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Streszczenie. Celem artykulu jest dyskusja wybranych problemow zwigzanych z diagno-
styka globalnych zaburzen Swiadomosci. Pokazuje sie, Ze jednym z zasadniczych Zrodet
trudnosci diagnostycznych, z ktorymi mierzq sie lekarze monitorujgcy stan pacjentow
jest ztozono$é takich globalnych zaburzen. Ocena tych stanow u 0séb w $pigczce, stanie
wegetatywnym czy minimalnych stanach Swiadomo$ci ma réowniez charakter globalny
1 skladajg sie na nig charakterystyki kompetencji wykonawczych i poznawczych, takich
jak wwaga, pamieé, integracja multisensoryczna, wypetnianie polecen, czy jezyk. Oprocz
problemow narzedzi diagnostycznych, pojawia sie nowa perspektywa myslenia o Swia-
domosci. Nie w kategoriach rozwazan pojeciowych oderwanych od realnych przypadkow,
w tym od zaburzen swiadomosci, a w postaci usytuowania rozwazan nad Swiadomoscig
w intersubiektywnej wiedzy o jej przejawach i zaburzeniach.

Stowa kluczowe: minimalny stan swiadomosci, stan wegetatywny, $pigczka, Swiado-
mo$c, zaburzenia Swiadomosci, zespol niereaktywnego czuwania

1. Wprowadzenie

Swiadomosé jako przedmiot badaf zyskala w ciagu ostatnich dwdch dziesiecioleci
na popularnosci. Oprécz wzrostu liczby publikacji, zmianie ulegt sposéb analizowania
samego zjawiska. Choé¢ nadal najwieksze emocje budza programy badawcze poszuku-
jace neuronalnych korelatéw proceséw $wiadomych, coraz czesciej zwraca sie uwage na
wielowymiarowo$¢ $wiadomosci. Wyrazem tego jest nieustannie poglebiany stan wiedzy
o zaburzeniach $§wiadomosci, patologicznych trybach jej funkcjonowania. W niniejszym
artykule przyblize kliniczne zaburzenia $wiadomosci, sposoby ich diagnostyki oraz zwia-
zane z nia problemy. Pokaze, na czym polega niedoskonatosé narzedzi do monitorowania
stanu pacjentow, a takze w jaki sposob omowione zaburzenia moga pomoc teoretykom
swiadomo$ci w spojrzeniu na nia w nowy sposob.

2. Zakl6cenia SwiadomosSci

Stany zmienionej $wiadomosci bedziemy zbiorczo nazywaé zakléceniami Swiadomo-
$ci. Nie muszg by¢ one zwigzane z trwalymi uszkodzeniami moézgu, takim zakléceniem
sg rowniez stany deliryczne, czy tez Swiadomego snu. Punktem odniesienia jest codzien-
ne funkcjonowanie zdrowego czlowieka. Swiadomy stan jawy oraz nie§wiadomy stan snu
wyznaczaja to, co nazywamy $wiadomoscia i jej brakiem na co dzien. Kazda okolicz-
nos¢ wywotujaca istotne zmiany w doswiadczaniu rzeczywistoéci na jawie rodzi okre-
Slone zaklécenie swiadomosci. Grupa zaklocen, ktéra bedzie nas interesowaé, sa global-
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ne zaburzenia $wiadomosci (ang. disorders of consciousness). Nomenklatura jest nieco
zwodnicza, jako ze nie wszystkie zaburzenia o globalnym zasiegu w moézgu wchodza
w ich sktad. Okreslane sa nimi: $§piaczka, stany wegetatywne — unresponsive wakefulness
syndrome (Laureys i in. 2010) — oraz minimalne stany $wiadomosci. Pierwsza ceche cha-
rakterystycznag nasuwa sama nazwa i jest nia réznorodnos$é objawow. Charakterystyka
medyczna dwoch oséb cierpigcych na to samo zaburzenie bywa odmienna, zaréwno pod
wzgledem objawowym jak i etiologicznym. Same uszkodzenia moézgu majg charakter
selektywny, niemniej wywoluja one skutek w calym oérodkowym uktadzie nerwowym.
Stany te nazywane sa zaburzeniami Swiadomo$ci, poniewaz najbardziej rzucajacym si¢
w oczy ich przejawem — nie objawem! — jest uposledzenie jej funkcji. Wymienione wcze-
$niej typy zaburzen porzadkuje sie zwykle ze wzgledu na stopien ztozono$ci zachowanych
procesow umystowych. I tak, najciezszym stanem — znajdujacym si¢ najblizej spelnienia
kryteriow Smierci moézgu — jest $piaczka, zas najlzejszymi minimalne stany swiadomosci.

3. Spigczka

Stan $piaczki cechuje sie brakiem reaktywnosci organizmu na pobudzanie. Nie wy-
stepuje zaden ruch wolicjonalny. Zachowanie jest ograniczone do odruchéw pnia moé-
zgu takich jak odruch oczno-glowowy. Spiaczka zwiazana jest najczesciej z dysfunkcja
we wstepujacej czeSci uktadu siatkowatego — systemu zwiazanego z przekazywaniem
do mézgu pobudzenr z reszty ciala (Parvizi i Damasio 2003) — spowodowana krwo-
tokiem wewnetrznym, zatruciem lub urazem glowy. Osoby znajdujace sie w Spiaczce
majg zaburzony rytm okolodobowy do tego stopnia, ze nie sposob méwi¢ w ich przy-
padku o wystepowaniu odrebnych stanéw wybudzenia i snu. Spogladajac na wykresy
EEG, gdzie dominuja fale theta i delta, mozna dostrzec, ze najblizej $piaczce do fa-
zy NREM snu (Plum i in. 2007, s. 25). Globalny charakter zmian skojarzony jest ze
znacznym spadkiem poziomu metabolizmu osrodkowego ukladu nerwowego, wahajace-
go sie od 40 do 50% (Laureys, Owen, i Schiff 2004). W odréznieniu od farmakologicznej,
Spiaczka patologiczna nie ustepuje w ciaggu minut lub godzin. Ta pierwsza zwiazana
jest z anestezja wykonywana przy zabiegach medycznych i polega na dostarczaniu do
organizmu pacjenta odpowiednich substancji pokroju propofolu. Spiaczka farmakolo-
giczna réwniez jest skojarzona z obnizeniem metabolizmu moézgu, ale ten ograniczony
jest gtownie do rejonéw korowych a wiec inaczej niz w przypadku Spigczki patologicznej,
przy czym konkretne obszary zaleza od uzytej substancji (Veselis i in. 2004). Aktyw-
nos¢ struktur podkorowych jest zmniejszona na skutek obnizenia aktywnoéci w korze
(Bonhomme i in. 2012).

Z powodu czesciowo redundantnego charakteru ukladu siatkowatego aktywujacego,
ktory sktada sie z dwoch szlakéw, regulujacych niezaleznie od siebie poziom pobudzenia
organizmu, wigkszos¢ os6b wybudza sie w ciggu trzech tygodni od momentu zapadniecia
w $piaczke (Laureys i Tononi 2009, s. 138). Predyktorem rehabilitacji jest tutaj wyste-
powanie w sygnale EEG potencjatu N20 oraz fali niezgodnosci. Brak tych wskaznikéw
koreluje z niewybudzaniem si¢ pacjentéw (Brown, Lydic i Schiff 2010). W zalezno$ci
od rozlegltosci uszkodzen, wybudzanie ze Spiaczki moze wiazaé si¢ z przejéciem do stanu
wegetatywnego badz ktoregos ze standéw minimalnych. Diugotrwate pozostawanie w sta-
nie niewybudzenia, czyli sytuacja, kiedy kondycja pacjenta przez dtuzszy czas nie ulega
zmianie, a rejestrowane wskazniki nie maja dynamicznego charakteru prowadzi zwykle
do zaniku ci$nienia wewnatrzczaszkowego w efekcie czego stwierdza sie u niego $mieré
mobzgu.
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4. Zespol niereaktywnego czuwania (stan wegetatywny)

Kolejny stan zaburzonej $wiadomosci jest zwiazany z wybudzeniem pacjentow, ktore
nie skutkuje ponownym wystapieniem wyzszych funkcji poznawczych. Ze wzgledu na pe-
joratywne skojarzenia zwiazane z okresleniem ,stan wegetatywny”, stosuje sie obecnie
nowg nazwe tego zaburzenia: zespdl niereaktywnego czuwania (ang. unresponsive wa-
kefulness syndrome — UWS) (Laureys i in. 2010). Warto podkresli¢, ze jest to kolejna
zmiana nazewnictwa: w czasach wczes$niejszych ciezkie przypadki stanu wegetatywnego
okre$lano mianem zespolu apallicznego (Kretschmer 1940).

Wéréd objawéw wymienia sie przywrdcony ruch powiek wraz z fiksacja wzrokowa,
a takze cykl snu i czuwania. Zachowanie sporadycznie staje sig, czeciej niz w Spiacz-
ce, spontaniczne i nieprzewidywalne. U niektorych pacjentéw pojawiaja sie grymasy na
twarzy, zalazki mimiki, zdajace sie wyrazaé¢ emocje. Inni wydaja jeki, wypowiadaja po-
jedyncze stowa, lub tez niesprawnie poruszaja ktoéras z konczyn. Kazde takie zachowanie
pozostaje jednak w znacznym stopniu losowe i najczesciej nieadekwatne do sytuacji pa-
nujacej w pomieszczeniu, zatem nie wystepuje podstawa do orzekania o tych stanach
w kategoriach wolicjonalnodci.

Omawiane zaburzenia cechujg sie dlugim czasem trwania. Stan wegetatywny trwaja-
cy wiecej niz jeden miesiac nazywany jest przetrwalym (ang. persistent) (Jennett 2005),
za$ trwajacy ponad trzy, w przypadku etiologii nietraumatycznej, trwalym (ang. per-
manent) (Giacino i in. 2002). Odsetek os6b, ktére wracaja do zdrowia, drastycznie
spada wraz z uplywem czasu. Po jednym roku — dla traumatycznego przebiegu — okoto
60% pozostaje w stanie wegetatywnym badz umiera. W przypadkach nietraumatycz-
nych, tylko okolo 10% pacjentéw przechodzi efektywna rehabilitacje (Plum i in. 2007).
Aspekt czasowy roznicuja takze badania PET, wskazujace na przyblizony do normalne-
go metabolizm modzgu u oséb w stanie przetrwalym, oraz obnizony o 30-40%, gléwnie
w obszarach korowych, w permanentnym (Tommasino, Grana, Lucignani, Torri, i Fa-
zio 1995; Jennett 2002). Dzieje sie tak wskutek postepujacej degeneracji neuronalne;j.
O losowosci zachowania $wiadczy brak wysokopoziomowych proceséw integracyjnych
(Cavinato i in. 2014; Laureys, Faymonville, i Peigneux 2002; Owen i in. 2005; Schiff
iin. 2002). Przez wiele lat stan wegetatywny traktowany byt jako zaburzenie, w ktérego
sktad wchodzi wiele réznych od siebie stanéw $wiadomosci. Obecnie, kilkanascie lat po
wyznaczeniu kryteriéw diagnostycznych dla minimalnych stanéw swiadomosci (Giacino
iin. 2002), status zespolu niereaktywnego czuwania przedstawia si¢ bardziej klarownie.

5. Minimalne stany $wiadomosci

Réznica pomiedzy minimalnym stanem $wiadomosci (MCS) a wegetatywnym, polega
w znacznej mierze na powtarzalnosci zachowania. Pozostaje ono nieregularne, zdecydo-
wanie tatwiej jednak monitorowaé stan pacjenta. Zaréwno ruch, jak i czynnosci takie jak
artykulacja dzwigkow, sa bardziej zlozone niz w poprzednim stanie, za$ reakcje emo-
cjonalne czesciej adekwatne do sytuacji. Oprocz zwiekszonej precyzji i adekwatnosci
wykonywanych czynnosci, osoby odzyskuja kolejne zdolnosci. Jednym ze wskaznikow
przejscia ze stanu wegetatywnego do minimalnego stanu $§wiadomosci jest zdolnosé do
podazania wzrokiem za obiektem (ang. visual pursuit) (Giacino i Whyte 2005). Nieza-
leznie od tego, czy méwimy o motoryce, czy o wypowiadaniu stow, w zasadzie dopiero
wystapienie minimalnego stanu $wiadomosci sprawia, ze pacjenci potrafia wykonywaé
stosunkowo proste polecenia. Zakres dziatan, ktéry sa w stanie zrealizowac jest osobniczo
zmienny. Jedni sa w stanie niewprawnie porusza¢ koficzynami dolnymi albo gérnymi,
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inni za$ sa potrafia udziela¢ krétkich odpowiedzi przynajmniej na niektore z zadawa-
nych pytan. Czestsze i sprawniejsze wykonywanie polecen Swiadczy réwniez o wiekszej
integracji przetwarzanej informacji sensorycznej. Osoby znajdujace sie w MCS silniej
odczuwaja bdl, anizeli pacjenci bedacy w stanie wegetatywnym (Schnakers i in. 2010).

Wymienione dotad objawy okreslaja stan zwany minimalnym stanem $wiadomym
ujemnym (MCS-). Pacjenci w minimalnym stanie $wiadomym dodatnim (MCS+) po-
trafia, oprécz powyzszego, sprawnie sie komunikowaé a takze poprawnie postugiwaé sie
przedmiotami o charakterze uzytkowym. W stanie tym rozrzut pomiedzy poszczegdlny-
mi przypadkami jest zdecydowanie mniejszy. Zaburzenie to, zwane czasem wytanianiem
sie z MCS traktowane jest réwniez jako swoista linia demarkacyjna, po przekroczeniu
ktérej stwierdza sie, na podstawie danych behawioralnych, ze dana osoba jest $wiado-
ma. Nie powinno si¢ jednak odczytywac tego jako wysoce prawdopodobnego catkowitego
przywrécenia $§wiadomosci. U znacznego odsetka pacjentéw, nawet pomimo zaawanso-
wanej i dtugotrwalej rehabilitacji, ciagle wystepuja zaburzenia poznawcze i motoryczne.

Neurobiologiczne poréwnania stanéw UWS z MCS pokazuja wigksza aktywacje w re-
jonach korowych u o0séb w stanach minimalnych, co pozwala wnioskowaé, ze w tych
ostatnich lepiej zachowane sa procesy integracyjne (Laureys i Boly 2007). Ta global-
na wtasnos$¢ proceséw moézgowych ma swoje odpowiedniki w dziataniu poszczegblnych
systemow percepcyjnych. Przykladowo, w przypadku kory wzrokowej aktywuja sie nie
tylko obszary odpowiedzialne za rozpoznawanie mniej ztozonych cech, takich jak kolor,
ksztalt, czy ruch, ale takze i te odpowiedzialne za integrowanie tych sktadnikéow w obiek-
ty. Teze o obecnosci w MCS $wiadomych proceséw uwagowych wspierajg rezultaty ba-
dan wskazujace na umiejetnoéé¢ wolicjonalnego skupiania wzroku na jednym z dwdéch
nakladajacych sie na siebie bodzcéw (Monti, Pickard i Owen 2013). Wzmiankowana
wyzej nieregularno$é¢ objawéw behawioralnych ma swoje odzwierciedlenie w wynikach
neuroobrazowania (Giacino i in. 2009). Cho¢ na poziomie strukturalnym nie da si¢ jedno-
znacznie okresli¢, jakiego typu urazy wywotuja MCS, to badania funkcjonalne wskazuja
na zmieniajaca sie¢ w czasie aktywnosé sieci korowo-wzgoérzowej. Szczegdlnie przydatne
sa tutaj badania z wykorzystaniem EEG oraz TMS, ktérych wyniki pozwalaja usta-
li¢, czy dana osoba jest w $piaczce, UWS czy MCS (Bodart, Laureys i Gosseries 2013;
Rosanova i in. 2012). Uzycie EEG pomoglo takze ustalié¢, ze u pacjentéw w stanach
minimalnych wystepuje wzglednie normalny rytm snu, wlacznie z faza REM, co uznaé
mozna za kolejny wskaznik wystepowania stanéw swiadomosci (Cologan i in. 2013). Na-
tomiast przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (TMS) pozwala okresli¢ empirycznie
zasieg oddzialywania danych grup neuronalnych, czyli daje wglad w tak zwana sku-
teczng taczno$é (ang. effective connectivity) obszaréw korowych, czyli modelowe osza-
cowanie tego jak duza liczbe okolicznych obszaréw moga one aktywowaé. Sposréd oséb
z globalnymi zaburzeniami swiadomogci jest ona najwyzsza u tych z MCS.

6. Diagnostyka

Diagnozowanie standéw Spiaczkowych polega zwykle na przeprowadzeniu odpowied-
nich testéw neurologicznych. Te ostatnie opieraja sie na wystandaryzowanych kwestio-
nariuszach behawioralnych, takich jak Glasgow Coma Scale (Teasdale i Jennett 1974),
Full Online UnResponsivness Scale (FOUR) (Wijdicks 2005), Wessex Head Injury Ma-
triz. (WHIM) (Majerus i in. 2000; Shiel i in. 2000), Sensory Modality Assessment and
Rehabilitation Technique (SMART) (Gill-Thwaites 1997) oraz Coma Recovery Scale,
odnowiony w 2004 roku (CRS-R) (Giacino i in. 1991; Giacino i in. 2004). Pierwszy
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z nich nie moze by¢ stosowany u 0s6b podlaczonych do aparatury intubacyjnej. Umoz-
liwia to test FOUR, ktéry ponadto pozwala wykryé¢ klasyczny syndrom zamkniecia.
W obu skalach nie wyréznia si¢ wprost minimalnego stanu $wiadomoéci jako odrebnego
typu zaburzenia (Schnakers i in. 2006). Pozwalaja na to dopiero WHIM oraz SMART.
Celem usprawnienia monitorowania kondycji pacjentéw tworzone sg rowniez baterie te-
stow shuzace bardziej szczegdélowym celom. Przykladem takim jest Nociception Coma
Scale (Schnakers i in. 2010), uzywana do mierzenia odczuwanego natezenia bélu. Bateria
testow aktualnie czesto stosowana jest CRS, ktora jako jedyna explicite rozréznia VS,
MCS- oraz MCS+ (Giacino i Schiff 2009), ja tez bedziemy dalej analizowaé. Skutecz-
nos¢ wszystkich wymienionych skal nie jest zbyt duza, w najlepszym przypadku wynosi
okoto 60% (Schnakers i in. 2009).

CRS-R sktada sie z szesciu podskal: stuchowej, wzrokowej, motorycznej, werbalnej,
komunikacyjnej oraz pobudzeniowej. Najnizsza punktacja na kazdej z nich odpowiada
aktywnosci odruchowej, a wiec zwiazanej z dzialaniem pnia moézgu, $rodkowa — procesom
podkorowym, natomiast najwyzsza zadaniom ztozonym poznawczo. Zgodnie z normami
wyznaczonymi przez autoréow, pacjent zdiagnozowany jako znajdujacy sie w stanie we-
getatywnym nie moze przekroczy¢ odpowiednio niskich progéw punktowych na zadnej
ze skal, a dodatkowo, nie uzyskuje nawet jednego punktu na podskali komunikacyjne;j.
Z kolei, minimalny stan Sswiadomy jest okreslany na podstawie wystarczajaco wysokiego
wyniku na ktérejs z podskal. Natomiast minimalny stan $wiadomy okreslany jest jako
dodatni wtedy, kiedy odpowiednio wysoki wynik wystepuje na podskali motorycznej
badZ tez komunikacyjnej (Giacino i in. 2004).

Powyzsze charakterystyki celowo zawierajg ,obszary nieostrosci”, aby mozna byto
uwzgledni¢ réznice miedzyosobnicze w objawach poszczegdlnych globalnych zaburzen.

Rozpatrzmy dla przykladu poszczegdlne zadania dla skali motorycznej. Do zakresu
zachowan osob w stanie wegetatywnym wchodzi powolna, stereotypiczna reakcja ru-
chowa na punktowa stymulacje cielesna. Kompetencje pacjentéw w minimalnym stanie
Swiadomym rozciagaja sie od lokalizacji Zzrodta stymulacji, poprzez manipulacje obiek-
tem, do automatycznych reakcji motorycznych wiacznie. W przypadku dwéch ostatnich
typow zadan, kluczowe jest, by osoba badana byla w stanie zrozumieé tresé polecenia,
ktére przekazuje jej lekarz. W przypadku wyuczonych reakcji motorycznych, pacjent
potrafi rozroznié, kiedy badacz prosi ja o wykonanie ruchu, a kiedy kaze pozosta¢ w bez-
ruchu. Jezeli osoba ma uszkodzony stuch, polecenia przekazuje si¢ droga wzrokowa, albo
za pomoca tekstu, albo w jezyku migowym.

Zdolno$¢ do rozumienia i wykonywania polecen, niezbedna do zdiagnozowania stanu
minimalnej swiadomosci, nie jest bezposrednio zwigzana z jedng modalnoscia sensorycz-
ng. Samo $ledzenie polecen wymaga juz integracji informacji pomiedzy obszarami moézgu
przetwarzajacymi dane z réznych modalnosci sensorycznych. Do posiadania Swiadomosci
minimalnej nie wystarcza jednak sama zdolnoé¢ do biernego reagowania na bodzce i do
integrowania ich. Trzeba jeszcze rozumie¢ komunikaty i zachowywaé si¢ zgodnie z ich
trescia. Wymaga to zdolnosci do przetwarzania informacji na wyzszych niz sensoryczne
czy behawioralne, poziomach.

Zdiagnozowanie u pacjenta stanu dodatniej $wiadomosci minimalnej wymaga, aby
potrafil on funkcjonalnie postugiwaé sie narzedziami badz trafnie i wyraznie odpowia-
dal na pytania prowadzacego badanie. W odréznieniu od poprzednio wymienionych
sprawnosci, te wymagaja wiekszego zaangazowania uwagi i jeszcze wiekszej integra-
¢ji informacji, co pozwala miedzy innymi na uzyskanie odpowiedniej precyzji ruchow
w trakcie uzywania narzedzi.
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Podkresli¢ trzeba, ze omawiane tu baterie do testowania $wiadomosci minimalnej
nie obejmuja sprawdzania zdolnosci, ktérych wystapienie taczone jest zwykle z posia-
daniem samoswiadomog$ci. Pytania, na ktére odpowiedzie¢ majg osoby badane dotycza
jedynie przedstawianych im przedmiotéow lub znakéw. Podczas diagnozowania lekarze
nie sprawdzaja czy pacjenci potrafia podaé¢ informacje o sobie samych, ani czy umiejag
konstruowaé¢ wypowiedzi wyrazajace nastawienie pierwszoosobowe.

Testy behawioralne nie sg jedynymi, i z cala pewnoscia nie sg wystarczajacymi na-
rzedziami, pozwalajacymi ustali¢, czy i na jakie zaburzenie cierpi dana osoba. Istnieje
nieduza populacja pacjentow, ktérzy nie sa w stanie wykonaé zadan testowych, co skut-
kuje tym, ze stawiane sa im bledne diagnozy. Nie wykazujac odpowiednio ztozonych,
a niekiedy nawet prostych reakcji motorycznych, nie moga by¢ oni klasyfikowani jako
znajdujacy sie w stanie $wiadomosci minimalnej lub stanie wegetatywnym. Opracowanie
metody komunikacji pos$redniej, z wykorzystaniem technik neuroobrazowania, pozwolilo
wykazac, ze niektorzy z pacjentéow nieprzechodzacy standardowych testéw na Swiado-
mo$¢ minimalna zachowuja ja w stopniu znacznie od niej wyzszym (Owen i in., 2006).
W jednym z najczesciej przywolywanych badan na ten temat (Monti i in. 2010), 5 spo-
§réd ponad 50 pacjentéow udalo sie wyéwiczyé w wolicjonalnym modulowaniu aktyw-
noéci mozgu. Zadanie pacjentéw polegalo na wyobrazeniu sobie dwéch typéw sytuacji:
gry w tenisa oraz spaceru po wlasnym domu. Uznano, ze zdolno$¢ do wyobrazenia sobie
sytuacji wskazanej przez prowadzacego badanie jest odpowiedzia na jego pytanie. Po
etapie szkolenia sprawdzano zachowanie tej zdolnoéci za pomoca technik neuroobrazo-
wania. Jak zostalo juz nadmienione, u pieciu pacjentéw w sposéb powtarzalny dalo sie
odréznié aktywacje mozgu w zaleznosci od wyobrazanej sytuacji. U dwéch z nich, u kté-
rych wczedniej zdiagnozowano stan wegetatywny, nie udalo sie po powtérnych testach
behawioralnych wykryé zadnych oznak przytomnosci (Monti i in. 2010). Ze wzgledu na
podobienstwo takich stanéw do klasycznego zespolu zamkniecia — w ktérym przy niemal
calkowitym paralizu ciala osoba pozostaje w pelni $wiadoma — niektérzy badacze propo-
nuja aby przypadki tego rodzaju nazywaé funkcjonalnymi zespotami zamkniecia. Choé
na podstawie oznak behawioralnych nie sposéb odréznié pacjentéw w funkcjonalnym
zespole zamkniecia od tych, ktérzy znajduja sie w stanie wegetatywnym, to badanie
aktywnosci ich mézgéw umozliwia postawienie trafniejszej diagnozy. Pobudzenia, ktére
wykrywamy elektroencefalografem maja u nich podobna aktywacje, jak u oséb zdrowych
(Chennu, Finoia i Kamau 2014). Kwestia stwierdzenia czy pacjent znajduje si¢ w sta-
nie wegetatywnym, czy tez faktycznie zachowal $wiadomos¢ ma istotne znaczenie dla
lekarzy oraz rodzin, ktére maja podjaé¢ decyzje o zaprzestaniu leczenia. W publikacjach
zdajacych sprawe z aktualnego stanu wiedzy o globalnych zaburzeniach swiadomosci
podaje sie, ze od 30% do 40% o0séb zdiagnozowanych jako znajdujace si¢ w stanie we-
getatywnym faktycznie nie utracilo swiadomosci (Giaciano i in. 2014).

Odkrycie metody komunikacji za pomoca wyobrazen jest o tyle donioste, ze pomimo
jej niewerbalnego charakteru, pozwala na ocene, czy osoba badana potrafi wypelniaé¢ po-
lecenia w sposéb powtarzalny'. Niektére z instytucji zajmujacych sie badaniem $piaczki
i stanéw jej pokrewnych, wprowadzily te metody do rutynowego uzytku (Fernandez-
Espejo i Owen 2013). Ze wzgledu na koszty stosowania technik obrazowania za pomoca
funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI), rozwijane sa tansze metody komu-
nikacji z pacjentem polegajace na korzystaniu z elektroencefalografii (Cruse i in. 2011;

!Kontrowersjg niepodejmowana w artykule jest kwestia tego, czy aktywacje mézgu sg do-
brymi wskaznikami aktywnie dziatajacej wyobrazni u pacjentow.
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Cruse i in. 2012a; Holler i in. 2013). Nalezy jednak zaznaczyé, ze wyniki testow wy-
korzystujacych EEG sa mniej dokladne niz te uzyskane w paradygmacie badawczym
wykorzystujacym funkcjonalny rezonans magnetyczny (Goldfine i in. 2013). Poréwna-
nia grup EEG z grupami fMRI pokazuja, ze obie techniki pozwalaja odnalezé unikatowe
przypadki 0s6b z niepoprawnie postawiona diagnoza (Gabriel i in. 2015). Pojawiaja sie
glosy przekonujace do komplementarnego stosowania EEG, wraz z fMRI, co pozwo-
li¢ ma na zminimalizowanie szans pominiecia kogo$, kto behawioralnie wydaje sie by¢
w ciezszym stanie, niz ten, na jaki mogltyby wskaza¢ rezultaty badan aktywnosci jego
mozgu.

Biorac pod uwage to, co oméwiono wyzej porzadek objawéw globalnych zaburzen
Swiadomo$ci mozna przedstawi¢ w sposob nastepujacy. Pacjent moze by¢ wybudzony
albo nie. Jezeli zdarzaja si¢ okresy wybudzenia, to moze on przejawia¢ przynajmniej
minimalng reaktywnosé na bodzce albo nie reagowaé na nie. Jezeli reaguje, to jego za-
chowanie moze by¢ dostatecznie precyzyjne i trafne (trafno$é¢ oznacza tu celowos$é dzia-
lania, ktéra mierzy sie stopniem realizowania polecen). Innymi stowy, przechodzimy od
zjawiska wybudzenia ($piaczka), poprzez zachowanie — w réznym stopniu — elementar-
nych funkcji wykonawczych (stan wegetatywny i ujemne stany swiadomosci minimalnej)
do funkcji poznawczych takich jak postugiwanie sie jezykiem.

7. Problemy z globalnymi zaburzeniami $wiadomosci

Testy behawioralne sa wystandaryzowanymi narzedziami diagnostycznymi. Sg one
akceptowane, o ile faktycznie obserwuje sig istotna korelacje pomiedzy osigganymi w nich
wynikami a zakresem funkcji wykonawczych, z ktérych pacjent jest w stanie korzystac.
Choé¢ w wielu pracach o globalnych zaburzeniach swiadomosci omawia sie zwiazki miedzy
swiadomos$cia a funkcjami wykonawczymi, nie jest jasne, na jakiej podstawie przyjmuje
sie¢ w nich zalozenie, ze zachowania chorych poddanych testom pozwalaja wnosi¢ cos
o ich $wiadomosci. Jest to o tyle wazne, ze zadne zadanie okreslone w ramach baterii
CRS — ani w zadnej z pozostalych — nie odwotuje sie wprost do zjawiska $wiadomosci.

7 tego powodu nazwaliSmy dysfunkcje $wiadomosci nie objawem, a przejawem oma-
wianych zaburzen. Proces diagnostyczny ma w tym sensie charakter posredni. W pod-
reczniku do diagnozy $piaczki (Posner i in. 2007) znajdziemy nastepujace rozumienie
Swiadomodci: ,,$wiadomosé to stan pelnej przytomnosci siebie i swoich zwiazkéw z ota-
czajacym $rodowiskiem. (...) jest mozliwe aby pacjent pozostal $§wiadomy przy jedno-
czesnym braku reakcji na dzialania osoby przeprowadzajacej badania. (. ..) Swiadomogé
ma dwa komponenty: tre$¢ i pobudzenie” (s. 5). Przytaczana przez autoréw podrecznika
definicja jest zbyt szeroka. Latwo wyobrazi¢ sobie sytuacje, kiedy osoba catkowicie sku-
piona wewnetrznie na rozwazanym temacie nie postrzega $wiadomie swojego otoczenia,
a jednak jest w stanie adekwatnie reagowaé na wystepujace w nim zmiany. Ujmujac
Swiadomo$¢ w zaproponowany w podreczniku sposéb popelniamy blad, gdyz nie wska-
zujemy na czym polega réznica pomiedzy nieSwiadomym, adekwatnym reagowaniem na
bodzce, a reakcjami $wiadomymi i adekwatnymi. W przypadku pacjentéw z zaburzenia-
mi $wiadomosci trudno dokonaé tego odrdznienia. Globalny charakter ich zaburzenia
sprawia, ze ich $wiadomo$¢ odbiega od normy, a wiec trudno stosowaé do niej dys-
tynkcje, ktéra odnosi sie do przypadkéw mieszczacych sie w granicach normy, a wiec
do $wiadomos$ci niezaburzonej. Tu ujawnia si¢ réznica miedzy globalnym a lokalnym
typem zaburzenia. O osobie cierpiacej na prozopagnozje powiemy jedynie, ze braku-
je jej dostepu do pewnych tresci. Nie postrzega ona w standardowy sposéb twarzy, ze



SWIADOMOSCG W KONTEKSTACH 55

wzgledu na dysfunkcjonalnos$é osrodka FFA (ang.fusiform face area), czyli cze$é zakre-
tu wrzecieniowatego wyspecjalizowana w rozpoznawaniu twarzy (Tootell i in. 1998).
Osoby z prozpopagnozja maja zachowana $wiadomosé autobiograficzna — A. Damasio
(2011) okredla ja jako rozszerzona — i samos$wiadomo$é, czego nie mozna orzec o 0so-
bach znajdujacych sie w stanie wegetatywnym, czy w $piaczce. Mozemy zatem moéwié
o asymetrii pomiedzy zakléceniami globalnymi i lokalnymi. Jest ona réwniez widocz-
na, gdy spojrzymy na pacjentéw w minimalnych stanach swiadomosci. Nieregularnosé
i niejednorodno$¢ sprawnych funkcji poznawczych jest wigksza pomiedzy nimi, anizeli
pomiedzy osobami w stanie wegetatywnym. Dysfunkcje, z ktérymi zwiazane sa klinicz-
ne zaburzenia Swiadomosci, majg szerszy kontekst. Polegaja nie tyle na uposledzonym
dostepie do jakiego$ rodzaju tresci, co na zakléceniach w mechanizmach przetwarzania
informacji ptynacych z zewnetrza i wnetrza organizmu. Do takich zakl6écen naleza: pro-
blemy z integracja informacji a takze planowaniem i egzekucja dzialania nakierowanego
na cel (szczegdlnie, gdy ma by¢ ono realizowane jako efekt polecenia osoby trzeciej).

Funkcjonujace jedynie w rozwazaniach teoretycznych rozréznienie pomiedzy przytom-
noscia (ang. awareness) a Swiadomodcia (ang consciousness) (Chalmers 2010) znajduje,
mimo wszystko, cze$ciowe odbicie w klinicznej aparaturze pojeciowej. Wprowadzajac
nowy termin na okreSlanie stanu wegetatywnego (ang.unresponsive wakefulness syn-
drome), zesp6l S. Laureysa (2010) usankcjonowal opinie Royal College of Physicians
dotyczaca jego kluczowych objawéw (2003). Mianowicie, pewien stopien aktywnosci
motorycznej towarzyszacy wybudzeniu nie jest wystarczajacy, by uznaé¢ osobe bada-
na za Swiadoma. Brakujacy komponent stanowi zdolnosé¢ do doswiadczania bodzcow
plynacych z zewnatrz (np. bodZce zmystowe), z wnetrza organizmu a takze z umy-
stu. Wzrastajacy poziom reaktywnosci oraz celowosci zachowania $wiadczy¢ maja po-
$rednio o coraz lepszym zachowaniu tej wtasnie kompetencji mentalnej. Nomenklatura
teoretyczna — w swej najbardziej standardowej odstonie — stawia pod tym wzgledem
bardziej surowe wymogi: przytomnos¢ obejmuje soba wszystkie te aktywnosci organi-
zmu, ktore poddaja sie funkcjonalnemu opisowi, czy tez opisowi w kategoriach zwigzkéw
przyczynowo-skutkowych (Block 1995; Chalmers 2007). Z punktu widzenia przytomno-
$ci nieistotne jest — przyktadowo — czy osoba ma doznania $wiadome, ktore towarzysza
odbiorowi bodZcéw zewnetrznych, jako ze sa one pozbawione aspektu funkcjonalnego.

Testy behawioralne nie pozwalaja na orzekanie o takich formach Swiadomodci jak
Swiadomo$¢ autobiograficzna, szczegélnie gdy wezmiemy pod uwage osoby, z ktérymi
badacze sa w stanie sie komunikowacé jedynie przy wykorzystaniu interfejséw neuroobra-
zujacych, a ktore sa behawioralnie diagnozowane jako osoby w stanie wegetatywnym.
Zaréwno one, jak i osoby znajdujace sie w MCS+ mozna by prébowaé oceni¢ pod ka-
tem $wiadomego pamietania przesztych zdarzen biograficznych. Jednak baza, zawarta
w wytycznych do testu, takich pytan nie zawiera. Protokél sprawdzania mozliwosci ko-
munikacyjnych pacjentéw dopuszcza tylko dwa rodzaje pytan. Jedne dotycza obiektéw
dostepnych wzrokowo, drugie obiektéw stuchowych. Jest to zrozumiate, gdyz narzedzia,
jakimi dysponujemy pozwalaja ustali¢, czy pobudzenie wystapito w stosownym obszarze
kory wzrokowej czy stuchowej. Co pozwala wnosi¢ o operacjach umystowych wykony-
wanych przez pacjenta. Sa one jednak niewystarczajace do ustalenia, czy zachowal on
elementy $wiadomosci autobiograficzne;j.

Z klinicznego punktu widzenia, mniej istotne jest to, czy pacjent potrafi przywotaé
wspomnienia o sobie samym, albo czy pojawiaja sie w polu jego swiadomosci pierw-
szoosobowe doznania. Elementy te nie sa wlaczane do narzedzi, za pomoca ktérych
diagnozowane sa zaburzenia $§wiadomosci. Niemniej, przywolywanie przesztych zdarzen
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z pamieci wymaga aktywnych procesow integracyjnych pomiedzy modalnosciami. O ile
osoby w stanie wegetatywnym nie maja mozliwo$ci budowania odpowiednio ztozonych
reprezentacji multisensorycznych, o tyle niekoniecznie jest to prawda dla oséb, ktére
w tym stanie znajduja sie jedynie behawioralnie.

8. Zakonczenie

Behawioralne narzedzia diagnostyczne stosowane w globalnych zaburzeniach §wiado-
moéci pozostaja $lepe na faktyczne przejawy $wiadomosci, co utrudnia poprawna oceng
stanu pacjenta. Pokazuje to, ze metody opracowane na potrzeby biezacych potrzeb dia-
gnostycznych w zasadzie nie stuza do ustalania stopnia $wiadomosci pacjenta lecz do
okreslania stopnia jego sprawnosci umystowej. Poglad, ze wzrostowi sprawno$ci umy-
stowej towarzyszy zmniejszanie si¢ zaburzen $wiadomosci nie ma wsparcia w badaniach
naukowych. Nalezaloby wiec podja¢ préby wiaczenia do dotychczasowych narzedzi dia-
gnostycznych testoéw, ktére zdawatyby sprawe ze stanu Swiadomosci pacjenta, a nie tylko
z jego sprawnosci umystowych. Préby takie moglyby polegaé na wprowadzeniu do zdan
testujacych sprawnos¢ komunikacyjng pytan o $wiadomos¢ autobiograficzna. Pozwoli-
toby to na bezpoérednie, a nie tylko posrednie stwierdzanie stanu $wiadomosci osoby
badane;j.

Drugim obszarem problemowym jest sposéb myélenia o §wiadomosci. Z jednej strony
traktujemy ja jako zjawisko pierwszoosobowe, a wiec niepoddajace sie intersubiektyw-
nym z natury narzedziom diagnostyki klinicznej. Z drugiej jednak strony w praktyce
klinicznej niezbedne sa obiektywne metody pozwalajace ocenié¢, czy stan psychiczny
pacjenta, w tym jego Swiadomos¢, poprawil sie czy nie. By¢ moze rozwigzaniem tego
dylematu byloby uznanie, ze Swiadomo$¢ ma nie tylko pierwszoosobowa nature, ale prze-
jawia sie takze w jej tylko wlasciwy sposéb w zachowaniach. Wymagaloby to jednak wy-
kazania, ze zachowania $wiadome nie sg tozsame z zachowaniami inteligentnymi. Tylko
wtedy daloby sie odrézni¢ przejawy $wiadomosci od przejawéw aktywnosci umystowej.
Tu zasygnalizowa¢ chcialbym pewna mozliwosé takiego odrdznienia. Nie polega ona na
Swypatrywaniu” swiadomosci w zachowaniu lecz na kwalifikowaniu pewnych zachowan
z nastawienia ,$wiadomosciowego”. Nawiazuje tu do Dennettowskiego nastawienia in-
tencjonalnego (Dennett 1997), ktére polega na interpretowaniu cudzych zachowan jakby
byty one podejmowane przez istote inteligentna, a wiec wyposazona w umyst. Postulu-
je, ze niezaleznie od nastawienia intencjonalnego do cudzych dzialan przyjmujemy tez
w stosunku do nich nastawienie swiadomo$ciowe. Znaczy to, ze interpretujemy je jako
takie, ktorych nie daloby sie wyjaéni¢ bez zalozenia, ze osoba je realizujaca byla Swia-
doma. Oto np. kto$ decyduje si¢ na akt niepostuszenstwa obywatelskiego wiedzac, ze
grozi mu za to odpowiedzialno$é¢ karna. Wyjasnienie takiego zachowania w jezyku na-
stawienia intencjonalnego bedzie zwykle zawite i ad hoc. Natomiast jest dla nas zupelnie
jasne, ze na taki czyn moze zdoby¢ sie kto$, kto zdaje sobie sprawe z jego niepozadanych
konsekwencji, a mimo to $wiadomie decyduje sie na jego realizacje. Innymi stowy, do
realizacji takiego czynu nie wystarczy zdolnoéé¢ do przewidzenia jego skutkéw. Potrzeb-
na jest tez Swiadomos$é, bo to ona sprawia, ze pomimo negatywnych wskazéwek rozumu
(umystu) postanawiamy go wykonaé. Zadaniem odrebnym jest dookreslenie nastawienia
Swiadomo$ciowego, a nastepnie wlaczenie do testow klinicznych zadan, ktoérych celem
byloby rozpoznawanie (a w dalszej perspektywie takze przewidywanie) $wiadomosci
przejawiajacej sie w zachowaniach pacjenta.
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Consciousness in the clinical context.
Disorders, diagnostics, problems.
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Abstract. The aim of this paper is to describe problems related to diagnosis of disorders
of consciousness. That is being done with emphasize on its complexity by which diffi-
culty for physicians and neurologists in monitoring subject’s health rises. Valuation of
persons in coma, vegetative state — unresponsive wakefulness syndrome — and minimally
conscious state turns out to be related with presence of executive and cognitive functions,
such as attention, memory, integration of sensory information, command-following and
language. Alongside difficulty in diagnosis, a new perspective emerges for how to think
about consciousness. Just like we look at how patients behave in the clinical context we
can look for situations from everyday life when we notice that someone is conscious.

Keywords: consciousness, disorders of consciousness, unresponsive wakefulness syn-
drome, vegetative state, coma, minimally conscious state



