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Publikacja ta poswigcona jest zaburzeniom przytomnosci. Temat ten nie jest czgsto
poruszany w polskiej literaturze naukowej, a ze wzgledu na znaczaca ilo$¢ btedow w
rozpoznaniu wydaje si¢ by¢ bardzo waznym. Praca ta ma na celu przyblizy¢ pokrotce
kryteria diagnostyczne $pigczki, stanu wegetatywnego oraz stanu minimalnej §wiadomosci.
Zaprezentowane zostaly rowniez najczgsciej uzywane skale klinimetryczne oraz metody
neuroobrazujace i neurofizjologiczne do oceny tychze pacjentow. Wspomniano o potrzebie
zmian terminologicznych w zakresie poje¢ zwigzanych z zaburzeniami przytomnosci, ktory
to temat zostat poruszony na XXI Zjezdzie Europejskiego Towarzystwa Neurologicznego.

Przytomnosc¢ jest zagadnieniem wieloaspektowym. Jego ztozono$¢ jest jednym z powo-
dow trudnosci terminologicznych i definicyjnych na jakie napotykaja badania. Dla uzyskania
wstepnego cho¢ i czesciowego porzadku terminologicznego warto poczyni¢ ogolne rozroz-
nienia. Ot6z $§wiadomosci przypisywane sg dwa gtdéwne komponenty: poziom przytomnos$ci
(pobudzenie, czuwanie) oraz tres¢ przytomnosci (§wiadomo$¢ otoczenia oraz samo$wiadomosc)
[10]. Kazdy z tych komponentow charakteryzuje mozliwos¢ opisu na réznych poziomach
oraz z perspektywy roéznych dziedzin nauki. Na potrzeby tego tekstu zostanie przyblizona
perspektywa neurologiczna.

Poziom przytomnosci, czyli stan czuwania, moze by¢ przytd6zkowo oceniany poprzez ob-
serwacj¢ wystepowania otwierania i zamykania oczu [3]. Zwigzany jest z funkcjonowaniem
struktury jaka jest pien mozgu bioracy udziat w kontroli najbardziej pierwotnych i zarazem
najbardziej podstawowych funkcji fizjologicznych organizmu m.in. oddechu, akcji serca czy
tez ci$nienia tgtniczego. Szczegolnie waznym elementem sktadowym pnia mézgu w kontek-
Scie rozwazan nad przytomnoscig jest twor siatkowaty. Docieraja do niego aksony neurondéw
praktycznie z catego osrodkowego uktadu nerwowego, za$ z widkien wychodzacych mozna
wyrozni¢ trzy uklady: aparat wlasny, uktady zstgpujace oraz uktady wstepujace. Uktad wste-
pujacy sktada si¢ migdzy innymi z widkien prowadzacych impulsy do jader wzgdrza oraz
kory mozgowej, wchodzi w sktad tzw. mozgowego systemu wzbudzania odpowiedzialnego
za pobudzenie oraz cykle sen-czuwanie. Strukturg wstepujacego uktadu siatkowatego mozna
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podzieli¢ na dwie galezie. Jedng z nich tworza widkna osiggajace wzgorze i dzigki nim za-
chodzi modulacja aktywnosci jader przekaznikowych i $rédblaszkowych posiadajacych bardzo
obszerng reprezentacj¢ korowa. Druga z galezi, posiadajaca rownie rozlegla reprezentacje ko-
rowa, wedruje przez boczne podwzgorze. Uszkodzenie ktorejkolwiek z wyzej opisanych drog
manifestuje si¢ klinicznie zaburzeniami przytomnosci (Disorders of Consciousness — DOC)
[13]. Tre$¢ przytomnosci stanowigca bardzo czesto przedmiot zainteresowania filozoficznego, w
interesujacym nas tu wymiarze jest zwigzana z integralnym funkcjonowaniem kory mozgowej
oraz jej podkorowych potaczen.

DOC moga wystepowaé w nastegpstwie urazow czaszkowo-mozgowych czy tez ognisko-
wych uszkodzen mézgu takich jak np. udary mézgu niedokrwienne i krwotoczne, niedotlenie-
nie w przebiegu schorzen ogélnoustrojowych, neuroinfekcje. Problem zyskuje na znaczeniu
jeszcze bardziej, jesli pamigta¢ o wzroscie czgstosci wystgpowania udarow mozgu, a co istotne
z tendencja przesuwania si¢ udarow moézgu w kierunku tych chorob, ktore sg zaliczane do
cywilizacyjnych. Nalezy si¢ wobec tego takze spodziewac relatywnego wzrostu zaburzen
przytomnosci pochodzenia poudarowego.

Sytuacja pacjentow z DOC jest bardzo trudna zyciowo nie tylko dla samego pacjenta,
ale rowniez jego rodziny — trudne do zaakceptowania stale monitorowanie, wspomaganie i
podtrzymywanie czynnosci zyciowych poprzez aparatur¢ medyczna.

Stan zaburzenia przytomnosci jest trudnym stanem w aspekcie medycznym — w stanach
ciezkich komunikacja z chorym zerwana jest catkowicie, w przypadkach 1zejszych ograniczona
jest do bardzo niewielkiego zakresu stanowigc wielkie wyzwanie w zakresie diagnostyki kli-
nicznej i intensywnej terapii. Stad tez bardzo istotne jest nie tylko kazde dziatanie terapeutyczne
mogace polepszy¢ sytuacje¢ chorego, ale rowniez dziatanie diagnostyczne, ktore pozwoli na
doskonalszy dobdr terapii, nawet jesli jest ona tylko zachowawcza. Aspekty etyczne stanu
glebokich i utrwalonych zaburzen przytomnosci budza wiele emocji, stanowia przyczynek do
dyskusji nad koniecznymi zmianami legislacyjnymi. Nie bez znaczenia jest rOwniez wymiar
finansowy dotyczacy kosztow leczenia, ktére przy wzroscie liczby pacjentow z DOC drama-
tycznie rosna.

Problem zaburzen przytomnosci jest wazny rowniez ze wzglgdu na duzy procent blednie po-
stawionych rozpoznan. Raporty amerykanskie donosza, ze okoto 40% pacjentdow jest nietrafnie
zdiagnozowanych jako stan wegetatywny [18]. Wynikac¢ to moze z faktu, iz ocena pacjentéw z
zaburzeniami przytomnos$ci przewaznie opiera si¢ na subiektywnej obserwacji przytozkowe;j.
Najczesciej stosowanymi skalami do oceny zaburzen przytomnosci sg Glasgow Coma Scale
oraz JFK Coma Recovery Scale, a w ostatnim czasie Full Outline of Unresponsiveness (FOUR)
skupiajace si¢ na ocenie takich aspektow jak odpowiedzi motoryczne, werbalne, odpowiedzi
stuchowe czy tez §ledzenie ruchu galek ocznych, a w przypadku ostatniej wspomnianej skali
dodatkowo oceniany jest wzorzec oddechowy [5].

Coma Recovery Scale jest narzgdziem, ktore zostato stworzone w celu umozliwienia po-
stawienia precyzyjniejszej diagnozy réznicowej pomigdzy stanem wegetatywnym oraz stanem
minimalnej $wiadomosci jak i réwniez, aby umozliwi¢ rozr6znienie pomig¢dzy pacjentami MCS,
a tymi chorymi, ktorzy odzyskali umieje¢tnos$¢ funkcjonalnego postugiwania si¢ jezykiem. Jest
ona zbudowana z 23 pozycji zorganizowanych pod wzglgdem stopnia zlozonosci oraz umoz-
liwiajacych dokonanie oceny szeéciu wskaznikow: pobudzenia, stuchowego, wzrokowego,
motorycznego, funkcji jezykowych oraz komunikacyjnych. Poczatkowe pozycje kazdej podskali
reprezentujg odruchy warunkowe, za$ dalsze pozycje przechodza ku bardziej ztozonym zacho-
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waniom poznawczym. Takie uniwersum pozycji czyni ta skale w zasadzie jedynym narzedziem
eksplorujacym tak dokladnie kryteria diagnostyczne VS oraz MCS. Wykonanie CRS-R zajmuje
od 10 do 60 minut. W wielu o$rodkach skala ta jest tak zwanym zlotym standardem do oceny
przylozkowej pacjentow w cigzkim stanie neurologicznym [3].

Full Outline of Unresponsiveness (FOUR) jest narzedziem stosunkowo nowym. Jest to
skala, ktorej nazwa ma zwigzek z iloscig podskal w niej zawartych (wzrokowa, motoryczna,
odruchy pniowe oraz oddech), a takze maksymalnej punktacji jakg mozna w kazdej z tych
podskal uzyskac. Jej nieprzeceniong zaletg jest mozliwo$¢ dokonywania ewaluacji chorych
zaintubowanych oraz fakt, iz jej wykonanie zajmuje kilka minut. Badacze wskazuja, iz jest
to skala najbardziej wrazliwa przy diagnozowaniu stanu wegetatywnego, stanu minimalnej
$wiadomosci oraz $mierci pnia mézgu.[3] Jest ona takze bardzo pomocna przy dokonywaniu
oceny wodzenia wzroku, ktory jest bardzo istotnym wskaznikiem powrotu §wiadomosci [2].

SPIACZKA

Spiaczka jest opisywana jako kompletna nicobecnoé¢ pobudzenia oraz czuwania (poziom
przytomnosci) oraz $wiadomosci siebie czy tez otoczenia (tre$¢ przytomnosci) [16]. Etiolo-
gia $pigczki moze by¢ bardzo zréznicowana. Moze ona by¢ efektem rozlanego uszkodzenia
kory mézgu badz tez istoty biatej powstatego w wyniku uszkodzenia aksonalnego czy tez
neuronalnego. Moze tez by¢ rezultatem ogniskowego uszkodzenia pnia mozgu [12]. Pacjenci
przebywajacy w stanie $piaczki leza, majac oczy zamknigte. Podczas oceny przytdzkowej nie
mozna uzyska¢ odpowiedzi na stymulacje jednakze stwierdza si¢ obecno$¢ odruchow. Czgs¢
pacjentdw w $pigczce zaczyna wychodzi¢ z tego stanu po czasie 2-4 tygodni. [14]. Diagnozy
réznicowej z innymi zaburzeniami, takimi jak omdlenie czy tez wstrzasnienie, dokonuje si¢
na podstawie dtugosci trwania tego stanu, ktory w wypadku $pigczki musi przekraczac jedna
godzing [1].

STAN WEGETATYWNY

Kliniczne cechy stanu wegetatywnego (vegetative state — VS) zostaly wprowadzone do
literatury $wiatowej w roku 1972. W przypadku, gdy stan wegetatywny jest nastgpstwem
udaru, uszkodzenie zwigzane jest ze $miercig neuronéw w korze mozgu. Jest ona najczesciej
potaczona z uszkodzeniem wzgoérza [5]. Kiedy opisywany stan wegetatywny wystepuje jako
efekt urazu, dominuje rozlane uszkodzenie w obszarze podkorowe;j istoty bialej [11]. Pacjenci
z VS maja zachowane funkcje autonomiczne i s3 najczesciej w stanie oddychac¢ bez pomocy
aparatury [3]. Zachowane zostaly funkcje pnia mézgu, jednakze mozna stwierdzi¢ objawy
zwigzane ze zlym funkcjonowaniem wzgorza oraz kory mézgowej. Metabolizm mozgowy
za$ spada o okoto 40-50% [3].

W przeciwienstwie do $pigczki pacjenci w stanie wegetatywnym prezentujg zblizony do
normalnego stan pobudzenia, czujnosci przypominajacy cykle sen-czuwanie. W przypadku
stanu wegetatywnego nie mozna mowic¢ o §wiadomosci siebie oraz otoczenia. Nie wystepuja
takze powtarzajace si¢, celowe odpowiedzi na stymulacje bodzcami wzrokowymi, stuchowymi,
dotykowymi czy tez bolowymi. Pacjenci w stanie wegetatywnym nie rozumiejg jezyka oraz
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nie przejawiaja takze jego ekspresji. Jednakze podczas oceny przytdzkowej mozna zauwazy¢
stereotypie ruchowe takie jak grymasy twarzy, ptacz czy tez wokalizacje [14]. W przypadku
gdy stan wegetatywny utrzymuje si¢ 3 miesigce [8] badz 6 miesigcy [14] po zdarzeniu nietrau-
matycznym (udar, niedotlenienie) lub tez 12 miesiecy po zdarzeniu traumatycznym (wypadek
samochodowy) mozemy mowic o statym (permanent) stanie wegetatywnym [8].

STAN MINIMALNEJ SWIADOMOSCI

Stan minimalnej §wiadomosci (Minimally Conscious State — MCS) zostal wprowadzony
do terminologii medycznej dosy¢ niedawno, w 2002 r., przez Aspen Workgroup [14]. W
przeciwienstwie do obu poprzednio opisywanych zaburzen przytomnosci w przypadku MCS
u pacjentdw mozna zauwazy¢ obecno$¢ treSciowego komponentu przytomno$ci mianowicie
elementow §wiadomosci siebie i otoczenia [9]. W celu dokonania diagnozy stanu minimalne;j
$wiadomosci nalezy podczas badania przylozkowego, ktore nalezy wielokrotnie powtorzyc¢,
stwierdzi¢ powtarzalne zachowania nie bg¢dace odruchowymi. Pacjent musi wykonywac proste
polecenia takie jak poruszanie reka (problemy w przypadku niedowtadow). Kolejng proba,
ktora powinna zosta¢ podjeta przy ocenie tak zdiagnozowanych chorych sa potwierdzajace badz
przeczace odpowiedzi na proste pytania. Ponadto pacjent w tej kondycji powinien by¢ zdolny
do przejawiania zrozumiatych werbalizacji. Do tych wszystkich kryteriow nalezy réwniez
dotaczy¢ wykonywane przez chorego nieodruchowe, wolicjonalne ruchy. Przyktadem takich
wolicjonalnych ruchéw moze by¢ whasciwa reakcja (np. usmiech badz ptacz) w odpowiedzi
na bodziec emocjonalny oraz brak takich reakcji w sytuacji niewystapienia bodzca. O wyjsciu
ze stanu wegetatywnego mozemy mowic, gdy pacjent przy kilkakrotnej ocenie przyldozkowe;j
wykaze funkcjonalng komunikacje, badz tez funkcjonalne uzycie dwoch przedmiotow [2]. W
przypadku pacjentéw zdiagnozowanych jako przebywajacych w stanie minimalnej $wiadomosci
stwierdzono redukcje poziomu catkowitego metabolizmu mézgowego o okoto 20-40% [8].
Badania wskazuja, iz u chorych tych prawidtowo funkcjonuje uktad autonomiczny. Doszto
takze do czegSciowego przywrdcenia funkcjonowania polgczen wzgorzowo-korowych oraz
korowo-korowych [7].

TECHNIKI NEUROOBRAZUJACE

Bardzo przydatnymi narzedziami stuzacymi diagnostyce oraz badaniom zaburzen przy-
tomnosci sg techniki neuroobrazujace i neurofizjologiczne przyczyniajace si¢ do lepszego
zrozumienia obserwacji klinicznych dokonywanych przez personel medyczny na oddziale.

W neuroobrazowaniu oprocz technik klasycznych wykorzystywane sa metody hemodyna-
miczne badz metaboliczne. Jako przyktad nalezy tutaj poda¢ pozytonowsa tomografi¢ emisyjng
(PET) badz tez funkcjonalny rezonans magnetyczny (fMRI). PET jest technika, ktora pozwala
zmierzy¢ zmiany w metabolizmie mézgowym przy uzyciu radioaktywnych izotopow. Sub-
stancja zawierajgca je podawana jest dozylnie 1 gromadzi si¢ w aktywnych rejonach mozgu
zuzywajac dostepng tam glukoze. Funkcjonalny rezonans magnetyczny za$ jest narz¢dziem
do pomiaru regionalnego wzrostu przeptywu krwi. Jest to mozliwe dzigki magnetycznym
wlasciwosciom hemoglobiny, ktore wahajg si¢ w zaleznosci od utlenowania krwi.
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Metody analizy czynno$ci bioelektrycznej mozgu pozwalaja na poszerzenie oceny funkcjo-
nalnej. Pomocne w tym przypadku okazuja si¢ by¢ elektroencefalografia (EEG) oraz potencjaty
zwigzane ze zdarzeniem (ERP). Badanie bioelektrycznej aktywnosci mozgu (EEG) moze
pozwoli¢ zidentyfikowaé poziom czuwania, a takze wykry¢ funkcjonalne zaburzenia mozgowe
takie jak ataki epilepsji czy encefalopatie [19]. Niestety wickszo$¢ z zapisow graficznych
EEG jest niespecyficzna i nie moze zosta¢ uzyta do réznicowania pomiedzy §wiadomymi i
nies§wiadomymi procesami zachodzacymi w moézgu [3]. Kolejnym przydatnym narze¢dziem
jest Bispectral Index EEG, stuzacy do mierzenia glgbokosci sedacji podczas znieczulenia [17].
Znajduje on takze swoje zastosowanie podczas roznicowania pomi¢dzy réoznymi fazami snu.
Wyniki badan sg z zakresu 0-100. Warto$¢ 100 zostaje osiagnigta kiedy cztowiek jest w stanie
czuwania. Natomiast w przypadku ogoélnego znieczulenia zakres wynikow tego badania oscyluje
w okolicach wartosci 40-50 [3]. Co wazniejsze rezultaty BIS rowniez stopniowo wzrastaja
w przypadku, kiedy pacjent wychodzi ze stanu $pigczki [17]. Nie jest to jednakze narzedzie
pozwalajace na dokonanie zréznicowania pomigdzy pacjentami z odmiennym nasileniem za-
burzen przytomnosci. ERP jest technika, ktora obiektywnie analizuje zmystowe i poznawcze
funkcje przy t6zku chorego. Dzieje si¢ to poprzez usrednienie zapisu EEG zwigzanego z po-
czatkiem pojawiania si¢ powtarzajacego si¢ bodzca (np. hatas lub blysk wizualny). Potencjaty
wywolane ukazujg przebieg czasowy przetwarzania informacji od najnizszego poziomu struktur
obwodowych do wyzej zorganizowanych obszaréw kory asocjacyjnej [19].

Kroétkotrwate sygnaty ERP lub egzogenne sygnaty ERP (z zakresu 0-100 ms), odpowiadajg
biernemu (automatycznemu) odbiorowi bodZzcoéw zewnetrznych, natomiast dlugotrwate sygnaty
ERP Iub endogenne sygnaty ERP (otrzymany po 100 ms), czesto odzwierciedlaja poznawcza
aktywnos¢ neuronalng. Potencjaly wywotane sa bardzo waznymi neurologicznymi markera-
mi dotyczacymi procesu zdrowienia pacjenta z DOC. Brak krotkotrwatych sygnalow ERP
(czyli brak podstawowej korowej odpowiedzi dotyczgcej somatosensorycznych ERP) jest Zle
rokujgcym wskaznikiem dla wyjscia z DOC, za$ obecnos¢ dtugotrwatych sygnalow ERP jest
predyktorem korzystnego wyjscia [3].

W celu dokonania wlasciwej diagnozy pacjentdéw z zaburzeniami przytomnosci wazna
jest rowniez ocena poziomu przetwarzania poznawczego. Dokonanie jej jest tym trudniejsze,
iz czgsto komunikacja z pacjentem ze wzgledu na obecno$¢ afazji czy tez niespojnych reak-
c¢ji motorycznych jest niemozliwa. Pomocne okazujg si¢ wtedy takie metody jak PET oraz
fMRI. Pozwalaja one na potaczenie obecnosci szczatkowej aktywnosci neuronalnej z istnie-
niem nieobserwowalnego funkcjonowania poznawczego. Szczegdlng uwage nalezy zwrocié
na badanie fMRI, gdyz jest ono zdecydowanie bardziej dostepne niz PET, a przy tym oferuje
lepsza rozdzielczo$¢ przestrzenng i czasows, silniejsza moc statystyczna, a takze nie poddaje
pacjenta promieniowaniu [15]. Warto wspomnie¢ o kilku paradygmatach w jakich tocza si¢
badania przy uzyciu techniki rezonansu magnetycznego. Bardzo ciekawym nurtem diagnostyce
DOC jest uzycie fMRi do badania tak zwanych resting state, czyli stanéw spoczynku. Ma ono
bardzo wazng zaletg, gdyz nie wymaga od pacjenta wykonywania zadnego zadania, a polega
na rejestrowaniu spontanicznej pracy mozgu. Warto rowniez wspomnie¢ o Diffusion Tensor
Imaging (DTI), ktore pozwala na nieinwazyjng oceng przebiegu szlakow istoty biatej [15].

Najlepszym rozwigzaniem diagnostycznym i badawczym jest potaczenie wszystkich powy-
zej opisanych metod diagnostycznych. Narzg¢dzia bazujace na rejestrowaniu zmian w metabo-
lizmie glukozy badz utlenowaniu krwi cechujg si¢ bardzo dobrg rozdzielczoscig przestrzenng
za$ niezadowalajacg rozdzielczoscig czasowg. Odwrotna sytuacja ma miejsce w grupie technik,
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u ktérych podstaw lezy zapis elektrycznego funkcjonowania mézgu. Maja one bardzo dobra
rozdzielczo$¢ czasowa przy gorszej rozdzielczosci przestrzennej [3].

COMA SCIENCE GROUP

Jedng z najbardziej do§wiadczonych i najbardziej cenionych jednostek naukowych prowa-
dzacych badania nad zaburzeniami przytomnosci jest interdyscyplinarna grupa Coma Science
Group. Stawiajg oni sobie za cel ocene pacjentow z DOC uzywajac do tego jak najwigkszej
ilosci dostepnych metod, zardwno klinimetrycznych jak i neuroobrazowych, takich jak pozy-
tonowa tomografia emisyjna (PET), strukturalny rezonans magnetyczny (MRI), funkcjonalny
rezonans magnetyczny (fMRI), elektroencefalografia (EEG) oraz potencjalow skojarzonych
ze zdarzeniem (ERP). Ostatnie doniesienia tej grupy badawczej wskazuja na konieczno$é
dokonania zmian rowniez w samej terminologii dotyczacej zaburzen przytomnosci. Zespot
Laureysa proponuje, aby niosace pejoratywne znaczenie pojecie stanu wegetatywnego za-
stapi¢ przez unresponsive wakefulness syndrome wskazujacy na dynamike oraz mozliwosé
wyzdrowienia [11]. Kolejna propozycja zmian terminologicznych dotyczyta Stanu minimalnej
swiadomosci (MCS), ktory miatby by¢ zastapiony przez Minimally Responsive State (MRS).
Zaproponowane zostato rozroznienie w obrebie MCS dwoch podgrup: Minimally Responsive
State- (MRS-) wskazywalby, iz pacjent reaguje na bol, wodzi wzrokiem oraz prezentuje niski
poziom odpowiedzi behawioralnych. Chorzy zdiagnozowani jako Minimally Responsive State+
(MRS+) dodatkowo sa zdolni do wykonywania prostych polecen oraz przejawiaja inteligent-
ng werbalizacj¢. Podczas 21 Zjazdu Europejskiego Towarzystwa Neurologicznego Laureys
wskazat réwniez na pewnie niedoskonatosci w ocenie przyldzkowej pacjentdw z zaburzeniami
przytomnosci. Proponowal on zastgpienie powszechnie uzywanej skali Glasgow Coma Scale
przez skale Full Outline of Unresponsiveness. Wedlug belgijskiego uczonego najwigkszymi
zaletami tej drugiej sa dodatkowe pozycje oceniajace niewerbalne oznaki §wiadomosci (np. wo-
dzenie wzrokiem), a takze mozliwo$¢ zastosowania jej rowniez u chorych zaintubowanych [4].
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M. Swierkocka, J. Komendzinski
NEUROLOGICAL ASPECTS OF DISORDERS OF CONSCIOUSNESS
Summary

This publication is dedicated to disorders of consciousness. This subject is not often discussed in
Polish scientific literature, however, due to a significant number of errors in diagnosis seems to be very
important. This work aims to explain briefly diagnostic criteria for coma, vegetative state and minimally
consciousness state. The article also shows the most commonly used clinimetric scales and neuroimaging
methods to assess these patients. In the text there is also report a from The 21st meeting of the European
Neurological Society where attention was drawn to the need to amend change in the terminology of
disorders of consciousness.
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