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Streszczenie

Mozdzek, oprocz swojej klasycznej funkcji w kontroli ruchu, ogrywa istotng role w regulacji proceséw
poznawczych i emocjonalnych. Celem niniejszej pracy byta proba oceny funkcjonowania poznawczo-
emocjonalnego u pacjentow z ogniskowym uszkodzeniem struktur mozdzku. Badania przeprowadzono na
oddziatach: neurologii i neurochirurgii, z wykorzystaniem baterii testow neuropsychologicznych
oceniajacych m.in funkcje wykonawcze, uwage, pamigé, jezyk oraz aspekt emocjonalno-spoteczny
(wykorzystano: ankiete wilasng, ACE-III, RFFT, CVLT, TUS, BVRT, CCAS-S, STAI, BDI-II).
Zatozono, ze uszkodzenie struktur mozdzku moze prowadzi¢ do subtelnych deficytow poznawczych i
zaburzen emocjonalnych. Uzyskane wyniki potwierdzily, ze pacjenci zachowuja globalng sprawnos¢
poznawcza (ACE-III), natomiast najbardziej podatne na zaburzenia okazaty si¢ funkcje wykonawcze.
Analiza wynikéw wykazata trudnosci w zakresie inicjowania dziatan, kontroli poznawczej 1 elastycznosci
mys$lenia. W wigkszosci przypadkdéw obserwowano prawidlowy proces uczenia si¢, konsolidacje i
trwalo$¢ pamieci, przy niewielkich deficytach w spontanicznym wydobywaniu informacji. Uzyskane
dane potwierdzaja udziat mozdzku w integracji procesow poznawczych i emocjonalnych oraz wskazuja
na potrzebe kompleksowej oceny neuropsychologicznej pacjentow z jego uszkodzeniem.

Slowa kluczowe

CCAS, moézdzkowy zespdt poznawczo-emocjonalny, moézdzek, Zespét Schmahmanna, funkcje
poznawcze
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Abstract

The cerebellum, in addition to its classical role in motor control, plays a crucial part in the regulation of
cognitive and emotional processes. The aim of this study was to assess cognitive and emotional
functioning in patients with focal cerebellar lesions. The research was conducted in the departments of
neurology and neurosurgery, using a battery of neuropsychological tests evaluating, among others,
executive functions, attention, memory, language, and socio-emotional aspects (including: an author-
designed questionnaire, ACE-III, RFFT, CVLT, TUS, BVRT, CCAS-S, STAI and BDI-II). It was
hypothesized that cerebellar damage may lead to subtle cognitive deficits and emotional disturbances. The
obtained results confirmed that patients maintained global cognitive efficiency (ACE-III), while
executive functions proved to be the most vulnerable to impairment. The analysis revealed difficulties in
Initiating actions, cognitive control, and mental flexibility. In most cases, learning, consolidation, and
memory retention processes were preserved, with minor deficits observed in spontaneous information
retrieval. The findings confirm the involvement of the cerebellum in the integration of cognitive and
emotional processes and highlight the need for comprehensive neuropsychological assessment in patients
with cerebellar lesions.

Keywords

CCAS, Cerebellar Cognitive Affective Syndrome, Cerebellum, Schmahmann's Syndrome, Cognitive
Functions
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Wstep

Moézdzek, tradycyjnie postrzegany jako struktura odpowiedzialna glownie
za koordynacj¢ ruchowa, w ostatnich dekadach stat si¢ przedmiotem rosngcego
zainteresowania w kontekscie jego udzialu w procesach poznawczych i emocjonalnych.

Coraz liczniejsze badania neuropsychologiczne i neuroobrazowe wskazuja,
ze uszkodzenia mozdzku mogg prowadzi¢ nie tylko do zaburzen motoryki, lecz takze do
zmian w zakresie uwagi, pamieci, funkcji wykonawczych czy regulacji emocji. Odkrycia te
przyczynily si¢ do wyodrgbnienia koncepcji mozdzkowego zespotu poznawczo-afektywnego
(Cerebellar Cognitive Affective Syndrome, CCAS), ktory stanowi wazny punkt odniesienia
w ocenie poznawczych konsekwencji uszkodzen tej struktury.

Celem niniejszej pracy bylo zbadanie funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego
0s0b z uszkodzeniem moézdzku, ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcji wykonawczych,
pamieci, fluencji, procesOw uwagi 1 regulacji emocji. Analizie poddano zaréwno wyniki
testbw neuropsychologicznych, jak i skale do oceny funkcjonowania emocjonalnego,
co pozwolito na calosciowa ocene funkcjonowania badanych pacjentow.

W czg$ci teoretycznej przedstawiono podstawy neuroanatomiczne i funkcjonalne
moézdzku, jego potaczenia z innymi strukturami mozgowia oraz przeglad badan dotyczacych
udziatu mozdzku w procesach poznawczo-emocjonalnych. W czeSci empirycznej
zaprezentowano metodologi¢ badan wtasnych, zastosowane narzedzia diagnostyczne oraz
analiz¢ otrzymanych wynikoéw. Uzyskane rezultaty omoéwiono w kontekscie wspotczesnych
koncepcji neuropsychologicznych, a nastgpnie sformutowano wnioski i zalecenia praktyczne
podkreslajace znaczenie kompleksowej oceny 1 rehabilitacji pacjentoéw z uszkodzeniem

mozdzku.

7 / 155



953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23

Rozdzial 1 Teoretyczne podstawy badan

Rozdzial 1.1 Anatomia i funkcje mozgu

Osrodkowy Uktad Nerwowy sktada si¢ z potozonego wewnatrzczaszkowo mozgowia
(mdzg, mézdzek, pien mozgu) i potozonego wewnatrz kanatu krggowego rdzenia kregowego.
Otoczony jest on trzema oponami mozgowo-rdzeniowymi: opong twarda, migkka i pajecza.

Osrodkowy Uktad Nerwowy powstaje z ektodermy. Okoto 3 tygodnia zycia
ptodowego rozwija si¢ ptytka nerwowa, ktora jest podstawa do tworzenia si¢ cewy nerwowej.
W 4. tygodniu procesu embriogenezy zostaje wyodrebniona bruzda graniczna dzielaca cewe
nerwowg na dwie czesci (grzbietowa 1 brzuszng). Czes¢é grzbietowa daje poczatek plytce
skrzydtowej, ktora przetworzy si¢ w obszary zwigzane z funkcjami sensorycznymi. Natomiast
czg¢$¢ brzuszna rozwinie si¢ w plytke podstawna, ktora jest podstawa do rozwinigcia si¢
neuronéw motorycznych. Z rozwinigtych w 4. tygodniu zycia ptodowego pecherzykoéw
pierwotnych zostaja wyodrebnione: przodomoézgowie, srodmozgowie, tytomodzgowie. Z tych
struktur w kolejnych tygodniach powstaja: mozg, pien mozgu i moézdzek. W dalszym procesie
embriogenezy nastgpuje intensywny rozwoj powstatych czgsci moézgowia. Nastepuje
przeksztalcenie przodomoézgowia w kresomoédzgowie 1 miedzymbdzgowie (wzgorze,
podwzgorze, siatkowka), tylomozgowia w tylomodzgowie wtorne (most i moézdzek) oraz
rdzeniomozgowie (rdzen przedtuzony). Dalej wyodrgbniajg si¢ skupiska istoty szarej
nazywane jadrami podstawy. Kresomozgowie w trakcie rozrostu tworzy wyspe, natomiast
przylegajaca do niej kora powigkszajac si¢ intensywnie przykrywa ja catkowicie,
co powoduje powstanie potkul mozgowych. Poczatkowo kora mozgowa jest plaska
powierzchnig, na ktorej stopniowo pojawiajg si¢ zakrety i bruzdy. Waznym momentem jest
5 miesigc zycia plodowego, kiedy nastgpuje proces proliferacji i migracji komorek gleju.
Wigkszo§¢ polaczen synaptycznych migdzy neuronami oraz produkowanie ostonki
mielinowej] odbywa si¢ w okresie postnatalnym na bazie uczenia si¢ 1 zdobywania
doswiadczen (Walawska-Hrycek & Krzystanek, 2015).

Mozna wyr6zni¢ trzy poziomy funkcjonalne Osrodkowego Uktadu Nerwowego.
Pierwszym jest poziom rdzeniowy, ktory jest jego najstarszg czgécig. Reakcje rdzenia
kregowego sg automatyczne i dokonuja si¢ tuz po odbiorze bodzca czuciowego; s3 to tzw.
reakcje odruchowe. Rdzen kregowy jest kontrolowany przez osrodki korowe 1 podkorowe

Osrodkowego Uktadu Nerwowego, jedynie reakcje odruchowe sg pozostawione jego kontroli.
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Kolejnym poziomem funkcjonalnym jest nizszy poziom médzgowy sktadajacy si¢ ze struktur
znajdujacych si¢ w poblizu rdzenia przedtuzonego, mostu, srodmozgowia, podwzgodrza i jader
kresomozgowia. Zajmuje si¢ on regulacjg cisnienia tetniczego, akcji serca i oddychania,
a takze pod jego kontrolg znajdujg si¢ odruchy pokarmowe takie jak: wydzielanie $liny, soku
zotadkowego, zucie 1 potykanie. Jadra podstawne 1 mézdzek znajdujacy si¢ w zakresie tego
poziomu reguluje postawe ciata i rdwnowage. Ostatnim poziomem funkcjonalnym jest
wyzszy poziom mozgowy. Jest t0 najmlodsza filogenetycznie struktura OUN. Sklada sig¢
glownie z kory mozgowej (somatoruchowej, somatoczuciowej, wzrokowej, stuchowej,
wechowej, smakowej, kojarzeniowej). To w tych strukturach mieszczg si¢ osrodki zajmujace
si¢ pamigcig, wzorcami reakcji motorycznych, mys$leniem, planowaniem i przewidywaniem.
W procesie ewolucji cztowieka nastgpito zjawisko encefalizacji, ktore polega na przejgciu
przez kor¢ mozgowa funkcji motorycznych i1 somatosensorycznych z nizszych pieter
Osrodkowego Uktadu Nerwowego (Walawska-Hrycek & Krzystanek, 2015, s. 141-143).

Waznymi elementami Osrodkowego Uktadu Nerwowego sa wspomniane wczesniej
opony mozgu. Najbardziej zewnetrzna, przylegajaca do kosci czaszki — opona twarda
zapobiega przemieszczaniu si¢ delikatnych i1 wrazliwych tkanek moézgu. Sktada si¢ ona
z dwoch czgdcei: sierpa mozgu (oddziela od siebie potkule mozgu) oraz namiotu moézdzku
(oddziela on ptaty potyliczne potkul moézgowych od médzdzku). Kolejna to opona pajgcza
zwana pajeczynowka. Podobnie jak opona twarda nie posiada ona wielu naczyn
krwiono$nych, jest bardzo delikatna 1 za pomoca cienkich wiokien przyczepiona
do najbardziej wewngtrznej opony migkkiej SciSle przylegajacej do powierzchni kory
moézgowej (Walsh, 2000, s. 45-46).

Mozgowie czlowieka ztozone jest z trzech elementéw: przodomdzgowia,
srodmozgowia 1 tylomdzgowia. Tytomozgowie jest tylng cze$cia mozgu, w sklad ktorej
wchodza: rdzen przedtuzony, most i mézdzek. Rdzen przedtuzony jest przedtuzeniem rdzenia
kregowego, ktory laczy si¢ z pozostalymi elementami ukladu nerwowego poprzez 12 par
nerwoéw czaszkowych, w jego strukturach znajdziemy skrzyzowanie piramid (drog korowo-
rdzeniowych), dzigki ktorym przewodzone impulsy nerwowe umozliwiaja ruchy ciata
po przeciwlegtej stronie do okreslonej potkuli moézgowej. Most zbudowany z wiekszej czgsci
przedniej i mniejszej — nakrywki, zawierajacej skupisko komorek zwanych tworem
siatkowatym; to on kontroluje stan czuwania i pobudzania organizmu (Walsh, 2000, s. 69).
Mozdzek, jako gtowna struktura bedaca tematem tej pracy, bedzie omoOwiony w innym

podrozdziale.
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Srédmoézgowie znajdujace sic w centrum moézgowia sktada si¢ z: konardw moézgu
(odnoga moézgu i nakrywka), wodociagu srodmoédzgowia, pokrywy srédmoézgowia. Pokrywa
ztozona jest z blaszki pokrywy, w sktad ktorej wchodza: wzgorki gorne i dolne oraz pole
przedpokrywowe. Zwigzane sg one kolejno z drogg wzrokowa, stuchowag i odruchami
zrenicznymi. W strukturze nakrywki znajdujg si¢ wazne elementy uktadu nerwowego takie
jak: istota czarna, jadro czerwienne, istota szara $rodkowa, jadro mig¢dzykonarowe, peczek
podtuzny przysrodkowy, twor siatkowaty (Domitrz, Cegielska, & Stolarski, 2023, s. 12-13).

Przodomozgowie tworza dwie potkule mozgowe, jej zewnegtrzna cze$S¢ zwana
ptaszczem zbudowana jest z kory, cze$¢ wewngtrzna skrywa takie struktury jak wzgorze,
jadra podstawy, uktad limbiczny (opuszka wechowa, podwzgoérze, hipokamp, ciato
migdatowate, zakret obreczy), ktore naleza do tzw. struktur podkorowych. Wzgorze jest
parzysta strukturg umieszczong w centrum przodomozgowia, do ktorej jako pierwszej
docieraja informacje z narzadow zmystow (poza wechem), po czym sa przesylane
do kolejnych struktur OUN. Podwzgoérze umieszczone u podstaw mozgowia, jest mata
strukturg z wieloma potgczeniami z innymi o$rodkami mézgu. Jest odpowiedzialne gldwnie
za odbior 1 przezywanie emocji oraz motywacje. Uszkodzenie jader znajdujacych sie¢
w podwzgérzu moze powodowal szereg zaburzen np. odzywiania, termoregulacji,
seksualnych, agresji. Bocznie w stosunku do wzgodrza znajduja si¢ jadra podstawy (jadro
ogoniaste, skorupa, gatka blada). Sa one odpowiedzialne za integracj¢ motywacji i emocji,
a takze biorg udzial w procesie uczenia si¢. Hipokamp lezy pomiedzy wzgdrzem i korg mozgu
w tylnej czgsci przodomézgowia; jego ksztalt przypomina konika morskiego, od ktorego
wzigt swoja nazwe. Gtownym zadaniem hipokampa jest magazynowanie wspomnien, bierze

takze udziat w orientacji przestrzennej (Kalat, 2021, s. 86-91).

Rozdzial 1.1.1 Platy czolowe, ciemieniowe, skroniowe i potyliczne

Powierzchnia kresomo6zgowia dzieli si¢ na cztery platy (czolowy, ciemieniowy,
skroniowy, potyliczny) i wyspe. Platy czolowe sa najpdzniej powstata filogenetycznie czescia
mozgowia. U dorostego cztowieka stanowi 1/3 masy jego potkul mézgowych. Sg ulokowane
w czesci przedniej, rozciaggajac si¢ az do bruzdy srodkowej. Sg odpowiedzialne za kontrole
ruchow dowolnych, w ich strukturach znajduje si¢ tzw. obszar ruchowy, ktory wysyla
informacje do konkretnych miesni. Drugim istotnym obszarem w obrebie ptatow czotowych

jest okolica przedruchowa, ktéra kontroluje ptynno$¢ ruchow. Okolica przedczotowa

6
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natomiast odpowiada za regulacje zachowan. Posiada ona liczne polaczenia z innymi
strukturami mézgu majac wptyw na ich funkcjonowanie. Uszkodzenie platow czotowych
moze powodowac: niedowtad potowiczy po przeciwleglej stronie do uszkodzenia, zaburzenia
ptynnosci wykonywanych ruchow, a takze trudnos$ci w organizacji ztozonych czynnos$ci i ich
kontrolowaniu. Dodatkowo czesto obserwowane s3 zmiany dotyczace osobowosci,
samooceny, zachowan spotecznych (Pachalska, 2014, s. 143-144). Ponadto uszkodzenia
w obrgbie dolno-tylnej czesci plata czotowego poétkuli dominujacej moze powodowaé
zaburzenia mowy o charakterze afazji ruchowej. Wspomniane zmiany osobowosci w wyniku
uszkodzenia struktur ptatow czolowych zostaly ujete w pojeciu ,,zespolu czotowego”.
Charakteryzuje si¢ on rozhamowaniem, impulsywnoscia, a takze beztroska. Osoby cierpigce
na to zaburzenie wykazuja podwyzszony nastrdj, euforycznos¢, a niekiedy brak inicjatywy
oraz spontaniczno$ci. W cze$ci przypadkéw moga pojawié si¢ stany lekowe. Inng grupa
zaburzen sg zmiany intelektualne takie jak: deficyt pamigci, trudnosci w zakresie myslenia
abstrakcyjnego, planowania dziatan i ich realizowania zgodnie z przewidzianym planem,
pojawiaja si¢ takze duze trudnosci w przewidywaniu konsekwencji wlasnych zachowan.
Kolejng grupa mozliwych trudno$ci jest adynamia, polegajaca na braku lub znacznym
ograniczeniu dzialan werbalnych i1 ruchowych. Wsrdd osob z uszkodzeniem okolicy czotowe]
znalazty si¢ osoby majace przymus wykonywania ruchéw zwigzanych z widzianym/
prezentowanym im przedmiotem. Takie zachowania nosza nazwe zachowan uzytkownika
1 moga by¢ skutkiem lezji w dolnej czgséci przedniej jednego lub obu ptlatow czolowych.
Czgsto spotykanym objawem uszkodzenia omawianej struktury jest brak elastycznosci
I sztywno$¢ zachowania, przejawiajgca si¢ m.in. wystgpowaniem perseweracji, zarowno
ruchowych (powtarzanie zaczetego ruchu, trudnoSci w przelagczaniu si¢ miedzy
czynnosciami), jak i werbalnych (powtarzanie stow, zdan) oraz zaburzenia pamieci $wiezej,
trudno$ci w wykorzystaniu nauczonego w przesztosci materiatu czy uczeniu si¢ (Walsh, 2000,
s. 146-148, 152-156, 168-170).

Platy ciemieniowe sg srodkowa czgscig potkul mozgowych, potozong miedzy platami
czotowymi, potylicznymi i skroniowymi. Obszar ten jest mocno powigzany z pozostatymi
cze¢Sciami mozgowia przez co jego uszkodzenie powoduje duza réznorodnos$¢ objawdw
klinicznych. Ptat ciemieniowy posiada dwie powierzchnie (boczng i przysrodkowa), w jej
granicach lezg dwie mocno zaznaczone bruzdy (bruzda zasrodkowa 1 bruzda
srédciemieniowa). Obszar tej struktury odpowiada za odbidr doznan somatycznych (zakret
zasrodkowy; odczuwanie dotyku, bolu, temperatury, pozycji ciata, kinestetyki ciata
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1 wibracji), przetwarzanie odrgbnych informacji w cato$¢ ( kora drugorzedowa/asocjacyjna).
Uszkodzenia okolic tylnych ptata ciemieniowego prowadza czgsto do trudnosci o charakterze
percepcyjnym i poznawczym. Jednym z nich jest astereognozja, czyli agnozja dotykowa
powodujaca trudnosci w rozpoznawaniu przedmiotow za pomoca dotyku. Zaburzenia
kojarzenia wielozmystowego (integracji mig¢dzymodalnej) pojawiajg si¢ przy uszkodzeniu
styku skroniowo-ciemieniowo-potylicznego i bardzo czesto prowadza do gigbokich zaburzen
funkcji poznawczych. Lezje w obszarze ptata ciemieniowego mogg prowadzi¢ do trudnosci
topograficznych, zaburzen oceny miejsca 1 potozenia, zapamigtywania lokalizacji.
W zaleznosci od lokalizacji uszkodzenia obnizeniu ulegaty funkcje zwigzane z organizacja
przestrzenng w obrebie wiasnego ciata (lezje przedniej czesci w lewej potkuli), a takze
orientacj¢ przestrzenng pozaosobista (lezje tylnej czeSci prawej poOtkuli). Osoby
z uszkodzeniami ptatow ciemieniowych wykazywaly trudnosci w zakresie odwracalnych
przestrzennych operacji umystowych. Obserwowano u nich niezdolno$¢ do rozpoznawania
punktéw orientacyjnych (agnozja topograficzna). Poza trudno$ciami topograficznymi
wykazano trudnosci w rysowaniu (apraksja konstrukcyjna), ktora taczono z wystepowaniem
innych trudno$ci takich jak: dysleksja przestrzenna (chory rozpoznaje litery i wyrazy, jednak
nie potrafi czyta¢, u czeSci pacjentow trudnosci w zakresie czytania wynikajg
z zaniedbywania stronnego), dyskalkulia przestrzenna (wynikajagca z aleksji cyfr i liczb,
niezdolnosci do dokonywania obliczen arytmetycznych lub zaniedbywania przestrzeni).
Wspomniany juz zespdt jednostronnego zaniedbywania przestrzeni pojawia si¢ przy
uszkodzeniach tylnej czesci prawej potkuli mozgu; przejawia sie tendencja do zaniedbywania
potowy przestrzeni zewngtrznej (np. w probach rysowania, czytania). Innymi deficytami
obserwowanymi w wyniku uszkodzenia struktur ptata ciemieniowego to zaburzenia schematu
ciala, ktoére mogg przejawiac si¢ jako: anozognozja (niedostrzeganie lub zaprzeczanie wlasnej
chorobie; deficyt $wiadomosci zaburzen moze przybiera¢ r6zne formy: bagatelizowanie, nie
przejmowanie si¢ choroba, az po catkowite zaprzeczenie); brak Swiadomosci czesci ciata
(brak zdolnosci do nazywania i lokalizowania cze$ci wlasnego ciata przez osobe chorg),
zaburzenia orientacji lewa-prawa (mylenie stron prawa lewa odno$nie wszystkich czgsci
ciala), zespdt Gerstmanna (agnozja palcow, zaburzenia lewa prawa, agrafia, akalkulia)
(Walsh, 2000, s. 257-304).

Platy skroniowe znajduja si¢ w bocznej czesci potkul, w okolicy skroni ponizej bruzdy
Sylwiusza. Integrujg one otrzymywane informacje w pelne doswiadczenie. Jest zwigzany
z uktadem wzrokowym, a takze systemami wechu i sluchu. Ma ogromne znaczenie
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w aspekcie pamigci 1 magazynowaniu wspomnien. W obszarze platéw skroniowych znajduje
si¢ kora stuchowa na ktérg sktadajg si¢ pierwotna okolica rzutowa (projekcyjna) oraz strefa
drugorzedowa (stuchowa kora asocjacyjna). Kora stuchowa w poétkuli dominujacej jest
zwigzana z analizg dzwigkdéw mowy, natomiast potkula niedominujaca bierze udziat
w analizie materialu niewerbalnego, W tym muzyki (agnozja akustyczna). Uszkodzenie
w obrebie kory asocjacyjnej w potkuli dominujacej moze powodowaé wystepowanie afazji
sensorycznej, ktérej gtownym objawem sa trudnosci w réznicowaniu dzwickéw mowy,
stuchu fonematycznego. Powoduje to trudnosci w kontrolowaniu wilasnych wypowiedzi
1 ogranicza §wiadomos$¢ chorego co do witasnych trudnosci. Lezje znajdujace si¢ w tylnych
czesciach lewego ptata skroniowego moga powodowaé afazje nominacyjng, czyli zaburzenia
nazywania przedmiotow. Pojawiaja si¢ takze trudnosci w rysowaniu przedmiotow
na polecenie. W wyniku obustronnego uszkodzenia ptatoéw skroniowych, a niekiedy
po jednostronnym uszkodzeniu moze wystapi¢ zespot amnestyczny. Polega on na znacznych
trudno$ciach w zakresie pamieci §wiezej, zapamigtywanie biezacych zdarzen oraz powoduje
amnezj¢ wsteczng. Jak pokazuja badania uczenie si¢ motoryczne moze pozostac
niezaburzone mimo obustronnego uszkodzenia (Walsh, 2000, s. 211-220, 239-243).

Ptaty potyliczne potozone sg W tylnej czgsci kory mozgu 1 mozna podzieli¢ je na trzy
czgsci posiadajace rézng budowe komorkowa. Pole 17 znajdujace sie¢ w okolicy bruzdy
ostrogowej jest nazywane polem prazkowanym. Kolejne, to pole 18, drugorzedowa okolica
czuciowa, ktora dokonuje analizy i syntezy bodzcow wzrokowych. Pole 19 natomiast
integruje informacje docierajace z innych modalnosci zmystowych oraz jest zwigzane
z pamigcig wzrokowg. Uszkodzenie w obrebie ptatow potylicznych, w tym drogi wzrokowe;,
moze powodowac niedowidzenie polowicze; obustronne uszkodzenie plata potylicznego
moze doprowadzi¢ do tzw. S$lepoty moézgowej, czyli obustronnego niedowidzenia
polowiczego jednoimiennego. Moga pojawia¢ si¢ takze trudno$ci w widzeniu barw,
achromatopsja. Pacjent postrzega jedynie rozne odcienie szaro$ci. Najczesciej pojawia si¢ ona
przy uszkodzeniach zakretu wrzecionowatego znajdujacego si¢ w dolnej czesci kory
wzrokowe] kojarzeniowej. Kolejna trudno$ciag obserwowang w wyniku uszkodzenia ptatow
potylicznych jest agnozja wzrokowa. Sag to trudno$ci w rozpoznawaniu przedmiotoOw przy
pomocy zmystu wzroku. Osoby z agnozja wzrokowa prawidlowo postuguja si¢ przedmiotami
jednak majg trudnos$ci w podaniu ich funkcji. Wymienionym wyzej objawom uszkodzenia
ptatow potylicznych moze towarzyszy¢ prozopagnozja. Osoby dotknigte tym zaburzeniem
maja duze trudno$ci w rozpoznawaniu obiektow w obrebie kategorii np. twarzy,
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samochodéw, zwierzat hodowlanych. Objawem uszkodzenia tylnych obszar6w mézgu moze
by¢ tez agnozja barw, czyli nabyte zaburzenia widzenia barw, a takze ich nazywania.
Dodatkowo obserwuje si¢ takze deficyty w zakresie czytania czyli aleksja bez agrafii. Osoba

z aleksjg agnostyczng ma trudnosci w odczytywaniu stow przy zachowanej umiejgtnosci

pisania (Walsh, 2000, s. 316, 319-321, 329-335, 339-343).

Rozdzial 1.1.2 Mozdzek

Rozdzial 1.1.2.1 Budowa i polaczenia mozdzku

Mozdzek (tac. cerebellum) jest czescia mozgowia znajdujaca si¢ pod namiotem
moézdzku, w tylnym dole czaski. Sktada si¢ on z robaka oraz dwoch potkul. Z moézdzku
wychodza struktury, ktére tacza go z innymi obszarami Osrodkowego Uktadu Nerwowego
(konary mézdzku: gérny, srodkowy 1 dolny). Zarowno potkule mézdzku, jak i robak mézdzku
(vermis) zbudowane sg z istoty szarej (warstwa zewnetrzna) i istoty bialej (warstwa
wewnetrzna). Zewnetrzna czes¢ mézdzku posiada zakrety 1 glebokie szezeliny, ktore dzielg
go na trzy platy: przedni (lobus anterior), tylny (lobus posteriori) i grudkowo-ktaczkowy
(lobus flocculonodularis), natomiast czgs¢ wewnetrzna zawiera cztery jadra: zebate (nucleus
dentatus), czopowate (nucleus emboliformis), kulkowate (nucleus globosus) i wierzchu
(nucleus fastigii) (Szczudlik & Rudzinska, 2010).

Najstarsza filogenetycznie cze$cig méozdzku jest ptat grudkowo-ktaczkowy. Jest on
odpowiedzialny za utrzymywanie rownowagi 1 postawy ciala. Posiada polaczenia z uktadem
przedsionkowym  przez co bywa nazywany mozdzkiem  przedsionkowym
(vestibulocerebellum). Plat przedni mozdzku reguluje napigcie migéniowe, dzigki
otrzymywanym informacjom z receptorow proprioceptywnych. Natomiast za koordynacje
ruchow dowolnych odpowiada ptat tylny mézdzku, ktéry przyjmuje bodzce z kory nowej
mozgu dzigki wioknom drogi korowo-mostowo-moézdzkowej (Szczudlik & Rudzinska, 2010).

Mozdzek mozna podzieli¢ na trzy strefy funkcjonalne, ktore wigza si¢ z jadrami
i drogami. Strefa robakowa (srodkowa) sktada si¢ z robaka i wychodzacych z niej wiokien
do jadra wierzchu. Strefa przyrobakowa (przysrodkowa) stworzona jest z kory lezacej
w okolicy robaka, ktora wysyla potaczenia do jadra czopowatego i kulkowatego. Strefa
boczna jest czgécig najwigksza, zajmuje pozostala powierzchni¢ kory; jej widkna docierajg do

jadra zebatego (Szczudlik & Rudzinska, 2010).

10




953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23

7Z moézdzku wychodzg cztery wazne szlaki moézdzkowe. Pierwszym jest droga
przedsionkowo-moézdzkowa, ktora przewodzi informacje z przewodow potkolistych
1 narzadow otolitowych, wzgorka gornego i kory wzrokowej do jader przedsionkowych.
Dzi¢ki temu ptat grudkowo-ktaczkowy moze koordynowac ruchy gatek ocznych i1 regulowac
aktywno$¢ miegsni antygrawitacyjnych. Drugg jest droga rdzeniowo-moézdzkowa tylna. Jest
ona odpowiedzialna za kontrol¢ utozenia i napigcia migs$ni tutowia i obrgczy konczyn. Laczy
ona robak moézdzku z komodrkami rdzenia kregowego oraz blednika. Trzecim szlakiem jest
droga rdzeniowo-moézdzkowa przednia, dzigki ktorej] mozdzek reguluje polozenie i napiecie
dystalnych konczyn. Odbiera informacje z rdzenia kregowego i przesyla je do jadra
brzusznego bocznego wzgorza i jadra czerwiennego. Czwartym szlakiem jest droga mostowo-
moézdzkowa, tzw. szlak mozdzku nowego. Uzyskuje informacje z kory ruchowej i czuciowe;j
przeciwlegtej potkuli mézdzku 1 wysyla do przeciwleglego jadra czerwiennego. Petni funkcje
regulujacg rozpoczynanie, planowanie i czas trwania ruchéw dowolnych (Szczudlik
& Rudzinska, 2010).

W tej cze$ci pracy warto zwrdci¢é uwage na zjawisko skrzyzowanej diaschizy.
Korzystajac z metod obrazowania mézgu badacze odkryli istnienie petli mézdzkowo-korowo-
moézdzkowej. Rozpoczyna si¢ ona w prawej potkuli moézdzku (czgs¢ boczna ptata tylnego),
przechodzi przez jadro zgbate moézdzku, jadra brzuszne boczne i jadro brzuszne przednie
lewego wzgorza, docierajac do ptata czotowego (do osrodka ruchowego mowy i dodatkowe;j
okolicy ruchowej). Zwrotnie kora mézgu wysyta informacje poprzez jadro czerwienne i jadra
mostu do mozdzku wptywajac na jego dziatanie. Zaburzenia w funkcjonowaniu polaczen
mozdzkowo-mozgowych (w tym dodatkowego pola ruchowego) wplywa na poziom
motywacji do moéwienia, czasami powodujac tez dysfoni¢. Po raz pierwszy zjawisko
skrzyzowanej diaschizy opisat Broich 1 wsp. w 1987 roku na podstawie obserwacji i badan
Pacjenta z prawopotkulowym udarem moézdzku. Okazato sie, ze zmiany perfuzji
w przeciwleglych obszarach moézgu mogg doprowadzi¢ do zaburzen w dziataniu tych struktur,
mimo braku zmian organicznych w badaniach obrazowych. Bardzo czgsto objawy poznawcze
zwigzane z diaschizg maja charakter odwracalny i s3 zwigzane z zaburzeniem funkcji struktur
mozgu potaczonych ze sobg szlakami nerwowymi z miejscem ogniskowego uszkodzenia
moézgu. W przypadku braku stymulacji i aktywacji neurondw w obszarze diaschizy moze
dojs$¢ do trwatego uszkodzenia komorek (apoptozy), co z kolei spowoduje trwato$¢ objawodw

uszkodzenia. Naukowcy zaznaczajg, ze diaschiza moze przejawiaé si¢, poza zaburzeniami
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jezykowymi, takze dyspraksja, otepieniem, zaburzeniami koordynacji czy zespotem

piramidowym (Bartczak, Marcinowicz, & Kochanowski, 2011).

Rozdzial 1.1.2.2 Funkcje motoryczne i poznawcze mozdzku

Obecnie pojawia si¢ coraz wigcej doniesien dotyczacych udzialu mozdzku
w funkcjonowaniu psychicznym cztowieka. Okazuje si¢, ze ta struktura nie odpowiada
jedynie za regulowanie funkcji motorycznych, koordynacje wzrokowo-ruchowa, rownowage
czy napiecie migsni, ale dzigki licznym potgczeniom z pozostatymi strukturami mézgu bierze
udzial w procesach poznawczych. Mézdzek bierze udzial w takich dzialaniach moézgu jak:
zapamigtywanie, uczenie si¢ proceduralne, kontrola proceséw jezykowych. Uszkodzenie tej
struktury moze doprowadzi¢ do szeregu trudnos$ci w funkcjonowaniu poznawczym osoby
dotknietej chorobg (Starowicz-Filip, Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-Korpata, & Piatek,
2013).

Funkcje wykonawcze

Jednym z najistotniejszych obszarow poznawczych, w ktorych mozdzek odgrywa
kluczowa role sa funkcje wykonawcze. Wyniki badan z ostatnich lat pokazuja, ze sa one
taczone gltownie z ptatami czotowymi, chociaz w pewnych aspektach sa kontrolowane
rébwniez przez inne struktury mozgu, w tym moézdzek. Funkcjonowanie pacjentow
po uszkodzeniu tej struktury pokazuje dysfunkcje w zakresie planowania, rozpoczynania
dziatan 1 braku elastycznosci. Objawia si¢ ponadto sztywno$ciag myslenia 1 zachowania;
obserwuje si¢ perseweracje zachowan oraz impulsywnos$¢ w reagowaniu, a takze trudnosci
w abstrahowaniu. Dodatkowo u chorych pojawia si¢ zmniejszony krytycyzm i brak
dostrzegania wlasnych bledow (Starowicz-Filip, Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-
Korpata, & Piatek, 2013). Jak wskazuja Zhang i wspoipracownicy (2023), liczne badania
neuroobrazowe wykazatly, ze w trakcie zadan wymagajacych planowania, przelaczania uwagi,
monitorowania bledow czy hamowania reakcji obserwuje si¢ zwickszong aktywnos$¢
w obszarach ptacika VI oraz Crus | i Crus |1, zwlaszcza w prawej potkuli mozdzku. Zgodnie
z koncepcja dysmetrii mysli zaproponowana przez Schmahmanna, moézdzek pelni role
,modulatora” aktywnosci wykonawcze] umozliwiajac precyzyjne dostosowanie reakcji
poznawczych do wymagan sytuacyjnych. Zaburzenia tych mechanizméw prowadza

do wystapienia objawow przypominajacych zespdt czolowy, czyli trudnos$ci w inicjowaniu
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1 utrzymywaniu celowych dziatan, spowolnienie mys$lenia, pojawiajace si¢ perseweracje oraz

ostabienie elastycznosci poznawczej (Zhang, i in., 2023).

Pamieé

Ponadto, jak pokazuja badania, uszkodzenie mézdzku ma duzy wpltyw na procesy
pamieci. Szczegdlnie na pamigé proceduralng i operacyjna, a takze na proces automatyzacji
czynno$ci. Uszkodzenie przednich czgsci potkul mézdzku oraz robaka moze powodowaé
deficyt tzw. mowy wewnetrznej (czyli system bezglosnych powtorek, ktoére umozliwiajg
utrzymanie informacji w pamieci). Natomiast uszkodzenie tylnej czgsci mdzdzku moze
niekorzystnie wptywaé¢ na pojemno$¢ pamigci shuchowo-werbalnej bezposredniej, kodowanie
materiatu shuchowego oraz na sprawnos$¢ pamigci dlugotrwatej epizodycznej (Starowicz-Filip,
Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-Korpata, & Pigtek, 2013).

Badania z wykorzystaniem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI)
pokazuja, ze aktywacja podczas zadan pamigci roboczej obejmuje przede wszystkim obszary
Crus I'i Crus Il oraz jadro zgbate. Tworzg one funkcjonalne potgczenia z korg przedczotows,
szczegolnie zakretem Srodkowym czolowym 1 przednia czgécig kory obreczy. Wspieraja
procesy przechowywania, manipulacji oraz aktualizacji informacji w czasie rzeczywistym.
Mozdzek odpowiada takze, za precyzyjne kodowanie czasowych aspektéw informacji
w pamigci roboczej umozliwiajac przewidywanie i sekwencjonowanie zdarzen. Deficyty
w funkcjonowaniu wymienionych wyzej obszarow prowadza do ostabienia zdolnosci
aktualizacji tre$ci pamigci roboczej, co w konsekwencji powoduje spowolnienie myslenia,

obnizong ptynno$¢ poznawcza oraz trudnosci w uczeniu si¢ sekwencji (Zhang, i inni, 2023).

Funkcje jezykowe

Mozdzek ma duze znaczenie w funkcjach jezykowych. Kontroluje on tempo
mowienia, ptynno$¢ 1 inicjacj¢ ruchéw artykulacyjnych. Jego uszkodzenie prowadzi
do zaburzen mowy nazwanych dyzartrig ataktyczng (mozdzkowa). Sa to zaburzenia
przejawiajace si¢ na plaszczyznie artykulacyjno-oddechowo-prozodycznej przez co mowa
staje si¢ czegsto niezrozumiata, betkotliwa, skandowana. Same zaburzenia jezykowe
wynikajace z dysfunkcji moézdzku majg delikatny charakter 1 s raczej subtelne. Moze pojawi¢
si¢ lekka anomia, agramatyzm, zubozenie wypowiedzi (skrocenie dlugosci zdan), obnizenie
fluencji stownej. W ekspresji werbalnej zauwazalne sa substytucje i ominigcia glosek. Przy
duzych uszkodzeniach charakter zaburzen j¢zykowych moze by¢ znacznie wigkszy
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1 powodowac zaburzenia jezyka przypominajace transkorowa afazj¢ ruchowa (zachowane
dobre powtarzanie, dobry poziom nazywania konfrontacyjnego i rozumienia, zaburzenia
budowania dtuzszych wypowiedzi, obnizona fluencja stowna, tendencja do agramatyzmdw)
(Starowicz-Filip, Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-Korpata, & Pigtek, 2013). Dzigki
przeprowadzonym badaniom aktywacji struktur moézgowych funkcjonalnym rezonansem
magnetycznym (fMRI) oraz przezczaszkowa stymulacjg magnetyczng (TMS) wykazano role
moézdzku w zaburzeniach fluencji stownej. Ustalono przeciwstawny udziat moézdzku
w zakresie funkcji jezykowych do aktywacji kory moézgowej (skrzyzowane potaczenia
korowo-moézdzkowe). Osoby z uszkodzeniem moézdzku uzyskiwaty nizsze wyniki niz osoby
z grupy kontrolnej w badaniach fluencji zarowno semantycznej, jak i fonologicznej. Badania
pokazuja, ze uszkodzenie tej struktury zaburza bardziej fluencje fonologiczng niz
semantyczna; dzigki nim wiemy réwniez, ze pacjenci z neurodegeneracja mézdzku oprocz
trudno$ci z fluencja stowna maja tez zaburzenia w zakresie tempa przywolywania nazw
w nazywaniu konfrontacyjnym. Ponadto moézdzek bierze udziat w gramatycznym aspekcie
tworzenia wypowiedzi werbalnych. Wedlug Schmahmanna mézdzek moduluje funkcje
jezykowe w podobny sposob, jak czyni to z funkcjami motorycznymi ciala (sprawnoscia
motoryczng). Jego zadaniem jest przewidywanie koncowego efektu wypowiedzi,
identyfikowanie i kontrolowanie bledow zanim si¢ pojawia. Trudno$ci w realizacji tych zadan
zostaly nazwane dysmetrig mysli. Osoby z uszkodzonym moézdzkiem moga mie¢ trudnos$ci
w kontroli btgdow wsrod wiasnych wypowiedzi, ale takze wypowiedzi innych oséb. Innym
waznym 1 jednocze$nie trudnym zagadnieniem w zakresie uszkodzenia mozdzku jest
zagadnienie dotyczace istnienia tzw. afazji moézdzkowej. Czes¢ badaczy sugeruje
wystepowanie zaburzen afatycznych o charakterze afazji transkorowej motorycznej
objawiajacej si¢ wzglednie dobrym nazywaniem konfrontacyjnym, powtarzaniem, zaburzona
mow3 spontaniczng i trudno$ciami w planowaniu dhuzszych wypowiedzi, zaburzeniami leksji
1 grafii. Jednak ten aspekt wsrod badaczy jest kontrowersyjny, a przez wigksza czg$¢ z nich
negowany. W zakresie grafii obserwuje si¢ trudnosci wynikajace glownie z dyskoneksji
moézdzku 1 okolicy przedruchowej plata czotowego. Czynno$¢ pisania u osoby
z uszkodzonym mozdzkiem moze przebiega¢ z wahaniem ruchu, zatrzymaniami,
dziwacznymi i nieprecyzyjnymi, dysmetrycznymi ruchami, powodujac nieczytelno$¢ pisma

i makrografi¢ (Starowicz-Filip, i inni, 2017).
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Funkcje wzrokowo-przestrzenne

Mozdzek uczestniczy takze w przetwarzaniu i integracji informacji wzrokowo-
przestrzennych. Badania neuroobrazowe wykazaly, ze podczas zadan wymagajacych oceny
relacji przestrzennych, rotacji mentalnej czy lokalizacji bodzcow aktywujg sie gltownie
obszary ptacika VI, Crus I, Crus Il oraz ptacik VIIb, ktére tworza funkcjonalne potgczenia
z korg ciemieniowa i potyliczng. Sieci te odpowiadaja za synchronizacje percepcji
przestrzennej z planowaniem ruchu oraz za transformacj¢ informacji sensorycznych
w reprezentacje przestrzenne, ktore sg niezbedne dla orientacji w przestrzeni. Obnizenie
funkcjonalnosci potaczen miedzy moézdzkiem, a korg ciemieniowg i potyliczng wigze si¢
z deficytami w integracji wzrokowo-przestrzennej oraz z dysfunkcjami w planowaniu ruchu.
Udziat mozdzku w funkcjach wzrokowo-przestrzennych polega na modulowaniu precyzji
1 plynnosci w przetwarzaniu informacji przestrzennych, dzigki czemu procesy percepcji,
uwagi i planowania mogg by¢ spdjne (Zhang, i inni, 2023).

Uszkodzenie mozdzku przejawia si¢ w tej sferze takze mozliwo$cig wystapienia
przestrzennej agrafii (zaburzen pisania — lustrzane odbicie liter), trudnos$ci w mentalnej rotacji
figur dwu- i tréjwymiarowych, szacowania odcinkéw i dtugosci, rozmieszczenia obiektow
wzgledem siebie. Pacjenci tacy maja duze trudnosci w skopiowaniu ztozonej figury Reya

(Starowicz-Filip, Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-Korpata, & Pigtek, 2013).

Funkcje uwagi

Zhang 1 wspotpracownicy (2023) podkreslaja, iz modzdzek pelni istotng role
w modulacji procesdéw uwagi. Dzieje si¢ to dzieki wspotpracy z sieciami czotowo-
ciemieniowymi i limbicznymi odpowiedzialnymi za selekcje oraz utrzymanie uwagi.
Funkcjonalne badania neuroobrazowe wskazuja, ze podczas wykonywania zadan
wymagajacych skupienia, czujnosci i1 przetaczania uwagi zostajg aktywowane obszary ptacika
VI oraz Crus | i Crus Il, ktére pozostaja w potaczeniu z grzbietowo-boczng korg
przedczotowa i tylnym zakretem ciemieniowym (Stoodley & Schmahmann, 2010). Mézdzek
wspiera procesy uwagi umozliwiajac pltynne przetaczanie miedzy bodZcami oraz utrzymanie
gotowosci poznawczej w warunkach zmieniajacych si¢ wymagan zadania. Zhang i in. (2023)
wykazali, ze laczno$¢ migdzy obszarami moézdzku, a kora przedczotowa koreluje
z efektywnos$cig selektywnej 1 podzielnej uwagi, co potwierdza, ze mozdzek dziala jako

system koordynujacy dystrybucj¢ zasobow poznawczych. Uszkodzenia mézdzku moga wiec
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prowadzi¢ do spowolnienia reakcji, deficytow czujnosci i utrudnionej kontroli uwagi (Zhang,
i in., 2023).

Wspotczesne badania nad moézdzkiem wskazuja, ze jego rola wykracza poza
tradycyjng opinie, iz zawiaduje on jedynie funkcjami motorycznymi ciala, jego rownowagg
1 koordynacjg. Struktura ta stanowi bardzo wazny element sieci neuronalnych
odpowiedzialnych za regulacj¢ proceséw poznawczych, emocjonalnych i spotecznych.
Mozdzek uczestniczy w planowaniu i automatyzacji czynnosci umystowych w tym: kontroli
uwagi, pamigci roboczej, jezyka, uczenia si¢ oraz moduluje reakcje emocjonalne
1 zachowania spoleczne. Dzigki licznym potaczeniom z korg przedczotowsg, limbiczng
i asocjacyjng, petlni on funkcje integrujaca. Wspiera precyzje, ptynno$¢ i adaptacyjnos$c
zard6wno w dzialaniu, jak i mys$leniu.

Zaburzenia w obrgbie réznych regionow mozdzku prowadza do specyficznych
deficytéw poznawczo-afektywnych, znanych jako zesp6l poznawczo-afektywny mozdzku
(CCAS). Aby lepiej zobrazowaé ztozono$é funkcjonalng tej struktury, ponizej przedstawiono
tabele podsumowujaca (Tabela 1) najwazniejsze obszary mo6zdzku oraz odpowiadajace im

funkcje poznawcze, emocjonalne i motoryczne.

Tabela 1. Wybrane obszary moézdzku oraz odpowiadajace im funkcje poznawcze,

emocjonalne i motoryczne.

Obszar mézdzku Polozenie Glowne funkcje Zaburzenia przy

uszkodzeniu

Plat przedni Przednia czgs$¢ Regulacja napigcia Ataksja konczyn,
(anterior lobe) mozdzku. Znajduje mie$niowego, drzenia zamiarowe,
si¢ z przodu i koordynacja ruchow zaburzenia
powyzej w stosunku  konczyn, utrzymanie roOwnowagi.
do ptata tylnego postawy.
mozdzku,

oddzielony od niego
szczeling pierwsza
(fac. fissura prima).

Plat tylny Znajduje si¢ ponizej Integracja ruchow Spowolnienie
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(posteriori lobe) ptata przedniego,
oddzielony od niego
wyrazna, gltgboka
bruzda,
zwang szczeling
pierwsza. Lezy w
dole tylnym czaszki,

ponizej namiotu

mozdzku.
Plat klaczkowo-  Dolna najbardziej
grudkowy tylna czesé
(flocculondular moézdzku.
lobe/archicerebellum)
Robak moézdzku Struktura
(vermis) posrodkowa

pomiedzy potkulami.

Strefa przysrodkowa  Obejmuje robaka i

(medial zone) struktury
przysrodkowe.
Strefa posrednia Pomig¢dzy robakiem

(paravermal zone) a potkulami

bocznymi.
Strefa boczna Boczne czesci potkul

(Lateran mozdzku.

dowolnych z
funkcjami
poznawczymi,
planowanie i
automatyzacja
ztozonych sekwencji

ruchowych

Réwnowaga,
kontrola ruchéw
gatek ocznych,
integracja z uktadem
przedsionkowym.
Regulacja emocji,
afektu, motywacji,
utrzymanie kontroli

osi ciala i tulowia.

Integracja
somatosensoryczna i
motoryczna, bierze
udziat w regulacji
podstawowych
emocji.
Koordynacja ruchow
konczyn, sprz¢zenie
zwrotne mi¢dzy
ruchem a czuciem.
Funkcje

wykonawcze,

ruchowe, zaburzenie
precyzji, deficyty

planowania dziatan.

Zawroty glowy,
oczoplas
niestabilno$¢

postawy.

Zaburzenia
efektywne
(drazliwo$¢, apatia),
trudnosci w kontroli
emocji, ataksja
tutowia.
Dysregulacja
emocjonalna i
zaburzenia

motywacji.

Dysmetria, drzenie

zamiarowe.

Zaburzenie funkcji

wykonawczych,
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hemispheres,

neocerebellum)

Jadro wierzchu

(fastigial nucleus)

Jadro czopowate

(emboliform nucleus)

Jadro kulkowate

(globowe nucleus)

Jadro z¢bate (dentate

nucleus)

Polaczenia czolowo-

mozdzkowe

Polaczenia limbiczno-

mozdzkowe

Glebokie jadro

robaka.

Cze$¢ jader

posrednich

Sasiaduje z jadrem

czopowatym.

Najwicksze jadro

moézdzku, gieboko w

istocie biatej potkul

mozdzku, w

bocznych czesciach.

Drogi z kory
przedczolowej do
jader mézdzku iz

powrotem.

z hipokampem,
cialem

migdatowatym i

planowanie, jezyk,
pamie¢¢ robocza,
mysSlenie
abstrakcyjne, emocje
spoteczne.
Kontrola rownowagi
1 afektu, potaczenia z
uktadem limbicznym
I przedsionkowym.
Regulacja ruchow
konczyn i
precyzyjnych korekt
motorycznych.
Koordynacja ruchow
dystalnych i
osiowych.
Funkcje
wykonawcze,
planowanie, funkcje
jezykowe, modulacja

emocji.

Kontrola
wykonawcza,
planowanie,
samoregulacja,
emocje spoteczne.
Pamig¢¢ emocjonalna,
afekt, przetwarzanie

spoteczne.

trudnosci jezykowe,
deficyty poznawczo-

afektywne.

Zaburzenia emocji i

utrata rownowagi.

Ataksja, dysmetria.

Zaburzenia ruchow

dowolnych.

Zaburzenia
poznawcze,
spowolnienie
myslenia, deficyty
planowania,
emocjonalna
niestabilnos¢,
dyzartria.
Deficyty
wykonawcze,
impulsywnos$¢,
obnizenie
spontanicznos$ci.
Dysregulacja emociji,
obnizona empatia,

objawy CCAS.
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zakretem obreczy.
CrusliCrusll Boczno-gorne czesci  Udziat w funkcjach Deficyty funkcji
potkul mozdzku poznawczych wykonawczych,
nalezace do plata wyzszego rzedu: zaburzenia ptynnosci

tylnego, powyzej planowaniu, kontroli  stownej, ostabienie

ptacika VIIB i wykonawczej, pamigci roboczej,
ponizej szczeliny pamigci roboczej,  trudnos$ci w regulacji
poziomej. rozumienia j¢zyka i emocji, labilno$é¢

emocji. Odpowiadajag  emocjonalna, apatia
za integracje¢ lub impulsywno$¢.
informacji
poznawczych i
afektywnych,
przewidywanie

rezultatow dziatan.

Zroédto: Schmahmann, J. D. (2019). The cerebellum and cognition. Academic Press.; Stoodley, C. J., &
Schmahmann, J. D. (2010). Evidence for topographic organization in the cerebellum of motor control versus
cognitive and affective processing. Cortex, 46(7), 831-844. https://doi.org/10.1016/j.cortex.2009.11.008; Guell,
X., Schmahmann, J. D., Gabrieli, J. D., & Ghosh, S. S. (2018). Functional gradients of the cerebellum. eLife, 7,
€36652. https://doi.org/10.7554/eLife.36652; Hoche, F., Guell, X., Sherman, J. C., Vangel, M. G., &
Schmahmann, J. D. (2018). The cerebellar cognitive affective/Schmahmann syndrome scale. Brain, 141(1), 248—
270. https://doi.org/10.1093/brain/awx317

Interpretacja przedstawionych danych wskazuje, ze moézdzek stanowi zlozong
strukturg o precyzyjnie zorganizowanej topografii funkcjonalnej. Poszczegdlne jego obszary
sg wyspecjalizowane nie tylko w zakresie kontroli motorycznej, ale rowniez w regulacji
procesow poznawczych 1 emocjonalnych. Uszkodzenie struktur bocznych, zwtaszcza jader
zebatych 1 polaczen czotowo-moédzdzkowych, prowadza do deficytow wykonawczych
1 jezykowych, natomiast zmiany w robaku i ptacie ktaczkowo-grudkowym manifestujg sie

zaburzeniem emocji, afektu i rownowagi.
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Rozdzial 1.1.2.3 Rola mozdzku w regulacji emocji

Przez dtugi czas naukowcy utozsamiali mozdzek giownie z funkcjami motorycznymi
(koordynacjg, rownowaga i napigciem mig$niowym). Dopiero rozwdj neuroobrazowania
funkcjonalnego oraz obserwacje kliniczne pacjentdw z izolowanymi uszkodzeniami mézdzku
ujawnity jego znacznie szerszg role w funkcjonowaniu cztowieka. Obecnie wiadomo,
ze mozdzek uczestniczy nie tylko w funkcji motorycznej, ale takze w procesach poznawczych
(omoéwionych wyzej), emocjonalnych i spotecznych. Jak podkresla Schmahmann (2006),
struktura ta stanowi integralng czg¢$¢ sieci neuronalnych, ktore reguluja emocje, dzigki
licznym potaczeniom z uktadem limbicznym, korg przedczotowa oraz strukturami pnia
mozgu. W ramach anatomiczno-funkcjonalnej organizacji wyréznia si¢ tzw. limbie
cerebellum (moézdzek limbiczny), ktory obejmuje struktury robaka mézdzku (vermis), jadra
fastigialne (jadra wierzchu) oraz przysrodkowe czgsci potkul tylnych. Ich potaczenia z ciatem
migdatowatym, hipokampem, zakrgtem obreczy 1 podwzgoérzem odgrywaja istotng role
w regulacji emocji i zachowan spotecznych (Stoodley & Schmahmann, 2010; Hoche, Guell,
Sherman, Vangel, & Schmahmann, 2016).

W ujeciu Schmahmanna (1998, 2019) podstawowym mechanizmem wyjasniajacym
udzial mozdzku w procesach emocjonalnych jest teoria dysmetrii mysli (dysmetria
of thought). Zaklada ona, Zze mozdzek dziala jako system modulujacy, odpowiedzialny
za precyzyjne dostosowanie reakcji poznawczych i emocjonalnych, tak jak czyni to w sferze
motoryczne] (reguluje plynnos¢ 1 adekwatno$¢ ruchu). Oznacza to, ze prawidlowo
funkcjonujacy mozdzek umozliwia odpowiednie dostosowanie intensywnosci i kierunku
reakcji emocjonalnych do sytuacji. W przypadku uszkodzenia tej struktury moze dochodzi¢
do tzw. hipometrii (sptycenia emocji oraz apatii) lub hipermetrii emocji (hnadmiernej
reaktywnosci afektywnej, impulsywnosci).

Mechanizm ten jest zgodny z tzw. uniwersalng transformacjg mézdzkowa (Uniwersal
Cerebellar Transform, UCT), zgodnie z ktéra mézdzek przetwarza informacje z roéznych
modalno$ci: motorycznych, poznawczych i emocjonalnych, wedlug tej samej zasady
porownywania sygnalow aferentnych z przewidywanymi rezultatami dziatania. W kontekscie
emocji oznacza to, ze moézdzek uczestniczy w przewidywaniu skutkoéw emocjonalnych
dziatan i w automatycznej regulacji reakcji afektywnych, wspierajac homeostaz¢ emocjonalng

1 spojnos¢ zachowania (Schmahmann i in., 2019).
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Dowody potwierdzajace udzial moézdzku w regulacji emocji pochodzg zaroéwno
z badan klinicznych pacjentdow z uszkodzeniami tej struktury, jak i z badan neuroobrazowych.
Juz w 1998 roku Schmahmann i Sherman opisali zesp6l poznawczo-afektywny mozdzku
(Cerebellar Cognitive Affective Syndrome, CCAS), w ktorym oprocz deficytoéw poznawczych
w zakresie funkcji wykonawczych, jezyka 1 percepcji przestrzennej pojawiajg si¢ objawy
afektywne, takie jak: chwiejno$¢ emocjonalna, drazliwo$é, apatia, obnizony nastroj
lub niewtasciwa ekspresja emocji. Podobne zaburzenia obserwowano u dzieci po resekcji
nowotworow moézdzku, u oséb z atrofiag moézdzku oraz z wrodzong hipoplazja (Beuriat,
Cristofori, Gordon, & Grafman, 2022).

W badaniach neuroobrazowych potwierdzono, ze przetwarzanie emocji angazuje
przede wszystkim tylne ptaty mézdzku (zwtaszcza ptaciki: VI, VII, Crus | i Crus Il —pierwsza
1 druga odnoga ptata tylnego mozdzku), ktoére pozostaja funkcjonalnie potaczone z korg
przedczotowa i strukturami limbicznymi. W analizach fMRI zaobserwowano aktywacje tych
regiondw podczas zadan zwigzanych z percepcja emocji, empatia oraz przetwarzaniem
bodzcow spotecznych (Stoodley & Schmahmann, 2010).

Jednym z waznych obszarow badan jest udzial mozdzku w procesie rozpoznawania
emocji na podstawie wyrazu twarzy 1 kontekstu spolecznego. Hoche, Guell, Vengel
I Schmahmann badali t¢ zdolno$¢ u pacjentéw z chorobami mézdzku. Zastosowali test RMET
(Reading the Mind in the Eyes). Wyniki badan wykazaly istotne deficyty w rozpoznawaniu
emocji zard6wno u pacjentéw z izolowanym uszkodzeniem moézdzku, jak i u 0s6b z chorobami
0 charakterze moézgowo-moézdzkowym. Deficyty te obejmowaly zarowno sfere emocji
pozytywnych, jak 1 negatywnych, a najwigksze trudnosci obserwowano w przypadku emocji
pozytywnych. Ponadto badacze stwierdzili, ze zaburzenia rozpoznawania emocji korelowaly
z trudnosciami w regulacji emocji, deficytami empatii, a takze z wystgpowaniem zachowan
zblizonych do spektrum autyzmu. Moze to oznaczaé, iz mézdzek uczestniczy nie tylko
w ekspresji emocji, lecz takze w ich percepcji 1 rozumieniu kontekstu spotecznego.
Zaburzenia tych proceséw prowadzg do ostabienia kompetencji spotecznych, ograniczenia
zdolno$ci do empatycznego reagowania i trudnos$ci w adaptacji emocjonalnej (Hoche i in.,
2016).

Zgromadzone dane z badan anatomicznych, neuroobrazowych i klinicznych wskazuja
jednoznacznie, ze moézdzek pelni istotng role w regulacji emocji. Jego udzial obejmuje
zarOwno automatyczne, jak 1 poznawcze aspekty przetwarzania afektu, od reakc;i
fizjologicznej po refleksyjna kontrole emocji. Uszkodzenia mdzdzku moga prowadzi¢
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do zaburzen réwnowagi emocjonalnej, obnizonej empatii, trudno$ci w rozumieniu emocji
innych oséb oraz do wystgpienia objawow charakterystycznych dla zespotu poznawczo-
afektywnego mozdzku. Zrozumienie tych mechanizméw ma duze znaczenie kliniczne.
Wskazuje, ze pacjenci z uszkodzeniem moézdzku wymagaja nie tylko rehabilitacji funkcji
motorycznych, ale réwniez wsparcia emocjonalnego 1 neuropsychologicznego
ukierunkowanego na popraw¢ samoregulacji i funkcjonowania spotecznego. Wiedza o roli
moézdzku w emocjach poszerza wspotczesne modele neuropsychologiczne o koncpecje

mozdzku jako struktury intergrujgcej ruch, myslenie, emocje 1 zachowanie.

Rozdzial 1.1.2.4 Zespol poznawczo afektywny mozdzku (CCAS)

Zespot poznawczo-afektywny mozdzku (Cerebellar Cognitive Affective Syndrome)
znany rowniez jako zesp6ol Schmahmanna, zostat po raz pierwszy opisany przez
Schmahmanna i Sherman w 1998 roku na podstawie obserwacji pacjentow z izolowanymi
uszkodzeniami moézdzku. Autorzy wykazali, ze mézdzek peini funkcje wykraczajace poza
kontrole motoryczna, uczestniczac w procesach poznawczych i emocjonalnych. Wedtug nich
uszkodzenie mézdzku moze prowadzi¢ do specyficznego profilu zaburzen obejmujacych
deficyty w zakresie funkcji wykonawczych, zaburzen j¢zykowych, zaburzen percepcji
przestrzennej oraz zmian w zakresie przetwarzania emocji. Zespot ten jest klinicznym
dowodem na to, ze mozdzek jest integralng czescig sieci neuronalnych odpowiedzialnych
za caloksztatt funkcjonowania cztowieka, w tym za jego myslenie, emocje 1 zachowanie.

Schmahmann (2019) zaproponowatl pojecie dysmetrii mysli wskazujac, ze mozdzek
reguluje nie tylko ruchy cztowieka, ale réwniez adekwatnos¢ jego reakcji emocjonalnych
i poznawczych. Deficyty w zakresie tych funkcji prowadza do znieksztalconej kontroli
emocji, co skutkuje niestabilno$ciag emocjonalng, impulsywnoscig lub w czesci przypadkow
apatig i sptyceniem emocjonalnym (Schmahmann, i in., 2019).

Zespot CCAS jest efektem =zaburzenia polgczen mozdzkowo-korowych oraz
moézdzkowo-limbicznych. Jak wskazuja Stoodley 1 Schmahmann (2010), moézdzek jest
topograficznie zorganizowany. Jego przednie rejony sa odpowiedzialne gtéwnie za kontrole
ruchowa, a obszary tylne (szczegdlnie Crus | i Crus Il) uczestniczg w procesach poznawczych
1 emocjonalnych. Obszary te sg elementem licznych petli z korg przedczotows, zakretem

obreczy, hipokampem i ciatem migdatowatym, dzigki ktorym moézdzek moze modulowaé
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zaroOwno poznanie, jak i afekt (Schmahmann, Sherman, Hoche, Guell, & Vangel, 2018;
(Koziol, i in., 2014).

Syndrom Schmahmanna obejmuje zlozony zestaw deficytow. W sferze poznawczej
dominujg zaburzenia funkcji wykonawczych — trudno$ci w planowaniu, inicjowaniu oraz
monitorowaniu dziatan, a takze sztywno$¢ poznawcza i spowolnienie myslenia. U czesci
pacjentdw obserwuje si¢ takze zaburzenia jezykowe w postaci agramatyzmow, anomii oraz
spowolnionej fluencji stownej. Deficyty w percepcji przestrzennej moga obejmowaé
dezorientacje¢ w przestrzeni, trudnosci w kopiowaniu ztozonych figur lub deficyty uwagi
wzrokowo-przestrzennej (Schmahmann & Sherman, 1998; Silveri, 2021).

Komponent emocjonalny obejmuje zaréwno zmiany afektywne, jak i zaburzenia
osobowosci. Pacjenci z CCAS czesto prezentuja chwiejnos¢ emocjonalng, drazliwosé, apatig,
obnizenie nastroju, labilno$¢ afektywng oraz impulsywnos¢. W niektorych przypadkach
wystepuja zaburzenia zachowania przypominajace objawy zespotu czotowego, co jest zgodne
z hipoteza funkcjonalnej wspotpracy mozdzku i kory przedczotowej (Koziol, i in., 2014).

W badaniach Hoche 1 wspotpracownikéw (2018) potwierdzono, ze pacjenci
z uszkodzeniem moézdzku wykazujg istotne trudno$ci w rozpoznawaniu emocji z twarzy,
szczegblnie emocji pozytywnych. Obserwuje si¢ tez obnizong empati¢ 1 problemy z regulacja
emocji w kontekscie spotecznym. Takie deficyty moga znaczaco wptywac na funkcjonowanie
interpersonalne i adaptacje psychospoteczng pacjentow.

W celu standaryzowanej oceny objawOw zespotu poznawczo-afektywnego
opracowano Cerebellar Cognitive Affective/Schmahmann Syndrome Scale (CCAS-S). Skala
ta, przedstawiona przez Hoche, Guella, Sherman, Vegela i Schmahmanna jest krotkim
narzedziem przesiewowym sktadajagcym si¢ z zadan oceniajgcych: ptynnos¢ stowng, pamiecé
robocza, zdolno$¢ przetaczania uwagi, rozumienie emocji 1 kontrolg¢ poznawcza. Narzedzie to
pozwala na szybkie i obiektywne wykrycie deficytow poznawczo-emocjonalnych zwigzanych
z uszkodzeniem struktur mozdzku. W najnowszych badaniach adaptacyjnych potwierdzono
stabilnos¢ rzetelnosci 1 trafnosci tej skali w r6znych populacjach klinicznych (Schmahmann,
Sherman, Hoche, Guell, & Vangel, 2018; Zhang, i in., 2023).

Zespdt poznawczo-afektywny moézdzku ma istotne znaczenie kliniczne, poniewaz
wskazuje, ze ocena pacjentow z uszkodzeniem tej struktury powinna objemowac nie tylko
funkcje motoryczne, ale rowniez sfere poznawczo-emocjonalng. Deficyty charakterystyczne
dla CCAS czesto pozostaja niezdiagnozowane, poniewaz objawy afektywne bywaja btednie
przypisywane zaburzeniom pierwotnie psychiatrycznym. Wlaczenie narzedzi takich jak
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CCAS-S do standardowej diagnostyki pozwala na wczesne rozpoznanie zespotu i wdrozenie
odpowiedniej terapii neuropsychologicznej. Schmahmann (2019) wskazuje, ze rehabilitacja
poznawcza 1 emocjonalna powinna obejmowac startegie wspierajagce samoregulacje, trening
funkcji wykonawczych oraz psychoedukacj¢ pacjentéw 1 ich rodzin.

Istnienie zespolu CCAS jest potwierdzeniem tego, i1z mozdzek jest struktura
o zlozonych funkcjach integracyjnych, obejmujacych nie tylko ruch, ale takze poznanie
i emocje. Uszkodzenia jego potaczen z korg czotowa i strukturami limbicznymi prowadza
do charakterystycznego zespotu objawdw poznawczo-emocjonalnych, ktore istotnie wptywaja
na funkcjonowanie os6b chorych. Wspotczesne badania pokazuja, ze CCAS nie jest
zjawiskiem marginalnym, a jego rozpoznanie u pacjentow staje si¢ kluczowym elementem

praktyki klinicznej.

Rysunek 1. Funkcjonalna mapa mézdzku — obszary zwigzane z funkcjami motorycznymi, poznawczymi i

emocjonalnymi w kontekscie zespotu Schmahmanna.

Funkcjonalna mapa ludzkiego mézdzku: regiony mézdzku 1 powigzane funkcje wraz ze wskaznikami
zespotu Schmahmanna

Legenda:
przedni plat mézdzku
[ ptat tylny gorny mozdzku
I dolny plat tylny mézdzku
zadania emocjonalne

zadania motoryczne
zadania poznawcze

©  zespol Schmahmanna

Rozklad funckjonalny w mézdzku ze wskaznikami zespotu Schmahmanna. Rysunek ilustruje podzial mézdzku i zwigzane z nim
funkcje, wkazuje regiony zaangazowane w zesp6t Schmahmanna.

Zrédlo: Alan, A., Ennabe, M., Alsarafandi, M., Malik, N., Laws, E.R., & Weinand, M. (2024). Redefining cerebellar assessment:
A comprehensive review of the cerebellum's cognitive and affective roles and the efficacy of CCAS scales. Surgical Neurology
International, 15(141). https://doi.org/10.25259/SNI-15-141. Tlumaczenie wiasne.
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Rozdzial 1.2 Emocje

Rozdzial 1.2.1 — Definicja emocji

Stowo ,,emocja” pochodzi z jezyka tacinskiego (e - z, poza; movere — poruszac sig,
przemieszcza¢). W psychologii znajdziemy kilka definicji tego zjawiska w zalezno$ci
od podejscia jakie charakteryzowato poszczegdlnych badaczy. U Lazarusa emocje
to: ,,zorganizowane, poznawczo-motywacyjno-relacyjne konfiguracje, ktérych stan zmienia
si¢ wraz z postrzegang i ewaluowang zmiang w relacji osoba-otoczenie” (Gasiul, 2018, s. 20),
natomiast Zimbardo definiuje je jako zlozony zespo6t zmian cielesnych i psychicznych, ktére
obejmujg zaréwno pobudzenie fizjologiczne, uczucia, procesy poznawcze, jak i reakcje
behawioralne bedace odpowiedzig na sytuacj¢ wazng dla jednostki. Dla Izarda emocja jest
krotkotrwatym zjawiskiem umozliwiajacym adaptacje do okolicznosci oraz podejmowanie
wyzwan w zyciu cztlowieka (Gasiul, 2018, s. 17-22).

Jedna z najbardziej znanych koncepcji dotyczacych emocji jest koncepcja Roberta
Plutchika, ktory wyodrebnit osiem emocji podstawowych, podzielonych w tzw. diady.
Pierwsza diadg jest: zaskoczenie i oczekiwanie (istotne jest to czy bodziec jest znany czy
nieznany jednostce do$wiadczajacej danej emocji); kolejng wstret i lubienie (reakcja
na bodzce zmystowe, odraza chroni jednostke przed czyms, co moze zagraza¢ organizmowi,
lubienie jest natomiast zrodtem przyjemnosci, dazeniem do powtarzania kontaktu z bodzcem).
Trzecig parg emocji jest strach 1 zlo§¢ (strach wywotuje oddalanie si¢ od bodzca, ztos¢
mobilizuje do radzenia sobie z czym$ negatywnym); czwarta, najpdzniejsza ewolucyjnie para
emocji to smutek i rado$¢ (smutek powoduje wyciszenie, pasywnos¢, rado$¢ natomiast jest
emocja mobilizujaca). Plutchik uwazal, Zze na kanwie emocji podstawowych moga powstawac
emocje zlozone, tworzace diady drugiego stopnia. Smutek 1 zaskoczenie powoduje
rozczarowanie, zaskoczenie i strach — poczucie unizenia, strach i lubienie — poczucie
poddania si¢, oczekiwanie i rado$¢ — nadzieje, oczekiwanie i zto§¢ — gniew, radosc
i lubienie — mito$¢, ztos¢ i wstret — pogarde, wstret i smutek —wyrzuty sumienia (Jarymowicz
& Imbir, 2010).

Izard wyodrebnit cztery komponenty emocji: komponent uczuciowy (inaczej
doswiadczeniowy), wewngtrzne przezycia, introspekcyjnie rozpoznawane jako ,,uczucie”,
fizjologiczny (cielesne pobudzenie; aktywacja biologiczna i fizjologiczna, reakcja

autonomicznego uktadu nerwowego oraz uktadu hormonalnego); poznawczy (poczucie
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celowosci, ocena sytuacji, interpretacja bodzca, pozwala na podejmowanie dziatan
potrzebnych do poradzenia sobie z sytuacjg), behawioralny (pojawienie si¢ réoznych form
ekspresji — mimicznej czy postawy ciata, majacy charakter spoteczny) (Gasiul, 2018, s. 31-
32).

Rozdzial 1.2.2 Mézgowa organizacja emocji

Rozw¢j technik obrazowania mozgu pozwala na coraz doktadniejsze okreslanie
aktywacji poszczegdlnych rejondéw moézgu m.in. podczas specyficznych zachowan,
wykonywanych  czynno$ci czy przezywanych stanow  emocjonalnych. Jednym
z najpopularniejszych modeli prezentujgcych mézgowa organizacje emocji zaktada podziat
funkcjonalny potkul, wedtug ktérego to prawa potkula przejeta dominujaca role w odbiorze
I przetwarzaniu emocji (zarowno tych pozytywnych, jak i negatywnych). Alternatywnag
koncepcja jest model oparty na badaniach na osobach z uszkodzeniami mézgu. Dzieli on
przetwarzanie emocji na dwie poétkule. Zgodnie z ta koncepcja lewa potkula przetwarza
emocje pozytywne, natomiast prawa poOtkula emocje negatywne. Podstawg do takich
pogladéw na temat funkcjonalno$ci potkul byta obserwacja pacjentdw z uszkodzeniami lewej
potkuli moézgu, u ktérych obserwowano obnizony nastrdj, negatywne nastawienie
do rzeczywisto$ci, objawy depresyjne oraz reakcje katastroficzne. U osdb z uszkodzeniami
prawej potkuli obserwowano natomiast zachowania euforyczne, brak zainteresowania
otoczeniem, brak reakcji emocjonalnej w reakcji na chorobe i1 jej skutki, dodatkowo
wystepowal u nich podwyzszony nastrdj, dowcipkowanie. Prowadzone badania pokazaly,
ze platy czolowe lewej 1 prawej potkuli sg istotnymi obszarami odpowiadajacymi za regulacje
stanow afektywnych. Pobudzenie ptata czotowego lewej potkuli wigzato si¢ z pozytywnym
stanem emocjonalnym, a pobudzenie ptata czotowego prawej potkuli skutkowato wycofaniem
I negatywnym stanem emocjonalnym (Gasiul, 2018).

Mozdzek, dzigki licznym polaczeniom z osrodkami majagcymi wplyw na afekt
(m.in. jadro tworu siatkowatego, wzgorze, podwzgorze, zakret obreczy, wyspa, ciato
migdatowate), rOwniez bierze udzial w regulowaniu emocji. Najbardziej zaangazowang jego
czg¢scig wydaje si¢ by¢ robak moézdzku wraz ze strefg przyrobakowg. Obszar ten jest
nazywany przez badaczy ,,mézdzkiem limbicznym”, ktory wykrywa, integruje oraz filtruje
naptywajace informacje emocjonalne. Badania pokazuja, Ze istnieja roéznice w aktywacji
moézdzku w zalezno$ci od dostarczanych bodzcéw (mozdzek aktywuje si¢ zdecydowanie
silniej, gdy otrzymuje informacje o przezywaniu negatywnych zdarzen). W =zaleznosci
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od lokalizacji uszkodzenia poszczegdlnych czgsci moédzdzku dochodzi do obnizonego
przetwarzania pozytywnych i negatywnych stanéw emocjonalnych (Siuda, Chrobak,
Starowicz-Filip, Tereszko, & Dudek, 2014).

W przypadku trudnosci emocjonalnych wystepujacych po uszkodzeniu moézdzku
(gtownie robaka i jadra zebatego, czyli moézdzku limbicznego) obserwuje si¢ zmiany
osobowo$ci 1 zaburzenia afektu. Schmahmann i Sherman zaproponowali hipoteze
wystgpowania dysmetrii mys$lenia oraz dwoéch biegundw mozliwych zachowan o0s6b
z uszkodzeniem moézdzku (od rozhamowania/pobudzenia do bierno$ci/apatii). Wyrdznili oni
pie¢ profili behawioralnych u tych pacjentow: zaburzenia w kontrolowaniu uwagi
przejawiajace si¢ hiperaktywnoscig, kompulsywnymi zachowaniami oraz perseweracjami;
zaburzenia w kontroli emocji, czyli labilno§¢ emocjonalna, impulsywno$é, nieprzewidywalne
zachowania, objawy lgku 1 depresji, a takze napady paniki; zaburzenia relacji spotecznych
takie jak: rozhamowanie, tamanie regul, skracanie dystansu, infantylizm, zachowania
opozycyjne. Ponadto wymienili zaburzenia ze spektrum autyzmu objawiajace si¢
zachowaniami stereotypowymi, autostymulacjami, wycofaniem spotecznym oraz zaburzenia
o charakterze psychotycznym z towarzyszacymi objawami halucynacji, stepienia afektu,
braku logicznego myslenia (Starowicz-Filip, Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-Korpata, &
Piatek, 2013).

Ponadto u pacjentdow z uszkodzeniem moézdzku mozna zaobserwowaé mato
harmonijne, wybidrcze zaburzenia emocjonalne, jak np. silne zaabsorbowanie wtasnym
zdrowiem, podwyzszone napigcie 1 stany lgkowo-depresyjne. Jodzio twierdzi, Ze objawy
psychotyczne czy autyzm u pacjentow z CCAS jest stosunkowo mato prawdopodobny, co stoi
w sprzecznosci z teorig Schmahmanna. Polski badacz tlumaczy wystepowanie objawdw
emocjonalnych jako naturalng reakcje¢ czlowieka w wyniku zachorowania i1 zaznacza
koniecznos¢ dalszych badan nad tym tematem (Jodzio, 2020).

Jedna z istotniejszych struktur odpowiadajgcych za afekt w obszarze mozdzku jest
robak mo6zdzku 1 strefa przyrobakowa. Jest ona zwigzana z siecig korowo-limbiczng, ktéra
jest zaangazowana Ww rozpoznawanie, taczenie 1 filtrowanie informacji zwigzanych
z emocjami. Uszkodzenie tej struktury moze prowadzi¢ do trudno$ci w przechowywaniu
sladow pamigciowych zwigzanych ze strachem. Ponadto wigze si¢ to takze z zaburzong
zdolnoscig do odczuwania pozytywnych emocji, nie majagc wigkszego wptywu na pojawianie
si¢ emocji negatywnych. Uszkodzenie prawej potkuli moézdzku moze wptywaé negatywnie
na sfer¢ emocji 1 osobowosci. Osoba z takim uszkodzeniem moze wykazywaé szereg
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objawow niewystepujacych przed zachorowaniem, takich jak: skracanie dystansu, ostabiony
krytycyzm 1 wglad w trudno$ci, lekko podwyzszony, euforyczny nastrdj, nieadekwatne
zachowania, dowcipkowanie, przymusowy $miech; czgsto rowniez infantylnos¢. W zakresie
zmian osobowosci po uszkodzeniu prawej potkuli moézdzku mozna rozpozna¢ nadmierny upor
1 sztywno$¢ zachowania, konkretno$¢ myslenia, trudno$ci w mysleniu abstrakcyjnym,
porzucanie rozpoczetych zadan, dezorganizacje. Czgsto pojawia si¢ drazliwosé
i impulsywno$¢, podejmowanie nieprzemyslanych decyzji. Uszkodzenie lewej potkuli
mozdzku moze prowadzi¢ natomiast do zwiekszonego poczucia przygnebienia, apatii, utraty
motywacji do dzialania i zainteresowan. Dominuje biernos¢, oboj¢tnos¢ i splycenie emocii,
czesto doprowadzajac do zaniedbania wtasnej osoby i dezorganizacji. Obserwuje si¢ trudnosci
w przezywaniu pozytywnych emocji takich jak rado$¢ (Siuda, Chrobak, Starowicz-Filip,
Tereszko, & Dudek, 2014).

Inne badania kliniczne przeprowadzane wsrdd osdb ze zdiagnozowanag depresja
pokazaty zwigzek tej choroby i zaburzen organicznych w strukturach mézdzku (gléwnie
robaka mo6zdzku). Nieprawidtowosci sieci korowo-limbiczno-mézdzkowej okazuja si¢ byé
mozliwg przyczyna lekoopornej depresji u oséb z neurodegeneracja mozdzku. Objawy
depresyjne obserwowano u os6b z PTSD, u ktérych badania obrazowe wykazywatly
zmniejszenie objetosci robaka 1 lewej potkuli moézdzku. Takze u osOb narazonych
na przewlekty stres i wysoki poziom kortyzolu, ktéry nadmiernie stymulujac struktury robaka
mozdzku doprowadza do ich uposledzenia. Uszkodzenia i nieprawidtowosci w obrebie
struktur m6zdzku (np. zmniejszona objetos¢) powoduja wzrastanie lgku u czlowieka. Okazuje
si¢, ze jest bardzo prawdopodobne, ze to wiasnie mozdzek dokonuje regulacji reakcji
autonomicznych, ktore towarzysza strachowi; to z kolei wyjasnia objawy PTSD takie jak:
zmienne tgtno, wzmozony odruch wzdrygnigcia i trudnosci z zasypianiem (Chrobak, Siuda,

Tereszko, Siwek, & Dudek, 2014).

Rozdzial 1.3 Funkcje poznawcze

Funkcje poznawcze obejmuja ztozony zestaw procesoOw warunkujacych skuteczne
odbieranie, przetwarzanie 1 wykorzystywanie informacji, umozliwiajac cztowiekowi
planowanie, rozwigzywanie problemow, kontrole = zachowania oraz  adaptacje

do zmieniajacych si¢ wymagan otoczenia. Wspotczesne modele neurokognitywne
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podkreslaja, ze za realizacj¢ tych procesow odpowiadajg wspotpracujace ze sobg struktury
moézgowe, w tym obszary kory przedczolowej, a takze moézdzku, ktéry pehni istotng role
modulacyjng w zakresie funkcji wykonawczych, uwagi i regulacji emocjonalnej. W tym
podrozdziale omowione zostang wybrane funkcje poznawcze kluczowe dla interpretacji

wynikow uzyskanych w przeprowadzonych badaniach.

Uwaga

Jednym z podstawowych procesow poznawczych, umozliwiajagcych selekcje
1 ukierunkowanie aktywnos$ci umystowej na bodzce istotne, przy jednoczesnym hamowaniu
informacji nieistotnych jest uwaga. W literaturze opisywane sg rézne jej komponenty. Jednym
z najwazniejszych jest wyzej wspomniana selektywno$¢. Pozwala ona na wybodr jednej
wazne] informacji z tzw. ,szumu”, co pozwala kontrolowa¢ przebieg procesow
intelektualnych. Istnieja trzy rodzaje selekcji. Pierwszy to selekcja pierwotna, ktora dotyczy
bodzcoéHw odbieranych przez zmysty. Nie wszystkie informacje docierajace do narzadu zmystu
zostaja przestane do modzgu; sg one wczesniej selekcjonowane i tgczone ze sobg. Sg to
procesy szybkie i automatyczne, dzigki ktérym nastepuje odrzucenie nieistotnych informacji
sensorycznych. Drugi to selekcja wtorna; odbywa si¢ ona w procesach pamigci, po wstgpnej
analizie tresciowej. W tym typie selekcji zachodzg procesy swiadome, kontrolowane i zalezne
od celow danej aktywnosci. Trzecim rodzajem selekcji jest selekcja trzeciego rzgdu (selekcja
wykonawcza). S3 to nadrzedne mechanizmy zarzadzajace uwaga, powigzane z funkcjami
wykonawczymi; biorg udzial w hamowaniu reakcji, przelaczaniu uwagi, monitorowaniu
1 ustalaniu priorytetow. Jest to proces S$wiadomy 1 kontrolowany przez jednostke
(Maruszewski, 2002).

Kolejnymi waznymi elementami w funkcjach uwagi jest: zdolno$¢ do przeszukiwania
pola percepcyjnego oraz przedtuzona koncentracja uwagi (tzw. czujno$¢ uwagi). Pozwalaja
one monitorowa¢ otoczenie w poszukiwaniu okreSlonych, waznych w danej sytuacji
informacji nawet przez kilka godzin. Czujno$¢ uwagi jest niezbedna w sytuacji, gdy jakis
bodziec pojawia si¢ rzadko, jednak jego obecno$¢ wymaga natychmiastowej uwagi. Teoria
detekcji sygnatu nierozerwalnie zwigzana z czujno$ciag wskazuje istnienie czterech skutkoéw
detekcji sygnatu. Sa to: trafienia (prawidlowy odbior bodzca), falszywe alarmy (btednie
identyfikowana obecno$¢ bodzca, ktéry si¢ nie pojawil), chybienia (niezidentyfikowanie
obecnosci bodzca/sygnatu), prawidlowe odrzucenia (prawidlowe zidentyfikowanie braku
pojawienia si¢ bodzca). W aspekcie uwagi nalezy wspomnie¢ takze o jej podzielnosci, czyli
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zdolnosci do koncentracji na kilku bodzcach informacyjnych badz wykonywaniu
jednoczesnie kilku czynnosci, a takze przerzutnos$ci, zdolnosci do przelaczania si¢ migdzy
dwoma czynnosciami; hamowania jednego zadania i uruchomienia kolejnego. Istotnymi
zjawiskami w teoriach uwagi jest istnienie interferencji (wzajemnego zakldcania)
strukturalnej oraz zasobowej. Pierwsza, jest zjawiskiem polegajgcym na zakidceniu dwoch
lub wigcej jednoczesnych proceséw przetwarzania informacji, ktére wykorzystuja ten sam
kanat sensoryczny, prowadzi to do zwigkszenie kosztow jednoczesnego przetwarzania
informacji. Druga polega na zaklocaniu jednoczesnych procesoOw przetwarzania bodzcow,
ktore walcza o t¢ samg pule zasobow (niewystarczajgcych), ktore w konsekwencji zwigkszaja
koszty jednoczesnego przetwarzania informacji. Dzi¢ki procesom $wiadomej uwagi cztowiek
moze kontrolowa¢ interakcje ze $wiatem zewngtrznym, utrzymywac $wiadomosc
przystosowania si¢ do sytuacji w jakiej si¢ znajduje, powigzac przeszto$¢ i terazniejszos¢,
utrzymujac cigglo$¢ wydarzen, a takze planowac i kontrolowac przyszte czynnosci.

W latach 90. Posner rozréznil system uwagi na: przedni (tzw. sie¢ uwagi, system
zlokalizowany w placie czolowym) i tylny (ptat ciemieniowy, czg$¢ wzgérza, obszary
srddmoézgowia zwigzane z ruchami oczu). Przedni system uwagi dotyczy zadan, w ktorych
istotng role odgrywa znaczenie stow oraz planowanie dziatan. Tylny system uwagi aktywizuje
si¢ w czasie wykonywania zadan wzrokowo-przestrzennych (Necka, Orzechowski, Szymura,
& Wichary, 2020; Sternberg, 2001).

Pamigé

Pamig¢ jest zdolnoscig cztowieka pozwalajacg magazynowac i1 odtwarza¢ informacje.
Wyr6znia si¢ cztery fazy pamieci: zapamigtywanie informacji, przechowywanie ich
W ,,magazynie pamig¢ci”’, przypominanie, rozpoznawanie. Dotyczy ona nie tylko samych
informacji, lecz takze takich bodZcoéw jak wrazenia zmyslowe czy skojarzenia. Dzigki niej
mozemy uczy¢ si¢ nowych rzeczy.

Najbardziej istotnym podzialem ze wzgledow klinicznych jest jej klasyfikacja na:
pamie¢ S$wieza, tzw. krotkotrwala oraz dlugotrwala. Pamie¢ $wieza, czyli zdolnos¢
do zapamietania informacji w danej chwili; obejmuje ona zakres okoto 15-30 sekund; dzieki
niej zapamig¢tujemy informacje odbierane ,,przed chwilg” lub ,tu i teraz”. Moze pomiesci¢
ona do ok. 7 elementéw. Jest jedng z najbardziej nietrwalych typéw pamigci, najczesciej
podlega zaburzeniom w wyniku réznorodnych chordb, zaburzen i silnych bodzcow. Dzieki
niej moze istnie¢ proces uczenia si¢. Pamig¢¢ dlugoterminowa natomiast bierze udzial
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w zapamigtywaniu i przechowywaniu informacji przez dtugi czas. Jest to swoisty ,,magazyn
pamieci”’. Informacje tam magazynowane tworzg schematy, skrypty, mapy umystowe,
zawierajg one doswiadczenia, emocje, postawy, zasady i umiejetnosci. Pamie¢ ta porzadkuje
dane wedtug ich znaczenia i1 sensu; podlega procesom analizy, uzupetniania i modyfikowania.
Powstaje ona z informacji przetwarzanych przez pami¢¢ roboczg, ktoére nastepnie magazynujg
si¢ w roznych osrodkach w obszarze ptata czotowego i skroniowego. Pamig¢ dtugotrwata
charakteryzuje si¢ wigksza odpornos$cia na zaburzenia niz pami¢¢ $wieza (Mosiotek & Gierus,
2016; Domzat, 2013).

Pamie¢¢ sensoryczna jest mechanizmem automatycznym, nie podlegajacym kontroli,
jest powigzana ze zmystami; dzigki niej mozg jest w stanie przez krotki okres przetrzymac
bodziec wzrokowy, stuchowy, wechowy.

Ze wzgledu na kryterium przebiegu faz zapamigtywania mozna podzieli¢ pamigé¢ na:
deklaratywnag/niedeklaratywna i proceduralng. Pami¢¢ deklaratywna obejmuje fakty, wiedzg
o $wiecie, jest tatwa do werbalizacji. W jej ramach rozréznia si¢ pami¢¢ semantyczng oraz
epizodyczng. Pierwsza (semantyczna) dotyczy: wiedzy ogodlnej, relacji migdzy réznymi
elementami, znaczen, symboli, regul. Druga (epizodyczna) obejmuje informacje dotyczace
wydarzen umiejscowionych w konkretnym czasie i miejscu. Dotyczy ona takze pamigci
autobiograficznej, czyli pamigci dotyczacej wydarzen z zycia danej jednostki. Pamieé
niedeklaratywna, trudna do werbalizacji, obejmuje: pamig¢é proceduralng, efektow
warunkowania, ujawniajaca si¢ w wyniku poprzedzania, habituacj¢ 1 sensytyzacj¢ reakcji.
Informacje przechowywane w tym typie pamigci sg zapamigtywane poprzez wielokrotne
powtarzanie czynnosci (procedur) badZz poprzez uczenie si¢ mimowolne. Wiedza
przechowywana w tym magazynie uruchamia si¢ gtownie automatycznie po zainicjowaniu
znanej czynnosci (Necka, Orzechowski, Szymura, & Wichary, 2020).

Pamig¢ robocza to system odpowiedzialny za jednoczesne przechowywanie
I przetwarzanie informacji, co umozliwia wykonywanie zlozonych zadan poznawczych,
takich jak: czytanie ze zrozumieniem, kalkulia czy planowanie. Charakteryzuja ja cztery
funkcje: przechowywanie, przetwarzanie, nadzorowanie, koordynacja, ktore powigzane sg z
procesami pamigci krotkotrwalej oraz uwagowym mechanizmem kontrolnym. Pamigé
robocza obejmuje trzy podsystemy. Pierwszym jest centralny system wykonawczy,
a wspieraja go dwa bufory pamigciowe: petla fonologiczna oraz szkicownik wzrokowo-
przestrzenny. Centralny system wykonawczy odpowiedzialny jest za przetwarzanie informacji
na biezaco, a takze za koordynacje buforow pamieci (rozdzielanie zasobéw pomigdzy
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jednoczenie wykonywanymi zadaniami). Sprawuje on dodatkowo nadzor nad przetwarzaniem
informacji. Petla fonologiczna, bedaca jednym z buforéw pamieci zajmuje si¢ krotkotrwaltym
przechowywaniem informacji fonologicznych. Dokonuje tego w sposdb pasywny (magazyn
fonologiczny) i aktywny (pe¢tla artykulacyjna). Drugi bufor — szkicownik wzrokowo-
przestrzenny dziala analogicznic do petli fonologicznej, jednak dotyczy przetwarzania
materialu wzrokowo-przestrzennego. Podobnie jak pierwszy bufor magazynuje informacje
zgodnie z mechanizmem pasywnym (magazyn wzrokowy) i aktywnym (wewngtrzny
»skryba”). Necka, Orzechowski i Szymura zaznaczaja, iz w literaturze mozna znalez¢
koncepcj¢ istnienia trzeciego bufora pamieci — epizodycznego. Mialby on bra¢ udziat
w przechowywaniu zintegrowanych epizodoéw, czyli informacji reprezentowanych za pomoca
réznych kodow (werbalnego i wizualnego) (Necka, Orzechowski, Szymura, & Wichary,
2020).

Omawiajac procesy pamigci warto wspomnie¢ o dwoch zjawiskach zachodzacych
w ich trakcie. Sa to: efekt pierwszenstwa i efekt §wiezosci. Odnosza si¢ one do prawidlowosci
ktére obserwuje si¢ podczas odtwarzania materialu prezentowanego w sekwencji. Badania
pokazuja, Ze osoby bioragce w nich udzial, lepiej zapamietuja elementy znajdujace sie
na poczatku listy (efekt pierwszenstwa) oraz te, ktore pojawiaja si¢ na jej koncu (efekt
swiezosci). Efekt pierwszenstwa moze wynika¢ z wigkszej dostgpnosci zasobow pamieci
dlugotrwatej na poczatku wykonywania zadania, dzicki czemu mozliwe jest glebsze
przetwarzanie i konsolidacja pamigci. Natomiast efekt $wiezosci wynika z aktywnego
podtrzymywania ostatnich elementow w pamieci krotkotrwatej badz roboczej, zanim zostang
one wyparte przez kolejne bodzce (Necka, Orzechowski, Szymura, & Wichary, 2020;
Sternberg, 2001).

Funkcje wykonawcze

Funkcje wykonawcze, nazywane takze funkcjami zarzadczymi sg to procesy kontroli
poznawczej, ktore odpowiadajg za najbardziej ztozone, swiadome oraz celowe zachowania
czlowieka. Biorg one udzial w planowaniu, kontrolowaniu, regulowaniu, a takze inicjowaniu
dziatah. Deficyty w zakresie ich dziatania (powstale np. wskutek uszkodzen mozgu),
nazywane zespolem czotowym, powoduja zaklocenie poprawnego wykonania niemal
wszystkich dziatah poznawczych, powodujac ich dezorganizacje. Czesto deficyty te wplywaja

na obnizong zdolno$¢ do odroczenia gratyfikacji czy wzrost agresji i trudnosci w jej
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hamowaniu czy nadmierng impulsywno$¢; mogg powodowaé takze zachowania
antyspoteczne.

Z procesami zwigzanymi z funkcjami wykonawczymi taczy si¢ proces hamowania
(nie tylko reakcji, ale takze bodzcow zakldcajacych), przerzutno$¢ uwagi oraz zdolnos¢
do przetaczania si¢ miedzy informacjami, odraczanie reakcji, procesy planowania
1 organizowania, ptynno$¢ poznawcza, kontrola emocjonalna i samokontrola, myslenie
abstrakcyjne, procesy zwigzane z centralnym systemem wykonawczym zwigzanym
Z pamigcig roboczg oraz procesy przeszukiwania pamigci (Mazurek & Mosiotek, 2018).
Ponadto dzigki prawidtowo funkcjonujagcym procesom poznawczym w zakresie funkcji
wykonawczych mozliwe jest organizowanie czynno$ci, wyznaczanie ich celow przy
uwzglednieniu dlugofalowych skutkoéw, rozwazanie alternatywnych reakcji, inicjowanie
dzialan ukierunkowanych na osiggni¢cie wyznaczonego celu, a takze kontrola witasnego
zachowania 1 jego adekwatno$ci do danej sytuacji. Funkcje wykonawcze sg wigc
wieloczynnikowym procesem zwigzanym z planowaniem, gromadzeniem, koordynowaniem,
sekwencjonowaniem oraz monitorowaniem pozostatych procesoOw poznawczych (Pachalska,
Kroptov, & Kaczmarek, 2014).

W sktad funkcji wykonawczych wehodza cztery aspekty: wybdr dziatania, planowanie
1 inicjacja dziatania, hamowanie i dostrzezenie rozbieznos$ci migdzy dziataniami. Sterowanie
dziataniami jest mozliwe dzigki czterem procesom: pobudzeniu (aktywacji neuronow),
hamowaniu (dezaktywacji neuronow), pamigci roboczej, kontroli. Aby wszystkie te procesy
zachodzity w sposob prawidlowy 1 skuteczny konieczna jest wspotpraca wszystkich struktur
mozgu odpowiadajacych za system funkcji zarzadczych. Istotng rolg odgrywaja takze procesy
emocjonalne, potrzeby 1 motywacje cztowieka do wyznaczenia celéw i ich osiggania. Funkcje
wykonawcze sg wigc zwigzane nie tylko z procesami poznawczymi takimi jak uwaga
czy pamigé, ale takze z wieloma zdolno$ciami adaptacyjnymi jak np. tworcze myslenie,
mysSlenie abstrakcyjne czy introspekcja, czyli wszystkimi procesami, dzigki ktorym cztowiek
moze dokonywaé analizy potrzeb, marzen, a przede wszystkim sposobow ich osiggania

(Pachalska, Kroptov, & Kaczmarek, 2014).

Percepcja

Percepcja jest zbiorem procesow poznawczych pozwalajacych na kontakt cztowieka
z otoczeniem. Procesy te tworzag w umysle czlowieka tzw. percepty, czyli spostrzezenia,
bedace nietrwalymi umystowymi reprezentacjami obiektow podlegajacymi wplywom
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zewnetrznym takim jak pojecia, schematy czy wiedza. Proces percepcji polega na interpretacji
zmyslowych danych dostarczonych do umystu czlowieka, podczas ktoérego umyst
wykorzystuje kontekst i wczesniej nabyta wiedzg, dzieki czemu mozliwe staje si¢
rozpoznawanie obiektow. Na proces percepcji sklada si¢ recepcja sensoryczna (proces
pasywny, gromadzenie informacji) oraz percepcja umystowa (proces aktywny, zachodzi
interpretacja odebranych bodzcow). Proces spostrzegania (konstruowania reprezentacji
umystowych rzeczywistych obiektow) jest inicjowany przez pojawienie si¢ bodzca. Wyroznia
si¢ dwa typy bodzcow: dystalny — zewnetrzny, daleki od receptorow, nie znajdujacy si¢
jeszcze w systemie poznawczym oraz proksymalny — bliski, wewnetrzny. Odebranie bodzca
proksymalnego powoduje powstanie wrazenia, czyli najprostszego procesu psychicznego,
dzigki ktoremu w umysle powstaje obraz rejestrowanego obiektu. Procesy percepcji maja
do dyspozycji dwa magazyny przechowujace odbierane informacje: magazyn ikoniczny,
dla bodzcow odbieranych ze zmyshu wzroku oraz magazyn echoiczny, dla informacji
odbieranych przez zmyst sluchu. Bodzce te sa przechowywane przez krotki czas, tuz po
wystapieniu bodzca, po czym sg przetwarzane przez ztozone detektory cech lub zastepowane
przez kolejne, nowe informacje. Prawidlowe funkcjonowanie proceséw percepcyjnych
pozwala czlowiekowi na ocene odlegtosci, glebi, relacji przestrzennych, a takze ksztattu,
koloru czy faktury obiektow; dzigki niej mozliwe staje si¢ przeszukiwanie pola widzenia oraz
Sledzenie bodzcow, a takze orientowanie si¢ w przestrzeni (Necka, Orzechowski, Szymura,

& Wichary, 2020).

Funkcje jezykowe

Jezyk jest dynamicznym systemem, ktory nieustannie rozwija si¢ i ulega cigglym
przeksztalceniom. Dzigki niemu ludzie moga komunikowac¢ si¢ miedzy soba, a takze pozwala
na poznawanie i definiowanie zjawisk otaczajacego ich $wiata. Jest ono jednym z narze¢dzi
myslenia, ktére bierze udzial takze w formowaniu i1 utrzymywaniu tozsamosci czlowieka.
Funkcjonowanie jezyka, tak samo jak pozostalych funkcji poznawczych jest zalezne
od prawidlowego funkcjonowania mozgu. Naukowcy zaznaczajg istote rozrdznienia jezyka
od mowy. Jezyk jest wiec systemem znakoéw 1 zasad, dzigki ktorym mozna budowac
wypowiedzi, natomiast mowa jest aktem uzycia jezyka (Pachalska, Kroptov, & Kaczmarek,
2014).

Cechami dystynktywnymi jezyka jest jego: komunikatywno$¢ (mozliwo$¢
komunikowania si¢ z innymi osobami znajagcymi ten sam je¢zyk), symboliczno$¢ (jezyk
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operuje znakami — symbolami, ktore nie sg bezposrednio zwigzane z ich znaczeniem, relacja
miedzy stowem a jego odniesieniem ma charakter umowny i konwencjonalny), strukturalno$¢
(jezyk posiada system regul, wedtug ktorych jego elementy tacza si¢ w bardziej ztozone
struktury), produktywnos$¢ (mozliwos¢ tworzenia nieskonczonej liczby nowych wypowiedzi),
dynamiczno$¢ (jezyk nieustannie zmienia si¢ w czasie, dotyczy to zarowno stownictwa, jak
i znaczen i struktur gramatycznych) (Sternberg, 2001).

System jezykowy pelni dwie wazne funkcje: komunikacyjng i poznawcza. Funkcja
komunikacyjna umozliwia porozumiewanie si¢ mi¢dzy ludzmi i1 przekazywanie sobie
informacji. Moze odbywa¢ si¢ to za pomoca kanatu werbalnego (stowami) oraz
niewerbalnego (mimika, gestami, tonem glosu, intonacja). Funkcja poznawcza jaka pelni
jezyk wspomaga procesy przetwarzania odebranych informacji. Wspiera procesy myslenia
i rozumowania; dzigki niej moze zaistnie¢ myslenie pojeciowe (pojecia, schematy i sady)
i abstrakcyjne. Jezyk pozwala takze na wyrazanie standéw emocjonalnych i motywacyjnych
cztlowieka, a takze jego oczekiwan wzgledem otoczenia. Uzywanie jezyka wymaga
zaangazowania duzej czesci zasobdw poznawczych, gldwnie pamigci robocze;.

Jednym z najtrudniejszych zadan poznawczych dotyczacych funkcji jezykowych jest
rozumienie. Proces ten przebiega automatycznie, jednak angazuje on wiele pomniejszych
procesow aby mogl zakonczy¢ si¢ sukcesem. Uaktywniajg si¢ w tym czasie pewne struktury
wiedzy (zapisane glownie w pamigci semantycznej), a takze dos$¢ intensywnie jest
wykorzystywana pamig¢ robocza. Do tego dochodza procesy zwigzane z mysleniem,
rozumowaniem 1 wnioskowaniem, a takze dos$¢ istotne procesy percepcyjne (Necka,
Orzechowski, Szymura, & Wichary, 2020).

Funkcje poznawcze sg wiec zlozonym, wielowymiarowym systemem umozliwiajagcym
odbior 1 interpretacj¢ informacji z otoczenia. Prawidlowe funkcjonowanie wymaga
wspotpracy licznych struktur korowych i podkorowych, a takze integracji réoznych domen
takich jak: uwaga, pamig¢, funkcje wykonawcze czy percepcja. Ocena funkcji poznawczych
pozwala diagnozowa¢ natur¢ zidentyfikowanych zaburzen oraz zrozumie¢ mechanizmy

lezace u ich podstaw.
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Rozdzial 2 Metodologia badan wlasnych

Rozdzial 2.1 Problem i pytania badawcze

Gléwnym problemem badawczym tej pracy jest proba odpowiedzi na pytanie: ,,Jak
ksztaltuje si¢ funkcjonowanie poznawcze 1 emocjonalne u 0so6b z uszkodzeniem mozdzku?”.
Temat funkcjonowania czlowieka po uszkodzeniu struktur moézdzku staje si¢ coraz
popularniejszy. Ostatnie dziesigciolecia badan nad moézgiem dotyczyly funkcji
poszczegbdlnych obszarow potkul mozgowych, spychano moézdzek do roli koordynatora
postawy 1 ruchu. Jednak jak si¢ okazuje, jego rola w funkcjonowaniu poznawczo-
emocjonalnym czlowieka jest duzo wicksza niz mys$lano. Dlatego tez, istotne jest
kontynuowanie badan nad poznaniem jego dziatania oraz wspotpracy z innymi o$rodkami

moézgu, a takze roli jaka petni w zakresie funkcji poznawczych i afektu cztowieka.
Dodatkowymi pytaniami s3:

e Jakie s3 charakterystyczne cechy funkcjonowania pamieci werbalnej

u pacjentéw z uszkodzeniem moézdzku?

e Jak pacjenci z uszkodzeniem mézdzku radzg sobie z zadaniami wymagajacymi

fluencji figuralnej i organizacji wzrokowo-przestrzennej?

e Czy w funkcjonowaniu poznawczym badanych osob obserwuje si¢ trudnosci

w zakresie kontroli wykonawczej i planowania dziatan?
e Jak ksztaltuje si¢ poziom uwagi 1 spostrzegawczosci w badanej grupie?
e Jaki jest poziom lgku wsérdd pacjentéw z uszkodzeniem moédzdzku?

e Czy u badanych o0s6b wystepuja objawy obnizonego nastroju

lub depresyjnosci?

e (Czy w wynikach badanych os6b obserwuje si¢ profil zgodny z koncepcja

zespohlu poznawczo-afektywnego mozdzku?
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Rozdzial 2.2 Metody badan

Do oceny funkcji poznawczych oraz afektu wykorzystano metody pozwalajace ocenié
poziom funkcjonowania jezykowego, uwagi, funkcji wykonawczych, pamigci, a takze poziom
nasilenia objawdw depresyjnych i1 Igkowych. Byly to nastepujace narzedzia: ACE-III
(Addenbrooke’s Cognitive Examination III, wersja A), RFFT (Test Ptynnosci Figuralnej
Ruffa), BVRT (Test Pamigci Wzrokowej Bentona), CVLT (Kalifornijski Test Uczenia si¢
Jezykowego), Skala CCAS-S, TUS (Test Uwagi i Spostrzegawczosci), BDI-Il (Inwentarz
Depresji Becka), STAI (Inwentarz Stanu i Cechy Leku). Do badan wykorzystano oryginalne
podreczniki oraz arkusze testowe. Dodatkowym elementem badan bylo przeprowadzenie
ankiety, dzigki ktorej mozna uzyska¢ dodatkowe informacje na temat funkcjonowania

Pacjenta przed i po zachorowaniu.

Tabela 2. Narzedzia wykorzystane w badaniach do oceny funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego.

TEST SFERA CO MIERZY
Ankieta Funkcje poznawcze i emocje Funkcjonowanie poznawcze i
emocjonalne przed i po

zachorowaniu z perspektywy
pacjenta i cztonkow rodzin.

ACE-I111 Funkcje poznawcze - globalnie Ogoblny poziom
funkcjonowania
poznawczego (uwaga,

pamie¢, jezyk, fluencja
stowna, funkcje wzrokowo-
przestrzenne)

CVLT Uczenie 1 pamig¢ Uczenie si¢ 1 odtwarzanie
materiatu werbalnego

BVRT Pamie¢ wzrokowa Pamie¢ i percepcja
wzrokowa, btedy
konstrukcyjne

RFFT Funkcje wykonawcze Ptynnos$¢ figuralna

CCAS-S Zespot poznawczo-afektywny mozdzku Nasilenie zaburzen

poznawczo-emocjonalnych
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po uszkodzeniu mézdzku

TUS Uwaga Szybkos¢ 1 dokladnosé
percepcii, zawodno$¢
percepcji

STAI lek Lek jako stan 1 jako cecha

BDI-11I depresja Nasilenie objawow
depresyjnych

Rozdzial 2.2.1 Ankieta

W przeprowadzonym badaniu zastosowano autorsko opracowane ankiety: pierwsza
skierowana do pacjentow oraz druga dla czlonkéw ich rodzin. Oba narzedzia zostaty
stworzone na potrzeby niniejszej pracy magisterskiej i postuzyly do wstepnej oceny
funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego pacjentdw przed oraz po zachorowaniu.

Ankieta dla pacjenta sktada si¢ z dwoch czesci. Pierwsza czgs¢é obejmuje metryczke,
zawierajacg pytania dotyczace podstawowych danych demograficznych (pte¢, wiek, miejsce
zamieszkania, wyksztalcenie, status zawodowy oraz charakter wykonywanej pracy przed
zachorowaniem). Druga cze$¢ to kwestionariusz wilasciwy, obejmujacy pytania dotyczace
stanu zdrowia, wystepowania chordb neurologicznych 1 psychicznych, nawykow
zdrowotnych (spozywanie alkoholu, uzywanie substancji psychoaktywnych), a takze
subiektywnej oceny zmian w funkcjonowaniu poznawczym i emocjonalnym (m.in. pamigc,
koncentracja, mowa, nastrdj, akceptacja choroby, sen).

Ankieta dla cztonka rodziny zostata skonstruowana analogicznie, zawiera cze$¢
metryczkowg odnoszaca si¢ do pacjenta oraz czgs$¢ zasadniczg, ktorej celem byto uzyskanie
zewnetrznej oceny funkcjonowania chorego. Pytania dotycza obserwowanych zmian
w zachowaniu, emocjach, relacjach spotecznych, sposobie mys$lenia, mowy i jezyka, a takze
stosunku pacjenta do choroby.

Obie ankiety zawieraja pytania zamknigte z mozliwoscig wyboru odpowiedzi oraz
pytania otwarte pozwalajace na doprecyzowanie obserwowanych zmian. Ich tre§¢ zostata
opracowana na podstawie przegladu literatury dotyczacej zaburzen poznawczych

i emocjonalnych w chorobach neurologicznych.
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Konstrukcja ankiet zostata oparta na zalozeniu, ze uszkodzenia struktur moézdzku
czy inne choroby neurologiczne moga prowadzi¢ nie tylko do zaburzen motorycznych,
ale rowniez do zaburzen funkcji poznawczych i emocjonalnych, co potwierdzaja liczne
badania neuropsychologiczne (m.in. Schmahmann & Sherman, 1998; Hoche, Guell, Sherman,
Vangel, & Schmahmann, 2016). W literaturze opisano tzw. zespot poznawczo-afektywny
moézdzku, ktory obejmuje trudnosci w zakresie funkcji wykonawczych, pamigci roboczej,
jezyka, regulacji emocji oraz zachowan spolecznych. Z tego wzgledu pytania zawarte

w ankietach koncentrujg si¢ wokot pigciu gtownych wymiarow:

— Funkcje poznawcze (pytania dotyczace pamigei, koncentracji, uwagi,

szybkosci mys$lenia oraz kontroli poznawczej).

— Funkcje jezykowe (pytania odnoszace si¢ do ptynnosci i zrozumiato§ci mowy,

trudno$ci w nazywaniu przedmiotow czy budowaniu zdan).

— Funkcjonowanie emocjonalne (Pytania o obnizenie nastroju, lgk, ptaczliwosc,

impulsywnos¢, labilno$¢ emocjonalng czy problemy z akceptacja choroby).

— Zachowania spoteczne i osobowo$¢ (pytania dotyczace zmian w relacjach
interpersonalnych, zachowan opozycyjnych, nadmiernej ufnosci czy

rozhamowania).

— Postawa wobec choroby (pytania badajace stopien krytycyzmu wobec
wlasnego stanu zdrowia, zaprzeczenie chorobie, bagatelizowanie objawow czy
nadmierne skupienie na stanie zdrowia).

Zastosowanie dwoch wersji ankiet, dla pacjenta oraz dla cztonkéw rodziny, pozwala
na uzyskanie danych z dwoch perspektyw: subiektywnej 1 obiektywnej. Dzigki temu mozliwe
jest poroOwnanie samooceny pacjenta z oceng dokonang przez osobe z jego otoczenia,
co zwigksza wiarygodno$¢ uzyskanych danych 1 umozliwia analiz¢ ewentualnych
rozbieznosci w percepcji funkcjonowania chorego.

Ankiety zostaly tak skonstruowane, aby byty zrozumiate dla osob bez przygotowania
psychologicznego, a jednocze$nie obejmowaly istotne klinicznie aspekty funkcjonowania

poznawczo-emocjonalnego.
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Rozdzial 2.2.2 ACE-III

ACE-III (Addenbrooke’s Cognitive Examination III; polska wersja M. Senderecka,
J. Zabawa, K. Kluj-Koztowska, M. Gren, A. Konkel, M. Kuklinska, E. Paprot, R. Sikorski,
A. Barczak, E. Sitek) jest najpopularnicjsza skalg do przesiewowej oceny funkcji
poznawczych, ktora posiada dobre wiasciwosci psychometryczne, a takze wysoka
uzyteczno$¢ kliniczng. W polskiej adaptacji uzyskano czutos¢ = 0,846 1 swoistos¢ = 0,857
przy progu odcigcia 81 punktéw, co potwierdza jego dobrag trafno$¢ diagnostyczng
w réznicowaniu osob z zaburzeniami poznawczymi od osoéb zdrowych (Kaczmarek, i inni,
2022).

Jest ona trzecig wersja stuzaca do wstepnej oceny zachowanych funkcji poznawczych.
Punktacja tego narzedzia miesci si¢ od 0 do 100, a jego skrocona wersja tzw. Mini-ACE
obejmuje maksymalnie 30 punktow.

Skal¢ w procesie diagnostycznym wykorzystuja psycholodzy i lekarze specjalisci.
Podstawowym zastosowaniem ACE-III jest wczesne wykrywanie i rdéznicowanie chordb
neurodegeneracyjnych. Daje ona takze mozliwo$¢ obserwowania przebiegu choroby, w tym
poglebiajacych si¢ zaburzen poznawczych. Mimo pierwotnego zatozenia, ze narzgdzie
to bedzie wykorzystywane w diagnozie otgpien, obecnie czgsto uzywa si¢ go takze do oceny

pacjentdéw z innymi chorobami neurologicznymi, np. po udarze moézgu (Sitek, Barczak,

& Senderecka, 2017).

Rozdzial 2.2.3 RFFT

Test Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT, polska adaptacja E. Lojek, J. Stanczak) jest
narzedziem stuzacym do oceny ptynnosci figuralnej, a doktadnie ptynnosci rysunkowej; jest
on odpowiednikiem testu mierzacego fluencje stowng. Test ten charakteryzuje si¢ dobrymi
wlasciwosciami psychometrycznymi. Rzetelno$¢ testu oceniono w analizach test-retest oraz
w zakresie zgodnos$ci ocen. Wspotczynnik test-retest dla licznych unikalnych wzoréw wyniost
r=0,83 w grupie miodszej (16-54 lata) i r=0,50 w grupie starszej (55-79 lat), natomiast dla
liczby btedoéw perseweracyjnych uzyskano nizsze wartosci (r=0,35). Trafno$¢ testu zostala
potwierdzona w analizach korelacyjnych z innymi miarami funkcji poznawczych. Wyniki
RFFT dodatnio korelowaty z wynikami testow mierzacych zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne

(r=0,42), kategoryzacj¢ (r=0,62), inteligencj¢ ogolng (r=0,23-0,31), a ujemnie z miarami
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btedow perseweracyjnych i czasem wykonania w testach uwagi (r=-0,31 do -0,41) (Lojek
& Stanczak, 2005).

Mierzona tym narzgdziem plynno$¢ oznacza sprawno$¢ w  planowaniu
oraz wykonywaniu nowych sekwencji czynnosci danego typu, w konkretnie oznaczonym
czasie. Wyrdznia si¢ dwa glowne typy pltynnosci: werbalng oraz niewerbalng. Fluencja
werbalna obejmuje procesy zwigzane z jezykiem i mowa (ekspresja i rozumienie). Obejmuje
ona artykulacje, wypowiadanie ciggow stow w okreslonym czasie, dlugos¢ wypowiedzianej
frazy, a takze prozodyczny aspekt wypowiedzi. Najbardziej znang metoda do jej oceny jest
COWAT - Controlled Oral Word Association. Polega ona na wypowiedzeniu jak najwigkszej
ilosci stow wg podanej kategorii w czasie 1 minuty. Plynno§¢ niewerbalna zwigzana jest
z wykonywaniem czynnosci z wykorzystaniem funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz
zdolno$ci psychomotorycznych. Pierwszym typem tej fluencji jest ptynno$¢ wykonywania
gestow. Proba kliniczna sktada si¢ z dwoch czgsci. W pierwszej nalezy przez 2 minuty
uktada¢ palce w nowych pozycjach, ktére nie niosg za soba zadnego znaczenia, w drugiej
natomiast zadaniem jest wykonanie jak najwiekszej iloSci pozycji symbolicznych. W probie
tej widoczne trudnos$ci obserwuje si¢ u 0so6b z dysfunkcjami ptatow czotowych. Innym typem
ptynnos$ci bezstownej jest plynno$¢ dziatan w codziennym funkcjonowaniu oraz sprawnos¢
rysowania. Ta ostatnia dotyczy tworzenia nowych wzoréw rysunkowych, obrazow
czy schematow i jest nazywana terminem plynno$¢ rysunkowa spontaniczna (brak bodzca
wyzwalajacego, tworzone wzory sg wynikiem wilasnej wyobrazni) oraz ptynnos¢ rysunkowa
ukierunkowana (tzw. fluencja figuralna, rysowanie wzoré6w bazujacych na takim samych
schemacie).

Pierwsze techniki mierzace ptynnos$¢ rysunkowa powstawaty w latach 70 XX. Wtedy
to podjeto proby przygotowania Testu Pltynnos$ci Rysowania. Na jej kanwie Ruff, Serrat
1 Regard opracowali Test Pigciu Kropek, ktory polegat na stworzeniu réznorodnych wzorow
na podanym przez nich schemacie (40 prostokatow, z ktorych kazdy zawieral po pig¢ kropek).
Osoba badana miata 5 minut na wykonanie zadania. Powstanie tych metod przyczynilo si¢
do opracowania kolejnych, bardziej trafnych i rzetelnych, ktore umozliwialy oceng
omawianej ptynnosci. RFFT jest zmodyfikowang wersja Testu Pigciu Kropek, posiada wigcej
plansz, z r6znymi uktadami kropek oraz dystraktorami wzrokowymi.

Ostateczna wersja RFFT sktada si¢ z zeszytu testowego zbudowanego z pigciu czesci.
Kazda z nich posiada czes¢ przyktadowa, gdzie osoba badana moze zapoznaé sig
ze schematem oraz instrukcja, a takze cze$¢ wihasciwa, na ktorej w ciggu 60 sekund musi
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stworzy¢ jak najwieksza liczbe unikalnych polaczen. Wyniki testu obejmujg trzy wskazniki:
Potaczenia Unikalne (suma unikalnych, nie powtarzajacych si¢ wzordow), Biledy
Perseweracyjne (suma powtdrzen wzorow z catego testu), Wspolczynnik Bledu (stosunek
Btedow Perseweracyjnych do Potgczen Unikalnych, jest to wskaznik pokazujacy efektywnosé
w planowaniu, pokazuje on w jakim stopniu osobie badanej udalo si¢ zmniejszy¢ ilos¢
powtdrzen). Metoda ta posiada normy do dwoch z wymienionych wyzej wskaznikdéw:
Potaczen Unikalnych oraz Wskaznika Btedu. RFFT oprocz analizy ilo§ciowej pozwala takze
wykona¢ analiz¢ jakos$cig wykonanego zadania. Analizie podlega obecno$¢ strategii lub jej
brak. W zadaniach mozliwe do wykorzystania sg dwie strategie: rotacyjna (systematyczne
obracanie wzoru) i enumeracyjna (dodawanie lub odejmowanie linii do wzoru). Strategi¢
uznaje si¢ jedynie wtedy, gdy obejmuje ona minimum trzy nast¢pujace po sobie wzory.
Pokazuje ona mozliwa sprawno$¢ planowania u badanego.

Polska wersj¢ RFFT standaryzowano w latach 2000-2004 na Wydziale Psychologii
UW, wtedy to wyodrgbniono dwie grupy objete normalizacjg: 16-54 lat oraz 55-79 lat.
Badania te wykazaty, iz nie ma istotnych r6znic wykonania testu ze wzgledu na pte¢. Roznice
statystyczne zaobserwowano w grupie 0osob z wyzszym wyksztatceniem, ktére wykonaty test
lepiej niz osoby z nizszym wyksztalceniem dla wskaznika Polaczen Unikalnych (nie
obserwowano istotnej statystycznie rdéznicy w pozostalych wskaznikach). Podobnie
wygladaty wyniki w grupie ludzi mieszkajacych w duzych miastach.

Badania nad trafnoscig tego narzedzia wykazaty, ze angazuje ono takze inne funkcje
poznawcze: pamigé, szybkos$¢ pracy, uwage, umiejetnosci przestrzenne, planowanie strategii.
Badacze uznali, Ze test ten posiada wartos¢ jako narzedzie do oceny funkcji wykonawczych.
Wskaznik Bledow Perseweracyjnych jest wykorzystywany do opisu sprawnos$ci kontroli oraz
monitorowania czynnosci.

Narzegdzie to posiada wysoka czuto$¢ w réznicowaniu osdb zdrowych 1 0sob
z dysfunkcjami OUN. Pacjenci z uszkodzeniami moézgu generowali zdecydowanie mniej
unikalnych polaczen niz osoby zdrowe. Najwieksze trudnosci w wykonaniu testu majg
pacjenci z uszkodzeniami w obrebie prawej potkuli moézgu oraz obszarow zlokalizowanych
za bruzda Rolanda. U os6b z dysfunkcja platéw czotowych zaobserwowano tendencje
do popetniania wigkszej ilosci bledéw perseweracyjnych niz u oséb zdrowych (Lojek

& Stanczak, 2005).
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Rozdzial 2.2.4 BVRT

Test Pamigci Wzrokowej Bentona BVRT (polskie opracowanie A. Jaworowska,
I. Bac, J. Stanczak) powstal w latach 40tych XX wieku jako odpowiedz na zapotrzebowanie
klinicystow na test pamigci figur geometrycznych. Od poczatku XX wieku badacze
podejmowali proby wykorzystania rysowania figur w metodach oceny inteligencji czy
zaburzen poznawczych. Dzigki czulo$ci rysowania na roézne schorzenie organiczne,
niezalezno$¢ od mozliwosci jezykowych osoby badanej oraz prostoty organizacji (test typu
»papier-otowek™) testy rysowania figur geometrycznych weszty do kanonu badan
neuropsychologicznych sprawdzajacych percepcje wzrokowa, pamige¢ wzrokowsg oraz
umiejetnosci  wzrokowo-konstrukcyjne. Test Pamieci Wzrokowej Bentona pozwala
rozpoznawac nie tylko powazne zaburzenia w zakresie pamigci, orientacji przestrzennej czy
motoryki, ale takze subtelniejsze objawy w tym zakresie.

BVRT sklada si¢ z trzech rownowaznych wersji (C, D, E), ktére mozna
przeprowadza¢ jednag z czterech alternatywnych metod (A, B, C, D). Kazda z wersji testu
posiada dziesi¢¢ wzorow, na kazdy z nich sktada si¢ jedna lub wiecej figur, co znacznie
utatwia wychwytywanie pomijania stronnego u badanych osob. Do dyspozycji badajacych
jest: zeszyt z wszystkimi wersjami testu, podrecznik, zawierajacy szczegdtowe instrukcje,
normalizacje, dane statystyczne oraz wskazowki do interpretacji, a takze zeszyt odpowiedzi
1 arkusz wynikéw. Dodatkowo osoba badajagca moze wykorzysta¢ szablon do mierzenia
rysunkéw wykonanych przez osobe badang.

W czasie badan nad Testem Pamieci Wzrokowej Bentona stwierdzono ilo$ciowa
1 jakos$ciowg roznicg¢ wykonan grupy pacjentow z uszkodzeniem moézgu, a grupg kontrolng.
Pacjenci z uszkodzeniem mozgu popetniali znacznie wigcej btedéw dotyczacych pominieé
figur peryferyjnych, rotacji oraz bledéw wzglednej wielkosci. Zauwazono rowniez trudnosci
w spostrzeganiu figur w przeciwnym do uszkodzenia polu widzenia. Zaobserwowano
roOwniez, iz pacjenci z uszkodzeniami prawej potkuli moézgu popetiali wiecej btedow
przemieszczenia niz ci z uszkodzeniem lewej poOtkuli. Natomiast lezje lewopodtkulowe
prowadzity do btedéw znieksztalcen. Pacjenci z uszkodzeniem ptatow czotowych najczgsciej
persewerowali poprzednie figury. Badania pokazaty, ze najgorzej z wykonaniem testu radzity
sobie osoby z uszkodzeniem platow ciemieniowych i potylicznych. Najczgsciej popetnianymi

btedami w grupie oséb z uszkodzeniami moézgu byly: pominigcia gltéwnej figury (bez
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pozostawienia miejsca na t¢ figure), rysowanie nalozonych na siebie figur osobno i odwrotnie
oraz btedy wzglednej wielkosci figur peryferyjnych.

Oceng rzetelno$ci testu przeprowadzong Metoda A oceniono jako bardzo wysoka.
Wspotczynnik korelacji okreslony przez dwoch niezaleznych s¢dziéw dla ogodlnej Liczby
Btedow wynosit 0,97. Jako wysoka wykazano takze ogodlng zgodno$¢ w identyfikowaniu
btedow (pominieé, perseweracji i rotacji). Ze wzgledu na stronniczo$¢ pomiaru w zakresie
btedow wzglednej wielko$ci oraz przemieszczen oraz nizszy wspotczynnik kappa zgodnosci
ocen sedziow zasugerowano doprecyzowanie wskazéwek dotyczacych ich oceniania oraz
zwiekszenie ilosci przyktadow, co zostalo uwzglednione w podreczniku. Do oceny trafnosci
testu wykorzystano analiz¢ korelacyjng oraz analiz¢ czynnikowa. Podczas badan korelacji
BVRT Metoda C oraz trojwymiarowych uktadanek z klockéw, konstrukeji z patyczkow,
podtestu Klocki z WAIS wysnuto wniosek o koniecznosci rozréznienia dwoch typow praks;ji
konstrukcyjnej: typ budowania konstrukcji oraz typ grafomotoryczny. Porownanie
wspolczynnikéw pokazato, ze trzy z nich (te, ktore ilustrujg zwigzek pomiedzy kopiowaniem
figur 1 pozostalymi zadaniami) byly nizsze niz wspolczynniki trzech zadan konstrukcyjnych.
Dokonano takze oceny korelacji BVRT z kilkoma podtestami Skali WAIS (Powtarzanie Cyfr,
Klocki, Symbole Cyfr, Uktadanki). Najnizsza korelacje zaobserwowano pomig¢dzy BVRT
a Powtarzaniem Cyfr, w pozostalych podskalach wspotczynnik korelacji Pearsona wynosit
od 0,46 do 0,62. Badanie Hailbrun réwniez wykazato niskg zalezno§¢ pomigdzy Testem
Pamigci Wzrokowej Bentona a Powtarzaniem Cyfr, natomiast korelacja pozostatych podskali,
a BVRT okreslono jako umiarkowang. W czasie analizy czynnikowej przeprowadzonej
w latach 60. XX wieku wyodrgbniono czynnik wzrokowo-przestrzenny oraz pamiegci
1 koncentracji uwagi. Zauwazono, ze zadania wymagajace odroczenia czasowego oceniajg
pamig¢ wzrokowa w wigkszym stopniu niz zadania polegajace na kopiowaniu wzorow.
Natomiast analiza czynnikowa przeprowadzona pod koniec XX wieku pokazata
wystepowanie dwoch innych czynnikéw: wzrokowo-percepcyjnego czynnika pamigci
krotkotrwatej oraz czynnika percepcyjno-motorycznego. Badanie BVRT Metoda A okresla
stan pamigci krotkotrwalej oraz umiejetnosci analizy wzrokowo-percepcyjnej, natomiast

badanie Metoda C umiejetnosci wzrokowo-konstrukcyjne (Benton, 1996, s. 10-105).

44

48 / 155



953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23

Rozdzial 2.2.5 CVLT

Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego CVLT autorstwa Deana C. Delisa, Joela H.
Karamera, Edith Kaplan, Beth A. Ober) jest narzgdziem do badania uczenia si¢ i pamigci.
Z uwagi na wage pamieci jako czutego wskaznika zaburzen o$rodkowego uktadu nerwowego
jest on jednym z czeSciej wykorzystywanych testow neuropsychologicznych w diagnozie
klinicznej. Polska adaptacje testu zawdzigczamy Emilii Lojek oraz Joannie Stanczak.

Pierwowzorem CVLT byl powstaly w latach 80. Test Uczenia sie Stuchowo-
Werbalnego André Reya tzw. AVLT. Test ten powstal na bazie proby klinicznej Edouarda
Cleparéde’a sktadajacej si¢ z listy 15 niepowigzanych ze sobg stéw. Ostatecznie AVLT
zawieral dwie odrgbne listy (A i1 B), ktore osoba badana miata zapamigta¢ i odtworzy¢
zgodnie z ustalonymi zasadami testu podanymi przez osobe¢ badajacg. Test ten pozwalal
zmierzy¢ mozliwosci pamigciowe oraz uczenie si¢ w sytuacji zwigkszonej ilosci informacji,
ktéra przewyzszata mozliwosci pamieci krotkotrwatej. Jest on bardzo czuly oraz posiada
wysoka trafno$¢ w zakresie wychwytywania deficytow uczenia si¢ i pamieci u 0sob
z nieprawidlowg pracg osrodkowego uktadu nerwowego.

W 1983 roku opublikowano pierwsza wersj¢ CVLT 1 jak zaznaczyli autorzy testu,
mimo, iz opiera si¢ w duzej mierze na teScie AVLT to nalezy uzna¢ to narzedzie jako
zupelie nowe. Gléwnymi zmianami jakie zostaty wprowadzone do Kalifornijskiego Testu
Uczenia si¢ Jezykowego to zwigkszenie listy stow z 15 do 16 oraz powigzanie ich w cztery
kategorie zwigzane z zyciem codziennym czlowieka; jednak co wazne, stowa te
nie sa podawane w kolejnosci kategorialnej. Pozwala to okresli¢ strategie uczenia si¢
materiatu, ktora u zdrowych osdb czesto przybiera posta¢ grupowania semantycznego.
Zdolno$¢ ta ostabia si¢ wraz z wiekiem oraz w przypadku osob z dysfunkcjami mozgu.
Kolejng zmiang jest kontekst zapamig¢tywanych stéw osadzony w sytuacji codziennej
— zapamigtania listy zakupow, co takze pomaga wnioskowaé na temat ewentualnych
deficytow pamigci w codziennym zyciu. CVLT posiada takze wigkszg ilos¢ miar
1 wskaznikéw, ktore pozwalajg oceni¢ proces uczenia si¢ 1 zapamigtywania.

Na wyniki osiggane w tescie CVLT maja wplyw takie zmienne demograficzne
jak wiek, ple¢ 1 wyksztalcenie. Badania pokazaly, ze wiek osoby badanej moze mie¢
negatywny wplyw na proces uczenia si¢ i zapami¢tywania. Podobnie dzieje si¢ z plcia.
Zaobserwowano, ze kobiety osiggaly lepsze wyniki w CVLT niz mezczyzni. Dotyczylo to

wigkszosci, jednak nie wszystkich wskaznikow. Zaobserwowano takze, iz kobiety czgsciej
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korzystaly ze strategii blisko$ci semantycznej, natomiast me¢zczyzni ze strategii bliskosSci
seryjnej. Mimo tego, iz m¢zczyzni podajg srednio o jedno stowo mniej od kobiet, to krzywa
uczenia si¢ obu pici jest bardzo podobna. W zwigzku z zaobserwowanymi réznicami podjeto
decyzje o opracowaniu norm osobno dla kazdej z plci. Autorzy podrgcznika zaznaczaja,
1z homogeniczno$¢ grupy normalizacyjnej pod wzgledem wyksztatcenia utrudnita okreslenie
jego wptywu na wykonanie testu. Przeprowadzone badania i analizy s3 niewystarczajace
do wysnucia prawidlowych wnioskéw.

Uszkodzenie mozgu wptywa znaczgco na mozliwosci uczenia si¢ 1 zapamigtywania.
Lezje lewopodtkulowe bardzo czg¢sto doprowadzajg do trudnos$ci w przetwarzaniu materiatu
werbalnego. Uszkodzenia lewego ptata czotowego bardzo czgsto prowadza do znacznych
trudno$ci w uczeniu si¢ listy stéw niepowigzanych ze sobg semantycznie. Chorzy z takim
uszkodzeniem zdecydowanie lepiej radza sobie z zadaniami polegajacymi na odtwarzaniu
stow z pomocg niz w swobodnym przypominaniu, lepiej rozpoznaja wyrazy niz je odtwarzaja.
Natomiast uszkodzenie lewego ptata skroniowego prowadzi do trudnos$ci w odtwarzania stéw
zard6wno swobodnym jak i tym z pomocg. Osoby z takg dysfunkcja popetniaja duzo btedow
typu wtracenia, ktore sg charakterystycznymi dla nich btedami. Uszkodzenia prawopdtkulowe
réwniez mogg prowadzi¢ do deficytow w zakresie pamigci werbalnej cho¢ sa one znacznie
mniejsze niz w przypadku uszkodzen lewopdtkulowych. W  takich przypadkach
charakterystyczne staja si¢ perseweracje, dodatkowo wystepujace zaburzenia uwagi
utrudniajgce proces zapamigtywania, a takze nieSwiadomos¢ deficytu.

Rzetelno$¢ dla najwazniejszego wskaznika zdolno$ci uczenia si¢ i pamieci Lista A
Zadania 1-5 poprawne odpowiedzi zostata okreslona na podstawie metody zgodnosci
wewnetrznej. Do jej obliczenia wykorzystano zmodyfikowany wzdér Spearmana-Browna.
Jak pokazuja wyniki, rzetelno$¢ testu jest bardzo wysoka, dzigki czemu jest on
rekomendowany do uzycia w praktyce klinicznej 1 diagnozie indywidualnej. Rzetelno$¢ testu
sprawdzono réwniez poprzez okreslenie jego staloSci w czasie, ktore pokazuje czy wynik
testu zalezy od czasu jego wykonania. Biorgc pod uwage fakt, ze CVLT ocenia zaréwno
pamig¢ krotkotrwata, jak 1 dlugotrwala przerwa po ktérej mogto nastapi¢ ponowne badanie
wynosita minimum rok. Badanie to pokazalo, Ze korelacja migdzy wynikami byla
umiarkowanie wysoka, co oznacza, ze test jest w stopniu umiarkowanym odporny na czynniki
Zwigzane z czasem.

Podczas badan stosujacych analize czynnikowa wykazano wystgpowanie pigciu
czynnikow: ogolny uczenia si¢ i pamigci, stuchowego rozpoznawania stow, strategii
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W uczeniu si¢, zwigzany z ekspozycja bodzcow oraz bledow w odtwarzaniu. Jednak czynniki
te wg Delisa i innych nie ujmuja waznych proceséw w zakresie pamigci takich jak:
odtwarzanie bezposrednie i odtwarzanie z odroczeniem (wskazniki te sg lgczone zazwyczaj
w jeden ogblny czynnik dotyczacy procesu uczenia).

Tratno$¢ diagnostyczng oceniono na podstawie badania grupy osob z dysfunkcjami
osrodkowego uktadu nerwowego oraz grupy kontrolnej. Wykazano, ze wyniki 0so6b z grupy
klinicznej sa nizsze niz grupy kontrolnej. Pacjenci z ogniskowym uszkodzeniem moézgu
podawali mniej wyrazow w odtwarzaniu bezposrednim, z odroczeniem, a takze z pomoca.
Nie wykorzystywali oni strategii uczenia si¢ ze wzgledu na blisko$¢ semantyczng stow.
Lepsze wyniki uzyskiwali w zadaniach z pomoca, niz w swobodnym przypominaniu.
Dla o0s6b przeprowadzajacych badanie zaskoczeniem byl wysoki wynik wskaznika
perseweracji wsrdd osob zdrowych, przez co stracit on znaczenie jako wskaznik deficytow
poznawczych. CVLT jest testem wykrywajacym zaburzenia funkcji poznawczych szczeg6lnie
u pacjentéw z uszkodzeniem zaréwno prawej i lewej potkuli z lokalizacja poza obszarem
ptatow czolowych. Podsumowujac Kalifornijski Test Uczenia si¢ Werbalnego jest testem
o wysokiej czutosci i1 trafno$ci w zakresie diagnozowania deficytow uczenia si¢ i pamigci

(Lojek & Stanczak, 2010, s. 5-135).

Rozdzial 2.2.6 CCAS-S

Skala CCAS-S powstala w wyniku zapotrzebowania na narz¢dzie wspierajace
diagnostyke poznawczo-afektywnego zespotu mozdzkowego, nazywanego tez zespotem
Schmahmanna. Podjeto badanie majace wykaza¢ czy uzywane dotychczas skale do oceny
otgpienia begda na tyle czule, by wychwyci¢ ww. zespol. Jak si¢ okazato, nie byly one
wystarczajagcym narzedziem do tego typu roznicowania zaburzen. Na podstawie 17 testow
neuropsychologicznych wybrano dziewig¢, z ktorych zaczerpnigto inspiracj¢ do stworzenia
zadan, majacych wskaza¢ ewentualne dysfunkcje mozdzku. Biorgc pod uwage fakt,
ze CCAS-S jest skalg przesiewowg przeznaczong do badania w warunkach przytozkowych
autorzy testu sugeruja, by poszerza¢ ewentualng diagnostyke zespolu o kolejne testy, ktorych
rozlegto$¢ wykonania nie odpowiadata zatozeniem krotkiej przesiewowe;j skali.

Podtesty zawarte w skali oceniajg funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne Pacjenta.
Funkcjonowanie poznawcze w zakresie funkcji wykonawczych, wzrokowo-przestrzennych,
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pamigci, uwagi, natomiast funkcjonowanie afektywne w nastepujagcych domenach: kontrola
uwagi, kontrola emocjonalna, spektrum autyzmu, spektrum psychozy oraz umiejetnosci
spoteczne. Neuropsychiatryczne aspekty zachowania pacjenta zostaly zaczerpnigte ze Skali
Oceny Neuropsychiatrycznej] Mozdzku (CNRS), ktora charakteryzuje sie wysoka czutoScig
w réznicowaniu osoOb chorych od zdrowych. Badania nad skalg pokazaty, ze Pacjenci
z uszkodzeniem w obrgbie mozdzku mieli bardziej zaburzong fluencje fonemiczng
niz semantyczng, obserwowano réwniez deficyty w zakresie pamie¢ci operacyjnej, mieli takze
widoczne deficyty w przypominaniu stow po odroczeniu. Obserwowano trudnosci w probach
samodzielnego narysowania sze$cianu, znacznie mniejsze podczas jego przerysowywania.
Zardwno pacjenci, jak 1 ich bliscy zgtaszali zmiang zachowania, obserwowali narastanie apatii
I rozhamowanie.

Wyniki w skali zostaly tak opracowane, aby unikna¢ wynikow fatszywie dodatnich.
Wyznaczone punkty odcigcia dziela wyniki na: brak CCAS, mozliwy CCAS, prawdopodobny
CCAS oraz pewny CCAS. Kazdy podtest posiada wyznaczony wynik progowy,
ktéry wskazuje czy moze by¢ on zaliczOny czy tez nie, wg autorow pozwala to na odréznienie
0sO6b z zespotem moézdzkowym od osob zdrowych. Wykorzystanie wynikow surowych
okazuje si¢ przydatne w obserwacji podtuznej i ocenie poprawy lub pogorszenia funkcji
u chorego.

Na podstawie przeprowadzonych w grupie eksploracyjnej badan obliczono czuto$¢
i selektywno$¢ skali. Autorzy podaja, iz diagnoza CCAS oparta na jednym nieudanym
podtescie posiada 85% czutosci 1 74% selektywnosci, oparta na dwoch blednie wykonanych
podtestach — czutos¢ 58,3% selektywnos$¢ — 94,4%, natomiast oparta na trzech nieudanych
podtestach — czutos¢ 48,3% i selektywnos$¢ — 100%. W zwiazku z tym, ze wyniki czulosci
i selektywnos$ci w grupie walidacyjnej byly podobne lub nieco wyzsze zdecydowano,
ze na ich podstawie zostang opracowane interpretacje wynikow.

Grupy ludzi biorgcych udziat w badaniu eksploracyjnym oraz walidacyjnym byly
okreslane jako wysoce heterogeniczne, dzigki czemu opisywana tutaj skala moze by¢
wykorzystywana do ogolnej populacji chorych z uszkodzeniem moézdzku. Jej autorzy widza
znaczny potencjat i szerokie mozliwosci W jej wykorzystaniu do oceny obecnosci zespotu
Schmahmanna. Wedlug nich pozwala ona na monitorowanie zmian poznawczych,
wychwytywanie pojawiajacych si¢ deficytow, a takze obserwowanie procesu poprawy

w trakcie prowadzonej terapii.
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Aby unikng¢ efektu uczenia si¢ stworzono cztery alternatywne wersje skali (1A, 1B,
I1C, 1D), niestety tylko wersja A posiada badania walidacyjne, pozostate oczekuja
na rozpoczgcie tego procesu. W przygotowaniu jest takze skala CCAS-S, ktora bedzie stuzy¢
do badania dzieci.

Obecnie w Polsce nie ma oficjalnej wersji CCAS-S, a ta ktora zostala uzyta
w badaniach do tej pracy, zostala uzyczona przez dr Anng¢ Sobanska z Instytutu Psychiatrii
i Neurologii w Warszawie za zgoda dyrekcji ww. osrodka. Obecnie trwaja prace adaptacyjne
oraz walidacyjne opisywanej skali w jezyku polskim (Hoche, Guell, Vangel, Sherman,
& Schmahmann, 2017).

Rozdzial 2.2.7 TUS

Test Uwagi 1 Spostrzegawczosci (TUS; A. Ciechanowicz, J. Stanczak) jest jednym
z niewielu wystandaryzowanych polskich wersji narzedzia sprawdzajacego funkcje uwagi
i spostrzegania. Cz¢s¢ znanych w Polsce metod oceniajacych te sprawnosci nie posiada
uregulowanego w naszym kraju statusu prawnego, s3 przestarzale i1 nie posiadaja
standaryzacji. Najbardziej znanym narzedziem jest test Bourdona i wersja rysunkowa Pierona.
Oba testy polegaja na wykres§laniu wskazanych znakow zgodnie z instrukcja; pierwszy oparty
na materiale literowym, drugi na figurach geometrycznych. W Polsce jedynym legalnym
narzgdziem do oceny uwagi typu papier-otowek jest Test d2. Polega on na wykresleniu
wszystkich liter d z dwoma kreskami. Narz¢dzie to pozwala na obliczenie az szeSciu
wskaznikow, z czego trzy najwazniejsze obejmuja: ogdlng liczbg przejrzanych liter, liczbe
przeszukanych liter, ktora zostala pomniejszona o popetnione bledy, rdéznice pomiedzy
prawidlowym zaznaczeniem a blgdem. Test ten posiada normalizacje dla uczniow szkot
podstawowych, gimnazjum i liceum ogolnoksztatcacego.

Testy uwagi stanowig bardzo wazny element diagnozy neuropsychologicznej oraz
oceny zasobow poznawczych w poradnictwie zawodowym. O ile w badaniach nad zasobami
obserwuje si¢ wysokie wyniki uzyskane przez osoby badane, to w przypadku pacjentow
z dysfunkcjami mozgu obserwuje si¢ wyniki obnizone, czyli spadek zakresu uwagi, obnizenie
czujnosci 1 podzielnosci uwagi.

Omawiany Test Uwagi 1 Spostrzegawczosci posiada cztery wersje, z ktorych tylko

dwie sg wersjami rownorzednymi dla grupy osob dorostych, studentdéw i zohierzy (wersja 3/8
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i 6/9), pozostate mozna uzna¢ jako uzupeiniajgce. Test ten polega na wykresleniu dwoch
znakow zgodnie z podang na pierwszej stronie testu instrukcja. Dwie pierwsze wersje
wykorzystuja cyfry, trzecia litery, a czwarta gwiazdki. Kazdy arkusz testowy sklada si¢
z czterech stron formatu A4. Narzedzie to pozwala na obliczenie trzech wskaznikow:
SP —Szybkos$¢ pracy percepcyjnej (oznacza szybko$¢ przeszukiwania materiatu, wysoki
wynik oznacza duzg szybkos$¢ pracy percepcyjnej); LB — Liczba btedow (okresla zawodnos¢
percepcji, informuje o zdolnosci badanego do roznicowania bodzcéw, wysoki wskaznik
oznacza wysoka zawodno$¢ percepcji); LO — Liczba opuszczen (informuje o zawodnosci
uwagi, umiejetnosci percepcji waznych elementow; wysoki wynik oznacza silng tendencj¢
do pomijania waznych elementow).

Wykonanie zadan w tescie TUS angazuje spostrzegawczo$¢, koncentracje uwagi oraz
szybko$¢ pracy, t0 od ich poziomu funkcjonowania zalezy uzyskany wynik. Jak pokazuja
badania nad narz¢dziem nie odnotowano wplywu presji czasu na poprawnos¢ w roznicowaniu
przeszukiwanego materialu. Szybko$¢ przetwarzania moze wptywaé na pomijanie elementdw,
jednak nie wplywa na proces rozrdzniania bodzcoéw, nie wywotuje tendencji do mylenia
poszukiwanych elementow. Wersje 6/9, 3/8 i b/k posiadaja wysoki wspotczynnik rzetelnosci
dla wskaznika Szybkos$¢ pracy. Rozwigzanie testu okazato si¢ niezalezne od wszelkich
czynnikow zwigzanych z czasem przeprowadzonych badan. Waznym wnioskiem
wyciggnigtym z badan normalizacyjnych jest fakt, ze poziom wykonania omawianego testu
jest tym mniejszy im starsza jest osoba badana. Znaczace dla wyniku jest takze
wyksztatcenie; osoby z wyzszym wyksztalceniem uzyskiwaty wyniki wyzsze niz osoby
z wyksztatceniem zawodowym. TUS jest narzedziem pomocnym przy selekcji, pozwala ono
wyodrebni¢ z grupy badanych, osoby z wysokim funkcjonowaniem w zakresie uwagi

1 spostrzegawczos$ci (Ciechanowicz & Stanczak, 2006).

Rozdzial 2.2.8 STAI

Inwentarz Stanu i Cechy Leku (STAI; C. D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyk,
K. Wrzesniewski) to kwestionariusz przeznaczony do badan indywidualnych i grupowych
mlodziezy oraz dorostych. Jest narzgdziem wykrywajacym osoby o niskim i wysokim
poziomie leku. Wskazuje on zarowno na poziom leku jako cechy (stalej dyspozycji

wewngetrznej, podatnosci na odbieranie bodZzcoéw niezagrazajacych jako potencjalnie
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niebezpieczne; odpowiadanie na takie sytuacje stanem lgku ) oraz stanu (przejSciowej reakcji
na okres$long sytuacj¢ lub bodzce; odczuwanie napigcia, pobudzenie autonomicznego uktadu
nerwowego).

Zarowno wersja oryginalng, jak 1 polska adaptacja STAI mozna bada¢ osoby
po ukonczeniu 15 roku zycia. Po raz pierwszy kwestionariusz na jezyk polski zostat
przettumaczony przez H. Choynowska, drugiego tlumaczenia dokonal K. Wrze$niewski.
Na podstawie tych tlumaczen stworzono ostateczng wersje narzedzia, ktéra podlegata
badaniom normalizacyjnym. Sktada si¢ on z dwoch skal. Pierwsza dotyczy Igku jako stanu
(X-1), druga ocenia Igk jako ceche (X-2). Obie czeSci zawierajg 20 itemoéw wobec ktorych
osoba badana musi ustosunkowac si¢ na czterostopniowe;j skali.

Przeprowadzone badania nad kwestionariuszem wykazatly wysoka zgodno$¢
wewnetrzng (alfa Cronbacha zar6wno dla grupy mlodziezy, jak i dorostych wynosi powyzej
0,80; dla X-1 (stan) od 0,83 do 0,92, natomiast dla V-2 (cecha) od 0,86 do 0,92). Oznacza to,
ze narzedzie to moze zosta¢ uzywane nie tylko do badan poréwnawczych w obrgbie grup,
ale takze jako element diagnozy indywidualnej. Posiada ono takze wysoka trafno$é
teoretyczng 1 kryterialng, ktora potwierdzaja wysokie korelacje z innymi miarami lgku
(r=0,60-0,80). Analiza korelacji wykazata we wszystkich grupach zwigzek neurotyzmu
z Igkiem. W grupie wiekowej 65-69 lat zaobserwowano zalezno$¢ polegajaca na wplywie
Igku na wyniki testow inteligencji, co moze oznaczaé, iz osoby takie moga napotykad
na problemy w procesie uczenia si¢. Niskie wyniki, a co za tym idzie niski poziom Igku
obserwuje si¢ u ludzi z racjonalnym podejsciem do trudno$ci, dobrze radzacych sobie
ze stresem, zréwnowazonych. Natomiast wysokie wyniki otrzymywaly osoby
charakteryzujgce si¢ agresywnymi reakcjami na bodzce, 0soby emocjonalne, dziatajace pod
wplywem impulsu, z tendencja do niepodporzadkowywania sig.

STAI moze byé¢ wigc stosowany do roznicowania poziomu leku, ale takze
w przewidywaniu przebiegu stluzby wojskowej (stopien przystosowania do petnienia stuzby)
oraz w poradnictwie zawodowym. Na podstawie badan mozna stwierdzi¢, iz osoby
charakteryzujace si¢ wysokim poziomem lgku maja trudnosci w podejmowaniu efektywnych
dziatan w sytuacjach zagrazajacych i trudnych; maja niska zdolno$¢ do adaptacji
do zmiennych warunkéw, cechuje ich chwiejno$¢ emocjonalna, mata aktywno$¢
oraz sklonno$¢ do rozpraszania. Osoby takie nie potrafig rozpoznawac 1 zarzadza¢ wlasnymi
emocjami, ich reakcja na nowe 1 stresujace zdarzenia zazwyczaj zwigzana jest
z podwyzszeniem niepokoju i lgku, a co za tym idzie wykazuja niskie kompetencje spoteczne.
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W sytuacjach testowych moze pojawi¢ si¢ u nich obnizenie sprawnos$ci intelektualne;j.
Wysoki poziom Igku, a w konsekwencji niska sprawno$¢ radzenia sobie ze stresem moze
prowadzi¢ do uzaleznien, a takze zwigkszy¢ ich sklonnos¢ do popetniania przestepstw

(Wrzesniewski, Sosnowski, Jaworowska, & Fecenec, 2011).

Rozdzial 2.2.9 BDI-Il Skala Depresji Becka

Inwentarz Depresji Becka (BDI-II; A. T. Beck) to najpowszechniej uzywane
samoopisowe narzedzie stuzgce do przesiewowe] oceny nasilenia objawdéw depresyjnych
u mtodziezy i1 dorostych. Sklada si¢ on z 21 iteméw zawierajacych kryteria diagnostyczne
zaburzen depresyjnych ujetych DSM-1V. Obecnie uzywana wersja inwentarza jest wersja
zrewidowang, roznigcg si¢ od swoich poprzednikéw, czyli BDI oraz BDI-IA. Jak pokazaty
przeprowadzone badania normalizacyjne, jest to narzedzie o wysokiej rzetelnosci (wysoki
wspotczynnik alfa Cronbacha, ktory dla calej grupy normalizacyjnej réowna si¢ 0,91,
natomiast dla osob chorych 0,93, natomiast korelacja test-retest wynosi 0,85). Trafnos¢
teoretyczna zostala oceniana dzigki przeprowadzonej analizie badanych z grupy kontrolne;.
Pokazano, ze narzedzie to wysoko koreluje z innymi skalami dotyczacymi depresji (korelacje
w granicach 0,68-0,71). Jest to narzedzie krotkie, o spdjnej konstrukcji, zawierajace pozycje
SciSle spetniajgce kryteria tego zaburzenia wg DSM-IV. Pozwala ono rdéznicowaé osoby
przejawiajace objawy depresyjne od os6b zdrowych; mozliwe jest takze rdznicowanie
pomigdzy objawami depresyjnymi a lgkiem; jest ono takze bardzo uzyteczne w procesie
monitorowania nastroju osob chorych .

Analiza czynnikowa pozwolita wyodrebni¢ dwa czynniki (nieco roznigce si¢
od wyodrebnionych czynnikow w wersji amerykanskiej). Pierwszym jest czynnik poznawczo-
afektywny, ukazujacy poznawczy 1 afektywny wymiar depresji, oraz drugi czynnik
obejmujacy objawy somatyczne. Badania pokazaly zalezno$¢ wieku 1 wystepowania zaburzen
depresyjnych. Ryzyko pojawienia si¢ objawow depresyjnych wzrasta wraz z wiekiem,
a najbardziej zagrozong grupa sa seniorzy.

Polska wersja BDI-II posiada dwa punkty odcigcia pomocne przy réoznicowaniu osob
z zaburzeniami depresyjnymi i1 oséb zdrowych, a takze osoOb gdzie ryzyko wystgpienia
depresji jest duze i 0sob zdrowych. Pacjenci, ktorzy uzyskujg wysokie wyniki w Inwentarzu

przejawiaja takze deficyty poznawcze, maja problemy emocjonalne, pojawia si¢ u nich
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poczucie beznadziejnosci, lek a takze smutek; posiadajg oni niski poziom zasobow
do poradzenia sobie w sytuacji. Skupiaja si¢ oni na negatywnych emocjach, bardzo czesto
nie podejmuja oni dziatan zmierzajacych do zmiany swojego stanu. Pojawia si¢ u nich
zmeczenie psychofizyczne, utrata nadziei, rozczarowanie sobg i1 $wiatem. Niskie wyniki
w BDI-II bardzo rzadko s3 poddawane analizie z uwagi na malg lub znikomag ilos¢
niepokojacych objawoéw. Warto pamigtaé, iz narzedzie to jest uzyteczne jako ocena
przesiewowa, a wiec wyniki powyzej ustalonych punktéw odcigcia, zwlaszcza na poziomie
9-10 stenu wymagaja podjecia dalszej rozszerzonej obserwacji 1 diagnostyki,

a takze najprawdopodobniej dziatan terapeutycznych (Beck, Steer, & Brown, 2007).

Rozdzial 2.3 Charakterystyka grupy badanych oséb

W przeprowadzonych badaniach udziat wzigto szesciu pacjentéw hospitalizowanych
na Oddziale Neurologii, Neurochirurgii oraz Oddziale Rehabilitacji Neurologicznej
w Podhalanskim Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Targu. Wszyscy uczestnicy zostali
poinformowani o przebiegu i celu badania oraz wyrazili §wiadoma, pisemng zgode¢ na wzigcie
w nim udzialu. W zwigzku z wuzyskaniem istotnych informacji o funkcjonowaniu
poznawczym i1 emocjonalnym pacjentow biorgcych udzial w badaniu, opracowane wyniki
badan, zostaly przekazane pracujacym na ww. oddziatach psychologom, ktorzy uwzglednili
je w prowadzonym procesie diagnostycznym. Kazdy uczestnik otrzymal informacj¢ zwrotna
o poziomie funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego po przebytym incydencie
neurologicznym.

Pierwotnym zatozeniem przy tworzeniu grupy badawczej byto m.in. wykluczenie
pacjentow, ktorzy przedchorobowo mieli postawiong diagnoz¢ uzaleznienia od alkoholu lub
innych s$rodkoéw psychoaktywnych, wczesniejszy udar/uraz moézgu, padaczke lub inng
chorobe neurologiczng badz psychiatryczng. Niestety ze wzgledu na duzg trudno$¢ zebrania
grupy spetniajacej wszystkie wymogi zrezygnowano z tak restrykcyjnych kryteriow doboru.
Do grupy wlaczono osoby ze stwierdzonym uzaleznieniem od alkoholu (w trakcie
abstynencji) oraz przedchorobowo leczong depresja (pacjent w trakcie leczenia
farmakologicznego). W grupie tej znajdowaly si¢ dwie osoby uzaleznione od alkoholu,
z czego jedna z wspoOtwystepujacymi zaburzeniami depresyjnymi. Czterech uczestnikow

spetniato wszystkie zatozone poczatkowo kryteria.
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Pie¢ sposrod badanych osob byto hospitalizowanych na oddziale neurologicznym
w wyniku dokonanego udaru w strukturach mézdzku i byly one w fazie ostrej lub podostre;j
oraz jedna hospitalizowana na oddziale neurochirurgii po przebytym urazie (upadek).

W badaniach MRI nie zlokalizowano innych obszarow, ktore ulegty zniszczeniu.

Tabela 3. Charakterystyka kliniczno-demograficzna badanych Pacjentow

Pleé Lokalizacja Recznosé Wiek Wyksztalcenie

uszkodzenia

Pacjent 1 M Lewa potkula Praworgczny 70 lat Srednie
mozdzku
Pacjent 2 K Prawa potkula Praworeczna 76 lat Srednie

moézdzku i robak

mozdzku

Pacjent 3 M Lewa potkula Praworeczny 56 lat Zawodowe
moézdzku 1 robak

mozdzku

Pacjent 4 M  Lewaiprawa potkula Praworgczny 75 lat Zawodowe

mozdzku, robak

mozdzku

Pacjent 5 M Lewa potkula Praworeczny 51 lat Srednie
moézdzku

Pacjent 6 M Prawa potkula Praworeczny 70 lat Zawodowe
mozdzku

54




953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23

Rozdzial 2.4 Przebieg badan

Badania byly podzielone na kilka spotkan dostosowanych do mozliwosci pacjentow
w ostrej lub podostrej fazie choroby. U wszystkich 0s6b badanie testem przesiewowym ACE-
III byto wykonywane okoto 4-5 dnia hospitalizacji ze wzglgdu na wystepujace u uczestnikow
wymioty podczas zmiany pozycji, a takze zakaz pionizacji wydany przez lekarza
prowadzacego; jedna osoba byla badana w drugim i trzecim dniu hospitalizacji (pacjent
pourazowy). Pozostale badania byly przeprowadzane po ustabilizowaniu stanu pacjentow pod
koniec pobytu na oddziale neurologii lub juz po przeniesieniu na oddzial rehabilitacji
neurologicznej. Z uwagi na wystepujace deficyty ruchowe cztery osoby chore zostaty
zakwalifikowane do rehabilitacji, jedna osoba z grupy, z uwagi na miejsce zamieszkania
w innym wojewodztwie nie zdecydowata si¢ na dalszg hospitalizacje; natomiast ostatni
badany z uwagi na brak wskazan do rehabilitacji zostat wypisany do domu. W zwiagzku z tym
obserwacja funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego nie byta mozliwa u wszystkich

badanych osob.

Rozdzial 2.5 Metody analizy danych

Celem przeprowadzonego badania bylo uzyskanie poglgbionego wgladu
w funkcjonowanie poznawczo-emocjonalne pacjentow po uszkodzeniu moédzdzku. Analiza
materialu obejmowata zaréwno jakosciowe dane narracyjne, jak i ilo§ciowe - wyniki testow
psychologicznych. Dzigki temu mozliwe bylo zestawienie subiektywnych doswiadczen
pacjentow z obiektywnymi wskaznikami funkcjonowania poznawczego.

Podejscie jakosciowe pozwala nie tylko analizowaé tres¢ wypowiedzi badanych osob,
ale takze kontekst, dynamik¢ emocjonalng i poznawcza pacjentow, ktora ma szczegolne
znaczenie w kontekscie rozwoju badan nad skutkami uszkodzenia mozdzku.

Materiat badawczy stanowity ankiety dla Pacjentow i1 cztonkow rodzin, dotyczace
funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego badanych przed i po zachorowaniu, wywiady
potustrukturalizowane przeprowadzone z osobami badanymi, a takze baterie testow

oceniajgcych poziom funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego. Z uwagi na zakaz
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nagrywania na terenie szpitala, w ktérym byly przeprowadzane badania, odpowiedzi
uczestnikdw w czasie wywiadu spisano najwierniej jak byto to mozliwe.

Bateria testow zawierata takie metody jak: ACE-IlIl, CVLT, BVRT, RFFT, TUS,
CCAS-S, STAI, BDI-II, ktore oprocz przesiewowej oceny poziomu funkcji poznawczych,
ocenialy funkcje wykonawcze, pami¢é¢, funkcje jezykowe, uwage, a takze skale nasilenia
depresji oraz skale leku. Wyniki surowe przeksztalcono na wyniki przeliczone
wraz z podaniem przedzialow ufnosci.

Wszystkie dane analizowano jakos$ciowo poszukujac powtarzajacych si¢ motywow
opisujacych zmiany poznawcze i emocjonalne. Dane zebrane od Badanych i ich rodzin
pogrupowano w Kkategorie tematyczne, ktore odzwierciedlaly najczesciej pojawiajace sie
obszary:

e Zmiany w pamigci i uwadze (np. trudnosci z koncentracja, zapominanie,
meczliwos$¢ poznawcza),

e Funkcje wykonawcze 1 organizacja dzialania (np. spowolnienie
psychoruchowe, problemy z planowaniem, potrzeba wsparcia zewngtrznego);

e Strefa emocjonalna (labilno§¢ emocjonalna, drazliwo$¢, niepokoj, obnizony
nastréj);

e Zmiany dostrzegane przez osoby bliskie (subiektywne poczucie zmiany
osobowosci u osoby chorej, trudnosci komunikacyjne, deficyty poznawcze).

Wyniki testow psychologicznych wlaczono jako tlo interpretacyjne stuzace
weryfikacji tego, czy obserwowane przez Pacjentow i rodziny zmiany majg odzwierciedlenie
w obiektywnych wynikach testowych takich jak np. obnizenie funkcji wykonawczych

przy zachowanych zdolnos$ciach jezykowych.
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Rozdzial 3 Analiza i interpretacja wynikow badan
Rozdzial 3.1 Wyniki badan wlasnych — analiza jednostkowa

Rozdzial 3.1.1 Pacjent 1

I.  Krotka charakterystyka kliniczna

Pacjent 70-letni, m¢zczyzna, hospitalizowany na Oddziale Neurologii z powodu udaru
niedokrwiennego w fazie podostrej w lewej potkuli mézdzku. W dokumentacji medycznej:
wielochorobowos$¢ (przebyty zawatl serca, nadcisnienie, uszkodzenie watroby, depresja oraz
naduzywanie alkoholu). Od kilku lat Pacjent jest pod opieka lekarza psychiatry (leczenie
farmakologiczne depresji), nie podjat psychoterapii; w czasie pobytu w sanatorium miat kilka

spotkan z psychologiem.

Il. Danez wywiadu

W wywiadzie z Pacjentem: posiada wyksztalcenie $rednie (elektronik medyczny).
W wyuczonym zawodzie pracowatl jedynie przez kilka lat po ukonczeniu szkotly, nastgpnie
przekwalifikowat si¢ 1 rozpoczat prace w branzy budowlanej; poczatkowo pracowal w kraju
potem byt wysytany w delegacje zagraniczne, gdzie przebywat kilka lat. Po powrocie do kraju
zatozyt whasng dziatalno$¢ gospodarcza takze w branzy budowlanej. M¢zczyzna mimo wieku
emerytalnego wcigz aktywny zawodowo. Posiada zasoby spoteczne w postaci zony i dzieci.
Obecnie jego relacje z dzie¢mi sg ograniczone ze wzgledu na odleglto$¢ migdzy ich miejscami
zamieszkania. Mezczyzna przyznaje, ze prawdopodobnie dlatego, ze pracowat za granica,
gdy dzieci byly mate, nie ma tak bliskiej relacji z nimi jak jego Zzona. Pacjent zauwaza
pogorszenie stanu zdrowia po przebytym incydencie neurologicznym, jednak swoéj stan
okresla jako znos$ny. Zglasza, ze od okoto 5 lat leczy si¢ na depresje (w relacji Pacjenta
choroba ta byla reakcja na wypadek zatrudnionego w jego firmie czlonka rodziny). Od tego
czasu spozywa alkohol: raz w tygodniu ,,mocny alkohol”, codziennie piwo. Wedlug
mezczyzny zachowanie to nie nosi znamion uzaleznienia, uwaza, ze ma nad tym peina
kontrole. Poza trudno$ciami w zapamig¢tywaniu nazwisk pracownikow oraz trudnosci
z zasypianiem Pacjent nie obserwowal u siebie zadnych deficytow przed obecnym

zachorowaniem. Obecnie zauwaza trudnos$ci wzrokowe w postaci rozmazanego obrazu, bolu
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i zawrotow glowy. Badany neguje wystepowanie zaburzen uwagi, pamigci, trudnoSci

w planowaniu czy kontroli, zaburzen mowy czy pogorszenia nastroju.

I11.  Dane z ankiety

Ankieta wypelniona przez osobe bliska potwierdza stosowanie przez Pacjenta uzywek
w postaci alkoholu kilka razy w tygodniu oraz leczenie antydepresyjne. Juz przed
zachorowaniem bliscy mezczyzny obserwowali obnizenie pamigci oraz uwagi i koncentracji.
Obecnie zauwazalne jest przez nich dodatkowo: zwigkszenie trudnosci w skupieniu uwagi,
labilno$¢ emocjonalna, impulsywnos$¢, szybka irytacja, tamanie regul spotecznych, utrata
empatii, a takze trudno$ci z nazywaniem. Ponadto rodzina zaobserwowata u Pacjenta
bagatelizowanie przez niego choroby i jej skutkow, zaburzenia snu, zaniedbanie wygladu,

mniejszg rozmownos$¢ (logopenia) oraz ostabiony krytycyzm wobec wtasnej osoby.

IV. Obserwacje z pobytu na Oddziale

Podczas badania oraz pobytu na oddziale Pacjent pozostawat w pelnym kontakcie
werbalno-logicznym, byt zorientowany auto- oraz allopsychicznie. Nie obserwowano u niego
zaburzen w zakresie rozumienia ani nadawania komunikatéw werbalnych. Mowa Pacjenta
byta w petni zrozumiata, nie prezentowata cech dyzartrii. W czasie badania me¢zczyzna byt
zmotywowany, chetny do podejmowania dziatan i z zaangazowaniem podejmowat proby
rozwigzania proponowanych zadan. Mimo widocznych che¢ci do wzigcia udzialu w badaniach
nie byl w pelni zainteresowany otrzymaniem informacji zwrotnych. Nie obserwowano
u niego objawow psychotycznych, zachowan agresywnych, impulsywnych, autoagresywnych,
mysli 1 tendencji samobdjczych. Nastrdj obnizony, afekt stabo modulowany, blady. Przez
wicksza cze$¢ pobytu mezczyzna malomoéwny, unikajacy rozméw 1 kontaktow z innymi
Pacjentami. Wykazywal zainteresowanie biezagcymi wydarzeniami w kraju i na $wiecie;
okresowo obserwowano u niego zaniedbanie w wygladzie (zabrudzone koszulki, nieogolona

twarz).
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V. Interpretacja wynikéw badan

W badaniu wykorzystano nast¢pujace narzgdzia diagnostyczne: wywiad kliniczny
1 obserwacja zachowania, Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), Test Pamigci
Wzrokowej Bentona (BVRT), Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT), Test
Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT), skala do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S), Test
Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS), Inwentarz Stanu i Cechy Legku (STAI), Skala Depresji
Becka (BDI-II).

ACE-III

W przesiewowym badaniu funkcji poznawczych z wykorzystaniem ACE-11l wersja A
Pacjent uzyskal wynik ogoélny na poziomie 82%, w tym w poszczegdlnych domenach
poznawczych: uwaga 89%, pami¢¢ 80%, fluencja 57%, jezyk 92%, funkcje wzrokowo-
przestrzenne 81%. Odjecie 1 punktu w probie kalkulii, oraz kolejnego za blad w dacie. Strata:
6 punktéw w probach fluencji (-3 fluencja fonemiczna, -3 fluencja semantyczna), 5 punktow
w probach pamigci (-2 pamigé operacyjna, -3 przypominanie po odroczeniu), 3 punktéw
w probach wzrokowo-przestrzennych (-1 przerysowywanie, -1 cyfry w tarczy zegara,
-1 liczenie kropek).

Wykres 1. Struktura wynikow Pacjenta 1 w tescie ACE-Il w poszczegdlnych domenach poznawczych

Profil funkcji poznawczych (ACE-III)
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BVRT

W Tescie Pamigci Wzrokowej Bentona (BVRT) Pacjent uzyskal wynik przecigtny
w Liczbie Poprawnych Odwzorowan, a takze w Liczbie Bledéow Ogoédtem (na poziomie
4 stenu). U Pacjenta wiecej btedow zaobserwowano po stronie prawej (7), niz lewej (3).
Dominowaty znieksztatcenia (3), btedy wzglednej wielkosci (3), pominigcia (2) oraz rotacje

).

CVLT

W Kalifornijskim Tescie Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT) badany uzyskat wyniki
przecigtne: Lista A Zadania 1-5 — 7 sten; wynik prawdziwy (85%) znajduje si¢ miedzy
6 a 7 stenem; OSKO — 6 sten, OPKO — 4 sten, OSDO — 5 sten, OPDO — 4 sten (sa to wyniki
Swiadczace o dobrze zachowanej zdolnosci uczenia si¢ i1 zapamigtywania). Pacjent
wykorzystal strategie semantyczng, kategoryzujac slowa w grupy semantyczne. Wskaznik
Wspotczynnik Bliskosci Semantycznej jest na poziomie 10 stenu, co jest wynikiem wysokim.
W mniejszym stopniu zostata wykorzystana strategia seryjna (w stopniu przecigtnym
odtwarzal slowa w takim samym porzadku w jakim zostaly one zaprezentowane);
Wspotezynnik Bliskosci Seryjnej — 7 sten. W zakresie bledéw w odtwarzaniu Pacjent uzyskat
wysoki wynik Perseweracji (co oznacza niska ilo§¢ tego typu bledow popetnionych
w zadaniu) oraz wyniki przeci¢tne dla obu typow wtracen (WOS — 7 sten, WOP — 6 sten).
We wskazniku Rozpoznawanie Pacjent uzyskal wynik przecigtny (7 sten), ktory oznacza

dobry poziom mozliwosci kodowania w pamigci ustyszanych stow.
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Wykres 2. Wyniki Pacjenta 1 w tescie CVLT w poszczegblnych etapach uczenia si¢

Profil uczenia sie werbalnego - CVLT
Pacjent 1
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Tabela 4. Wyniki Pacjenta 1 w tescie CVLT (najwazniejsze wskazniki)

Wskaznik Opis Wynik Wynik Interpretacja

surowy przeliczony
(steny)

Lista B Lista interferencyjna 5 6 Wynik
przecietny

Wynik
przecietny

Wynik

przecigtny
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Wspétezynnik Tendencja do 3,14 7 Wynik
Bliskosci Seryjnej odtwarzania stéow w przecigtny
kolejnosci w  jakiej

byty prezentowane

Wtracenia OS Liczba stow, ktore 1 7 Wynik
Pacjent odtworzyt, ale przecietny
nie  nalezaly do

powtarzanej listy

Rozpoznawanie Trafnos¢ 15 7 Wynik

rozpoznawania stow przecietny

Bledne Liczba stow, ktore 4 4 Wynik
rozpoznania Pacjent btednie uznat przecietny
za znajome
RFFT

W Tescie Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) Pacjent we wskazniku Polaczenia
Unikalne uzyskat 27 Centyl; wynik prawdziwy (85%) miesci si¢ migdzy 19, a 33 Centylem.
Wynik ten jest wynikiem zblizonym do dolnej granicy wynikow przecietnych dla danej grupy
wiekowej. Wspotczynnik Btgedu wynik prawdziwy (85%) miesci si¢ powyzej 16 Centyla
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i znajduje si¢ powyzej punktu odcigcia, oznaczajgcego malg ilos¢ popetnionych bledow
perseweracyjnych. W rozwigzaniu zadania brak widocznej strategii. Wynik wskazuje

na spowolnione tempo generowania wzorow przy zachowanej doktadnosci wykonania.

Tabela 5. Wyniki Pacjenta 1 uzyskane w RFFT

Wskaznik Wynik surowy Wynik Przedzial Interpretacja
przeliczony ufnosci
(Centyle) (85%0)

Polaczenia 31 27 (19;33) Wiynik zblizony
Unikalne do dolnej granicy
wynikow
przecigtnych
Wspélczynnik 0 >16 >16 Wynik w normie
Bledu
CCAS-S

W skali do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S) Pacjent uzyskal wynik
przeliczony 8/10 pkt., ktory sugeruje pewne wystapienie Ww. zespotu; Pacjent utracit punkty
zarowno w zadaniach sprawdzajacych fluencj¢, jak 1 pamigé operacyjng czy funkcje
wykonawcze. W podskali ,,Afekt” oznaczono wystgpowanie 4 sposrod 6 objawow (sptycenie
afektu, wycofywanie si¢ z kontaktow z innymi, przygngbienie, trudnosci ze skupieniem
uwagi). Z uwagi na to iz, cze$¢ z nich byta obserwowana przed zachorowaniem (Pacjent leczy
si¢ na zaburzenia depresyjne) trudno stwierdzi¢ czy wynikaja one obecnie z tejze jednostki
chorobowej czy ich ewentualne nasilenie wynika z uszkodzonych struktur w obrebie
mozdzku; najprawdopodobniej jednak sg wynikiem nalozenia si¢ objawoéw moézdzkowych

oraz depresyjnych.

TUS

W Tescie Uwagi i Spostrzegawczos$ci (TUS, wersja 6/9) — Pacjent uzyskat niski wynik

we wskazniku Szybkos$¢ Pracy Percepcyjnej (SP) — 1 sten, w pozostalych wskaznikach:
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Zawodnos$¢ Percepcji (Liczba Btedow, LB) — 93%; Zawodnos¢ Uwagi (Liczba Opuszczen,
LO) — I Kwartyl (wynik niski oznaczajacy matlg ilo$¢ popelionych biedow). Uzyskane
wyniki pokazuja niski poziom przeszukiwania wzrokowego prezentowanego materiatu,
spowolnienie, przy dobrze zachowanej zdolnosci dostrzegania innych bodZzcoéw oraz matej

ilosci popetnionych bitedow.

Tabela 6. Wyniki Pacjenta 1 uzyskane w TUS

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja

Szybkosé Pracy 273 1 sten Wynik niski
Percepcyjnej (SP)
Zawodnos¢ 0 93 % Wynik w normie
Percepcji (LB)
Zawodnos¢ Uwagi 1 I kwartyl Wynik niski
(LO)

STAI

W Inwentarzu Stanu i Cechy Leku (STAI) mezczyzna uzyskal wyniki przecigtne
dla obu wskaznikéw (L- stan — 5 sten; L-cecha — 6 sten). Wyniki prawdziwe (85%) dla leku
jako stanu mieszczg si¢ miedzy 4 a 6 stenem, co jest wynikiem przecietnym, a dla leku jako

cechy migdzy 6 a 8 stenem, co jest wynikiem na granicy wynikéw przecigtnych 1 wysokich.

BDI-I1

W Skali Depresji Becka (BDI-Il) uzyskany przez badanego wynik ogoélny (17)
wskazuje na utrzymujace si¢ objawy depresyjne oraz konieczno$¢ poszerzenia diagnostyki
w kierunku zaburzen depresyjnych o tagodnym stopniu nasienia, konsultacje psychiatryczng

oraz podjecie psychoterapii.
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Tabela 7. Wyniki Pacjenta 1 uzyskane w skalach: STAI i BDI-II

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja
(przedzial ufnos$ci 85%)

L-stan (STAI) 37 5 sten Wynik przecigtny
(4:6)
L-cecha (STAI) 46 6 sten Wynik przecig¢tny (wynik
(6;8) prawdziwy na granicy
wynikow przecigtnych i
wysokich)
BDI-I11I 17 Objawy depresyjne o

tagodnym stopniu nasilenia

VI.  Whnioski

Wyniki badan psychometrycznych, wywiad oraz obserwacja Pacjenta podczas pobytu
na Oddziale wykazuja na spowolnienie psychoruchowe, z dobrze zachowang selektywnos$cig
uwagi i koncentracji, takze zdolno$¢ do uczenia si¢ i zapamigtywania. Obserwowane u osoby
badanej spowolnienie psychoruchowe moze by¢é wtorne do wystepujacych u chorego
zaburzen depresyjnych. Bledy popetnione przez Pacjenta, obnizone wyniki w testach
wymagajacych uwagi, koncentracji oraz szybko$ci przetwarzania moga wynikac

z obserwowanego u me¢zczyzny spowolnienia psychoruchowego.

VII. Zalecenia

Zalecono Pacjentowi, by po wypisie: wykonywal ¢wiczenia prokognitywne,
utrzymywal aktywnos$¢ fizyczng dostosowang do jego mozliwosci, wprowadzit zdrowe
odzywianie, a takze podejmowatl aktywno$¢ spoteczng (spotkania z rodzina,
przyjaciotmi/znajomymi, aktywno$¢ w lokalnym Klubie Seniora lub/i Uniwersytecie
Trzeciego Wieku). W zwigzku z utrzymujacymi si¢ objawami depresyjnymi zasugerowano
kontynuowanie leczenia psychiatrycznego (kontrole u lekarza psychiatry), a w razie

pogorszenia stanu, zauwazenia nowych, niepokojacych objawow zgloszenie si¢ na Oddziat
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Psychiatryczny do najblizszego szpitala. Zalecono takze zgloszenie si¢ do Poradni Zdrowia

Psychicznego w celu podjecia psychoterapii.

Rozdzial 3.1.2 Pacjent 2

. Krétka charakterystyka kliniczna

Pacjentka 76-letnia, kobieta, hospitalizowana na Oddziale Neurologii z powodu udaru
w strukturach prawej potkuli mézdzku oraz robaka moézdzku. W dokumentacji medycznej:
choroba niedokrwienna serca, nadcis$nienie tetnicze. Pacjentka neguje wczes$niejsze

urazy/incydenty neurologiczne; zglasza, ze od wielu lat cierpi na migrenowe bole gtowy.

Il. Dane z wywiadu

W wywiadzie z Pacjentka: wyksztalcenie $rednie (technik odziezowiec), praworeczna,
obecnie na emeryturze, wdowa. Przed udarem catkowicie samodzielna, aktywna spolecznie.
Wolny czas poswigcata pomagajac cérce w pracowni krawieckiej, udzielata si¢ w kole
gospodyn, brata udziat w wystapieniach publicznych. Do momentu udaru jezdzita
samochodem. Wraz z m¢zem od 2008 roku wychowywala wnuczki osierocone przez zmarta
corke (przez okoto rok po $mierci corki leczyta si¢ psychiatrycznie na zaburzenia depresyjne).
Swoj stan zdrowia przed zachorowaniem ocenia jak bardzo dobry (nie wystepowaly trudnosci
Z pamigcig, uwagg i koncentracja, widzeniem czy mowieniem), niestety obecnie zauwaza jego
pogorszenie. W dniu przeprowadzania wywiadu dla Pacjentki najwigksza trudno$cia byty
zauwazone przez nig problemy z pamigcia, przypominaniem stow, uczucie posiadania stow
,ha koncu jezyka”, a takze fakt, iz w tamtym momencie byta osobg lezacg. Ponad to kobieta
zauwazyla pojawiajacy si¢ lgk, przed ponownym zachorowaniem i pogorszeniem zdrowia

1 funkcjonowania, trudnosci w skupieniu uwagi, niekiedy problemy w budowaniu zdan.
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I11.Dane z ankiety

Bliscy w ankiecie dotyczacej funkcjonowania Pacjentki przed i po zachorowaniu
zaznaczyli, 1z zauwazyli pogorszenie funkcjonowania pami¢ci u kobiety jeszcze przed
zachorowaniem (w rozmowie z wnuczka usSci$lono, iz nie byly to deficyty wplywajace
na ogolne funkcjonowanie kobiety). Sposréd wymienionych objawoéw rodzina zauwazyta
u Pacjentki po zachorowaniu: trudno$ci w przypominaniu stow, trudnos$ci z nazywaniem

przedmiotow, nieplynng mowg.

IVV.Obserwacje z pobytu na Oddziale

W czasie kilkudniowego pobytu na Oddziale Badana: w nastroju wyréwnanym,
pozytywnie nastawiona na przyszto$¢, zmotywowana do podjecia rehabilitacji w miejscu
zamieszkania (Pacjentka spoza wojewodztwa, w ktorym byla hospitalizowana). Posiadajaca
zasoby spoleczne w postaci corki i wnuczek. Kobieta zainteresowana otoczeniem, wlasnym
stanem zdrowia, dbajaca o wyglad 1 zachowanie higieny mimo ograniczen zwigzanych
z pobytem w szpitalu. Badana w dobrym kontakcie logiczno-werbalnym, mowa w pelni

zrozumiala bez cech dyzartrii; zorientowana auto i allopsychicznie.

V. Interpretacja wynikow badan

W badaniu Pacjentki tak jak w poprzednim przypadku wykorzystano nastgpujace
narzedzia diagnostyczne: wywiad kliniczny 1 obserwacja zachowania, Addenbrooke’s
Cognitive Examination (ACE-III), Test Pamigci Wzrokowej Bentona (BVRT), Kalifornijski
Test Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT), Test Pltynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT), skala
do oceny zespotlu Schmahmanna (CCAS-S), Test Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS),
Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku (STAI), Skala Depresji Becka (BDI-I1).

ACE-III

W przesiewowym badaniu funkcji poznawczych z wykorzystaniem ACE-III wersja A
Pacjentka uzyskata wynik ogolny na poziomie 87%, w tym w poszczegdlnych domenach
poznawczych: uwaga 83%, pamie¢ 92%, fluencja 64%, jezyk 96%, funkcje wzrokowo-
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przestrzenne 87%. Pacjentka stracita 1 punkt w probie kalkulii, a takze dwa punkty
w pytaniach dotyczacych dnia tygodnia oraz wojewddztwa. W pozostatych podskalach strata:
5 punktow w probach fluencji (-2 fluencja fonemiczna, -3 fluencja semantyczna), 2 punktéw
w probach pamigci (-2 przypominanie po odroczeniu), 2 punktow w probach wzrokowo-
przestrzennych (-2 brak wskazoéwek na tarczy zegara) oraz 1 punktu w podskali jezyk

(powtarzanie stow).

Wykres 3. Struktura wynikéw Pacjenta 2 w teScie ACE-III w poszczegolnych domenach poznawczych

Profil funkcji poznawczych (ACE-III)
Pacjent 2
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BVRT

W Tescie Pamigci Wzrokowej Bentona (BVRT) Pacjentka uzyskata wynik wysoki
w Liczbie Poprawnych Odwzorowan oraz wynik przecigtny (na poziomie 7 stenu)
we wskazniku Liczba Bledow Ogoétem. Wigcej bteddéw zostata popetniona po prawej stronie
(4), niz po stronie lewej (2). Co moze by¢ wynikiem obserwowanego w pierwszych dobach
hospitalizacji niedowidzenia prawostronnego. Wsrod popetnionych btedow znajdowaty sig:
pominigcia (2), znieksztalcenie (1), perseweracja (1), rotacja (1), przemieszczenie (1).

Najwigksza ilo$¢ btgdow zostata popelniona w ostatnim wzorze.
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CVLT

W Kalifornijskim Tesécie Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT) badana uzyskata rezultat na
poziomie 9 stenu, co jest wynikiem wysokim. Wynik prawdziwy (85%) miesci si¢ migdzy
8 a 10 stenem. Lista A zad 1 — 8 sten, Lista A zad 5 — 9 sten. W odtwarzaniu swobodnym
i z pomoca: OSKO — 8 sten, OPKO — 7 sten, OSDO — 9 sten, OPDO - 7 sten. Korzystanie
ze strategii opartej na kolejnosci podczas podawania stoéw na poziomie przeci¢tnym (4 sten),
podczas gdy wykorzystanie strategii grupowania stow wedtug kategorii znajdowato si¢ na
poziomie wysokim (10 sten). Rozpoznawanie sldw na poziomie przecigtnym (5 sten).
W zakresie btedow w odtwarzaniu Pacjentka otrzymata wyniki przecigtne we wskazniku
Perseweracji (5 sten) oraz WOP (wtracenia w odtwarzaniu z pomocg) - 4 sten oraz wynik
niski w WOS (wtracenia w odtwarzaniu swobodnym) — 3 sten, co oznacza podwyzszonag ilo$¢

stow wtraconych podczas swobodnego opamigtywania stow.

Wykres 4. Wyniki Pacjenta 2 w tescie CVLT w poszczegolnych etapach odtwarzania

Profil uczenia sie werbalnego - CVLT
Pacjent 2
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llos¢ odtworzonych stow
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Zad.1 Zad. 2 Zad. 3 Zad. 4 Zad.5
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Tabela 8. Wyniki Pacjenta 2 w tescie CVLT (najwazniejsze wskazniki)

Wskaznik Opis Wynik Wynik Interpretacja
surowy przeliczony
(steny)

Lista B Lista interferencyjna Wynik wysoki

Wynik
przecietny

Wynik
przecietny

Wspétezynnik Tendencja do 0,85 4 Wynik
Bliskos$ci Seryjnej odtwarzania stéow w przecigtny

kolejnosci  w  jakiej

byly prezentowane
Wtracemm()Sszbaslowktore_V\/ymkmskl
Pacjent odtworzyt, ale
nie  nalezaly do
powtarzanej listy
Rozpoznawanie Trafnos¢ Wynik

rozpoznawania stow przecigtny

2025
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Pacjenta do przecietny
odrdzniania stow
uczonych od

nieuczonych.

Bledne Liczba stow, ktore 3 6 Wynik
rozpoznania Pacjent btednie uznat przecigtny
za znajome
RFFT

W Tesécie Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) badana we wskazniku Potlaczenia
Unikalne uzyskata 62 Centyl; wynik prawdziwy (85%) mie$ci si¢ miedzy 57, a 67 Centylem.
Wynik ten jest wynikiem przecigtnym dla danej grupy wiekowej. Wspotczynnik Bledu wynik
prawdziwy (85%) miesci si¢ powyzej 16 Centyla 1 jest wynikiem wysokim, oznaczajacym
matg ilo$¢ popetlionych btedow perseweracyjnych. W rozwigzywanych zadaniach brak

widocznie zastosowanej strategii.

Tabela 9. Wyniki Pacjenta 2 w RFFT

Wskaznik Wynik surowy Wynik Przedzial Interpretacja
przeliczony ufnosci
(Centyle) (85%0)

Polaczenia 43 62 (57;67) Wynik przecigtny
Unikalne
Wspélezynnik 0,069 >16 >16 Wynik w normie
Bledu

CCAS-S

W skali do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S) kobieta uzyskala wynik
przeliczony 4/10 pkt., ktory sugeruje pewne wystapienie ww. zespolu; Pacjentka utracita
punkty w probach powtarzania, powtarzania wspak, pamigci, podobienstwa; w podskali

»afekt” utracita 1 punkt (trudnos$ci w skupieniu uwagi). Bez trudnos$ci wykonata ona zadania
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dotyczace fluencji, przelaczania miedzy kategoriami oraz rysowania. Biorgc pod uwage
wywiad oraz obserwacj¢ Pacjentki w czasie pobytu na Oddziale nie zaobserwowano

charakterystycznych cech mozdzkowego zespotu poznawczo-emocjonalnego.

TUS

W Tescie Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS, wersja 6/9) — Pacjentka uzyskata wynik
niski we wskazniku Szybkos$¢ Pracy Percepcyjnej (SP) — 2 sten, w pozostatych wskaznikach:
Zawodnos$¢ Percepcji (Liczba Bledow, LB) — 93%; Zawodnos¢ Uwagi (Liczba Opuszczen,
LO) — II Kwartyl (wynik przecietny dla danej grupy wiekowej). Wyniki te oznaczaja
spowolnienie, a takze niski poziom przeszukiwania wzrokowego, przy dobrze zachowanej

zdolnos$ci dostrzegania innych bodzcoéw oraz matej ilosci popetnionych biedow.

Tabela 10. Wyniki Pacjenta 2 w TUS

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja

Szybkosé Pracy 361 2 sten Wynik niski
Percepcyjnej (SP)
Zawodnos¢ 0 93% Wynik w normie
Percepcji (LB)
Zawodnos$¢ Uwagi 3 Il Kwartyl Wynik przecigtny
(LO)

STAI

W Inwentarzu Stanu i Cechy Leku (STAI) badana uzyskata wyniki przecigtne dla obu
wskaznikow (L- stan — 5 sten; L-cecha — 4 sten). Wyniki prawdziwe (85%) dla leku jako
stanu mieszczg si¢ miedzy 4 a 6 stenem (wynik przecigtny), a dla leku jako cechy miedzy

2 a 5 stenem (co jest wynikiem na granicy wynikow niskich 1 przecigtnych).

BDI-I1

W Skali Depresji Becka (BDI-11) uzyskany przez badang wynik ogdlny (3) wskazuje
na brak objawow depresyjnych.
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Tabela 11. Wyniki Pacjenta 2 w skalach STAI i BDI-1I

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja
(przedzial ufnos$ci 85%)

L-stan (STAI) 34 5 sten Wynik przecigtny
(4:6)

L-cecha (STAI) 40 4 sten Wynik przecig¢tny (wynik
(2;5) prawdziwy mieszczacy si¢

na granicy wynikoéw
niskich i przecigtnych)
BDI-1I 3 Brak objawow
depresyjnych

VI1.Whnioski

Na podstawie uzyskanych wynikéw, obserwacji oraz wywiadu mozna stwierdzi¢
niewielkie spowolnienie psychoruchowe, ograniczenie mozliwosci szybkiego przetwarzania
materialu percepcyjnego, niewielkie niedowidzenie prawostronne. Nie obserwuje si¢
trudno$ci w zakresie pamigci, funkcji wykonawczych czy selektywnosci uwagi,
a w przypadku zapamigtywania wzrokowego czy jezykowego wyniki wskazuja
na funkcjonowanie wyzsze niz przeci¢tne. Uzyskane wyniki w zakresie leku i depresji
mieszcza si¢ w granicach normy, co sugeruje prawidtowe funkcjonowanie emocjonalne 1 brak

istotnych objawow zaburzen afektywnych.

VIl. Zalecenia

Pacjentka otrzymala zalecenia: kontynuacji leczenia poudarowego w postaci
rehabilitacji, wykonywania ¢wiczen prokognitywnych, utrzymywania zdrowej diety oraz
odpowiedniego nawodnienia. Dalszg aktywnos$¢ spoteczng w klubach seniora czy kole
gospodyn. W przypadku zaobserwowania nowych, niepokojacych objawow w zakresie
zdrowia somatycznego czy psychicznego kontrola z lekarzem POZ lub odpowiedniej

specjalnosci.
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Rozdzial 3.1.3 Pacjent 3

. Krétka charakterystyka kliniczna

Pacjent 56-letni, hospitalizowany z powodu udaru niedokrwiennego lewej poikuli
mozdzku 1 robaka mozdzku. Dotychczas leczony na nadci$nienie tetnicze oraz

dn¢ moczanowsg. Neguje urazy mozgu oraz inne choroby neurologiczne w przesztosci.

Il. Dane z wywiadu

W wywiadzie z Pacjentem: posiada wyksztatcenie zawodowe ($lusarz/mechanik),
obecnie pracujacy jako operator wozka widlowego. Mieszka z rodzing (zong, synem
I teSciami). Poza pracg zajmuje si¢ pszczelarstwem, jest aktywnym cztonkiem towarzystw
zwigzanych z pszczelarstwem. W wolnym czasie poza zajmowaniem si¢ ulami i szerzeniem
wiedzy o pszczotach lubi spedzaé czas przy naprawach samochodow.

W przesztosci miat kontakt z psychologiem (badania psychotechniczne do pracy).
W marcu 2025 roku byt na 8-dniowym pobycie w Oddziale Detoksykacji w Krakowie, gdzie
zglosil si¢ po rozmowie ze szwagierka, ktora zauwazyta u niego problemy z naduzywaniem
alkoholu. Wedtug relacji Pacjenta pil codziennie, zaczynat wpada¢ w ciagi alkoholowe,
przeliczat ile moze wypié, zeby rano moc jecha¢ do pracy. Obecnie oczekuje na pierwsza
wizyte w Poradni Leczenia Uzaleznien.

Po obecnym zachorowaniu widzi pogorszenie jego stanu zdrowia, jest 0sobg lezaca,
pojawily si¢ trudno$ci ze wzrokiem, znieksztalcenie widzianego obrazu, dwojenie obrazu
przy patrzeniu w bok. Badany nie zauwaza pogorszenia pamigci, uwagi 1 koncentracji
czy trudno$ci zwigzanych z mowa. Zglasza placzliwos$¢ (szybko wzrusza si¢, gdy opowiada
o swoich synach), uczucie obojetnosci 1 nadmierng sennos¢. W pierwszych dniach
po zachorowaniu obnizony nastrdj, obecnie z tendencja do poprawy, wyraza nadzieje

na popraw¢ zdrowia 1 lepsze funkcjonowanie, a takze che¢ podjecia leczenia uzaleznienia.
I11.Dane z ankiety
Z ankiety wypelionej przez czlonka rodziny Pacjenta: rodzina ma $wiadomos$é

uzaleznienia Badanego od alkoholu. Przed zachorowaniem nie obserwowano u niego
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zaburzen czy trudnos$ci zwigzanych z obnizeniem funkcji poznawczych. Po przebytym udarze
zauwazyli: spowolnienie zar6wno w zakresie myslenia, jak i ruchliwos$ci Chorego, obnizenie

nastroju, rozhamowanie, trudno$ci w przypominaniu stow.

IVV.Obserwacja z pobytu na Oddziale

W czasie pobytu na Oddziale Pacjent w zachowanym kontakcie logiczno-werbalnym,
nie prezentujgcy cech afazji czy dyzartrii; prawidlowo zorientowany auto- i allopsychicznie.
W nastroju lekko obnizonym, posiadajacy zasoby spoleczne w postaci rodziny; chetnie
wspoOtpracujacy, podejmujacy sie wykonania wszystkich zadan, zgadzajacy si¢ na zalecenia

lekarskie i terapeutyczne otrzymywane podczas pobytu.

V. Interpretacja wynikéw badan

W badaniu me¢zczyzny wykorzystano nastepujace narzedzia diagnostyczne: wywiad
kliniczny i obserwacja zachowania, Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), Test
Pamigci Wzrokowej Bentona (BVRT), Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT),
Test Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT), skala do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S),
Test Uwagi i Spostrzegawczo$ci (TUS), Inwentarz Stanu i Cechy Lg¢ku (STAI), Skala
Depresji Becka (BDI-II).

ACE-III

W przesiewowym badaniu funkcji poznawczych z wykorzystaniem ACE-11I wersja A
Pacjent uzyskal wynik ogoélny na poziomie 91%, w tym w poszczegdlnych domenach
poznawczych: uwaga 100%, pamie¢ 80%, fluencja 71%, jezyk 100%, funkcje wzrokowo-
przestrzenne 100%. Strata punktow w probach pamieci (-5), trudnosci gtéwnie w zakresie
pamigci roboczej (-2), pamigci semantycznej (-1), w odroczonym przypominaniu (-1); a takze

fluencji stownej (fonemowej -1, semantycznej -3).
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Wykres 5. Struktura wynikow Pacjenta 3 w tescie ACE-III w poszczegolnych domenach poznawczych

Profil funkcji poznawczych (ACE-III)
Pacjent 3
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BVRT

W Tescie Pamigeci Wzrokowej Bentona (BVRT) Pacjent uzyskal we wskazniku Liczba
Poprawnych Odwzorowan wynik przeci¢tny; natomiast w drugim wskazniku: Liczba Btedow
Ogoélem — 7 sten, co jest wynikiem przecigtnym, oznaczajagcym matg ilo§¢ popetnionych
btedow. Popetnione btedy dotyczyty rotacji (2) 1 znieksztalcen (1); wigkszos¢ z nich zostata

popelniona po stronie lewej (2 na 3 popetnione bledy).

CVLT

W Kalifornijskim Tescie Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT) badany uzyskal wynik
prawdziwy (85%) mieszczacy si¢ w granicach 5-7 stenu, co jest wynikiem przecietnym (Lista
A Zadania 1-5 7 sten); Lista A zad.1 — 5 sten, Lista A zad.5 — 7sten; Lista B — 9 sten;
Rozpoznawanie — 4 sten; W odtwarzaniu swobodnym i z pomocg: OSKO — 6 sten, OPKO
— 4 sten, OSDO — 4 sten, OPDO — 4 sten, Pacjent w rownej mierze wykorzystywat strategie
semantyczna, jak 1 seryjng — oba wskazniki (Wspotczynnik Bliskosci seryjnej i Wspotczynnik
Bliskosci Semantycznej) na poziomie 6 stenu. W zakresie popetnionych bledéw mezczyzna
uzyskat wysoki wynik w przypadku perseweracji (8 sten), oznaczajacy niewielka ilo$¢

powtorzen wypowiedzianych stow, natomiast w przypadku wtracen otrzymal wyniki niskie:
76




953c7e2917addf9cb6735bc497ea4d3bf
2025-11-29 18:04:23
81 / 155
wtracenia w odtwarzaniu swobodnym (WQOS) — 2 sten; wtragcenia w odtwarzaniu z pomocg
(WOP) — 3 sten (wyniki te §wiadcza o podwyzszonej liczbie wtragcen w odtwarzaniu listy

stow zwlaszcza w probie samodzielnej).

Wykres 6. Wyniki Pacjenta 3 w tescie CVLT w poszczegdlnych domenach poznawczych

Profil uczenia sie werbalnego - CVLT
Pacjent 3
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Tlos¢ odtworzony ch slow

o N B O ®

Zad.1 Zad.2 Zad. 3 Zad. 4 Zad. 5

Tabela 12. Wyniki Pacjenta 3 w tescie CVLT (najwazniejsze wskazniki)

Wskaznik Opis Wynik Wynik Interpretacja
surowy przeliczony
(steny)

©

Lista B Lista interferencyjna 8 Wynik wysoki

Wynik
przecietny

Wynik

przecigtny




2025

953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23
82 / 155

Wspétezynnik Tendencja do 1,87 6 Wynik
Bliskos$ci Seryjnej odtwarzania stow w przecigtny
kolejnosci w  jakiej

byty prezentowane

Wtracenia OS Liczba stow, ktore 12 2 Wynik niski
Pacjent odtworzyt, ale
nie  nalezaly do

powtarzanej listy

Rozpoznawanie Trafnos¢ 12 4 Wynik

rozpoznawania stow przecietny

Bledne Liczba stow, ktore 3 5 Wynik
rozpoznania Pacjent btednie uznat przecietny
za znajome
RFFT

W Tescie Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) we wskazniku Potgczenia Unikalne —
Ogotem badany uzyskat wynik wysoki, na poziomie 90 Centyla, wynik prawdziwy (85%)
zawiera si¢ w przedziale miedzy 88, a 90 Centylem. Wspoétczynnik Btedu >16 Centyla (jest to
wynik oznaczajacy mata ilos¢ popelnionych bledow, a takze wysoka efektywnosé
planowania). Pacjent zastosowal glownie strategie enumeracyjng (czesé: 1, 2, 4, 5), jednak
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pojawita si¢ takze strategia rotacyjna (cz¢s¢ 1); dzieki czemu uzyskano wysokg ilos¢
unikalnych wzoréw i niska ilo$¢ perseweracji. Wysoki wynik uzyskany przez me¢zczyzne
moze $wiadczy¢ o bardzo dobrze zachowanych funkcjach wykonawczych, umiejetnosci

planowania dziatan.

Tabela 13. Wyniki Pacjenta 3 w RFFT

Wskaznik Wynik surowy Wynik Przedzial Interpretacja
przeliczony ufnosci
(Centyle) (85%0)

Polaczenia 64 90 (88;90) Wynik wysoki
Unikalne
Wspoétcezynnik 0,0625 >16 >16 Wynik w normie
Bledu

CCAS-S

Podczas badania Skalg do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S) Pacjent uzyskat
wynik przeliczony 6/10 pkt. (wynik sugerujacy wystepowanie objawow zespotu poznawczo-
afektywnego mozdzku, jednak biorgc pod uwage ogoélne funkcjonowanie Pacjenta

oraz wywiad objawy te nie byly u niego nasilone).

TUS

W Tescie Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS, wersja 6/9) — Pacjent uzyskal wynik niski
we wskazniku Szybko$¢ Pracy Percepcyjnej (SP) — 3 sten, w pozostatych wskaznikach:
Zawodnos¢ Percepcji (Liczba Bledow, LB) — 93%; Zawodno$¢ Uwagi (Liczba Opuszczen,
LO) — I Kwartyl (wynik niski dla danej grupy wiekowej). Wyniki te oznaczajg niski poziom
przeszukiwania wzrokowego, przy dobrze zachowanej selektywno$ci uwagi, zdolnosci

dostrzegania innych bodzcow oraz matej ilo$ci popelnionych btedow.
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Tabela 14. Wyniki Pacjenta 3w TUS

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja

Szybkos§¢é Pracy 571 3 sten Wynik niski
Percepcyjnej (SP)
Zawodnosé¢ 0 93% Wynik w normie
Percepcji (LB)
Zawodnos¢ Uwagi 1 | Kwartyl Wynik niski
(LO)

STAI

W Inwentarzu Stanu i Cechy Leku (STAI) mezczyzna uzyskal wyniki w dolnej
granicy wynikow przecigtnych dla obu wskaznikow (L- stan — 4 sten; L-cecha — 4 sten).
Wyniki prawdziwe (85%) dla Igku jako stanu, a takze Igku jako cechy mieszcza si¢ migdzy
3, a 5 stenem (co jest wynikiem mieszczacym si¢ w przedziale wynikéw niskich
i przecigtnych). Moze $wiadczy¢ o niskim/przecigtnym poczuciu lgku w sytuacji badania,

a takze niskiej/przecietnej podatnosci na lek w zyciu codziennym.

BDI-I1

W Skali Depresji Becka (BDI-Il) uzyskany przez badanego wynik ogolny (3)

wskazuje na brak objawow zaburzen depresyjnych.

Tabela 15. Wyniki Pacjenta 3 w skalach STAI i BDI-II

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja

(przedzial ufnosci 85%)

L-stan (STAI) 32 4 sten Wynik przecigtny
(3:5)
L-cecha (STAI) 39 4 sten Wynik przecigtny
(3:5)
BDI-II 3 Brak objawow
depresyjnych
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VI.Whnioski

W czasie pobytu na Oddziale Pacjent w nastroju wyrownanym, wspotpracujacy.
Wyniki uzyskanych badan, obserwacji i wywiadu wskazujg na dobre zachowanie funkcji
poznawczych w zakresie jezyka, funkcji wzrokowo-przestrzennych, selektywnos$ci uwagi
i pamigci. Obserwowano obnizenie szybkos$ci przetwarzania materialu percepcyjnego.
Nie rozpoznano obecnosci cech zaburzen Igkowych czy depresyjnych, bez oznak

afektywnych zespotu poznawczo-emocjonalnego mozdzku.

VIl. Zalecenia

Pacjentowi po wypisie z Oddzialu zalecono wykonywanie ¢wiczen prokognitywnych,
utrzymywanie aktywnosci fizycznej dostosowanej do jego mozliwosci, utrzymywanie
zdrowego odzywiania, catkowita abstynencje. W zwigzku z nabyciem $wiadomosci
uzaleznienia i chgcig leczenia wskazane jest zgtoszenie si¢ do Poradni Uzaleznien w celu

podjecia terapii.

Rozdzial 3.1.4 Pacjent 4

I. Krotka charakterystyka kliniczna

Pacjent 75-letni hospitalizowany z powodu udaru niedokrwiennego w zakresie
struktur lewej 1 prawej potkuli mozdzku oraz robaka mozdzku (w fazie nadostrej wezesnej).
W dokumentacji medycznej: choroba niedokrwienna serca, nadci$nienie tetnicze, POCHP.
Pacjent neguje wczesniejsze zachorowania w obrgbie Osrodkowego Ukladu Nerwowego

czy choroby psychiczne.

Il. Dane z wywiadu

W wywiadzie z Pacjentem: wyksztalcenie zawodowe (monter konstrukcji stalowych,
spawacz), obecnie od ok 10 lat na emeryturze. Badany posiada zasoby spoteczne w postaci

rodziny: zona, dzieci, wnuki. W czasie wykonywania pracy zawodowej wykonywatl gtownie
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prace fizyczne, byt spawaczem, potem konserwatorem. Czas wolny spedza w lesie, chodzi
na grzyby, organizuje drewno na opal, czyta ksigzki i rozwigzuje krzyzowki, spgdza czas
z rodzing. W przesztosci nie korzystat z pomocy psychologa ani psychiatry. Alkohol spozywa
okazjonalnie w niewielkich ilosciach (twierdzi, ze jego organizm zle reaguje na alkohol).
Po obecnym zachorowaniu zauwaza pogorszenie stanu zdrowia, stwierdza, ze obecnie jest
bardziej drazliwy (halas i zamieszanie go irytuja) i labilny emocjonalnie; jednak
nie obserwuje u siebie pogorszenia funkcji poznawczych. Od kilku lat ma problemy ze snem,

ktore troche nasility si¢ w ostatnich dniach.

I11. Dane z ankiety

Z ankiety wypetnionej przez bliskich Badanego: rodzina obserwowata niewielkie
trudno$ci z pamigcig, koncentracja i uwagg. Obecnie zauwazaja oni w jego zachowaniu
hiperaktywno$¢, trudnosci w skupieniu uwagi, Igk (gléwnie przed ponownym
zachorowaniem) oraz ptaczliwo$¢. Rodzina mezczyzny zwraca ponadto uwage

na bagatelizowanie choroby 1 jej skutkow przez niego, a takze trudnosci z akceptacja choroby.

IVV. Obserwacja z pobytu na Oddziale

W czasie pobytu na Oddziale Pacjent w dobrym kontakcie logiczno-werbalnym, mowa
bez cech afazji i dyzartrii; zorientowany auto- i allopsychicznie; wspotpracujacy,

podejmujacy zadania rehabilitacyjno-terapeutyczne.

V. Interpretacja wynikéw badan

W badaniu wykorzystano nastepujace narzedzia diagnostyczne: wywiad kliniczny
1 obserwacja zachowania, Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), Test Pamieci
Wzrokowej Bentona (BVRT), Kalifornijski Test Uczenia si¢ J¢zykowego (CVLT), Test
Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT), skala do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S), Test
Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS), Inwentarz Stanu i Cechy Legku (STAI), Skala Depres;ji
Becka (BDI-II).
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ACE-III

W przesiewowym badaniu funkcji poznawczych z wykorzystaniem ACE-III wersja A
Pacjent uzyskat wynik ogdlny na poziomie 86%, w tym w poszczegdlnych domenach
poznawczych: uwaga 83%, pamigé 77%, fluencja 64%, jezyk 100%, funkcje wzrokowo-
przestrzenne 100%. Pacjent utracit 3 punkty w probie kalkulii w wyniku bledu popetnionego
przez obnizenie uwagi i pamigci operacyjnej. Strata 1 punktu w probie pamigci roboczej
oraz 5 punktdéw w probie pamieci dtugoterminowej (-3 punkty w przypominaniu po
odroczeniu, -2 w przypominaniu z podpowiedzig; mimo dobrze zachowanego uczenia sig¢).
Obserwowana obnizona fluencja, gtownie semantyczna, w ktorej Pacjent utracit 4 punkty,

podczas gdy w fonemowej utracit 1 punkt.

Wykres 7. Wyniki Pacjenta 4 w tescie ACE-III w poszczego6lnych domenach poznawczych

Profil funkcji poznawczych (ACE-III)
Pacjent 4
100 4
. 90 /.
B pd
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< 70 pd
£ 60 —~
S 50
£ 40
= 30
2 20
~ 10
0
< 2 b
C5g N ) w) O
X3 1" K
S Q’b{(\ ((\\\'_z':\ o2 &
&
((.
BVRT

W Tescie Pamieci Wzrokowej Bentona (BVRT) Pacjent otrzymat we wskazniku
Liczba Poprawnych Odwzorowan wynik przecigtny; natomiast w drugim wskazniku: Liczba
Btedow Ogotem — 4 sten, co jest w jego przedziale wiekowym wynikiem przecigtnym.

Najwiecej bledow dotyczyto znieksztalcen (4) oraz przemieszczen (3), ponad to pojawily sig:
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btedy wzglednej wielkosci (2), rotacja (1), perseweracja (1). Bledy pojawialy si¢ zarowno

po prawej (6), jak i po lewej (5) stronie.

CVLT

W Kalifornijskim Tescie Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT) Badany uzyskat wynik
prawdziwy (85%) mieszczacy si¢ w granicach 5-6 stenu, co jest wynikiem przecietnym (Lista
A Zadania 1-5 5 sten); Lista A zad.1 — 5 sten, Lista A zad.5 — 5sten; Lista B — 6 sten;
Rozpoznawanie — 4 sten; W odtwarzaniu swobodnym i z pomocg: OSKO — 6 sten, OPKO
— 6 sten, OSDO — 6 sten, OPDO — 7 sten. Pacjent na tym samym poziomie wykorzystywal
strategi¢ semantyczng, jak i seryjng — oba wskazniki (Wspolczynnik Bliskosci seryjnej
i Wspotczynnik Bliskosci Semantycznej) na poziomie 7 stenu. W zakresie popetnionych
btedow perseweracyjnych megzczyzna uzyskal wynik przecigtny (6 sten), natomiast
w przypadku wtracen otrzymat wyniki niskie: wtracenia w odtwarzaniu swobodnym (WOS)
— 3 sten; wtracenia w odtwarzaniu z pomoca (WOP) — 3 sten (zwigkszona ilo$¢ wtracen

w odtwarzaniu listy stow).

Wykres 8. Wyniki Pacjenta 4 w tescie CVLT w poszczegdlnych etapach odtwarzania

Profil uczenia sie werbalnego - CVLT
Pacjent 4
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Tabela 16. Wynik Pacjenta 4 w tescie CVLT (najwazniejsze wskazniki)

Wskaznik Opis Wynik Wynik Interpretacja
surowy przeliczony
(steny)

Lista B Lista interferencyjna 4 6 Wynik
przecigtny

Wynik
przecigtny

Wynik
przecigtny

Wspélezynnik Tendencja do 2,60 7 Wynik
Bliskos$ci Seryjnej odtwarzania stow w przecietny
kolejnosci  w  jakiej

byly prezentowane

Wtracenia OS Liczba stow, ktore 11 3 Wynik niski
Pacjent odtworzyl, ale
nie  nalezalty do

powtarzanej listy
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Rozpoznawanie Trafnos¢ 12 4 Wynik

rozpoznawania stow przecigtny
Réznicowanie Miara zdolnosci 84 5 Wynik

Pacjenta do przecietny

odrézniania stow

uczonych od

nieuczonych.

Bledne Liczba stow, ktore 3 6 Wynik
rozpoznania Pacjent bltednie uznat przecigtny
za znajome
RFFT

W Tescie Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) we wskazniku Polaczenia Unikalne —
Ogoétem badany uzyskat wynik przecietny, na poziomie 52 centyla, wynik prawdziwy (85%)
zawiera si¢ w przedziale migdzy 47, a 57 Centylem. Wspdtczynnik Btedu >16 Centyla (jest to
wynik oznaczajacy matg ilo$¢ popelnionych bledow, a takze wysokg efektywnosé

planowania). Pacjent nie zastosowat zadnej z mozliwych strategii fgczenia punktow.

Tabela 17. Wyniki Pacjenta 4 w RFFT

Wskaznik Wynik surowy Wynik Przedzial Interpretacja
przeliczony ufnosci
(Centyle) (85%0)

Polaczenia 39 52 (47;57) Wynik przecigtny
Unikalne
Wspélczynnik 0,0256 >16 >16 Wynik w normie
Bledu

CCAS-S

Podczas badania Skala CCAS-S Pacjent uzyskat wynik przeliczony 7/10 pkt (wynik
sugerujacy wystepowanie objawdw zespotu poznawczo-afektywnego mozdzku, jednak biorac
pod uwage ogolne funkcjonowanie Pacjenta oraz wywiad objawy te nie byly nasilone).
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Pacjent wykazywat trudnosci we fluencji semantycznej, przetagczaniem migdzy kategoriami,
odtwarzaniem cyfr wprost i wspak, pamigcig roboczg oraz afektem (strata punktow:

drazliwos¢ i labilno$¢ emocjonalna).

TUS

W Tescie Uwagi i Spostrzegawczos$ci (TUS, wersja 6/9) — Pacjent uzyskat wynik niski
we wskazniku Szybko$¢ Pracy Percepcyjnej (SP) — 2 sten, w pozostatych wskaznikach:
Zawodnos$¢ Percepcji (Liczba Btedow, LB) — 93%; Zawodnos¢ Uwagi (Liczba Opuszczen,
LO) — Il Kwartyl (wynik przecietny dla danej grupy wiekowej). Wyniki te oznaczajg niski
poziom przeszukiwania wzrokowego, przy dobrze zachowanej selektywnosci uwagi,

zdolnos$ci dostrzegania innych bodZcoéw oraz matej ilosci popetnionych btedow.

Tabela 18. Wyniki Pacjenta 4 w TUS

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja

Szybkosé Pracy 370 2 sten Wynik niski
Percepcyjnej (SP)
Zawodnos¢ 0 93% Wynik w normie
Percepcji (LB)
Zawodnos$¢ Uwagi 2 Il Kwartyl Wynik przecigtny
(LO)

STAI

W Inwentarzu Stanu i Cechy Le¢ku (STAI) Badany uzyskat wyniki przecietne dla obu
wskaznikow (L- stan — 4 sten; L-cecha — 5 sten). Wyniki prawdziwe (85%) dla lgku jako
stanu mieszczg si¢ migdzy 2, a 5 stenem co stanowi wyniki na pograniczu wynikoéw niskich
1 przecietnych, natomiast wyniki prawdziwe (85%) dla leku jako cechy mieszcza si¢ migdzy
4, a 7 stenem, co jest wynikiem mieszczacym si¢ w przedziale wynikéw przecigtnych. Moze
swiadczy¢ t0 o niskim/przecigtnym poczuciu leku w sytuacji badania, a takze przecigtne]

podatnosci na lek w zyciu codziennym.
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BDI-11

W Skali Depresji Becka (BDI-Il) uzyskany przez Badanego wynik ogolny (18)
wskazuje na tagodne objawy zaburzen depresyjnych, a takze konieczno$¢ poszerzenia
diagnostyki w tym Kkierunku, ewentualnie konsultacje psychiatryczng oraz podjecie
psychoterapii.

Tabela 19. Wyniki Pacjenta 4 w skalach STAI i BDI-1I

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja
(przedzial ufnosci 85%)

L-stan (STAI) 30 4 sten Wynik przecigtny (wynik
(2;5) prawdziwy mieszczacy si¢
w granicy wynikow
niskich 1 przecigtnych)
L-cecha (STAI) 44 5 sten Wynik przecigtny
(4:7)
BDI-II 18 Objawy depresyjne o

tagodnym stopniu nasilenia

V1. Whnioski

W czasie pobytu na Oddziale me¢zczyzna w nastroju lekko obnizonym,
wspolpracujacy. Wyniki uzyskanych badan, obserwacji 1 wywiadu wskazujg na dobre
zachowanie funkcji poznawczych w zakresie jezyka, funkcji wzrokowo-przestrzennych,
selektywnosci uwagi i pamigci. Obserwowano obnizenie szybkosci przetwarzania materiatu

percepcyjnego, lekkie spowolnienie psychoruchowe.

VIl. Zalecenia

Pacjentowi po wypisie z Oddzialu zalecono wykonywanie ¢wiczen prokognitywnych,

utrzymywanie aktywnosci fizycznej dostosowanej do mozliwo$ci Pacjenta, utrzymywanie
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zdrowego odzywiania, aktywno$¢ spoteczng (czynne uczestnictwo w zyciu rodzinnym
i spotecznym). Zasugerowano zgloszenie si¢ do Poradni Zdrowia Psychicznego w celu
poszerzenia diagnostyki w kierunku zaburzen depresyjnych (konsultacja psychiatryczna,
psychoterapia), a w przypadku pogorszenia nastroju lub innych niepokojacych objawow

zgloszenie si¢ do najblizszego oddziatu psychiatrycznego.

Rozdzial 3.1.5 Pacjent 5

I. Krotka charakterystyka kliniczna

Pacjent 51-letni, hospitalizowany z powodu urazu glowy i szyi w wyniku upadku
z drabiny (krwiaki przymozgowe nad lewa poétkula mozdzku); bez deficytow
neurologicznych, bez objawow ogniskowych i oponowych. Pacjent neguje wystgpienie

chordb neurologicznych czy urazéw glowy w przesztosci.

Il. Dane z wywiadu

W wywiadzie z Pacjentem: kawaler, wyksztalcenie $rednie (kus$nierz), przez krotki
czas pracowal w wyuczonym zawodzie; jednak po kilkunastu miesigcach, po $mierci ojca
zrezygnowat z pracy i przejat obowiazki opieki nad bratem z MPD. Od tamtej pory zajmuje
si¢ rodzing: chorym bratem i matka. W opiece pomagajg mu dwaj bracia. W wolnym czasie
wykonuje réznorodne prace w ogrodzie. Badany nie korzystat ze wsparcia
psychologa/psychoterapeuty; nie chorowal neurologicznie, ani psychiatrycznie. Alkohol
spozywa okazjonalnie w niewielkich ilosciach. Mimo trudnej sytuacji rodzinnej i obecnego
zachorowania osoba badana patrzy optymistycznie w przyszto$¢; nie obserwuje si¢ u niej
obnizenia nastroju. Obecnie ani Pacjent, ani jego bliscy nie zauwazaja zmiany stanu zdrowia

czy funkcjonowania.

I11.Dane z ankiety

Z ankiety wypelnionej przez brata Pacjenta wynika, iz nie ma on problemow

z naduzywaniem alkoholu czy innych $rodkéw psychoaktywnych. Nie obserwowano u niego
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przed zachorowaniem trudnosci w zakresie pamieci, uwagi i koncentracji czy mowy.
Po zachorowaniu bliscy Pacjenta nie odnotowali Zzadnych nowych objawéw w jego
zachowaniu; nie zauwazyli trudnosci jezykowych czy w zakresie pozostatych funkcji

poznawczych.

IVV.Obserwacja z pobytu na Oddziale

W czasie pobytu na Oddziale Neurochirurgii Pacjent w dobrym kontakcie logiczno-
werbalnym, mowa bez cech afazji i dyzartrii; zorientowany auto- i allopsychicznie;

wspoOtpracujacy, w nastroju wyréwnanym.

V. Interpretacja wynikéw badan

W badaniu wykorzystano nastgpujace narzedzia diagnostyczne: wywiad kliniczny
i obserwacja zachowania, Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), Test Pamigci
Wzrokowej Bentona (BVRT), Kalifornijski Test Uczenia si¢ J¢zykowego (CVLT), Test
Ptynnos$ci Figuralnej Ruffa (RFFT), skala do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S), Test
Uwagi i Spostrzegawczo$ci (TUS), Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku (STAI), Skala Depresji
Becka (BDI-II).

ACE-1I
W przesiewowym badaniu funkcji poznawczych z wykorzystaniem ACE-III wersja A
Pacjent uzyskat wynik ogdlny na poziomie 98%, w tym w poszczegdlnych domenach

poznawczych: uwaga 100%, pamig¢ 100%, fluencja 86%, jezyk 100%, funkcje wzrokowo-

przestrzenne 100%. Strata 2 punktow w préobie fluencji fonemowe;j.
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Wykres 9. Wyniki Pacjenta 5 w tescie ACE-III w poszczegdlnych domenach poznawczych

Profil funkcji poznawczych (ACE-III)
Pacjent S

o N S

Wynik procentowy
0]
w

* 80

75

BVRT

W Tescie Pamigci Wzrokowej Bentona (BVRT) Badany otrzymat we wskazniku
Liczba Poprawnych Odwzorowan wynik przecigtny; natomiast w drugim wskazniku: Liczba
Bledow Ogotem — 5 sten, co jest w jego przedziale wiekowym wynikiem przecigtnym.
Najwiecej btedow dotyczyto znieksztatcen (2) oraz przemieszcezen (2) i rotacji (2), dodatkowo

pojawila si¢ perseweracja (1). Btedy wystepuja zardwno po prawe;j jak 1 lewej stronie.

CVLT

W Kalifornijskim Tescie Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT) Pacjent uzyskat wynik
prawdziwy (85%) mieszczacy si¢ w granicach 6-8 stenu, co jest wynikiem mieszacym si¢
w gornej granicy wynikow przecietnych; (Lista A Zadania 1-5: 7 sten); Lista A zad.l
— 4 sten, Lista A zad.5 — 8 sten; Lista B — 7 sten; Rozpoznawanie — 10 sten; W odtwarzaniu
swobodnym 1 z pomocg: OSKO — 7 sten, OPKO — 8 sten, OSDO — 9 sten, OPDO — 6 sten.
Pacjent wykorzystywal glownie strategie semantyczng, o czym S$wiadczy wysoki wynik
Wspotczynnika Bliskosci Semantycznej — 8 Sten, w znaczaco mniejszym stopniu zostata
wykorzystana strategia seryjna: 3 sten. W zakresie popetnionych bt¢dow Badany otrzymat
wyniki przecigtne: perseweracje: Wynik przecigtny (4 sten), wtracenia wyniki na granicy
niskich i przecietnych: wtracenia w odtwarzaniu swobodnym (WOS) — 3 sten; wtracenia

w odtwarzaniu z pomocg (WOP) — 4 sten.
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Wykres 10.Wyniki Pacjenta 5 w tescie CVLT w poszczegolnych etapach odtwarzania

Ios¢ odtworzony ch stow

Profil uczenia sie werbalnego - CVLT

Pacjent 5

16
14
12
10

8

o

4

2

0]

Zad. 1 Zad. 2 Zad.3 Zad. 4 Zad.5

Tabela 20. Wyniki Pacjenta 5 w tescie CVLT (najwazniejsze wskazniki)

Wskaznik

Lista B

Opis

Wynik Wynik
surowy przeliczony
(steny)

Lista interferencyjna 6 7

Interpretacja

Wynik

przecigtny

Wynik wysoki

Wynik
przecietny
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Wspélezynnik
Bliskosci Seryjnej

Perseweracje

Wtracenia OS
Wtracenia OP

Rozpoznawanie

RozZnicowanie

Bledne

rozpoznania

Tendencja do
odtwarzania stow w
kolejnosci  w jakiej
byly prezentowane
Liczba powtdrzen
tych samych stow w
trakcie  jednej lub
pomiedzy probami
Liczba stow, ktore
Pacjent odtworzyl, ale
nie  nalezaly  do
powtarzanej listy
Tratnos¢

rozpoznawania stow

Miara zdolnosci
Pacjenta do
odrozniania stow
uczonych od

nieuczonych.
Liczba stow, ktore
Pacjent blednie uznat

za znajome

0,47

10

16

95,5

10

Wynik niski

Wynik
przecigtny

Wynik niski
Wynik
przecigtny

Wynik wysoki

Wynik
przecigtny

Wynik
przecigtny

RFFT

W Tescie Plynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) Pacjent we wskazniku Pofaczenia

Unikalne uzyskat 68 Centyl; wynik prawdziwy (85%) miesci si¢ miedzy 61, a 71 Centylem.

Wynik ten jest wynikiem przecietnym dla danej grupy wiekowej. Wspotczynnik Bledu wynik

prawdziwy (85%) miesci si¢ powyzej 16 Centyla i jest wynikiem W normie, oznaczajagcym

matg ilo§¢ popetnionych btedow perseweracyjnych. W tworzeniu wzorow Pacjent

wykorzystal gtownie strategi¢ rotacyjng, dzigki ktorej zminimalizowal ilos¢ popelnionych

bledow
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Tabela 21. Wyniki Pacjenta 5 w RFFT

Wskaznik Wynik surowy Wynik Przedzial Interpretacja
przeliczony ufnosci
(Centyle) (85%0)

Polaczenia 86 68 (61;71) Wynik przecietny
Unikalne
Wspolczynnik 0,0465 >16 >16 Wynik w normie
Bledu

CCAS-S

W skali do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S) mezczyzna uzyskat wynik 0/10;
zardbwno wynik przeliczony, jak i wywiad i obserwacja Pacjenta wskazuja na brak objawow

zespolu Schmahmanna.

TUS

W Tescie Uwagi 1 Spostrzegawczosci (TUS, wersja 6/9) — Pacjent uzyskatl wynik
przecigtny we wskazniku Szybko$¢ Pracy Percepcyjnej (SP) — 4 sten, w pozostatych
wskaznikach: Zawodnos$¢ Percepcji (Liczba Btedoéw, LB) — 93%; Zawodnos¢ Uwagi (Liczba
Opuszczen, LO) — I Kwartyl (wynik przecietny dla danej grupy wiekowej). Wyniki
te oznaczajg przeci¢tny poziom przeszukiwania wzrokowego, a takze dobrze zachowang
selektywnos$ci uwagi, zdolno$¢ dostrzegania innych bodZcoéw oraz matg ilo§¢ popetnionych

btedow.

Tabela 22. Wyniki Pacjenta 5 w TUS

Wynik surowy Whynik przeliczony Interpretacja
Szybkosé Pracy 642 4 sten Wynik przecigtny
Percepcyjnej (SP)
Zawodnos¢ 0 93 % Wynik w normie
Percepcji (LB)
Zawodnos¢ Uwagi 2 Il kwartyl Wynik przecigtny
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(LO)
STAI

W Inwentarzu Stanu i Cechy Leku (STAI) Pacjent uzyskat wyniki przecietne dla obu
wskaznikow (L- stan — 6 sten; L-cecha — 5 sten). Wyniki prawdziwe (85%) dla leku jako
stanu mieszcza si¢ miedzy 5, a 7 stenem (co jest wynikiem mieszczacym si¢ w przedziale
wynikoéw przecietnych), natomiast wyniki prawdziwe (85%) dla Ieku jako cechy mieszczg si¢
w przedziale migdzy 4 a 7 stenem, co takze miesci si¢ w granicach wynikow przecietnych.
Wyniki te moga $wiadczy¢ o przecigtnym poczuciu leku w sytuacji badania, a takze

przecigtnej podatnosci na Igk w zyciu codziennym.

BDI-11

W Skali Depresji Becka (BDI-II) uzyskany przez badanego wynik ogoélny (3)

wskazuje na brak objawow zaburzen depresyjnych.

Tabela 23. Wyniki Pacjenta 5 w skalach STAI i BDI-1I

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja
(przedzial ufnos$ci 85%)

L-stan (STAI) 39 6 sten Wynik przecigtny
(5:7)
L-cecha (STAI) 42 5 sten Wynik przecigtny
(4.7)
BDI-II 3 Brak objawow
depresyjnych
VI.Whnioski

W czasie pobytu na Oddziale Pacjent w nastroju wyréwnanym, wspOtpracujacy.
Wyniki uzyskanych badan, obserwacji i wywiadu wskazuja na zachowane funkcje poznawcze

w normie dla wieku dla wszystkich badanych sfer poznawczych.
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VIIl. Zalecenia

Zalecono Pacjentowi, by po wypisie z Oddzialu, mimo dobrych wynikow
w przeprowadzonych testach, wykonywat ¢wiczenia prokognitywne, utrzymywat aktywno$¢
fizyczng dostosowang do jego mozliwosci, wprowadzit zdrowe odzywianie, a takze

podejmowat aktywno$¢ spoteczna.

Rozdzial 3.1.6 Pacjent 6

I. Krotka charakterystyka kliniczna

Pacjent 70-letni hospitalizowany z powodu udaru niedokrwiennego gorno-
przysrodkowej czesSci prawej potkuli mozdzku. W dokumentacji medycznej: nadci$nienie,

brak udaréw/urazow w przesztosci. Nigdy nie korzystat z pomocy psychologa ani psychiatry.

Il. Dane z wywiadu

W wywiadzie z Pacjentem: zonaty, mieszka z niepelnosprawng zong i rodzing corki,
czesto pomaga w opiece nad wnuczkami, obecnie na emeryturze, z wyksztatcenia piekarz
(wyksztatcenie zawodowe), kilka lat pracowal w zawodzie, potem przekwalifikowal si¢
1 wykonywat prace fizyczne na budowach, nastepnie zajmowal si¢ brukarstwem. Pacjent
neguje uzaleznienie od alkoholu, jednak jak sam zaznaczyl w ankiecie pije piwo codziennie,
czasami z zi¢ciami pije alkohole wysokoprocentowe. W ciagu ostatnich miesigcy (od okoto
roku) zaczal zauwaza¢ u siebie niewielkie trudnosci z pamiecia (chowa rzeczy, po czym
nie pamigta gdzie) oraz uwagg (trudno mu si¢ skupi¢, gtownie w kosciele). Po obecnym
zachorowaniu zauwaza pogorszenie stanu zdrowia, przede wszystkim dotyczacg sprawnosci
fizycznej, utraty wagi. Ponadto zauwaza wigksze trudnos$ci z zapamigtywaniem (obecnie ma
problemy w rozwigzywaniu krzyzowek), ma odczucie, ze lewe oko ucieka mu do boku.

Pacjent nie zauwaza u siebie pogorszenia nastroju.
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I11.Dane z ankiety

W ankiecie uzupehionej przez cztonkéw rodziny: uzaleznienie od alkoholu, obecnie
rzadsze spozywanie napojow wyskokowych, uzaleznienie od nikotyny, Pacjent wypala okoto
10 papierosow dziennie. Po zachorowaniu rodzina zauwaza u niego hiperaktywnos¢, a takze
lgk przed ponownym zachorowaniem. Nie zauwazaja pogorszenia pamigci, uwagi

czy zaburzen mowy.

IV.Interpretacja wynikow badan

W badaniu wykorzystano nast¢pujace narzedzia diagnostyczne: wywiad kliniczny
i obserwacja zachowania, Addenbrooke’s Cognitive Examination (ACE-III), Test Pamieci
Wzrokowej Bentona (BVRT), Kalifornijski Test Uczenia si¢ J¢zykowego (CVLT), Test
Ptynnos$ci Figuralnej Ruffa (RFFT), skala do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S), Test
Uwagi i Spostrzegawczosci (TUS), Inwentarz Stanu i Cechy Lgku (STAI), Skala Depresji
Becka (BDI-II).

ACE-III

W przesiewowym badaniu funkcji poznawczych z wykorzystaniem ACE-11I wersja A
Pacjent uzyskal wynik ogoélny na poziomie 88%, w tym w poszczegdlnych domenach
poznawczych: uwaga 94%, pamie¢ 80%, fluencja 71%, jezyk 92%, funkcje wzrokowo-
przestrzenne 100%. Pacjent stracit 1 punkt w seryjnym odejmowaniu, 5 punktow w probach
pamieci (-2 pamig¢ robocza, -1 pamig¢ semantyczna, -2 przypominanie po odroczeniu) przy
wzglednie dobrym uczeniu si¢. Pacjent przejawia obnizenie fluencji stownej, gléwnie
fonemowej (-3 punkty), zdecydowanie lepiej poradzit sobie w probie fluencji semantycznej
(-1 punkt). W podskali jezyka Pacjent poradzil sobie z nazywaniem przedmiotow oraz
powtarzaniem, jednak utracit punkty w probach pisania (paragrafie, elizje). Proby wzrokowo-

przestrzenne wykonal bezbtednie.
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Wykres 11. Wyniki Pacjenta 6 w tescie ACE-III w poszczegdlnych domenach poznawczych

Profil funkgcji poznawczych (ACE-III)
Pacjent 6

100 L 2
O “_‘_—_———'—_T
20 \/

Wynik procentowy
u
Q

BVRT

W Tescie Pamigci Wzrokowej Bentona (BVRT) Badany otrzymal we wskaZniku
Liczba Poprawnych Odwzorowan wynik wysoki; natomiast w drugim wskazniku: Liczba
Bledow Ogotem — 5 sten, co jest w jego przedziale wiekowym wynikiem przecigtnym.
Najwiecej bledow popetnil po prawej stronie; byly to gléwnie: przemieszczenia (3),

znieksztatcenia (4), rotacja (1) i pominigcie (1).

CVLT

W Kalifornijskim Tescie Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT) Pacjent uzyskat wynik
prawdziwy (85%) mieszczacy si¢ w granicach 5-7 stenu, co jest wynikiem mieszacym si¢
w przedziale wynikow przecigtnych; (Lista A Zadania 1-5: 6 sten); Lista A zad.1 — 5 sten,
Lista A zad.5 — 6 sten; Lista B — 8 sten; Rozpoznawanie — 6 sten; W odtwarzaniu swobodnym
i z pomocg: OSKO — 4 sten, OPKO — 2 sten, OSDO - 4 sten, OPDO — 3 sten. Pacjent
wykorzystywal strategi¢ semantyczng na niskim poziomie, o czym $wiadczy niski wynik
Wspotezynnika Bliskosci Semantycznej — 2 sten, w wigkszym stopniu wykorzystywat
strategie seryjng: 6 sten. W zakresie popetnionych btedéw Badany otrzymat wyniki przecigtne
I niskie; perseweracje: wynik przecigtny (5 sten), wtragcenia w odtwarzaniu swobodnym
(WQOS) — 3 sten (wynik niski); wtracenia w odtwarzaniu z pomocg (WOP) — 5 sten (wynik
przecigtny).

98




953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23
103 / 155

Wykres 12. Wyniki Pacjenta 6 w teScie CVLT w poszczeg6lnych etapach odtwarzania

Profil uczenia sie werbalnego - CVLT
Pacjent 6
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Tabela 24. Wyniki Pacjenta 6 w tescie CVLT (najwazniejsze wskazniki)

Wskaznik Opis Wynik Wynik Interpretacja
surowy przeliczony
(steny)

e}

Lista B Lista interferencyjna 6 Wynik wysoki

Wynik niski

Wynik niski

Wspotezynnik Tendencja do 1,66 6 Wynik
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Bliskosci Seryjnej odtwarzania stéw w przecietny
kolejnosci  w  jakiej
byly prezentowane

Perseweracje Liczba powtorzen 4 5 Wynik
tych samych stow w przecigtny

trakcie  jednej lub

pomiedzy probami
Wtracenia OS Liczba stow, ktore 9 3 Wynik niski
Wtracenia OP Pacjent odtworzyt, ale 3 5 Wynik
nie  nalezalty do przecigtny

powtarzanej listy

Rozpoznawanie Trafnos¢ 14 6 Wynik
rozpoznawania stow przecigtny
Réznicowanie Miara zdolnosci 95,5 8 Wynik wysoki
Pacjenta do
odrézniania stow
uczonych od

nieuczonych.

Bledne Liczba stow, ktore 0 10 Wynik wysoki
rozpoznania Pacjent blednie uznat
za znajome
RFFT

W Tescie Ptynnosci Figuralnej Ruffa (RFFT) Pacjent we wskazniku Potaczenia
Unikalne uzyskat 19 Centyl; wynik prawdziwy (85%) miesci si¢ migdzy 14, a 27 Centylem.
Wynik ten jest wynikiem mieszczacym si¢ w granicach wynikow niskich dla danej grupy
wiekowej. Wspolczynnik Btedu wynik prawdziwy (85%) miesci si¢ powyzej 16 Centyla i jest
wynikiem wysokim, oznaczajagcym matg ilo$¢ popelnionych bltedow perseweracyjnych.
Pacjent w zadnej czeSci nie zastosowat zadnej z mozliwych strategii. Niski wynik moze

oznacza¢ obnizenie funkcji wykonawczych, w tym planowania.
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Tabela 25. Wyniki Pacjenta 6 w RFFT

Wskaznik Wynik surowy Wynik Przedzial Interpretacja
przeliczony ufnosci
(Centyle) (85%0)

Polaczenia 29 19 (14;27) Wynik niski
Unikalne
Wspélezynnik 0,0344 >16 >16 Wynik w normie
Bledu

CCAS-S

W skali do oceny zespotu Schmahmanna (CCAS-S) mezczyzna uzyskat wynik 3/10;
co moze sugerowa¢ wystepowanie objawoéw zespotu Schmahmanna; jednak biorgc pod uwage

zachowanie Pacjenta oraz wywiad objawy zespotu nie sg u Pacjenta nasilone.

TUS

W Tescie Uwagi i Spostrzegawczo$ci (TUS, wersja 6/9) — Pacjent uzyskat wynik niski
we wskazniku Szybkos$¢ Pracy Percepcyjnej (SP) — 2 sten, w pozostatych wskaznikach:
Zawodnos$¢ Percepcji (Liczba Btedow, LB) — 93%; Zawodnos$¢ Uwagi (Liczba Opuszczen,
LO) — | Kwartyl (wynik niski dla danej grupy wiekowe; mata ilo§¢ btedow). WyniKi
te oznaczajg niski poziom przeszukiwania wzrokowego, dobrze zachowang selektywnoSci

uwagi, zdolnos$¢ dostrzegania innych bodzcoéw oraz matg ilo§¢ popetnionych btedow.

Tabela 26. Wyniki Pacjenta 6 w TUS

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja
Szybkosé Pracy 381 2 sten Wynik niski
Percepcyjnej (SP)
Zawodnos¢ 0 93% Wynik w normie
Percepcji (LB)
Zawodnos¢ Uwagi 0 | Kwartyl Wynik niski
(LO)

101




953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23
106 / 155

STAI

W Inwentarzu Stanu i Cechy Leku (STAI) Pacjent uzyskal wyniki wysokie dla obu
wskaznikow (L- stan — 9 sten; L-cecha — 9 sten). Wyniki prawdziwe (85%) dla lgku jako
stanu, a takze leku jako cechy mieszczg si¢ miedzy 8, a 10 stenem (co jest wynikiem
mieszczacym si¢ w przedziale wynikéw wysokich). Wyniki te moga swiadczy¢ o wysokim

poczuciu leku w sytuacji badania, a takze wysokiej podatnosci na Igk w zyciu codziennym.

BDI-11

W Skali Depresji Becka (BDI-II) uzyskany przez badanego wynik ogoélny (27)
wskazuje na umiarkowane objawy zaburzen depresyjnych. W zwigzku z do$¢ wysokim
wynikiem tej skali u Pacjenta, a takze wysokimi wynikami w STAI zalecana jest kontynuacja

diagnostyki w kierunku zaburzen depresyjnych i lekowych, konsultacja psychiatryczna.

Tabela 27. Wyniki Pacjenta 6 w skalach STAI i BDI-II

Wynik surowy Wynik przeliczony Interpretacja

(przedzial ufnosci 85%)

L-stan (STAI) 57 9 sten Wynik wysoki
(8;10)

L-cecha (STAI) 59 9 sten Wynik wysoki
(8;10)

BDI-11I 27 Objawy depresyjne o

umiarkowanym stopniu

nasilenia

V. Whioski

Podczas pobytu na Oddziale Pacjent wspolpracujacy, z obnizonym nastrojem, chetnie
podejmujacy proby rehabilitacji. Nie wyrazil zgody na konsultacje psychiatryczng oraz
na leczenie farmakologiczne. Pacjentowi przekazano informacje o mozliwo$ciach

terapeutycznych i leczniczych.
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VI.Zalecenia

Zalecono zdrowe odzywianie, aktywno$¢ fizyczng dostosowang do jego mozliwosci,
zgloszenie si¢ do Poradni Zdrowia Psychicznego w celu podjecia leczenia 1 psychoterapii,

a w razie pogorszenia stanu zgloszenie si¢ do najblizszego oddziatu psychiatrycznego.

Rozdzial 3.2 Wyniki badan wlasnych — analiza grupy pacjentow

Interpretacja wynikéw przeprowadzonych badan wymaga ostroznosci ze wzgledu
na malg liczebno$¢ grupy (n=6), a takze jej heterogeniczno$¢ (rézne etiologie uszkodzen oraz
lokalizacje uszkodzen). Powoduje to ograniczenia w uogolnianiu wynikow 1 wycigganiu

wnioskow.

ACE-III

Na wykresie 13 przedstawiono sumarycznie wyniki sze$ciu Pacjentow uzyskane
w tescie ACE-III, stuzacym do oceny globalnego funkcjonowania poznawczego. Wartosci
mieszcza si¢ w przedziale od 82 do 98 punktow, co oznacza, ze wigkszos¢ os6b badanych
osiggneta wyniki powyzej punktu odcigcia. Najnizszy wynik osiaggnat Pacjent 1 (82 punkty),
natomiast najwyzszy Pacjent 5 (98 punktéw). Ogdlny profil wynikow sugeruje mato

zréznicowany, zachowany poziom funkcji poznawczych w badanej grupie.

Wykres 13. Wyniki ogélne Pacjentow w tescie ACE-III

Wynik ogéolny - ACE ITI
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Analiza wynikéw w podskalach testu ACE-IIl (wykres 14) wykazata zroéznicowany
profil funkcjonowania poznawczego w badanej grupie osob z uszkodzeniem moézdzku.
Najwyzsze wyniki uzyskano w zakresie funkcji jezykowych i wzrokowo-przestrzennych,
co sugeruje wzglednie dobrze zachowane funkcje. Najnizsze wartosci odnotowano w podskali
fluencji stownej, ktora odzwierciedla procesy wykonawcze i kontrol¢ poznawcza,
czyli te domeny, ktére bardzo czesto ulegaja zaburzeniom w wyniku uszkodzen struktur
czotowo-moézgowych.

U wigkszosci badanych osoéb poziom uwagi i pamigci pozostawat w normie, chod
widoczne sg indywidualne réznice w zakresie efektywnos$ci zapamigtywania i spontanicznego
odtwarzania informacji. Profil ten wskazuje na umiarkowane, selektywne obnizenie funkcji
wykonawczych przy wzglednie dobrze zachowanym poziomie funkcji jezykowych

i wzrokowo-przestrzennych.

Wykres 14. Wyniki Pacjentow poszczegélnych podskalach testu ACE-I1I

Profil funkcji poznawczych ACE-III
w poszczegolnych domenach poznawcezych
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W zakresie uwagi i orientacji, ocenianych w podskali ACE-IIl, wszyscy Badani
uzyskali wyniki w granicach normy (wykres 15). Zakres uzyskanych punktow wahat si¢
od 16 do 18 punktow, co moze sugerowaé zachowana zdolno$¢ koncentracji, podzielno$ci
uwagi oraz orientacji allopsychicznej. Profil wynikow tej podskali byt najbardziej wyréwnany

sposrod wszystkich analizowanych domen poznawczych.
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Wykres 15. Wyniki Pacjentow w podskali Uwaga testu ACE-I11 (wynik punktowy)

ACE-III
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18

16
1
1
1

Pacjentl Pacjent2 Pacjent3 Pacjent4 Pacjent5 Pacjentt

s

3]

o

Tlos¢ punktow

o N B Oy 00

W podskali Pamigé¢ uzyskano wigksze zroznicowanie wynikéw (20-26 punktow),
co moze sugerowa¢ indywidualne rdéznice W zakresie uczenia si¢, przechowywania
i odtwarzania informacji. Najwyzszy wynik odnotowano w Pacjenta 5, natomiast najnizszy
u Pacjenta 4, co moze wskazywaé¢ na trudno$ci w zakresie spontanicznego odtwarzania
materialu werbalnego. Ogoélnie wigkszos¢ wynikow jest wysoka, jednak obserwowane nizsze
wyniki moga by¢ zwigzane z zakloceniami funkcji wykonawczych lub uwagi wtornych

do uszkodzenia mdzdzku.

Wykres 16. Wyniki Pacjentow w podskali Pamigé testu ACE-I1 (wynik punktowy)
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W zakresie fluencji stownej, bedacej wskaznikiem funkcji wykonawczych oraz
kontroli poznawczej, zaobserwowano najwigksze zroznicowanie wynikow miedzy pacjentami
(wykres 17). Punktacja wahata si¢ od 8 do 12 punktow. Najnizsze wyniki uzyskali Pacjenci:
1, 2 i 4, co moze s$wiadczyé o obnizonej spontaniczno$ci werbalnej, trudnosciach
w inicjowaniu wypowiedzi 1 ograniczonej elastyczno$ci poznawczej. Najwyzszy wynik
uzyskany przez Pacjenta 5 sugeruje wzglednie dobrze zachowane funkcje wykonawcze
1 ptynno$¢ jezykowa. Obserwowany profil jest zgodny z danymi z literatury, ktore wskazuja,
ze deficyty fluencji stownej sa typowym objawem uszkodzen w obwodzie czotowo-
mozdzkowym i nalezg do gtownych komponentéw zespotu poznawczo-afektywnego

moézdzku (Schmahmann, 2019).

Wykres 17. Wyniki Pacjentow w podskali Fluencja stowna testu ACE-I11 (wynik punktowy)
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W podskali Jezyk testu ACE-III obejmujacej m.in. nazywanie, rozumienie,
powtarzanie zdan oraz pltynno$¢ semantyczng wszyscy Badani uzyskali wysokie wyniki
(wykres 18). Punktacja obejmowata wyniki od 24 do 26 punktow, co $wiadczy o dobrze
zachowanych zdolnosciach jezykowych U o0s6b z badanej grupy. Profil wynikow
w tej domenie poznawczej jest najbardziej wyrownany sposrod wszystkich analizowanych
obszarow tego testu. Brak zasadniczych obnizen w zakresie jezyka sugeruje, Ze mimo
uszkodzenia struktur mozdzku system leksykalno-semantyczny nie ulegt zaburzeniu. Wynik

ten jest zgodny z badaniami Schmahmanna (Schmahmann, 2019), ktére wskazuja,
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iz zaburzenia jezykowe w uszkodzeniach mozdzku majg zazwyczaj chrakter subtelny

i dotycza gldwnie aspektow pragmatycznych lub prozodycznych.

Wykres 18. Wyniki Pacjentéw w podskali Jezyk testu ACE-111 (wynik punktowy)
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Wyniki podskali Funkcje wzrokowo-przestrzenne mieszczg si¢ w przedziale od 13
do 16 punktow (wykres 19). Wszyscy Pacjenci uzyskali wysokie wyniki, $§wiadczace
o prawidlowym poziomie percepcji wzrokowej, koordynacji wzrokowo-ruchowej oraz
zdolnosci analizy relacji przestrzennych. Uzyskane wartosci potwierdzaja, ze funkcje
wzrokowo-przestrzenne nie zostaly zaburzone. Wyrdéwnany charakter wynikow moze
sugerowac, ze w badanej grupie nie wystgpuja deficyty w zakresie przetwarzania wzrokowo-
przestrzennego, ktore mogltyby negatywnie wpltywaé¢ na wykonanie zadan wymagajacych

oceny relacji przestrzennych lub kopiowania ztozonych figur.
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Wykres 19. Wyniki Pacjentow w podskali Uwaga testu ACE-I11 (wynik punktowy)
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Podsumowujac, analiza profilu wynikow w tescie ACE-III pozwala stwierdzi¢,
ze osoby badane prezentuja zachowane funkcjonowanie poznawcze przy selektywnym
obnizeniu w zakresie fluencji stownej i czgSciowo pamigci. Moze to wskazywac na dyskretne

zaburzenia wykonawcze charakterystyczne dla zespolu poznawczo-afektywnego mozdzku.

BVRT

Wyniki uzyskane w te§cie BVRT w badanej grupie wskazuja na lekkie zréoznicowanie
poziomu funkcjonowania pami¢ci wzrokowej. Wigkszo$¢ osob biorgcych udzial w badaniu
(czterech na szeSciu badanych) otrzymata wyniki mieszczace si¢ w granicach wynikow
przecigtnych, natomiast dwie osoby uzyskaty wynik wysoki; sugeruje to zachowane
podstawowe mechanizmy zaréwno spostrzegania, jak 1 zapamig¢tywania materiatu
wizualnego. W zakresie popetnionych btedéw (OLB) obserwowane jest nieznaczne obnizenie
wynikoéw; Pacjent 1 i Pacjent 4 otrzymali wyniki mieszczace si¢ w dolnej granicy wynikow
przecigtnych. Moze to oznacza¢ subtelne trudnosci w zakresie precyzyjnego odtwarzania
wzordw oraz nieznaczne trudnosci w krotkotrwatej pamigci wzrokowej. Nalezy zwrdcic¢
uwage na to, iz deficyty te nie majg charaktery globalnego, nie obejmuja wszystkich osob,
ani nie wskazuja na glebokie uposledzenie tych funkcji. Otrzymane wyniki, ktore plasuja si¢
w granicach wynikow przecigtnych moge wskazywaé, iz pami¢¢ wzrokowa u Pacjentow

pozostaje wzglednie dobrze zachowana.
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Tabela 28. Wyniki Pacjentéw w teScie BVRT (Liczba Poprawnych Odwzorowan, Ogdlna Liczba Bledow)

Liczba Liczba Poprawnych Ogélna Liczba  Ogolna Liczba
Poprawnych Odwzorowan Bledéw Bledéw
Odwzorowan (wynik (wynik surowy) (wynik
(wynik surowy) przeliczony) przeliczony)

Pacjent 1 5 Przecietny 11 4 sten
Pacjent 2 8 Wysoki 6 7 sten
Pacjent 3 7 Przecietny g 7 sten
Pacjent 4 4 Przecietny 11 4 sten
Pacjent 5 7 Przecietny 7 5 sten
Pacjent 6 6 Wysoki 9 5 sten

Na wykresie 20 przedstawiono liczbe btedow popetnianych w tescie BVRT przez
osoby biorace udzial w badaniu, z rozréznieniem na bledy popelnione po lewej i prawej
stronie pola widzenia. Analiza wynikéw pokazuje asymetri¢ bledow i tendencj¢ Pacjentow
do popetniania ich znacznie czesciej po stronie prawej. Najwiekszg liczbe btedow po prawe;j
zaobserwowano u Pacjenta 1, co moze wskazywaé na wystepujace u niego trudnosci
w przetwarzaniu informacji wzrokowo-przestrzennych wynikajacych z uszkodzenia
w obrgbie lewej potkuli mozdzku. Rowniez pozostali Pacjenci, u ktérych stwierdzono lezje
w strukturach lewej potkuli mézdzku popetniali btgdy po stronie przeciwnej do uszkodzenia.
Interesujacym jest fakt, iz Pacjenci 2 1 6, u ktéorych udar dokonal si¢ w prawej potkuli
mozdzku takze popehili wigcej bledow po prawej stronie, a wigc deficyt spostrzegania
nie wystgpuje u nich po stronie przeciwnej do istniejacego uszkodzenia jak mozna by byto
zatlozy¢ na podstawie dotychczasowej wiedzy. U Pacjenta 4 mozna zaobserwowac
zwiekszong 1 zrownowazong ilos¢ bledow po lewej 1 po prawej stronie. Moze to wynikaé
z faktu, iz jest to jedyny Pacjent w badanej grupie, u ktorego uszkodzenie obejmuje zaréwno

lewa, jak 1 prawa potkule moézdzku oraz struktury robaka mézdzku.
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Wykres 20. Liczba btgdow popelionych w BVRT z uwzglednieniem strony prawa/lewa
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]
Q

=
=]

Ilos¢ bledow
=
i

w

o

Pacjent1l Pacjent2 Pacjent3 Pacjentd Pacjent5 Pacjenté

M Bfedy: lewa strona M Btedy: prawa strona

Wykresy 21 i 22 prezentuja typy popetnianych btedow oraz czgsto$é ich
wystepowania. Mozna na nich zaobserwowaé¢ widoczne zrdéznicowanie bledoéw, co pozwala
na dokonanie jako$ciowej oceny wykonania zadania. Najczgsciej popelnianymi btgdami byty
znieksztatcenia (32% popelnionych btedow, co stanowi niemal jedna trzecia wszystkich
nieprawidlowych odwzorowan), bledy te moga $wiadczy¢ o wystepujacych trudnosciach
w doktadnym odwzorowaniu elementow wizualnych oraz deficytach w zakresie percepcji
ksztattu figur. Kolejnymi co do czgstosci wystgpowania byly przemieszczenia (19%) oraz
rotacje (19%), ktore wskazuja na dezorganizacj¢ przestrzenna i niedoktadne przetwarzanie

relacji przestrzennych.

Wykres 21. Liczba btedow popetnionych w BVRT z uwzglednieniem typow bledow

BVRT
Typy bledow
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Pozostate btedy: pominigcia (11%) oraz bledy wzglednej wielkosci (11%)

wystepowaly w mniejszym natezeniu; nie byly obserwowane u wszystkich Pacjentow.

Sugeruje to, ze u wigkszosci badanych osob nie wystepuja trudnosci w zakresie percepcji

1 odtwarzania proporcji kopiowanych figur. Najrzadszym bledem byty perseweracje (8%),

ktore wystgpily u wiekszosci Pacjentow jednak w bardzo matej ilosci. Moze to oznaczaé

wystepowanie jedynie subtelnych trudnosci w hamowaniu reakcji oraz nieco zwigkszong

sztywnos¢ poznawcza. Ogolny profil bledow pokazuje, iz w grupie badanych os6b dominuja

trudnosci organizacyjne oraz wzrokowo-konstrukcyjne, a nie deficyty pamigciowe.

Wykres 22. Typy btedow popelionych przez Pacjentow w tescie BVRT (wyniki taczne)

BVRT
Typy bledow - ogolem

H Pominiecia
B Znieksztatcenia
W Perseweracje

I h M Bfedy wzgl. wielkosci

W Rotacje
B Przemieszczenia

CVLT

Celem zastosowania testu CVLT byla ocena uczenia si¢ i pamigci werbalnej
pacjentow z uszkodzeniem moézdzku, ze szczegdlnym uwzglednieniem dynamiki procesu
uczenia sig, retencji materiatu oraz strategii organizacyjnych wykorzystywanych podczas
zapamigtywania. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli 29 oraz na Wykresie 23,
obrazujacym indywidualne krzywe uczenia si¢ dla kazdej z badanych oséb.

U wigkszosci Pacjentbw  obserwowano typowy wzorzec uczenia — sig,
ktory charakteryzuje si¢ systematycznym przyrostem liczby zapamigtanych elementow
w kolejnych zadaniach. Najwyzsze tempo uczenia si¢ zaobserwowano u Pacjenta 2 oraz

Pacjenta 5, ktorzy uzyskali przyrost zapamigtanych stoéw o odpowiednio 7 1 8 elementow
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pomiedzy pierwsza, a piagta probag. Krzywe ich uczenia si¢ s3 wyraznie wznoszace 1 wskazujg
na efektywne przetwarzanie materialu stownego oraz dobre wykorzystanie strategii

pamieciowych.

Wykres 23. Profil uczenia si¢ werbalnego w tescie CVLT (poréwnanie wynikow wszystkich pacjentow)

Profile uczenia sie werbalnego w tescie CVLT
(porownanie wynikow pacjentow)
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/

4 ——Pacjent 5
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0]

Zad.1 Zad. 2 Zad. 3 Zad. 4 Zad.5

U Pacjenta 3 rowniez obserwuje si¢ wysoki poziom zapamigtywania, jednak jego profil
uczenia si¢ jest mniej stromy i moze sugerowac stabilne i umiarkowanie dynamiczne tempo
uczenia si¢. Natomiast Pacjent 1 wykazatl do$¢ szybki wzrost pomiedzy pierwsza a druga
proba, jednak nastepnie jego profil uczenia si¢ ulegl wyptaszczeniu. Moze to sugerowaé
osiggnigcie przez tego Pacjenta pulapu mozliwosci pamigci roboczej badz zaprzestanie

stosowania strategii uczenia si¢.

Tabela 29. Liczba zapamictanych stow w kolejnych probach odtwarzania Listy A

Zad.l Zad.2 Zad. 3 Zad. 4 Zad.5
Pacjent 1 5 9 10 10 10
Pacjent 2 7 10 13 12 14
Pacjent 3 6 10 10 12 12
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Pacjent 4 4 7 7 8 8
Pacjent 5 5 10 11 12 13

Pacjent 6 5 8 11 8 9

Pacjenci 4 oraz 6 uzyskali nizsze wyniki catkowite oraz bardziej sptaszczone krzywe uczenia
sie. Moze to wskazywa¢ na wolniejsze tempo nabywania materialu, ograniczonej
elastycznosci poznawczej badz mniejszym wykorzystywaniu strategii organizacyjnych.
U Pacjenta 6 widoczny jest takze spadek wyniku w probie czwartej, co moze sugerowac
zmienno$¢ uwagi lub zme¢czenie w trakcie wykonywania zadania.

Powyzej zaprezentowane wyniki pokazuja, ze osoby badane zachowaly zdolno$¢
do uczenia si¢ werbalnego, cho¢ tempo i efektywno$¢ tego procesu sg zroznicowane. Moga
one sugerowac, iz u czgsci 0sob z uszkodzeniem moézdzku proces uczenia si¢ przebiega
wolniej 1 z mniejszym zaangazowaniem strategii zapamigtywania, co moze by¢ konsekwencja

subtelnych deficytow w zakresie funkcji wykonawczych oraz planowania.

Tabela 30. Wyniki Pacjentéw w tescie CVLT — Lista B i spadek wydajnosci wzgledem proby 5 (ocena

interferencji proaktywnej)

Wynik Lista B Spadek wzgledem Zad. 5
Pacjent 1 5 5
Pacjent 2 7 7
Pacjent 3 8 4
Pacjent 4 4 4
Pacjent 5 6 7
Pacjent 6 6 3
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Lista B w tescie CVLT stuzy do oceny wplywu nowego materiatu werbalnego
na wczesniej przyswojong list¢ stow. Pozwala ona okre$li¢ poziom interferencji proaktywnej
i zdolnos¢ do elastycznego przedstawienia uwagi na nowe bodzce stowne. W Tabeli 30
przedstawiono wyniki pacjentdéw w probie interferencyjnej (Lista B) oraz spadek poprawnych
odpowiedzi wzgledem ostatniej proby z listy A.

U wszystkich oséb badanych zaobserwowano spadek liczby zapamigtanych stow
w pordwnaniu z proba Zadanie 5. Wskazuje to na wystgpowanie interferencji proaktywnej,
czyli typowego zjawiska obserwowanego w wykonaniach testu CVLT. Najwickszy spadek
odnotowano u Pacjenta 1, Pacjenta 2 oraz Pacjenta 5 (warto$¢ spadku od 5 do 7 stow). Mozna
to interpretowac jako wyrazng interferencje, ktora odzwierciedla trudno$ci w zahamowaniu
uprzednio utrwalonego materialu i ograniczong elastyczno$¢ poznawczg. U Pacjenta 3,
Pacjenta 4 1 Pacjenta 6 spadek byt mniejszy (od 3 do 4 stéw), co wskazuje na umiarkowang
interferencj¢ 1 wzglednie zachowang zdolno$¢ przetaczania miedzy réznymi bodzcami.

Ogodlne wyniki pokazuja, iz Pacjenci wykazuja typowy, cho¢ w pewnym stopniu
zréznicowany poziom interferencji. U czeg$ci z nich (Pacjenci: 1, 2, 5) mozna spodziewacé si¢
wiekszej podatnosci na zaktocenia proaktywne. Moze to by¢ objawem subtelnych deficytow

w zakresie hamowania poznawczego oraz kontroli interferencji.

Tabela 31. Odtwarzanie po krotkim i dtugim odroczeniu w tescie CVLT — ocena trwato$ci zapamigtanego

materialu
OSKO OPKO OSDO OPDO Roznica Interpretacja
OSKO -0SDO
Pacjent 1 8 8 7 8 -1 Niewielki spadek po
dhlugim odroczeniu,
dobra trwato$¢
materiatu
Pacjent 2 11 11 12 11 +1 Utrzymanie

materiatu, a nawet
lekka poprawa,
bardzo dobra

konsolidacja w
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pamigci

Pacjent 3 9 9 8 9 -1 Niewielki spadek,
zachowana pami¢¢

dlugotrwata

Pacjent 4 6 8 7 10 +1 Utrzymanie
materiatu, poprawa
po dhugim

odroczeniu

Pacjent 5 11 13 13 12 +2 Brak spadku, bardzo
dobra konsolidacja i

wydobywanie

informacji po

odroczeniu

Pacjent 6 5 6 6 7 +1 Utrzymanie
Materiatu na

podobnym poziomie

W Tabeli 31 przedstawiono wyniki Pacjentow uzyskane w zakresie odtwarzania
materiatu po krétkim i dlugim odroczeniu, zaréwno swobodnego, jak i odtwarzania z pomoca.
Uzyskane wyniki pozwalaja oceni¢ stopien utrzymania materialu werbalnego w czasie oraz
wskazac¢ roznice pomigdzy spontanicznym, a wspomaganym wydobywaniem informacji.

W analizie odtwarzania uczonego materiatu po krotkim i dlugim odroczeniu mozna
zaobserwowac, ze wigkszos¢ Pacjentdéw utrzymata porownywalny poziom przypominania
materialu  werbalnego, co S$wiadczy o zachowanej konsolidacji informacji w pamigci
dlugotrwatej. U Pacjenta 1 1 Pacjenta 2 odnotowano minimalny spadek liczby poprawnych
odpowiedzi, co mozna interpretowac jako stabilne utrzymanie materiatu w czasie. Pacjenci: 2,
4, 5 1 6 uzyskali nieco wyzsze wyniki w probie odtwarzania swobodnego po dlugim
odroczeniu, co sugeruje brak trudno$ci w zakresie zapamigtywania i dobra trwalo$¢ sladu
pamieciowego. We wszystkich przypadkach wyniki przypominania z pomocg byty zblizone

lub nieco wyzsze niz w probach swobodnego odtwarzania, co wskazuje, ze material zostat
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przechowany w pamieci, a ewentualne réznice dotyczyly raczej trudnosci w spontanicznym
wydobywaniu niz w zakresie utraty informacji. Ogolny profil uzyskanych wynikéw w grupie
badawczej wskazuje na zachowang pamie¢ dhugotrwalg przy mozliwym spowolnieniu procesu
spontanicznego wydobywania informacji.

W analizie jakosciowej btedow popetlionych w zadaniach odtwarzania swobodnego
1 z pomoca uwzgledniono perseweracje oraz wtracenia (intruzje); wyniki analizy prezentuje
Tabela 32.

U wigkszo$ci osob badanych wystepowaty btedy zarowno o typie perseweracji, jak
1 wtracen. Pacjent 1 wykazal si¢ najwigksza dokladnos$cig odtwarzania, bez zadnej
perseweracji i z minimalng liczbg wtracen. Z kolei Pacjent 2, Pacjent 4 1 Pacjent 6 popehili
umiarkowang liczbe btedéw, wsrod ktorych dominowaty intruzje, co mozna zinterpretowac
jako wystepowanie trudno$ci w zakresie hamowania reakcji nieadekwatnych i zwigkszong
podatno$¢ na interferencje. Pacjent 3 1 Pacjent 5 popehili najwigcej btedéw w postaci intruzji
1 perseweracji, co moze wskazywac¢ na obnizong elastyczno$¢ poznawczg i slabsze strategie
organizacyjne podczas wydobywania materiatu z pamigci.

Ogolnie profil bledow w badanej grupie wskazuje, Zze trudnosci w odtwarzaniu nie
wynikaja z deficytow pamigciowych, lecz raczej z subtelnych zaburzen funkcji

wykonawczych, przede wszystkim kontroli poznawczej, monitorowania oraz hamowania.

Tabela 32. Btedy popetniane przez Pacjentow w probach odtwarzania w tescie CVLT

Perseweracje  Wtraceniaw  Wtracenia w Interpretacja
Odtwarzaniu Odtwarzania z
Swobodnym Pomocag
Pacjent 1 0 1 2 Brak perseweracji, pojedyncze

wtracenia; bardzo dobra
kontrola poznawcza i
doktadnos¢ odtwarzania
Pacjent 2 6 7 5 Kilka perseweracji 1 wtracen;
lekkie trudnosci z
hamowaniem i selekcja
bodzcow, umiarkowana

interferencja
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Pacjent 3 2 12 5 Niewielka liczba
perseweracji; liczne intruzje;
ostabione hamowanie
poznawcze, wicksza
podatno$¢ na interferencje
Pacjent 4 2 11 9 Niewielka liczba
perseweracji; liczne intruzje;
problemy z selekcja bodzcow
1 kontrolg interferencji
Pacjent 5 7 10 3 Wigksza liczba perseweracji,
wysoka liczba intruzji,
prawdopodobnie problemy z
elastycznos$cig poznawcza i
monitorowaniem odpowiedzi
Pacjent 6 4 9 3 Kilka perseweracji i intruzji
zachowana pamig¢ przy
lekkim obnizeniu kontroli

poznawczej i uwagi.

W analizie wynikéw rozpoznawania oceniono liczbe poprawnych trafiefi, blednych
rozpoznan oraz pominig¢¢. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli 33.

Wigkszos¢ Pacjentow uzyskala wysoki poziom poprawnych rozpoznan, przy czym
roznice indywidualne dotyczyty gtdwnie licznych btednych odpowiedzi. Pacjent 5 i Pacjent 6
osiggneli wyniki niemal bezbtedne, co $wiadczy o bardzo dobrym poziomie pamigci
rozpoznawczej, prawidtowym procesie konsolidacji informacji w pamigci oraz skutecznej
kontroli poznawczej. U Pacjentéw 1 - 4 obserwowano wystgpienie kilku btednych rozpoznan,
co mozna interpretowaé jako niewielkie trudnosci w zakresie selektywnosci i hamowania
interferencji przy ogoélnie dobrze zachowanej strukturze pamigci dlugotrwatej. Pacjent 1
1 Pacjent 2 otrzymali wyniki skorygowane nieznacznie nizsze od pozostatych, jednak liczba
poprawnych rozpoznan wskazuje na zachowang pami¢¢ dlugotrwatg i wystgpowanie jedynie
drobnych zaktdcen w procesie rozrdzniania bodzcow.

Analiza jako$ci bltedow w probie rozpoznawania ujawnila, ze wigkszo$¢ o0sob
badanych popehita nieliczne bledy typu ,falszywe rozpoznania”, ktore wskazujg
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na umiarkowang podatno$¢ na interferencj¢ oraz trudnosci w precyzyjnym roéznicowaniu
bodzcéw werbalnych. Pojedyncze pominigcia obserwowane u Pacjentow: 2, 3, 4 i 6 moga

odzwierciedla¢ spowolnione wydobywanie informacji oraz obnizong czujnos¢ poznawcza.

Tabela 33. Wyniki Pacjentow - Rozpoznawanie

Poprawne  Bledne Pominiecia Wynik Interpretacja
rozpoznania rozpoznania skorygowany

(trafienia-

bledne

rozpoznania)

Pacjent2 13 3 3 10 Dobry poziom
rozpoznawania przy
umiarkowanej
liczbie btedow,
og6lnie zachowana
pami¢¢ z lekkim
obnizeniem precyzji

selekcji bodzcow
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Pacjent4 12 3 4 8 Zadowalajacy
poziom
rozpoznawania,
jednak obecne bledy
1 pominigcia
sugeruja trudnosci w
rozréznianiu
materialu
prawidlowego  od

zakldcajacego

Pacjent6 14 0 2 14 Wysoki wynik
skorygowany, brak
btedow, bardzo

dobra pamigé
rozpoznawcza i
zachowana

doktadno$¢  oceny

bodzcow

W analizie strategii uczenia si¢ (Tabela 34) oceniono wspotczynniki bliskosci
semantycznej i seryjnej, ktoére odzwierciedlaja sposob organizacji materialu podczas prob

uczenia si¢ stow z Listy A.
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Tabela 34. Wyniki Pacjentow — wspotczynniki: bliskosci semantycznej i seryjnej
Wspotezynnik  Wspoélczynnik Wspotezynnik Wspotezynnik
BliskoS$ci BliskoSci BliskoSci Bliskosci Seryjnej
Semantycznej  Semantycznej Seryjnej
y J y ] YJnej (WP)
(WS) (WP) (WS)
Pacjent 1 6,55 10 sten 3,14 7 sten

Wysokie wskazniki blisko$ci semantycznej i seryjnej (10 i 7 sten) wskazuja na
bardzo efektywne strategie organizacji materiatu, z dominacja do grupowania

semantycznego.
Pacjent 2 8,72 10 sten 0,85 4 sten

Bardzo wysoki wspotczynnik bliskos$ci semantycznej przy niskim seryjnym
sugeruje silne wykorzystanie strategii semantycznej i minimalne uczenie

mechaniczne.
Pacjent 3 1,88 6 sten 1,87 6 sten

Przecigtny wynik wspolczynnika semantycznego i seryjnego wskazuje na
czgsciowo uporzadkowane uczenie bez konsekwentnego wykorzystania relacji

semantycznych, strategia mieszana o umiarkowanej efektywnosci.
Pacjent 4 2,08 7 sten 2,60 7 sten

Przecigtne wyniki w obu wskaznikach sugeruja zrownowazone, ale niezbyt

konsekwentne grupowanie materiatu.
Pacjent 5 2,49 8 sten 0,47 3 sten

Wspotczynnik semantyczny wysoki, seryjny niski, wskazuje na przewage

strategii semantycznej,
Pacjent 6 0,34 2 sten 1,66 6 sten

Niski wskaznik blisko$ci semantycznej 1 przecietny seryjnej wskazujg na
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wigksze zastosowanie strategii seryjnej, sugeruja mato efektywne uczenie sie.

Najwyzsze Wspotczynniki Bliskosci Semantycznej uzyskali: Pacjent 1 i Pacjent 2,
co wskazuje na dominujace wykorzystanie strategii semantycznych podczas zapamigtywania.
Pacjenci ci grupowali stowa znaczeniowo, co pozwolito im na uzyskanie wysokich wynikéw
w zakresie uczenia si¢ i utrwalania materiatu. Pacjent 4 i Pacjent 5 wykazali przecigtne
wartosci Wspotczynnika Bliskosci Semantycznej, w granicach 7-8 stenu, co sugeruje
czgsciowe wykorzystanie strategii semantycznych, jednak z mniejszag konsekwencja
i stabilnoscig niz dwoch poprzednich Pacjentow. Pacjent 3 zastosowal strategic mieszang
z przecigtnymi warto$ciami w obu wskaznikach, co wskazuje na przeci¢tng organizacje
materialu, bez wyraznej dominacji jednego typu przetwarzania. Pacjent 6 uzyskat najnizszy
wynik w zakresie bliskosci semantycznej (2 sten), co moze $wiadczy¢é o braku
spontaniczno$ci w grupowaniu semantycznym i raczej mechanicznym sposobie uczenia sig.

Wyniki sugeruja, ze w badanej grupie osoOb strategie uczenia si¢ byly dos¢
zroznicowane: od dobrze zorganizowanych strategii semantycznych, po mnigj
uporzadkowane oparte na uczeniu si¢ mechanicznym.

Uzyskany profil wynikow w tescie CVLT wskazuje, Zze u pacjentow z uszkodzeniem
moézdzku proces uczenia si¢ 1 pamigci werbalnej jest zachowany, lecz ze zmniejszong
efektywnos$ciag organizacji procesu uczenia si¢ i zapamig¢tywania. Deficyty ujawniaja si¢
glownie w  zakresie strategii, elastyczno$ci poznawczej, kontroli interferencji
i spontanicznos$ci wydobycia informacji, co pokazuje mozliwy udzial mozdzku w regulacji

proceséw wykonawczych zwigzanych z uczeniem si¢ 1 pamigcia.

RFFT

Wyniki surowe oraz przeliczone uzyskane w tescie RFFT przedstawiono w Tabeli 35.
Analiza wynikow wykazala, iz wigkszos¢ osob badanych uzyskata wyniki mieszczace si¢
w zakresie wynikow przecigtnych. Czterech Pacjentow we wskazniku Potgczenia Unikalne
Ogoétem (PUOQO) otrzymato wyniki migdzy 25, a 75 Centylem, natomiast jeden z Pacjentow
(Pacjent 3) wykonat test uzyskujac wynik wysoki na poziomie 90 Centyla. Wyniki
te wskazuja na wzglednie dobrze zachowang ptynno$¢ figuralng i elastycznos¢ poznawcza.

Jednakze u jednej osoby zauwazono trudnosci w zakresie badanej funkcji, ostabienie
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ptynnosci figuralnej oraz planowania (Pacjent 6 uzyskal jako jedyny wynik niski
we wskazniku PUO).

Wspoétezynniki  Bledu (WB), ktore sa odzwierciedleniem powtérzen lub
niepoprawnych wzoréw, u wszystkich badanych znajdowaly si¢ powyzej 16. Centyla,
co wskazuje na prawidlowa kontrole poznawcza, a takze niewielka impulsywnos$¢ w trakcie
wykonywania zadania. Pokazuje to, ze nawet w przypadku Pacjenta 6, ktory otrzymat niski
wynik w Potgczeniach Unikalnych, obnizenie ptynnosci moze wynikaé np. ze spowolnienia

tempa generowania wzorow, a niekoniecznie jest powodowane dezorganizacja poznawcza.

Tabela 35. Wyniki Pacjentow w teScie RFFT (Potaczenia Unikalne i Wspotczynnik Bledu)

Polaczenia  Polaczenia Wspolczynnik Wspélezynnik Interpretacja

Unikalne Unikalne bledu Bledu
Ogolem Ogoélem ) _
(wynik surowy) (wynik
(wynik (wynik przeliczony -
surowy) przeliczony - Centyle)
Centyle)
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WB — wynik
wysoki (niska
ilos¢
popelnionych

btedow)

Na wykresach 24 i 25 przedstawiono wyniki uzyskane przez badane osoby w teScie
RFFT w dwoch ujeciach. Pierwsze ujecie (Wykres 24) obrazuje wyniki surowe, obejmujace
liczbe potaczen unikalnych oraz liczbe i rodzaj popetnionych bledow (perseweracje 1 inne
bledy). Drugie natomiast (Wykres 25) prezentuje wyniki przeliczone, biorace pod uwage
wykonanie 1 wiek Pacjenta. Analiza wynikow surowych pokazuje, Zze najwyzszy wynik
uzyskat Pacjent 5 (86 potaczen unikalnych), natomiast pozostali Badani utworzyli od 29
do 64 unikalnych wzoréw. Liczba bledéw typu perseweracji byta niska u wszystkich
Pacjentow, jeden z nich nie popelnil Zadnego bledu. W rozwigzanych testach nie
zaobserwowano takze innego typu btedoéw niz perseweracje. Niska liczba btednych rozwigzan
wskazuje na zachowang kontrole poznawcza oraz brak impulsywnosci w czasie wykonywania

zadania.
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Wykres 24. Wyniki Pacjentow w teScie RFFT (Polaczenia Unikalne oraz popetnione bledy)

Wyniki RFFT

M Potaczenia Unikalne M Perseweracje Inne btedy

86

64

43

Tloé¢ punktow

31

3 4
0 0 0 0

Pacjent 1 Pacjent 2 Pacjent 3 Pacjent 4 Pacjent 5 Pacjent 6

Biorac pod uwage wyniki przeliczone oraz wiek Pacjenta najlepszy wynik uzyskat
Pacjent 3 otrzymujac wynik prawdziwy (85%) znajdujacy si¢ miedzy 88. a 90. Centylem,
co jest wynikiem ponadprzecigtnym i $wiadczy 0 bardzo dobrze zachowanej fluencji
figuralnej u tego Pacjenta, na tle jego grupy wiekowej. W przypadku Pacjenta 5, ktorego
liczba potaczen unikalnych w poréwnaniu do innych oséb badanych byta najwieksza, na tle
swojej grupy wiekowej otrzymatl wyniki przecietne, co wskazuje na wykonanie zadania
na adekwatnym poziomie do wieku. Pozostali Pacjenci (1, 2 i 4) takze uzyskali wyniki
przecigtne co pokazuje na zachowang elastyczno$¢ poznawcza oraz do$¢ dobra kontrole
wykonawczg. Pacjent 6 wuzyskal wynik niski, sugerujacy ostabienie spontanicznosci

poznawczej, spowolnienie tempa pracy, przy dobrze zachowanej kontroli btedow.
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Wykres 25. Liczba potaczen unikalnych uzyskanych przez Pacjentow w tescie RFFT

RFFT
Polaczenia Unikalne
100
90
80
70

60
50
40
30
20
: m
0

Pacjent1l Pacjent2 Pacgjent3 Pacjentd Pacjent5 Pacjenté

Wynik przeliczony {centyle)

TUS

W tescie TUS oceniano szybko$¢ pracy percepcyjnej, koncentracj¢ oraz doktadno$¢
uwagi wzrokowej. Uzyskane wyniki przedstawiono w Tabeli 36 oraz na Wykresach 26 i 27.
W zakresie szybkosci pracy percepcyjnej najwyzszy Wynik surowy obserwowano u Pacjenta
5 (642; 4 sten) wskazujacy na prawidlowe tempo pracy umystowej i wysoka wydajnosé
percepcyjng. Nieco nizsze, ale na goérnej granicy wynikow niskich odnotowano wyniki
Pacjenta 3 (370; 3 sten). Najnizsza szybko$¢ pracy percepcyjnej zaobserwowano u Pacjenta 1
(273; 1 sten), co moze sugerowaé¢ spowolnienie psychomotoryczne i obnizong czujnosc
wzrokowg. Pozostali Pacjenci: 2, 4 1 6 takze uzyskali wyniki ponizej przecigtnych (2 sten),
co moze S$wiadczy¢ o obnizonej wydolnosci uwagi, zmniejszonej efektywnosci
przeszukiwania wzrokowego.

Sredni poziom wydajnosci dla calej grupy badanych miescit si¢ w zakresie 1 i 4 steny,
co odpowiada wynikom niskim odnoszacym si¢ do norm populacyjnych. Moze to sugerowac
ogodlne spowolnienie percepcyjno - uwagowe typowe dla Pacjentdéw z uszkodzeniem

moézdzku.

Tabela 36. Wyniki Pacjentow w tescie TUS (Szybkosé¢ Pracy Percepcyjnej — wyniki surowe i przeliczone)

Szybkos¢ Pracy Szybkos¢ Pracy
Percepcyjnej (WS)  Percepcyjnej (WP)
Pacjent 1 273 1 sten
Pacjent 2 361 2 sten
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Pacjent 3 571 3 sten
Pacjent 4 370 2 sten
Pacjent 5 642 4 sten
Pacjent 6 381 2 sten

Na Wykresie 26 przedstawiono wyniki dla wskaznika Szybkos$¢ Pracy Percepcyjnej
(SP) dla poszczegolnych Pacjentow. Widoczna jest znaczna zmienno$¢ migdzyosobnicza —
najwyzsze tempo pracy uzyskal Pacjent 5, najnizsze Pacjent 1, ktoérego niski wynik

potwierdza spowolnienie i ostabiong dynamike reakcji wzrokowo-przestrzennych.

Wykres 26. Wyniki Pacjentow w tescie TUS — Szybko$¢ Pracy Percepcyjnej

TUS
Szybkosc Pracy Percepcyjnej

700

600

500

400

300

20

10
0]

Pacjentl Pacjent2 Pacjent3 Pacjentd Pacjent5 Pacjentt

o

o

Ilosé przeszukanych znakow

Wykres 27 przedstawia liczbe btedéw (LB) oraz liczbe opuszczen (LO) popelnionych
w trakcie wykonywania zadania. U wszystkich badanych oséb liczba btgdow wynosita 0,
natomiast najwigksza liczbe opuszczen odnotowano u Pacjenta 2, co moze wskazywac
na obnizong selektywno$¢ i czujno$¢. U Pacjenta 4 i Pacjenta 5 liczba pominig¢ byta

umiarkowana, natomiast pozostali omineli pojedyncze znaki lub nie pomingli wcale.
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Wykres 27. Wyniki Pacjentow w tescie TUS — bledy i opuszczenia

TUS
(bledy i opuszczenia)

0 . I . I I

Pacjentl Pacjent2 Pacjent3  Pacjentd4  Pacjent5 Pacjent 6

[a]

[y

Ilos¢ popelnionych bledow/opuszczen

B Bftedy M Opuszczenia

Catosciowa analiza pokazuje, Zze u osoOb badanych zachowana jest zdolno$¢
koncentracji 1 doktadno$ci wzrokowej, jednak u czgsci z nich wystepuje spowolnienie tempa
pracy i zwigkszona liczba opuszczen, co moze by¢ objawem subtelnych deficytow w zakresie

kontroli 1 wydolnosci poznawczej.

CCAS-S

Dla ulatwienia analizy skali CCAS-S przydzielono jej poszczegdlne zadania
do czterech kategorii: funkcje wykonawcze, pamigc¢, funkcje wzrokowo-przestrzenne, funkcje
afektywno-spoteczne. Dzigki temu mozliwa jest ocena Pacjentow wedlug poszczegdlnych
domen poznawczych, a takze wskazanie, ktora z nich ulega najwigkszym deficytom
w wyniku uszkodzenia mozdzku.

Domena wykonawcza obejmuje: proby fluencji stownej, przetaczania si¢ miedzy
kategoriami, odtwarzanie cyfr wspak, podobienstwa oraz zadanie ,,dzialaj/nie dziataj”.
Zadania te pozwalaja oceni¢ ptynno$¢ poznawcza, elastyczno$¢ oraz kontrolg hamowania.
Domena pamigciowa obejmuje zadanie polegajace na uczeniu si¢ listy 5 stow
1 jej odtwarzania po krétkim odroczeniu, pozwalajagc zobaczyé proces uczenia si¢
i przypominania. Funkcje wzrokowo-przestrzenne oceniono na podstawie rysowania
sze$cianu lub jego kopiowania. Natomiast domeng afektywno-spoteczng oceniono poprzez
wskazanie objawoéw wystepujacych u badanej osoby. Wynik catkowity jest sumg punktow
uzyskanych
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w poszczegolnych zadaniach i odzwierciedla ogdlny poziom funkcjonowania poznawczo-

afektywnego.

Tabela 37. Wyniki skali CCAS-S z podziatem na cztery domeny

Funkcje Pamieé¢ Funkcje Funkcje Wynik Wynik
wykonawcze wzrokowo- afektywno- calkowity przeliczony
przestrzenne spoleczne

Pacjent 39 12 15 2 68 8
1

Wynik przeliczony 8 —znacznie powyzej progu 3 pkt.; wskazuje to na wyrazny afektywno-
poznawczy zespot moézdzkowy (CCAS). Obserwowane deficyty dotyczg gldwnie funkcji
wykonawczych 1 afektywno-spotecznych, przy zachowanej pamigci 1 percepcji
przestrzennej.

Pacjent 47 14 15 5 81 4
2

Wynik przeliczony 4 — powyzej progu 3 pkt.; sugeruje wyrazny CCAS. Deficyty dotycza
gldwnie funckji emocjonalno-spotecznych i w mniejszym stopniu funkcji wykonawczych.

Pacjent 49 10 15 6 80 6
3

Wynik przeliczony 6 — rowniez powyzej progu 3 pkt., wyrazny CCAS choé
o umiarkowanym stopniu nasilenia. Profil wskazuje na lagodne zaburzenia wykonawcze
1 emocjonalne, przy zachowanej pamigci i dobrej organizacji przestrzenne;.

Pacjent 38 9 12 4 63 7
4

Wynik przeliczony 7 — wyrazny CCAS; z nasilonymi deficytami w zakresie pamigci,
kontroli poznawczej i regulacji emocjonalnej.

Pacjnet 69 17 15 5 106 0
5

Wynik przeliczony 0 — brak objawow CCAS, wszystkie domeny w normie, funkcje
poznawcze i emocjonalne zachowane.

Pacjent 53 10 15 5 83 3
6

Wynik przeliczony 3 — wyrazny CCAS (dolna granica progu). Profil sugeruje
umiarkowane zaburzenia wykonawcze i emocjonalne, przy wzglednie dobrze zachowane;
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pamigci.

Wyniki uzyskane w skali CCAS-S (Tabela 37) wskazuja, ze u wigkszosci badanych
pacjentdow  wystepuja objawy odpowiadajace  poznawczo-afektywnemu  zespotowi
moézdzkowemu w réznym stopniu nasilenia. Zgodnie z przyjetymi kryteriami interpretacji
(0 -norma, 1- mozliwy CCAS, 2 — prawdopodobny CCAS, >3 — wyrazny CCAS), objawy
wyraznego CCAS mozna zaobserwowaé¢ niemal u wszystkich badanych osob (z wyjatkiem
Pacjenta 5). Najwigksze nasilenie objawow zaobserwowano u Pacjenta 1 i Pacjenta 4,
u ktérych dominowaty deficyty funkcji wykonawczych, pamigci oraz regulacji emocjonalne;j.
Pacjenci: 2, 3 i 6 uzyskali wyniki wskazujgce na mniejsze, umiarkowane nasilenie objawow
tego zespotu; przejawiato si¢ to gldéwnie poprzez obnizenie elastyczno$ci poznawczej
i splyceniem reakcji emocjonalnych. Warto podkresli¢, ze u wszystkich badanych osob
w bardzo dobrym stopniu byly zachowane funkcje wzrokowo-przestrzenne, natomiast
najwigksze zroznicowanie dotyczyto funkcji wykonawczych i domeny afektywno-spoteczne;.

Uzyskane wyniki potwierdzaja obecnos¢ charakterystycznych objawow CCAS, przy
braku globalnego spadku intelektualnego. Wyniki te sg spojne z obrazem deficytow
obserwowanych w poprzednio omowionych testach m. in. CVLT oraz RFFT, w ktorych
réwniez obserwowano trudno$ci w zakresie kontroli poznawczej 1 planowania.

Warto podkresli¢ fakt, iz mimo uzyskania przez wigkszo§¢ Pacjentoéw wynikoéw
sugerujacych wyrazne objawy CCAS, w trakcie obserwacji klinicznej na Oddziale
Rehabilitacji nie stwierdzano przejawdw tego syndromu w zachowaniu badanych.

Funkcjonowanie badanych w codziennych sytuacjach, kontaktach spolecznych
oraz podczas zajgé terapeutycznych nie wskazywalo na istotne zaburzenia emocjonalne
czy poznawcze typowe dla CCAS.

Roéznica miedzy wynikami testowymi, a obserwacjg moze wynika¢ z faktu, iz Skala
CCAS-S ma charakter narzgdzia przesiewowego, wykrywajacego subtelne lub potencjalne
deficyty, ktore nie zawsze przektadaja si¢ na widoczne objawy w zachowaniu. Mozliwe jest
rowniez, ze u czesSci badanych oséb wystapity mechanizmy kompensacyjne, pozwalajace
na zachowanie prawidlowego funkcjonowania dzigki wykorzystaniu alternatywnych strategii
poznawczych lub wczesniejszym zasobom intelektualnym. Ponadto nasilenie objawow CCAS

moze ulega¢ zmniejszeniu w warunkach bezpiecznych jakim jest oddziat (miejsce,
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ktore sprzyja organizacji zachowania i ogranicza ekspresj¢ deficytow wykonawczych

i emocjonalnych).

STAIl i BDI-II

W Inwentarzu Stany i Cechy Le¢ku (STAI) oraz w Skali Depresji Becka (BDI-II)
uzyskano zréznicowane wyniki w zakresie nasilenia objawow emocjonalnych (Tabela 38).
Sredni poziom legku jako stanu (X-1) miescit sie w graniach normy dla wiekszosci badanych
(4-6 sten), natomiast wyraznie podwyzszony wynik uzyskat Pacjent 6 (9 sten) wskazujacy
na wysoki poziom napigcia emocjonalnego i leku w sytuacji badania. W zakresie Ieku jako
cechy (X-2) wyniki wahaty si¢ rowniez migdzy 4, a 6 stenem, natomiast u Pacjenta 6
obserwowano podwyzszony poziom (9 sten).

W Skali Depresji Becka (BDI-II) u wigkszo$ci badanych nie stwierdzono objawow
depresyjnych (Pacjenci: 2, 3, 5). Natomiast u dwoch oso6b badanych (Pacjent 1 1 4) wystapito
tagodne nasilenie objawow depresyjnych; a u Pacjenta 6 — objawy byly obserwowane
w stopniu umiarkowanym.

Uzyskane dane wskazuja, ze w badanej grupie nie wystgpowaty zaburzenia afektywne
o nasileniu klinicznym, jednak u cze$ci z nich obserwowano zwigkszong podatnosé
na napigcie emocjonalne i obnizony nastréj, co moze by¢ wtorne wobec choroby

somatycznej, hospitalizacji lub stresu zwigzanego z diagnoza neurologiczng.

Tabela 38. Wyniki Pacjentow w skalach: STAI i BDI-II (wyniki surowe)

STAI STAI BDI-1l  Interpretacja
X1 X2
(stan) (cecha)
Pacjent 1 37 46 17 Przecigtny poziom Igku 1 tagodne
objawy depresyjne
Pacjent 2 34 40 3 Objawy leku 1 depresji w normie dla
wieku
Pacjent 3 32 39 3 Objawy leku i depresji w normie dla
wieku
Pacjent 4 30 44 18 Przecigtny poziom Ileku 1 tagodne
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objawy depresyjne

Pacjent 5 39 42 3 Objawy leku i depresji w normie dla
wieku
Pacjent 6 57 59 27 Wysoki poziom Ieku jako cechy i leku

jako stanu, umiarkowane objawy

depresyjne

Wyniki skal STAI i DBI-1I potwierdzajg, ze u wigkszo$ci Pacjentow nie obserwowano
objawow emocjonalnych o glebokim nasileniu, co jest zgodne z obserwacjami 0s6b badanych
w czasie ich pobytu na Oddziale. Jednocze$nie, u niektérych z nich widoczne bylo
podwyzszone napigcie emocjonalne i tagodne obnizenie nastroju, ktore mogg stanowic czes$é
obrazu zespotu poznawczo-afektywnego mozdzku. Otrzymane wyniki sugeruja, iz nawet przy
braku jawnych zaburzen emocjonalnych, u cze$ci Pacjentow moga wystepowaé subtelne
zmiany afektywne zwigzane z uszkodzeniem moézdzku, szczegdlnie w zakresie regulacji
emocji 1 reaktywnos$ci na stres, co pozostaje w zgodzie z obserwacjami w omdwionej wyzej

skali CCAS-S.

Podsumowanie

Podsumowujac uzyskane wyniki, u badanych o0s6b z uszkodzeniem moé6zdzku
nie stwierdzono globalnych deficytow poznawczych ani istotnych zaburzen emocjonalnych.
Zauwazono subtelne trudnosci w wybranych obszarach funkcjonowania poznawczego
1 afektywnego. Wyniki w tescie ACE-III wskazywaty na prawidtowy ogoélny poziom funkcji
poznawczych, z nieznacznymi roznicami indywidualnymi w zakresie uwagi i pamigci.
W tescie BVRT zaobserwowano sporadyczne btedy w odtwarzaniu wzoréw, co moze
sugerowac¢ niewielkie ostabienie pamigci Wzrokowo-przestrzennej i organizacji percepcyjnej.
W probach RFFT oraz CVLT u cze¢$ci Pacjentow wystgpito obnizone tempo generowania
odpowiedzi, ograniczona spontaniczno$¢ poznawcza oraz mniej efektywne strategie uczenia
si¢, przy dobrze zachowanej kontroli bledow i planowania dziatania. W zakresie uwagi
I spostrzegawczosci wigkszos¢ Pacjentow uzyskata wyniki niskie lub w dolnej granicy
wynikow przecigtnych, wskazujagce na spowolnienie pracy percepcyjnej i obnizong
wydolno$¢ uwagi. Jednoczes$nie obserwowano dokladnos$¢ i kontrolg btedow; co sugeruje,

ze trudnosci dotycza gltownie tempa i efektywnosci przetwarzania materialu, a nie zaniku
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czujnosci. Wyniki w skali CCAS-S potwierdzity obecno$¢ tagodnych i umiarkowanych
zaburzen wykonawczych 1 emocjonalnych, charakterystycznych dla zespotu CCAS;
przy czym dominujace byly trudnosci w zakresie elastycznos$ci poznawczej i regulacji emocji.
Jednocze$nie wyniki skal STAI i BDI-II nie wskazywaly na klinicznie istotne objawy leku
1 depresji, a jedynie na podwyzszone napi¢cie emocjonalne u pojedynczych Pacjentow,
co moze by¢ zwigzane z sytuacja choroby i hospitalizacjg. Calo$ciowo uzyskany profil
funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego wskazuje na zachowane mozliwosci intelektualne
i adaptacyjne przy subtelnych deficytach wykonawczych, pamigciowych i emocjonalnych,
spojnych z obrazem poznawczo-afektywnego zespotu mozdzkowego oOpisywanego

w literaturze.

Rozdzial 3.2 Dyskusja wynikow

Wyniki uzyskane w ACE-III wskazuja na wzglgdnie dobre ogdlne funkcjonowanie
poznawcze przy jednoczesnym zrdéznicowaniu pomiedzy poszczegdlnymi podskalami.
W?zorzec ten jest zgodny z badaniami pokazujacymi, ze uszkodzenie moézdzku bardzo rzadko
daje objawy jednolitych, globalnych zaburzen poznawczych, a raczej prowadzi
do selektywnych objawow w zaleznosci od zaangazowanych potaczen mozgowych
(Starowicz-Filip, Milczarek, Kwiatkowski, Betkowska-Korpata, & Piatek, 2013).

Szczegotowa analiza poszczegdlnych podskal ujawnita jednak subtelne, selektywne
deficyty w zakresie fluencji stownej 1 czgsciowo takze pamieci, przy jednoczesnie dobrze
zachowanych funkcjach jezykowych, uwagi oraz wzrokowo-przestrzennych. Taki profil
wynikow jest zgodny z charakterystyka zespotu poznawczo-afektywnego mozdzku, w ktdérym
typowymi objawami sa deficyty wlasnie w zakresie funkcji wykonawczych, inicjacji
i elastycznos$ci poznawczej przy wzglednie dobrym zachowaniu pozostatych domen
poznawczych (Schmahmann & Shermann, 1998).

Obnizenie wynikow w podskali Fluencja sfowna moze odzwierciedla¢ wystepujace
werbalnej. Moze to by¢ przejawem zaburzen funkcji wykonawczych wtérnych do uszkodzen
potaczen moézdzkowo-czolowych (funkcje te sa silnie potaczone z funkcjonowaniem
przednio-bocznej czg$ci plata czolowego wigc ostabienie to mozna wigza¢ z dysfunkcja
sieciowg tzw. diaschiza). Z kolei nieco nizsze wyniki w zakresie pamieci moga wynikac

raczej z ostabionej strategii organizacji materialu i kontroli poznawczej, niz z pierwotnych
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deficytow pamigci; podobne obserwacje opisano w badaniach klinicznych nad pacjentami
z ogniskowymi uszkodzeniami mézdzku (Leggio, Tedesco, Chiricozzi, Molinari, & Leggio,
2011).

Uzyskane wysokie wyniki w skalach Uwaga, Jezyk i Funkcje wzrokowo-przestrzenne
potwierdzaja, ze podstawowe procesy percepcyjne, orientacyjne i jezykowe pozostajg
nienaruszone. Zaburzenia jezykowe w uszkodzeniach moézdzku majg zwykle charakter
pragmatyczny lub prozodyczny, a nie strukturalny, dlatego moga nie by¢ wychwytywane
w klasycznych testach przesiewowych. Moze to oznaczaé, iz funkcje jezykowe zostajg
naruszone w wyniku uszkodzenia mozdzku w okreslonych zakresach, czgsto zwigzanych
z funkcjami planowania i1 kontroli (a wigc funkcji wykonawczych), a niekoniecznie
w zakresie rozumienia czy nazywania. Wzglednie wysokie wyniki w podskalach funkcji
wzrokowo-przestrzennych oraz uwagi pokazuja, iz nie wszystkie obszary poznawcze
sa tak samo podatne na wplywy uszkodzenia mé6zdzku; jak pokazuja przeprowadzone przeze
mnie badania, moze to zaleze¢ od lokalizacji ogniska oraz stopnia zaangazowania
konkretnych drég korowo-moézdzkowych (Silveri, 2021).

Ogolny profil poznawczy badanych osob generowany na podstawie wynikow ACE-III
sugeruje zachowane globalne funkcjonowanie poznawcze przy subtelnych zaburzeniach
wykonawczych i spontaniczno$ci werbalnej zgodnych z obrazem CCAS. Wyniki te pokazuja,
iz mimo prawidlowych rezultatow uzyskanych w testach przesiewowych, osoby
po uszkodzeniu moédzdzku moga prezentowac dyskretny spadek efektywno$ci poznawczej,
szczegdlnie w zadaniach wymagajacych inicjacji dzialan, elastycznos$ci 1 strategicznego
przetwarzania informacji.

Wyniki uzyskane w BVRT wskazujg, ze wigkszo$¢ badanych osob osiggneta wyniki
mieszczace si¢ w granicach normy. Zrdéznicowanie pomi¢dzy pacjentami byto umiarkowane,
od wynikéw przecigtnych po wyniki wysokie, co potwierdza zachowanie zdolnosci w obrgbie
pamigci wzrokowej, percepcji oraz odtwarzania prezentowanego materiatu. Najwyzszy wynik
uzyskat Pacjent 2, a najnizszy Pacjent 4, jednak w obu przypadkach wartosci wynikow
miescily si¢ w przedziatach interpretacyjnych nie§wiadczacych o wystepowaniu deficytow.

Analiza liczby btedow pokazata, ze u wszystkich 0s6b wspotczynnik btedu pozostawat
w granicach normy (4-7 sten), co sugeruje prawidlowa kontrole poznawcza
1 spostrzegawczos¢. Roznice pomigdzy stronami (btedy po lewej 1 prawej stronie) wykazaty

lekka asymetrie (wigksza ilo§¢ bteddéw popetniona po prawej stronie), co moze wskazywac
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na  wystepowanie  delikatnej  lateralizacji  zaburzen  percepcyjno-wzrokowych,
a takze odzwierciedla¢ rdznice w strategii skanowania wzrokowego.

Analiza jako$ciowa ujawnita jednak charakterystyczny profil btedéw. Najczesciej
wystepowaly znieksztalcenia (32%), nastepnie rotacje (19%), przemieszczenia (19%),
a rzadziej pominiecia (11%) 1 btedy wzglednej wielkosci (11%). Taki profil bledow sugeruje
trudnosci w precyzyjnym odwzorowaniu relacji przestrzennych i koordynacji wzrokowo-
ruchowej przy jednoczesnym zachowaniu pamigci wzrokowej. Dominacja znieksztalcen
1 rotacji moze wynika¢ z dysfunkcji mechanizmoéw automatycznej kontroli wzrokowo-
motorycznej, ktore sg powigzane z funkcjonowaniem struktur mézdzkowych. Obserwowany
profil jest zgodny z doniesieniami, ze pacjenci z uszkodzeniami mézdzku, mimo zachowanej
pamigci wzrokowej, mogg wskazywac drobne zaburzenia w zakresie precyzji odwzorowania
i analizy przestrzennej (Schmahmann, i inni, 2019). Wskazuje to na role moézdzku nie tylko
w regulacji ruchu, lecz takze w koordynacji percepcyjno-poznawczej i automatyzacji
procesOéw przetwarzania informacji wzrokowych.

Podsumowujac, wyniki testu BVRT potwierdzaja, ze u badanych oséb globalne

funkcje pamieci wzrokowej pozostajg nienaruszone. Moga natomiast wystgpowac dyskretne
trudno$ci w organizacji przestrzennej i planowaniu wzrokowo-ruchowym. Obraz ten jest
spojny z profilem zespotu poznawczo-emocjonalnego mézdzku, w ktérym obok zaburzen
wykonawczych mozna zaobserwowa¢ réwniez delikatne deficyty w zadaniach wymagajacych
precyzyjnej integracji wzrokowo-przestrzennej (Koziol, i inni, 2014).
Wyniki uzyskane w CVLT wskazuja na obecno$¢ typowego efektu uczenia si¢ w kolejnych
powtorzeniach listy stow, co sugeruje zachowane podstawowe mechanizmy konsolidacji
informacji  werbalnych. U wigkszosci badanych o0sdb  obserwowano przyrost liczby
poprawnie odtworzonych elementow w kolejnych probach, co $wiadczy o skutecznym
uczeniu si¢. Jednoczenie mozna zauwazy¢ réznice indywidualne w tempie przyswajania
materiatu; u czesci 0s6b proces zapamigtywania przebiegat wolniej, co moze by¢ zwigzane
z ograniczonym wykorzystaniem strategii organizacyjnych lub deficytami w planowaniu.

Obserwowalny spadek wynikow po prezentacji listy interferujacej (Lista B) pokazuje
obecnos¢ interferencji proaktywnej, jednak jej nasilenie bylo umiarkowane, co $wiadczy
o czg$ciowo zachowanej kontroli poznawczej 1 odpornosci na zaktocenia. Wyniki w probach
odroczonego odtwarzania pozostawaty jednak na relatywnie stabilnym poziomie, co sugeruje
zachowang retencj¢ pamigciowg oraz ograniczone trudnosci w zakresie przechowywania
materialu. Poprawa wynikéw po zastosowaniu podpowiedzi semantycznych moze
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wskazywa¢, ze trudnosci dotyczyly raczej procesu spontanicznego wydobycia informacji
niz samego uczenia si¢ i zapamigtywania.

Profil ten jest zgodny z obserwacjami opisanymi w literaturze zwigzanej
z mozdzkowym zespotem poznawczo-emocjonalnym, w ktérym podkresla si¢, ze osoby
z uszkodzeniem w strukturach moézdzku, zazwyczaj majg dobrze zachowane funkcje pamieci
deklaratywnej przy wystepujacych deficytach w zakresie strategii wydobywania i kontroli
poznawczej (Schmahmann, i inni, 2019).

W konteks$cie uzyskanych wynikow mozna przypuszczad, iz pacjenci z uszkodzeniem
mozdzku sg zdolni do skutecznego uczenia si¢ werbalnego, jednak moga pojawic¢ si¢ u nich
trudnosci w inicjowaniu lub samodzielnym organizowaniu procesu odtwarzania. Wzglednie
duze zréznicowanie indywidualne w zakresie wynikow (zwlaszcza w probach odroczonego
odtwarzania) moze odzwierciedla¢ roznice w zakresie lokalizacji 1 rozlegtosci uszkodzenia
moézdzku, a takze poziomie kompensacji poznawczej. Wspolnie z wynikami dotyczacymi
wspolczynnikoéw bliskoséci semantycznej i seryjnej, dane te pokazujg na subtelne zaburzenia
funkcji wykonawczych towarzyszace procesom pamigciowym.

Wiyniki dotyczace bledow popetnianych w tym te$cie wskazuja na wyrazne trudnosci
w zakresie kontroli poznawczej 1 monitorowania odpowiedzi. Najczesciej obserwowanym
btgdem byty wtracenia w odtwarzaniu swobodnym, ktoére pojawiaty si¢ znacznie czgsciej
niz wtracenia w odtwarzaniu z pomoca. Wzorzec ten moze swiadczy¢ o zaburzonej kontroli
interferencji oraz ograniczonej zdolnosci do utrzymania aktywacji materiatu istotnego
zadaniowo. Obecnos$¢ perseweracji o umiarkowanym nasileniu potwierdza wystgpowanie
problemow w zakresie hamowania reakcji automatycznych oraz trudnos$ci w elastycznym
dostosowaniu si¢ do wymagan zadania.

Zwigkszona ilos¢ wtracen, przy jednoczesnie relatywnie dobrych wynikach
rozpoznawania wskazuje, ze badane osoby nie miaty istotnych probleméw z utrzymaniem
sladu pamigciowego, lecz z organizacja i kontrolg procesu wydobywania informacji. Wysoki
poziom poprawnych rozpoznan przy niewielkiej liczbie popelnionych btedow sugeruje,
ze proces konsolidacji 1 przechowywania informacji byt w duzej mierze zachowany.

Profil uzyskanych wynikow jest zgodny z koncepcja, wedlug ktorej deficyty
po uszkodzeniu médzdzku nie polegaja na prostym ostabieniu pamieci, lecz dotycza gléwnie
zaburzen funkcji wykonawczych; szczegélnie tych zwigzanych z monitorowaniem,

inicjowanie, planowaniem strategii poznawczych (Schmahmann, i in., 2019). Obserwowane
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wyniki pokazuja, ze mézdzek odgrywa istotng role w automatyzacji procesOw pamig¢ciowych
I koordynacji strategii uczenia si¢, a nie jedynie w sferze motoryczne;.

Wyniki uzyskane w RFFT wskazuja, ze wigkszo$¢ pacjentdéw z uszkodzeniem
mozdzku osiggneta wyniki mieszczace si¢ w granicach normy. Analiza liczby potaczen
unikalnych, bedacych wskaznikiem produktywnos$ci poznawczej 1 elastyczno$ci myslenia,
ujawnita umiarkowane zrdéznicowanie pomig¢dzy uczestnikami badania. Najwyzszy wynik
uzyskat Pacjent 5, natomiast najnizszy Pacjent 1. U wszystkich badanych wspotczynnik
btedow pozostawal w normie, co potwierdza zachowang kontrole poznawcza i zdolnos¢
monitorowania odpowiedzi.

Profil wynikow w RFFT wskazuje na zachowane zdolnosci elastycznego myslenia
i planowania wzrokowo-przestrzennego, przy jednoczesnie zréznicowanym poziomie
spontaniczno$ci poznawczej. Niewielka liczba perseweracji 1 brak innego typu bledow
sugeruje, ze pacjenci byli w stanie skutecznie hamowaé powtarzanie odpowiedzi
i utrzymywac¢ kontrole nad strategia rysowania. Zgodnie z literatura, deficyty w zakresie
ptynnosci figuralnej sa typowe dla uszkodzen struktur mézdzkowo-czotowych, a szczeg6lnie
potaczen mézdzku z ptatami czotowymi (Schmahmann, i in., 2019; Schmahmann, Sherman,
Hoche, Guell, & Vangel, 2018). W badanej grupie nie zaobserwowano jednak znaczacego
obnizenia w tym zakresie, co moze S$wiadczy¢ o efektywnych mechanizmach
kompensacyjnych lub niewielkim nasileniu zmian strukturalnych.

Warto rowniez zauwazy¢, ze uzyskany profil jest zgodny z wynikami testu ACE-III
oraz BVRT, w ktérych rowniez stwierdzono zachowang kontrole poznawcza i prawidlowe
strategie organizacyjne, przy pewnym spowolnieniu tempa i ograniczonej spontaniczno$ci
u pojedynczych pacjentow. Wyniki te potwierdzaja, ze cho¢ mozdzek odgrywa istotng role
w regulacji funkcji wykonawczych, jego uszkodzenie nie musi prowadzi¢ do globalnego
obnizenia wydolno$ci poznawczej, a raczej do subtelnych zmian w zakresie automatyzacji
1 inicjacji procesOw poznawczych.

Wyniki uzyskane w skali CCAS-S wskazuja, ze u wigkszoSci 0sob biorgcych udziat
w badaniu wystapily objawy poznawczo-afektywnego zespotlu moézdzkowego o réznym
nasileniu. Wartos$ci przeliczone powyzej progu 3 punktow uzyskali niemal wszyscy Pacjenci
(z wyjatkiem Pacjenta 5), co sugeruje obecno$¢ deficytow poznawczo-emocjonalnych
charakterystycznych dla uszkodzen moézdzku. Najczesciej obserwowane deficyty dotyczyty
funkcji wykonawczych i afektywno-spotecznych, natomiast funkcje pamigciowe i wzrokowo-
przestrzenne pozostawaly relatywnie dobrze zachowane. U Pacjentéw: 1, 3 i 4 odnotowano
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nasilone trudnosci w kontroli poznawczej, planowaniu oraz regulacji emocjonalnej, natomiast
u Pacjenta 2 wyrazne obnizenie w zakresie funkcji emocjonalno-spotecznych
przy zachowanej organizacji przestrzennej. Z kolei Pacjent 6 uzyskal wynik graniczny
(3 pkt.), co moze wskazywac na tagodne zaburzenia wykonawcze i emocjonalne przy ogolnie
zachowanej pamigci i percepcji.

Profil uzyskanych wynikow jest spdjny z zatozeniami Schmahmanna (2019), wedlug
ktérego uszkodzenie moédzdzku moze prowadzi¢ do zaburzen w obszarze funkcji
wykonawczych, regulacji emocji oraz proceséw spoteczno-poznawczych. Obserwowane
trudnosci moga by¢ konsekwencja dysfunkcji  potaczen moézdzkowo-czotowych
oraz moézdzkowo-limbicznych, ktore odpowiadaja za integracj¢ poznawczo-emocjonalng
i kontrole zachowan adaptacyjnych (Schmahmann, Sherman, Hoche, Guell, & Vangel, 2018).

Zréznicowanie uzyskanych wynikow pomigdzy pacjentami moze odzwierciedlaé
r6zng lokalizacje 1 rozleglo§¢ uszkodzen mozdzku, a takze stopien neuroplastycznej
kompensacji. Wyniki te sg rowniez spojne z rezultatami pozostatych testow wykorzystanych
w badaniu (m.in. RFFT, BVRT, CVLT), ktére ujawnily zachowane mechanizmy uczenia
1 pamigci przy jednoczesnym ostabieniu kontroli poznawczej i elastyczno$ci myslenia.

Podsumowujac, uzyskane rezultaty w Skali CCAS-S potwierdzaja, ze u wigkszosSci
pacjentow wystepuja charakterystyczne dla uszkodzen mozdzku subtelne deficyty w zakresie
regulacji emocjonalnej i kontroli poznawczej, ktére nie zawsze prowadza do globalnych
deficytow intelektualnych, lecz wptywaja na jakos¢ funkcjonowania spotecznego
i poznawczego.

Wyniki uzyskane w tescie TUS wskazuja na zachowane zdolno$ci koncentraci,
selektywnos$ci oraz doktadnosci wzrokowej u wigkszosci badanych. Zaobserwowano jednak
znaczne zroznicowanie tempa pracy percepcyjnej, co moze sugerowac indywidualne roéznice
w wydolnosci procesOw uwagi i szybkos$ci przetwarzania informacji.

Najwyzszy wynik zardwno surowy, jak i przeliczony otrzymat Pacjent 5, co $wiadczy
o prawidlowym tempie pracy umyslowej 1 dobrej] wydajnosci percepcyjnej. Wyniki
w zakresie niskim otrzymali wszyscy pozostali uczestnicy badania. Moze to wskazywaé
na spowolnienie reakcji wzrokowo-przestrzennych oraz obnizong dynamike przetwarzania
bodzcow.

Analiza bledow 1 opuszczen ujawnita, ze wszystkie badane osoby nie popetnily
btedow, natomiast liczba opuszczen byta zrdéznicowana. Najwigce] pominigtych elementow
zaobserwowano u Pacjenta 2, co moze $wiadczy¢ o obnizonej czujnosci i selektywnosci
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uwagi. Natomiast u pozostatych pacjentow liczba opuszczen byla niewielka, pomijali
pojedyncze znaki lub nie pomijali ich wcale.

Ogdlny profil wynikéw wskazuje, ze u pacjentow z uszkodzeniami mozdzku procesy
percepcji i uwagi pozostaja w duzej mierze zachowane, jednak u czeSci badanych osob
pojawia si¢ wolniejsze tempo pracy i zwickszona podatnos¢ na dystrakcje. Moze to wynikaé
z ostabienia procesu automatyzacji procesow Wzrokowo-przestrzennych 1 mniejszej
efektywnosci kontroli poznawczej, co znajduje odzwierciedlenie w wynikach testow: RFFT
oraz skali CCAS-S, w ktorych ujawnity sie subtelne deficyty w zakresie inicjacji i kontroli
poznawczej.

Uzyskany profil jest spdjny z doniesieniami z literatury, ktore wskazujg,
ze uszkodzenie mézdzku moze prowadzi¢ do zaburzen tempa przetwarzania i regulacji uwagi,
przy zachowaniu podstawowych mechanizmow percepcji i selekcji bodzcow (Koziot, i in.,
2014).

Wyniki uzyskane w skalach STAI i BDI-II wskazuja, ze u wigkszo$ci badanych osob
poziom lgku miescit si¢ w granicach normy lub na granicy wynikow przecigtnych i niskich.
Natomiast wyniki w zakresie objawow depresyjnych U trzech spos$rdd szesciu badanych
nie byty obserwowane. U dwoch Pacjentow (1 1 4) wystapity tagodne objawy depresyjne przy
przecigtnym poziomie lgku, co moze wigza¢ si¢ z przejsciowym napigciem emocjonalnym
zwigzanym z procesem diagnostycznym lub hospitalizacja. Jedynie Pacjent 6 uzyskal wynik
podwyzszony w skali STAI zaro6wno w podskali lek jako cecha, jak i lgk jako stan,
a takze umiarkowany poziom objawow depresyjnych w BDI-II. Profil ten moze wskazywaé
na utrzymujgce si¢ napigcie emocjonalne, typowe dla 0séb z ograniczong kontrolg emocji
i nasilonym poziomem stresu. W konteks$cie uzyskanych wcze$niej wynikow mozna
przypuszczaé, iz nasilenie objawow emocjonalnych u tego Pacjenta pozostaje w zwigzku
z deficytami w zakresie regulacji afektywnej i funkcji wykonawczych, a nie z pierwotnym
zaburzeniem nastroju.

Ogo6lny profil emocjonalny badanych oso6b wskazuje, ze wigkszo$¢ pacjentéw
z uszkodzeniem moézdzku nie prezentuje klinicznie istotnych objawow leku ani depresji,
co potwierdza wyniki badan Schmahmanna (2019) i Hoche i in. (2018), wedlug ktorych
afektywne konsekwencje uszkodzen mozdzku maja zwykle charakter subtelny i dotycza
modulacji emocji, a nie globalnego obnizenia nastroju. W przypadku badanych pacjentow
mozna wigc mowi¢ o zachowanym funkcjonowaniu emocjonalnym przy mozliwym
ostabieniu kontroli ekspres;ji 1 reaktywno$ci emocjonalne;.
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Uzyskane rezultaty podkreslajg ztozony charakter udzialu mozdzku w procesach
emocjonalnych; jego rola nie ogranicza si¢ do koordynacji ruchowej, lecz obejmuje takze
regulacje afektu, adaptacje emocji do kontekstu sytuacyjnego oraz integracj¢ emocjonalno-
poznawcza.

Na podstawie przeprowadzonej analizy wynikéw badan wlasnych oraz
ich interpretacji w kontekscie literatury przedmiotu udzielono odpowiedzi na postawione
pytania badawcze. Celem ponizszego zestawienia (Tabela 39) jest syntetyczne przedstawienie
uzyskanych rezultatdéw, odzwierciedlajagcych charakterystyczne wzorce funkcjonowania

poznawczo-emocjonalnego u pacjentow z uszkodzeniem moézdzku.

Tabela 39. Odpowiedzi na pytania badawcze

Pytanie badawcze Odpowiedz

1. Jakie s3 charakterystyczne cechy U badanych pacjentow zaobserwowano
funkcjonowania pamieci werbalnej wzglednie zachowang zdolno$¢ uczenia si¢
u pacjentow z uszkodzeniem 1 zapamigtania materialu  werbalnego
mézdzku? przy nieznacznym spowolnieniu tempa
nabywania informacji. Wyniki wskazuja na
prawidlowa konsolidacje i trwato$¢ $ladu
pamieciowego, przy jednoczesnych
trudnosciach w spontanicznym
wydobywaniu  materiatu.  Obserwowany
wzorzec sugeruje obecno$¢ subtelnych
deficytow wykonawczych, a nie stricte
pamieciowych.
2. Jak pacjenci z uszkodzeniem Wyniki testu RFFT oraz BVRT wskazuja na

moézdzku radza sobie z zadaniami obnizong efektywnos$¢ w zakresie

wymagajacymi fluencji figuralnej i Spontanicznego generowania WZOrow
organizacji wzorkowo- oraz  organizacji  przestrzennej  przy
przestrzennej? zachowanej kontroli btedow. U czesci

pacjentdow zauwazono asymetri¢ w postaci
wiekszej liczby bledow po prawej stronie
oraz spowolnienie tempa pracy, co moze

$wiadczy¢ o ostabieniu integracji wzrokowo-
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. Czy w funkcjonowaniu

poznawczym badanych 0s6b
obserwuje si¢ trudnosci w zakresie
kontroli wykonawczej i planowania

dzialan?

. Jak Kksztaltuje si¢ poziom uwagi i

spostrzegawczosci w  badanej

grupie?

. Jaki jest poziom leku wsrod

pacjentow z uszkodzeniem

mozdzku?

Czy u badanych osoéb wystepuja
objawy obnizonego nastroju lub

depresyjnosci?

przestrzennej i planowania dziatan.

Tak, u wiekszosci badanych osdb wystapity
trudnosci o charakterze wykonawczym,
obejmujace ograniczong spontanicznoSc¢,
elastyczno$¢ poznawcza oraz problemy
W inicjowaniu 1 organizowaniu dziatan.
Jednoczesnie zachowany poziom kontroli
btedow 1 monitorowania wskazuje
na  czesciowa  kompensacje  funkcji
wykonawczych.

Wyniki testu TUS potwierdzaja ogolnie
zachowang zdolno$¢ koncentracji
i selektywno$ci uwagi, przy jednoczesnym
spowolnieniu tempa pracy percepcyjnej.
U czgsci pacjentdOw obserwowano nieznaczng
liczbe pomini¢¢, co moze S$wiadczyc
o subtelnych deficytach w zakresie czujnosci
i podzielnosci uwagi.

Poziom Ieku w badanej grupie miescit si¢
w  granicach normy, z  wyjatkiem
pojedynczych przypadkéw podwyzszonego
Igku jako cechy i lgku jako stanu. Wskazuje
to na zwigkszong reaktywno$¢ emocjonalng
1 wrazliwo$¢ na stres, lecz bez objawow
klinicznego zaburzenia lgkowego.

Wigkszo$¢  pacjentow nie  przejawiata
istotnych  objawow  depresyjnych, cho¢
u  dwoch o0s6b odnotowano tagodne
obnizenie nastroju, U jednej umiarkowane
objawy depresyjne. Moze to odzwierciedla¢
wplyw czynnikow sytuacyjnych

(hospitalizacja, $wiadomo$¢  deficytow)
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7. Czy w wynikach badanych osob

obserwuje si¢ profil
koncepcja zespolu

afektywnego mozdzku?

zgodny z

poznawczo-

oraz zmian w zakresie afektywnej regulacji
moézdzkowe;.

Tak, u wigkszosci pacjentow stwierdzono
profil  zgodny z koncepcja CCAS,
obejmujacy lagodne lub umiarkowane
zaburzenie funkcji wykonawczych,
emocjonalnych 1 spotecznych
przy zachowanym potencjale intelektualnym.
Wyniki  potwierdzaja  rolg  mozdzku
w  integracji  procesOw  poznawczych
1 afektywnych oraz modulacji zachowan

spotecznych.

Rozdzial 3.3 Wnioski

Analiza zebranych wynikow pozwolita na sformulowanie wnioskow

dotyczacych roli mozdzku w regulacji procesow poznawczych i emocjonalnych. Zestawienie

przedstawione ponizej syntetyzuje najwazniejsze obserwacje uzyskane w badaniu i moze

stanowi¢ podstawe do dalszych rozwazan teoretycznych 1 praktycznych w zakresie

funkcjonowania osob z uszkodzeniem moézdzku.

Whioski

1. Pacjenci z uszkodzeniem mozdzku zachowuja ogdélng sprawnos$¢ intelektualng —

wyniki w tescie ACE-III miesécity si¢ w granicach normy, co wskazuje na brak

globalnego obnizenia funkcji poznawczych.

2. Najbardziej podatne na zaburzenia po uszkodzeniu moézdzku okazaty si¢ funkcje

wykonawcze i regulacyjne. Wyniki w testach RFFT, CVLT i CCAS-S ujawnity

trudnosci w zakresie inicjowania dziatan, kontroli poznawczej, hamowania reakcji

1 elastycznosci myslenia, przy zachowanej zdolno$ci uczenia si¢ 1 pamigci

deklaratywnej.

141

145 / 155



10.

953c7e2917addf9cb6735bc497ead3bf
2025-11-29 18:04:23

Procesy uczenia si¢ i pamigci werbalnej pozostaja w duzej mierze zachowane.
W tescie CVLT obserwowano typowy efekt uczenia si¢, utrzymywanie informacji
w pamigci po dhugim odroczeniu oraz poprawe po zastosowaniu podpowiedzi,
co wskazuje na prawidtowa konsolidacje 1 trwalo$¢ pamieci przy mozliwych
trudnos$ciach w spontanicznym wydobywaniu informacji.

W zakresie pamigci wzrokowej (BVRT) wyniki wigkszo$ci pacjentdow miescity si¢
w normie, jednak pojawity sie btedy typu znieksztatcen i przemieszczen, szczegolnie
po prawej stronie pola widzenia, co moze wskazywa¢ na subtelne trudnosci
w integracji wzrokowo-ruchowej i kontroli przestrzennej.

Szybko$¢ pracy percepcyjnej i uwaga wzrokowa (TUS) byty zréznicowane; wigkszo$¢
pacjentow uzyskata wyniki w zakresie normy, lecz u czesci 0s6b obserwowano
spowolnienie pracy, zwigkszong liczbe opuszczen i obnizong selektywno$¢ uwagi.
Wyniki te sugeruja zachowanag zdolno$¢ koncentracji przy ostabionej wydolnos$ci
poznawczej.

Skala CCAS-S ujawnita obecno$¢ objawdéw poznawczo-afektywnego zespotu
mozdzkowego (CCAS) u wigkszosci badanych. Najczesciej obserwowane deficyty
dotyczyly funkcji wykonawczych oraz emocjonalno-spotecznych, przy wzglednie
dobrze zachowanej pamigci i funkcji wzrokowo-przestrzennych.

Wyniki w skalach STAI i BDI-II wskazuja, ze wigkszo$¢ pacjentdw nie prezentowala
klinicznych objawow lgku czy depresji. Jedynie u jednego pacjenta stwierdzono
podwyzszony poziom lgku i umiarkowane objawy depresyjne, co moze by¢ wtdérne
do deficytow regulacji emocjonalnej i1 stresu zwigzanego z choroba.

Profil funkcjonowania pacjentow potwierdza udziat mozdzku w procesach
poznawczych 1 emocjonalnych. Uzyskane dane wspieraja koncepcje Schmahmanna
(1998, 2019), zgodnie z ktora uszkodzenie mézdzku prowadzi do subtelnych zaburzen
w zakresie integracji poznawczo-emocjonalnej, przy zachowaniu globalnej sprawnosci
intelektualnej.

Roéznice indywidualne w uzyskanych badaniach moga wynika¢ z odmiennej
lokalizacji 1 rozleglosci uszkodzen moézdzku oraz ze zrdznicowanego poziomu
kompensacji i wsparcia emocjonalnego.

Wyniki badan wskazuja na konieczno$¢ kompleksowej oceny neuropsychologicznej

pacjentow z uszkodzeniami moézdzku, uwzglgdniajacej zaré6wno komponenty
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poznawcze, jak 1 emocjonalne, co ma istotne znaczenie diagnostyczne

i rehabilitacyjne.

Zakonczenie

Przeprowadzone badania pozwolily na poglebienie wiedzy dotyczacej roli mézdzku
w regulacji procesdw poznawczych i emocjonalnych. Uzyskane wyniki potwierdzaja,
ze struktura ta, obok funkcji motorycznych, odgrywa kluczowa rolg w integracji procesoOw
wykonawczych, emocjonalno-spotecznych oraz uwagi. Obserwowane u pacjentow deficyty
majg subtelny charakter, ktéry ma kliniczne znaczenie i1 dotyczy gtownie sfery organizacji,
kontroli oraz spontanicznego wydobywania informacji, przy ogolnie dobrze zachowanym
potencjale poznawczym i pamigciowym.

Wyniki pracy wpisuja si¢ w aktualne koncepcje mézdzkowego zespolu poznawczo-
afektywnego oraz potwierdzaja znaczenie potaczen czotowo-moézdzkowych dla prawidtowego
funkcjonowania poznawczego i emocjonalnego czlowieka. U badanych osob obserwowano
wzorzec trudnosci  charakterystyczny dla tagodnych zaburzen  wykonawczych
1 emocjonalnych, ktére nie wplywaja znaczaco na ich codzienne funkcjonowanie. Moga one
jednak ogranicza¢ efektywno$¢ w sytuacjach wymagajacych planowania, inicjowania
i elastycznego reagowania.

Uzyskane rezultaty  podkre$laja  konieczno$¢  kompleksowego  podejscia
diagnostycznego i terapeutycznego wobec 0sob z uszkodzeniami moézdzku, obejmujacego
oceng nie tylko funkcji poznawczych, ale réwniez emocji i motywacji.

Ograniczenia (mala liczebno$¢ proby, heterogeniczno$¢ pacjentdw) obserwowane
w przeprowadzonych badaniach pokazuja, iz dalsze prace badawcze powinny wykorzystywac
wigksze grupy badanych, analiz¢ lokalizacji uszkodzen, a nawet neuroobrazowanie
funkcjonalne w celu okre$lenia, ktore potaczenia moézdzkowo-mozgowe koreluja z obnizong
fluencja stowna, zaburzeniami funkcji wykonawczych, uwagi czy pamigci. Badania powinny
takze obejmowa¢ grupg¢ kontrolna obejmujaca osoby zdrowe o podobnych parametrach
statystycznych. Uzupetnieniem takich badan bylyby tez badania longitudinalne pozwalajace

oceni¢ dynamike odzyskiwania funkcji oraz powstawanie mechanizméw kompensacyjnych.
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Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na potrzebe objecia pacjentow

z uszkodzeniami mo6zdzku kompleksowa oceng neuropsychologiczng, uwzgledniajaca

aspekty poznawcze i emocjonalne. Ocena taka powinna obejmowaé: funkcje wykonawcze,

uwage, pamie¢¢, fluencje werbalng i wzrokowo-przestrzenng oraz regulacje emocjonalna,

poniewaz nawet subtelne deficyty w tych obszarach moga wplywaé¢ na codzienne
funkcjonowanie 1 jako$¢ zycia.

W praktyce klinicznej zaleca si¢ wdrazanie indywidualnie dostosowanych programéw

rehabilitacji neuropsychologicznej ukierunkowanej na:
e Trening funkcji wykonawczych (planowanie, inicjatywa, elastyczno$¢ poznawcza).
e \Wzmacnianie strategii kompensacyjnych i metapoznawczych.
e Prace¢ nad regulacja emocji i zmniejszenia poziomu Stresu.
e Wspieranie motywacji i utrzymanie zaangazowania poznawczego.

Szczegolnie istotne jest, by terapia miata charakter zintegrowany, ktory laczy elementy
poznawcze, emocjonalne i1 spoteczne. Wlaczenie psychoedukacji pacjenta i jego bliskich
moze zwickszy¢ swiadomo$¢ natury deficytow i poprawi¢ wspdlprace w terapii. Wskazane
jest rowniez, by specjalisci bioracy udzial w procesie terapeutycznym w tym neurolodzy,
psycholodzy, fizjoterapeuci 1 logopedzi wspotpracowali ze soba tworzac wspdlny plan
wsparcia pacjenta. Dodatkowo, w dalszej perspektywie, warto rozwazy¢ zastosowanie
nowoczesnych metod wspomagania rehabilitacji, takich jak treningi komputerowe,
biofeedback, ktére moga sprzyja¢ poprawie plastycznosci neuronalnej 1 kompensacji

poznawczej.
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