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STRESZCZENIE
Dysfunkcje wykonawcze spotykane w neurologii obejmuijg liczne
i behawioralnie zrdznicowane objawy utraty umiejetnosci progra-
mowania i kontrolowania wfasnych poczynan, skfadajacych sie
na aktywno$¢ sprawcza, czyli dziatanie. W niniejszej pracy podije-
to probe przedstawienia i skomentowania kilku zagadnien szcze-
go6towych, takich jak: kliniczna heterogeniczno$¢ objawow dys-
funkcji wykonawczych u osob dorostych, etiopatogenetyczne
i neuroobrazowe korelaty dysfunkcji wykonawczych spotykanych
w praktyce neurologicznej, diagnostyczno-metodologiczne aspekty
badan (dys)funkcji wykonawczych oraz pomoc (neuro)psycholo-
giczna osobom z problemami wykonawczymi. W artykule pod-
kreslono tez walory ,ekologicznie” trafnej oceny funkcjonowania
pacjentow z deficytem mdzgowym, ktdrych codzienne problemy
czesto nie przypominajg objawow stwierdzonych za pomocg stan-
dardowych testow czy wyrafinowanych technik eksperymental-
nych.
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Stowa kluczowe: dysfunkcje wykonawcze, (samo)kontrola,
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Wprowadzenie

Dysfunkcje wykonawcze (executive dysfunc-
tions), okres$lane réwniez mianem wykonawczych
zaburzen (executive disorders), objawow (dysexe-
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cutive symptoms) badZz probleméw (dysexecutive
problems), stanowia stosunkowo nowa kategorie
diagnostyczng o réznorakich odniesieniach etio-
patogenetycznych i jedynie umownych kryteriach
diagnostycznych. Samo pojecie funkcji wykonaw-
czych (executive functions) wywodzi sie z badan
i koncepcji (neuro)psychologicznych, podkreslaja-
cych role swiadomoéci i samokontroli w zyciu psy-
chicznym czlowieka, ktéry w sposéb intencjonal-
ny, celowy i zorganizowany podejmuje i realizuje
dowolne dziatanie. Funkcje wykonawcze w syste-
mie poznawczym stanowig element nadrzedny,
odpowiedzialny za umiejetna i dynamiczng syn-
chronizacje proceséw poznawczych zgodnie z wy-
mogami rozwigzywanego, najczesciej skomplikowa-
nego problemu [1]. Natomiast z psychologicznego
punktu widzenia deficyt wspomnianej samokon-
troli oznacza specyficzne dyspozycje osobowoscio-
we, zespol niepozadanych reakcji behawioralnych
badz tez pewien mechanizm, za posrednictwem
ktorego dochodzi do wystapienia owych reakc;ji.
Wsréd klinicystéw najwieksza popularnoscia cie-
szy sie drugie z podanych wyjasnien, skupione je-
dynie na objawach i zachowaniu chorego.
Dysfunkcje wykonawcze powoduja, ze pacjent
czesto myli sie w jakim$ zadaniu diagnostycznym
nawet wtedy, gdy wykryje, a nawet zwerbalizuje
zasade jego rozwigzania. To zaskakujacy, cho¢ wie-
lu neuropsychologom znany objaw niezgodno$ci
wiedzy (jako elementu systemu poznawczego)
z dzialaniem, czyli konkretng aktywnoscia
sprawcza [2]. Mimo dostatecznej wiedzy o jakims
zadaniu, jego realizacja czesto okazuje sie niesku-
teczna, za$ zamierzenia — nietrwale, niezmienne
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badz niezgodne z podjetym pdzniej dzialaniem.
Dlatego dysfunkcje wykonawcze poteguja rozbiez-
no$é ,,miedzy tym, co sie wie, a tym, co sie robi”,
przy czym ma ona mimowolny charakter, zawsze
sprzeczny ze $wiadomym dazeniem do osiggnie-
cia celu. Moze nim by¢, na przyktad, rozwigzanie
skomplikowanego problemu. Dysfunkcje wyko-
nawcze na rézne sposoby dezorganizuja swiado-
me dzialanie, ktére zatraca dowolny, spé6jny i ela-
styczny charakter. Najogélniej rzecz ujmujac,
mianem dysfunkcji wykonawczych nazywa sie
nieumiejetnos¢ planowania (programowania), ini-
cjowania i kontrolowania sekwencji czynnosci
ukierunkowanych na osiggniecie celu. Objawy
najbardziej daja o sobie zna¢ w zlozonych, niety-
powych badz konfliktowych sytuacjach problemo-
wych i zadaniach wykraczajacych poza codzien-
ne, rutynowo wykonywane zajecia. Wplywaja przy
tym destrukcyjny na cale codzienne funkcjonowa-
nie czlowieka, prowadzac do koniecznosci korzy-
stania z pomocy innych oséb oraz powaznej nie-
pelnosprawnosci psychicznej [3, 4]. Niektorzy
badacze cytowani przez Jodzio [1] przekonujg na-
wet, ze psychospoteczne konsekwencje zaburzen
wykonawczych sa bardziej dramatyczne niz pro-
blemy wywotane agnozja, afazja czy deficytami
natury sensorycznej.

Ogélna ocena epidemiologii zaburzen wykonaw-
czych ma jedynie charakter szacunkowy, poniewaz
jest uwarunkowana wieloma czynnikami, takimi
jak etiopatogeneza, dokladnosé metod pomiarowych
czy kryteria diagnostyczne (por. dalej). Na przy-
ktad, w klinice udaréw maézgu czesto$¢ wystepo-
wania omawianych objawéw waha sie w przedziale
20-60% przypadkéw, przy czym najwiecej zabu-
rzen zostaje wykrytych krétko po zachorowaniu,
czyli w pierwszych 2-3 tygodniach. Co najmniej
polowa pacjentéw, zaréwno w populacji polskiej
[5], jak i amerykanskiej [6], ,wypada” wéwczas
ponizej normy.

W niniejszym artykule kolejno przedyskutowa-
no nastepujace kwestie charakteryzujace dysfunk-
cje wykonawcze spotykane w neurologii dorostych,
a mianowicie ich: a) obraz kliniczny; b) etiopato-
geneze; ¢) neuroobrazowe korelaty; d) metodolo-
giczno-diagnostyczna specyfike; e) terapie.

Objawy dysfunkcji wykonawezych u dorostych
Najbardziej charakterystyczna cechg dysfunkcji
wykonawczych jest dezorganizacja zachowania,
ktérej patomechanizm pozostaje jednak zlozony,
czyli wieloczynnikowy. Na przyktad, zachowanie
moze zatraci¢ zorganizowany charakter z powodu

niemozno$ci przyjecia wlasciwego nastawienia do
wykonania danego zadania (mental set) oraz wy-
brania wadliwej strategii postepowania. Innym za$
razem zawodzi sama dynamika proceséw psychicz-
nych i aktywnosci sprawczej w zakresie inicjowa-
nia oraz utrzymania przez pewien czas wlasciwe-
go tempa i rytmu. W jeszcze innym przypadku
dochodzi do utraty kontroli w postaci deficytu
przelaczania uwagi z jednej czynnosci (badz zada-
nia) na druga (task-switching deficit), jak réwniez
objawéw rozhamowania (disinhibition), gdy reak-
cja dominujaca, wzbudzona mimowolnie, a wiec
niejako automatycznie, nie zostaje wygaszona badz
odroczona, a nastegpnie Swiadomie zastapiona
przez reakcje bardziej pozgdang. Niekontrolowa-
ne zachowanie bywa opisywane jako ,sztywne”
badz ,mato elastyczne”. Neuropsycholodzy
w szczegblnosci podkreslaja nieumiejetnosé mysle-
nia (rozumowania) problemowego w nowych i zto-
zonych sytuacjach. Z kolei w praktyce lekarskiej,
zwlaszcza neurologa i psychiatry, utrate kontroli
zazwyczaj kojarzy sie z zachowaniem impulsyw-
nym, nierzadko nacechowanym agresjg, badz tez
calym spektrum tak zwanych zaburzen kontroli
impulséw [7]. Niezaleznie od konceptualizacji za-
burzenia kontroli stanowig istotny problem klinicz-
ny, ktérego nie mozna rozpoznaé ani rozwigzac
jedynie dzigki rutynowym badaniom medycznym
i przesiewowej ocenie stanu psychicznego. Nie-
zbedna jest szczegélowa diagnostyka neuropsycho-
logiczna, w tym poglebiona analiza patomechani-
zmu i patogenezy objawéw.

Powyzsza zasada dotyczy rowniez funkcji wy-
konawczych innych niz kontrola, takich jak wy-
bor dowolnego celu i zaplanowanie dziatania. Pa-
cjent z dysfunkcja w tym zakresie nie wykazuje
spontanicznej inicjatywy, wiekszo$¢ czasu spedza
bezczynnie, nie tworzy i nie kieruje sie celami od-
legtymi w czasie. W jego zachowaniu uderzaja bier-
nos$¢, wycofanie i brak motywac;ji. Jak przekonujg
Lezak i wsp. [8], w ocenie tych objawéw nalezy
uwzglednié nie tylko uwarunkowania neurologicz-
ne, lecz réwniez psychiatryczne (np. depresyjne)
i czysto psychologiczno-osobowosciowe. Diagno-
styczne znaczenie w tym wypadku majg informa-
cje pochodzace z obserwagji, wywiadu z pacjentem
oraz rodzing badz opiekunami. Z kolei defekt pla-
nowania objawia sie w r6znym sposob, poniewaz
wybér i organizacja kolejnych krokow realizacji za-
mierzen jest procesem zlozonym [9]. Wymaga zdol-
nosci wyobrazenia sobie mozliwych zmian, dostrze-
gania r6znych alternatywnych rozwiazan, pamieci
prospektywnej i skupienia przez pewien czas. Malo
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planowy sposéb dzialania mozna zaobserwowac

w wielu zadaniach, na przyklad testach rysunkowych,

ktérych wykonanie ma chaotyczny, fragmentarycz-

ny i ogblnie nielogiczny charakter.

Poniewaz obraz kliniczny dysfunkcji wykonaw-
czych sktada sie z kilku (w dodatku nier6wnomier-
nie nasilonych) objaw6w, ich heterogeniczna po-
sta¢ nie jest dla klinicysty niczym zaskakujacym.
Trafna diagnostyka powinna przy tym uwzglednia¢
zarowno réznice miedzyosobnicze, jak i réznice
w wymiarze jednostkowym (inaczej: intraindywidu-
alnym). Jak bowiem wielokrotnie stwierdzono
[1, 2], niektére funkcje wykonawcze (podobnie zreszta
jak funkcje poznawcze, typu uwaga czy pamiec)
w wyniku uszkodzenia mézgu ulegaja wybiér-
czemu zaburzeniu, inne za$ pozostaja natomiast
w normie. Pi§miennictwo zawiera liczne opisy
tego rodzaju dysproporcji, czyli specyficznych
konfiguracji objawowych w przebiegu proceséw
neurozwyrodnieniowych, naczyniowych, nowo-
tworowych, pourazowych i wielu innych. Jednak
dotychczas, nie zaproponowano bardziej szczegé-
fowej i zarazem powszechnie stosowanej taksono-
mii zaburzen wykonawczych, usystematyzowa-
nych jako pewne zespoly objawowe, w ktérych
opisie sprecyzowano by korelacje objawowo-syn-
dromologiczne z wynikami badan neuroobrazo-
wych. Mozna jedynie poda¢ przyklady dos¢ ogdl-
nych klasyfikacji, ktérych zwolennicy podkreslaja
ich prostote i walor aplikacyjny.

Godefroy i Stuss [10], na przyklad, wyrézniaja
zespot dysfunkcji wykonawczej z przewaga zaburzeni
zachowania (the behavioral dysexecutive syndrome)
oraz zesp6! dysfunkcji wykonawczej z przewaga
zaburzen proceséw poznawczych (the cognitive
dysexecutive syndrome). Pierwszy zespél cechuje
sie nastepujacymi objawami:

* og0lnie ograniczong aktywno$cia, w postaci apa-
tii i utraty spontanicznosci, badZ ogélnym po-
budzeniem, z odhamowaniem, impulsywnoscia
i wzmozong podatnoscia na dystrakcje;

* perseweracjami i stereotypowym zachowaniem;

* nadmierng zaleznoécig od otoczenia, ktérej wy-
razem sa przymusowe czynnoéci nasladowni-
cze oraz tak zwane zachowania uzytkownika
(utilization behavior); ostatni termin oznacza
silng tendencje niektérych pacjentéw (zazwy-
czaj z uszkodzeniem ptatéw czotowych mézgu)
do reagowania na pokazywane im przedmioty
w sposéb instrumentalnie prawidlowy, lecz
przesadny — w obecnosci danego przedmiotu,
mimo braku wyraznej instrukcji, ujawniaja oni

przymus wykonania sekwencji zachowan zwy-

kle z nim zwigzanych z [2].

Ponadto moga sie rozwingé problemy emocjo-
nalno-spoleczne, anozognozja (inaczej: niezdol-
no$¢ u$wiadomienia sobie choroby, brak poczu-
cia jej objawdéw), konfabulacje, nieprawidtowe
zachowania seksualne oraz tendencja oralna.

Z kolei objawy drugiego z wymienionych zespo-
t6w sg konsekwencjg zaburzen proceséw odpowie-
dzialnych za:

* inicjowanie i hamowanie reakcji oraz skupianie
uwagi;
* wykrywanie regul postepowania, utrzymywanie

i przelaczanie nastawienia psychicznego;

e rozwiagzywanie probleméw i planowanie;
* generowanie informacji.

Do objaw6ow towarzyszacych naleza natomiast:
brak podzielnoéci uwagi, szybka dekoncentracja
i zmniejszona czujno$¢, deficyty pamieci operacyj-
nej uniemozliwiajace od$wiezanie materiatu na
biezaco (updating) i odraczanie reakcji, wadliwa
strategia uczenia sie oraz deficyty tak zwanej teo-
rii umystu (theory of mind), czyli szczegblnego
aspektu inteligencji spotecznej, dzieki ktorej po-
trafimy poja¢ stan psychiczny innych ludzi (tj. ich
mys$li, przekonania czy zamierzenia), by nastep-
nie przewidzie¢ ich zachowanie [11]. Znamienne,
ze badania nad zwigzkami zachodzacymi miedzy
funkcjami wykonawczymi a wspomniang teorig
umyshu, utozsamiong ze zdolnoscia do przewidy-
wania i wyjasniania tego, co ludzie myé$lg i czynia
poprzez odwolywanie sie do ich stanéw umysto-
wych, naleza wspéltczesnie do jednego z najbar-
dziej preznych nurtéw badan psychologicznych,
zwlaszcza tych nawiazujacych do podejscia roz-
wojowo-poznawczego [12].

Etiopatogeneza dysfunkcji wykonawczych
w praktyce neurologicznej

Dysfunkcje wykonawcze sa objawem wielu roz-
maitych choréb mézgu, zréznicowanych pod
wzgledem etiologicznym. Najwiecej dotychczaso-
wych publikacji po§wiecono specyfice dysfunkcji
wykonawczych pochodzenia naczyniowego, po-
urazowego i neurozwyrodnieniowego, przy czym
sga one rowniez wykrywane, a nastepnie szczegé-
fowo analizowane w przebiegu coraz nowszych
proceséw naruszajacych homeostaze mézgowia.
7. uwagi na ograniczong objeto$¢ niniejszej pracy
ponizszy opis ograniczono do gléwnych przyczyn
dysfunkcji wykonawczych spotykanych w prakty-
ce neurologiczne;.
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Choroby naczyniowe mozgu

Do rozwoju powaznych zaburzen wykonaw-
czych po krwotoku spowodowanym peknieciem
tetniaka tetnicy laczacej przedniej dochodzi u 24—
—35% 0s6b [13], przy czym niemal zawsze wspél-
wystepuja one wtedy z ciezkimi objawami amne-
stycznymi, ktére do zludzenia przypominaja
niepamie¢ wypelniona konfabulacjami po uszko-
dzeniu miedzymézgowia, a opisang niegdys$ przez
Wernickego i Korsakowa [2].

Z kolei wéréd niedokrwiennych przyczyn zabu-
rzen wykonawczych najczesciej bierze sie pod
uwage zawal w zakresie przedniego kregu unaczy-
nienia, zwlaszcza spowodowany zamknieciem tet-
nicy $rodkowej moézgu, czyli najwiekszej galtezi
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Udary w zakresie
unaczynienia tej tetnicy to 70% wszystkich uda-
row niedokrwiennych. Objawy wykonawcze sg
w tym przypadku bardzo zréznicowane. Praktycznie
zaburzeniu moze ulec kazdy proces, w tym: gene-
rowanie poje¢ i planu dzialania (rozwigzania pro-
blemu), zdolno$é diluzszej koncentracji, wygasza-
nia reakcji oraz przelaczania uwagi. Za to mniej
regularnie wystepuja nieprawidlowe zachowania
spoteczne [14, 15]. Nalezy przy tym podkresli¢, ze
obok topografii unaczynienia mézgowia niebaga-
telna role w diagnostyce poudarowych dysfunkcji
wykonawczych, podobnie zreszta jak innych obja-
wow stwierdzanych w badaniu neuropsychologicz-
nym, odgrywaja czasowe parametry samego udaru.
Woezesne cechy niedokrwienia mézgu w fazie na-
dostrej (czyli do 6 h od wystapienia objawéw kli-
nicznych) w przegladowej tomografii komputero-
wej (CT, computed tomography) sa bardzo dyskretne,
a tym samym trudne do wykrycia [15]. Dlatego krét-
ko po zachorowaniu przypisanie danego deficytu
wykonawczego $cisle okreslonej lokalizacji uszko-
dzenia jest trudne, a czesto nawet niewykonalne.
Herzyk i Jodzio [16] wyjasniaja, Ze objawy pierwot-
ne, czyli bezposrednio zwigzane z ogniskiem nie-
dokrwiennym, wspélwystepuja wtedy z tak zwany-
mi objawami tla, czyli globalna reakcja mézgu na
udar, ktéry naruszyl ogélnomézgowa homeostaze,
w tym procesy odpowiedzialne za metabolizm
iperfuzje. Wspomniane tto wspoéltworzg na przyktad
zaburzenia $§wiadomo$ci i orientacji, wzmozona
meczliwo$¢ oraz spowolnienie psychoruchowe.

Urazy czaszkowo-mozgowe

Poniewaz obszar stluczenia po ciezszym urazie
glowy niemal zawsze obejmuje platy czolowe,
a wiec struktury o fundamentalnym znaczeniu dla
sprawnosci funkcji wykonawczych [17-21], zain-

teresowanie klinicystow pourazowymi zaburzenia-

mi tych funkcji stato sie wrecz naturalne. Obszer-

ne dane empiryczne, zgromadzone przez Jodzio [1]

oraz McDonald i wsp. [17], §wiadcza o tym, zZe

pourazowe uszkodzenie moézgu moze wywolaé

praktycznie kazda dysfunkcje wykonawcza. Ilu-

struje to ponizsza lista objawow:

* zaburzenia planowania;

* nieumiejetno$¢ dostrzegania wlasnych pomytek;

* deficyty samo$wiadomosci i samokontroli;

* apraksja czolowa z charakterystycznie zdezor-
ganizowanym dzialaniem ruchowym;

* nietrwalo$¢ zamierzen i szybka dekoncentracja;

* apatia, adynamia i utrata zainteresowarn;

* impulsywnos¢ i tendencja do perseweracji;

* usztywnienie przebiegu proceséw psychicznych

i brak strategii dzialania.

W praktyce wskazanie objawu dominujacego
okazuje sie niemozliwe z powodu ich zwykle du-
zej dynamiki, a wiec zmienno$ci wraz z uptywem
czasu. Uraz czaszkowo-mdzgowy wywoluje dlugo-
falowy i diagnostycznie trudny proces zmian neu-
rofizjologicznych i behawioralnych. Przekonywata
o tym juz niegdys Wardaszko [18] — zwolenniczka
rozréznienia ogélnych i miejscowych objawéw
zespolu pourazowego. Pogorszenie sie stanu og6l-
nego pacjenta, mimo poczatkowo ograniczonych
objawo6w, stanowi wynik patologicznych zjawisk,
wtérnych wzgledem poczatkowych uszkodzen.
Zwieksza sie obrzek i wzrasta ci$nienie §rodczasz-
kowe oraz poglebia sie niedokrwienie w czasie nie-
wydolnoéci oddechowej i/lub zwiekszania sie
objetosci krwiaka, ktéry uciska tetnice mézgu i pro-
wadzi do udaru. Nierzadko dochodzi do rozerwa-
nia wlékien taczacych ptaty czolowe z innymi cze-
Sciami moézgu, w rezultacie czego platy te staja sie
funkcjonalnie ,nieme”. Szybki rozw6j probleméw
wykonawczych jest wowczas wysoce prawdopo-
dobny. Paradoksalnie, bardzo zdradliwe pod wzgle-
dem diagnostycznym sg tagodne urazy czaszkowo-
-mézgowe. Chory, ktéry pozornie odzyskat zdrowie,
uswiadamia sobie skale zaburzen dopiero po wyj-
$ciu ze szpitala i podjeciu proby powrotu do daw-
nego zycia, w tym pracy zawodowej [8]. Mimo bra-
ku objawéw neurologicznych oraz cech ewidentnej
patologii mézgu, zachowanie nie jest prawidlowe
z powodu utraty inicjatywy i motywacji, pasyw-
nosci, obojetnosci, chwiejnosci emocjonalnej oraz
impulsywnosci.

Choroby neurozwyrodnieniowe z otepieniem
Dysfunkcje wykonawecze to czesty objaw rozwo-
ju otepienia na tle pierwotnie zwyrodnieniowym.
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Podobnie jak afazja i zaburzenia charakterologicz-
ne, wspomniane dysfunkcje sg nieodtgczng cechag
otepienia typu czolowego (FLD, frontal lobe demen-
tia), czyli wariantu otepienia czotowo-skroniowe-
go (FTD, frontotemporal dementia) [22]. Dominujg
wtedy glebokie zmiany osobowosciowe i postaw
spoltecznych, takie jak: bezkrytycyzm, brak taktu
i empatii, utrata zainteresowan, niezdolnoé¢ formu-
fowania wlasciwych ocen spotecznych, dziwacz-
ny, niedostosowany i/lub usztywniony afekt. Moz-
liwe sa objawy obsesyjno-kompulsyjne, skargi
hipochondryczne i radykalna zmiana nawykéw
zywieniowych. Problemy z gotowoscia stowa oraz
dysfunkcje wykonawcze kontrastujg z lepiej oce-
niang sprawno$cia zapamietywania. Chorzy szcze-
golnie wadliwie rozwigzuja zadania wymagajgce
planowania, podzielnosci i przerzutnosci uwagi,
czyli ogblniej rozumianej elastycznosci mys$lenia.

Zdaniem Mossa i wsp. [23] sama obecno$¢ za-
burzen wykonawczych nie przesadza jeszcze o dia-
gnozie FLD, odkad wiadomo, ze zaburzenia te moga
towarzyszy¢ takze innym zespotom otepiennym,
nie wylaczajac otepienia alzheimerowskiego (DAT,
dementia of the Alzheimer type). Odréznienie FLD
od DAT jest najtrudniejsze na wczesnym etapie
choroby. Tym niemniej kilka aspektéw klinicz-
nych, uwazna ocena neuropsychologiczna oraz
wyniki badan neuroobrazowych utatwiaja diagno-
styke, szczegélnie jesli pacjentéw przez pewien
czas podda sie obserwacji. Wyniki wielu badan
ukazuja zaréwno podobiefistwa, jak i r6znice
w klinicznym obrazie omawianych otepieni [21, 24—
—-26]. W wymienionych zespotach w pierwszej ko-
lejnosci dochodzi do zniszczenia kory mézgu. Oba
rozpoczynaja sie w koncowym etapie wieku Sred-
niego lub pézniej i przebiegaja jednostajnie w okre-
slonych etapach. Pokrewienistwo zespoléw ilustruja
zaburzenia fluencji stownej na tle prawidlowo dzia-
tajacego systemu motoryczno-artykulacyjnego
umozliwiajgcego powtarzanie. Zespoly te r6znia sie
natomiast nasileniem innych objawéw. W DAT
najszybciej pogarszaja sie sprawno$¢ uczenia sie,
nazywania oraz funkcji wzrokowo-przestrzennych,
z kolei w FLD, jak juz wspomniano, dochodzi do
zaburzen funkcji wykonawczych. Przewaga obja-
wow psychotycznych nad charakteropatycznymi
jest typowa dla DAT; odwrotng dysproporcje uzna-
je sie za ceche FLD.

Neuroobrazowe korelaty
dysfunkcji wykonawczych

Debata poswiecona (dys)funkcjom wykonaw-
czym w duzej mierze koncentruje sie na ocenie ich

podobienistwa do tak zwanego zespotu (plata) czo-
towego [2]. Poglady na m6zgowy mechanizm funk-
cji wykonawczych ksztaltowaly sie bowiem pod
wplywem wieloletniej tradycji badan nad rola pta-
téw czolowych mézgu w regulacji zachowania [19-
—21, 27]. Popularnoécia cieszy sie poglad, ze platy
czolowe, a zwlaszcza kora przedczotowa, to waz-
ny, jesli nie najwazniejszy, substrat anatomiczny
funkcji wykonawczych. Wspomniana kora przed-
czolowa (prefrontal cortex) reguluje najbardziej zto-
zone i §wiadome formy aktywnosci psychicznej
w rodzaju abstrahowania, rozwigzywania skompliko-
wanych probleméw czy podejmowania decyzji.
Problemy wykonawcze pochodzenia czolowego
staja sie bardzo widoczne w sytuacjach nowych
i/lub wieloznacznych, poniewaz sprostanie im wy-
maga przemy$lanej strategii i porzucenia standar-
dowego sposobu reagowania.

W latach 80. ubieglego wieku Baddeley [28] za-
proponowal pojecie ,,zespotu dysfunkcji wykonaw-
czej” (the dysexecutive syndrome), chcac w ten spo-
s6b zastgpi¢ mato udane, cho¢ niezmiernie popu-
larne wéréd klinicystéw okreslenie zespolu (pta-
ta) czotowego. Wspdlczesnie bowiem coraz czesciej
kwestionuje sie $cisla odpowiednio$é zaburzen
okreslanych mianem ,czotowych” i zaburzen wy-
konawczych. Watpliwosé wzbudza zwlaszcza
czysto anatomiczny sposéb klasyfikacji objawdw,
w ktérym pomija sie ich procesualny aspekt, a na-
wet charakterystyke behawioralna. Poza tym
w codziennej praktyce klinicznej takie terminy, jak
,zespol czotowy” czy ,dysfunkcje czotowe”, oka-
zuja sie zbyt ogblne i wieloznaczne, dlatego ich
nagminne i zbyt dowolne stosowanie prowadzi do
pomytek diagnostycznych. W znacznej mierze od-
mienna specyfika objaw6éw uszkodzenia okolicy
czotowej mézgu jest przewidziana w taksonomiach
psychiatrycznych i neuropsychologicznych.
W tych pierwszych akcentuje sig emocjonalno-oso-
bowosciowy aspekt zaburzen z charakterystycz-
nym odhamowaniem i naruszaniem konwenanséw
spotecznych, natomiast w taksonomiach drugie-
go typu uwzgledniono przede wszystkim zaburze-
nia poznawcze i wykonawcze. Uszkodzeniu po-
wierzchni podstawnej platéw czotowych towa-
rzysza zaburzenia bardziej emocjonalne niz po-
znawcze, podczas gdy uszkodzenie powierzchni
bocznej cechuje sie odwrotna konfiguracja obja-
woéw. Nie oznacza to jednak, ze powierzchnia bocz-
na kory calego plata czolowego jest jednorodna.
Przeciwne, inne sg choc¢by objawy afatyczne po
uszkodzeniu okolicy przedczolowej i okolicy
przedruchowej [29]. W pierwszym przypadku do-
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minuje adynamia stowna uniemozliwiajgca formu-
lowanie rozwinietych wypowiedzi, w drugim za$
— objawy perseweracji spowodowane niemozno-
Scig plynnego przelaczania sie z jednego wzorca
artykulacyjnego na drugi.

Cho¢ zwigzek dysfunkcji wykonawczych z pa-
tologia okolicy czotowej mézgu potwierdzono em-
pirycznie, to wiele danych przemawia za Scistym
powigzaniem kory platéw czotowych ze struktu-
rami podkorowymi, réwniez biorgcymi udzial
w funkcjonowaniu wykonawczym. Zaburzenia wy-
konawcze obserwowano bowiem nie tylko przy
zmianach ograniczonych do kory przedczolowe;j,
lecz réwniez w inaczej zlokalizowanych uszkodze-
niach rozbudowanego systemu struktur i potgczen
mozgowych, rozciagajacych sie od platéw czolo-
wych, poprzez jadra podkorowe, az do mézdzku
[1, 30]. Dlatego pojecie (dys)funkgji ,,czotowych”
nie pokrywa sie catkowicie z pojeciem (dys)funk-
cji ,wykonawczych”. Na przyklad, wiekszosé prze-
prowadzonych przez Jodzio i wsp. [5, 14] poréw-
nan objawowo-lokalizacyjnych w przebiegu
niedawno przebytego (do miesigca) udaru mézgu
wykazala szczeg6lnie duza dysproporcje gteboko-
sci deficytéw wykonawczych miedzy chorymi
z uszkodzeniami ptatéw czolowych i chorymi
z uszkodzeniami czesci tylnej pétkul mézgu, przy
tym zawsze na niekorzys¢ tych pierwszych. Poglad
utozsamiajacy dysfunkcje wykonawcze przede
wszystkim z objawami uszkodzenia ptatéw czoto-
wych mozna by wiec uznaé¢ za stuszny. Jednak
wyniki testowe pacjentéw po zawale kory czoto-
wej i pacjentéw po zawale wybranych struktur
podkorowych (przewaznie prazkowia, wzgérza,
torebki wewnetrznej i/lub mostu) byty niemal iden-
tyczne. Chorych tych nie réznicowatl praktycznie
zaden z analizowanych parametréow funkcji wyko-
nawczych, mierzonych miedzy innymi z uzyciem
Testu Sortowania Kart z Wisconsin, uchodzacego
za jedna z najpopularniejszych metod diagnostyki
neuropsychologicznej [31]. Behawioralne konse-
kwencje uszkodzenn na poziomie podkorowym
fatwo zatem mylnie zdiagnozowac jako zespét plata
czolowego. Warto dodaé, ze bardzo podobng topo-
grafie zmian mézgowych u os6b z poudarowymi
problemami wykonawczymi ustalili Vataja i wsp.
[32], ktorzy na tej podstawie uznali zawal usytu-
owany podkorowo za powazny czynnik ryzyka roz-
woju wspomnianych probleméw. Zatem tylko nie-
ktére objawy dysfunkcji platow czotowych mézgu
mozna nazwaé zaburzeniami wykonawczymi, po-
dobnie zreszta jak nie wszystkie tego typu zabu-
rzenia sg objawem dysfunkcji ptatéw czolowych.

Neuroobrazowe korelaty poszczegélnych warian-
tow (dys)funkcji wykonawczych prawdopodobnie
sa r6zne, co niewatpliwie sie wiaze z ich heteroge-
niczng naturg oraz zmiennym nasileniem.

Diagnostyczno-metodologiczne aspekty
badan (dys)funkcji wykonawczych

Nie ma nic przesadnego w stwierdzeniu, ze oce-
na funkcji wykonawczych oraz ich zaburzen jest
technicznie i teoretycznie jednym z najbardziej
wysublimowanych zadan neuropsychologii kli-
nicznej. Zaburzenia wykonawcze bowiem dezor-
ganizuja przebieg praktycznie wszystkich zlozo-
nych procesé6w poznawczych, cho¢ niekoniecznie
w tym samym czasie i stopniu. Metodologiczne
standardy badan (dys)funkcji wykonawczych
w zasadzie nie r6znig sie od og6lnych zalozen dia-
gnostyki psychologicznej. Na przyklad, w ciesza-
cym sie duza popularnoscia podej$ciu psychome-
trycznym silnie akcentuje sie¢ mozliwosé pomiaru
okreslonych zjawisk psychicznych i zachowania
za pomoca testow. (Neuro)psycholog, przestrzega-
jac zasad statystycznych, dokonuje swoistej kwan-
tyfikacji proceséw psychicznych oraz glebokosci
ich ewentualnych zaburzen [33]. Panuje powszech-
ne przekonanie o koniecznos$ci zbadania pacjenta
kilkoma metodami, przy czym najlepiej, by wspot-
tworzyly one pewien spoéjny i wielowymiarowy
zestaw, zwany baterig testéw. Reprezentatywnym
przyktadem tego typu narzedzia jest Bateria Testéw
Neuropsychologicznych Halsteada-Reitana [34],
z ktérej pochodzi bardzo popularny Test Laczenia
Punktéw, stuzacy do oceny funkcji wykonaw-
czych, w tym najbardziej ztoZzonych proceséw
uwagi, takich jak na przyktad elastyczne przeta-
czanie nastawienia. Inne powszechnie uzywane
testy dotyczace funkcji wykonawczych to na przy-
ktad: Test Sortowania Kart z Wisconsin, Test In-
terferencji Nazw i Kolorow Stroopa (zwany tez
Testem Kolorowych Stéw Stroopa) oraz Testy Wie-
zy [1, 8]. Zindywidualizowany, czyli specyficzny
dla konkretnego przypadku, wzorzec (profil) neu-
ropsychologiczny zostaje utworzony na podstawie
poréownan wynikéw poszczegélnych testéw.
W rezultacie ten sam wynik test6w mozna rozmaicie
interpretowaé, zawsze jednak na tle pozostalych
wynikéw. W wyborze testow do zbadania konkret-
nego pacjenta powinno sie uwzgledni¢ parametry
kliniczne, okreslajace na przyklad jego stan ogdl-
ny. Gdy standardowa i drobiazgowa ocena testo-
wa ciezej chorych jest wykluczona, neuropsycho-
log moze siegna¢ po techniki przesiewowe badz
niewystandaryzowane, nadajgce sie¢ do badania
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przy t6zku pacjenta [35]. Jednak zaden test nie
moze stuzy¢ jako ,zloty srodek”, czyli metoda
umozliwiajaca samodzielne wykrycie kazdego ob-
jawu zaburzen wykonawczych lub przynajmniej
ich wiekszosci. Taka nadzieje wigzano z Testem
Sortowania Kart z Wisconsin, ktéry wprawdzie ma
wieloczynnikowa strukture, poniekad czula na
r6znorodne problemy wykonawcze, ale niepewna
rzetelnosé [31].

Ponadto coraz wiecej specjalistéw dochodzi do
przekonania, ze konstrukcja wielu metod neurop-
sychologicznych nie jest adekwatna do rzeczywi-
stych problemoéw, ktérym chorzy z zaburzeniami
funkcji wykonawczych nie potrafig na co dzien spro-
staé. W zamian wysunieto postulat opracowania
nowych narzedzi o zwiekszonej trafnosci ekologicz-
nej. Chodzi o metody tak umiejetnie skonstruowa-
ne, by przypominaly pewien zminiaturyzowany
»~model realnego $wiata”, czyli taki, ktory sktania
do aktywno$ci sprawczej inicjowanej na co dzien.
Zwieksza sie Swiadomos$é, ze bagatelizowanie
spontanicznej zmienno$ci czynnikéw konteksto-
wo-§rodowiskowych poza gabinetem psychologa
prowadzi do nietrafnych i przeteoretyzowanych
konkluzji klinicznych [4, 36, 37]. Omawiane po-
dejscie moze niestety powodowac, ze objawy cho-
roby zostang przeoczone badZ zmarginalizowane
u pacjenta, ktéry nadal dobrze funkcjonuje w swo-
im §rodowisku.

Nie ulega natomiast watpliwosci, Zze duze znacze-
nie diagnostyczne maja nie tylko informacje iloscio-
we, a wiec wyniki testéw, lecz réwniez jakoSciowy
spos6b ich analizy. Co wiecej, neuropsycholog
w pracy diagnostycznej siega takze po r6znorodne
zadania umyslowe inne niz testy, potocznie zwane
»probami kliniczno-eksperymentalnymi”. Z natu-
ry elastyczne i Scisle dostosowane do problemdéw
pacjenta, w zamierzeniu maja one nie tylko umoz-
liwi¢ identyfikacje zaburzonego procesu psychicz-
nego, a takze ulatwic¢ analize jego przebiegu. Ce-
cha wspdlng tego typu ,,nietestowych” zadan o nie-
wystandaryzowanej konstrukcji, mato zobiek-
tywizowanym systemie oceny rozwigzan oraz nie-
sprawdzonych parametrach psychometrycznych
pozostaje skoncentrowanie sie na jakoSciowych
charakterystykach zachowania badanej osoby
w warunkach tworzonych i modyfikowanych na
uzytek badania. Z natury proste i fatwe w uzyciu
techniki eksperymentalne, wzorowane na przyktad
na podejsciu Luriowskim [38, 39], pozwalajg wnik-
na¢ w istote objawéw nie tylko u chorych z ogni-
skowym deficytem mézgowym, lecz rowniez
u 0s6b w podeszlym wieku oraz pacjentéw ze zmia-

nami otepiennymi w przebiegu bardziej uogélnio-
nych proces6w mézgowych. Standardowe meto-
dy testowe czesto okazuja sie dla nich za trudne
badz brakuje danych normalizacyjnych.

Terapia neuropsychologiczna
osob z dysfunkcjami wykonawczymi

Udzielanie pomocy (neuro)psychologicznej oso-
bom z problemami wykonawczymi nalezy do nie-
zmiernie trudnych i czasochtonnych zadan, kté-
rych realizacja wymaga specjalnych metod
postepowania. Nie chodzi bowiem o zwykly tre-
ning danej funkcji czy tradycyjna reedukacije, lecz
o wdrozenie calego zespolu niekiedy bardzo wysu-
blimowanych czynnosci i zadan, ktére maja poko-
na¢ trudnoéci na najwyzszym, tj. Swiadomosciowo-
-metapoznawczym, poziomie operacji mentalnych,
odpowiedzialnych za programowanie i kontrolo-
wanie celowych dziatan. Propozycji w tym zakre-
sie jest stosunkowo niewiele, zwlaszcza opracowan
ibadan podtuznych poswieconych ocenie skutecz-
nosci rehabilitacji. Przewazaja artykuly zawieraja-
ce studium pojedynczego przypadku.

Prosta taksonomie technik terapeutycznych czy
tez sposob6w radzenia sobie z problemami wyko-
nawczymi opisat Worthington [40]. Wyréznit trzy
zasadnicze rodzaje technik, w tym Srodowiskowe,
wyréwnawecze i treningowe.

Celem technik srodowiskowych jest dostosowa-
nie fizycznego i spolecznego otoczenia do ograni-
czonych mozliwosci chorego (environmental mo-
dification). Dobre efekty przynosi wyposazenie go
w wiele r6znych pomocy utatwiajacych planowa-
nie i organizacje codziennego zycia (np. terminarz,
notatnik, pager, komputer).

Techniki polegajace na wyréwnywaniu czy tez
odzyskiwaniu utraconych funkcji poznawczych
(cognitive remediation techniques) obejmuja serie
starannie zaplanowanych i systematycznych é¢wi-
czen powtarzanych podczas kolejnych sesji. Nie-
stety, brakuje dostatecznych dowodéw, ktére
swiadczylyby o jednoczesnym nabywaniu przez
chorych umiejetnoséci uogélniania uzyskanej
sprawnosci na inne sytuacje, czyli abstrahowania
od kontekstu okreslonej sytuacji eksperymental-
no-terapeutyczne;.

Techniki treningowe (specific skills training) to
grupa metod zapozyczonych z psychologii poznaw-
czej i behawiorystycznej, ktére ucza pacjentow
wykonywania codziennych czynnosci oraz sposo-
bow radzenia sobie. Réwnolegle prowadzi sie spe-
cjalne treningi zdolnosci metapoznawczych, na
przyklad w zakresie spostrzegania i korygowania
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wlasnych pomylek oraz korzystania ze stownych
wskazéwek. Trening éw przynosi najlepszy rezul-
tat w potaczeniu z om6éwionymi juz technikami
srodowiskowymi. Terapie majacg ztagodzi¢ skut-
ki zaburzen, cho¢ niekoniecznie je usungé, wspo-
maga sie leczenie farmakologicznym zmniejsza-
jacym nasilenie objawéw afektywnych, ktére
niekiedy wspétwystepuja z dysfunkcjg wykona-

wczg [41].

Warto doda¢, ze oddziatywanie terapeutyczne
dowolnego typu bedzie skuteczne pod warunkiem
przestrzegania trzech nastepujacych ogélnych zasad:
e eliminowania potencjalnych dystraktoréw jesz-

cze przed przystapieniem pacjenta do zajec¢:

terapeutycznych;

* hamowania impulsywnych reakcji sprawiaja-
cych, ze chory rozpoczyna czynnosci za szybko
badZ w nieprzemyslany sposéb;

* naklaniania pacjenta do utozenia sobie w odpo-
wiednim czasie planu dziatania [42].

Tempo oczekiwanej remisji objawéw bywa rézne
i wysoce zindywidualizowane, o czym wiadomo
na podstawie faktu, ze ostateczny wynik Zzmudnej,
intensywnej i cyklicznie prowadzonej rehabilita-
cji zalezy od wielu wzajemnie splatajacych sie
czynnikéw natury klinicznej, psychologicznej
i spolecznej [1, 4]. Odrebna kwestia, wymagajaca
wyjaénienia na gruncie neuropsychologii klinicz-
nej (dys)funkcji wykonawczych, jest poréwnanie
skutecznosci rehabilitacji prowadzonej réznymi
metodami, jak réwniez uscislenie mézgowego me-
chanizmu hipotetycznych zmian zachodzacych
samoistnie lub pod wplywem leczenia.

Podsumowanie

Dysfunkcje wykonawcze to grupa objawéw dez-
organizacji zachowania, ktére zatraca swdj celowy
i przemys$lany charakter podczas aktywnosci
sprawczej. Omawiane objawy to istotny problem
praktyki neurologicznej, o czym $§wiadcza szacun-
kowe dane epidemiologiczne oraz destrukcyjny
wplyw wywierany na zycie pacjentéw. Dotychczas
najwiecej uwagi poswiecono problemom wyko-
nawczym pochodzenia naczyniowego, neurozwy-
rodnieniowego oraz pourazowego. Dowolne pod
wzgledem etiopatogenetycznym uszkodzenie méz-
gu jest przyczyna rozmaitych, mniej lub bardziej
licznych w wymiarze jednostkowym, objawdéw
zaburzen wykonawczych, poczawszy od niezdol-
nosci przyjecia wlasciwego, wybidrczego i trwate-
go nastawienia uwagi na realizacje dowolnego za-
dania, poprzez nieplanowy i chaotyczny sposéb
dziatania, a skonczywszy na problemach z jego

inicjacja, kontrolg i hamowaniem. Popularny po-
glad podkreélajacy role uszkodzen powierzchni
grzbietowo-bocznej kory przedczolowej w rozwo-
ju zaburzen wykonawczych bynajmniej nie kwe-
stionuje ich zwiazku z bardziej rozlegty patologia
mozgowa, obejmujaca réwniez struktury podkoro-
we. Przyczyna podkorowych dysfunkcji wykonaw-
czych jest naruszenie integracji systemu sktadaja-
cego sie z prazkowia, wzgérza, mostu oraz ich
projekcji korowych. Poglebiona diagnostyka réz-
nicowa tych objawéw jest warunkiem dalszego
dynamicznego rozwoju neuropsychologii klinicz-
nej, wiedzy z pogranicza neuropsychiatrii i beha-
wioralnej neurologii, jak réwniez programéw po-
mocowych kierowanych do samych pacjentéw,
ktorych samoregulacyjny potencjal ulegt redukcji
w stopniu utrudniajgcym codzienne zZycie.
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