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Spostrzeienia praktyczne

Miazdzyca tetnic i jej znaczenie
w sadowo-psychiatrycznej ocenie zdolnosci do Swiadomego
i swobodnego powzigcia decyzji i wyrazenia woli

Arteriosclerosis and its significance for the forensic-psychiatric assessment
of capacity for informed voluntary decision making and expression of own free will
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STRESZCZENIE. Pojecie miazdzycy tetnic jest
w praktyce sqdowo-psychiatrycznej czesto zbyt po-
chopnie utozsamiane z jej groznym, cho¢ w rzeczy-
wistosci nie zawsze wystepujgcym powiklaniem, ja-
kim jest stan otepienia naczyniopochodnego. Poslu-
gujac sig wspélczesnym spojrzeniem na miazdiyce
autorzy dowodzq, ze nie kazda lokalizacja patogno-
micznych zmian chorobowych i nie kazdy stopie:
zaawansowania procesu miazdzycowego ma znacze-
nie sqadowo-psychiatryczno-orzecznicze. Sygnalizu-
Jja, ze w typowym przebiegu choroby, jej skutki psy-
chiatryczne nastepujg najczesciej po poprzedzajg-
cych je o wiele lat i trudnych do przeoczenia przeja-
wach internistycznych i objawach neurologicznych.
Przedstawiajq negatywny wplyw otgpienia naczynio-
pochodnego réznigeego sig typem oraz stopniem gle-
bokosci na wady oswiadczenia woli oraz przebieg
procesu wolicjonalnego — od powzigcia decyzji (aktu
woli) do uzewngtrznienia woli (jej oSwiadczenia).

SUMMARY. [n forensic-psychiatric practice ar-
teriosclerosis is often prematurely identified with
one of its serious but nor always present complica-
tions, i.e., atherosclerotic dementia. Within the
framework of the contemporary understanding of
atherosclerosis the authors argue that not every
localisation of pathognomic morbid change and not
every level of advancement of the atherosclerotic
process is significant from the forensic psychiatric
point of view. They point out that dynamic psy-
chiatric consequences are typically preceded, often
by many years, by internal and neurological symp-
toms which are difficult to ignore. The authors go
on to discuss the negative effects of different types
and degrees of atherosclerotic dementia on errors
in expression of will and on volitional process
— from volitional act to its externalisation (ex-
pression).
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Pojeciu miazdzycy tetnic jako faktu anato-
mopatologicznego i klinicznego, powszechnie
rozpoznawanego w praktyce ogoélnolekars-
kiej zwlaszcza w odniesieniu do osdb w za-
awansowanym wieku, a nawet wkraczaja-
cych dopiero w okres ekonomicznej starosci,
w sadowym postepowaniu cywilno-prawnym
zbyt czesto 1 pochopnie nadaje sig range ne-
gatywnej przestanki skutkujacej wada oSwia-
dczenia woli — brakiem jej $wiadomosci lub
swobody. Nieuprawniony z psychiatrycznego
punktu widzenia poglad podnosi zwykle stro-

na postepowania zainteresowana uznaniem
niewaznosci czynno$ci prawnej, dokonanej
przez osobe, mniej lub bardziej zasadnie zety-
kietyzowanej wezesniej w jakimkolwiek za-
kladzie leczniczym rozpoznaniem miazdzycy.
Mimo, Ze ocena klinicznej natury, lokaliza-
cji i stopnia zaawansowania zasygnalizowa-
nych w okreSlonej dokumentacji leczniczej
zmian miazdzycowych, a zwlaszcza ich ewen-
tualnych implikacji psychopatologicznych
i sadowo-psychiatryczno-orzeczniczych, nale-
zy ostatecznie do obowiazk6éw suwerennie
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badajacego sporne kwestie bieglego lekarza
psychiatry, zasiany na sali sadowej — na-
glo$nieniem udokumentowanego problemu
zdrowotnego — niepokdj, udziela sie wszyst-
kim osobom bioracym udziat w przedmio-
towej sprawie.

Zgodnie z pogladem nauki [6, 9], miazdzy-
ca tetnic polega na miejscowym gromadzeniu
sic w blonie wewnetrznej tetnicy lipidow,
produktéw rozpadu krwi, zlogéw wapnia
oraz wtornych i swoistych zmianach zwyrod-
nieniowych tej blony. Zmiany te w zaleznosci
od osobniczej predyspozycji i sity wspoldzia-
lania tzw. czynnikéw ryzyka maja poczatko-
wo charakter rogzproszony i rozwijaja sig
w pierwszym rzedzie na obwodzie ciata, a do-
piero nastepnie w obrebie osrodkowego ukta-
du nerwowego. Sa one odpowiedzialne za
ogniskowe §rodScienne zgrubienie pod blong
wewnetrzna, ktéra wypukla sie¢ do Swiatla
tetnicy i w swej najcigzszej postaci skutkuje
jej niedroznosé.

W szczegblnych przypadkach, zwlaszeza
w odniesieniu do malych naczyn, zamkniecie
$wiatla jednej tetniczki moze prowadzi¢ do
—majacego znaczenie wyréwnawcze dla upo-
$§ledzonego krazenia miejscowego krwi —po-
szerzenia $wiatla tetniczek kollateralnych,
a w konsekwencji do powstania matych tetnia-
kéw. Miazdzyca ma przebieg bezobjawowy
do czasu rozwiniecia sie krytycznego zweze-
nia, zakrzepu, tetniaka lub zatoru. Do poczat-
kowych przejawow klinicznych natury glow-
nie internistycznej, nalezy mechaniczna nie-
mozno$¢ zwiekszenia przeplywu krwi przez
zajety zmiang miazdzycowa odcinek naczynia.
Sygnalizacja tego stanu rzeczy sa m.in. powy-
sitkowe bole dlawicowe i chromanie przestan-
kowe. Objawy te zazwyczaj rozwijaja sie stop-
niowo, w miare jak zmiana miazdzycowa po-
woli zweza Swiatlo naczynia. Gdy jednak na-
stapi nagle zamknigecie duzej tetnicy przez
skrzepling, zator, tetniak rozwarstwiajacy lub
uraz, obraz kliniczny moze by¢ dramatyczny
[6]. Rozpoczynajacy si¢ w obrebie o.u.n. pro-
ces miazdzycowy ogranicza mozliwoéci regu-
lacyjne naczyn mozgowych, a przez ich — po-
dobnie jak na obwodze ciala zachodzace

Henryk Gorski, Mariusz Gradys, Jerzy Pracucik

—zwezenie, a z czasem niedroznos¢ prowadz
do niedokrwienia okre$lonego obszaru moz-
gu, a w konsekwencji jego martwicy i rozmie-
kania. Dlugotrwaly proces miazdzycowy tet-
nic mézgowych zazwyczaj skutkuje powstanie
mnogich ognisk martwicy w korze mézgowia,
jadrach podkorowych, a niekiedy gtownie
w istocie bialej.

Zdaniem szeregu, poczawszy od Hachin-
skiego i wsp., badaczy omawianego zjawiska,
wiaze sie ono z bezposrednim nastepstwem
psychopatologicznym, jakim jest stan dynami-
cznie pojmowanego otepienia naczyniopo-
chodnego. Powstanie tego otgpienia bowiem
jest laczone przez wspolczesna nauke z trzema
zasadniczymi przyczynami: (1) licznymi, lecz
drobnymi zawalami w obu pétkulach mozgu
o charakterze niewielkich ubytkow tkanki
moézgowej czy jam, jako zejSciem pierwotnych
zmian martwiczych, (2) mézgowymi zatorami
naczyniowymi wywodzacymi si¢ z zakrzepow
pochodzacych z serca lub tetnic przedczaszko-
wych, (3) totalnym uposledzeniem przeptywu
moézgowego krwi spowodowanym zwezeniem
tetnic szyjnych wewnetrznych lub kregowych
na skutek zmian miazdzycowych [2, 5].

Otepienie naczyniopochodne, w zaleznos-
ci od lokalizacji skutkujacych je zmian ana-
tomopatologicznych, dzieli sie zazwyczaj na
posta¢ korowa i podkorowa, a ilustratyw-
nym reprezentantem tej ostatniej moze byé
otgpienie Binswangera [2, 5]. Obie postacie
roznia sie istotnie obrazem klinicznym, o ile
bowiem w pierwsze] patognomicznie wy-
raziste sa wyspowate deficyty niektérych
funkcji poznawczych, zwlaszeza dysfunkcje
pamieci $wiezej, o tyle w drugiej wystepuje
unogodlnione ich spowolnienie, utrudnienie
samego procesu myslenia i zapamietywania,
klopoty we wilasciwym spozytkowaniu po-
siadanej wiedzy, wahania nastroju i stopnio-
wa utrata napedu psychoruchowego az do
ujawnienia sie apatii [2, 5].

Zdaniem niektorych autoréw, obraz za-
burzen psychicznych w otepieniu Binswan-
gera przypomina bardziej kraficowa forme
fizjologicznej starczej bradyfrenii niz w pelni
kryterialnie ustalone otepienie [5].
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W poczatkowym okresie zajgcia o.u.n.,
proces miazdzycowy przejawia sie zwykle
ogniskowymi objawami neurologicznymi,
ktére wyprzedzajac nieraz znacznie semioty-
ke psychopatologiczna, maja charakter pa-
tognomiczny dla lokalizacji zmian i powik-
tan miazdzycowych., W przypadku domino-
wania uszkodzen w obrebie kory jest to gtow-
nie afazja, a rzadziej apraksja czy agnozja.

W przypadku uszkodzen podkorowych
dominuja objawy rzekomoopuszkowe (dys-
fagia i dyzartria, mimowolny $&miech lub
placz) oraz objawy piramidowe, w tym Ba-
binskiego, a takze parkinsoidalne. W ote-
pieniu Binswangera znamienne sa zaburze-
nia chodu, objawy zespolu piramidowego
i rzekomoopuszkowego, wczesnie tez wyste-
puje nietrzymanie moczu [2, 5, 7].

Obraz kliniczny nastepujacych po obja-
wach neurologicznych, a rzadziej réwnoleg-
le, zaburzefi psychicznych bywa réznorod-
ny. Moga tez one wystepowac w sposéb po-
wolny lub ostry, zwlaszcza w przypadku za-
istnienia udaru mozgowego. We wczesnych
utrzymujacych sig réznie dlugo stadiach
rozwoju miazdzycy mozgu wystepuja obja-
wy rzekomonerwicowe, a z czasem i cechy
zaburzenia osobowosci.

Chorzy przejwiaja zmienny nastrdj ze
sklonnoécia do dysforii, dolegliwosci hipo-
chondryczne, trudnosci w skupianiu uwagi,
latwa meczliwosé i wyczerpywalno$¢ inte-
lektualna. Po pewnym czasie zweza sie ich
zainteresowanie, obniza poczucie odpowie-
dzialnoéci, a oni sami staja sie chwiejni afek-
tywnie, drazliwi, drobiazgowi i nieufni. Nie-
kiedy uwidacznia si¢ u nich odhamowanie
popedéw z dominujaca niepohamowana zar-
tocznoscia lub sktonnoécia do promiskuityz-
mu. Zdarza sie, Zze dotykaja ich rézne formy
depres;ji, ktora z powodu nieswoistego upo-
§ledzenia wieloczynnikowej sprawnosci umy-
stowej niezasadnie mozna utozsamié z otepie-
niem {1, 8]. Zespot otepienny, mimo ogromu
dokonujacych sie w mozgu spustoszen, nie
pojawia si¢ z dnia na dzien. Cechuje sig pew-
ng dynamika, ktdra zalezy z cala pewnoscia
od czynnika etiologicznego, szybkosdi i roz-
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miaréw uszkodzen, lecz v wigkszosci chorych
zazwyczaj uklada sie w trzyetapowy ciag zda-
rzen lub kontinuum.

Zdaniem Bilikiewicza w rozwojn stanu
otepienia mozna wyrdznic: stadium neuraste-
niczne, okres objawdw charakteropatycznych
lub cech zaburzen osobowosci i etap dokonu-
jacej sie demencji: dysfunkcji pamieci Swiezej
i dlugoterminowej, uposledzenia krytycyzmu
i zubozenia my$lenia abstrakcyjnego, ognis-
kowych zaburzen psychicznych [1]. ;

Mimo, ze z definicji klinicznej otgpienia
jako stanu globalnego upoéledzenia intelektu
[1, 3, 5, 9] wynika, ze jest on wolny od zabu-
rzen $wiadomosci, zwlaszcza jakosciowych,
u niektdrych chorych z naczyniopochodnymi
zaburzeniami otepiennymi moga pojawiac sie
wstawki majaczeniowe [1]. Jest to zwigzane
z reemitujacym, skokowym przebiegiem ote-
pienia naczyniopochodnego, a zwlaszcza do-
bowymi —uzaleznionymi od lokalnych zmian
przeplywu kewi — wahaniami nasilenia tego
stanu. Chory moze byé¢ zdezorientowany ra-
no, przejasniony w poludnie i znéw zagubio-
ny w nocy. Zwlaszcza we wezesnych stadiach
otgpienia mozliwe sa lucida intervalla.
Wazmiankowanym za§ stanom pogorszenia
deficytu poznawczego moga towarzyszyé na-
warstwienia psychotyczne [5].

Przyjete w klinice kryteria diagnostyczne
kazdego rodzaju otepienia, bez wzgledu na
jego etiopatogeneze pierwotnie zwyrodnienio-
wa czy tylko naczyniowa, stwarzaja moznos¢
rozroznienia trzech stopni jego nasilenia: po-
staci lagodnej, umiarkowanej i glebokiej.

Yagodna postaé charakteryzuje zachowa-
na dbaloéé o podstawowe zyciowe potrzeby
i o higieng, a takze relatywnie nienaruszone
formulowanie sadow, w sposéb znaczacy za-
burzona jest jednak zdolno$¢ do pracy i ak-
tywnos¢ spoleczna chorego. W postaci umiar-
kowanej samodzielne funkcjonowanie cho-
rego jest polaczone z pewnym ryzykiem i dla-
tego wymaga on mniej lub bardziej stalego
nadzorn czy opieki.

W postaci glebokiej, codzienna aktyw-
nos¢ zyciowa chorego jest tak dalece zdezor-
ganizowana, 7e wymaga on ciaglej opieki,
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nie jest zdolny nawet w najmniejszym stop-
niu zadbaé o swoje potrzeby i higieng osobis-
ta, nie mozna tez nawiazac z nim kontaktu
intelektualnego [1].

W piSmiennictwie krajowym =znane sa
i inne, chociaz w zarysach podobne, skale
glebokosci otepienia uwzgledniajace wiecej
niz trzy stopnie nasilenia demencji. Przykla-
dem ich, mogacym wyraziSciej ilustrowac
dyskutowany problem, jest podawana przez
Rzewuska szeSciostopniowa skala Hughesa
i Reisberga [10].

ZnajomoS$¢ przyjetych w Swiecie nauki skal
klinicznego i psychospolecznego stopnia zaa-
wansowania stwierdzanego stanu demenciji,
zezwala na precyzyjniejsza wycene niedostat-
kéw poznawcezych i psychomotorycznych ote-
pialego chorego, takze w kontekscie potrzeby
udzielenia odpowiedzi na pytanie: czy swiado-
mie i swobodnie dysponowal on swoja wola
dokonujac okre§lonej czynnosci prawnej.
Zdaniem szeregu wypowiadajacych si¢ autory-
tetéw [4], a takZze naszym, tylko glebokie,
a nawet skrajne nasilenie stanu otgpienia na-
czyniopochodnego, z utrata funkcji pamiecio-
wych do fragmentéw wspomnien, utrwalony-
mi i wyraznymi deficytami poznawczymi i za-
burzeniami my$lenia, raczej peina dezorienta-
¢ja z mozliwoécia zachowania sie jeszcze tzw.
somatopsyche i prymitywnej formy autopsy-
che, jednoznacznie i kategorycznie uzasadnia
przyjecie niewaznodci oswiadczenia woli z po-
wodu braku $wiadomoéci i swobody. O ile
jednak przyjmowanemu — w kontekscie glgbo-
kosci otepienia — stanowisku sprzyja katego-
ryczno$¢ sformutowan art. 82 ¢ (brak stanu
poéredniego), o tyle w odniesieniu do calego
rejestru pozaotegpiennych a uwarunkowa-
nych miazdzyca standéw psychopatologicznych
przedstawionych w pracy, z reguly jest mozli-
we przyjecie pogladu odmiennego.

W konkluzji doniesienia nalezy stwierdzic, ze:
1. nieuprawnionym, z sadowo-psychiatrycz-
nego punktu widzenia, jest poglad, ze ja-
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kakolwiek postaé miazdzycy tetnic, w tym
takze tetnic mézgowych, skutkuje wade
o$wiadczenia woli — brak Swiadomosci
lub swobody,

2. wade te jednoznacznie i kategorycznie
uzasadnia stan glgbokiego otepienia na-
czyniopochodnego,

3. przez dlugi okres rozwoju procesu miaz-
dzycowego, a nieraz i caly, stwarza on
problemy natury internistyczno-neurolo-
gicznej, a nie psychiatrycznej.
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