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niedomoge pniowa w przebiegu udaru mozgu
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Streszczenie
Istote udaru mézgu stanowi ostry deficyt energetyczny tkanek mézgowych. Wystapienie zatamania pniowego systemu home-
ostazy (PSH) objawia sig niedomoga pnia mézgu, ktérej naczelnym objawem sg zaburzenia przytomnosci i $wiadomosci.

W artykule szczegdlng uwage poswigecono zaburzeniom neuropsychologicznym i psychiatrycznym, ktére poprzedzajg neuro-
logiczne symptomy narastajgcej niedomogi pniowej w przebiegu udaru moézgu. Autorzy, odwotujac sig¢ do teorii chaosu,
dowodzg, ze dynamika aktywno$ci mézgu jest procesem nieliniowym, za$ homeostaza jest utrzymywana poprzez réwnowa-
zenie proces6w pobudzenia i hamowania, co zapewnia wiasciwy poziom energii. Na podstawie obserwacji stanu klinicznego
pacjentéw autorzy stawiaja hipoteze, ze zaburzenia $wiadomos$ci oraz dysfunkcje poznawcze, poprzedzajgce wystapienie
niewydolnosci pniowej oraz jej towarzyszace, mozna przyrownac do procesu ,wysprzeglania potkul mézgowych”, co musi
zosta¢ odzwierciedlone w stanie klinicznym chorego. Wystapienie zaburzen neuropsychologicznych i psychiatrycznych
wigze sig z faktem, ze pétkule mézgu sg filogenetycznie mtodsze od pozostatych struktur mézgowych i dlatego sg bardziej
wrazliwe na zachwianie réwnowagi energetycznej mézgu.

Objawy neuropsychologiczne i psychiatryczne stanowig jeden z bardziej charakterystycznych aspektéw obrazu klinicznego
udaru mdzgu poprzedzajgcego wystapienie niedomogi pniowej. Przej$cia ze stanu hamowania do stanu pobudzenia moga
by¢ bardzo szybkie i gwattowne, dlatego u pacjentéw z niedomoga pnia mdzgu, u ktérych stwierdza si¢ dynamiczne zmiany
stanu energetycznego mézgu, pod postacig zaburzen §wiadomosci oraz pogarszajacej sie sprawnos$ci poznawczej, konieczne
jest uwazne monitorowanie stanu klinicznego, poniewaz przej$cie przez kolejny punkt bifurkacyjny moze realnie zagraza¢
zyciu pacjenta.
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Abstract

The essence of stroke’s mechanisms relies on the acute brain’s tissues energetic deficit. The breakdown of the brainstem’s
homeostatic system (PHS) manifests itself in the form of the brainstem’s insufficiency, and its chief symptoms are con-
sciousness’ disturbances.
In the article the importance of the cognitive and psychiatric impairments preceding neurological symptoms of the increas-
ing brainstem’s insufficiency in the course of stroke is stressed. The authors, referring to the theory of chaos prove that that
the brain’s activity dynamics is a nonlinear process, and the homeostasis is kept due to the balancing the states of the
arousal and inhibition what guarantee the adequate level of the brain’s energy. Taking into account observation of the
patients’ clinical state, authors claim that the consciousness’ disturbances and cognitive dysfunction preceding or accompa-
nying the brainstem'’s insufficiency might be compared to the process of “the brain’s hemispheres declutching” what must
be reflected in the patient’s clinical state. The neuropsychological and psychiatric disturbances occur because the brain’s
hemispheres are philogenetically younger than the rest of the brain’s structures and it makes them more susceptible to the
disturbances of the energetic homeostasis of the brain.
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The neuropsychological and psychiatric symptoms are the salient aspects of the clinical dynamics of stroke preceding
brainstem'’s insufficiency. Patients with the brainstem’s insufficiency and the dynamic changes of the brain’s energetic level
in the form of the consciousness’ disturbances and the decreasing cognitive functioning, experience changes of the alternat-
ing states of the arousal and inhibition which may be very fast and sudden. The careful monitoring the clinical state of such
a patient is necessary because of the risk that coming through the next bifurcation point may turn out to be the real threat to

the patient’s life.
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Juz dawno zwrécono uwage na fakt, ze dyna-
mika proceséw psychicznych nie jest linearna. Co
wiecej, zgodnie z powszechnym obecnie podej-
Sciem systemowym, w ktérym podkresla sie cyr-
kularno$¢ proceséw zachodzacych zar6wno w sa-
mym czlowieku, jak i miedzy poszczeg6lnymi jed-
nostkami, zmiana i ewoluowanie cztowieka w kie-
runku stanu ré6wnowagi (homeostazy) sa osiggane
na drodze cyklicznych okres6w chaosu i stabiliza-
cji, czesto przechodzacych przez stany bifurkacii,
w ktérych chaos jest pojmowany jako twérczy pro-
ces stuzgcy adaptacji systemu.

Rozumienie funkcjonowania czlowieka jako
zywej istoty, podlegajacej bezustannym fluktuacyj-
nym zmianom w czasie, przez pryzmat teorii cha-
osu doskonale oddaje podejscie Jamesa Gleicka [1],
ktory napisal: ,,Chaos jest raczej nauka procesu niz
stanu, raczej nauka stawania sie niz bycia”.

Wszystkie procesy poznawcze, emocjonalne
czy behawioralne zachodzg w czlowieku wylacznie
wtedy, kiedy mézg dysponuje odpowiednim pozio-
mem energii pozwalajacym organizmowi na zacho-
wanie stanu przytomno$ci (vigiliantia), a tym sa-
mym §wiadomos$ci w wezszym pojeciu (sensorium).
Aby mézg czlowieka byl w stanie efektywnie wy-
twarzac i scala¢ wszystkie procesy psychiczne, ko-
nieczne jest ponadto dazenie do stanu réwnowagi,
osigganej przez rownowazenie (regulacje) przeciw-
stawnych zjawisk pobudzenia i hamowania, co za-
pewnia pniowy system homeostazy (PSH) [2].

Zycie psychiczne czlowieka sktada sie z wielu
sfer, ktore sg ze soba Scisle powigzane i tworza in-
tegralna catos¢. Nalezg do nich: funkcje poznawcze
(pamied¢, percepcja, uwaga, mowa etc.) emocje i funk-
cje popedowe, naped psychoruchowy i aktywno$é
ztozona. Do prawidlowej integracji wszystkich funk-
cji psychicznych niezbedne sa efektywne funkcjo-
nowanie oraz wspéldziatanie oparte na sprzezeniu
zwrotnym poszczegdlnych pieter mézgu, tj.:

. neocortex;
e ukladu limbicznego;
* pnia moézgu.

Warunkiem prawidlowego funkcjonowania

mozgowia jako calosci jest istnienie réwnowagi

energetycznej, czyli homeostazy mézgu. Autorzy
niniejszej pracy rozumieja zaburzenia homeostazy
jako zaburzenia szeroko pojetych przemian energe-
tycznych na wszystkich poziomach, czyli powsta-
wania, dystrybucji i uwalniania energii oraz jej
wykorzystania do wytworzenia odpowiednich funk-
cji. Nalezy zaznaczy¢, ze w rozwoju filogenetycz-
nym mozg opracowal swoisty sposéb oszczedzania
wszystkich rodzajow energii, tak aby jego prawidto-
wa praca zawsze miescita sie w odpowiednim mi-
nimum konfiguracyjnym uktadu. Ma to istotne kon-
sekwencje w dyskutowanych dalej problemach.

Najwazniejsze o$rodki odpowiedzialne za ho-
meostaze mézgowia znajduja sie w pniu mézgu,
ktéry — dzieki istnieniu polaczen wstepujacych —
reguluje aktywno$¢ pétkul mézgowych, zas po-
przez szlaki zstepujace posredniczy w przesytaniu
informacji do nizszych struktur uktadu nerwowe-
go i do obwodu [3, 4]. W ujeciu modelowania ma-
tematycznego pien mézgu jest rozrusznikiem i re-
gulatorem energii oraz zwigzanych z nig proceséw,
poniewaz to wlasnie w nim miesci sie timer, czyli
dawca czasu.

W klasycznym ujeciu neurofizjologicznym
szczegblna i dosé dobrze zdefiniowana role w 0s-
rodkowym uktadzie nerwowym (OUN) przypisuje
sie poszczeg6lnym neuromediatorom oraz tworzo-
nym przez nie specyficznym szlakom. Do najbar-
dziej rozpowszechnionych w OUN neuromediato-
réw naleza:

e kwas glutaminowy;

* kwas gamma-aminomastowy;
* dopamina;

* noradrenalina;

o serotonina;

* acetylocholina.

Szczegoblnie ostatnie cztery substancje maja
w pniu mézgu doéé dobrze znane skupiska, skad
wysylaja projekcje do pozostatych czeéci mézgo-
wia, przy czym szlaki glutamatergiczny i GABA-
ergiczny majg charakter bardziej rozlany. Do pra-
widlowego utrzymania wymaganych stezen
wszystkich poszczegélnych przekaznikéw nie-
zbedne sa wydatki energetyczne.
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Zaburzenia energetyczne pnia mézgu pro-
wadza do objawéw jego niewydolnoéci, co klinicz-
nie manifestuje sie zaburzeniami przytomnosci
(ilosciowymi zaburzeniami §wiadomosci). Zjawi-
sko to jest zrozumiate, gdy rozpatruje sie je z punk-
tu widzenia zmian dynamicznych, regulujacych
zaopatrzenie energetyczne mézgu [5]. Dynamike
tego stanu mozna przyréwnac do stopniowo gasna-
cego $wiatla. Zaburzenia przytomnosci to stopnio-
we zmniejszanie reaktywnosci mézgu, co klinicz-
nie obserwuje sie jako:

e somnolentia;
*  sopor;
* coma.

W stanie $§pigczki ustaje reaktywnosé na wszel-
kie bodzce i wystepuje arefleksja.

Obnizenie aktywno$ci moézgu, do ktérego do-
chodzi w udarze, jest dynamicznym procesem nie-
liniowym, w ktérym biora udzial réwniez mecha-
nizmy autoregulacyjne mézgowia i catego organi-
zmu, za$ z punktu widzenia klinicysty wazne jest
dostrzezenie zwiastunéw zbliZajacego sie niebez-
pieczenstwa. Z wyjatkiem proceséw przebiegaja-
cych bardzo gwaltownie niedomoga pniowa jest
poprzedzana innymi objawami [2].

Zaburzenia funkcji mézgu poprzedzajace wy-
stapienie niewydolno$ci pniowej oraz jej towarzy-
szace w przebiegu udaru moézgu mozna przyrow-
na¢ do procesu ,wysprzeglania pétkul mézgowych
od pnia”, co musi zosta¢ odzwierciedlone w sta-
nie klinicznym chorego. Dochodzi do tego w wy-
niku zaburzen sterowania procesem przeplywu
energii przez pien mézgu. Klinicznie w takich sta-
nach zaburzenia przytomnoé$ci sa najczesciej po-
przedzone zaburzeniami §wiadomosci lub, cislej,
jakosciowymi zaburzeniami Swiadomosci.

Swiadomoéé, zalezna od dziatania potkul
moézgowych, przy spelnionym koniecznym warun-
ku sprawnego funkcjonowania pnia mézgu, decyduje
nie tylko o orientacji w otoczeniu, ale jest takze pod-
stawa poczucia tozsamosci czltowieka oraz funda-
mentalnym przejawem jego osobowego istnienia.

W pismiennictwie anglosaskim jakosciowe
zaburzenia Swiadomosci nazywane sa wspélnym
terminem delirium, czyli majaczenia. Istotq ma-
jaczenia jest zmniejszona jasno$¢ rozpoznawania
otoczenia, zaburzone procesy uwagi i innych funk-
¢ji poznawczych oraz zaburzenia reaktywnosci
mézgu [6-11].

Jednym z pierwszych objawéw, ktére powin-
ny wzbudzaé¢ czujnos¢ klinicysty, sa zaburzenia
uwagi. Funkcje uwagi ulegaja zaburzeniu juz na
najwczeéniejszych etapach niedomogi pniowej
[12]. Uwaga jest pierwszorzednym procesem kogni-
tywnym, ktéry umozliwia odbiér bodzcéw oraz

selekcje naplywajacych informacji. Dzieki uwadze
czlowiek jest w stanie skupi¢ sie na istotnych in-
formacjach przy jednoczesnym ignorowaniu bodz-
cow zakldcajacych oraz dzieli¢ koncentracje mie-
dzy kilkoma réwnoczesnymi komunikatami. Bez
zachowanych funkcji uwagi niemozliwa staje sie
prawidlowa percepcja bodzcéw zewnetrznych i we-
wnetrznych, ré6znicowanie miedzy informacjami
istotnymi i nieistotnymi (selekcja) czy przetwarza-
nie i zapamietywanie informacji. Uwaga warunkuje
zatem przebieg pozostatych funkcji poznawczych,
takich jak: percepcja, analiza i synteza odbieranych
danych, myslenie czy pamie¢. Poziom czujnosci
(zdolnos¢ do detekcji bodZzcow) moze podlegac
fluktuacjom, odzwierciedlajagc tym samym zakl6-
cenia przebiegu energii oraz proby jego regulacji,
jakie zachodza za posérednictwem PHS i innych
mechanizmoéw autoregulacyjnych. Zakt6ceniu ule-
ga takze trwalos¢ uwagi; chory jest w stanie sku-
pi¢ sie na wykonywanym zadaniu wytacznie przez
krotki czas, a doktadnos$¢ wykonania drastycznie
maleje. Zaburzeniom uwagi w poczatkowej fazie
udaru moézgu towarzysza pojawiajace sie zabu-
rzenia orientacji allopsychicznej oraz, w miare
trwania procesu chorobowego, réwniez autopsy-
chicznej [7, 12].

W zakresie funkcji mnestycznych uposledze-
niu ulega przede wszystkim pamie¢ krotkotrwata
— gléwnie procesy zapamietywania i odtwarzania
informacji. Zdolno$¢ do myé$lenia, ze wzgledu na
wspomniane wczeéniej trudnoéci w koncentracji,
ulega dezorganizacji. Deficyty widoczne sa takze
w zakresie komunikacji werbalnej — mowa cho-
rego staje sie niespdjna, co moze wskazywaé na
zaburzenia my$lenia i pojmowania.

W przypadku ostrej przedniej niedomogi kra-
zenia mézgowego na deficyty w zakresie percep-
cji i komunikacji z otoczeniem moga sie rowniez
s,haktada¢” zaburzenia zwigzane z ogniskowym
uszkodzeniem OUN, pod postacia agnozji, afazji
czy apraks;ji [13].

U chorych z rozpoczynajaca sie niedomoga
pnia mézgu obserwuje sie zaklécenie zdolnosci
adekwatnego reagowania, zar6wno na plaszczyznie
poznawczej, emocjonalnej, jak i ruchowej [14-17].

Obraz kliniczny jako$ciowych zaburzen §wia-
domosci, poprzedzajgcych niedomoge pniowa,
zalezy od ciezkosci (rozlegltosci) uszkodzenia OUN,
dynamiki narastania procesu, etiologii oraz rezerw
mébzgu i rezerw calego organizmu.

W krajach europejskich (w tym takze w Pol-
sce) jakoSciowe zaburzenia Swiadomosci czesto sa
kategoryzowane w nastepujace zespoty kliniczne,
w zaleznosci od stopnia dezorganizacji funkcji
psychicznych [7]:
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*  przymglenie proste;

* majaczenie (delirium);

* zamroczenie (obnubilatio);

e splatanie (amentia).

Splatanie jest wiec stanem, w ktérym wyste-
puja najgtebsze zaburzenia §wiadomosci.

Powyzszy opis jest pewnym uproszczeniem,
poniewaz niekiedy objawy kazdego zespotu ,za-
chodzg” na siebie lub zmieniaja sie w trakcie pro-
cesu patologicznego. Klinicyscie stojacemu nad
t6zkiem chorego czasami trudno jest doktadnie
okresli¢, czy ma do czynienia z zespotem psycho-
patologicznym, sktadajacym sie na majaczenie, czy
raczej jest to zamroczenie. W praktyce klinicznej
czesto rozpoznaje sie zesp6t majaczeniowo-zamro-
czeniowy w przebiegu organicznego procesu
uszkadzajacego moézg lub tez ,,zespdt jakosciowych
zaburzen §wiadomosci”, co jest definiowane wta-
$nie przez termin delirium (sensu largo). Tak tez
zaburzenia te sg definiowane we wspélczesnych
systemach diagnostyczno-klasyfikacyjnych — mie-
dzynarodowym International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Health Related Problems, 10"
Revision (ICD-10) i amerykanskim Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion (DSM-1V). Dla klinicysty najistotniejszy jest
stan energetyczny mdzgu oraz kierunek jego zmian;
czy wystepuje pobudzenie, czy tez stan chorego
zbliza sie do wygaszania i arefleks;ji, co $cisle wig-
ze sie z rokowaniem [6].

Poczatkowo, przy wolniejszej dynamice na-
rastania zaburzen homeostazy, czyli réwnowagi
energetycznej mézgu, mozna obserwowac objawy
nazwane przez autoréw ,,podraznieniowymi” (za-
kt6ceniowymi), a ktére moga by¢ adaptacyjna od-
powiedzig na zagrazajacy spadek energetyczno-
§ci moézgu. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze za-
chwianie réwnowagi PSH, wyrazajace sie obecno-
$cig objawéw podraznieniowych (czy tzw. burzy
wegetatywnej), nie moze by¢ traktowane wylacz-
nie w kategoriach patologii, poniewaz oznacza
przede wszystkim wzmozona aktywnos$é PSH,
ktory, starajac sie przywrdci¢ mézgowiu stan réw-
nowagi, po prostu je ratuje. Symptomy ,,podraz-
nieniowe” obecne w przebiegu ,burzy wegetatyw-
nej” obejmuja:

*  pobudzenie psychoruchowe — aktywno$¢ ce-
lowa chorych jest zaburzona, czesto wzmozo-
na, z widocznym niepokojem ruchowym i nie-
przewidywalnymi zmianami;

e wzmozong reakcje na bodzce (tzw. reakcje
zaskoczenia) — przejawia sie malo celowymi
ruchami (wzdrygniecie, zmiana pozycji) w re-
akcji na nagty, nieoczekiwany bodziec (np.
krzyk, dotyk);

*  zaburzenia emocji — wystepuja stany emocjo-
nalne, ktére mozna okres$li¢ mianem ,,energe-
tycznych” (czyli takich, ktére w znacznym
stopniu pobudzajg sympatyczny uktad wege-
tatywny — lek, drazliwosé, ztos¢); stany emo-
cjonalne charakteryzuja sie duza labilnoscia
[14, 18, 19];

*  objawy wytwdrcze:

— zludzenia i omamy — ich tres$¢ i charak-
ter sa dos¢ specyficzne, najczesciej wzro-
kowe (ale moga réwniez dotyczy¢ innych
zmystéw), barwne, ruchliwe, czesto przed-
stawiajace zwierzeta lub owady, niekiedy
sceniczne (stan oneiroidalny);

— urojenia, ktére sg nieusystematyzowane,
zmienne i czesto towarzysza doznawa-
nym omamom i wigza sie z ich trescia
(przezywanie urojeniowe okreslonych
sytuacji — urojenia ,,dziania sie”), prze-
sladowcze.

Tak opisane objawy ,,podraznieniowe” moga
nasuwac analogie z objawami podraznieniowymi,
na przyktad w toczacym sie procesie patologicz-
nym w nerwach obwodowych, w ktérym poczat-
kowo wystepujg bdl i parestezje zanikajgce w przy-
padku dalszego ich uszkodzenia.

Analogie te mozna rozszerzy¢, postugujac sie
wynikami otrzymanymi na drodze matematyczne-
go modelowania uktadéw nieliniowych. Doé¢ do-
brze opisane réwnania Lorentza, ktére sg wyko-
rzystywane w modelach przewidywania pogody
w meteorologii, charakteryzuja sie wyrazng dwo-
istoscig dynamiczna. Uklad dynamiczny opisany
takimi réwnaniami, pozostajgcymi w stanie nie-
réwnowagi, czesto zaskakujgco szybko przechodzi
od stan6w o matej dynamice do stan6éw bardzo
burzliwych i gwaltownych. Przejscia takie s nie-
zwykle szybkie i charakteryzuja sie zawsze para
granicznych zachowan. Takie bifurkacje Czytelni-
cy na pewno znajg z codziennych obserwacji, bo
kto nie zna okreslenia ,cisza przed burzg”? Podo-
bienstwo takich punktéw bifurkacyjnych nie jest
przypadkowe, poniewaz dynamiczne zmiany sta-
nu energetycznego mozgu, zachodzgce podczas
niedomogi pnia, sa wynikiem dokladnie takich sa-
mych podstaw matematycznych, jakie wynikaja
z teorii chaosu. Niestety, z deterministycznego
punktu widzenia cztowiek nie jest w stanie prze-
widzie¢, czy okres wyciszenia—hamowania poprze-
dza kolejny okres wzbudzenia—podraznienia, czy
tez prowadzi dalej, poprzez kolejny punkt bifur-
kacyjny, do dalszego spadku dynamiki uktadu, co
moze sie zakonczy¢ stanem agonalnym. Dlatego
konieczne jest dokladne monitorowanie stanu pa-
cjenta (np. z wykorzystaniem metody spirografii
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mozgowej), poniewaz w takich zaburzeniach, zwa-
zywszy na znaczng dynamike zmian, szczegélnie
w procesach psychicznych, przejécie przez punkt
bifurkacyjny moze zaj$¢ bardzo szybko, powodu-
jac dramatyczne pogorszenie sie stanu pacjenta.

Cecha charakterystyczna w zaburzeniach §wia-
domosci, szczegblnie w fazie ,podraznieniowe;j”,
sq zmienno$¢ i falowanie objawéw. Czesto pacjent
~przejasnia sie” w godzinach rannych, a pod wie-
czOr i w nocy objawy sie nasilajg. Jest to zrozumia-
te, gdy wezZmie sie pod uwage zmiany energetycz-
ne zachodzace w m6zgu pod wptywem naturalne-
go timera zmian okotodobowych. Jednoczesnie
moze to utrudnia¢ proces diagnostyczny.

Po fazie ,podraznieniowej”, gdy proces pato-
logiczny sie nasila, obserwuje sie objawy cechuja-
ce sie stopniowo obnizajaca sie energetycznoscia,
ktére autorzy nazwali ,wygaszeniowymi”, sa nimi:
* spowolnienie psychoruchowe;

* apatia;
* dalsze spowolnienie toku myélenia i wypo-
wiedzi.

W przypadku dalszego narastania procesu do
objaw6w tych dotgczaja sie iloSciowe zaburzenia
$wiadomodgci, ktére wskazujg na nasilajaca sie nie-
domoge pniows. Nie jest mozliwe ustalenie grani-
cy miedzy zaburzeniami jakoSciowymi a iloscio-
wymi; aspekty te nalezy raczej rozwaza¢ w cha-
rakterze kontinuum. Na zaburzenia jakosciowe,
w miare ich trwania i poglebiania (podraznienie—
-wygaszanie), nakladajg sie zaburzenia przytom-
nosci (somnolentia, sopor, coma). Taki opis odda-
je kierunek zmian energetycznych i niesie ze soba
praktyczne wnioski na temat przebiegu tych sta-
néw oraz rokowania.

Przechodzenie obrazu ,podraznieniowego”
w ,wygaszeniowy” (pobudzenie-znaczne spo-
wolnienie, az do stanu arefleksji), ktérym towa-
rzysza glebsze zaburzenia Swiadomosci, przecho-
dzac w iloSciowe zaburzenia §wiadomosci, cze-
sto Swiadczy o pogarszaniu sie stanu réwnowa-
gi energetycznej mézgu (wyczerpywaniu rezerw
energetycznych mézgu) i moze sie wiazac ze zbli-
zajacym sie zgonem. Niekiedy, paradoksalnie,
zmiana taka jest postrzegana jako poprawa sta-
nu pacjenta, na przyklad gdy pacjent pobudzo-
ny, ktory dostat leki, ,uspokaja sie”, a jego za-
chowanie przestaje stanowi¢ problem dla otocze-
nia. W kazdym takim przypadku nalezy zacho-
wacé czujnosé, stale monitorowa¢ stan kliniczny
i podstawowe parametry zyciowe chorego, aby
uzyskaé pewno$é, czy uspokojenie to nie jest
przejSciem w stan o zmniejszonej reaktywnosci
mozgu, na przyklad gdy pacjent z objawami ze-
spolu majaczeniowego zapada w $pigczke. Moz-

liwo$¢é predykcji przejscia przez stan bifurkacji
w znacznym stopniu zalezy od do$wiadczenia
klinicznego lekarza.

Czasem, po wystapieniu nasilonych zabu-
rzeniach ,podraznieniowych”, obserwuje sie
krétkotrwale znaczne ograniczenie reaktywnosci
mozgu, zdajace sie by¢ odpowiedzia na wyczerpa-
nie energetyczne, a po ktérym, wskutek dziatania
proceséw regulacyjnych, dochodzi do poprawy
energetycznos$ci — jest to tak zwany sen konco-
wy (somnus terminalis), czesto opisywany w ze-
spole majaczeniowym, po ktérym pacjent budzi
sie w pelni zorientowany (z wyréwnana home-
ostaza mézgowa).

Whioski

Jako$ciowe zaburzenia §wiadomosci zawsze sa
sygnalem powaznego globalnego zakl6cenia funkcji
mozgu, u podloza ktérego lezg szeroko pojete zabu-
rzenia energetyczne, bedace istota udaru moézgu.

Ze wzgledu na bogata symptomatologie i zmien-
ny charakter objawy neuropsychologiczne i psychia-
tryczne, ktére wspétwystepuja lub poprzedzaja
niedomoge pnia mézgu, stanowia duze wyzwanie
diagnostyczne i terapeutyczne dla lekarzy spra-
wujacych opieke nad chorym z udarem mézgu.
U chorych z zaburzeniami §wiadomosci obserwu-
je sie zaklécenie zdolnosci adekwatnego reagowa-
nia zaréwno na plaszczyZnie poznawczej, emocjo-
nalnej, jak i ruchowej. Zmiana objawoéw z ,,podraz-
nieniowych” (zakiéceniowych) na ,wygaszeniowe”
wymaga wzmozonej obserwacji stanu klinicznego
pacjenta, poniewaz moze sie wiaza¢ ze zblizajaca
sie $miercia, dlatego istnieje konieczno$é opraco-
wania i wdrozenia pomocniczych metod diagno-
stycznych, ktére pomoga okresli¢ prawdopodo-
bienistwo zblizania sie stanu chorego z udarem do
punktéw krytycznych w zmianach dynamiki orga-
nizmu. Autorzy upatrujg taka mozliwos$¢ w zasto-
sowaniu spirografii mézgowej jako badania pomoc-
niczego.
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