¢ cyklu snu i czuwania, objawiajacego si¢ sponta-
nicznym otwieraniem oczu (Giacino et al., 2014) - méwi sie
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wiec niekiedy o ,,$piaczce czuwajacej”. Otwieranie oczu czg-
sto nastepuje w wyniku zewnetrznej stymulacji. Sa to jed-
nak glownie reakcje odruchowe, niezwigzane z otoczeniem
i niewynikajace z dzialania celowego. Zdarza sie, Ze u pa-
cjentéw pojawiaja sie jeki, grymasy twarzy, placz czy nawet
pojedyncze wypowiadane stowa, jednak nie noszg one zna-
mion intencjonalnosci ani adekwatnosci sytuacyjnej (Gia-
cino i Schiff, 2009).

Pacjent z diagnoza stanu wegetatywnego moze mie¢ w przy-
szlosci zmienione rozpoznanie. W przypadku braku jakich-
kolwiek oznak poprawy w ciagu miesigca méwi si¢ o ,,prze-
trwalym stanie wegetatywnym” (persistent vegetative state),
niezaleznie od etiologii zaburzenia (Giacino i Schiff, 2009).
Kolejnym etapem bywa rozpoznanie ,utrwalonego stanu
wegetatywnego~ (permanent vegetative state, PVS). Otrzy-
muje je pacjent niewykazujacy poprawy po trzech miesia-
cach w przypadku zaburzenia niezwigzanego z urazem lub
po 12 miesigcach w przypadku stanu pourazowego. Zaréw-
no etiologia zaburzenia, jak i czas od wystapienia objawow
naleza do czynnikéw mogacych sugerowa¢ prawdopodo-
bienstwo poprawy — tym nizsze, im dluzszy jest wspomnia-
ny okres (Giacino et al., 2014).

Stan minimalnej Swiadomosci

Postep w zakresie rozpoznawania zaburzen, zwigzany zwlasz-
cza z wykorzystaniem technik neuroobrazowania, sktonit ba-
daczy do zaproponowania w 1995 roku kolejnej jednostki
diagnostycznej - ,,stanu minimalnej responsywnosci” (mini-
mally responsive state, MRS), przemianowanego nastepnie na
»stan minimalnej $wiadomosci” (minimally conscious state,
MCS) (Giacino i Schiff, 2009). Stan ten bywa przejsciowy
(np. pacjent po wyjsciu ze $pigczki lub stanu wegetatywne-
go wchodzi w MCS, a nastepnie stopniowo odzyskuje funk-
cje motoryczne i poznawcze) albo trwaly (np. spowodowany
chorobami degeneracyjnymi badz wrodzonymi).

W analizach post mortem stwierdza si¢ mniejsze nasile-
nie uszkodzen istoty bialej potkul i systemu wzgdrzowego
w poréwnaniu ze stanem wegetatywnym. Przykladowo: je-
§li chodzi o wzgdrze, lezje obserwuje sie¢ w 50% przypad-
kéw MCS i 80% przypadkow stanu wegetatywnego (Jennett
et al., 2001). Nowsze badania, prowadzone z uzyciem niein-
wazyjnych technik neuroobrazowania strukturalnego, suge-
ruja, ze stan istoty bialej potkul i systemu wzgérzowego to
potengjalnie trafny predyktor diagnozy stanu wegetatywne-
go albo stanu minimalnej $wiadomosci (Fernandez-Espejo
etal.,2011).

Do stanu minimalnej swiadomosci zalicza si¢ czasem row-
niez mutyzm akinetyczny (Giacino et al., 2014). To scho-
rzenie neurologiczne objawia si¢ zanikiem ruchéw sponta-
nicznych i mowy. Drogi ruchowe pozostaja nienaruszone,
ale ogdlny ,naped” pacjenta jest znacznie zredukowany.
Trudnosci w komunikacji da sie przezwyciezy¢ (w przeci-
wienstwie do klasycznego MCS) poprzez zastosowanie od-
powiedniego bodzca, ktéry ma znaczenie emocjonalne dla
pacjenta lub wystarczajaca intensywno$¢.
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Stan minimalnej $wiadomosci wyrdznia si¢ obecnoscia be-
hawioralnych oznak §wiadomosci siebie i otoczenia (Giaci-
no et al., 2002). Przejawiane zachowanie musi by¢ mozliwe
do powtdrzenia podczas pojedynczej sesji diagnostycznej
lub trwa¢ na tyle dtugo, zeby dato si¢ wykluczy¢ odruchy
pierwotne. Stan ten charakteryzuje si¢ bowiem fluktuacja
w zakresie zdolnosci poznawczych (nawet na przestrzeni
kilku godzin), co znaczaco utrudnia odréznienie go od sta-
nu wegetatywnego. Cze$¢ badan sugeruje, iz 40% pacjen-
tow z diagnoza VS znajduje sie tak naprawde w stanie mini-
malnej $wiadomosci (Andrews et al., 1996; Schnakers et al.,
2009), dlatego aby unikna¢ pomylki, nalezy powtarzaé ba-
danie w okreslonych odstepach czasowych. Giacino i Schiff
(2009) zalecaja ustalenie tego rozpoznania, jesli obecny jest
przynajmniej jeden wyrazny dowdd na intencjonalne za-
chowania: wykonywanie prostych polecen, zdolnos¢ do
udzielania odpowiedzi ,tak”/,,nie” za pomoca gestéw (nie-
zaleznie od ich poprawnosci), spéjne wokalizacje czy re-
akcje adekwatne do sytuacji lub do$wiadczanej stymulacji.
Nalezy przy tym wykluczy¢ stereotypowe reakcje odrucho-
we i obecno$¢ innych zaburzen neurologicznych (np. afa-
zji czy apraksji), mogacych istotnie wplyna¢ na diagnoze.
Wraz z kolejnymi badaniami spektrum zachowan rozréz-
nianych u 0s6b w opisywanym stanie na tyle si¢ rozszerzyto,
ze naukowcy sugeruja wprowadzenie dodatkowego podzia-
tu: na MCS- oraz MCS+ (Bruno et al., 2012). Stan MCS-
przejawialby sie prostymi reakcjami sensomotorycznymi,
tj. Sledzeniem wzrokowym przedmiotu czy lokalizowaniem
bodzca bolowego, jak rowniez adekwatnymi zachowaniami
(np. ptaczem czy $miechem) w odpowiedzi na konkretne
bodzce znaczace (np. dzwiek glosu bliskiej osoby). Pacjen-
ci w MCS+ byliby natomiast zdolni do bardziej ztozonych
reakgji, przede wszystkim rozumienia mowy i wykonywa-
nia polecen. Sugeruje si¢ ponadto, ze warto wyréznic¢ jako
osobna jednostke diagnostyczna etap przejscia od fluktu-
ujacych przejawow $wiadomosci do pelnej funkcjonalno-
$ci - stan wyjscia z MCS (emergence from MCS, EMCS)
(Thibaut, 2012). Osoby w tym stanie uzyskuja maksymalne
wyniki w procedurach diagnostycznych, ale ciagle obser-
wuje si¢ u nich pewne deficyty. Niemniej s3 na najlepszej
drodze do calkowitej sprawnosci.

Zespot zamkniecia

Zespdt zamkniecia, podobnie jak §mieré¢ mézgowa, sam
w sobie nie jest zaburzeniem $wiadomosci, lecz wyznacza
przeciwlegly do niej kraniec kontinuum. U pacjenta w tym
stanie poziom pobudzenia oraz swiadomosc¢ siebie i otocze-
nia sg identyczne jak u 0osob zdrowych, jednak prawidio-
we rozpoznanie jest wysoce utrudnione i czesto dochodzi
do pomylek (American Congress of Rehabilitation Medi-
cine, 1995). Podobnie jak pacjenci w stanie wegetatywnym,
ci z zespolem zamkniecia nie przejawiaja zadnej celowej
aktywnoéci behawioralnej (Schnakers et al., 2012). Wyni-
ka to jednak nie z zaburzenia pracy wyzszych partii mo-
zgu wskutek uszkodzenia i/lub degeneracji, lecz z paralizu
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zwigzanego z uszkodzeniem drog eferentnych, najczesciej
w brzusznej czesci mostu (pienn mézgu). Trudnosci w roz-
poznaniu przektadaja si¢ na konieczno$¢ dtuzszej obserwa-
cji — diagnoze mozna postawi¢ dopiero po uptywie dwoch
i pot miesigca od wystapienia objawow.

Wystepuje kilka odmian syndromu zamkniecia, réznig-
cych sie stopniem kontroli pacjenta nad wlasng moto-
ryka (Bauer et al., 1979). Najbardziej znany, ,,klasyczny”
zespol zamkniecia dotyczy 0séb, ktdre zachowaly wolicjo-
nalng kontrole jedynie w zakresie ruchéw pionowych gatek
ocznych i mrugania. ,,Niepelny” zespot zamkniecia odwo-
tuje sie do przypadkow, w ktoérych oprécz ruchéw oka pa-
cjent porusza inng czescig ciala (np. palcem czy mie$niem
glowy). Z kolei w ,,calkowitym” zespole zamkniecia osoby
dotkniete paralizem pozbawione sg kontroli nad wszystkimi
mie$niami, co nie pozwala im na jakgkolwiek komunikacje.
Funkcjonowanie poznawcze pozostaje na poziomie oséb
zdrowych, swiadomos¢ rowniez nie jest zaburzona (Giacino
et al., 2009) — uznaje sie wiec, ze pacjenci mogg podejmo-
wac decyzje dotyczace swojego stanu (Laureys ef al., 2005b).

BEHAWIORALNE SKALE DIAGNOSTYCZNE

Trafna i rzetelna diagnoza $wiadomosci pacjentdw po cigz-
kich urazach mézgu ciagle stanowi powazne wyzwanie me-
dyczne, naukowe i etyczne. Zasadnicze problemy rodzg sie
w zwigzku z przejawianiem przez te osoby niejednoznacz-
nych zachowan, z czego z kolei wynikaja spore trudno-
$ci w interpretacji. Granica miedzy stanem niereaktywnej
przytomnosci a stanem minimalnej $wiadomosci jest sto-
sunkowo rozmyta, a ponadto pacjenci sg bardzo zrdznico-
wani ze wzgledu na lokalizacje i rodzaj zaburzen. Dodatko-
wym czynnikiem, ktéry nalezy bra¢ pod uwage w trakcie
diagnozowania, jest etiologia.

W przewazajacej mierze rozpoznanie opiera si¢ na stymu-
lacji sensorycznej; bada si¢ zewnetrzne reakcje pacjenta na
okreslone bodzce z otoczenia. Tymczasem komunikacja

z chorym jest zazwyczaj bardzo ograniczona, trudna do zi-
dentyfikowania, a czasem prawie niemozliwa. Szczegdlnie
istotny okazuje si¢ zatem dobor jak najbardziej precyzyj-
nego i adekwatnego narzedzia diagnostycznego. Rodzi si¢
konieczno$é¢ rozwijania nowych metod, ktore nioslyby in-
formacje o stanie $wiadomosci. Obecnie testuje sie coraz
wiecej podejs¢ wykorzystujacych techniki neuroobrazo-
wania (EEG, fMRI, TMS, PET i wiele innych) (np. Owen
i et al, 2009), czasem takze lokalnie wprowadza si¢ je do
praktyki diagnostycznej badz rehabilitacyjnej. Czes¢ tech-
nik sprawdza obecnos¢ wolicjonalnej reakgji na okreslone
zadania, cze$¢ za$ bada funkcjonalny stan mézgowia, kto-
ry pozwalalby na istnienie przezy¢ $wiadomych. Wszystkie
jednak pozostaja w fazie badan eksperymentalnych.
Ocena kliniczna pacjentéw z zaburzeniami swiadomosci
zasadza si¢ na wykorzystywaniu réznych skal behawioral-
nych. Narzedzia te opierajg si¢ na kryteriach obserwacyj-
nych: testuja przytomnos¢, poziom pobudzenia, reakcje
emocjonalne, odruchowe lub nieodruchowe reakcje na
bodzce, az po obecnos¢ zachowan celowych. To pierwsze
narzedzia oceny przeprowadzanej przez placowke medycz-
ng. Diagnoza postawiona za ich pomoca ma istotny walor
praktyczny (Guldenmund et al., 2012). Na tej podstawie
oprdcz stopnia zaburzen okresla si¢ bowiem wszelkie dzia-
tania terapeutyczne, planuje rehabilitacje i ksztaltuje stosu-
nek do chorego.

Skala Spiqczki Glasgow (Glasgow Coma Scale)

Jedna z pierwszych skal behawioralnych wykorzystywanych
do diagnozy zaburzen $wiadomosci — a dodatkowo skalg
ciagle najszerzej stosowana — jest Skala spigczki Glasgow
(Glasgow Coma Scale, GCS). To ona jako pierwsza docze-
kata si¢ walidacji (Teasdale i Jennett, 1974) i byta (badz po-
zostaje) uzywana w wielu krajach $wiata. W czesci z nich,
w tym w Polsce, stanowi jedyne narzedzie do takiej diagno-
zy dostepne w oddzialach medycznych.

Funkcja Mowa . . .
- — Funkcje Percepqja Funkcje Emoge Pobudzenie
Zaburzenie Ekspresja Rozumienie poznawcze wzrokowa motoryczne
Spigczka Brak Brak Brak Brak Tylko Brak Brak cykli snu
podstawowe i zuwania
odruchy
Stan wegetatywny | Brak Brak Brak Nieregularna Tylko ruchy Samoistny ptacz | Sporadyczne
reakdja mimowolne lub $miech okresy
wzdrygniecia przebudzenia
na bodzce
zagrazajace
Stan minimalnej Spontaniczna, Niepetne Ograniczone Podazanie Ruchy celowe Adekwatny pfacz | Sporadyczne
Swiadomosci ograniczona do rozumienie (do pojedynczych | wzrokowe lub $miech okresy
pojedynczych prostych polecen | stéw) i rozpoznawanie przebudzenia
stow lub krétkich przedmiotéw
zdan
Zespot zamkniecia | Zniesiona W normie W normie lub W normie Tetraplegia Obecne, Normalny cykl
zdolnos¢ blisko normy niezmienione snu i czuwania
méwienia
(afonia)
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Zaburzenia $wiadomosci — perspektywa kliniczna i etyczna

Skala spigczki Glasgow klasyfikuje stan pacjenta na podsta-
wie trzech krotkich podskal, skupiajacych sie kolejno na:
mozliwosci otwierania oczu (spontaniczna, w odpowiedzi
na polecenia stowne czy bodzce bolowe, brak jakiejkolwiek
mozliwosci), najlepszej reakcji ruchowej i najlepszej reakcji
stownej (dwie ostatnie to podskale pieciostopniowe).
Pojawienie si¢ zdolno$ci do prostej werbalizacji, a nastep-
nie umiejetnosci formulowania logicznych wypowiedzi, po-
dobnie jak przejscie od patologicznej reakeji zgieciowej do
poprawnej reakcji ruchowej na bodziec bélowy, ma stano-
wi¢ wyznacznik powrotu do prawidlowego funkcjonowa-
nia osrodkowego ukladu nerwowego i do stanu §wiadomo-
$ci (Sternbach, 2000). Z kolei mozliwo$¢ spontanicznego
otwierania oczu traktuje si¢ jako odzwierciedlenie aktyw-
nosci mechanizméw w pniu moézgu. Skale krytykuje sie jed-
nak za brak szczegotowego uwzgledniania odruchéw pnio-
wych i zbyt duza ogélnosc.

Na bazie sumarycznej liczby punktéw diagnozuje si¢ stan
pacjenta jako: fagodne (mild; 13-15 pkt), umiarkowane
(moderate; 9-12 pkt) lub ciezkie (severe; 3-8 pkt) zaburze-
nie swiadomosci. Ze wzgledu na niedoprecyzowane kry-
teria np. oceny odpowiedzi na bol najmniejsza rzetelnos¢
dotyczy, jak sie wydaje, srodkowych punktow skali. Wspo-
mina si¢ takze (McNett, 2007), ze Skala s$pigczki Glasgow nie
uwzglednia uszkodzen mogacych towarzyszy¢ stanom po-
urazowym mozgu (np. uszkodzenia wzroku, tracheostomii
czy wspomagania oddychania), co uniemozliwia wykona-
nie pomiaru wybranych punktéw skali. Za jej stosowaniem
przemawiajg za$ przede wszystkim prostota i fatwo$¢ uzy-
cia podczas badan klinicznych.

Skala FOUR (Full Outline of Unresponsiveness)

Skala spigczki Glasgow doczekala si¢ licznych udosko-
nalen. Nalezy do nich skala FOUR (Full Outline of Unre-
sponsiveness), ztozona z czterech podskal - oceniajacych
reakcje motoryczne, ruchy oczu, odruchy z pnia mozgu,
sprawno$¢ oddychania. Wazng zmiana, pozwalajaca unik-
na¢ czedci niejasnosci oceny, bylo zrezygnowanie z punk-
tu oceniajacego funkcje werbalne. W ten sposob omawia-
na skala stala sie szczegolnie uzyteczna w diagnozowaniu
pacjentéw poddanych intubacji czy w inny sposob ograni-
czonych podlaczonym sprzetem medycznym, np. sztucznie
wentylowanych (Gundelmund et al., 2012). Uznaje sie, ze za
jej pomoca mozliwa jest dobra predykcja wyzdrowienia lub
$mierci mozgu na kilka godzin po udarze. Skala prawidto-
wo rozréznia zespot zamkniecia, gorzej wystandaryzowana
okazuje si¢ natomiast w przypadku stanu minimalnej §wia-
domosci (Stead et al., 2009).

Skala CRS-R (Coma Recovery Scale-Revised)
Istotne polepszenie mozliwo$ci rozrézniania stanu wege-
tatywnego od stanu minimalnej $wiadomo$ci w sytuacjach

posrednich nastapito wraz z wprowadzeniem znacznie pre-
cyzyjniejszego narzedzia: Coma Recovery Scale-Revised
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(CRS-R) (Giacino et al., 2004). Dalsze badania (Seel et al.,
2010) pokazaly, ze wyjatkowo dobra rzetelnos¢ skali doty-
czy takze oceny stanu przejsciowego miedzy stanem mi-
nimalnej $wiadomosci a pelna rekonwalescencjg, co ma
szczegOlnie korzystny wplyw na planowanie rehabilitacji.
Obecnie skale CRS-R uznaje si¢ za standardowe narzedzie
do okreslania stanu $wiadomosci pacjentéw po ciezkich
uszkodzeniach mézgu. Niestety do chwili obecnej nie prze-
ttumaczono jej na jezyk polski.

CRS-R sktada sie z sze$ciu podskal, ktore kolejno sku-
piaja si¢ na ocenie: funkcji stuchowych, wzrokowych, ru-
chowych, werbalnych, zdolnosci do komunikacji, pozio-
mu pobudzenia pacjenta. Ocenie podlegaja odpowiedzi na
okreslone bodzce sensoryczne w wymienionych modalno-
$ciach; badany moze otrzymac 0-23 pkt. Hierarchia ocen
w poszczegdlnych podskalach odwotuje si¢ do coraz bar-
dziej zlozonych struktur: od reakcji kontrolowanych przez
pient mozgu czy struktury podkorowe az po funkcje korowe,
wymagajace Swiadomosci siebie lub otoczenia. Rozszerze-
nie opisu stanu pacjenta o bardziej rozbudowane atrybuty
behawioralne, co pozwolito na ocen¢ zdolnosci komunika-
cyjnych i koncentracji uwagi, sprawilo, ze CRS-R stata si¢
zalecanym narzedziem do oceny prognostycznej i planowa-
nia rehabilitacji (Giacino et al., 2004). Zaleta skali jest moz-
liwos¢ réznicowania miedzy stanem wegetatywnym a sta-
nem minimalnej swiadomosci.

Skala SMART (Sensory Modality Assessment
and Rehabilitation Technique)

Opracowane zostaly takze bardziej specyficzne, rozbudowa-
ne skale behawioralne - wraz z podejmowaniem behawio-
ralnych oddzialywan, wymagajacych stymulacji ruchowej
pacjenta, ktére majg na celu utrzymanie sprawnosci i pla-
styczno$ci mozgu osob z zaburzeniami swiadomosci (Gill-
-Thwaites, 1997).

Skala odpowiedzi sensomotorycznej SMART (Sensory Mo-
dality Assessment and Rehabilitation Technique) sktada sie
z o$miu podskal. Kazda z nich skupia si¢ na innej modal-
nosci, kolejno: wzrokowej, stuchowej, dotykowej, wechowej,
smakowej, a nastgpnie na funkcjach motorycznych, zdolno-
$ciach komunikacyjnych i poziomie pobudzenia. Wyniki na
kazdej podskali pogrupowane sa w poziomy: od 1 - braku
reakgji, przez 3 - reakcje odruchows, do 5 - reakcji celowej/
skierowanej. Skala SMART osiagneta stosunkowo wysoki
poziom trafnosci w diagnozowaniu $wiadomosci pacjentow
w stanach wegetatywnym i minimalnej swiadomoéci (Gill-
-Thwaites i Munday, 2004).

Powyzej opisano jedynie wybrane narzedzia behawioral-
ne. Raport American Congress of Rehabilitation Medicine
(2010) wymienia siedem skal, ktorych procedury oceny
i punktacji uznawane sg za dopuszczalne i potrafiace moz-
liwie rzetelnie rozréznia¢ stan wegetatywny od stanu mini-
malnej $wiadomosci lub stanu wyjscia z MCS. Wsrod nich
znajdujg sie omowione skale CRS-R i SMART, a ponadto:
SSAM (Sensory Stimulation Assessment Measure), WHIM
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(Wessex Head Injury Matrix), WNSSP (Western Neuro Sen-
sory Stimulation Profile), DOCS (Disorders of Consciousness
Scale) i CNC (Coma/Near-Coma Scale).

Skala FOUR i Skala Spigczki Glasgow zostaly wymienione
jako narzedzia niewskazane w praktyce klinicznej - z uwa-
gi na niepelng trafnos¢ i brak odpowiedniej standaryzacji.
Pierwsza z nich okazuje si¢ jednak dobrym predyktorem
w kierunku wyzdrowienia na 24 godziny po urazie. Dru-
ga ciagle znajduje zastosowanie, przy czym coraz czesciej
pojawiajg sie sugestie odejscia od tego narzedzia (Green
etal.,2011).

IMPLIKACJE PRAKTYCZNE | ETYCZNE

Rosnaca liczba danych oraz poprawa mozliwosci diagno-
styki i rehabilitacji pacjentow z zaburzeniami $wiadomosci
kaza formulowa¢ coraz precyzyjniejsze definicje i kryteria
tych stanéw. Pociaga to za sobg dyskusje natury zaréwno
praktycznej, jak i filozoficznej, dotyczace opieki nad pa-
cjentami oraz ich sytuacji prawnej. Jak sie wydaje, pro-
blem zyskuje na znaczeniu wraz ze wzrostem liczby cho-
rych nalezacych do omawianej grupy. Coraz wigcej 0osob
z zaburzeniami $wiadomosci opuszcza oddzialy intensyw-
nej terapii: okoto 40-168 na 1 mln Amerykanoéw z diagno-
73 VS (Graham et al., 2014).

Rozpoznanie zaburzen swiadomosci jest szczegélnie trudne
m.in. z uwagi na jego subiektywny charakter. Rozréznienie
VS i MCS w duzej mierze zasadza si¢ na precyzyjnym od-
réznianiu reakcji odruchowych od wolicjonalnych, co bywa
nieoczywiste (Prochazka et al., 2000). Podaje sie, ze myl-
na diagnoza zdarza si¢ najczesciej w rezultacie braku roz-
poznania celowego $ledzenia wzrokowego (visual pursuit),
a — co najbardziej niepokojace — wigkszo$¢ niepewnych
diagnoz stanowi rozpoznanie VS zamiast MCS (Schnakers
et al., 2009).

Sposérdd réznych powszechnie stosowanych i nowo powsta-
tych skal behawioralnych najlepiej réznicujacym narze-
dziem wydaje si¢ CRS-R. Skala ta zawiera punkty bezpo-
$rednio odzwierciedlajace kryteria diagnostyczne dla MCS

i dobrze operacjonalizuje kryteria zachowania zwigzane ze
stanem $wiadomosci (Schnakers ef al., 2009). Uzywanie in-
nych skal, m.in. SMART, moze by¢ dodatkowo wartoscio-
we, jednakze ograniczanie sie do jednego, mniej doktadne-
go narzedzia, takiego jak Skala Spigczki Glasgow, zwigksza
prawdopodobienstwo bleddw.

Réwnoczednie rodzi si¢ potrzeba opracowania narzedzi
diagnostycznych, ktére nie zalezalyby jedynie od obecno-
$ci i rodzaju odpowiedzi motoryczne;j. I tak wraz z rozwo-
jem wyrafinowanych metod neuroobrazowania (od EEG
i PET po fMRI i DTI) pojawiajg si¢ procedury mogace uzu-
pelni¢ tradycyjna ocene standéw zaburzen swiadomosci.
Wiréd nich wspomnie¢ nalezy o zadaniach wyobrazenio-
wych (mental imagery tasks): pacjent jest proszony o wyko-
nanie w my$lach zadania wymagajacego swiadomoséci i ak-
tywujacego okreslone struktury moézgu w skanerze fMRI
lub z aparaturg EEG. W ten sposob da sie w alternatyw-
ny sposdb wykaza¢ zdolno$¢ pacjenta do wykonywania za-
dan, odpowiedzi na polecenia, zachowania pewnych - na-
wet szczatkowych - funkeji poznawczych, pozwalajacych
mu rozumie¢ sytuacje czy stanowi¢ o sobie. Druga grupa
podej$¢ eksperymentalnych szuka predyspozycji w posta-
ci zachowania Iacznosci w sieci neuronalnej lub potencja-
tu aktywacji okreslonych struktur mézgowych, co zgodnie
z teorig ma $wiadczy¢ o mozliwoéci pojawienia sie¢ w mo-
zgu stanow $wiadomych.

Dla wielu etycznie kontrowersyjna okazuje si¢ juz kwestia
udzialu pacjentéw niezdolnych do komunikacji w bada-
niach eksperymentalnych - zgode zazwyczaj wyraza opie-
kun. W pewnych przypadkach chory moze nie mie¢ ocho-
ty na udzial w eksperymencie, odczuwac silny bol albo duzy
dyskomfort spowodowany niezdolnoscia wykonania zada-
nia mimo jego zrozumienia. Sugeruje sie, ze wykorzystanie
neuroobrazowania pomoze w stworzeniu nowej procedury —
pacjenci, ktorzy zostali pierwotnie niepoprawnie zdiagnozo-
wani, a zachowali zdolno$ci poznawcze, beda sami podejmo-
wac decyzje dotyczace wlasnego zycia (Demertzi et al., 2008).
Jedna z trudniejszych kwestii etycznych pozostaje py-
tanie, w jakim stopniu rodziny pacjentéw powinny by¢

Diagnoza behawioralna Liczba podskal Sposob odpowiedzi Czas oceny Rzetelnosc zgodnie
(pozycji) [min] z kryteriami Aspen
Skala Spiqczki Ruchowa (oczy), motoryczna, werbalna 3(15) 4-6 zdefiniowanych reakgji 5 Niezalecana
Glasgow
Skala FOUR Ruchowa (oczy), motoryczna, odruchy 4(4) 5 zdefiniowanych reakji 10 Niezalecana
pnia mézqu, sprawnos¢ oddychania
Skala CRS-R Motoryczna, stuchowa, wzrokowa, 6(23) ,Obecna”/, nieobecna” 25 Doskonata
werhalna, zdolnosci komunikacyjne,
stopien przytomnosci
Skala SMART Motoryczna, wzrokowa, stuchowa, 8(8) 5 zdefiniowanych reakji 60+ Dobra
dotykowa, wechowa, smakowa
Skala WHIM Zachowania podstawowe, spoteczne, 4(58) ,Obecna”/, nieobecna” 30-120 Dobra
poznawczo-orientacyjne
FOUR - Full Outline of Unresponsiveness; CRS-R — Coma Recovery Scale—Revised; SMART — Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique; WHIM — Wessex Head
Injury Matrix. Reakcja zdefiniowana — wystapienie okreslonej, oczekiwanej reakgji pacjenta.

Tab. 2. Mozliwosci diagnostyczne skal behawioralnych w odniesieniu do poszczegolnych aspektéw stanéw zaburzeri Swiadomosci (na pod-
stawie: Seel et al., 2010)
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Zaburzenia $wiadomosci — perspektywa kliniczna i etyczna

informowane o ewentualnosci blednego rozpoznania. Wy-
daje sig, ze sposrdd pacjentéw poprawnie zdiagnozowanych
za pomocg narzedzia behawioralnego jako VS okolo 17%
utrzymuje jaki$ stopieni sprawnosci poznawczej, ktory nor-
malnie pozostaje nie do wykrycia (Monti et al., 2010). Nie
da si¢ tez wykluczy¢ ewentualnych bledéw w ocenie MCS.
Tymczasem 90% rodzin pacjentéw z VS jest przekonanych,
ze chory ma pewng $wiadomos¢ bolu, smaku, srodowiska
czy obecnoéci innych ludzi; jednoczesnie bliscy akceptu-
ja stan chorego na tyle, iz nie oczekuja poprawy (Graham
et al., 2014). Takie informacje, podobnie jak wstepne wyni-
ki badan eksperymentalnych, moga wplywaé m.in. na zmia-
ny decyzji odnosnie do dalszego losu pacjenta, budzi¢ po-
czucie winy lub rozczarowanie. Bywaja trudne, ale zarazem
zwigkszaja $wiadomos¢ rzeczywistego stanu rzeczy.

W imieniu niezdolnych do tego pacjentow wszelkie de-
cyzje ich dotyczace podejmuje opiekun prawny, najcze-
$ciej cztonek rodziny. Zdarza si¢ rowniez, ze wazniejsze
kwestie rozstrzyga si¢ na podstawie kryterium czystej au-
tonomii (Beauchamp i Childress, 1996), czyli decyzje po-
dejmowane s3 na bazie zebranych dowodéw $wiadczacych
o wczesniej wyrazonych zyczeniach i preferencjach pacjen-
ta; w niektérych krajach jest to tzw. testament zycia (Sliwka,
2011). Trzecia mozliwos¢ to rozstrzyganie w imieniu najle-
piej pojetego interesu chorego. Odwotywac si¢ tu mozna do
pojecia jakosci zycia albo wprost do Powszechnej Deklaracji
Praw Czlowieka (Bienczyk-Missala, 2008), co niekoniecz-
nie prowadzi do jednoznacznych wnioskéw. Wymienione
procedury rodzg sporo watpliwosci, np. w drugim przy-
padku moze by¢ niejasne, czy czas, jaki uptynat od dane-
go o$wiadczenia, ma wplyw na jego adekwatnosc, albo czy
trwanie w stanie wegetatywnym wolno uzna¢ za niegodne
czlowieka. Czasami nalezy takze wzia¢ pod uwage to, czy
decyzja 0séb uprawnionych do jej podjecia w imieniu cho-
rego rzeczywiscie pokrywa si¢ z interesem pacjenta.

KONKLUZJA

Wraz z przyrostem wiedzy problematyka zaburzen $wia-
domosci staje sie coraz istotniejszym zagadnieniem w kon-
tek$cie opieki nad osobami po ciezkich urazach mézgu.
Mimo znaczacego rozwoju zardwno podstawy teoretycz-
ne, jak i metody diagnostyczne nie pozwalaja na bezbledne
rozpoznanie stanu kazdego pacjenta. Paradygmat pomia-
ru behawioralnego, bedacy od kilkudziesieciu lat podsta-
wowym narzedziem oceny przytdézkowej, mimo wielu za-
let (np. szybko$¢, Tatwosc¢ i koszt uzycia) charakteryzuje sie
istotnymi ograniczeniami. Korzystanie jedynie z miar be-
hawioralnych o mocno zawezonym repertuarze reakcji
moze, jak pokazuja badania, skutkowa¢ czestymi bledami
oceny stanu osoby z zaburzeniami §$wiadomo$ci. Niewla-
$ciwe rozpoznanie rzutuje za$ na sposoby opieki medycz-
nej, prognozy powrotu do zdrowia i dostep do rehabilitacji.
Wreszcie — ma konsekwencje prawne, dotykajace zaréwno
samego pacjenta, jak i jego najblizszej rodziny. Tym bardziej
istotne jest wprowadzanie najnowszych procedur i narzedzi
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diagnostycznych w celu zwigkszenia szans na poprawng
identyfikacje oznak $wiadomosci. Coraz istotniejsza role
zaczynaja odgrywac przerdzne techniki neuroobrazowa-
nia, jednak nie powinno si¢ zaktada¢ catkowitego zastgpie-
nia nimi technik obserwacyjnych. Najnowsze rozwigzania
(np. skala CRS-R) maja, jak sie wydaje, odpowiednig czu-
tos$¢, czyli pod warunkiem uwaznosci i do$wiadczenia ob-
serwatora dajg duze szanse na prawidlowa diagnoze osoby
cierpiacej na zaburzenia $wiadomosci.
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