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STRESZCZENIE

Duży postęp w zakresie technik chirurgicznych, 

anestezjologii, sposobów perfuzji oraz opieki po­

operacyjnej spowodował zmniejszenie chorobo­

wości i śmiertelności po zabiegach kardiochirur­

gicznych. Nadal jednak poważnymi powikłania­

mi po zabiegach chirurgicznej rewaskularyzacji 

mięśnia sercowego są zaburzenia neurologiczne. 

Często pomijanym zagadnieniem są zaburzenia 

poznawcze występujące u pacjentów po zabiegu 

operacyjnym. Najczęściej obserwuje się zaburze­

nia pamięci, koncentracji uwagi, mowy, orienta­

cji przestrzennej, funkcji uczenia się i myślenia. 

Osłabienie funkcji poznawczych wydłuża okres 

rekonwalescencji po zabiegu oraz pogarsza funk­

cjonowanie pacjenta w rodzinie i społeczeństwie. 

Funkcje poznawcze to czynności psychiczne, 

które służą człowiekowi do uzyskania orientacji 

w otoczeniu, zdobycia informacji o sobie samym, 

analizowania sytuacji, formułowania wniosków, 

a także podejmowania właściwych decyzji i dzia­

łań. Do funkcji poznawczych należą: spostrzega­

nie, uwaga, uczenie się, pamięć i myślenie. Do 

oceny funkcji poznawczych stosuje się metody 

neurofizjologiczne oraz neuropsychologiczne. 

Pierwsze z nich to metody obiektywne, takie jak: 

potencjały wywołane, przewodnictwo nerwów, 

mapowanie EKG, pomiar rytmów szybkich i ich 

rozkład na mapie mózgu oraz czynnościowe 

badania metodami obrazowymi. Badanie neu­

ropsychologiczne obejmuje wywiad kliniczny, 

obserwację zachowania pacjenta oraz testy neu­

ropsychologiczne. Wyniki testów nauropsycho­

logicznych należy interpretować w kontekście 

aktualnych uwarunkowań biologicznych, psycho­

logicznych i społecznych badanej osoby.

Częstość występowania zaburzeń funkcji po­

znawczych u chorych poddanych pomostowa­

niu naczyń wieńcowych waha się w zakresie 

31–73%. Szeroki zakres wartości podawanych 

w piśmiennictwie wiąże się z różnymi technika­

mi operacyjnymi stosowanymi w analizowanych 

grupach chorych, różnymi kryteriami włączenia 

i wyłączenia, odmiennymi zasadami rozpozna­

wania dysfunkcji poznawczych, stosowaniem 

różnych testów neuropsychologicznych, a także 

różnymi przedziałami czasowymi między prze­

prowadzanymi ocenami i okresem od zabiegu 

operacyjnego. W porównywaniu wyników badań 

analizujących występowanie zaburzeń poznaw­

czych istotna jest nie tylko technika zabiegu, ale 

również preferencje różnych operatorów nawet 

w obrębie tego samego ośrodka. Niektóre spo­

śród tych proceduralnych różnic, takie jak tech­

nika zaklemowania aorty czy stopień hipotermii, 
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mogą być istotne z punktu widzenia protekcji 

mózgu podczas zabiegu.

Leczenie zaburzeń poznawczych obejmuje tera­

pię farmakologiczną (leki prokognitywne) i neu­

ropsychologiczną (psychologiczna interwencja 

kryzysowa i rehabilitacja neuropsychologicz­

na). Interwencja kryzysowa polega na stosowa­

niu wsparcia emocjonalnego i informacyjnego. 

Rehabilitacja neuropsychologiczna to zorgani­

zowana forma profesjonalnego oddziaływania 

skierowana do osób z zaburzeniami wyższych 

czynności umysłowych w celu zminimalizowania 

lub zlikwidowania objawów dysfunkcji. W wielu 

przypadkach celem oddziaływań jest odbudowa 

utraconej funkcji z wykorzystaniem innych obsza­

rów mózgu. W przypadku zmian nieodwracalnych 

celem oddziaływań staje się kompensacja, czyli 

wytworzenie innych lub wzmocnienie zachowa­

nych funkcji poznawczych, które pozwolą lepiej 

radzić sobie z powstałym deficytem.
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ABSTRACT

The huge progress in surgical techniques, ane­

sthesiology, methods of perfusion, and post­

operative care brought to morbidity and mortality 

reduction after cardiothoracic surgeries. Despite 

this, cognitive impairment is still serious com­

plication after the myocardial revascularization. 

Impaired: memory, concentration, speech, spatial 

orientation, learning and thinking ability are the 

most common disorders. Cognitive impairment 

extends reconvalescence after the surgery and 

handicaps patient’s family and social function. 

Cognitive functions are used for spatial orienta­

tion, getting information about yourself, analysis, 

inference, decide and act. Perception, attention, 

learning ability, memory and thinking are its com­

ponents. Neurophysiological and neuropsycholo­

gical methods are used to evaluate them. The first 

one, such as evoked potentials, nerve conduction 

study, ECG mapping, fast rhythm measurement 

and its brain mapping and functional examination 

with use of imaging techniques, is objective. Neu­

ropsychological examination includes: medical 

history, patient’s behavior observation and neu­

ropsychological tests. We always should interpret 

patient’s test results in his current biological, psy­

chological and social context.

The frequency of occurrence of cognitive impa­

irment after the coronary artery bypass grafting 

varies from 31% to 73%. It is connected with 

various: surgical methods, inclusion and exclu­

sion criteria, cognitive impairment recognition 

criteria, used neuropsychological tests, time 

intervals between making tests evaluations and 

performing surgeries. Surgeon’s preferences, 

even in the same facility, are also important in 

this issue. Some of procedural differences, such 

as the aortic clamping technique or the level of 

hypothermia, may be significant for the neuro­

protection during the procedure.

The treatment of cognitive impairment includes 

pharmacological (pro-cognitive drugs) and neu­

ropsychological therapy (psychological crisis in­

tervention, neuropsychological rehabilitation). 

Crisis intervention is based on the emotional and 

informative support. Neuropsychological reha­

bilitation is organized form of the professional 

effect, which purpose is to minimise or eliminate 

symptoms of dysfunction. It is directed to people 

with the cognitive impairment. The aim of actions 

in many cases is to recover the damaged function 

with use of the other brain areas. If changes are 

irreversible we create other or amplify preserved 

cognitive functions (compensation).
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WPROWADZENIE

Duży postęp w zakresie technik chirurgicznych, ane-
stezjologii, sposobów perfuzji oraz opieki pooperacyjnej 
spowodował istotne obniżenie chorobowości i śmiertel-

ności po zabiegach kardiochirurgicznych. Nadal jednak 
poważnymi powikłaniami po zabiegach chirurgicznej re-
waskularyzacji mięśnia sercowego — z punktu widzenia 
klinicznego, społecznego i ekonomicznego — są zaburze-



183

Bożena Szyguła-Jurkiewicz i wsp., Zaburzenia funkcji poznawczych u chorych poddanych zabiegom pomostowania naczyń wieńcowych

www.chsin.viamedica.pl

nia neurologiczne. Udar mózgu, przemijające incydenty 
niedokrwienne (TIA, transient ischaemic attack), śpiączka, 
splątanie, pobudzenie lub zaburzenia orientacji prze-
dłużają hospitalizację, zwiększają śmiertelność, a także 
prawdopodobieństwo długotrwałej opieki medycznej 
[1]. Odrębnym, słabo poznanym i często pomijanym 
zagadnieniem są zaburzenia poznawcze występujące 
u pacjenta po zabiegu operacyjnym. Najczęściej obser-
wuje się: zaburzenia pamięci, koncentracji uwagi, mowy, 
orientacji przestrzennej, funkcji uczenia się i myślenia. 
Osłabienie funkcji poznawczych wydłuża okres rekon-
walescencji po operacji, a także pogarsza funkcjonowa-
nie pacjenta w rodzinie i społeczeństwie. Bardzo często 
jest przyczyną rezygnacji z pracy zawodowej. Pacjenci, 
u których występują zaburzenia funkcji poznawczych  
o dużym nasileniu, wymagają stałej opieki. Funkcjono-
wanie poznawcze chorych zasługuje na szczególną uwa-
gę ze względu na silny wpływ na ich zachowanie (np. 
rozumienie i przestrzeganie zaleceń terapeutycznych) 
oraz relacje z personelem medycznym i rodziną.

FUNKCJE POZNAWCZE  

— DEFINICJE I CHARAKTERYSTYKA

Funkcje poznawcze to czynności psychiczne, które słu-
żą człowiekowi do uzyskania orientacji w otoczeniu, zdo-
bycia informacji o sobie samym, analizowania sytuacji, for-
mułowania wniosków, a także podejmowania właściwych 
decyzji i działań [2]. Od sprawności funkcji poznawczych 
zależy codzienne funkcjonowanie człowieka zarówno  
w sferze intrapsychicznej (np. realizacja indywidualnych 
celów życiowych), jak i interpersonalnej (np. komunikacja 
z innymi). Do funkcji poznawczych należą: spostrzeganie, 
uwaga, uczenie się, pamięć i myślenie.

Spostrzeganie to proces polegający na interpretacji 
danych zmysłowych z wykorzystaniem wcześniej na-
bytej wiedzy [3]. Warunkiem spostrzegania jest poprze-
dzająca je rejestracja bodźców. Spostrzeganie polega na 
selekcji, analizie i integracji informacji napływających  
z otoczenia, a także danych zawartych w pamięci jed-
nostki. Jest kształtowane przez dwa mechanizmy  
— wyodrębnianie cech oraz syntezę percepcyjną. Ponad-
to obejmuje różnicowanie, rozpoznawanie, kategoryza-
cję percepcyjną, orientację auto- i allopsychiczną oraz 
orientację przestrzenną [4].

Uwaga jest określana jako mechanizm redukcji i se-
lekcji nadmiaru informacji. Ilość potencjalnie dostępnych 
informacji wielokrotnie przekracza możliwości systemu 
poznawczego. W związku z ograniczeniami wynikający-

mi z jego struktury i funkcjonowania system ten może 
odebrać i przetworzyć tylko część tego, co jest dostępne. 
Rolą uwagi jest kontrola procesów odbierania i przetwa-
rzania informacji, co pozwala uniknąć niebezpiecznych 
skutków przeciążenia. Jest mechanizmem, dzięki które-
mu człowiek spostrzega tylko niektóre bodźce dociera-
jące do mózgu za pośrednictwem narządów zmysłów, 
przypomina sobie określoną ilość informacji zakodowa-
nych w pamięci, uruchamia jeden z wielu możliwych 
procesów myślenia i wykonuje jedną z wielu możliwych 
do wykonania reakcji.

Pole uwagi jest szersze od pola świadomości, zatem 
możliwy jest odbiór i reakcja na bodźce, z których istnie-
nia nie zdajemy sobie sprawy. Wyróżnia się dwa rodzaje 
uwagi. Pierwsza z nich to uwaga mimowolna funkcjo-
nująca bez udziału świadomości, która jest uaktywniana  
w trakcie wykonywania czynności zautomatyzowanych 
lub w odpowiedzi na nagłe bodźce. Drugim rodzajem jest 
uwaga dowolna, która funkcjonuje z udziałem świado-
mości i wiąże się z podejmowaniem działalności celowej. 
Podstawowe funkcje uwagi to selektywność, czujność, 
przeszukiwanie i kontrola czynności jednoczesnych.

Selektywność to zdolność wyboru jednego bodźca 
kosztem innych. Dzięki selekcjonującej funkcji uwagi moż-
liwe jest skoncentrowanie się na określonej czynności i jej 
efektywne wykonanie mimo obecności innych bodźców.

Czujność to zdolność do długotrwałego oczekiwania 
i natychmiastowego wykrycia ściśle określonego bodźca 
oraz ignorowanie pozostałych informacji zwanych szu-
mem. Ta funkcja uwagi istotnie wpływa na efektywność 
działania, zwłaszcza gdy decyduje szybkość reakcji. Im 
większy szum i dłuższe oczekiwanie, tym mniejsza wy-
dolność czujności.

W przeciwieństwie do biernego oczekiwania w przy-
padku czujności przeszukiwanie polega na aktywnym  
i systematycznym badaniu pola percepcji w celu wy-
krycia informacji spełniających określone, wybrane 
kryterium. Podstawowym czynnikiem utrudniającym 
przeszukiwanie jest obecność bodźców zakłócających, 
czyli dystraktorów.

Kontrola czynności jednoczesnych jest funkcją 
umożliwiającą jednoczesne wykonanie kilku zadań. Jest 
nadzorowaniem kilku procesów poznawczych, związa-
nych z obsługą różnych czynności zachodzących w tym 
samym czasie.

W psychologii poznawczej uczenie się należy do 
zjawisk badanych szczególnie intensywnie. Główny 
obszar badań stanowią studia nad nabywaniem wiedzy 
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i opanowywaniem umiejętności. W kognitywistyce sze-
roko opisującej mechanizmy uczenia się podkreśla się, że 
jest to nieobserwowalny proces, prowadzący do zmian  
w zachowaniu. W najbardziej klarownym podziale wy-
różniono uczenie się poprzez procesy warunkowania 
oraz uczenie się wykraczające poza warunkowanie. Oba 
mechanizmy są ściśle związane z procesami pamięci [5].

Pamięć jest mechanizmem rejestrowania, przecho-
wywania i odtwarzania doświadczeń. Do podstawowych 
mechanizmów procesu pamięciowego zalicza się: zapa-
miętywanie (kodowanie), przechowywanie i odtwarza-
nie (przypominanie, rozpoznawanie) [6].

Myślenie to najbardziej złożone procesy psychiczne, 
które obejmują wszelkie czynności umysłowe związane 
z tworzeniem pojęć, pamięcią, uczeniem się i przetwa-
rzaniem informacji. Aby doszło do procesu myślenia, 
konieczne są trzy elementy: materiał, operacje umysło-
we oraz reguły. Materiał to zebrane informacje, które 
zakodowano w spostrzeżeniach i wyobrażeniach. Ope-
racje umysłowe są przeprowadzane na materiale. Należą 
do nich: analiza, synteza, wyodrębnianie określonych 
cech przedmiotu i ignorowanie innych (abstrahowanie), 
uogólnianie i porównywanie. Reguły, czyli strategie 
porządkowania łańcucha operacji, obejmują algorytmy 
(grupy operacji, które należy przeprowadzić, aby zreali-
zować cel) oraz heurystyki (ułatwiające radzenie sobie  
z problemami) [6]. Na procesy poznawcze istotny wpływ 
mają emocje. W wielu przypadkach są one warunkiem 
wstępnym uruchomienia procesów poznawczych [6].

METODY BADANIA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Wyróżnia się metody neurofizjologiczne oraz neuro
psychologiczne. Pierwsze z nich to metody obiektywne, 
do których należą: wzrokowe lub słuchowe potencjały 
wywołane, przewodnictwo nerwów, mapowanie EKG, 
pomiar rytmów szybkich i ich rozkład na mapie mózgu, 
czynnościowe badania za pomocą rezonansu magnetycz-
nego (MRI, magnetic resonance imaging), spektroskopii 
 i pozytonowej tomografii emisyjnej (PET, positon emis-
sion tomography). Metody te mają jednak ograniczone 
zastosowanie w praktyce ze względu na duży koszt  
i niewielką dostępność.

Metody neuropsychologiczne pozwalają na bardzo 
szczegółową ocenę funkcji poznawczych. Są one przy-
datne przy określaniu rodzaju i stopnia zaburzeń po-
znawczych. Szczegółowe badanie przebiegu poszcze-
gólnych funkcji poznawczych jest zwykle poprzedzone 
badaniem przesiewowym, w celu przeprowadzenia 

wstępnej, orientacyjnej oceny poziomu aktywności po-
znawczej. Dzięki tej wstępnej ocenie uzyskuje się wynik 
liczbowy odzwierciedlający ogólny stan funkcjonowania 
badanego [7]. U większości chorych możliwa i wskazana 
jest ogólna ocena za pomocą testów przesiewowych, ta-
kich jak: Krótka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE, 
Mini Mental State Examination), Test Rysowania Zegara 
oraz Krótki Test Stanu Psychicznego. Test MMSE służy 
do oceny orientacji w czasie i miejscu, zapamiętywania 
i przypominania materiału, uwagi, liczenia oraz funkcji 
językowych. Test Rysowania Zegara pozwala na jakościo-
wą ocenę procesów analizy i syntezy wzrokowo-prze-
strzennej oraz planowania i myślenia abstrakcyjnego 
na materiale wzrokowo-przestrzennym [8]. Krótki Test 
Stanu Psychicznego składa się z 8 prób oceniających orien-
tację w miejscu i czasie, uwagę, pamięć, kalkulię, myślenie 
abstrakcyjne, pamięć wcześniej nabytych wiadomości oraz 
praksję konstrukcyjną. Zgodnie z intencją autorów tych te-
stów wynik poniżej określonego punktu odcięcia wskazuje 
na konieczność przeprowadzenia szczegółowego badania 
diagnostycznego w celu potwierdzenia lub wykluczenia 
zespołu otępiennego [9]. Wymienione testy pozwalają na 
ogólną ocenę obecności zaburzeń funkcji poznawczych 
oraz na przybliżone kliniczne monitorowanie stanu pacjen-
ta. Dokładnej ocenie poszczególnych funkcji poznawczych 
służy badanie neuropsychologiczne.

Indywidualna diagnostyka psychologiczna obejmuje 
wywiad kliniczny, obserwację zachowania pacjenta oraz 
testy i próby neuropsychologiczne. Umożliwia stworze-
nie dokładnego profilu poziomu funkcji poznawczych 
oraz wykazanie obiektywnego pogorszenia tych funkcji. 
Badanie neuropsychologiczne pozwala również śledzić 
dynamikę poziomu funkcji poznawczych w jednost-
ce czasu. Podczas oceny neuropsychologicznej nale-
ży uwzględnić występowanie czynników, które mogą 
niekorzystnie wpływać na czynności poznawcze i na 
wykonanie danego testu. Niższy poziom wykonania 
testu może wynikać z ograniczeń związanych z osłabie-
niem narządów zmysłów, współistniejącymi chorobami 
somatycznymi, przyjmowanymi lekami oraz z więk-
szej podatności na zmęczenie. Na wykonanie zadania 
wpływają również: poziom napięcia emocjonalnego  
u badanej osoby, nastawienie i motywacja do udziału  
w badaniu, aktualna sytuacja życiowa oraz inne możli-
we objawy psychopatologiczne (np. depresja). Wyniki 
testów stosowanych w diagnostyce należy interpretować 
w kontekście aktualnych uwarunkowań biologicznych, 
psychologicznych i społecznych badanej osoby.
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Badanie neuropsychologiczne, przeprowadzane przy 
użyciu kompletnego zestawu testów neuropsycholo-
gicznych, jest bardzo żmudne i obciążające dla chorego,  
a także wiąże się z wyższymi kosztami. Z tego powodu 
zaleca się stosowanie wybranych metod. W codziennej 
praktyce klinicznej i badaniach naukowych zwraca się 
uwagę, aby stosowane testy charakteryzowały się pro-
stotą wykonania i interpretacji.

Do szczegółowej oceny przebiegu poszczególnych 
procesów poznawczych służą określone testy neuro
psychologiczne. Jednak do tej pory nie skonstruowano 
narzędzi badawczych, które umożliwiałyby precyzyjny 
opis przebiegu wyizolowanych funkcji poznawczych. 
W praktyce oznacza to, że każdy zastosowany w proce-
sie diagnostycznym test umożliwia ocenę kilku funkcji 
poznawczych [7]. Kolejnym ograniczeniem dla precyzji 
stosowanych testów jest niewystarczające opracowanie 
metodologiczne i statystyczne. Tylko w przypadku nie-
których testów psychometrycznych (w których uzyskuje 
się wynik liczbowy) określono normy dla wieku i pozio-
mu wykształcenia.

Wymienione metody są często wykorzystywane 
zarówno w indywidualnym badaniu klinicznym, jak  
i w badaniach naukowych. W indywidualnym badaniu 
neuropsychologicznym wiele informacji diagnostycz-
nych uzyskuje się dzięki analizie jakościowej testów oraz 
obserwacji zachowania pacjenta w trakcie ich wykony-
wania [10].

ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH

Zaburzenia funkcji poznawczych znalazły się w ostat-
nich latach w centrum szczególnego zainteresowania kli-
nicystów, przede wszystkim wskutek lepszego poznania 
ich etiopatogenezy oraz znaczenia, jakie mają w obrazie 
klinicznym, przebiegu oraz rokowaniu wielu chorób psy-
chicznych i somatycznych [11]. Występują one w większości 
tych schorzeń, w których dochodzi do zmian struktural-
nych lub czynnościowych ośrodkowego układu nerwo-
wego (OUN). Zgodnie z Międzynarodową Statystyczną 
Klasyfikacją Chorób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10, 
International Statistical Classification of Diseases and  
Health Related Problems 10th Revision) łagodne zaburzenia 
procesów poznawczych charakteryzują się upośledzeniem 
pamięci, trudnościami w uczeniu się, a także zmniejszoną 
umiejętnością koncentrowania się na zadaniu [12]. Czę-
sto występuje wyraźne uczucie zmęczenia psychicznego 
przy próbie wykonania zadań umysłowych, a uczenie się 
nowych rzeczy jest trudne. Zaburzenia procesów poznaw-

czych mogą poprzedzać, towarzyszyć lub następować po 
różnych chorobach infekcyjnych lub somatycznych, za-
równo mózgowych, jak i układowych [12].

Łagodne zaburzenia poznawcze (MCI, mild cognitive 
impairment) to zespoły kliniczne, w których zaburzenia 
funkcji poznawczych są bardziej nasilone niż określone dla 
danego wieku i poziomu wykształcenia, a jednocześnie nie 
wpływają istotnie na codzienne czynności chorego. Osoby 
z zaburzeniami poznawczymi mają trudności z przypomi-
naniem sobie nazwisk, nazw, numerów telefonów. Czę-
sto mają problem ze znalezieniem różnych przedmiotów, 
zapominają o umówionych spotkaniach lub o ostatnich 
wydarzeniach. Nie sprawiają im natomiast kłopotu takie 
czynności, jak sprzątanie, gotowanie czy robienie zakupów. 
W podziale według Mayo Clinic Group wyróżniono nastę-
pujące kryteria diagnostyczne MCI [13]:
•	 skargi na upośledzenie pamięci wyrażane przez sa-

mego chorego, jego rodzinę lub lekarza;
•	 prawidłowa codzienna aktywność życiowa;
•	 prawidłowe globalne funkcjonowanie poznawcze;
•	 obiektywnie potwierdzone pogorszenie pamięci lub 

upośledzenie innego obszaru poznawczego, potwier-
dzone jako odchylenia standardowe 1,5–2,0 poniżej 
wartości odpowiednich dla wieku;

•	 wynik według klinicznej skali oceny demencji (CDR, 
Clinical Dementia Rating) równy 0,5;

•	 brak otępienia.
W praktyce klinicznej stosuje się uzupełniające podziały 
MCI:
•	 postacie amnestyczne (charakteryzujące się głównie 

zaburzeniami pamięci) i nieamnestyczne;
•	 postacie jednodomenowe (zaburzona jest tylko jedna 

z domen poznawczych) i wielodomenowe;
•	 postacie zależne od etiologii choroby podstawowej: 

degeneracyjne, naczyniowe, w przebiegu innych 
zaburzeń psychicznych oraz w przebiegu chorób 
somatycznych.
Najczęściej występującą postacią MCI są zaburzenia 

amnestyczne, w których główną upośledzoną funkcją 
poznawczą jest pamięć [14]. Możliwe są również takie po-
staci MCI, w których dominuje zaburzenie jednej funkcji 
lub obecne jest upośledzenie w zakresie kilku obszarów 
poznawczych, na przykład języka, funkcji wzrokowo-
-przestrzennych, uwagi lub funkcji wykonawczych [15].

Otępienie jest zespołem spowodowanym chorobą 
mózgu, zwykle przewlekłą i postępującą, w którym 
dochodzi do licznych zaburzeń wyższych funkcji koro-
wych, takich jak: pamięć, myślenie, orientacja, rozumie-
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nie, liczenie, zdolność uczenia się, język, a także zdolność 
porównywania, oceniania i dokonywania racjonalnych 
wyborów. Świadomość pozostaje jasna [12, 14]. Zespoły 
otępienne charakteryzują się obecnością deficytu w za-
kresie przynajmniej dwóch funkcji poznawczych, który 
potwierdzono w badaniu neuropsychologicznym, bra-
kiem zaburzeń świadomości, początkiem zachorowania 
między 40. a 90. rokiem życia oraz brakiem chorób ogól-
noustrojowych i innych chorób OUN.

Zgodnie z kryteriami rozpoznawania choroby Alzhei
mera [16] otępienie z dużym prawdopodobieństwem 
można rozpoznać w przypadku wystąpienia wszystkich 
cech podstawowych (panel A) oraz jednej lub większej 
liczby cech dodatkowych (panele: B, C, D i E).

Panel A: obecność wczesnych i istotnych zaburzeń 
pamięci epizodycznej, które charakteryzują się poniż-
szymi cechami:
1)	 stopniowe i postępujące zaburzenia pamięci, zgłasza-

ne przez chorego lub opiekuna, trwające dłużej niż  
6 miesięcy;

2)	 obiektywnie potwierdzone za pomocą testów zna-
czące zaburzenia pamięci epizodycznej, głównie 
polegające na upośledzeniu przypominania, nieule-
gające normalizacji przy wcześniej kontrolowanej 
skuteczności zapamiętania informacji;

3)	 zaburzenia pamięci epizodycznej mogą być izolowa-
ne albo współwystępować z innymi zaburzeniami 
funkcji poznawczych, zarówno na początku choroby, 
jak i wraz z jej rozwojem.
Panel B: Stwierdzenie w badaniu MRI zaniku przyśrod-

kowych części płata skroniowego: zmniejszenie objętości 
hipokampa, kory śródwęchowej i jąder migdałowatych.

Panel C: stwierdzenie nieprawidłowych stężeń bio-
markerów w płynie mózgowo-rdzeniowym (niskie stęże-
nie amyloidu beta, wzrost stężenia całkowitego białka tau 
lub wzrost zawartości nieprawidłowo fosforyzowanego 
białka tau albo kombinacja wymienionych).

Panel D: stwierdzenie charakterystycznych zmian  
w obrazowaniu czynnościowym w badaniu metodą PET.

Panel E: wykazanie w rodzinie obecności mutacji 
dziedziczonej autosomalnie dominująco.

LECZENIE ZABURZEŃ FUNKCJI POZNAWCZYCH

Zaburzenia funkcji poznawczych stanowią istotny 
problem kliniczny i często są przyczyną poważnego 
cierpienia chorych oraz pogorszenia się ich codziennej 
sprawności. Nieleczone mogą prowadzić do ograniczenia 
samodzielności i konieczności sprawowania opieki nad 

pacjentem. Współczesne medycyna i psychologia dyspo-
nują skutecznymi, nieinwazyjnymi metodami uspraw-
niania, terapii, a nawet treningu funkcji poznawczych.

Terapia farmakologiczna obejmuje stosowanie leków 
prokognitywnych, dzięki którym można złagodzić ob-
jawy dysfunkcji poznawczych lub nawet je wyelimino-
wać zależnie od charakteru i nasilenia zaburzeń. Są to 
leki o bardzo różnych mechanizmach działania. Działa-
nie leków wazoaktywnych (naczyniowych) polega na 
poprawie przepływu krwi przez naczynia mózgowe  
i usprawnieniu dostarczania do mózgu substancji od-
żywczych i tlenu. Należą do nich: winpocetyna, nicer-
golina, nimodipina oraz alkaloidy sporyszu, bencyklan 
(halidor), piracetam, witaminy z grupy B oraz witamina 
E, lecytyna i prekursory lecytyny [17].

Podstawami terapii neuropsychologicznej są głównie 
psychologiczna interwencja kryzysowa oraz rehabilitacja 
neuropsychologiczna. Silny stres w trudnej i nowej sytu-
acji nagłego osłabienia funkcji poznawczych w wyniku 
choroby, zabiegu chirurgicznego lub urazu może wywo-
łać objawy kryzysu psychologicznego. Stosuje się wtedy 
wsparcie emocjonalne, obniżające nadmierne napięcie 
psychiczne, i wsparcie informacyjne, ułatwiające chore-
mu zrozumienie jego sytuacji i wykorzystanie dostęp-
nych metod zaradczych. Celem interwencji kryzysowej 
jest również pomoc w porozumieniu między chorym  
a jego rodziną i personelem medycznym.

Rehabilitacja neuropsychologiczna to zorganizowana 
forma profesjonalnego oddziaływania skierowana do 
osób z zaburzeniami wyższych czynności umysłowych, 
której celem jest zminimalizowanie lub zlikwidowanie 
objawów dysfunkcji. W wielu przypadkach celem od-
działywań jest restytucja, czyli odbudowa, utraconej 
funkcji. Proces polega na odbudowaniu reprezentacji 
neuronalnej tej funkcji poprzez przebudowę tej repre-
zentacji z wykorzystaniem innych obszarów mózgu. 
W przypadku zmian nieodwracalnych, gdy odbudowa 
utraconej funkcji nie jest możliwa, celem oddziaływań 
staje się kompensacja, czyli wytworzenie innych lub 
wzmocnienie zachowanych funkcji poznawczych, które 
pozwolą lepiej sobie radzić z powstałym deficytem [18].

ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZYCH  

PO ZABIEGACH KARDIOCHIRURGICZNYCH

Zmiany w zakresie funkcji poznawczych występujące 
po zabiegu pomostowania naczyń wieńcowych (CABG, 
coronary artery bypass grafting) z użyciem krążenia poza-
ustrojowego były opisywano już w latach 60. XX wieku 
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[19, 20]. Najczęściej opisywano zaburzenia koncentracji, 
pamięci i uczenia się. Uważa się, że częstość występowa-
nia zaburzeń funkcji poznawczych u chorych podda-
nych klasycznemu CABG w krążeniu pozaustrojowym 
waha się w szerokim zakresie 31–73% [21]. Zaburzenia 
funkcji poznawczych stwierdzono również u chorych 
poddanych zabiegowi chirurgicznej rewaskularyzacji 
mięśnia sercowego bez użycia krążenia pozaustrojo-
wego. Malheiros i wsp. [22] wykazali, że zaburzenia te 
występują u 35,6% chorych poddanych klasycznemu 
zabiegowi CABG i u 38,7% chorych operowanych bez 
użycia krążenia pozaustrojowego. W większości póź-
niejszych badań częstość pooperacyjnych zaburzeń po-
znawczych nie różniła się istotnie statystycznie między 
chorymi operowanymi z użyciem i bez użycia krążenia 
pozaustrojowego lub też u chorych operowanych bez 
użycia krążenia pozaustrojowego zaburzenia poznawcze 
występowały istotnie rzadziej [23–28]. Szeroki zakres 
wartości podawanych w piśmiennictwie wiąże się z róż-
nymi technikami operacyjnymi stosowanymi w analizo-
wanych grupach chorych, różnymi kryteriami włącze-
nia i wyłączenia, odmiennymi zasadami rozpoznawania 
dysfunkcji poznawczych, stosowaniem różnych testów 
neuropsychologicznych, a także różnymi odstępami 
czasowymi między przeprowadzanymi ocenami oraz 
okresami od zabiegu operacyjnego. W porównywaniu 
wyników badań, w których analizowano występowanie 
zaburzeń poznawczych, istotna jest nie tylko technika 
zabiegu, ale również preferencje różnych operatorów 
nawet w obrębie tego samego ośrodka. Niektóre spośród 
tych proceduralnych różnic, takie jak technika zaklemo-
wania aorty czy stopień hipotermii, mogą być istotne  
z punktu widzenia protekcji mózgu podczas zabiegu.

Udział chorych w badaniach neuropsychologicz-
nych wymaga oceny zarówno przedoperacyjnej, jak  
i pooperacyjnej. Z tego powodu do analiz nie powinno 
się włączać chorych przed zabiegiem, znajdujących się na 
oddziale intensywnej opieki medycznej, lub przyjętych 
na zabieg w trybie pilnym, u których nie można przepro-
wadzić obiektywnego badania neuropsychologicznego. 
Podobna sytuacja dotyczy osób z licznymi schorzeniami 
współistniejącymi, takimi jak cukrzyca, nieprawidłowo 
kontrolowane nadciśnienie tętnicze, zabieg kardio-
chirurgiczny w przeszłości, przebyty udar mózgu lub 
choroba tętnic szyjnych. Konieczność zastosowania re-
strykcyjnych kryteriów włączenia i wyłączenia w celu 
zachowania jednorodności grupy zaniża rzeczywistą 
częstość zaburzeń poznawczych. Kolejnym trudnym do 

wyeliminowania problemem jest odpowiedni moment 
przeprowadzenia badania pooperacyjnego. Różni się on 
w poszczególnych badaniach i wynosi od kilku dni do kil-
ku tygodni po zabiegu. Zbyt krótki odstęp czasu między 
badaniem i zabiegiem wiąże się z ryzykiem niekorzyst-
nego wpływu bólu lub leków na obiektywność analizy. 
Z kolei zbyt długi okres po zabiegu może spowodować 
ustąpienie zaburzeń pooperacyjnych lub ich mniejsze 
nasilenie, co może nie zostać zarejestrowane w zastoso-
wanych testach. Bardzo istotną kwestią są również kry-
teria rozpoznawania zaburzeń poznawczych, których 
dotychczas nie sprecyzowano [29–32]. Mahanna i wsp. 
[29] porównywali, w jakim stopniu odmienne kryteria 
rozpoznania stosowane w piśmiennictwie wpływają na 
wyniki w tym zakresie. Wymienieni autorzy porówny-
wali takie kryteria, jak: określony procent zmiany, jedno 
odchylenie standardowe, 20% zmiany w porównaniu 
z wartościami wyjściowymi. Stwierdzili, że odmienne 
definicje zaburzeń poznawczych powodują rozbieżność 
wyników od 15,3% do 66% w okresie wczesnym po za-
biegu, od 1,1% do 34% w okresie 6 tygodni i od 3,4% do 
19,4% w czasie 6 miesięcy. Dodatkowe trudności inter-
pretacyjne spowodował efekt „uczenia się” związany 
z przeprowadzaniem badania za pomocą tych samych 
testów [33, 34]. Selnes [33] zaobserwował, że bardzo mało 
badań krótko- i długoterminowych przeprowadza się  
z udziałem grupy kontrolnej, a w jeszcze mniejszej liczbie 
przypadków ta grupa jest porównywalna z grupą badaną 
pod względem charakterystyki sercowo-naczyniowej.  
Z tego powodu trudno jest zróżnicować — szczególnie  
w badaniach długoterminowych — czy późne zaburzenia 
poznawcze są konsekwencją czynników okołozabiego-
wych, takich jak krążenie pozaustrojowe, znieczulenie 
ogólne czy stres, czy też następstwem progresji choroby 
naczyniowej mózgu lub innych zaburzeń związanych  
z wiekiem [33].

Etiologia występującego po zabiegach kardiochirur-
gicznych pogorszenia funkcji poznawczych pozostaje 
niejasna. Choć uważa się, że występowaniu tych zabu-
rzeń sprzyja wiele czynników klinicznych, to wydaje się, 
że u ich podłoża, przynajmniej częściowo, leży patologia 
mózgowo-naczyniowa, a procedura kardiochirurgicz-
na jest czynnikiem wyzwalającym ich ujawnienie się. 
W wielu badaniach wykazano, że obecność zaburzeń 
poznawczych we wczesnym okresie po zabiegu kar-
diochirurgicznym wiąże się ze zwiększonym ryzykiem 
wystąpienia tych zaburzeń w okresie obserwacji odle-
głej [33, 35]. Celem licznych badań obserwacyjnych była 
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analiza naturalnego przebiegu zaburzeń poznawczych, 
identyfikacja czynników wpływających na ich powsta-
wanie i ocena skuteczności potencjalnych działań tera-
peutycznych. Do powszechnie uznanych czynników 
zwiększających ryzyko wystąpienia zaburzeń poznaw-
czych należą: wiek, wydłużony okres stosowania krąże-
nia pozaustrojowego i obecność choroby naczyniowej 
mózgu. Wyższe wykształcenie jest uważane za czynnik 
ochronny [36, 37]. Dodatkowo w mniejszych grupach 
chorych stwierdzono, że na wystąpienie zaburzeń po-
znawczych wpływają: cukrzyca, choroba naczyń obwo-
dowych, migotanie przedsionków po zabiegu i powi-
kłania pooperacyjne [37, 38]. Należy jednak podkreślić, 
że wymienione badania przeprowadzano na podstawie 
analizy małych grup pacjentów, stosowano w nich różne 
testy neuropsychologiczne i różne kryteria określania 
deficytów funkcji poznawczych. Wyniki badań obser-
wacyjnych oraz randomizowanych badań klinicznych 
sugerują, że zaburzenia funkcji poznawczych są uwa-
runkowane wieloczynnikowo, a ich ujawnienie się po za-
biegach kardiochirurgicznych spowodowane jest przede 
wszystkim — poza czynnikami zależnymi od pacjenta 
— zmianami zatorowymi, zmniejszoną perfuzją mózgu, 
związaną z zabiegiem uogólnioną reakcją zapalną oraz 
znieczuleniem ogólnym.

Mikrozatorowość

Uważa się, że czynnikami zwiększającymi ryzyko po-
wstania mikrokatorów są przede wszystkim obecność 
blaszek miażdżycowych w obrębie aorty i tętnic szyjnych 
oraz długi czas stosowania krążenia pozaustrojowego [39, 
40]. Badania autopsyjne u chorych po zabiegach kardio-
chirurgicznych ujawniają liczne ogniskowe poszerzenia 
i mikrotętniaki w obrębie mózgu. Ich liczba zwiększa się 
proporcjonalnie do czasu trwania zabiegu. Mikrozatory 
tworzą się z blaszek miażdżycowych aorty wstępującej, 
zakrzepów, płytek, uszkodzonych erytrocytów, leuko-
cytów, lipidów oraz powietrza. Źródłem mikrozatoro-
wości gazowej jest krążenie pozaustrojowe, ale również 
pęcherzyki powietrza znajdujące się w strzykawkach,  
w których podaje się leki w czasie zabiegu. Mikrozatory 
mózgowe są szczególnie widoczne podczas zaklemowa-
nia i odklemowania aorty. W wielu badaniach wykazano 
korelację między liczbą mikrozatorów okołooperacyj-
nych i liczbą pooperacyjnych zaburzeń poznawczych [21, 
41], jednak w niektórych analizach ich nie stwierdzono 
takiej zależności [42]. Lund i wsp. [43] w prospektywnym 
badaniu pacjentów operowanych bez użycia krążenia po-

zaustrojowego wykazali, że liczba mikrozatorów mózgo-
wych była istotnie niższa u chorych poddanych operacji 
na bijącym sercu niż u chorych operowanych w krążeniu 
pozaustrojowym. Wymienieni autorzy nie stwierdzili 
jednak istotnej różnicy w zakresie częstości występo-
wania zaburzeń poznawczych w okresie 3 miesięcy po 
zabiegu. Buschbeck i wsp. [44] stwierdzili, że nasilone 
uwalnianie mikrozatorów występuje w okresie przywra-
cania prawidłowej temperatury pacjentowi, którego ope-
rowano w hipotermii. Brown i wsp. [45] udowodnili, że 
większość zmian zatorowych zanika po pewnym czasie 
i nie stwierdza się ich w badaniach autopsyjnych osób, 
które zmarły w czasie dłuższym niż tydzień po zabiegu. 
Kilka analiz z zastosowaniem doplerowskiego badania 
przezczaszkowego wykazało przedostawanie się ma-
teriału zatorowego podczas kaniulacji, zaklemowania 
i odklemowania aorty [45]. Trudno jednak jednoznacz-
nie określić istotność kliniczną tych zatorów, ponieważ 
w wielu badaniach wykazano słabą zależność między 
liczbą zatorów i obecnością zaburzeń poznawczych  
w okresie obserwacji krótkoterminowej [46], natomiast 
w innych nie stwierdzono żadnej istotności statystycznej 
[47–49]. Wydaje się, że kliniczna manifestacja mikroza-
torów pod postacią zaburzeń poznawczych może się 
w dużym stopniu wiązać z czynnikami zależnymi od 
pacjenta takimi jak obecność choroby naczyniowej móz
gu, choroby naczyń obwodowych i wywiad dotyczący 
choroby neurologicznej [37, 50–52]. W kilku badaniach 
przeprowadzonych z zastosowaniem obrazowania 
metodą MRI wykazano nowe zmiany niedokrwienne  
w badaniu pooperacyjnym, ale relacja między obecno-
ścią tych zmian i wynikami testów neuropsychologicz-
nych wydaje się niejasna [53–55]. Obecnie możliwe jest 
uwidocznienie zatorów, a także różnicowanie między 
mikrozatorami powietrznymi i stałymi dzięki zastosowa-
niu podczas badania USG dwóch różnych częstotliwości 
ultradźwięków. Abu-Omar i wsp. [56] stosowali badanie 
doplerowskie, aby porównać mikrozatory mózgu pod-
czas zabiegu CABG w krążeniu pozaustrojowym, bez 
krążenia pozaustrojowego i podczas zabiegu wymiany 
zastawki. Stwierdzili oni, że u chorych poddanych za-
biegowi CABG bez krążenia pozaustrojowego całkowitą 
liczbę mikrozatorów mózgu była istotnie mniejsza oraz że 
12% mikrozatorów w czasie zabiegu bez użycia krążenia 
pozaustrojowego było pochodzenia stałego w porówna-
niu z 28% w grupie poddanej CABG z krążeniem poza-
ustrojowym. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez 
Bar-Yosef i wsp. [57] u 162 chorych poddanych śródza-
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biegowej echokardiografii przezprzełykowej oraz przed-  
i pooperacyjnym badaniom neuropsychologicznym wy-
kazano, że zmiany miażdżycowe aorty nie są głównym 
czynnikiem etiologicznym zaburzeń poznawczych po 
zabiegu. W wielu analizach nie stwierdzono związku 
krążenia pozaustrojowego z większą częstością wystę-
powania tych zaburzeń [57–61]. Może to sugerować, że 
nie obecność krążenia pozaustrojowego, ale pewne pre-
dyspozycje lub czynniki niespecyficzne mogą odgrywać 
istotną rolę w obniżaniu poziomu funkcji poznawczych 
po zabiegu. Potwierdzeniem tej tezy jest wynik badania 
przeprowadzonego przez Sugiyama i wsp. [62], którzy 
ustalili, że częstość występowania zaburzeń poznaw-
czych u chorych poddanych zabiegom kardiochirur-
gicznym w krążeniu pozaustrojowym jest taka sama, jak  
w grupie osób poddanych zabiegom niekardiochirur-
gicznym. Jest to istotna obserwacja dla zrozumienia 
etiologii pooperacyjnych zaburzeń poznawczych [62].

Hipoperfuzja

Wiadomo, że przedłużony okres hipoperfuzji mózgu 
podczas CABG może się wiązać z ryzykiem uszkodzenia 
niedokrwiennego, natomiast nie jest określone, jaki sto-
pień i czas trwania hipoperfuzji może być bezpiecznie 
tolerowany. Pacjentów starszych oraz tych z chorobami 
współistniejącymi, takimi jak na przykład cukrzyca, cechuje 
mniejsza tolerancja ze względu na zaburzenia dotyczące 
autoregulacji przepływu krwi w mózgu. Abildstrom i wsp. 
[63] stwierdzili, że u osób zakwalifikowanych do CABG 
występował mniejszy całkowity przepływ mózgowy przed 
zabiegiem niż u osób z grupy kontrolnej, ale nie wykazali 
korelacji między wynikami testów neuropsychologicznych 
a pooperacyjnym przepływem przez mózg [63].

Systemowa odpowiedź zapalna

Uważa się, że stosowanie krążenia pozaustrojowe-
go wiąże się z uogólnioną odpowiedzią zapalną, której 
następstwem mogą być różnie nasilone patologie — od 
łagodnego nadciśnienia płucnego do uszkodzenia wie-
lonarządowego [64, 65]. Poszukuje się zależności przy-
czynowo-skutkowej między systemową odpowiedzią 
zapalną i dysfunkcją OUN, ale do tej pory nie znaleziono 
dowodów na wpływ uogólnionej odpowiedzi zapalnej 
na stopień zaburzeń poznawczych. Westaby i wsp. [66] 
analizowali grupę 100 chorych poddanych elektywnemu 
CABG i nie stwierdzili istotnie statystycznej zależności 
między poziomem surowiczych wskaźników zapalenia 
i poziomem wykonania testów neuropsychologicznych.

Znieczulenie ogólne

Pooperacyjne zaburzenia poznawcze w okresie 
krótkoterminowym obserwowano u pacjentów podda-
nych niekardiochirurgicznym zabiegom operacyjnym 
w znieczuleniu ogólnym. Głównym czynnikiem ryzyka 
był podeszły wiek, ale pooperacyjne zaburzenia poznaw-
cze obserwowano również u chorych w średnim wieku. 
Johnson i wsp. [67] stwierdzili występowanie zaburzeń 
poznawczych u 19% chorych w wieku 40–60 lat w okre-
sie 7 dni po zabiegu operacyjnym w znieczuleniu ogól-
nym. Poziom tych zaburzeń oraz odsetek osób, u których 
występowały, były porównywalne z obserwowanymi  
u chorych w wieku powyżej 60 lat [68]. Po 3 miesiącach od 
zabiegu częstość występowania zaburzeń poznawczych 
w tych badaniach była niska i nie różniła się od częstości 
obserwowanej w grupie kontrolnej.

Do oceny stopnia uszkodzenia mózgu po zabiegach 
rewaskularyzacji mięśnia sercowego stosuje się przede 
wszystkim MRI, ponieważ metodę tę cechuje największa 
skuteczność obrazowania. Toner i wsp. [69] stwierdzili  
w badaniu MRI obecność nowych niedokrwiennych 
zmian w mózgu u 30% chorych po CABG. Vanninen  
i wsp. [70] zobrazowali tą metodą nowe zmiany ognisko-
we u 21% chorych po leczeniu chirurgicznym. Jednak  
u żadnego z analizowanych przez wymienionych ba-
daczy chorych nie występowały istotne objawy neuro-
logiczne ani zaburzenia poznawcze w okresie 3 miesię-
cy po zabiegu. W badaniu prospektywnym Bendszus  
i wsp. [54], stosując metodę MRI, stwierdzili 17 nowych 
zmian niedokrwiennych u 26% pacjentów. W podobnym 
badaniu Restrepo i wsp. [53] stwierdzili nowe zmiany 
niedokrwienne u 13%, a Knipp i wsp. [55] u 45% pacjen-
tów. Krótkoterminowa obserwacja chorych z zaburzenia-
mi poznawczymi po CABG wykazała ich ustępowanie  
w czasie 1–3 miesięcy po zabiegu i powrót do normy po roku 
[71–73]. Wyniki badań, w których analizowano rokowanie 
długoterminowe — 3- i 5-letnie, są niejednoznaczne. Nie-
którzy autorzy zaobserwowali istotne zaburzenia funkcji 
poznawczych po zabiegach kardiochirurgicznych, z kolei 
inni uważają, że nie ma istotnej różnicy w porównaniu z 
poziomem funkcji poznawczych u chorych poddanych za-
biegom niekardiochirurgicznym [74, 75]. Hlatky i wsp. [76] 
porównywali częstość późnych zaburzeń poznawczych u 
pacjentów poddanych randomizacji do CABG lub prze-
zskórnej angioplastyki wieńcowej i nie stwierdzili różnic w 
okresie 5 lat obserwacji między wymienionymi grupami. W 
dużym, populacyjnym kontrolowanym badaniu przepro-
wadzonym przez Knopmana i wsp. [77] wykazano również, 
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że CABG nie jest głównym czynnikiem ryzyka choroby Al-
zheimera ani otępienia.

PODSUMOWANIE

W podsumowaniu należy podkreślić, że dane doty-
czące częstości występowania i jakości powikłań neuro
psychologicznych po zabiegu chirurgicznej rewaskulary-
zacji mięśnia sercowego są rozbieżne. Mimo że patologia 
ta dotyczy dużego odsetka osób, to w niewielu ośrodkach 
przeprowadza się ocenę neuropsychologiczną chorych. 
Zastosowanie wystarczająco dokładnego zestawu testów 
neuropsychologicznych jest bowiem czasochłonne, a ich 
interpretacja wymaga udziału psychologa lub psychiatry. 
Dotychczas nie określono jednoznacznie, jaka powinna 
być optymalna liczba wykonywanych testów, odstępy 
czasowe między nimi, a także metoda analizowania uzy-
skanych wyników.
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