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Znaczenie badania neuropsychologicznego
w diagnozie pacjenta z ot¢gpieniem

ABSTRACT: The frequency of dementia is growing in today’s world. Most cases are of Alzheimer’s
disease. One of the most significant factors in the process of early diagnosis is neuropsychological
examination. The article discusses basic issues concerning making and interpreting neuropsycho-
logical evaluation with patients suffering from dementia.
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W zwigzku z procesem starzenia sie spoleczenstwa zwigksza si¢ czgsto$¢ wyste-
powania zespoldéw otepiennych. Najczestsza przyczyna otepienia w wieku pode-
szlym jest choroba Alzheimera (chA). Szacuje sig, ze tylko w Polsce jest juz okoto
250 tysiecy chorych, a do 2020 roku ich liczba zblizy si¢ do miliona'. Od wielu lat
trwaja wysilki zmierzajace do znalezienia metod wczesnej identyfikacji otepienia,
ustalenia narzedzi i zasad badania, sposobéw monitorowania przebiegu zaburzen,
tak aby mozna bylo wlasciwie reagowac na zmieniajaca sie sytuacje pacjenta i opie-
kuna. W obszar tych poszukiwan wpisuje si¢ ocena neuropsychologiczna i neuro-
logopedyczna, ktore juz na poczatku moga si¢ sta¢ zrodtem informacji o obecnosci
lub braku zaburzen sugerujacych otepienie oraz przestanek dotyczacych rodzaju
i stopnia jego zaawansowania. Zgromadzone na podstawie badan neuropsycholo-
gicznych liczne fakty badawcze pozwolily na znacznie lepsze poznanie i zrozumie-
nie zagadnienia otepien.

! J.Leszek: Choroba Alzheimera. Obecny stan wiedzy, perspektywy terapeutyczne. ,,Polski Prze-
glad Neurologiczny” 2012, nr 8 (3), s. 101-106.
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Zasady badania neuropsychologicznego

Kazda podejmowana neuropsychologiczna diagnoza procesu ot¢piennego
powinna mie¢ w pierwszej kolejnosci charakter funkcjonalny, a wigc prowadzi¢ do
okreslenia deficytéw w poszczegolnych domenach poznawczych, takich jak pamiec¢
czy mowa. Z kolei wynikiem badania neuropsychologicznego powinien by¢ opis
ostabionych i dobrze zachowanych sfer funkcjonowania badanego.

Staranne badanie neuropsychologiczne moze pozwoli¢ na wskazanie, nierzad-
ko z duzg dokfadnoscia, okolic mézgu objetych zmianami. Diagnoza, ktérej wyni-
kiem jest wskazanie uszkodzonych obszaréw mozgu, to diagnoza lokalizacyjna.
Obecnie jednak uwaza sig, ze w zakresie lokalizacji procesu chorobowego w osrod-
kowym uktadzie nerwowym (OUN) badanie neuropsychologiczne nie zastgpi
badania neuroobrazowego (tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny). Po
uzupelniajace badanie neuroobrazowe sigga sie kazdorazowo na poczatku proce-
su diagnostycznego otepienia i wtedy, gdy pojawiaja si¢ nietypowe objawy w jego
przebiegu.

W trakcie planowania i przeprowadzania badan neuropsychologicznych warto
sie opiera¢ na aktualnych wytycznych dotyczacych oceny funkcjonowania poznaw-
czego i socjalnego oséb z otepieniem i fagodnymi zaburzeniami poznawczymi.
W Polsce co kilka lat grupy ekspertéw przygotowuja rekomendacje w zakresie
rozpoznawania i leczenia otepienia — ostatnie rekomendacje IGERO? opracowano
w 2012 roku’. Badanie neuropsychologiczne obejmuje zwykle:

ukierunkowany wywiad kliniczny;

obserwacje kliniczna;

czasem badanie przesiewowe;

badanie wlasciwe.

Metody szczegoélowego badania neuropsychologicznego sa dobierane m.in. na
podstawie specyfiki stwierdzanych u pacjenta zaburzen. Do przeprowadzenia bada-
nia wykorzystuje sie zestawy testow neuropsychologicznych i prob klinicznych,
umozliwiajacych ocene¢ poszczegdlnych funkcji poznawczych: orientacji, uwagi,
spostrzegania, procesow uczenia si¢, pamieci, funkcji wzrokowo-przestrzennych,
jezykowych, wykonawczych oraz praksji. Warto zaznaczy¢, ze w wyborze kon-
kretnych metod badawczych rekomenduje si¢ stosunkowo elastyczne podejscie,
zuwzglednieniem wstepnej diagnozy, wieku czy poziomu edukacyjnego badanego.
W praktyce nalezy pamietac takze o réznych ograniczeniach narzedzi diagnostycz-
nych, np. wynikajacych z niedostepnosci polskich norm czy walidowanych polskich
wersji testow (szczegdlnie istotne w przypadku testow werbalnych!). Niekiedy sto-

* Interdyscyplinarna Grupa Ekspertéw Rozpoznawania i Leczenia Otepien.
* Diagnostyka i leczenie otgpieti. Rekomendacje zespotu ekspertéw Polskiego Towarzystwa Alzhei-
merowskiego. Otwock, Polskie Tow. Alzheimerowskie, Medisfera 2012.
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suje sie normy dla populacji innych niz polska, przy czym moze to dotyczy¢ niemal
wylacznie testow, ktore nie sg obciazone tzw. czynnikiem kulturowym, istotnie
wplywajacym na wyniki. Na przykiad w jednej z poprzednich wersji testu inteli-
gencji Wechslera w polskiej wersji znajdowalo si¢ pytanie: ,,Co to jest kopiejka?”.
Mozna przypuszczac, ze dla wiekszosci mieszkancédw bylego bloku wschodniego
byto ono tatwe, ale zastosowane w innej czesci §wiata miatoby zdecydowanie wyz-
szy poziom trudnosci.

Warto zaznaczy¢, ze powtarzanie badan na podstawie w przewazajacej czesci
niezmiennej grupy wybranych metod, ukierunkowanych na okreslenie postepu
deterioracji poznawczej w otgpieniu, pozwala na systematyczne monitorowanie
zmian funkcji poznawczych w czasie.

Poza oceng funkgcji kognitywnych zasadne jest stosowanie narzedzi do opisu
innych aspektoéw funkcjonowania chorego, jak chociazby funkcjonowanie socjalne.
Taka ocena moze si¢ sta¢ niezwykle pomocna w réznicowaniu otepien albo postu-
zy¢ za wskaznik zaawansowania procesu czy tempa zmian. Na przykiad w przy-
padku wczesnej fazy otepienia, kiedy wyniki wielu testow przesiewowych utrzy-
mujg si¢ jeszcze w granicach normy, lub w przypadku zaawansowanego otepienia,
kiedy ocena sfery poznawczej jest juz niemozliwa, to wlasnie zmiany w zakresie
codziennych czynnosci i zachowania wspomagaja trafng diagnoze lub stanowia
wyznaczniki progresji choroby. Wynik oceny funkcjonowania socjalnego pacjen-
ta z otepieniem moze by¢ traktowany takze jako predyktor przyszlych zmian,
niezaleznie od wynikéw pozostatych testow przesiewowych. Ta ocena u pacjen-
tow z zaburzeniami poznawczymi zostala wprowadzona w ostatnich latach do
zestawu badan przesiewowych, ale nadal pozostaje dyskusyjny wybor narzedzi
diagnostycznych.

W badaniu psychologicznym pacjenta z otgpieniem znaczenie ma takze ocena
jego zachowania. Zidentyfikowanie tzw. zaburzen behawioralnych oraz okreslenie
ich charakteru odgrywa wazng role w postawieniu wlasciwej diagnozy i we wlas-
ciwej opiece nad pacjentem. Na przyktad zmiana zachowania uwidoczniajaca si¢
od poczatku choroby przemawia raczej za rozpoznaniem zwyrodnienia czotowo-
-skroniowego niz otepienia typu alzheimerowskiego, w ktérym zaburzenia beha-
wioralne stwierdza sie zazwyczaj dopiero na pdzniejszych etapach choroby.

Nieodlacznym elementem badania neuropsychologicznego pacjenta z zaburze-
niami poznawczymi jest ocena nastroju, poniewaz objawy depresji moga maskowac
zaburzenia poznawcze, a w pewnych przypadkach sa nawet ich zrodlem. Zaburzenia
nastroju moga miec takze warto$¢ prognostyczng. Na przyklad obnizenie nastroju
u pacjenta z zaburzeniami poznawczymi wiaze si¢ ze zwiekszonym ryzykiem roz-
winigcia sie u niego otepienia.

W procesie diagnozy neuropsychologicznej i poézniejszej obserwacji pacjenta
nierzadko pojawiaja sie sytuacje problematyczne, ktére moga znieksztalcaé typowy
obraz zmian. Nalezg do nich: wspétwystepowanie nietypowych objawéw na poczat-
ku rozwoju schorzenia, specyficzna odpowiedz na podejmowane dziatania terapeu-
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tyczne, zmieniajgce naturalny przebieg choroby, czy urazy gtowy i ich nastepstwa
wplywajace na obraz wystepujacych u pacjenta zaburzen.

Zaleca sig, aby powtarzane badanie neuropsychologiczne przeprowadzata
zawsze ta sama osoba, w podobnych warunkach i o tej samej porze dnia. Wyniki sg
wowczas najbardziej poréwnywalne.

Warto ponadto zaznaczy¢, ze przeprowadzanie badania neuropsychologicznego
w kierunku otepienia nie jest wskazane w ostrej fazie jakiegokolwiek innego scho-
rzenia i powinno zosta¢ odlozone do czasu uzyskania stabilizacji stanu chorego.

Etap wywiadu

Otepienia maja zwykle ,,podstepny” poczatek. Pacjent lub rodzina najczesciej
podaja, ze zaburzenia pamieci wystepuja juz od roku, a nawet kilku lat, a wyraznie
sie nasilily w ciagu ostatnich miesiecy poprzedzajacych badanie. W przypadku chA
bliscy chorego wskazujg przede wszystkim deficyty dotyczace tzw. pamieci epi-
zodycznej, co manifestuje si¢ m.in. ostabieniem zapamietywania nowych faktéw,
trudnos$ciami przypominania sobie biezgcych zdarzen i aktualizowania nazw wla-
snych. Spontaniczne skargi pacjenta dotycza gléwnie zapominania nowych infor-
macji oraz czasami niemoznosci przypomnienia sobie stéw w trakcie formutowania
wypowiedzi. Zaburzenia pamigci sa potwierdzane i relacjonowane przez osoby bli-
skie chorych, stad wazna jest ich obecnos¢ podczas wywiadu, poniewaz sami chorzy
maja nierzadko skfonno$¢ do pomniejszania doswiadczanych trudnosci. Niejed-
nokrotnie podejmujg takze polemike z przedstawianymi przez opiekunéw opisami
konkretnych sytuacji problemowych lub bledéw, jakie popelniaja w codziennym
zyciu. W swoich wypowiedziach chorzy podajg liczne samousprawiedliwienia lub
reinterpretuja sytuacje na swoja korzys¢. Te zjawiska przypisuje si¢ cze$ciowo ano-
zognozji, przejawiajacej sie niezdolnoscia do oceny wlasnego stanu zdrowia i zdania
sobie sprawy z choroby. W interpretacji tych zachowan nalezy uwzgledni¢ takze
wypieranie, jako podstawowy mechanizm obronny w sytuacji choroby.

Przyktadowo, badany chory mial typowe trudnosci z pamiecia i w konsekwencji
nie potrafit podac odleglosci, w jakiej zlokalizowany byt jego ogrédek dziatkowy, ani
czasu, jaki zajmowalo przejscie zdomu na dzialke, mimo ze bywal tam bardzo cze-
sto od wielu lat. Dopytywany o te informacje twierdzil: , To zalezy, jak si¢ idzie”. Na
tym etapie obserwowano u tego samego chorego nakladanie si¢ informacji odlegltych
na biezgce z utratg perspektywy czasowej, np. chory twierdzit, ze jezdzi co pewien
czas nad jezioro, nad ktérym w rzeczywistosci nie byt od ponad ¢wier¢ wieku.

Poza bagatelizowaniem lub niedostrzeganiem czesci probleméw i myleniem
relacji czasowych, w wywiadzie moze si¢ uwidoczni¢ tendencja do pokrywania
luk pamigciowych konfabulacjami. Na przyklad badana pacjentka z fagodna chA
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pamietala, Ze kto$ ja w ostatnim tygodniu odwiedzal, ale nie pamigtata kto i po
co. Relacjonowata jednak, Ze byly to dzieci (ktore faktycznie mieszkajg na drugim
koncu Europy), i opowiadata o celu tych odwiedzin, jakim miato by¢ podarowanie
jej roznych rzeczy, ktdre przyniesie pokaza¢ przy okazji nastepnej wizyty. Takie
zmienione funkcjonowanie chorych moze by¢ przyczyna napie¢ w relacjach rodzin-
nych. Jednym z czestszych powodéw nieporozumien jest oskarzanie przez chorych
swoich bliskich o kradziez, podczas gdy faktycznie sami nie pamietaja, gdzie pozo-
stawili pienigdze czy kosztownosci albo ze czegos pozbyli sie z wlasnej woli.

Do czestych zachowan oséb z chA, ktdre s3 wymieniane przez opiekundw,
nalezg ponadto: powtarzanie tych samych pytan, niezapamigtywanie odpowie-
dzi, umieszczanie przedmiotéw w nietypowych miejscach (np. odziezy w lodow-
ce), zapominanie o spozywaniu positkéw. Chorzy w zwigzku z deficytami pamieci
staja si¢ zagubieni, moze narasta¢ w nich niepewno$¢, w tym dotyczaca wlasnych
umiejetnosci i mozliwosci, nierzadko wola zatem, aby przy wiekszosci czynnosci
towarzyszyl im kto$ bliski. Typowym zachowaniem badanych w trakcie wywiadu
jest wielokrotne zwracanie sie do 0sdb towarzyszacych z prosba o podpowiedz lub
potwierdzenie ich sléw, co mozna interpretowac jako poszukiwanie zrédta tzw.
pamieci zewnetrznej, spowodowane wystepowaniem deficytéw pamigci wlasne;.
Czesto w wyniku leku towarzyszacego doswiadczanym zmianom chorzy wedruja za
opiekunem lub nie chcg, aby ich pozostawial samych podczas konsultacji psycholo-
gicznej czy lekarskiej. Wszystkie te nowe zachowania pacjentéw stanowig obcigze-
nie dla os6b bliskich, zdarza si¢ tez, ze nie wiedzg one, jak na nie reagowac¢, dlatego
nierzadko jest to temat szerzej omawiany na spotkaniach z psychologiem.

Pacjenci z chA moga przejawia¢ obnizenie motywacji do dzialania. W gabinecie
wymagaja wyraznie zachecania do uczestnictwa w konsultacji czy badaniu, natomiast
w domu opiekun musi naklania¢ ich do udzialu w spotkaniach, grach czy zacheca¢ do
czytania. Pomimo to wigkszo$¢ czynnosci wezesniej wyuczonych chorzy wykonuja
przez dtugi okres rozwoju choroby dos¢ dobrze, cho¢ niekiedy w wydtuzonym czasie.

Zaréwno w trakcie prowadzenia wywiadu, jak i na kazdym etapie oceny cho-
rego wazna jest obserwacja, m.in. zachowania badanego, jego sposobu radzenia
sobie z zadaniami czy wypowiadania si¢. W czasie rozwoju ot¢pienia obserwuje si¢
obnizenie tzw. gotowosci stowa i ptynnosci wypowiedzi oraz czeste utraty watku,
wynikajace z deficytow pamigci.

W bardzo wczesnym okresie zaburzen alzheimerowskich, mimo rozwoju
choroby, funkcjonowanie pacjenta w zakresie zaréwno prostych, jak i ztozonych
czynno$ci moze by¢ jeszcze utrzymane. Mowa tu o etapie tzw. fagodnych zabu-
rzen poznawczych (LZP), na ktérym chorzy uczestnicza bez wiekszych problemoéw
w aktywnos$ciach domowych, spotecznych, czasem nawet zawodowych, np. pro-
wadzg samochdd, opiekuja si¢ dzie¢mi. LZP charakteryzujace si¢ wylacznie zabu-
rzeniami pamieci lub przewaga deficytu pamieci nad pozostalymi sg nazywane
LZP o typie amnestycznym. Amnestyczne LZP to najczesciej opisywana w literatu-
rze postac typowa dla pozniejszych okresow rozwoju chA. Pojawil sie nawet nowy
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termin ,,alzheimerowskie LZP”, ktéry okresla objawowg, przedkliniczng faze chA*.
W ocenie progresji zaburzen istotne znaczenie ma tutaj m.in. ocena funkcjonowa-
nia w zyciu codziennym, co wymaga uwzglednienia tego, czy pacjent jest jeszcze
aktywny zawodowo, jakie aktywnosci podejmowal wczedniej, a jakie obecnie, czy
kto$ go dotad wyreczal w zlozonych dzialaniach, takich jak wigksze zakupy, pta-
cenie rachunkow. Stwierdzenie zmian w funkcjonowaniu chorego, ktére wynikaja
z zaobserwowanych deficytow pamigci, mowy czy myslenia, jest niemal réwno-
znaczne ze zidentyfikowaniem objawowej fazy otepienia. Najbardziej wyraznym
przejawem obecnosci deficytéw poznawczych jest rezygnacja z pracy zawodowej,
bardziej skomplikowanego hobby czy prowadzenia samochodu.

Formulowanie przekonania, ze pacjent z rozwijajacym si¢ otepieniem musi by¢
powaznie obcigzony innymi chorobami, trzeba uznac za bezpodstawne. Otepienie
moze pojawic si¢ u 0sdb, ktdre wczesniej nie cierpialy na jakiekolwiek inne scho-
rzenia, chociaz w niektérych badaniach stwierdzono czestsze jego wystepowanie
u chorych z cukrzyca, chorobami sercowo-naczyniowymi, po urazach glowy lub
stosujacych przez diuzszy czas leki z grupy benzodiazepin. Podobnie stosunkowo
rzadko mozna wskazaé wystepowanie podobnych zespoléw otepiennych albo zabu-
rzen psychicznych w rodzinie, gdyz posta¢ sporadyczna chA (bez uwarunkowan
rodzinnych), dziedziczaca si¢ wieloczynnikowo, dotyczy ponad 85% catej popula-
cji chorych®.

Kilka stow o deficytach neuropsychologicznych
w chorobie Alzheimera

Najwiekszemu zaburzeniu u pacjentéw z chA juz na poczatku ulega swieza
pamie¢ deklaratywna. Jest to przejaw uszkodzenia struktur odpowiadajacych za
proces tworzenia pamieci, ktorymi sg obszary hipokampa, kora entorinalna i peri-
nalna oraz zakret parahipokampalny®. Sa to struktury objete procesem neurozwy-
rodnieniowym zwykle juz w poczatkowych stadiach rozwoju tej choroby (I i1 sta-
dium wg Braaka). W nastepnych etapach stabnie p6zna pamie¢ deklaratywna,
a pamigc proceduralna pozostaje jeszcze stosunkowo dtugo nienaruszona.

* T. GABRYELEWICZ: Lagodne zaburzenia poznawcze. ,Postepy Nauk Medycznych” 2011,
nr 8, s. 688-691.

> A. KowaLskaA: Genetyka zespolow otepiennych. Czes¢ 3: podtoze molekularne wieloczyn-
nikowego dziedziczenia postaci sporadycznej choroby Alzheimera. ,Postepy Higieny i Medycyny
Doswiadczalnej” 2009, nr 63, s. 577-582.

¢ T.SoBOW etal.: Sympozjum. Choroba Alzheimera. ,,Aktualnoéci Neurologiczne” 2003, nr 3 (2),
s.89-120; C.E. SEXTON et al.: MRI correlates of episodic memory in Alzheimer’s disease, mild cognitive
impairment and healthy aging. “Psychiatry Research” 2010, Vol. 30, No. 184 (1), p. 57-62.
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O dominujacym uszkodzeniu hipokampa w chA $wiadczy do$¢ dynamicz-
ne poglebianie si¢ zaburzen pamigci logicznej. Zaburzenia te s prawdopodob-
nie odpowiedzialne za to, ze informacje bedace w ,,buforze” pamigci roboczej nie
zostaja utrwalone. Zaburzenia uczenia sie stuchowo-werbalnego stanowig w bada-
niu neuropsychologicznym jeden z podstawowych deficytow w chA. Wykres-
lana na podstawie liczby zapamietywanych elementéw tzw. krzywa uczenia sig jest
splaszczona, co ma zwigzek z szybszym meczeniem si¢ poznawczym, trudnosciami
w zapamietywaniu i przechowywaniu informacji oraz wynikajacym z tego wzra-
stajagcym tempem zapominania i malejacym tempem uczenia sig.

W etiologii dysfunkecji pamieci w chA nalezy uwzgledni¢ takze zaburzenie pro-
cesOw uwagi, tempa przetwarzania informacji oraz umiejetnosci wejscia w zada-
nie. Jest to zwykle rezultatem dysfunkcji obszaréw czotowo-podkorowych oraz
hipokampa, ktéry odgrywa zasadniczg role w procesie filtrowania i przekazywania
informacji systemowi pamieci roboczej, a stad — pamieci diugotrwatlej.

Negatywny wplyw na procesy pamigci moga wywiera¢ ponadto, nierzadkie na
poczatkowym etapie chA, zaburzenia depresyjne i apatia. Kluczowe w tym przy-
padku jest zawsze ustalenie wzajemnych zalezno$ci zaburzen poznawczych i obja-
wow depresyjnych, a w pierwszej kolejnosci wykluczenie ,,pseudodemencji”, a wiec
stanu, w ktérym depresja jest przyczyng ostabienia funkcji poznawczych. Badanie
neuropsychologiczne stanowi zasadniczy element tej diagnostyki réznicowej. Obec-
nos¢ zaburzen nastroju u pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi bez otepienia,
tj. w takich patologiach jak LZP, wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem rozwiniecia
sie demencji w przyszlosci. Zaburzenia depresyjne w otepieniach sg nie tylko cze-
ste, ale takze uporczywe i stosunkowo stabo podatne na farmakoterapie. Wymagaja
uwzglednienia w ocenie psychologicznej, a czasem takze w interwencji psycholo-
gicznej. Apatia z kolei jest najczestszym behawioralnym objawem towarzyszacym
otepieniom i wplywa nie tylko na stopniowe pogarszanie si¢ funkeji poznawczych,
ale takze na zmniejszenie globalnej aktywnosci chorych.

Wyrazny deficyt werbalny nie jest typowy dla poczatkowej fazy chA, odwrotnie
nizw zwyrodnieniu czolowo-skroniowym (FTD), stad stwierdzenie go na wczesnym
etapie moze prowadzi¢ do istotnych watpliwo$ci diagnostycznych. Z psychologiczne-
go punktu widzenia deficyt ten zawsze wymaga szczegdtowej analizy co do rodzaju,
nasilenia, wspotwystepowania z innymi zaburzeniami, wreszcie dynamiki. W chA
ostabienie werbalne moze by¢ obecne, ale na poczatku nie dominuje, natomiast zabu-
rzenia ptynnoéci wypowiedzi sa spowodowane - jak juz wspomniano — gléwnie
trudno$ciami amnestycznymi, w zwigzku z czym pojawiaja sie omowienia i para-
fazje semantyczne, zwykle o charakterze nadrzednym lub kategorialnym. W czasie
doswiadczanych trudnosci pacjenci moga by¢ zaklopotani. W tym poczatkowym
okresie chA trudnosci w sferze werbalnej zwykle nie wptywaja jeszcze negatywnie
na mozliwo$¢ calosciowego zrozumienia przekazu pacjenta. Analizujac przebieg pro-
cesow jezykowych w badaniu neuropsychologicznym, bierze sie pod uwage zaklo-
cenia w obrebie systemu jezykowego dotyczace réznych poziomow, a takze réznych
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form - czynnosci rozumienia i nadawania mowy, artykulacji glosek, pisania, czyta-
nia, tworzenia zlozonych wypowiedzi. W szczegolowej analizie funkcji jezykowych
w chA zwraca si¢ uwage na brak tzw. efektu uprzedzenia, wskazujacy na zmiany zlo-
kalizowane w obszarach ciemieniowych i ciemieniowo-potylicznych. Symptom ten
jest typowany jako objaw kryterialny pozwalajacy na wczesne odréznienie chA od
FTD’. Warto takze wspomnie¢, ze w chA to zaburzenia pamigci sa zawsze deficytem
bardziej nasilonym w poréwnaniu z zaburzeniami jezykowymi.

W analizie neuropsychologicznej deficytow uwzglednia sie réwniez wiedze
o asymetrii potkulowej. W chA patologia objete s3 obydwa hipokampy, aczkolwiek
czesto mozna znalez¢ cechy cho¢by niewielkiej lateralizacji (tzn. patologia jest bar-
dziej wyrazona po jednej stronie). Wnioskowa¢ mozna o tym chociazby na podsta-
wie rodzaju zaburzonej modalno$ci materiatu. Na przyklad waski zakres stownej
pamigci bezposredniej bedzie wskazywal przede wszystkim na dysfunkcje obszaru
grzbietowego plata skroniowego po stronie lewej, a dominujgce ostabienie fluencji
fonologicznej — na bardziej lewostronne dysfunkcje czotowe.

W chA zmianie podlega wiele aspektow zachowania. Chory moze si¢ sta¢ impul-
sywnyiagresywny. Ten rodzaj zaburzen jest przede wszystkim wynikiem dysfunkcji
dwdch struktur limbicznych ptata skroniowego - jadra migdalowatego i hipokam-
pa. Ocena zachowania, jak réwniez analiza ostabionych modalnosci poznawczych
pozwalaja wnioskowac¢ ponadto o lateralizacji lokalizacji zmian. Na przyktad o bar-
dziej lewostronnej dysfunkcji moze §wiadczy¢ wystepowanie u pacjenta zaburzen
ekspresji emocjonalnej, takich jak wybuchy gniewu, ostre odmowy wykonania
zadania albo apatia czy depresja. Podzial zaburzen emocjonalnych czy behawioral-
nych - oparty tylko na pétkulowej lokalizacji zaburzen - stanowi pewnego rodzaju
uproszczenie i nie upowaznia do ostatecznego formulowania hipotez o mézgowych
patomechanizmach dysfunkcji w przebiegu uszkodzenia mézgu. Natomiast szer-
sza analiza funkcjonowania emocjonalnego i behawioralnego - z uwzglednieniem
mozgowych mechanizméw emocji i kognicji - wplywa na poprawe trafnosci dia-
gnozy medycznej i ma znaczenie w terapii.

Warto zaznaczy¢, ze poczatkowe stadia chA mozna odrézni¢ od ostabienia
poznawczego zwigzanego z wiekiem, stwierdzajac w pierwszym przypadku opisy-
wang wczesniej anozognozje, przejawiajaca si¢ m.in. deficytem krytycyzmu.

Wstepne badanie neuropsychologiczne

Rozpoczynajac badanie neuropsychologiczne, przeprowadza si¢ krotka wstepna
rozmowe, stuzacg wyjasnieniu m.in. celéw i sposobow badania, a takze oswojeniu

7 H. Orszewskr: Otgpienie czofowo-skroniowe. Ujecie neuropsychologiczne. Krakoéw, Oficyna
Wydawnicza Impuls 2008, s. 320.
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sie osoby badanej z nowa sytuacja. Przed przystapieniem do oceny testowej powin-
no si¢ ocenié, czy u pacjenta nie istnieja nasilone zaburzenia rozumienia, wzroku
i stuchu, ktére moglyby wptyna¢ na wynik testéw lub catkowicie uniemozliwi¢ ich
przeprowadzenie. Przed przystapieniem do badania powinno si¢ oceni¢ takze late-
ralizacje, co mozna zrobi¢ za pomocg standardowych krétkich prob.

Wstepne, przesiewowe badanie funkcji poznawczych przeprowadza sig, wyko-
rzystujac zwykle krétka skale oceny stanu poznawczego (Mini-Mental State Exa-
mination - MMSE?) i test rysowania zegara (TRZ)’.

W badaniu MMSE pacjent moze uzyskac od 0 do 30 punktow: 27-30 oznacza
wynik prawidlowy, 24-26 wskazuje na zaburzenia poznawcze bez otepienia, 19-23
- naotepienie lekkiego stopnia, 11-18 - na otepienie sredniego stopnia, a 0-10 na ote-
pienie glebokie. Kazdy uzyskany wynik surowy nalezy skorygowac o liczbe lat nauki
iwiek pacjenta, do czego stuzy specjalnie opracowany wzor lub tabela przeliczenio-
wa, coraz czesciej zalaczana do formularzy badania. Koniecznie nalezy zaznaczy¢,
ze sam wynik MMSE nigdy nie moze by¢ podstaws jakiejkolwiek diagnozy i musi
zosta¢ poddany wlasciwej interpretacji w kontekscie pozostalych danych o pacjen-
cie. Otrzymany na podstawie tego badania wynik globalny to jedna istotna dana,
natomiast analizie mozna poddac takze sposoéb wykonania kazdej z pojedynczych
prob, ktore skladajg si¢ na test. Na przyktad blad popelniony w probie seryjnego
odejmowania po 7 0od 100 i jednoczes$nie trudnosci z jej wykonaniem $wiadczg
o ostabieniu utrzymania informacji w pamieci krétkotrwatlej (operacyjnej). Z kolei
trudnosci z podaniem wiasciwej daty kaza wnioskowac o ostabieniu orientacji allop-
sychicznej, a koniecznos¢ powtarzania przez badajacego polecenn moze wskazywac,
poza deficytem pamieci, na oslabienie rozumienia.

W praktyce zaleca si¢ taczenie prostych testow przesiewowych dla wzmocnienia
ich wartos$ci diagnostycznej. Wraz z MMSE najczgsciej wybieranym testem jest TRZ.
W zazwyczaj stosowane]j wersji TRZ poleca si¢ badanemu narysowac koto, a nastepnie
wpisac cyfry, oznaczajace godziny, tak by powstala tarcza zegara, oraz umiesci¢ na tar-
czy wskazéwki ustawione na godzine 3.00, a nastgpnie na godzine 11.10. Najczgsciej do
oceny tego testu stosuje sie kryteria wyznaczone przez Tray’a Sunderlanda®.

Nierzadko do metod szybkiej wstepnej oceny dolgcza si¢ inwentarz depresji Bec-
ka", sktadajacy sie z 21 pytan odnoszacych si¢ do objawéw depresji. Wyniki powy-
zej 10 punktow wskazujg na obecnos¢ objawdw depresyjnych. Badajac starszych

8 M.F. FOLSTEIN, S.E. FOLSTEIN, P.R. McHUGH: “Mini-mental state”. A practical method for
grading the cognitive state of patients for the clinician. “Journal of Psychiatric Research” 1975, No. 12
(3), p. 189-198.

® S. KrzYMINSKI: Test rysowania zegara. ,Postepy Psychiatrii i Neurologii” 1996, nr 4 (2),
s. 21-30.

' T. SUNDERLAND et al.: Clock-Drawing in Alzheimer’s Disease. A Novel Measure of Dementia
Severity. “Journal of the American Geriatrics Society” 1989, No. 37, p. 725-729.

" AT. BECK et al.: An inventory for measuring depression. “Archives of General Psychiatry”
1961, No. 4, p. 561-571.
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chorych, mozna siegna¢ po geriatryczng skale depresji (GDS), zawierajaca 30 pytan
lub jej krétsza, 15-punktowy wersje. Punkty odcigcia, czyli warto$ci minimalne
pozwalajace na stwierdzenie obecnosci zaburzen depresyjnych, to odpowiednio
dla pierwszej wersji 10, a dla drugiej 5 punktow'.

Szczegdétowe badanie neuropsychologiczne

Badanie neuropsychologiczne w przypadku otepien jest zwykle zasadniczym
zrodlem koncepcji diagnostycznych. O ile badanie neuroobrazowe petni swoja uzu-
pelniajaca funkcje we wstepnym okresie stawiania diagnozy, o tyle badanie neurop-
sychologiczne stanowi duze wsparcie na kazdym etapie precyzowania rozpoznania
lub interpretowania zmian stanu pacjenta.

W ocenie neuropsychologicznej wykorzystuje sie liczne zestawy testow i prob
klinicznych, obejmujace wiele réznorodnych metod. Przykladami takich narze-
dzi sa: test stuchowo-werbalnego uczenia si¢ 15 stéw wraz z przypominaniem po
odroczeniu i probg rozpoznawania stéw (adaptacyjna wersja testu uczenia si¢ Rey’a,
Auditory Verbal Learing Test — AVLT)"; test pamieci wzrokowej Bentona (Benton
Visual Retention Test - BVRT)"; test ztozonej figury Rey’a (Rey-Ossterieth Com-
plex Figure Test - ROCFT)"; test fluencji stownej, w ktérym kategorie semantyczna
moga stanowic ,,zwierzeta”, ,warzywa’, ,owoce”, ,imiona meskie” lub ,,przedmio-
ty ostre”, a kategorie fonologiczng stanowia sfowa rozpoczynajace sie na okreslong
litere, np. K, P, A, F, §'; bostonski test nazywania (Boston Naming Test); wspomnia-
ny juz test sekwencyjnego odejmowania po 7 od 100Y; test taczenia punktow czes¢
A i B (TLP; Trail Making Test - TMT)®; test Stroopa'®; podtest powtarzanie cyfr

2 R. ALBINSKI, A. KLESZCZEWSKA-ALBINSKA, S. BEDYNSKA: Geriatryczna Skala Depresji (GDS)
- trafnos¢ i rzetelnosc tego narzedzia - przeglgd badan. ,,Psychiatria Polska” 2011, t. 45 (4), s. 555-562.

B A. REY: Lexamen clinique en psychologie. Paris, Presses Universitaires de France 1964. Za:
M.D. LezAK et al: Neuropsychological Assessment. Oxford, University Press 2004.

" A.L. BENTON: Revised Visual Retention Test: Clinical and experimental applications. 4th ed.
New York, Psychological Corporation 1974. Za: M.D. LEzAK et al.: Neuropsychological...; A.B. SIvaN:
Test pamigci wzrokowej Bentona. Podrecznik. [Przel. T. KLoNow1cz]. Warszawa, Pracownia Testow
Psychologicznych 1996.

> A.REY: Lexamen clinique... Za: M.D. LEzZAK et al. Neuropsychological...

' M. PiskuNowIcz et al.: Test fluencji stownej — zastosowanie w diagnostyce neuropsycholo-
gicznej. ,Psychiatria Polska” 2013, t. 47, nr 3.

7" M.D. LEZAK et al.: Neuropsychological...

'8 R.M. REITAN, D. WoLFsoN: The Halstead-Reitan Neuropsychological Test Battery. Neuro-
psychology Press 1985; M.D. LEZAK et al.: Neuropsychological...

¥ C.B. DopriLL: A neuropsychological battery for epilepsy. “Epilepsia” 1978, Vol. 19. Za:
M.D. LeEzAK et al.: Neuropsychological...
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wprost i wspak; podtest symbole cyfr*’; proby kliniczne obejmujace ocene: praksji
pozy, praksji przestrzeni, praksji dynamicznej, przelaczania ruchowego?®; zestaw
prob do badania proceséw poznawczych u pacjentéw z uszkodzeniem moézgu®.

Wszystkie wyniki testow stanowia baze tzw. surowej diagnozy neuropsycho-
logicznej, ktéra jest nastepnie poddawana interpretacji i analizie, co pozwala for-
mulowac zaréwno czastkowe, jak i calosciowe wnioski. Warto zaznaczy¢, ze Zaden
wynik badania psychologicznego nie przesadza o diagnozie i jest ona stawiana przez
lekarza na podstawie danych uzyskanych z wielu r6znych badan, z uwzglednieniem
aktualnie obowigzujacych kryteriow.

Poza metodami badania funkcji poznawczych, ktérych przyklady zostaty
wymienione, skonstruowano takze narzedzia do oceny zachowania, takie jak kwe-
stionariusz neuropsychiatryczny (Neuropsychiatric Inventory - NPI)* czy metoda
oceny wykonywania codziennych czynnosci — kwestionariusz aktywnosci dnia
codziennego (Alzheimer Disease Cognitive Scale — Activities of Daily Living Inven-
tory - ADCS-ADL)*. Z kolei poziom ogélnego funkcjonowania pacjenta z demen-
cja, w tym socjalnego czy spolecznego, mozna bada¢ za pomoca skali kliniczne;
oceny stopnia otepienia (Clinical Dementia Rating - CDR)®.

Wszystkie wymienione metody znajduja praktyczne zastosowanie w identyfika-
cji deficytow u 0sob z chA. Przede wszystkim moga one ujawnic ostabienie uczenia
sie 1 pamieci, jak dzieje si¢ to w badaniu testem stuchowo-werbalnego uczenia si¢
15 stéw. Na to ostabienie moze wskazywac zaréwno spowolnione tempo nabywania
nowych informacji (wspomniana juz splaszczona krzywa uczenia sie), jak i zawe-
zony zakres (liczba) zapamietywanych stéw. W pierwszej probie liczba zapamieta-
nych elementéw czgsto jest mniejsza od 5, co $wiadczy przede wszystkim o zawe-
zeniu zakresu pamiegci bezposredniej (mierzonej suma stéw przypomnianych sobie
przez pacjenta po pierwszym wystuchaniu wszystkich). Inng miarg oslabienia tego
aspektu pamigci w chA jest liczba powtdrzonych wprost cyfr w tescie powtarzania
cyfr, w ktérym badany powtarza kilkuelementowe ciagi cyfr ze wzrastajaca licz-
ba elementéw. Préba spontanicznego przypominania sobie stéw przez pacjenta po

2 D. WECHSLER: Manual for the Wechsler Adult Intelligence Scale, Revised. New York, Psycho-
logical Corporation 1981. Za: M.D. LEzAK et al.: Neuropsychological...

2 J.L. Fus, S.J. WANG, J.L. CumMINGs: Neuropsychiatric profiles in patients with Alzheimer’s
disease and vascular dementia. “Journal of Neurology, Neurosurgery & Psychiatry” 2005, No. 76,
p. 1337-1341; M.D. LEZAK et al.: Neuropsychological...

2 'W. LuckI: Zestaw prob do badania proceséw poznawczych u pacjentéow z uszkodzeniami
mozgu. Warszawa, Pracownia Testow Psychologicznych 1995.

# J.L. CUMMINGS et al.: The Neuropsychiatric Inventory. Comprehensive assessment of psycho-
logy in dementia. “Neurology” 1994, No. 44, p. 2308-2314.

2 D. GALASKO et al.: An inventory to assess activities of daily living for clinical trials in Alzhei-
mer’s disease. “Alzheimer Disease and Associated Disorders” 1997, No. 11, p. 33-39.

» C.P. HUGHES et al.: A new clinical scale for the staging of dementia. “British Journal of Psy-
chiatry” 1982, No. 104, p. 566-572; J.C. Morris: The Clinical Dementia Rating (CDR): Current ver-
sion and scoring rules. “Neurology” 1993, No. 43, p. 2412-2414.
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30 minutach od ich uslyszenia pozwala zidentyfikowac zaburzenia pamigci sfownej
odroczonej. Liczba prawidtowo tak przywotanych stéw jest zwykle niewielka (cza-
sem nie zostaje podane ani jedno stowo), a w probie rozpoznawania chorzy popel-
niajg bledy juz na wezesnych etapach choroby. Wyniki wskazujg czesto zaréwno na
zaburzenia powstawania $ladu pamigciowego, jak i na zaburzenia aktualizowania
informacji.

Zapamigtywanie z wykorzystaniem bodzcéw wzrokowych, np. w badaniu
ADAS-Cog (pacjent odczytuje pojedyncze stowa z prezentowanych plansz), powin-
no poprawiac spontaniczne wydobywanie informacji z pamieci albo utatwia¢ roz-
poznawanie wcze$niejszego materialu. Tak dzieje si¢ u 0s6b zdrowych, ale nie
zawsze u 0s6b z chA. Uczenie si¢ z wykorzystaniem bodzcéw wzrokowych moze
stanowi¢ nie tylko element diagnozy, ale réwniez punkt oparcia treningu funkcji
poznawczych i moze by¢ wykorzystane jako metoda wsparcia pamieci w codzien-
nym zyciu.

Obecnos¢ zaburzen pamieci logicznej w chA mozna stwierdzi¢ np. na podsta-
wie zadania tzw. przypominania po odroczeniu podanego wcze$niej adresu, kiedy
badany nie potrafi odtworzy¢ prawidiowo wszystkich podanych wezesniej danych
(fikcyjne imie i nazwisko, miasto, ulica, numer domu).

Chorzy z rozwijajaca si¢ chA ujawniaja takze zaburzenia w zakresie pamie-
ci niewerbalnej, o czym $§wiadczy np. niewielka liczba prawidfowo odtworzonych
rysunkow w tescie pamigci wzrokowej Bentona i jednoczesnie rodzaj popelnia-
nych bledéw, jakimi sg przede wszystkim pominiecia i znieksztalcenia. W tescie
zlozonej figury Rey’a odnotowuje si¢ juz po kilkuminutowym odroczeniu tylko
znikoma liczbe prawidlowo przywotanych z pamieci elementéw. O zaburzeniach
pamieci operacyjnej w chA mozna wnioskowa¢ m.in. na podstawie ostabionych
wynikow testu powtarzania cyfr wspak, zaburzonych wynikéw testu sekwencyj-
nego odejmowania po 7 od 100 czy wydtuzonego czasu wykonania testu tacze-
nia punktéw czeéci B (TMT B). Ten ostatni wynik wskazuje przede wszystkim na
dysfunkcje wzrokowo-przestrzennej pamieci operacyjnej i bywa czuly na bardzo
wczesne zaburzenia. Czasem obserwuje sie w poczatkowym etapie chA, ze nawet
mimo prawidlowych wynikow testu MMSE, wlasnie TMT B i oznaczanie godziny
1110 w TRZ s3 juz nieprawidtowe.

ZXkolei trudnosci amnestyczne i ostabienie aktualizacji stowa wptywaja facznie
z deficytami gnozji na obnizenie w chA wyniku testu nazywania. W przypadku
tego rodzaju otgpienia stwierdza si¢ czesto w trakcie wykonywania testu brak efektu
uprzedzania (priming), a wiec zdolnosci korzystania ze wskazowki fonologicznej,
czyli podpowiedzi udzielonej pacjentowi. Innym narzedziem pozwalajacym bada¢
aspekty jezykowe, opartym na zasadzie obnizenia wyniku w chA, jest test fluencji
stownej, w ktérym chorzy wykazujg problemy w aktualizowaniu nazw z zadanych
kategorii, a nieprawidlowe wyniki manifestuja si¢ przede wszystkim zmniejszeniem
sie liczby stow podawanych przez badanego. Dodatkowo mozna czasem odnotowac
perseweracje typu stuck-in-set, uwidoczniajace si¢ np. w probie wymieniania nazw
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zwierzat wedlug wczesniejszej wskazowki fonologicznej (,,tylko na litere K” itp.).
Pozostajgc przy aspekcie werbalnym, warto zauwazy¢, ze obnizenie gotowosci stowa
bedzie ujawniato si¢ m.in. w mowie opowiesciowej, ktora z czasem zaczyna cecho-
wac sie obecno$cia przerw w wypowiedzi, bledami o typie parafazji semantycznych
czy omOwieniami.

Nalezy zaznaczy¢, ze podczas badania rozumienie prostych polecen w chA
pozostaje stosunkowo dlugo zachowane, podczas gdy dos¢ wezesnie dochodzi
do ostabienia w zakresie rozumienia bardziej ztozonych wypowiedzi i instrukcji,
poczatkowo incydentalnego i fagodnego, narastajacego jednak w czasie. W bada-
niu bedzie si¢ to przejawialo m.in. w koniecznosci powtarzania czy dodatkowego
wyjasniania polecen.

W badaniu pacjenta z deficytami pamieciowymi zachodzi czasem potrzeba sigg-
niecia po uproszczone formy zadan. Daje to mozliwos¢ obnizenia stopnia trudno-
$ciidostosowania go do poziomu pacjenta, co z kolei pozwala unikng¢ tzw. efektu
podlogowego i umozliwia dtugotrwale monitorowanie ostabionych funkcji poznaw-
czych w sytuacji progresji choroby. W ten sposob unika sie réwniez stawiania przed
pacjentem nierealnych i nazbyt obcigzajacych wyzwan.

Na poczatku rozwoju chA, pomimo prawidlowego wyniku badania MMSE
i niewielkiego obnizenia wyniku TRZ, szczeg6lowe badanie neuropsychologiczne
pozwala na zidentyfikowanie istotnych deficytéw poznawczych. Dominacja w pro-
filu neuropsychologicznym pacjenta dysfunkcji pamieci epizodycznej i operacyjnej,
obecnos¢ zaburzen gnozji i specyficznych zmian sfery werbalnej moga swiadczy¢
o poczatku patologii z kregu alzheimerowskiego.

Charakter deficytéw w powtarzanych badaniach neuropsychologicznych
pacjentow z ch A wskazuje na progresywne, amnestyczne, uogolniajace si¢ zaburze-
nia poznawcze, wskazujace na dysfunkcje gtéwnie obszaréw skroniowych, struktur
hipokampoéw. W miare trwania choroby wynik testu MMSE obniza sie, gtéwnie za
sprawa calkowicie zaburzonej orientacji co do czasu i catkowitego braku przypo-
minania po odroczeniu. Pogtebianie si¢ deficytow pamigci odnotowaé mozna m.in.
w badaniach ADAS-Cog - krzywa uczenia si¢ nie tylko ulega sptaszczeniu, ale tez
moze by¢ opadajgca. W tym samym tescie mozna ponadto zidentyfikowaé w miare
trwania choroby ostabienie nazywania, trudnosci z zapamietywaniem instrukcji,
rozumieniem i doborem stéw. W ocenach CDR pacjenci wykazuja z czasem stop-
niowe zmniejszanie si¢ umiejetnosci radzenia sobie z problemami i osgdem spolecz-
nym, pogorszenie funkcjonowania w domu, ograniczenie zainteresowan i hobby.
Pojawiajace sie zaburzenia zachowania pacjenta mozna identyfikowac i potwierdza¢
za pomocg NPIL

Badanie neuropsychologiczne powtarzane w takiej sytuacji co jaki$ czas nie
tylko stuzy monitorowaniu postgpu choroby czy ocenianiu efektow terapii, ale takze
moze dawac przestanki podejrzenia nowych zmian w o§rodkowym ukfadzie ner-
wowym, jak np. zmiany pourazowe czy naczyniowe. Jest to istotne, poniewaz w chA
ocena sytuacji przez chorego jest niepelna, ewaluacja wlasnych mozliwosci - czesto
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nieadekwatna, ponadto pacjent moze nie zwraca¢ uwagi na pierwsze objawy gor-
szego samopoczucia, co zmniejsza mozliwos¢ szybkiej identyfikacji nowych zabu-
rzen neurologicznych u chorych z otgpieniem w poréwnaniu z tymi bez zespotu
otepiennego.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego badania mozna ponadto instruowac
pacjenta i opiekuna, jakiego rodzaju postepowanie niefarmakologiczne najlepiej
podjac¢ w celu usprawniania funkcji poznawczych. Wspomaganie poznawcze przez
neuropsychologa moze polega¢ na wskazaniu indywidualnych zestawow ¢wiczen,
zaproponowaniu techniki pracy z pamiecia, np. pracy w diadzie czy techniki znika-
jacego $ladu. Przedstawia si¢ takze chorym iich opiekunom metody zewnetrznego
wspomagania pamieci, jak prowadzenie zapiskow czy fiszki.

Podsumowanie

W zwigzku z narastaniem problemu ote¢pien i prowadzong interdyscyplinarna
opieka nad pacjentami z tym zaburzeniem wiedza o znaczeniu badania neuropsy-
chologicznego w tym zakresie powinna by¢ upowszechniana.

Ocena neuropsychologiczna odgrywa istotng rol¢ w postawieniu rozpozna-
nia chA, m.in. dlatego, ze umozliwia identyfikacje¢ deficytéw pacjenta, ktorych on
sam nie rozpoznaje lub o ktorych nie informuje, oraz pozwala na usystematyzo-
wanie wszystkich problemoéw, zaréwno niezauwazanych, jak i juz obserwowanych
przez pacjenta lub opiekuna. Stad w zakresie neuropsychologicznego postepowania
z pacjentem z otepieniem zostaly juz sformutowane pewne zasady i oceniona zostata
wartos$¢ dostepnych metod badawczych.
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