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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy: Wspéiczesnie coraz czesciej przyczyna utraty sprawnosci fizycznej, poznawczej oraz trudnosci
emocjonalnych u oséb powyzej 55 roku zycia staje sie udar mézgu. Trudnosci neuropsychologiczne, doswiadczane przez
pacjentéw znacznie pogarszaja jakos¢ zycia, czasem nawet pomimo braku widocznych deficytéw ruchowych.

Cel pracy: Rozpowszechnienie wiedzy na temat istoty poudarowych deficytéw poznawczych wsréd lekarzy pierwszego
kontaktu.

Skrocony opis stanu wiedzy: Neuropsychologia to dziedzina nauki, ktéra wcigz dynamicznie sie rozwija, jednak w wielu
Srodowiskach nadal panuje przekonanie o wyzszosci rehabilitacji ruchowo-czuciowej nad rehabilitacja funkcji poznawczych.

Podsumowanie: Obecnos¢ deficytéw poznawczych u 0séb po przebytym udarze mézgu moze nie tylko znacznie utrudniac
proces powrotu do zdrowia, ale w niektorych przypadkach wrecz uniemozliwiaé¢. Czasami trudnosci neuropsychologiczne
wystepuja réwniez pomimo braku widocznych deficytéw ruchowo-czuciowych. W przypadku doswiadczania tego rodzaju
zaburzen pacjenci i ich rodziny czesto nie sg Swiadomi mozliwosci uzyskania pomocy. Z tego wzgledu rozpowszechnianie
wiedzy na temat istoty funkcji poznawczych wsréd lekarzy pierwszego kontaktu pozwoli dotrze¢ do pacjentéw, ktérzy
nie mieli okazji uczestniczy¢ w diagnozie oraz rehabilitacji neuropsychologicznej, pomimo tego ze sie do niej kwalifikuja.

I Stowa kluczowe
udar, zaburzenia funkcji poznawczych, neuropsychologia

WPROWADZENIE

Wspolczednie coraz czeéciej przyczyna utraty szeroko po-
jetej sprawnosci u 0sob po 55 roku zycia staje sie udar mézgu
[1]. Rocznie choruje w Polsce okoto 60000 osdb, z ktérych
w ciagu roku okolo jedna trzecia umiera [2]. Warto przy
tym zaznaczy¢, Ze oprocz uposledzenia sprawnosci fizycznej
w wyniku udaru dochodzi czesto do powaznego uszkodzenia
funkcji poznawczych [2, 3, 4, 5, 6, 7].

Deficyty neuropsychologiczne bedace skutkiem udaru
majg znaczacy wplyw na proces zdrowienia oraz rehabilitacje
pacjentow. Z tego wzgledu precyzyjna diagnoza uwzglednia-
jaca zaréwno deficyty pacjenta, jak ijego ,,mocne strony” oraz
zaplanowana na tej podstawie terapia neuropsychologicz-
na odgrywaja kluczows role w procesie usamodzielniania.
Niestety, w wielu srodowiskach nadal panuje przekonanie
o wyzszosci rehabilitacji ruchowo-czuciowej nad rehabilita-
cja funkeji poznawczych [5, 6, 8], pomimo faktu, ze obecnoéé
deficytéw poznawczych moze rehabilitacje w znacznym stop-
niu utrudnia¢, a nawet uniemozliwia¢. Ponadto pacjenci bez
wyraznych deficytéw ruchowych, ktorych jako$¢ zycia jest
dramatycznie zmniejszona ze wzgledu na odczuwane deficy-
ty poznawcze i emocjonalne, czgsto nie sg $wiadomi faktu, ze
ich stan réwniez moze ulec poprawie, a w konsekwencji nie
otrzymuja oni pomocy. Z tego wzgledu rozpowszechnianie
wiedzy na temat istoty poudarowych deficytéw neuropsy-
chologicznych wéréd lekarzy pierwszego kontaktu moze
przyczynic sie do zwiekszenia prawdopodobienstwa dotarcia
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do o0sob, ktére nie miaty okazji uczestniczy¢ w rehabilitacji
neuropsychologicznej, cho¢ si¢ do niej kwalifikuja.

Celem rehabilitacji neuropsychologicznej jest umozliwie-
nie w jak najwickszym stopniu adaptacji do codziennego
funkcjonowania, z jednej strony poprzez stosowanie réznego
rodzaju interwencji skierowanych na odbudowe uszkodzo-
nych funkcji, pobudzanie przy tym proceséw naturalnej
plastyczno$ci, a z drugiej poprzez uczenie pacjenta réznych
strategii kompensacji trwatych deficytéw [6]. Problematyka
rehabilitacji zostanie poruszona w drugiej czesci artykutu.

DEFICYTY POZNAWCZE PO UDARZE

Do najciezszych zespoléw neuropsychologicznych prowa-
dzg udary w zakresie unaczynienia tetnicy srodkowej, ktéra
zaopatruje przewazajacg cze$¢ plata czolowego i ciemie-
niowego, zakret skroniowy gorny i srodkowy, tylng boczna
czg§¢ zakretow oczodolowych i biegun skroniowy. Udary
tej lokalizacji stanowia ok. 35% wszystkich przypadkow [6].

Deficyty poznawcze, pojawiajace si¢ wskutek udaru, moga
dotyczy¢ takich obszaréw jak: funkcje jezykowe, uwaga,
pamieé, funkcje wykonawcze, spostrzeganie oraz orien-
tacja wzrokowo-przestrzenna. Rodzaj i gleboko$¢ poja-
wiajacych si¢ deficytow zalezy od wielu czynnikéw, takich
jak: lokalizacja, liczba wcze$niejszych udaréw, wiek osoby
etc., jednak rzadko zdarzajg si¢ zaburzenia ograniczone do
jednego obszaru. W Polsce najdtuzsza tradycje ma diagnoza
oraz terapia zaburzen jezykowych, prowadzona w szpitalach
przez neuropsychologéw lub neurologopeddéw. Terapia i diag-
noza pozostatych funkeji poznawczych jest dziedzing, ktéra
wcigz dynamicznie si¢ rozwija. Nalezy réwniez zaznaczy¢, ze
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problematyka deficytéw poznawczych jest bardzo zlozona,
dlatego w niniejszej pracy poruszone zostang tylko wybrane
jej aspekty.

1. Funkcje jezykowe

W przypadku, kiedy uszkodzenie powstanie w obrebie
pétkuli dominujacej (u wigkszosci 0sdb lewej), najczesciej
wystepujacym zaburzeniem neuropsychologicznym jest ze-
spol afazji. Okoto jedna trzecia pacjentéw po udarze przynaj-
mniej przez pewien okres doswiadcza zaburzen jezykowych.

Afazja ruchowa (afazja Broci) powstaje na skutek uszko-
dzenia tylnej czeéci dolnego zakretu czolowego. Charaktery-
styczne w tym przypadku sg takie objawy jak: ograniczone
stownictwo, persewerowanie danego stowa, dlugie pauzy
(przy mniejszych uszkodzeniach), agramatyzm, budowanie
zdan o prostej budowie, styl telegraficzny, brak fluencji mowy
oraz czeste wspolwystepowanie z agrafia [8].

Afazja czuciowa (sensoryczna) powstaje wskutek uszko-
dzenia zlokalizowanego w poblizu okolicy Wernickego
w potkuli dominujacej. Gtéwna trudnoscia w przypadku tego
rodzaju afazji jest utrata zwigzku pomiedzy wyrazamia ich
znaczeniem, najczesciej w zakresie styszanych rzeczownikow
i czasownikow, ale czesto dotyczy réwniez stowa pisanego [8].

Afazja globalna (mieszana) wystepuje, gdy obecne sg jed-
noczesnie elementy ruchowe, jak i czuciowe. Objawy sg wow-
czas nasilone, w wyniku rozleglego uszkodzenia mézgu [8].

Afazja amnestyczna (nominalna, anomia, zaburzenia
nazywania) charakteryzuje si¢ tym, ze pacjent nie jest w sta-
nie identyfikowa¢ ludzi/ przedmiotéw za pomoca ich wtasci-
wych nazwisk, imion, nazw. Taki pacjent zaréwno stownie,
jak i zachowaniem demonstruje, Ze wie, co to za przedmiot,
rozpoznaje stowo, jezeli mu si¢ je podsunie (anomia jedno-
kierunkowa) [8]. Charakterystyczny jest tu tzw. efekt konica
jezyka, czyli niemoznos$¢ wydobycia odpowiedniego stowa,
pomimo jego znajomosci (jakby bylo na ,,koncu jezyka”).

Innym, czesto wystepujacym po udarze rodzajem zabu-
rzef mowy jest dyzartria. U postaw dyzartriilezy uszkodze-
nie aparatu wykonawczego mowy. Nieprawidltowosci dotyczg
w tym przypadku artykulacji oraz prozodii (intonacji). Ko-
ordynacja mowy i oddechu jest zaburzona. Dyzartria czesto
wspotwystepuje z zaburzeniami potykania. Pisanie i czytanie
nie sg zaburzone, podobnie jak rozumienie, my¢lenie oraz
ukfadanie wypowiedzi [9].

Whbrew pozorom, zaburzenia mowy moga réwniez pojawi¢
sie w wyniku uszkodzenia prawej pétkuli. Mozna woéwczas
spotkac sie z takimi objawami jak [10]:

« zaburzenia jezykowe na poziomie semantycznym (czyli
trudno$ci w rozumieniu znaczenia pojedynczych stow),

o trudnosci w przetwarzaniu ztozonych informacji jezyko-
wych, takich jak: metafory, humor,

o trudnoéci w porozumiewaniu si¢, rozumieniu kontekstu,
ekspresji komunikatéw niewerbalnych,

« aprozodia mowy (zaburzenia rozumienia, intonacji i eks-
presji niewerbalnej w komunikacie stownym).

2.Uwaga

Gléwna rola uwagi w uktadzie poznawczym jest filtrowa-
nie i redukcja informacji docierajacych do systemu. Jest to
zbiorowa nazwa dla zestawu funkcji, ktore wspoétdzialajg ze

sobg oraz z innymi funkcjami mézgowymi podczas wyko-

nywania réznego rodzaju zadan poznawczych [11]. Uwaga

jest konieczna do przebiegu wigkszosci, by¢ moze nawet
wszystkich proceséw umystowych - jezeli co§ umknie uwa-
dze, nie stanie si¢ przedmiotem poznania.

Moézgowy mechanizm uwagi i koncentracji obejmuje takie
struktury jak: pien mézgu, wzgorze, kore przedczolowa i kore
asocjacyjng plata ciemieniowego, powigzane funkcjonalnie
przez cze$¢ wzbudzajacy tworu siatkowatego [12].

Zaburzenia uwagi dziel sie na niespecyficzne i specyficzne
[11]. Wér6d niespecyficznych zaburzen uwagi wyréznia sie:
a. zaburzenia selektywno$ci, czyli trudno$ci w dokonaniu

wyboru jednego lub kilku bodzcéw do przetwarzania,

z wykluczeniem innych obecnych w otoczeniu;

b. zaburzenia podtrzymywania uwagi, ktére moga manife-
stowac si¢ albo poprzez brak koncentracji, albo poprzez
nadmierng koncentracje, ktora uniemozliwia przerzucenie
sie na nowe zadanie;

c.zaburzenia sterowania, spowodowane przez ognisko
w platach czotowych, powodujace trudnosci w planowa-
niu i kontroli dzialania (ten typ zaburzen zwiazany jest
z uszkodzeniem funkeji wykonawczych).

Do specyficznych zaburzen uwagi zaliczamy przede
wszystkim pomijanie stronne, ktore cechuje si¢ brakiem
mozliwosci przetwarzania lub reagowania na bodzce po-
jawiajace si¢ w okreslonej potowie pola widzenia na skutek
uszkodzenia mézgu po stronie przeciwnej, pomimo spraw-
nego dzialania narzadu wzroku [11]. Zazwyczaj wystepuje
w przypadku uszkodzenia prawej pétkuli (dolnej czesci pta-
tow ciemieniowych), zatem pomijana jest najczesciej strona
lewa. Pomijanie stronne wystepuje najczeéciej po niedo-
krwiennym udarze mézgu, obejmujacym obszar ukrwienia
srodowej tetnicy mozgowej. Okoto 30% pacjentéw po udarze
prawej potkuli mézgu prezentuje objawy zaniedbywania
stronnego [11].

Sprawno$¢ w zakresie uwagi jest istotna dla plastycznej
reorganizacji struktur moézgowych odpowiedzialnych za
pozostale funkcje poznawcze [11]. W wielu przypadkach
terapia pozostalych zaburzen poznawczych, a takze reha-
bilitacja ruchowa jest niemozliwa lub znacznie utrudniona
przy wystepowaniu deficytu uwagi. Badania potwierdzaja,
ze chorzy z utrzymujacym sie zespotem pomijania stronnego
moga radzi¢ sobie w codziennym zyciu znacznie gorzej niz
chorzy z gleboka afazja [10].

3. Pamie¢
Udar w obszarze tetnicy tylnej, uszkadzajacy dolno - przy-

$rodkowe cze$ci plata skroniowego, ktéry obejmuje struktury

hipokampa, powoduje zaburzenia pamieci [6]. Pamig¢ jest
jednak zlozonym zbiorem systemoéw, ktory nie moze byé
wigzany z konkretng, okreslong strukturg mézgows.

Schacter i Tulving [13] zaproponowali podziat pamigci na
pie¢ podstawowych systemow:

1. pamie¢ operacyjna: przechowywanie (okolica ciemienio-
wa) i operowanie (kora przedczolowa) niewielka ilo$cia
danych przez krotki czas;

2. pamie¢ semantyczna: dlugotrwale przechowywanie wie-
dzy ogolnej o $wiecie (przechowywanie - tylne czesci
mozgu, odzyskiwanie — okolica przedczolowa);

3. pamie¢ epizodyczna: zdarzenia osobiste, jednostkowe,
zachodzace w okreslonym czasie i miejscu (kodowanie
i odzyskiwanie - dolna okolica przedczotowa, konsolida-
cja - plat skroniowy);
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4. system reprezentacji percepcyjnej: pamie¢ mimowolna

(zwigzana z dang modalno$cia zmystowa);

5. pamigc proceduralna: sprawnosci i umiejetnoéci poznaw-
cze i motoryczne (m.in. wspdlpraca okolicy czotowej

z mézdzkiem).

Proces uczenia si¢ polega na zapamietywaniu (kodowa-
niu), przechowywaniu i odzyskiwaniu informacji [13, 14,
15]. Przechowywanie wigze si¢ z dziataniem platéw skronio-
wych razem z zespolem hipokampa. Uszkodzenie wigze si¢
zespolem amnestycznym, zaburzeniami nabywania nowych
informacji. Kodowanie informacji jest zwiazane z aktywnos-
cig dolnej lewej okolicy przedczotowej, natomiast odzyski-
wanie — z aktywnoscig prawej okolicy przedczotowej [13].

4. Zaburzenia percepcyjne

Udar w obszarze zasilanym przez tetnice tylng powoduje
réwniez zaburzenia w spostrzeganiu wzrokowym [6].

Agnozja wzrokowa oznacza trudnosci z rozpoznawa-
niem zlozonych obrazéw. Przy obustronnym uszkodzeniu
kory skroniowo-potylicznej obserwowane przypadki agnozji
wzrokowej s3 najciezsze [6]. Ocena agnozji wzrokowej polega
gléwnie na pokazaniu pacjentowi réznego rodzaju rzeczywi-
stych oraz nierzeczywistych przedmiotéw. W odrdznieniu
od pacjentéw z afazja, pacjenci z agnozja wzrokowg nie beda
potrafili nie tylko nazwa¢ przedmiotdw, ale réwniez nie
beda oni w stanie wskaza¢, do czego dany przedmiot moze
stuzy¢. Specyficznym rodzajem agnozji jest prozopagnozja,
czyli niezdolno$¢ do rozpoznawania spostrzeganych twarzy.

Funkcje wykonawcze

Nie istnieje jednolita koncepcja funkcji wykonawczych.
Wielu autoréw tworzy definicje poprzez wyszczegélnienie
predyspozycji, ktore wchodza w ich sklad [10, 11, 16].

Wedlug Malloy i wsp. [11] funkcje wykonawcze obejmuja
nastepujace predyspozycje:

o wyznaczanie celéw z uwzglednieniem dtugofalowych na-
stepstw,

« tworzenie kilku alternatyw réznych mozliwych reakeji,

 wybieranie i inicjowanie zadan nastawionych na cel,

« kontrole adekwatnosci i prawidtowoséci wlasnego zacho-
wania,

o korygowanie i modyfikowanie zachowan przy zmieniaja-
cych sie warunkach,

« tworzenie kategorii, myslenie abstrakcyjne,

« trwanie przy zamiarach pomimo dystrakcji.

Niezaleznie od przyjetej koncepcji, dziatanie funkcji wy-
konawczych najczesciej opisuje si¢ w odniesieniu do aktyw-
nosci ptatéw czotowych, a ich gtéwna rola sprowadza si¢ do
sterowania zachowaniem, przez ktére rozumie si¢ dziatanie
czlowieka majace na celu wprowadzanie zmian otoczeniu
(10, 11, 16].

Funkcje wykonawcze odgrywaja kluczowa role réwniez
podczas wykonywania czynnosci wymagajacych interakeji
z innymi ludZmi, sg zatem zaangazowane w kazda aktyw-
no$¢ czlowieka (poza czynnosciami zautomatyzowanymi
i wyuczonymi).

Uszkodzenie funkcji wykonawczych powoduje czesto
trudnosci adaptacyjne oraz zalezno$¢ od otoczenia, co moze
prowadzi¢ do izolacji spolecznej, a w konsekwencji réwniez
do zaburzen emocjonalnych.

Weciaz prowadzone sa badania na temat proceséw zaanga-
zowanych w funkcje wykonawcze oraz ich wzajemne relacje.

DEPRESJA | OTEPIENIE

Dodatkowo deficytom poznawczym po udarze moga to-
warzyszy¢ zmiany osobowo$ciowe oraz réznego zaburzenia
emocjonalne, przede wszystkim depresja. Badania pokazuja,
ze depresja wystepuje u wiekszosci chorych po udarze, pogar-
szajac w sposob znaczacy rokowania odnosnie do przezycia,
mozliwo$ci funkcjonowania psychospolecznego oraz nasila-
jac stopien zaburzen funkcji poznawczych [4]. U co czwartego
pacjenta po udarze przed uptywem roku pojawia si¢ zespot
otepienny [2, 4]. Otepienie naczyniopochodne (Vascular
Dementia - VaD) to postepujace ostabienie kompetencji
intelektualnych o zréznicowanym charakterze, powstajace
w konsekwencji przebytego udaru mézgu (krwotocznego lub
niedokrwiennego), udaru zatokowego modzgu, rozsianych
niewielkich korowych ognisk niedokrwiennych, a takze
zmian powstalych w wyniku zaburzen perfuzji w istocie
biatej okolokomorowej. Wsrdd gltéwnych objawdw klinicz-
nych otepienia naczyniowego wymienia sie: deficyt uwagi
i przetwarzania informacji oraz dysfunkcje czynnosci wy-
konawczych [2].

Depresja i otepienie to jednostki chorobowe, ktoére czesto
wspotwystepuja oraz sg niekiedy trudne do zréznicowania.
Zalezno$¢ ta, pomimo wielu badan, nadal pozostaje niejasna
2, 4].

PODSUMOWANIE

Deficyty neuropsychologiczne pojawiajace si¢ u 0s6b po
przebytym udarze mézgu w znacznym stopniu utrudniajg
codzienne funkcjonowanie oraz powoduja zalezno$¢ od oto-
czenia, czasem réwniez pomimo braku wystepowania deficy-
tow ruchowych. W przypadku oséb, ktore wymagaja rehabi-
litacji czuciowo-ruchowej, obecno$¢ deficytéw poznawczych
moze proces rehabilitacji nie tylko znacznie utrudnia¢, ale
w niektorych przypadkach wrecz uniemozliwiaé. Pacjenci
i ich rodziny czesto nie sg $wiadomi mozliwosci uzyskania
pomocy w przypadku doswiadczania tego rodzaju zaburzen.
Rozpowszechnianie wiedzy na temat istoty funkcji poznaw-
czych wérdd lekarzy pierwszego kontaktu by¢ moze pozwoli
dotrze¢ do pacjentdw, ktérzy nie mieli okazji uczestniczy¢
w diagnozie oraz rehabilitacji poznawczej, pomimo tego ze
sie do niej kwalifikuja.

Z tego samego wzgledu niezwykle istotna jest wspdtpra-
ca zespolu interdyscyplinarnego, czyli lekarzy pierwszego
kontaktu z neurologiami, psychiatrami, psychologami, re-
habilitantami oraz instytucjami pomocowymi (organizuja-
cymim.in. grupy wsparcia), a takze wspodtpraca z czlonkami
rodzin 0séb chorych. Pomoc oferowana wielowymiarowo,
angazujaca specjalistow z réznych dziedzin zwigksza szanse
na mobilizacje osoby chorej do podejmowania okreslonych
dzialan.
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Psychology in medicine Part 1 - cognitive deficits in

patients after stroke

I Abstract

Introduction: In contemporary times, increasingly more frequently cerebral stroke is the cause of physical, cognitive and
emotional impairments among population aged over 55. Neuropsychological deficits experienced by patients after a stroke
considerably hinder their daily functioning, sometimes even in spite of the absence of motor deficits. Patients whose quality
of life is dramatically reduced due to the perceived emotional and cognitive deficits, are often not aware that their condition
can also be improved, and consequently they do not receive assistance.

Objective: The objective of the study was dissemination of knowledge concerning the nature of cognitive impairments in
patients after a stroke, among primary care physicians.

Brief description of the state of knowledge: Neuropsychology is a branch of science that is still dynamically developing,
although many medical circles are still convinced about the superiority of senso-motor rehabilitation over rehabilitation
of cognitive functions

Summary: The presence of cognitive deficits in patients after a stroke may not only considerably inhibit the recovery
process, but in some cases even make it impossible. On the other hand, cognitive impairments sometimes occur despite
the absence of physical deficits. Patients experiencing this type of disorder, as well as their families, are often unaware of
the possibility of obtaining assistance. Therefore, the dissemination of knowledge about the nature of cognitive function
among primary care physicians will reach out to patients who have not had the opportunity to participate in the diagnosis
and neuropsychological rehabilitation, despite the fact that they are eligible.
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