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STRESZCZENIE

W niniejszej pracy przedstawiono zasadnicze cele badania neuropsy-
chologicznego w procesie diagnostycznym ukierunkowanym na roz-
poznanie otepienia. Omowiono jego znaczenie w kontekscie oceny
aktualnego poziomu aktywnosci poznawczej i charakterystyki prze-
biegu poszczegdlnych procesdéw poznawczych, szacowania gtebo-
kosci i monitorowania dynamiki zmian oraz rozpoznania majacego
na celu okreslenie rodzaju otepienia. Rozwazaniom tym towarzyszy
szczegotowa analiza stosowanych metod badania, obejmujacych
zarowno narzedzia badania przesiewowego, testy neuropsychologicz-
ne stosowane w ocenie poszczegdlnych funkcji poznawczych, jak
i baterie testow neuropsychologicznych stuzacych do oceny gfebo-
kosci procesu otgpiennego.

Stowa kluczowe: diagnostyka otepienia, badanie
neuropsychologiczne, metody badania przesiewowego,

testy neuropsychologiczne, diagnostyka roéznicowa

Zasadnicze cele hadania neuropsychologicznego
W diagnostyce otepienia istotne znaczenie ma
badanie neuropsychologiczne, ktérego zasadni-
czym celem jest ocena aktualnego poziomu aktyw-
no$ci poznawczej oraz charakterystyka przebiegu
poszczegblnych proceséw poznawczych. Na pod-
stawie analizy iloSciowej i jako$ciowej uzyskanych
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w ten sposéb danych klinicysta powinien ustali¢
ewentualna obecnos¢ i glteboko$é¢ deficytéw po-
znawczych. W jej wyniku mozna stwierdzi¢, czy
aktualny poziom aktywnosci poznawczej odbiega
od stanu charakteryzujacego dang osobe w prze-
szlosci. Jezeli to por6wnanie nie wykazuje zadnych
r6znic, nie ma zadnych podstaw do rozpoznania
otepienia. Czesto jednak efektem badania neuro-
psychologicznego jest stwierdzenie obecnosci defi-
cytéw poznawczych, bedacych przejawem obnize-
nia poziomu aktywnos$ci poznawczej w stosunku
do stanu przed choroba. O deficytach tych mozna
woéwczas powiedzied, ze:

* nie wykraczaja poza objawy wynikajace z fizjo-
logicznego starzenia sie osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN) lub

* nie osiagaja glebokosci otepienia i moga wyste-
powac na przyklad w przebiegu depresji, tagod-
nych zaburzen poznawczych albo ich przyczy-
na jest jeszcze inna lub

* spelniaja kryteria otepienia, a profil deficytéw
poznawczych jest charakterystyczny dla okres-
lonego rodzaju.

Nalezy z calg moca podkresli¢, ze w kazdym

z powyzszych przypadkéw stwierdzenie obnizenia

poziomu aktywnosci poznawczej jest mozliwe je-

dynie na podstawie indywidualnej analizy wcze-
$niejszego funkcjonowania intelektualnego bada-
nej osoby. Niezbedne staja sie woéwczas takie dane,
jak: wiek, wyksztalcenie, rodzaj wykonywanej pra-
cy i zainteresowania. W ustalaniu wczeéniejszego
poziomu aktywnos$ci poznawczej pomocne sa tak-
ze wyniki okreslonych préb klinicznych, ktérych
realizacja w nieznacznym stopniu zmienia sie wraz
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z wiekiem. Naleza do nich miedzy innymi podtest
»Wiadomosci” i ,,Stownik” ze Skali Inteligencji dla
Doroslych — wersja zrewidowana (wersja polska)
(WAIS-R, Revised Wechsler Adult Intelligence Scale)
(PL) [1].

Oznacza to, ze — w diagnostyce otepienia — je-
dynie obecnos$é narastajacych w miare uptywu cza-
su zaburzen proceséw poznawczych w poréwna-
niu z ich poziomem przed choroba upowaznia do
postawienia takiej diagnozy. Konieczno$¢ obserwo-
wania dynamiki zmian w przebiegu proceséw po-
znawczych nabiera szczegblnego znaczenia diagno-
stycznego w przypadku oséb, u ktérych podejrze-
wa sie poczatkowe stadium procesu otepiennego.
W takich sytuacjach zaleca sie monitorowanie prze-
biegu aktywnosci poznawczej w odstepach 6-mie-
siecznych.

Badanie neuropsychologiczne wykorzystuje sie
takze do oceny glebokosci otepienia i w monitoro-
waniu dynamiki zmian w sferze aktywnosci po-
znawczej, a co za tym idzie — w §ledzeniu tempa
progresji objawéw otepienia. Informacje na ten te-
mat majg istotne znaczenie zaré6wno dla klinicy-
stow w kontekscie diagnostyki r6znicowej, jak i dla
0s0b opiekujgcych sie chorym. W sposéb bezpo-
sredni warunkuja one jako$¢ i intensywno$c¢ spra-
wowanej opieki oraz pozwalajg na zaplanowanie
jej form w blizszej i dalszej przysztosci.

Kolejnym istotnym celem badania neuropsycho-
logicznego jest okreslenie rodzaju otepienia. Kaz-
dy z jego typéw charakteryzuje sie Scisle okreslo-
nym profilem deficytéw funkcji poznawczych.
Dane te, analizowane wraz z wieloma innymi in-
formacjami pochodzacymi z wywiadu przeprowa-
dzonego z osoba, ktéra ma codzienny kontakt
z chorym, i/lub z samym badanym, stanowig punkt
wyjsécia do sformutowania rozpoznania miedzy
innymi prawdopodobnej choroby Alzheimera, ote-
pienia naczyniopochodnego (i jego poszczegdlnych
typow), otepienia z cialami Lewy’ego lub otepie-
nia czotowo-skroniowego. Takie szczegétowe roz-
poznanie jest mozliwe wylgcznie na podstawie
wynikéw pelnego badania neuropsychologicznego,
obejmujacego ocene przebiegu poszczegélnych pro-
ceséw poznawczych.

Ocena poziomu aktywnosci poznawczej

Na przebieg aktywnos$ci poznawczej oséb w po-
deszlym wieku — oprécz uszkodzenn OUN — nie-
korzystnie wplywaja miedzy innymi takie czynni-
ki, jak: deficyty sensoryczne (zaburzenia wzroku
i/lub stuchu), niektére z przyjmowanych lekow
(m.in. dlugotrwale stosowane $rodki uspokajajace

inasenne), stan emocjonalny (np. obnizenie nastro-
ju, podwyzszony poziom leku) oraz ogdlny poziom
aktywnosci zyciowej (mato stymulujace srodowi-
sko). Oznacza to, ze wyniki testéw stosowanych
w diagnostyce otepienia zawsze nalezy interpreto-
wac w szerszym kontekscie aktualnych uwarunko-
wan biologiczno-psychologiczno-spolecznych ba-
danej osoby.

Metody badania przesiewowego

Zwykle szczegotowe badanie przebiegu poszcze-
gblnych funkcji poznawczych poprzedza badanie
przesiewowe, majgce na celu wstepna, orientacyjna
ocene poziomu aktywno$ci poznawczej. Dzieki niej
uzyskuje sie wynik liczbowy odzwierciedlajacy
og6blny stan funkcjonowania badanego w tym za-
kresie. Rutynowo dokonuje sie tego przy uzyciu
prostych narzedzi przesiewowych, takich jak Krot-
ka Skala Oceny Stanu Psychicznego (MMSE, Mini-
-Mental State Examination) oraz Test Rysowania
Zegara. Ostatnio coraz szerzej stosuje sie takze Krot-
ki Test Stanu Psychicznego (STMS, Short Test of
Mental Status).

MMSE — Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego

Wynik liczbowy uzyskany przez pacjenta w skali
MMSE odzwierciedla ogélny poziom jego funkcjo-
nowania poznawczego. Jest to suma punktéw uzy-
skanych w probach, w ktérych ocenia sie: orienta-
cje w czasie i miejscu, zapamietywanie 3 wyrazow,
uwage i liczenie, swobodne odtwarzanie wczeéniej
zapamietanych wyrazéw po krétkim odstepie cza-
su, nazywanie 2 przedmiotéw, wykonywanie po-
lecen stownych, pisanie oraz kopiowanie 2 przeci-
najacych sie pieciokatéow [2]. Maksymalny wynik
wynosi 30 punktéw. Zgodnie z intencjg autoréw,
wynik ponizej 24 punktéw sugeruje obecnosé¢ pro-
cesu otepiennego i wskazuje na konieczno$¢ pod-
jecia dalszych badan diagnostycznych w celu po-
twierdzenia lub wykluczenia tego podejrzenia.

Mimo wielu zalet skala ta nie jest pozbawiona
powaznych ograniczen diagnostycznych. Przede
wszystkim sposéb wykonania poszczegélnych za-
dan zalezy od wieku i wyksztalcenia badanego pa-
cjenta. Oznacza to, ze ten sam wynik moze miec
r6zne implikacje diagnostyczne w przypadku os6b
w réznym wieku i z r6znym poziomem wyksztat-
cenia. Aby zilustrowac znaczenie obu tych zmien-
nych, warto rozwazy¢ ponizsze przyklady. Pierw-
szy to przypadek 66-letniej kobiety z wyzszym
wyksztalceniem, ktéra skarzyta sie na powoli po-
stepujace zaburzenia pamieci. W skali MMSE uzy-
skala 25 punktéw, a wiec wynik powyzej punktu
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odciecia. Zgodnie z zaleceniami autoréw skali po-
winno to prowadzi¢ do wniosku, ze aktywnosé
poznawcza pacjentki przebiega w sposéb prawidto-
wy i w zwigzku z tym brakuje podstaw do przepro-
wadzania szczego6towego procesu diagnostyczne-
go. Jesli jednak uzyskany wynik w skali MMSE
zostanie skorygowany wzgledem wplywu wieku
i wyksztalcenia, okaze sie, ze wartos¢ ta jest zna-
czaco nizsza i praktycznie wynosi 22 punkty. Ozna-
cza to, ze pacjentka uzyskata wynik ponizej punk-
tu odciecia i z tego wzgledu nalezy jg poddac dal-
szym badaniom diagnostycznym. Drugi z omawia-
nych przyktadéw dotyczy osoby badanej majacej
82 lata i ukoniczone 7 lat nauki (wyksztatcenie pod-
stawowe). W skali MMSE uzyskata ona 22 punkty,
a wiec wynik ponizej punktu odciecia. Jednak
po skorygowaniu tego wyniku wzgledem wieku
i wyksztatcenia okazuje sie, ze jego warto$¢ w rze-
czywistodci przekracza punkt odciecia i wynosi
26 punktéw, zatem badana osoba nie wymaga dal-
szej diagnostyki. Nalezy wiec przyjac, ze jej sto-
sunkowo niski poziom aktywnosci poznawczej
wynika bezposrednio z zaawansowanego wieku
i niskiego wyksztalcenia, nie jest zas spowodowa-
ny obecno$cig procesu otepiennego. Trzeba pod-
kresli¢, ze w obu tych przypadkach kluczowe zna-
czenie maja dane z wywiadu dotyczace sposobu
funkcjonowania poznawczego. W przypadku
pierwszej osoby jej aktualny poziom sprawnodci
intelektualnej powinien by¢ nizszy w poréwnaniu
z poziomem wyjSciowym (przed choroba), nato-
miast u drugiej osoby dane z wywiadu nie powin-
ny Swiadczy¢ o istnieniu jakiejkolwiek réznicy
w tym zakresie.

Powyzsze przyktady dobitnie wskazuja, ze w prak-
tyce klinicznej nalezy sie postugiwaé skorygowa-
nym wynikiem MMSE, ktérego wartos¢ diagno-
styczna jest zdecydowanie wieksza niz wyniku ,,su-
rowego”. Skorygowany wynik MMSE oblicza sie
wedlug nastepujacego wzoru:

MMSE = wynik MMSE - [0,471 X (lata nauki -
-12) + (0,31 x (70 — wiek]]

skoryg.

W celu znacznego ulatwienia postugiwania sie
nim w warunkach codziennej praktyki, wynik
oblicza sie, dodajac do wyniku uzyskanego przez
osobe badana — z uwzglednieniem jej wieku
i wyksztatlcenia — okreslona warto$é¢ liczbowa,
zgodnie z tabela 1 [3].

Nalezy takze mie¢ na wzgledzie fakt, ze proby
wchodzace w sktad MMSE charakteryzuja sie
wieksza czutoécig w wykrywaniu zaburzen proce-

Tabela 1. Sposdéb obliczania skorygowanego wyniku
w Mini-Mental State Examination (MMSE)

Wiek Liczba lat nauki

0 4 8 12 16 20
60 4 2 0 -1 -3 -5
65 4 B 1 0 -2 -4
70 5 B 1 0 -1 -3
75 6 4 2 0 -1 -3
80 6 5 B 1 -2
85 7 5 B 1 -1
90 8 6 4 2 -1

séw poznawczych, wynikajacych z uszkodzenia
obszar6w korowych (gtéwnie w przebiegu choro-
by Alzheimera) niz struktur podkorowych. Ozna-
cza to na przyklad, Zze czeS¢ oséb we wczesnym
stadium procesu otepiennego typu podkorowego
moze uzyska¢ wynik prawidtowy mimo obecnoéci
otepienia.

Ponadto, w praktyce klinicznej trudnosci diagno-
stycznych czesto przysparza réznicowanie zaburzen
proces6w poznawczych w przebiegu otepienia
i depresji wieku podesztego. W obu przypadkach
osoby badane moga uzyska¢ w skali MMSE wynik
ponizej punktu odciecia, co sprawi, ze u czesci
z nich zostanie rozpoznane otepienie, natomiast
w rzeczywisto$ci wymagajg one leczenia przeciw-
depresyjnego. Rozstrzygajace znaczenie w takiej sy-
tuacji, oprécz wynikow testow przesiewowych, ma
wyczerpujacy wywiad kliniczny i szczeg6towe ba-
danie neuropsychologiczne.

Test Rysowania Zegara

Istnieje wiele wersji Testu Rysowania Zegara.
Ro6znice miedzy nimi dotycza zar6wno rodzaju za-
dan, jak i sposobu ich punktowania. Na przyktad
w wariancie proponowanym przez Shulmana
i wsp. [4] osoba badana ma za zadanie wpisac
w pusty tarcze zegarowa wskazéwki w taki sposéb,
by wskazywaly godzine trzecia. Ocena obejmuje
pie¢ pozioméw, gdzie I poziom oznacza tagodne
zaburzenia, za$ poziom V — zaburzenia glebokie
[4]. Wedlug propozycji Sunderlanda i wsp. bada-
ny wykonuje cate zadanie samodzielnie: najpierw
rysuje koto symbolizujgce tarcze zegarowa, nastep-
nie umieszcza na niej liczby oznaczajace kolejne
godziny i wreszcie wpisuje wskazowki tak, by po-
kazaly godzine 2.45. Tak uzyskany rysunek kwali-
fikuje sie do jednej z 10 kategorii, gdzie 10 oznacza
wykonanie prawidtowe, a 1 — najgorszy spos6b
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wykonania (ryc. 1). Nalezy podkresli¢, Ze ten spo-
séb oceny autorzy opracowali tylko i wylacznie na
podstawie analizy rysunkéw oséb z choroba Alzhei-
mera. Rodzi to pytanie o zasadno$¢ wykorzysty-
wania tej metody oceny w przypadku rozpoznania
innego rodzaju otepienia [4].

Najczesciej stosowana w Polsce wersjg Testu
Rysowania Zegara jest zestaw trzech préb. Pierw-
sza z nich polega na wpisaniu w pusta tarcze zega-
ra liczb oznaczajacych kolejne godziny. W drugiej
probie osobe badana prosi sie o narysowania wska-
zowek zegara w taki sposob, by pokazywaly godzi-
ne trzecia zero zero, a w trzeciej — godzine jede-
nastg dziesie¢. Ocena sposobu wykonania tych
trzech préb ma wytacznie charakter analizy jakos-
ciowej. Oprocz proceséw wzrokowo-przestrzennych
(préby 11 i III), Test Rysowania Zegara umozliwia
ocene takich funkcji poznawczych, jak planowa-
nie przebiegu czynnosci poznawczych (I préba)
oraz mys$lenie abstrakcyjno-pojeciowe (gléwnie III
proba). Ze wzgledu na komplementarny charakter
zadan oceniajgcych rézne procesy poznawcze za-
leca sie, by badanie przesiewowe obejmowato za-
rowno MMSE, jak i Test Rysowania Zegara.

Krotki Test Stanu Psychicznego

Krotki Test Stanu Psychicznego (STMS), po-
dobnie jak MMSE i Test Rysowania Zegara, jest
narzedziem przesiewowym sluzacym do oceny
przebiegu funkcji poznawczych u oséb skarza-
cych sie na zaburzenia pamieci i obnizenie ogdl-
nej sprawnosci intelektualnej. Sktada sie z osmiu
préb oceniajgcych orientacje w miejscu i w cza-
sie, uwage, odtwarzanie czterech stéw bezposred-
nio po ich prezentacji i po okolo 3 minutach,
kalkulie, myslenie abstrakcyjne, pamie¢ wczes-

niej nabytych wiadomo$ci oraz praksje konstruk-
cyjna [5].

Najwiekszg zaleta STMS jest niewatpliwie fakt,
ze — w odréznieniu od MMSE — odznacza sie on
duzg czultoscia w wykrywaniu zaburzen funkcji
poznawczych nie tylko w przebiegu choroby Alz-
heimera, lecz takze w otepieniach o innej etiologii.
Ponadto warto podkresli¢, ze jest on szczegdlnie
czuly w wykrywaniu dyskretnych deficytéw po-
znawczych, miedzy innymi w fagodnych zaburze-
niach poznawczych oraz we wczesnym stadium
otepienia [6].

Maksymalny wynik, jaki mozna uzyska¢ w STMS,
wynosi 38 punktéw. Zgodnie z intencja autoréw
wynik ponizej 30 punktéw wskazuje na koniecz-
no$¢ przeprowadzenia szczegotowego badania dia-
gnostycznego w celu potwierdzenia lub wyklucze-
nia podejrzenia otepienia. Podobnie jak inne testy
przesiewowe nie stanowi on jednak dostatecznej
podstawy do rozpoznania otepienia.

Badanie neuropsychologiczne
Pelne badanie neuropsychologiczne umozliwia

przeprowadzenie szczegélowej oceny przebiegu

poszczegblnych procesow poznawczych dzieki do-
ktadnemu oszacowaniu poziomu takich funkcji, jak:

e uwaga dowolna;

e procesy pamieci i uczenia sie (pamie¢ krétko-
i dlugotrwata, w tym pamie¢ epizodyczna i se-
mantyczna);

e procesy wzrokowo-przestrzenne;

e funkcje jezykowe;

* mys$lenie/rozwigzywanie problemoéw;

* tempo przetwarzania informacji.

Do szczeg6towej oceny przebiegu poszczegol-
nych proceséw poznawczych stuza okreslone te-
sty neuropsychologiczne. Niestety, do tej pory nie
udato sie skonstruowac takich narzedzi badaw-
czych, ktére umozliwiatyby precyzyjny opis prze-
biegu wybiérczych funkcji poznawczych. Wyko-
nanie okreslonego testu angazuje co najwyzej okre-
slony proces poznawczy w znaczaco wiekszym
stopniu niz pozostate funkcje umystowe. W prak-
tyce oznacza to, ze kazdy zastosowany w procesie
diagnostycznym test umozliwia ocene co najmniej
kilku funkcji poznawczych. Zatem, wbrew oczeki-
waniom, niski wynik okreslonego testu nie musi
automatycznie Swiadczy¢ o deficycie okreslonej
funkcji poznawczej, do pomiaru ktérej zostat teo-
retycznie skonstruowany. Na przyktad, nieprawi-
dtowe wykonanie testu BVRT moze by¢ spowodo-
wane zaburzeniami pamieci wzrokowej bezposred-
niej (takie jest jego rzeczywiste przeznaczenie), ale
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rownie dobrze moze wynika¢ z deficytéw uwagi
dowolnej, proces6w wzrokowo-przestrzennych lub
funkcji wykonawczych. Jest to zasadniczy powdd,
dla ktérego klinicy$ci powinni formutowaé wnioski
diagnostyczne na podstawie analizy jakosciowej spo-
sobu wykonania testéw oceniajacych przebieg wie-
lu funkcji poznawczych, a nie — jak to sie czesto
zdarza — jedynie na podstawie wynikéw liczbo-
wych poszczegdlnych, czesto przypadkowo dobra-
nych, narzedzi badawczych. Postulat ten ma szcze-
golne znaczenie w warunkach polskich, w ktérych
tylko dla nielicznych, stosowanych powszechnie
testow opracowano dane normatywne odpowiada-
jace potrzebom badania oséb w podeszlym wieku.

Ponizej przedstawiono najczeSciej stosowane
w badaniu neuropsychologicznym testy, z uzyciem
ktérych ocenia sie przebieg poszczegdélnych funk-
cji poznawczych.

Procesy uwagi dowolnej zazwyczaj ocenia sie za
pomoca Testu Laczenia Punktow — wersje ,,A”
i ,B” (Trail Making Test). Test polega na jak naj-
szybszym taczeniu liter w kolejnosci alfabetycznej
(wersja ,,A”) oraz naprzemiennego taczenia (wg ko-
lejnosci alfabetycznej i chronologicznej) liter i liczb
(wersja ,,B”). Przeznaczony jest przede wszystkim
do oceny takich procesow uwagi dowolnej, jak:
koncentracja, podzielno$¢ i przerzutnosé uwagi,
przeszukiwanie pola percepcyjnego oraz plastycz-
no$¢ poznawcza rozumiana jako zdolno$é zmiany
nastawien poznawczych zgodnie z wymogami za-
dania. W tym celu ocenia sie zar6wno liczbe bte-
dow, jak i czas wykonania wersji ,,A” i ,,B” [7].

Og6lnym terminem ,,procesy pamieci i uczenia
sie” okresla sie zwykle wiele odrebnych funkc;ji,
takich jak pamie¢ stuchowa i wzrokowa, pamie¢
krétko- i dtugotrwata oraz — w odniesieniu do pa-
mieci dtugotrwatej — pamie¢ epizodyczna i seman-
tyczna. Do oceny pamieci krotkotrwalej stuchowej
najczesciej stosuje sie podtest ,,Powtarzanie cyfr”
ze skali WAIS-R (PL). Powtarzanie cyfr wprost sta-
nowi probe oceniajacg pulap (zakres) pamieci bez-
posredniej, natomiast préba powtarzania cyfr
wspak — zakres pamieci operacyjnej (tzw. putap
alfa). Pamie¢ krotkotrwala wzrokowa mozna oce-
nia¢ na przyklad przy uzyciu BVRT. Narzedzie to
umozliwia opis przebiegu proceséw percepcji wzro-
kowej, analizy i syntezy wzrokowo-przestrzennej
oraz pamieci wzrokowej bezposredniej. Pozwala
ponadto na iloSciowa i jakosciowaq analize popetnio-
nych btedéw przez zakwalifikowanie ich do jednej
z nastepujacych kategorii: opuszczenia, znieksztal-
cenia, perseweracje, rotacje, przemieszczenia oraz
btedy wzglednej wielkosci [8].

Pamie¢ stuchowg epizodyczna zwykle ocenia sie
przy uzyciu Testu Uczenia si¢ Stowno-Stuchowego
Reya (RAVLT, Rey Auditory-Verbal Learning Test).
Sktada sie on z pieciu préb uczenia sie 15 stow
(lista A), listy dystrakcyjnej (B), zawierajacej kolej-
ne 15 stéw oraz z proby swobodnego odtwarzania
stow z listy A bezposrednio po odtworzeniu stow
z listy B i po 30 minutach. Zadanie koncowe sta-
nowi préba rozpoznawania stéw z listy A sposréd
30 prezentowanych wyrazéw [9]. Test ten umozli-
wia miedzy innymi uzyskanie takich wskaznikéw,
jak: putap pamieci bezposredniej, efekt pierwsze-
nstwa i efekt Swiezosci, ksztalt krzywej uczenia
sie, wplyw hamowania pro- i retroaktywnego,
swobodne odtwarzanie po odroczeniu, tempo za-
pominania, rozpoznawanie po odroczeniu, liczba
bledéw falszywie pozytywnych i negatywnych
oraz stopien efektywnosci stosowanych strategii
kodowania i wydobywania zapamietywanych in-
formacji.

Aby opisaé przebieg proces6w pamieci stownej
epizodycznej, coraz czesciej stosuje sie takze Kalifor-
nijski Test Uczenia sie Jezykowego (CVLT, Califor-
nia Verbal Learning Test). Oprocz opisanych wyzej
wskaznikéw dostarcza on takze danych na temat zdol-
nosci odtwarzania i rozpoznawania wcze$niej przy-
swojonego materialu na podstawie dostarczanych
wskazéwek naprowadzajacych [10].

Pamie¢ wzrokowa odroczong mozna ocenic¢ za
pomoca Testu Figury Zlozonej Reya-Osterrietha
(CFT, Rey-Osterrieth Complex Figure Test). Narze-
dzie to — obok opisu wielu proceséw poznaw-
czych, takich jak percepcja wzrokowa, procesy ana-
lizy i syntezy wzrokowo-przestrzennej, funkcje
wykonawcze (planowanie i strategie rozwiazywa-
nia probleméw) — daje takze mozliwos$¢ oceny
swobodnego odtwarzania materialu wzrokowego
po odroczeniu [11].

Do oceny przebiegu proceséw pamieci seman-
tycznej stuzy miedzy innymi Test Zetonéw (Token
Test), ktory jest przeznaczony do badania zdolno-
§cirozumienia polecen stownych o zr6znicowanym
stopniu zlozonosci. Charakteryzuje go wysoka czu-
fos¢ w wykrywaniu dyskretnych zaburzen rozumie-
nia konstrukcji werbalnych zawierajacych zlozo-
ne relacje logiczno-gramatyczne [12].

Funkcje jezykowe, bedace jednoczes$nie przeja-
wem proceséw pamieci semantycznej (obok opi-
sanego wyzej Testu Zetonow), ZazZwyczaj ocenia sie,
stosujac prébe nazywania z Bostoniskiego Testu do
Diagnozy Afazji (BDAE, Boston Diagnostic Apha-
sia Examination). Umozliwia on oszacowanie zdol-
nos$ci nazywania przedmiotéw przedstawionych na
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biato-czarnych rysunkach, ktérych nazwy charak-
teryzuja sie r6zna czestosdcia uzycia w jezyku pol-
skim. W zestawie rysunkéw znajduja sie przedmio-
ty, ktorych nazwy cechuje zar6wno wysoka, $red-
nia, jak i niska czesto$§¢ uzycia. W ramach oceny
tej klasy proceséw poznawczych powszechnie uzy-
wa sie takze testu fluencji stownej. Jego zadaniem
jest okreslenie poziomu ptynnosci spontanicznego
generowania poje¢ w ramach okreslonych katego-
rii semantycznych (np. nazwy zwierzat, przedmio-
téw ostrych, warzyw itp.).

W celu oceny proceséw myslenia/rozwigzywa-
nia probleméw odzwierciedlajacych przebieg funk-
¢ji wykonawczych (m.in. zdolno$é planowania,
generowania strategii, abstrakcji) stosuje sie wiele
réznorodnych testow, ktérych wykonanie w roz-
nym stopniu angazuje wymienione procesy. Nale-
zy do nich miedzy innymi podtest ,, Klocki” ze ska-
li WAIS-R (PL) (myslenie abstrakcyjne na podsta-
wie materiatu niewerbalnego, efektywnos$é stoso-
wanych strategii), CFT (analiza strategii kopiowa-
nia), préba ,wylaczanie przedmiotéw” wedlug
S. J. Rubinstein (abstrahowanie) oraz test fluencji
stownej dla kategorii literowych (ptynnos$é¢ gene-
rowania poje¢ wg kryterium formalnego).

Tempo przetwarzania informacji ocenia sie zwy-
kle przy uzyciu podtestu ,Symbole cyfr” ze skali
WAIS-R (PL). Wykonanie tej préby angazuje pro-
cesy koordynacji wzrokowo-ruchowej i w znacz-
nym stopniu zalezy od szybkos$ci uczenia sie tego
rodzaju materiatu. W praktyce klinicznej jej wynik
traktuje sie jako wskaznik ogélnego tempa przetwa-
rzania informacji.

Ze wzgledu na zmieniajacy sie obraz deficytow
proceséw poznawczych w zaleznos$ci od stadium
otepienia zaleca sie, by dobér odpowiednich na-
rzedzi badawczych byt dostosowany do aktualnych
mozliwoéci chorego. Zaréwno postugiwanie sie
w okreslonym przypadku testami zbyt tatwymi (tzw.
efekt sufitowy; ceilling effect), jak i zbyt trudnymi
(tzw. efekt podtogowy; floor effect) nie wptywa ko-
rzystnie na rzetelno$¢ rozpoznania neuropsycho-
logicznego. W tym kontekscie zwraca sie uwage,
ze testy odznaczajace sie wysoka czuloscia w wy-
krywaniu wczesnych objawdéw otepienia traca
swoja czulos¢ w jego p6zniejszych etapach.

Ocena giehokosci otepienia
i monitorowanie progresji ohjawéw

Do oceny glebokosci zespotu otepiennego wyko-
rzystuje sie przede wszystkim zestawy préb neuro-
psychologicznych sktadajacych sie z kilku-, kilku-
nastu testow, ktérych wykonanie angazuje rézne

procesy poznawcze. Wymaga sie, by tego typu na-
rzedzia zawieraly zadania o réznym stopniu trud-
nosci, co umozliwia dtugotrwatg obserwacje i oce-
ne osob z otepieniem, niezaleznie od gtebokosci de-
ficytéw procesé6w poznawczych. W rezultacie sto-
sowania tego typu narzedzi uzyskuje sie taczny wy-
nik liczbowy, okreslajacy glebokos¢ otepienia. Kla-
sycznym przyktadem takich baterii jest Skala do
Oceny Objawéw Choroby Alzheimera — cze$¢ po-
znawcza (ADAS-cog, Alzheimer’s Disease Assesment
Scale-Cognitive Subscale) oraz Skala Oceny Otepie-
nia Mattisa (MDRS, Mattis Dementia Rating Scale).

Skala ADAS-cog zawiera proby oceniajgce funk-
cje poznawcze, takie jak: pamiec¢ i uczenie sie (za-
pamietanie tresci instrukcji, uczenie sie serii 12 stéw
oraz ich odtwarzanie i rozpoznawanie po odrocze-
niu), funkcje jezykowe (mowa spontaniczna, rozu-
mienie, nazywanie), praksja konstrukcyjna, ideacyj-
na i ideomotoryczna oraz orientacja w miejscu
i w czasie. Maksymalny wynik odpowiadajacy
70 punktom oznacza skrajnie nasilone zaburzenia
proceséw poznawczych. Z powodu swych parame-
trow psychometrycznych skala ADAS-cog stano-
wi standardowe narzedzie oceny funkcji poznaw-
czych w prébach klinicznych, w ktérych bada sie
skuteczno$é¢ nowych lekéw. Nalezy z cala moca
podkresli¢, ze narzedzie to skonstruowano wytacz-
nie w celu monitorowania dynamiki zmian w ak-
tywno$ci poznawczej u oséb, u ktérych wczesniej
rozpoznano prawdopodobna chorobe Alzheimera.
Nie nalezy go zatem stosowa¢ w procesie diagno-
stycznym pajentow, u ktérych podejrzewa sie ote-
pienie, jak réwniez ocenia¢ postepu choroby
w przebiegu innych typéw otepienia [13].

Skala MDRS zawiera proby oceniajace procesy
uwagi, praksje konstrukcyjng, mys$lenie abstrakcyj-
ne, zapamietywanie i odtwarzanie materiatu oraz
plastyczno$¢ poznawcza. Maksymalny wynik, jaki
moze uzyskac¢ badany, wynosi 144 punkty. Wynik
ponizej 100 punktéw wskazuje na obecno$é¢ ote-
pienia o nasileniu umiarkowanym. WyrazZnie wi-
dac, ze skala ta— w przeciwienstwie do skali ADAS
— zawiera proby, ktérych wykonanie w znacznym
stopniu angazuje funkcje wykonawcze, co jednocze-
$nie sprawia, ze odznacza sie ona duza czuloscia
w wykrywaniu uszkodzen struktur czotowo-podko-
rowych. Powszechnie podkresla sie, ze skala MDRS
jest szczegdlnie uzyteczna w monitorowaniu dyna-
miki zmian w krétkich odstepach czasu [14].

Diagnostyka roznicowa
Na podstawie wynikéw badania neuropsycho-
logicznego mozna przeprowadzi¢ diagnostyke roz-
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nicowa poszczegolnych typéw otepienia. Jego roz-
ne typy — otepienie typu alzheimerowskiego, wa-
rianty otepienia naczyniopochodnego, otepienie
z ciatami Lewy’ego oraz otepienie skroniowo-czo-
lowe — charakteryzuja sie odmiennymi wzorcami
zaburzen proces6w poznawczych. W tym kontek-
Scie istotne znaczenie ma analiza jakoSciowa prze-
biegu poszczegélnych proceséw poznawczych.
Nalezy podkresli¢, ze jest to mozliwe przede wszy-
stkim w przypadku wczesnych objawéw zaburzen
poznawczych, poniewaz wraz z uplywem czasu
roznice te sie zacieraja. Odmienno$¢ wzorcow de-
ficytéw poznawczych wynika przede wszystkim
z roznej lokalizacji i rodzaju zmian patologicznych
w OUN, charakterystycznych dla wczesnych eta-
pow poszczegdlnych rodzajéw otepienia. Nalezy
jednak pamieta¢, ze wynik badania neuropsycho-
logicznego zawsze nalezy rozpatrywaé¢ w kontek-
$cie wielu innych, istotnych z punktu widzenia
diagnostycznego, informacji obejmujacych miedzy
innymi dane na temat poczatku i dynamiki zmian
w aktywno$ci poznawczej, stanu fizycznego i psy-
chicznego oraz sposobéw zachowania sie osoby
badanej. Nie mozna takze pomina¢ wynikéw ba-
dan biochemicznych i neuroobrazowych.

Zanim jednak — na poziomie neuropsycholo-
gicznym — przeprowadzi sie diagnostyke rézni-
cowa dotyczaca typu otepienia, nalezy rozstrzy-
gnac, czy stwierdzone w badaniu zaburzenia pro-
ceséw poznawczych sg jedynie konsekwencja pro-
cesu fizjologicznego starzenia sie OUN, czy tez istot-
nie poza jego ramy wykraczaja. W przypadku defi-
cytow poznawczych mieszczacych sie w granicach
fizjologicznego starzenia sie poziom aktywnosci
poznawczej nie wykazuje tendencji do poglebia-
nia sie w miare uplywu czasu. Ponadto charakte-
ryzuje je specyficzny wzorzec deficytéw, cechuja-
cy sie istotnymi r6znicami jako$ciowymi i iloscio-
wymi w poréwnaniu z profilami obserwowanymi
w przebiegu poszczegélnych rodzajéw otepienia.
Oznacza to, po pierwsze, ze — w przeciwienstwie
do zaburzen proces6w poznawczych w przebiegu
procesu otepiennego — deficyty te pozostaja na
jednakowym poziomie i nie zakl6caja w istotny
spos6b funkcjonowania w codziennym zyciu. Po
drugie, w ich obrazie klinicznym dominuje nie-
znaczne, ogélne spowolnienie tempa przetwarza-
nia informacji, dyskretne trudnosci w realizacji
nowych, niestereotypowych zadan oraz problemy
z zapamietywaniem nowego materiatu, ktére moz-
na zminimalizowa¢, wydluzajac czas niezbedny do
ich przyswojenia.

Dodatkowych problemoéw diagnostycznych
przysparza klinicystom réznicowanie objawdéw
weczesnego stadium otepienia i objawdéw depres;ji.
Trudno$ci powoduje fakt, ze cze$¢ objawéw mie-
$ci sie zarbwno w obrazie klinicznym otepienia,
jak i depresji o p6Znym poczatku. Dotyczy to przede
wszystkim zaburzen przyswajania nowych infor-
macji (pamieci epizodycznej), uwagi dowolnej,
funkcji wykonawczych, spowolnienia psychoru-
chowego i tendencji do wycofywania sie z kontak-
téw spotecznych. W rozpoznaniu réznicowym —
obok szczegélowych danych z wywiadu i obser-
wacji osoby badanej w trakcie badania — istotne
znaczenie maja wyniki testéw oceniajacych po-
szczeg6lne procesy poznawcze. W przypadku de-
presji, mimo uposledzenia zdolnosSci przyswajania
nowych informacji (faza kodowania), zazwyczaj
stwierdza sie jedynie minimalne trudnosci z ich
odtworzeniem po odroczeniu, w szczegdlnosci zas
w prébie rozpoznawania (faza przypominania).
Zaburzeniom tym nie towarzysza deficyty funkcji
jezykowych i proces6w wzrokowo-przestrzennych.
Badany niechetnie wykonuje poszczegélne proby,
czesto uzyskujac dobre wyniki w zadaniach sto-
sunkowo trudnych, jednoczesnie nieprawidtowo
wykonujac latwe zadania.

Po wykluczeniu procesu fizjologicznego starzenia
sie OUN i depres;ji jako ewentualnych przyczyn stwier-
dzonych w badaniu neuropsychologicznym zaburzen
poznawczych nastepuje faza rozpoznania r6znicowe-
go, ukierunkowana na ustalenie typu otepienia.

Rozpoznanie wczesnych objawéw prawdopo-
dobnej choroby Alzheimera na podstawie wynikow
badania neuropsychologicznego wymaga od klini-
cysty stwierdzenia obecnosci zaburzen procesow
pamieci epizodycznej, polegajacych przede wszyst-
kim na niemoznosSci zapamietywania biezacych
informacji oraz dyskretnych trudnosci w ramach
pamieci semantycznej, polegajacych na zaburze-
niu zdolno$ci aktualizowania nazw o niskiej cze-
stosci uzycia w jezyku polskim. Objawom tym
zwykle towarzysza zaburzenia proceséw uwagi
dowolnej, uniemozliwiajace osobie badanej reali-
zacje dwdéch czynnosci rownoczesnie.

Charakterystyczny wzorzec deficytéw poznaw-
czych we wczesnym stadium otepienia z cialami
Lewy’ego obejmuje przede wszystkim zaburzenia
uwagi dowolnej (obserwowane przez inne osoby
i/lub badajgcego w trakcie wizyty w gabinecie) oraz
stosunkowo glebokie — w poréwnaniu z innymi
funkcjami poznawczymi — deficyty proceséw
wzrokowo-przestrzennych.
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Otepienie skroniowo-czolowe, oprécz istotnych
zmian w zachowaniu, cechuje sie obecnoscia ob-
jawow, ktorych obraz kliniczny odpowiada tak
zwanemu zespolowi aspontanicznos$ci czolowej lub
zespolowi rozhamowania czolowego. W obu tych
przypadkach dochodzi do wczesnych i bardzo
wyraznych zaburzen funkcji wykonawczych, obej-
mujacych miedzy innymi deficyty myélenia abstrak-
cyjnego, trudnosci w hamowaniu impulsywnych,
dobrze utrwalonych reakcji, brak efektywnych stra-
tegii rozwigzywania probleméw oraz obnizenie sa-
mokrytycyzmu. W otepieniu semantycznym — jed-
nej z postaci otepienia czotowo-skroniowego — do-
minuja zaburzenia pamieci semantycznej prowa-
dzace do wyraznych i postepujacych trudnosci
w rozumieniu znaczenia pojec.

Jeszcze innych zaburzen poznawczych nalezy
sie spodziewa¢ w przypadku otepienia naczynio-
pochodnego, ktére charakteryzuje sie najwieksza
zmienno$cig deficytéw poznawczych, poniewaz
ich obraz zalezy od objetosci, rodzaju i lokalizacji
uszkodzen mézgu. Ogoélnie méwigc, otepienie na-
czyniopochodne wielozawalowe i udar w miejscu
strategicznym sa przyczynami wystepowania wy-
bidérczych zaburzen poznawczych, Scisle odpowia-
dajacych lokalizacji uszkodzenia, natomiast w przy-
padku otepienia naczyniopochodnego podkorowego
kluczowymi objawami sa spowolnienie tempa prze-
twarzania informacji oraz obnizenie poziomu funk-
cji wykonawczych.

Nalezy jeszcze raz wyraznie podkresli¢, ze dia-
gnostyke r6znicowa dotyczaca rodzaju otepienia
mozna prowadzi¢ jedynie na podstawie szczegdlo-
wej analizy przebiegu poszczegdlnych proceséw
poznawczych i wyczerpujacych danych z wywia-
du, obejmujacych informacje o poczatku i dyna-

mice objawow, obrazie psychopatologicznym,
stanie fizycznym oraz wynikéw badan bioche-
micznych i neuroobrazowych. Niezbedna jest
takze wyczerpujaca wiedza na temat wtasciwos-
ci przebiegu funkcji poznawczych w podesztym
wieku i w zakresie r6znych rodzajéw procesu ote-
piennego.
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