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Streszczenie

Trafna ocena pacjentdw z zaburzeniami §wiadomos$ci wcigz stanowi powazne wy-
zwanie medyczne. Pomimo zastosowania w ostatnim czasie nowoczesnych technik neu-
roobrazowania (EEG, fMRI, PET i innych) prawidlowa diagnoza wciaz jest znaczaco
utrudniona. Brak precyzyjnego rozpoznania skutkuje niewykorzystaniem mozliwosci
1 petnego potencjalu pacjenta. Ten aspekt jest szczego6lnie wazny w konteks$cie komu-
nikowania si¢ z pacjentem. Wysitki zespotéw interdyscyplinarnych powinny by¢ skie-
rowane na stworzenie oraz rozwini¢cie kompleksowego narzedzia diagnostycznego.
Miatoby to na celu zapewnienie kompletnej informacji dotyczacej stanu pacjenta oraz
ewentualnej mozliwosci komunikowania si¢ z nim. Wedlug wielu zespotow badaw-
czych zasadnym jest korzystnie w tym celu ze skal behawioralnych opartych na kry-
teriach obserwacyjnych w tym skali odpowiedzi sensomotorycznej SMART (Sensory
Modality Assessment and Rehabilitation Techique).

zaburzenia swiadomosci, skale, SMART, komunikacja

Abstract

Accurate assessment of patients with disorders of consciousness is still a great medi-
cal challenge. Despite a recent implementation of state-of-the-art neuroimaging tech-
niques (EEG, fMRI, PET and others), proper diagnosis is still seriously hindered. The
lack of accurate diagnosis results in the fact that patients’ capacities and full potential
are not used. This aspect is particularly important in terms of communicating with pa-
tients. The effort of interdisciplinary teams ought to be channelled into creating and
developing a complex diagnostic tool. It would aim at providing complete information
regarding patients’ state and facilitating possible communication with them. Therefore,
according to a number of research teams, it is necessary to make use of behavioural
scales such as SMART (Sensory Modality Assessment and Rehabilitation Technique)
that are based on observational criteria.

disorders of consciousness, scales, SMART, communication
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Wstep

Od potowy XX wieku dzigki rozwojowi intensyw-
nej opieki medycznej stato si¢ mozliwe utrzymywanie
przy zyciu pacjentdow z powaznymi uszkodzeniami
moézgu 1 obrazeniami ciata. Sztuczne podtrzymywa-
nie krazenia oraz oddechu zwigkszyto przezywalno$é
cigzkich wypadkoéw. Niestety u czgsci z ocalalych
0s0b nie obserwowano powrotu $wiadomosci w kolej-
nych okresach leczenia i opieki [1].

Postgp technologiczny w medycynie, zwigzany
szczegllnie z uzyciem nowych technik diagnozowa-
nia, umozliwit identyfikacje réoznych stanéw zaburzen
$wiadomos$ci. Badania neuroobrazowe umozliwity
wykazanie, 1z mozg nie zawsze ulega catkowitemu
uszkodzeniu i nawet w bardzo ci¢zkich przypadkach
wcigz pozostaja obszary, ktore funkcjonujg w sposob
prawidtowy, a dodatkowo moga by¢ wykorzystywane
rowniez w celu komunikacji z otoczeniem. Roznorod-
nos$¢ standw zaburzen $wiadomosci zaréwno w aspek-
cie ilosciowym jak i jako$ciowym zrodzita potrzebe
doprecyzowania i uszczegodtowienia metod ich oceny,
a tym samym stworzenia ujednoliconego systemu kla-
syfikacji. Uznano, iz dotychczasowe niejednoznaczne
terminy np. ,,$mieré mozgu” czy ,,stan wegetatyw-
ny” okazaty si¢ zbytnim uproszczeniem i rozpoczeto,
trwajacy do dzi$, mozolny proces ich redefinicji oraz
ponowne;j klasyfikacji. Taka sytuacja stata si¢ impul-
sem do szerszych poszukiwan w zakresie doboru jak
najbardziej precyzyjnych narzedzi i metod diagno-
stycznych dajacych mozliwos¢ trafnej 1 rzetelnej oce-
ny klinicznego stanu pacjenta [1-3].

Celem pracy jest przeglad klasyfikacji pacjentow
z zaburzeniami $wiadomosci wg Royal College of
Physicians oraz prezentacja skali odpowiedzi senso-
motorycznej SMART (Sensory Modality Assessment
and Rehabilitation Techique) jako narzgdzia behawio-
ralnej oceny przytdzkowej pacjenta z zaburzeniami
$wiadomosci.

Przeglad klasyfikacji pacjentéw z zaburzeniami
SwiadomoSci

Na dzien dzisiejszy termin Zaburzen Swiadomosci,
lub tez Zesp6t Zaburzen Swiadomosci (Disorders of
Consciousness) obejmuje zaburzenia $wiadomosci
oraz przytomnosci powstale w wyniku rozleglych
uszkodzen mdzgu zardwno w nastepstwie urazu ostre-
go jak i etiologii pozaurazowej. Szacuje si¢, ze w Pol-
sce zaburzenia $wiadomosci dotycza okoto 25-30%
0sob, ktore przezyly udar mozgu [4,5]. Niestety bra-
kuje doktadnych danych epidemiologicznych przed-
stawiajacych odsetek zaburzen jako$ciowych $wiado-
mosci [4]. Problemy z prawidlowg oceng, a w kon-
sekwencji btedna diagnoza stanowig powazne wy-
zwanie dla pracownikéw medycznych zajmujacych
si¢ diagnozowaniem, kwalifikacja, wreszcie doborem
trafnych metod rehabilitacji pacjentow, ktorzy przeszli

Introduction

Owing to the development of intensive health care,
since the mid-20th century it has been possible to ad-
minister life support procedures to patients with seri-
ous brain or body injuries. Circulatory or respiratory
support increased survival rate in serious accidents.
Unfortunately, in the case of some survivors, no return
to consciousness was observed in successive stages of
treatment and care [1].

Technological advancement in medicine particu-
larly associated with the use of new diagnostic tech-
niques made it possible to identify various states of
impaired consciousness. Neuroimaging examinations
allowed us to reveal that not always is brain irrepara-
bly damaged and even in extremely serious cases there
are still areas that function properly and may also be
used to communicate with the surroundings. In both
quantitative and qualitative terms, a variety of states of
consciousness disorders created a need for clarifying
and eclaborating assessment methods and developing
a standard classification system. It was acknowledged
that previous ambiguous terms like ‘brain death’
or ‘vegetative state’ turned out to be too simplified.
Therefore, a painstaking and ongoing process of rede-
fining and reclassifying them was embarked on. This
situation has become an impulse to seek and select the
most accurate diagnostic tools and methods possible
that would enable us to carry out precise and reliable
assessment of a patient’s clinical state [1-3].

This study sought to review the classification of pa-
tients with disorders of consciousness according to the
Royal College of Physicians and to present the scale of
sensory and motor response known as SMART (Sen-
sory Modality Assessment and Rehabilitation Tech-
nique) as a tool of behavioural bedside assessment of
patients with disorders of consciousness.

Review of the classification of patients with
disorders of consciousness

As of today, the term Disorders of Conscious-
ness includes impaired consciousness and awareness
caused by profound brain damage resulting from an
acute injury or with non-injury origin. It is estimated
that in Poland, 25-30% of individuals after cerebral
stroke suffer from impaired consciousness [4,5]. Un-
fortunately, there are no accurate epidemiological data
on the percentage of qualitative impaired conscious-
ness [4]. Problems with appropriate assessment and,
consequently, a misdiagnosis pose a serious challenge
to medical workers responsible for diagnosing, quali-
fying and selecting adequate rehabilitation methods
for patients in the vegetative or minimally conscious
state [6,7].

Wakefulness and awareness are axial terms associ-
ated with impaired consciousness. According to the
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do stanu wegetatywnego lub stanu minimalnej $wia-
domosci [6,7].

Osiowymi pojeciami zwigzanymi z zaburzeniami
$wiadomosci jest czuwanie oraz $wiadomo$é. Wedtug
Royal College of Physicians czuwanie (wakefulness)
jest stanem w ktorym oczy sg otwarte i obserwuje si¢
pewien poziom pobudzenia motorycznego. Swiado-
mos$¢ (awareness) oznacza zdolno$¢ do odczuwania
jakichkolwiek rzeczy w jakiejkolwiek postaci. Pozniej-
sze definicje sg zbudowane na bazie tych terminow [8].

W momencie gdy dochodzi do uszkodzenia méozgu
jego stan delikatnej rownowagi zostaje zaburzony.
Jednymi z lzejszych nastepstw urazu mozgu sg ze-
spoty wstrza$nienia albo stluczenia mozgu [9]. Jezeli
w okresie naprawy uktadu nerwowego po pierwotnym
urazie nie dojdzie do kolejnego, to zazwyczaj uszko-
dzenia te nie zostawiaja po sobie §ladu [10]. W przy-
padku cigzszych urazow moze doj$¢ do uszkodzenia
wigkszych obszarow mozgu wlaczajac w to struktury
korowo-podkorowe, migdzymozgowie czy $rodmo-
zgowie [9]. Nastepstwem tego typu urazéw moze by¢
przedsenno$¢, sennos$¢, zmacenie $wiadomosci czy
sopor [9]. Gdy okres nieprzytomnosci wydtuza si¢ po-
wyzej 6 godzin stan pacjenta okresla si¢ jako Spigczke.

Spiaczka (coma) — w badaniu klinicznym nie
stwierdza si¢ oznak $wiadomosci 1 przytomnosci, oczy
sa zamknigte, a wszelkie proby stymulacji nie przyno-
sza zadnej odpowiedzi [8,11]. Nalezy jednak pamigtac,
ze fakt zamknigtych oczu nie oznacza, ze kto$§ znajduje
si¢ w $§pigczce lub innym stanie zaburzen $wiadomo-
$ci. Badania, w ktorych oceniano stan $wiadomosci
pacjentéw zakwalifikowanych jako stan wegetatywny
dowiodly, iz ponad potowa z nich byta niewidoma lub
miata powazne uszkodzenia wzroku [12].

Stan wegetatywny (vegetative state, VS) — w sta-
nie tym podczas badania nie obserwuje si¢ oznak ce-
lowego, dowolnego zachowania, ruchowej lub spon-
tanicznej odpowiedzi na bodzce wizualne, stuchowe,
dotykowe badz bolowe. Brakuje oznak mowy, badz
rozumienia. Obecny jest spontaniczny oddech oraz
krazenie, a takze mozna zaobserwowacé cykle zamy-
kania oraz otwierania oczu. Bardzo mylacym moze
by¢ obecno$¢ zachowania, ktére mozna odbierac
jako $wiadome. Np. ptacz, wydawanie dzwickow,
usmiech lub grymas twarzy. Warto réwniez zazna-
czyé, ze oczy pacjenta mogg podaza¢ w kierunku
poruszajacego si¢ obiektu lub dzwieku, a takze fikso-
wacé sie na celu i reagowac na zagrozenie wizualne.
Istotnym jest, ze pacjenci Ci zazwyczaj nie §ledza
poruszajacego si¢ obiektu dluzej niz utamek sekun-
dy. W stanie wegetatywnym tego rodzaju reakcje nie
sg celowe [8].

Stan minimalnej $wiadomosci (minimally conscio-
us state, MCS) — w stanie minimalnej $wiadomosci
pacjent wykazuje ograniczone, ale czytelne oznaki
swiadomosci samego siebie oraz otoczenia. Odpo-
wiedzi moga by¢ niestate, ale musza by¢ odtwarzalne.

Royal College of Physicians, wakefulness is a state
when eyes are open and a certain degree of motor
arousal can be observed. Awareness is an ability to ex-
perience anything of any kind. Further definitions are
developed on the basis of these terms [§].

When the brain is damaged, its state of delicate
balance is disturbed. Some minor brain injuries in-
clude concussion and cerebral contusion [9]. If there
is no subsequent injury in a period when the nervous
system is healing after the primary injury, usually full
recovery is observed [10]. In the case of more seri-
ous injuries, greater areas of the brain can be damaged,
including cortex and subcortex structures as well as
diencephalon or mesencephalon [9]. The consequenc-
es of such injuries are pre-somnolence, somnolence,
clouded consciousness or sopor [9]. When a period of
unconsciousness lasts longer than 6 hours, the state of
a patient is defined as coma.

Coma — clinical examinations did not reveal any
signs of awareness and consciousness; eyes are closed
and there is no response to any type of stimuli [8,11].
However, it should be remembered that the fact of
having one’s eyes closed does not mean a person is in
coma or any other state of disorders of consciousness.
The study which focused on assessing states of con-
sciousness in patients in the vegetative state proved
that the majority of them were blind or had serious
visual impairments [12].

Vegetative state (VS) — during an observation, a
patient does not show any signs of intentional behav-
iour nor is there any motor or spontaneous response to
visual, auditory, tactile or pain-inducing stimuli. There
are no signs of speech or understanding. Spontaneous
breathing and circulation can be noted. Moreover,
sleep-wake cycles may be found. Behaviour perceived
as conscious (crying, making sounds, smiling or grim-
acing) can also be highly confusing. In addition, it is
noteworthy that the patient’s eyes may follow a mov-
ing object or sound and focus on the target and react
to visual threat. It is significant that such patients do
not usually follow a moving object for more than a
split second. In the vegetative state, such reactions are
unintentional [8].

Minimally conscious state (MCS) — in a minimally
conscious state, the patient demonstrates minimal but
discernible behavioural evidence of self- and environ-
mental awareness. Responses may be inconsistent but
reproducible. Patients are capable of following sim-
ple instructions. Through gestures or utterances, they
answer ‘Yes/No’ questions (regardless of answer ac-
curacy). Their speech becomes understandable; they
take up intentional activities that will enable them to
make choices. Occasional crying, smiling or laughing
are linked with particular situations. Patients begin to
demonstrate intentional motor behaviour patterns such
as reaching for objects, touching or holding them. It
is possible they will intentionally follow or focus on
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Pacjenci sa w stanie podaza¢ za prostymi polecenia-

mi. Poprzez gesty lub mowe odpowiadajg na pytania

»TAK/NIE” (niezaleznie od trafhosci odpowiedzi).

Mowa, ktérej uzywajg pacjenci staje si¢ zrozumia-

fa, podejmuja dziatania, ktoére sg celowe oraz dzigki

ktérym moga dokonywaé wyboroéw. Epizody ptaczu,
usmiechania si¢, badz $miania sg sprzezone z konkret-
nymi sytuacjami. Pacjenci zaczynajg przejawiac celo-
we zachowania ruchowe — np. si¢ganie po przedmioty,
dotykanie ich lub trzymanie. Pojawia si¢ mozliwos¢
celowego wodzenia wzrokiem oraz fiksowania go
na statych, badz ruchomych przedmiotach. W zalez-
no$ci od kompleksowosci odpowiedzi stan ten moz-
na podzieli¢ na ,,plus/dodatni” oraz ,,minus/ujemny”

(MCS+, MCS-) [8].

W sytuacji, gdy pacjent przebywa ponad 4 tygo-
dnie w stanie czuwania (wakefulness) jednak brakuje
oznak $wiadomosci, lub jest ona ograniczona to moz-
na to klasyfikowac jako ,,przedtuzajace si¢ zaburzenia
$swiadomosci” (prolonged disorders of consciousness).
Royal College of Physicians dla ujednolicenia nomen-
klatury wprowadzit nastgpujace kryteria oceny tej gru-
py zaburzen [8]:

+ trwajacy stan wegetatywny (continuing VS) ” —
stan opisywany w przypadku braku oznak $§wia-
domosci siebie oraz otoczenia trwajacy powyzej 4
tygodni,

» trwajacy stan minimalnej $wiadomosci” (conti-
nuing MCS) — stan w ktorym pacjent demonstruje
niestate, ale odtwarzalne interakcje z otoczeniem
(powyzej poziomu reakcji spontanicznej lub odru-
chowej) przez okres powyzej 4 tygodni,

* stan wegetatywny permanentny — stwierdza sie,
gdy po uszkodzeniu mézgu o charakterze niedotle-
nienia bagdZ metabolicznym utrzymuje si¢ powyzej
6 miesiecy. Natomiast w przypadku urazowego
uszkodzenia mézgu stan ten musi trwa¢ minimum
1 rok, by okresli¢ go jako permanentny. W praktyce
wigze si¢ z postawieniem diagnozy, iz $wiadomos¢
nigdy nie wroci lub tez, Ze stan ten nigdy si¢ nie
zmieni [8].

immobile or mobile objects. Depending on the com-

plexity of responses, this state can be seen as ‘plus/

positive’ or ‘minus/negative’ (MCS+, MCS-) [8].
When a patient remains in the state of wakefulness

for more than 4 weeks but there are no signs of con-

sciousness or it is limited, it may be classified as ‘a

prolonged disorder of consciousness’. The Royal Col-

lege of Physicians has introduced the following as-

sessment criteria for this group of disorders [8]:

» continuing VS — when a patient continues to show
no signs of self- or environmental awareness for
more than 4 weeks,

* continuing MCS — when a patient continues to de-
monstrate inconsistent yet reproducible interaction
with the surroundings (above the level of spontane-
ous or reflexive reactions) for more than 4 weeks,

+ permanent VS — a vegetative state which has per-
sisted for more than 6 months following anoxic or
metabolic brain injury. In the case of traumatic brain
injury, the vegetative state is defined as permanent
if it lasts for at least 1 year. In practice, however, it
is necessary to give a diagnosis that awareness will
never return or the current state will never change
[8].

There is no set time framework according to which

a minimally conscious state could be regarded as

permanent. It is reported that the prognosis is less fa-

vourable for non-traumatic injuries and that cases of
improvement after a period of 5 years are very rare.

Factors influencing the fact that any improvement is

highly unlikely include the patient’s general condi-

tion and other comorbidities, the cause and severity of
the injury, responsiveness level and the improvement
trajectory observed post injury. If a patient remains
in MCS for 5 years without any improvement, emer-
gence to full consciousness is highly improbable, thus
warranting a diagnosis of permanent MCS. In certain
cases, this period may be reduced to 3-4 years (Tab.1).

The moment of transition from one state to another is

usually difficult to observe, so it requires extremely

accurate neuropsychological assessment [8].

Tab. 1. Okreslenie stanu pacjenta w oparciu o rodzaj uszkodzenia oraz czas jaki uptynat [za 8]
Tab. 1. Determination of the patient’s state on the basis of injury type and time from injury onset [after 8]

Stan wegetatywny/ Vegetative state

Stan minimalnej §wiadomosci/

Minimally conscious state

Uraz/ Traumatic

Nieurazowy/ Non- Uraz/ Traumatic Nieurazowy/ Non-

injury traumatic injury injury traumatic injury
Kontynuujacy/ >4 tygodnie >4 tygodnie >4 tygodnie >4 tygodnie
Continuing >4 weeks >4 weeks >4 weeks >4 weeks
Permanentny/ >1 rok > 6 miesigcy
Permanent >1 year > 6 months ) i

Nie ma jednoznacznie wytyczonego okresu czasu
dla ustalenia permanentnego stanu minimalnej $wia-
domosci. Zaznacza sig¢, ze rokowania sg gorsze dla
uszkodzen nieurazowych oraz ze przypadki poprawy

According to the research results, the state of con-
sciousness was wrongly diagnosed in approx. 41%
of patients [13]. Studies carried out in a number of
countries have revealed disturbing data. Out of 44 pa-
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po uptywie 5 lat sa bardzo rzadkie. Nalezy wzia¢ pod
uwage czynniki, ktore wplywaja na to, ze poprawa
jest mato prawdopodobna, tj.: ogodlny stan pacjenta
1 choroby wspotistniejace, przyczyne oraz rozlegtos§é
uszkodzenia, poziom odpowiadania na bodzce, a tak-
ze przebieg poprawy od momentu uszkodzenia. Jezeli
pacjent jest w stanie minimalnej $wiadomosci przez
okres 5 lat, bez oznak poprawy to mozna uznac, ze po-
wrét pelnej $wiadomosci jest wysoce nieprawdopo-
dobny, co w zasadzie moze gwarantowac¢ stan perma-
nentny. W szczeg6lnych przypadkach okres ten mozna
zredukowa¢ do 3—4 lat (Tab.1.).

Moment przejscia z kazdego z tych stanow jest za-
zwyczaj bardzo trudny do ustalenia i wymaga bardzo
precyzyjnej oceny szczegolnie ze strony neuropsycho-
logéw [8]. Jak wskazuja wyniki badan u okoto 41%
pacjentow ich stan §wiadomosci zostat btednie zdia-
gnozowany [13]. Doniesienia naukowe wielu krajow
przedstawiaja niepokojace dane. Na 44 pacjentow,
ktorych stan okreslono jako wegetatywny 18 spelialo
kryteria stanu minimalnej §wiadomosci, a u 18 pacjen-
tow z niepewna diagnozg 16 przejawiato oznaki Swia-
domosci [14]. W badaniu obejmujacym grupe 40 pa-
cjentow u ktorych stwierdzono stan wegetatywny wy-
kryto, iz u 17 (43%) postawiono btedna diagnoze. Az
70% pacjentow byta zdolna do krétkich wypowiedzi,
90% byto w stanie podejmowac decyzje a 60% byto
zorientowane co do wilasnej osoby, miejsca i czasu
[12]. Z kolei w badaniu na grupie 49 o0sob ze zdiagno-
zowanym przetrwalym stanem wegetatywnym (Per-
sistent Vegetative State) stwierdzono, iz u 18 (37%)
postawiono btedng diagnozg. Osoby te byly w stanie
podjacé interakcje z otoczeniem. Jako jedna z przyczyn
btednej diagnozy podawano brak jednolitej terminolo-
gii, zbyt krétka obserwacja pacjenta oraz brak odpo-
wiednio wykwalifikowanego personelu [15].

W kontekscie problemow z postawieniem prawidto-
wej diagnozy warto zwroci¢ uwage na prace Gill-Th-
waites, ktora wyrdznia piec elementdéw, wptywajacych
na poprawno$¢ diagnozy. Jednym z nich jest zbudo-
wanie odpowiedniego systemu, ktory jasno definiuje
zachowanie pacjenta oraz odpowiednio je klasyfikuje
[11]. Wiaze si¢ z tym rowniez klarowny jezyk defini-
cji, ktory utatwi prace w zespole interdyscyplinarnym.
Podkresla szczegdlng uwaznos¢ przy stosowaniu pre-
cyzyjnego nazewnictwa i nie mieszanie poje¢ ani skta-
dowych poszczegolnych stanow. Niestety juz na tym
etapie pojawiajg si¢ problemy. W niektorych krajach,
w tym rowniez w Polsce, glowne klopoty sg natury
jezykowej. Brak polskich odniesien i wyrazow jasno
odzwierciedlajacych znaczenie konkretnego stowa/
okreslenia stanu $wiadomosci w thumaczeniu z j. an-
gielskiego znaczaco utrudniaja odwzorowanie pojec,
a tym samym jasne ich klasyfikowanie. Kolejnym
elementem wynikajacym z tego zatozenia jest budo-
wanie precyzyjnych narzedzi badawczych oraz ocena
pacjenta przez dwie niezalezne osoby. Bardzo wazna

tients diagnosed as vegetative, 18 met the criteria of
minimally conscious state, while 16 out of 18 patients
who were difficult to diagnose demonstrated signs of
consciousness [14]. Another research on 40 patients
referred as being in the vegetative state revealed that
17 individuals (43%) were misdiagnosed. As many as
70% of the patients were able to make short utteranc-
es, 90% were capable of making decisions, while 60%
were oriented in time, place and person [12]. In turn,
the research on 49 individuals in the persistent veg-
etative state revealed that 18 study participants (37%)
were misdiagnosed. Those individuals were able to
interact with the surroundings. The lack of uniform
terminology, too short observation period and a short-
age of well-qualified staff were the causes of wrong
diagnosis [15].

As for difficulties in making an accurate diagnosis,
it is worth analysing the work of Gill-Thwaites, who
distinguishes five elements that help to give a correct
diagnosis. One of them is to develop an appropriate
system that clearly defines the patient’s patterns of be-
haviour and classifies them in the right manner [11]. It
is also connected with clear terminology that will fa-
cilitate work in an interdisciplinary team. It highlights
the need to exercise caution when using precise vo-
cabulary and not to mix terms and elements of particu-
lar states. Unfortunately, there occur problems already
at this stage. In some countries (including Poland),
the problems are language-related. The lack of Polish
equivalents and vocabulary items that explicitly reflect
the meaning of particular words or phrases defining
states of consciousness makes it considerably more
difficult to translate them from the English language
and to classify them in Polish. Another element is to
develop precise research tools and to have a patient
assessed by two independent experts. The availability
of the patient to be evaluated is significant as being
able to undergo frequent examinations improves the
chance of being diagnosed accurately. The author also
identifies other crucial factors affecting assessment
such as taking care of the patient at an interdiscipli-
nary level as well as involvement of the patient’s fam-
ily and carers [11].

Due to a limited content of this article, not all rec-
ommendations concerning the states under discussion
have been included. However, it is worth paying atten-
tion to some of them, e.g. Misdiagnosis of the vegeta-
tive state: retrospective study in a rehabilitation unit
[12].

SMART (Sensory Modality Assessment and Re-
habilitation Technique)

Behaviour of a patient is the sum of many com-
plicated reactions that occur at a motor and cognitive
level. In order to ensure complex evaluation, it is nec-
essary to find a tool that would help to assess com-
munication and the functioning of as many sensory



54

T. Waraksa, A. Wojcik

staje si¢ sama dyspozycyjnos$¢ pacjenta dla badajgce-
go, poniewaz mozliwo§¢ przeprowadzania czestych
badan stwarza wigkszg szans¢ na postawienie trafnej
diagnozy. Autorka wyr6znia takze inne istotne czyn-
niki wptywajace na ocene, takie jak: opieke nad pa-
cjentem na poziomie interdyscyplinarnym, zaangazo-
wanie rodziny i opiekunow pacjenta [11].

Ze wzgledu na ograniczong obj¢to$¢ artykutu nie
zamieszczono wszystkich rekomendacji dotyczacych
omawianych stanéw. Na niektore jednak warto zwro-
ci¢ szczegbdlng uwage, np. Misdiagnosis of the vege-
tative state: retrospective study in a rehabilitation unit
[12].

SMART (Sensory Modality Assessment and Re-
habilitation Technique)

Zachowanie pacjenta jest sumg wielu skompliko-
wanych reakcji zachodzacych na poziomie ruchowym
jak ipoznawczym. W celu zapewnienia kompleksowe;j
ewaluacji pacjenta pozostaje znalezienie narzedzia,
ktore daje mozliwos$¢ oceny funkcjonowania jak naj-
wigkszej liczby zmystow oraz komunikacji. Dazenie
do coraz precyzyjniejszych definicji oraz jasnych kry-
teriow stand6w ma swoje przelozenie na ksztatt narze-
dzi pomiarowych, jakimi sg skale behawioralne zasad-
niczo oparte na kryteriach obserwacyjnych. W proce-
sie tworzenia i opracowywania narzedzi badawczych
niezwykle wazne jest, aby byty tatwe w korzystaniu,
a badanie z ich uzyciem mogto zosta¢ wykonane szyb-
ko i precyzyjnie [16,17].

Przyktadem skali, ktéra moze sprostaé temu wy-
zwaniu oraz wydaje by¢ si¢ obecnie najbardziej precy-
zyjna jest SMART. Jest to narzgdzie badawcze shuzace
do oceny stanu $§wiadomosci pacjentdw po uszkodze-
niach mézgu. Pozwala ustali¢ poziom spojnosci od-
powiedzi pacjentow w juz okreslonych stanach, a tak-
ze znalez¢ odpowiedni dla nich sposéb komunikacji
z otoczeniem [18].

SMART powstal w odpowiedzi na braki dotych-
czasowych metod w precyzyjnej ocenie pacjentow
w stanie wegetatywnym lub minimalnej Swiadomosci.
Autorzy starali si¢ zagwarantowaé narzg¢dzie, ktore
uwzglednialoby wiekszy wachlarz mozliwosci oceny
odpowiedzi na bodzce sensoryczne i mogloby precy-
zyjnie okres§la¢ Swiadomo$¢ a przy tym angazowaé
do badania rodzing oraz zespot terapeutow. SMART
jako narzedzie diagnostyczno-terapeutyczne umozli-
wia ocen¢ zmystow (wzrok, stuch, smak, wech, do-
tyk) oraz ocen¢ funkcjonalnej motoryki i komunikacji.
Dzigki wnikliwej analizie badajacy moze sporzadzi¢
doktadny obraz odpowiedzi, ktére podlegaja hierar-
chizacji wedtug pieciostopniowe;j skali [19]:

* poziom 1 — brak odpowiedzi,

* poziom 2 — odpowiedZ odruchowa (np. mruganie
lub odruchy twarzy),

e poziom 3 — odpowiedz ucieczki (np. ruch gltowa
od bodzca),

modalities as possible. Aiming to find more and more
precise definitions and clear criteria of states translates
into the types of measurement tools which include be-
havioural scales based on observational criteria. In the
process of creating and developing research tools, it
is essential that they should be easy to use and that
assessment could be carried out quickly and precisely
[16,17].

An example of a scale that can meet all the re-
quirements and which is currently most accurate is
SMART. It is a research tool used to assess the state of
consciousness of patients after brain injuries. It makes
it possible to establish the level of consistency of pa-
tients’ responses in already defined states and to deter-
mine how they should communicate properly with the
surroundings [18].

SMART was developed due to shortcomings of
previous methods regarding accurate assessment of
patients in the vegetative or minimally conscious
state. The authors were trying to create a tool that
would encompass a wider variety of options of as-
sessing responses to sensory stimuli and that would
specify types of consciousness precisely at the same
time involving family and therapists. As a diagnos-
tic and therapeutic tool, SMART enables examiners
to assess sensory modalities (visual, auditory, tactile,
olfactory and gustatory), functional motor abilities
and communication. Owing to a thorough analysis,
an examiner can build an accurate image of responses
that are rated according to a 5-level hierarchical scale
[19]:

* level 1 —no response,

* level 2 — reflex response (e.g. blinking or facial re-
flexes),

* level 3 — withdrawal response (e.g. turning the head
from a stimulus),

* level 4 — localizing response (e.g. turn the head or
eyes towards a stimulus),

 level 5 — differentiating response (a patient follows
simple commands such as ‘close your eyes’/‘press
the button’ or is able to distinguish a colour, a sha-
pe, a letter and a word or can choose between ‘yes’
and ‘no’).

Stage [ — informal examination:

An informal examination seeks to gather informa-
tion regarding the patient’s lifestyle prior to the ac-
cident/morbidity. Collecting information about their
likes and dislikes as well as about their relationships
with particular people helps with a better plan of the
therapy. It is also a way of involving family mem-
bers, who fill in forms and provide information on
the patient’s behaviour outside working hours of a
therapeutic team. Thus, it is possible to juxtapose the
findings of the informal examination (family obser-
vation) with the formal one (observations of an ex-
aminer) [7,20].
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* poziom 4— odpowiedz lokalizujaca (np. zwracanie
glowy lub oczu w kierunku bodzca),

* poziom 5 — odpowiedz rozrozniajaca (pacjent po-
daza za prostymi komendami takimi jak ,,zamknij
oczy”’/”” naci$nij przycisk™ lub jest w stanie rozrdz-
nia¢ kolor, ksztalt, litere, stowo lub wybiera¢ po-
migdzy ,.tak” lub ,,nie”).

Etap I — Badanie nieformalne:

Badanie nieformalne ma na celu zebranie informa-
cji o stylu zycia pacjenta przed wypadkiem/choroba.
Zebranie informacji o tym co lubil/nie lubit, jakie miat
relacje z poszczegolnymi osobami pozwala lepiej za-
planowacé proces terapii. Jest to rowniez sposob na za-
angazowanie rodziny, gdyz to ona wypelnia formu-
larze i przekazuje informacje o zachowaniu pacjenta
poza godzinami pracy zespotu terapeutycznego. Dzie-
ki temu mozna skonfrontowa¢ wyniki badania niefor-
malnego (obserwacje rodziny) z badaniem formalnym
(obserwacje badajacego) [7,20].

Etap Il — Badanie formalne:

Na badanie formalne sktada si¢ 10 sesji, ktore po-
winny zosta¢ przeprowadzone w okresie 3 tygodni,
przez tego samego oceniajacego. Potowe z nich nale-
zy wykona¢ w godzinach porannych, a druga potowe
w godzinach popotudniowych. Zaleca si¢, by kazde
badanie poprzedzatl okres 30 minut odpoczynku. Kaz-
da sesja sktada si¢ z dwoch czgsci:

SMART Obserwacyjna Ocena Zachowania (Beha-
vioural Observation Assessment) — gtownym zadaniem
tego badania jest ocena zachowania pacjenta w odpo-
czynku, bez ingerencji 0sob trzecich i bez stosowania
bodzcow. Pozwala to na obserwacje celowych ruchow
pacjenta, zachowania odruchowego oraz spontanicz-
nego bez bodzcéw zewngtrznych oraz na ustalenie
poziomu czuwania. Obserwacja trwa 10 minut, a sam
oceniajacy ma na przemian 10 sek. na obserwacje i 10
sek. na sporzadzanie notatek na specjalnym formula-
rzu. Kazda reakcja jest okreslana jako:

* odruchowa — reakcja automatyczna nad ktora pa-
cjent nie ma kontroli,

* spontaniczna — przypadkowy, bezcelowy ruch, kto6-
ry pojawia si¢ bez zadnego bodzca,

+ celowa — celowy, intencjonalny ruch.

SMART (Ocena Zmystow) Sensory Assessment
— pierwszym celem oceny poszczegolnych zmystow
przy wykorzystaniu usystematyzowanych bodzcow
jest ustalenie jakosci oraz typu odpowiedzi. Drugim
celem jest ocena stanu §wiadomosci pacjenta. Ocena
sensoryczna nastepuje po ocenie zachowania pacjen-
ta. Ocenie podlega 5 zmystow (wzrok, shuch, dotyk,
wech, smak) oraz zdolno$ci motoryczne, komunika-
cja oraz stan czuwania pacjenta. Kolejno$¢ oceniania
zmyslow na kazdej sesji podlega rotacji, tak by nie
zaczyna¢ od tego samego elementu. Do oceny wy-
korzystuje si¢ 29 wystandaryzowanych technik oraz

Stage Il — formal examination:

The formal examination includes 10 sessions
conducted by the same examiner within a period of
3 weeks. Five sessions ought to be performed in the
morning, while the other 5 should be realised in the
afternoon. It is recommended that each examination
session should be preceded by a 30-minute rest period.
Each session consists of two parts:

SMART (Behavioural Observation Assessment) —
its main purpose is to assess the patient’s behaviour
at rest without interference of the third party and in
a non-stimulating environment. It allows an examiner
to observe intentional movements of the patient, their
reflexive and spontaneous behaviour without external
stimuli as well as establish the level of wakefulness.
The examiner alternately spends 10 seconds observ-
ing the patient and 10 seconds filling in a special form.
Each response is defined as:

« reflexive — automatic reaction not controlled by the
patient,

 spontaneous — unintentional and aimless movement
that occurs without any stimuli,

» purposeful — intentional and deliberate movement.

SMART Sensory Assessment — the first aim of sen-
sory assessment using classified stimuli is to establish
the quality and types of responses. The second goal is
to assess the patient’s state of consciousness. Sensory
assessment follows behavioural assessment of the pa-
tient. Five sensory modalities (visual, auditory, tactile,
olfactory and gustatory), motor abilities, communica-
tion and the level of wakefulness are evaluated. Dur-
ing each session, sensory modalities are assessed in a
different order so that the next evaluation does not be-
gin with the same element. Twenty-nine standardised
techniques and stimuli are employed in the assess-
ment. Responses are described on the aforementioned
S-point hierarchical scale [20,21].

The works of Aspen Workgroup realised between
1995 and 2000 played a key role in developing the
criteria for defining the minimally conscious state
[22]. The group consists of specialists in the field of
bioethics, neurology, neuropsychology, neurosurgery,
psychiatry, nursing and in other areas of public health.

The SMART scale is in line with the recommenda-
tions of Aspen Workgroup related to giving an accu-
rate diagnosis. Owing to a detailed interview and close
cooperation of team members, it is possible to rule
out aphasia, agnosia, apraxia, or other motor-related
limitations that could lead to a misdiagnosis of the ac-
tual cognitive state of the patient. Also, the effects of
medications could be ruled out. Thanks to the forms,
an adequate stimulation protocol can be implemented
to ensure maximum wakefulness levels. The examina-
tion includes a wide range of stimuli (assessment of
8 categories). Additionally, tasks that patients have to
perform match their capacities. What is significant is
the fact that the examination is performed 10 times in
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bodzcow, a odpowiedzi odnotowuje si¢ na 5 stopnio-

wej skali — opisanej wezeéniej [20,21].

W konstruowaniu kryteriow dla okreslenia stanu
minimalnej $wiadomosci bardzo duza role odegra-
ty prace Aspen Workgroup, pomigdzy rokiem 1995
a 2000 [22]. W sktad grupy wchodza specjalisci z za-
kresu bioetyki, neurologii, neuropsychologii, neuro-
chirurgii, psychiatrii, pielggniarstwa oraz innych dzia-
tow zdrowia publicznego.

Skala SMART spetnia zalecenia Aspen Workgroup
dotyczace postawienia odpowiedniej diagnozy. Dzig-
ki doktadnemu wywiadowi 1 wspdipracy z innymi
cztonkami zespotu mozna wykluczy¢ afazje, agnozje,
apraksje lub inne ograniczenia sensomotoryczne, kto-
re moglyby ,,falszowaé” faktyczny stan poznawczy
pacjenta, w tym takze wptyw $srodkow farmakologicz-
nych. Dzigki formularzom informacyjnym mozna do-
bra¢ odpowiednig stymulacjg, tak by zapewni¢ mak-
symalny poziom czuwania. Badanie uzywa szerokie-
go spektrum bodzcow (ocena 8§ kategorii) oraz zadania
wymagane od pacjenta sa dobierane do jego mozliwo-
$ci. Bardzo istotnymi czynnikami jest to, iz badanie
jest powtarzane (10 sesji) w celu potwierdzenia (lub
nie) diagnozy. Do calego procesu oceny wiaczona jest
rodzina pacjenta oraz personel, ktéry z nim pracuje
[22]. Za najwazniejsze cechy narzedzia uwaza sig:

* przygotowanie badajacego — wymagany jest spe-
cjalistyczny trening,

* czas badania — moze by¢ dosy¢ dtugi, tj. moze prze-
kracza¢ 60 minut,

 okreslona liczba sesji — obowigzuje 10 sesji,

* ocena naturalnego zachowania — jako pierwsze oce-
nia si¢ zachowanie pacjenta w pozycji spoczynko-
wej, bez ingerencji bodzcoOw zewnetrznych,

* ocena zmystéw — oceniany jest wzrok, stuch, smak,
wech, dotyk; dodatkowo stan pobudzenia pacjenta,
a takze zdolno$ci motoryczne oraz komunikacyjne
w wymiarze funkcjonalnym,

* hierarchizacja odpowiedzi — kazda odpowiedz kla-
syfikuje si¢ wedlug pieciostopniowej skali,

* zaangazowanie rodziny — w procesie oceny stanu
pacjenta zaangazowana jest rodzina, ktéra otrzy-
muje specjalne formularze do oceny,

* dobor bodzcéw — dobdr bodzcow w zaleznoSci
od zainteresowan/upodoban pacjenta,

 funkcjonalna komunikacja — badanie ma na celu od-
powiedzie¢ na pytanie czy pacjent jest w stanie si¢
komunikowaé z otoczeniem, a jezeli tak to w jaki
sposob,

* znaczenie narz¢dzia w wymiarze spotecznym/
publicznym — SMART dzigki rzetelnosci badan
ma takze uznanie w Srodowiskach pozamedycz-
nych. Wyniki badan sg respektowane w ubezpie-
czalniach czy tez sadach. Maja duze znaczenie
w dyskusji o przerwaniu uporczywej terapii,

» standaryzacja — wszystkie narzedzia wykorzysty-
wane do oceny, techniki oceniania oraz sposob ana-

order to confirm (or not) the diagnosis. Apart from the

staff working with patients, their families are involved

in the assessment process [22]. The most important el-
ements of the tool are as follows:

* the patient’s preparation — special training is neces-
sary,

* duration of the examination — it may be fairly long,
i.e. it may exceed 60 minutes,

+ a specified number of sessions — it includes 10 ses-
sions,

» assessment of natural behaviour — at first, the pa-
tient’s behaviour at rest (without any external sti-
muli) is assessed,

* sensory assessment — visual, auditory, tactile, olfac-
tory and gustatory modalities, arousal level as well
as functional motor and communication abilities
are evaluated,

» response hierarchy — each response is rated accor-
ding to a 5-point hierarchical scale,

» family involvement — the patient’s family are enga-
ged in the assessment process as they have to fill in
special forms,

 selection of stimuli — the selection with regard to
the patient’s interests/preferences,

+ functional communication — the examination seeks
to answer the question whether the patient is capa-
ble of communicating with the surroundings and, if
so, to what extent,

 the role of the tool in a social/public context —
owing to its diagnostic accuracy, SMART is also
recognised in non-medical environments. Exami-
nation results are respected by insurance companies
or courts and they are crucial when discussing a po-
ssible termination of the therapy,

* standardisation — all the tools used in the assessment
as well as assessment techniques and data analysis
protocols are standardised and ought to be applied
in compliance with specific procedures.

Summary

The recovery process of a patient with impaired
consciousness may be long-lasting and slight changes
may be hard to discern. There is a high percentage of
misdiagnosed patients. Working in an interdisciplinary
team is a key to an accurate diagnosis and rehabilita-
tion planning. Despite being time-consuming and dif-
ficult to use, some scales may guarantee the most pre-
cise diagnosis of the patient’s state. SMART scale may
constitute a proper standard tool for assessing patients
with disorders of consciousness.
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lizowania wynikow sa ustandaryzowane i nalezy
dokonywac¢ ich wedtug okreslonych procedur.

Podsumowanie

Proces poprawy pacjenta z zaburzeniami $wia-
domosci moze by¢ bardzo diugotrwaty, a delikatne
zmiany jego stanu moga by¢ trudne do zauwazenia.
Istnieje duzy odsetek btednie ocenionych pacjentow.
Kluczem do odpowiedniej diagnozy pacjenta oraz za-
planowania procesu rehabilitacji jest praca w zespole
interdyscyplinarnym. Niektore skale diagnostyczne
pomimo tego, ze moga by¢ czasochtonne oraz trudne
W uzyciu mogg gwarantowac jak najbardziej rzetelny
obraz stanu pacjenta. Skala SMART moze stanowic¢
dobre narzedzie standardowe stuzace okresleniu stanu

$wiadomosci pacjenta.
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