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Diagnostyka neuropsychologiczna
i jej zastosowanie kliniczne
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STRESZCZENIE
W ninigjszym artykule opisano cechy i cele diagnozy neuropsy-
chologicznej (DN). Przedstawiono etapy wnioskowania w DN oraz
czynniki wptywajace na interpretacje wynikow. Wskazano obsza-
ry praktycznych zastosowar DN.
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Wprowadzenie

Diagnoza neuropsychologiczna (DN) jest spec-
jalistyczng odmiana diagnozy psychologicznej,
mimo ze w jej przypadku korzysta sie z dorobku
neurologii klinicznej, psychiatrii, teorii o pozna-
niu, jezykoznawstwa i innych nauk o czlowieku
[1]. Polega na ocenie metodami psychologicznymi
funkcji psychicznych i zachowania — rezultaty sa
odnoszone do wiedzy z zakresu szeroko rozumia-
nej neurobiologii. Analizie poddaje sie procesy
poznawcze (percepcje, myslenie, procesy uwagi,
pamieciowe, jezykowe i mowy, funkcje wykonaw-
cze, liczenie, pisanie, czytanie itd.), afektywne
(charakter ujawnianych i przezywanych emoc;ji,
ich natezenie, stabilno$¢, adekwatnosc¢), wglad —
samos$wiadomo$¢ wlasnego funkcjonowania, za-
chowanie — w sferze relacji interpersonalnych,
kompetencji zawodowych itp. [2, 3]. Zrédlem in-
formacji o znaczeniu diagnostycznym sa takze:
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obserwacja, wywiad i rozmowa z badanym, jego
bliskimi, analiza dokumentacji medycznej, szkol-
nej itd. [4]. Dostarczaja one danych na temat praw-
dopodobnej etiologii deficytow, z podkresleniem
roli i specyfiki patomechanizméw biologicznych
(np. schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego),
a takze srodowiskowych (np. czynniki niekorzyst-
ne dla rozwoju, wzmacniajace lub kompensujace
objawy neuropsychologiczne); charakteru, nasile-
nia i dynamiki aktualnych probleméw w kontek-
scie dotychczasowego funkcjonowania diagnozo-
wanej osoby (por. tab. 1).

Ogé6lnym celem DN jest okreslenie zwigzku mie-
dzy zachowaniem czlowieka a stanem jego mézgu.
W znaczeniu klinicznym (kliniczna diagnoza neu-
ropsychologiczna) wynik diagnozy neuropsycho-
logicznej powinien: a) wyjasni¢ istote/mechanizm
dysfunkcji proceséw psychicznych i stanowié
punkt wyjscia dla zaplanowania r6znych form po-
mocy, na przyklad psychologicznej, neuropsycho-
logicznej, medycznej czy srodowiskowej [5, 6] lub
tez b) pozwala wnioskowa¢, czy trudnosci te sg
zwigzane/sugeruja patologie mézgowa. W szer-
szym znaczeniu DN umozliwia pozyskanie danych
o tym, w jaki sposéb nieuszkodzony mézg generu-
je procesy psychiczne — umyst, i w jaki sposéb
dochodzi do ich dezintegracji w przypadku jego
patologii [7].

Czemu stuzy diagnoza neuropsychologiczna?
Cele DN ewoluowaly wraz z rozwojem wiedzy
o moézgowych mechanizmach i psychologicznej
organizacji funkcji psychicznych i zachowania.
Poczatkowo DN postrzegano jako poglebiong wer-
sje diagnozy neurologicznej, rozwijajaca sie w od-
powiedzi na proby interpretacji zmian w zacho-
waniu nieujmowanych w ocenie medycznej.
Analizowano procesy psychiczne u oséb gléwnie
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Tabela 1. Diagnoza neuropsychologiczna: zrédta danych i charakter pozyskanych informacji (opracowanie wtasne)

Zrédta danych

Kategorie (przyktady)

Przyktady zaburzen

Obserwacja

Skargi

Adekwatnos¢ zachowania

(z uwzglednieniem stanu somatycznego,
wieku, poziomu wyksztatcenia, ptci,
statusu spotecznego pacjenta)

Aktywnosc (z uwzglednieniem

stopnia sprawnosci ruchowej i poznawczej)

Komunikacja werbalna

Orientacja w otoczeniu, eksploracja otoczenia,
kontakt z otoczeniem

Sfera emocjonalna (adekwatnosé,
stabilnos¢, znak, ekspresja i odbior)

Charakter odczuwanych przez chorego

zmian (w zakresie mowy i jezyka, percepcji
wzrokowej, stuchowej, pamieci,

Brak skarg mimo wystepujacych trudnosci
myslenia, afektu) (nieSwiadomos¢ ich obecnosci)
Relacje miedzy skargami a zachowaniem

Nieadekwatne zachowanie

(skracanie dystansu, brak wgladu

we witasne trudnosci, dowcipkowanie,
obojetnos¢, apatia)

Biernos¢ mimo zachowanej

sprawnosci, nieadekwatna i nadmierna

mimo ograniczen

Uposledzenie komunikowania sie stownego,
takze mimo braku objawoéw afazji, np.: zaburzenia
motoryczne z/bez deficytu jezykowego,
zaburzenia w zakresie rozumienia i logiki
wypowiedzi, nierozumienie przenosni czy zartéw
Bfadzenie; ignorowanie czesci przestrzeni,

0s0b, bodzcow; inercyjnosc; nierozpoznawanie
przedmiotow, twarzy bliskich, ilosciowe
zaburzenia $wiadomosci

Nastroj podwyzszony, obnizony, zaburzenia
krytycyzmu, aprozodia, niezdolnos¢ do rozumienia
emocji zawartych w wypowiedziach i zachowaniu
innych, inercyjnos¢ w sferze afektu

Mozliwy zwigzek skarg na widzenie

z uszkodzeniem na poziomie receptoréw,

ale tez z agnozjg wzrokowsa, zaburzeniami

pola widzenia, afazjg, adynamia; czes¢

skarg moze nie miec¢ znaczenia diagnostycznego

Analiza Dotychczasowe choroby i obcigzenia;

dokumentacji etiologia obecnej dysfunkgji,; dynamika
medycznej objawodw, cechy patologii mézgowe;j
Wywiad z rodzing Charakter zmian w zachowaniu,
(chorym, opiekunem) dynamika objawow, strategie

kompensacyjne i ich efektywnos¢;
Ocena funkgji Procesy poznawcze; emocjonalne;

psychicznych osobowos¢, rézne sfery aktywnosci

skutecznos¢ oddziatywan terapeutycznych

Zmiany ogniskowe, rozsiane, rozlane;

lokalizacja (potkula prawa, lewa, obie; obszar
przedni, tylny, oba); zmiany stabilne, z cechami

regresji, narastania

Postepujace zmiany w zachowaniu; stabilne

trudnosci, ale chory niesamodzielny; chory

samodzielny i aktywny mimo deficytow

Zgodnie z preferowanym

ujeciem metodologicznym

z ograniczong (ogniskowa) patologia mézgu, wy-
kazujac obecnosé¢ specyficznych i wybiérczych
trudnosci, tworzacych charakterystyczne dla loka-
lizacji patologii zespoly objawéw — ten sposéb
wnioskowania jest okreslany mianem analizy
syndromologicznej [3, 4, 7]. Dane neuroobrazowe
i rezultaty badan realizowanych na podstawie
wspolczesnych koncepcji neuropsychologicznych
umozliwity rozszerzenie DN na inne rodzaje dys-
funkcji mézgowych (rozsiane, postepujace, tzw.
czynno$ciowe, ujawniajace sie we wczesnych fa-
zach rozwoju itd.). Wspélczeénie DN stanowi do-

mene psychologii, cho¢ jej specyficzna cecha jest
interdyscyplinarnos¢. Jej gtéwne zadanie to opis za-
chowania, okreélenie charakteru jego zmian i zwigz-
kéw ze stanem mézgu oraz prognoza, czyli prze-
widywanie skutkéw zmienionego zachowania
i proces6w psychicznych.

Dynamiczny rozwdj technik diagnostycznych
osrodkowego ukladu nerwowego (OUN) (tomografia
komputerowa [CT, computed tomography], funk-
cjonalny rezonans magnetyczny [fMRI, functional
magnetic resonance imaging|, tomografia emisyj-
na pojedynczego fotonu [SPECT, single-photon

www.ppn.viamedica.pl

108



Ewa Matgorzata Szepietowska, Diagnostyka neuropsychologiczna

emission-computed tomography]) spowodowal ewo-
lucje myélenia o celach DN. Te opisane ponizej od-
zwierciedlaja takze kolejne etapy postepowania
diagnostycznego. Popularny, zwiazany ze spostrze-
ganiem DN jako poglebionej wersji diagnozy neuro-
logicznej, poglad, Ze stuzy ona diagnozie organiczo-
nosci, czyli wykryciu — metodami psychologicznymi
— deficytéw poznania i zachowania, ktére mozna
przypisaé¢ patologii mézgu, ulegt modyfikacji [1].
Po pierwsze, to techniki neuroobrazowe i ocena
neurologiczna sa zwykle pierwszorzedowe w roz-
poznawaniu obecnosci i charakteru zmian patolo-
gicznych (udary, zmiany demielinizacyjne, zwy-
rodnieniowe), zatem to one wskazuja na jej
obecnosé¢, natomiast DN ma ujawnié, czy i w jaki
sposob dysfunkcja ta wplywa na procesy psychicz-
ne (sfere poznania, afektywna, osobowos¢ itd.).
Sama obecnos$¢ zmian patologicznych nie informu-
je bowiem o ich wplywie na procesy psychiczne
i nabiera znaczenia dopiero w konfrontacji z ce-
chami funkcjonowania cztowieka [8]. Tym bardziej
za niewlaSciwe nalezy uzna¢ wnioskowanie o ob-
jawach dysfunkgji psychicznych na podstawie wy-
nikéw neuroobrazowania, poniewaz historyczne
juz znaczenie maja tezy lokalizacyjne, wigzace
okreslone struktury czy obszary mézgu z okreslo-
nymi procesami psychicznymi. Dominujace wsp6l-
cze$nie podejscie koneksjonistyczne, w ktérym
podkresla sie udzial r6znych okolic mézgu i ich
polaczen w realizacji funkcji psychicznych i za-
chowania, wyjasnia brak korelacji miedzy obrazem
CT/MRI a wykonaniem zadan psychologicznych
[5]. Jednak korelowanie obu typéw danych pogle-
bia interpretacje faktéw klinicznych (np. wyodreb-
nienie otepien o r6znych mechanizmach; por. [5]).
Po drugie, zawezenie DN do wykrywania ,,organi-
ki” czesto powodowalo nieadekwatng interpreta-
cje zakt6cen procesow psychicznych; przy braku
ewidentnych neurologicznych objawéw ubytko-
wych czy braku nieprawidlowosci w badaniach
neuroobrazowych trudnosci chorego interpretowa-
no jako psychopochodne lub czynnosciowe, co wy-
kluczalo pacjenta z dalszej diagnostyki neurolo-
gicznej na rzecz psychiatrycznej i psychologicznej.
We wspblczesnej neurobiologii udowadnia sie jed-
nak, ze prawie w kazdym przypadku zmian zacho-
wania mozna wskazaé przyczyny i mechanizmy
zakl6cen proceséw moézgowych, zatem podzial na
organiczne (strukturalne) i funkcjonalne/czynnos-
ciowe (do ktérych zaliczono np. depresje, psychozy)
stracil na znaczeniu. Czesto obserwuje sie nato-
miast zloZone relacje miedzy zmianami w zacho-
waniu a patologig mézgu — objawy psychopatolo-
giczne (zaburzenia nastroju, objawy wytwdércze

itp.) moga poprzedza¢ ewidentne epizody mézgo-
we, moga one takze wystepowaé u 0s6b z potwier-
dzong patologiag mézgu. Ostatecznie sprowadzanie
DN do wykrywania zmian organicznych (szczeg6l-
nie przy ograniczeniu zastosowanych metod psy-
chologicznych) jest uproszczeniem celu diagnozy,
poniewaz dysfunkcje OUN maja zbyt ztozona etio-
logie i specyfike, a procesy psychiczne maja réw-
nie zlozong strukture psychologiczng i podstawy
neurobiologiczne.

Jednak w wielu sytuacjach psycholog rzeczywi-
$cie musi postawi¢ pytanie, czy stwierdzany u ba-
danego deficyt funkcji psychicznych moze suge-
rowaé patologie mézgu. Rozpoznanie réznicowe
(przyczyny mézgowe—-pozambzgowe) ma wskazaé
na prawdopodobne podloze zmian w zachowaniu.
Moze to zapoczatkowaé dalsze etapy postepowa-
nia diagnostycznego, na przyktad z zastosowaniem
technik neuroobrazowych. Niestety, praktyka kli-
niczna wskazuje na wyrazne wspétwystepowanie
obu czynnikéw — o r6znych relacjach przyczyno-
wo-skutkowych (np. lek, obnizenie nastroju w re-
akcji na objawy choroby lub obecnosé nieokreslo-
nego leku cechujacego osoby z nieswiadomoscia
choroby/anozognozja) [9]. Dlatego nie mozna wy-
kluczy¢ mézgowego podloza zmian w zachowaniu
pacjenta z chorobg somatyczng [8].

Niezaleznie od celu DN powinna mie¢ charak-
ter funkcjonalny. Dotyczy ona analizy ré6znych sfer
zycia psychicznego i zachowania, okreslenia spe-
cyfiki czy adekwatnosci sposobéw kompensacji
problemoéw przez pacjenta oraz wskazania, w jaki
sposo6b stwierdzane deficyty rzutujg na inne sfery
zachowania. Zdaniem autorki jest to najwazniej-
sza cze$¢ DN (por. [1, 2]). Na przyklad: ogélne roz-
poznanie afazji oznacza konieczno$¢ opisania jej
typu, nastepstw (np. w zakresie czytania, pisania
czy liczenia) takze w sferach emocjonalnej (obni-
zenie nastroju, izolacja), spolecznej czy zawodo-
wej, objawéw wspoélwystepujacych, ale takze funk-
¢ji niezaburzonych. Oczywiscie czes$é z tych
nastepstw nie musi byé¢ skutkiem patologii mézgo-
wej, a raczej moze byé przejawem psychologicz-
nej reakcji chorego na utrudnienia. Elementem
diagnozy funkcjonalnej jest (moze by¢) diagnoza
ekologiczna, ktora ukazuje, jak chory funkcjonuje
w zyciu codziennym. Moze ona pomd6c w procesie
diagnozy ré6znicowej. Chorzy po urazach czaszko-
wo-mézgowych czy epizodach naczyniowych, nie-
wykazujacy zmian w zachowaniu podczas kon-
taktu z psychologiem i dobrze radzacy sobie
w standardowych sytuacjach, moga ujawniaé¢ wy-
razne trudnosci w nowych, nietypowych i wyma-
gajacych dostosowania warunkach. Jest to dowéd
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obecnos$ci zaburzen zachowania i stabosci proce-
sow radzenia sobie zwigzanych z patologia OUN.
Mozna tez zauwazy¢ odwrotng zalezno$é¢ — dobra
kompensacje deficytéow mimo obiektywnie po-
twierdzonych trudnosci. Przyktadem sa podejmo-
wane przez chorych z afazjg ruchowsg préby ko-
munikowania sie pojedynczymi stowami, gestem
(nie zawsze adekwatne!) czy wykorzystywanie nie-
werbalnego aspektu komunikacji w przypadkach
afazji sensorycznej (tempo mowy, ton glosu roz-
mowcy). Diagnoza ekologiczna pozwala weryfiko-
wac wcze$niejsze hipotezy neuropsychologa w sy-
tuacjach, gdy zmiany mézgowe uzna sie za istotny
czynnik ksztaltujacy zachowanie, pomniejszajac
znaczenie czynnikéw pozamoézgowych (np. przed-
chorobowg osobowo$¢ pacjenta, niekorzystne wa-
runki spoleczne czy ekonomiczne). Polega takze
na odréznieniu pierwotnych (np. obnizenie funkcji
poznawczych) i wtérnych (np. obnizenie nastroju
w reakcji na niepowodzenia) przyczyn zmian w za-
chowaniu oraz wskazaniu czynnikéw korzystnie
i negatywnie oddzialujgcych na sprawnosé¢ w zyciu
codziennym [9].

Diagnoza dynamiczna (dynamiki) stanowi nie-
zbedny element diagnozy funkcjonalnej i r6znico-
wej. Chodzi o okreslenie zmienno$ci w zakresie
proceséw poznawczych, emocjonalnych i funkcjo-
nowania spolecznego czy zawodowego. Na przy-
ktad: diagnoza dynamiczna jest niezbednym wa-
runkiem rozpoznania, wspieranego takze danymi
z badan medycznych, procesu otepiennego (nara-
stanie lub nieodwracalno$é zaburzen pamieci,
my$lenia czy zachowania) czy odlegtych skutkéw
urazu czaszkowo-mézgowego. Dostarcza takze in-
formacji o efektywnosci szeroko rozumiane;j tera-
pii i rehabilitacji. Warto podkresli¢, Ze nie mozna
jej prowadzi¢ w oderwaniu od oceny Srodowiska
pacjenta. Zaniedbanie chorego, brak stymulacji,
niedozywienie i inne patogenne czynniki prowadza
do utraty istniejacych u chorego mozliwosci po-
znawczych, poglebiajac deficyty.

Informacje skladajace sie na diagnoze funkcjo-
nalna i dynamiczna stanowig podstawe sformuto-
wania diagnozy lokalizacyjnej i lateralizacyjnej
— sugeruja charakter patologii mézgu (ograniczo-
ny/ogniskowy lub wieloogniskowy) oraz jej lokali-
zacje (po6tkula prawa, lewa, ich przedni — tylny
obszar itd.). Oba typy diagnozy mocno akcento-
wano w poczatkowych etapach rozwoju DN; na
podstawie analizy objawéw i zespoléw deficytow
wnioskowano o umiejscowieniu i charakterze zmian
patologicznych, co miato szczegélne znaczenie
w neurologii i neurochirurgii [3, 4]. Obecnie oba

typy diagnozy neuropsychologicznej stracity pier-
wotne znaczenie w zwiazku z rutynowym wyko-
rzystywaniem technik neuroobrazowych, znacza-
co dokladniej lokalizujacych zmiany patologiczne.
Jednak lokalizacyjny i lateralizacyjny wymiar DN
jest istotny przy planowaniu zabiegéw neurochi-
rurgicznych ze wzgledu na mozliwoéé¢ przewidy-
wania jego nastepstw [10]. Podkresla sie bowiem
wysoce zindywidualizowana mézgowa organiza-
cje proceséw psychicznych (np. resekcja guza
umiejscowionego w lewej pétkuli, dominujacej dla
proces6w werbalnych, zaleznie od lokalizacji, moze
wywolaé afazje, ale cze$¢ populacji cechuje inny
wzorzec asymetrii funkcjonalnej — to prawa pét-
kula posredniczy w realizacji proceséw jezyko-
wych). Zastosowanie DN w neurochirurgii i neuro-
radiologii wigze sie rowniez z mapowaniem mdézgu
— obserwacja aktywacji kory podczas realizowania
zadan poznawczych umozliwia weryfikowanie tez
o relacji mézg-zachowanie.

Diagnoza neuropsychologiczna pozwala réw-
niez uchwycié¢ konstelacje deficytéw sugerujaca
rozsiany charakter patologii mézgowej; czynione
sg proby stworzenia profilow deficytéw funkcji po-
znawczych i emocjonalnych charakteryzujacych
na przyklad stwardnienie rozsiane [11], rozlegte
uszkodzenia podkorowe lub korowo-podkorowe
przebiegajace z otepieniem (np. choroba Huntingto-
na, choroba Alzheimera, otepienie czotowo-skronio-
we, postepujgce porazenie nadjadrowe, choroba
Creutzfeldta-Jacoba) [12]. W wiekszosci przypad-
kéw objawy neuropsychologiczne tworza inte-
gralng cze$¢ rozpoznania medycznego.

Ostatni element DN to prognoza. Jest to eksper-
tyza, w ktorej okresla sie konsekwencje patologii
mozgu dla funkcjonowania chorego. Zawiera ona
réwniez informacje o potrzebach pacjenta (reha-
bilitacja neuropsychologiczna, psychoterapia),
z podkresleniem roli czynnikéw spotecznych, oso-
bowosciowych i medycznych (leczenie) w mini-
malizowaniu lub narastaniu objawéw. Prognoza
konstruowana na podstawie wczesniejszych eta-
p6w DN moze stanowi¢ kryterium wlaczajace/wy-
kluczajace chorego w procesie kwalifikacji (np. do
udziatu w okre$lonych formach rehabilitacji neu-
ropsychologicznej). Charakter prognozy zalezy od
jej odbiorcy; w orzecznictwie istotna jest analiza
wplywu dysfunkcji na zdolnoé¢ zarobkowania, sa-
modzielnej egzystencji w zyciu codziennym czy ja-
kosci relacji interpersonalnych, dla rodziny znacze-
nie ma okreslenie sytuacji, w ktérych chory bedzie
wymagal catkowitej lub czesciowej pomocy czy tez
przejawial samodzielnosé. Istnieje wiele szczegél-
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nych sytuacji (przyktady podano w dalszej czesci
artykulu) wymagajacych opracowania ekspertyzy.

Obszary zastosowan

diagnozy neuropsychologicznej
Wymienione etapy/aspekty DN stosuje sie, w r6z-

nych wariantach, poza tradycyjnym obszarem zasto-

sowan, tj. neurologig i neurochirurgia. W przypadkach,

w ktérych psycholog dotychczas koncentrowat sie

na problematyce leku przed $miercia czy niepel-

nosprawnoé$cia, analizowal role czynnikéw spo-
fecznych i osobowosciowych w genezie choroby

i w procesie zdrowienia, coraz czesciej stosuje sie

DN zgodnie z zalozeniem, ze dysfunkcje mézgowe

pochodzenia pierwotnego (np. zaburzenia kraze-

nia mézgowego) lub wtérnego (np. w przebiegu
choréb uktadowych) ujawnia sie w zachowaniu,
na przyktad w zakresie:

* kardiologii i kardiochirurgii: DN chorych z nad-
ci$nieniem, niedoci$nieniem, po przebytym zawa-
le, zniewydolnoscia serca— przed i po zabiegach,
szczegblnie w krazeniu pozaustrojowym [13];

* chor6b wewnetrznych (cukrzyca jako powdd
innych schorzen, np. ukladu krazenia; choroby
uktadu oddechowego prowadzace do dysfunk-
cji OUN; przewlekla niewydolnosé nerek skut-
kujaca deficytami funkcji poznawczych zwigza-
nymi z toksycznym dzialaniem mocznika,
wplyw leczenia nerkozastepczego — dializote-
rapii; choroby endokrynologiczne; wirusowe
zapalenie watroby typu C) [14-16];

e choréb onkologicznych (zaburzenia funkcjono-
wania psychicznego jako bezposredni skutek roz-
woju choroby i/lub chemioterapii; prognoza) [17];

* intoksykacji (zatru¢ tlenkiem wegla, lekami, al-
koholem, olowiem efc.), gdzie DN umozliwia
ocene bezposrednich i prognoze odlegtych skut-
kéw doznanej dysfunkcji mézgu [18];

* rehabilitacji (dynamika funkcjonowania psychicz-
nego w celu okreslenia efektywnosci interdyscy-
plinarnych dziatan rehabilitacyjnych; prognoza);

e edukacji i wychowania (okreslenie specjalnych
potrzeb dzieci i mtodziezy z wrodzonymi lub na-
bytymi dysfunkcjami mézgu, wskazanie czynni-
kéw korzystnie oddziatujacych lub wptywajacych
negatywnie na nabywanie umiejetnosci) [19];

* orzecznictwa sadowego [20].

Intensywnie rozwija si¢ neuropsychiatria interpre-
tujaca zaburzenia zycia psychicznego (symptomy,
syndromy) w kategoriach dysregulacji mechani-
zm6w moézgowych. Poszukuje sie charakterystycz-
nych dla zespoléw zaburzen i/lub wskazujacych
na predyspozycje do rozwoju choréb psychicznych

cech funkcjonowania poznawczo-emocjonalnego,
stanowiacych tak zwane kognitywne markery en-
dofenotypowe. Sa to deficyty proceséw poznaw-
czych o swoistej charakterystyce, wystepujace u cho-
rych iich krewnych pierwszego stopnia, co sugeruje
genetyczne uwarunkowanie. Obok innych typéw
markeréw (np. neuroobrazowych, chemicznych,
neurofizjologicznych) korelujace z nimi markery
kognitywne stanowilyby wskaznik ryzyka schorze-
nia [21]. Ilustracja tego typu zastosowania DN
sg badania 0s6b z zaburzeniami afektywnymi, ob-
sesyjno-kompulsywnymi [22, 23], zaburzeniami
odzywiania [24] czy ze schizofrenig [25] — w tej
ostatniej grupie wykazano na przyklad obecnosé za-
burzen pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych
zwiazanych z uszkodzeniem okolic przedczolo-
wych, potwierdzanym takze w badaniach neurofi-
zjologicznych i neuroobrazowych. W codziennej
praktyce psychiatrycznej DN uzupetnia lub weryfi-
kuje diagnoze nozologiczna oraz pozwala okresli¢
dynamike objawéw, miedzy innymi w wyniku le-
czenia, i prognoze [12].

Poszerzenie zakresu zastosowania DN ma zwia-
zek z poglebiajaca sie wiedza o zaburzeniach neu-
robiologicznych mechanizméw zjawisk psychicz-
nych, dlatego wykorzystanie DN w psychiatrii
i psychosomatyce umozliwia reinterpretacje proble-
moéw, znaczaco modyfikujac podejscie psychotera-
peutyczne. Dobrg tego ilustracja sa wstepne bada-
nia neuropsychologiczne prowadzone w grupach
dziewczat z anoreksjg psychiczna. Wykazano
w nich, przeciwnie niz w tradycyjnych ujeciach
traktujacych objawy psychopatologiczne jako efekt
proceséw zanikowych tkanki nerwowej zwiaza-
nych z postepujacym wychudzeniem organizmu,
ze dysfunkcje pewnych obszaréw mézgu sa pier-
wotna przyczyna anoreksji. Prowadzg one do nie-
wlasciwej percepcji i interpretacji odczu¢ z wla-
snego ciala, co skutkuje objawami anoreksji [24].

Diagnoza neuropsychologiczna, chociaz od po-
czatku wigzana z obszarem klinicznym, jest takze
sposobem opisania zwigzku miedzy zachowaniem
czlowieka a prawidlowo funkcjonujagcym OUN —
w réznych fazach zycia i w odniesieniu do r6znych
proceséw poznawczych. Interdyscyplinarnosé DN,
tj. jej realizowanie na podstawie wiedzy z zakresu
psychologii poznawczej, rozwojowej, spotecznej,
neurobiologii i neurofizjologii pozwala formutowac
nowe tezy dotyczace starzenia sie mézgu, zaburzen
procesu uczenia sie zachowan zgodnych z wyma-
ganiami spolecznymi, préby okreslania neurobio-
logicznych mechanizméw mitosci, nienawisci, zdol-
noéci do odbioru dziet sztuki itp. [25].
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Realizacja diagnozy neuropsychologicznej
Sposob realizacji i interpretacji wynikéw DN

zalezy od nastepujacych czynnikéw:

* wiedzy i kompetencji psychologa w zakresie
subdyscyplin psychologii i medycyny — DN
moze sie podja¢ psycholog z do§wiadczeniem
i wiedza z tego zakresu. Warto zaznaczy¢ raz
jeszcze, ze DN jest szczegélnym przypadkiem
diagnozy psychologicznej, do ktérej uprawnio-
ne sa osoby konczace jednolite 5-letnie studia
magisterskie w dziedzinie psychologii. Obecnie
kwestia zasad udostepnienia czesci metod dia-
gnostycznych osobom bez wyksztalcenia psy-
chologicznego jest przedmiotem prac Polskiego
Towarzystwa Psychologicznego;

* koncepcji neuropsychologicznych stanowiacych
ramy interpretacji wynikéw DN poszerzajacych
zakres neuropsychologicznego opisu w odnie-
sieniu do zaburzen afektywnych (lekowych),
psychoz, zaburzen osobowosci i zachowania
(np. osobowosci antyspolecznej; borderline);

* metodologii DN, czyli sposobu prowadzenia
badania (por. tab. 1) i wyjasniania wynikéw; DN
okresla sie jako proces wnioskowania, w ktérym
od faktéw obserwacyjnych, uzyskanych z wy-
wiadu, badania psychologicznego i innych, na-
lezy przej$¢ do bardziej og6lnych wnioskéw.
Podkresla sie, ze nie zestaw metod, a umiejet-
noé¢ rozwiazywania probleméw diagnostycz-
nych decyduje o skutecznosci DN. Stosuje sie
trzy ujecia metodologiczne:

—iloSciowe (psychometryczne, aktuarialne),
w ktérym diagnosta wykorzystuje wystanda-
ryzowane, trafne, rzetelne testy, majgce nor-
my dla populacji polskiej. Uzyskanie wskaz-
nikéw ilosciowych zapewnia obiektywizm
oceny, przy czym sporym ograniczeniem jest
niewielki zaséb metod zaadaptowanych do
warunkow polskich, a korzystanie z norm dla
innych populacji prowadzi do blednej inter-
pretacji wynikéw. Duza grupe testéw wyko-
rzystuje sie w diagnostyce klinicznej, choé
pierwotnie stuzylty do innych celéw. Wymaga
to odpowiedniego przygotowania klinicznego.
Niezaleznie od ograniczen i zalet ujecia iloscio-
wego poprawno$é DN prowadzonej w tym
modelu zalezy od kompetencji diagnosty;

— jakosciowe (kliniczne, kliniczno-eksperymen-
talne), w ktérym diagnosta wykorzystuje za-
dania (proby) stuzace ocenie proceséw psy-
chicznych na ré6znych poziomach ich organi-
zacji: mowe i jezyk (stuch fonemowy, rozu-
mienie sléw, zdan, spolecznego kontekstu

wypowiedzi, takze rézne aspekty tworzenia
wypowiedzi), dowolne czynnosci ruchowe
(r6zne formy praksji), spostrzeganie (w zakre-
sie r6znych modalnosci), czytanie, pisanie,
liczenie i ich mechanizmy jezykowe, wzro-
kowe, ruchowe i pamieciowe, funkcje wyko-
nawcze rozumiane jako planowanie, korygo-
wanie, elastyczno$¢, pamieé, myslenie, dys-
kurs itd. W schemacie badania opracowanym
miedzy innymi przez Aleksandra Lurie w la-
tach miedzywojennych [3, 4] z oczywistych
powodéw nie wszystkie aspekty procesow
psychicznych byly reprezentowane. Wspot-
czesne piSmiennictwo dostarcza wielu no-
wych przykladéw zadan, umozliwiajacych
ocene bardzo réznych aspektéw funkcji psy-
chicznych (np. pamieé¢ retrospektywna —
prospektywna; deklaratywna — utajona),
wypracowanych w ramach aktualnych kon-
cepcji psychologicznych. JakoSciowa analiza
danych, wskazujgc wspdélny ,,mianownik”
trudnoéci, umozliwia wskazanie mechanizmu
okreslonych zaburzeni neuropsychologicz-
nych i ich konsekwencje dla innych funkcji
poznawczych (analiza syndromologiczna).
Stanowi to podstawe diagnozy lokalizacyjnej,
a takze jest punktem wyjscia do planowania
rehabilitacji neuropsychologicznej [2—-4, 6].
Jak w zadnym innym ujeciu, naktada to na
diagnoste konieczno$¢ bardzo dobrej orien-
tacji w wiedzy z zakresu nauk neurologicz-
nych oraz zachowania ostroznosci w inter-
pretacji wynikéw. Brak norm i wskaznikéw
ilosciowych (o ile badacz sam ich nie wpro-
wadzi) sa ograniczeniem w realizacji badan
neuropsychologicznych;

— ujecie mieszane (kliniczno-ilo$ciowe, zindy-
widualizowane) jest najczeSciej stosowanym
modelem diagnozy. Metody kliniczno-iloscio-
we dobiera sie zaleznie od specyfiki proble-
mow chorego i problemu diagnostycznego,
tworzac swoiste podejécia: pierwszego typu
(wysoce zindywidualizowane), drugiego typu
(modelu ilosciowego z jakoSciowa interpre-
tacjg wynikow), trzeciego typu (modelu jako-
$ciowego z préba ilo$ciowego opracowania
rezultatow) [12].

Odrebna kwestia jest kulturowe dopasowanie
i aktualnos¢ metod diagnostycznych oraz ich war-
tos¢ ekologiczna. Pierwsze zagadnienie odnosi sie
do problemu przenoszenia metod anglojezycznych
bez ich adaptacji, co nie spelnia warunké6w meto-
dologicznych, z kolei zmienno$¢ kultury i zmien-
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no$¢ pokoleniowa wymagaja ,,od$wiezania” stoso-
wanych narzedzi (polecen, materialu) i norm [27].
Drugie zagadnienie dotyczy préby okreslenia
sprawnosci pacjenta w warunkach zycia codzien-
nego; czy i ktére psychologiczne metody diagno-
styczne moga sprostac tej probie? Jest to postulat
konstruowania narzedzi, ktére tworzylyby wyma-
gania zadaniowe zblizone do warunkéw natural-
nych. Na uwage zastuguja tez techniki przesiewo-
we, ktérych gtéwnym celem jest wyodrebnienie
0s0b z trudnoéciami w wykonaniu zadan. Wyma-
gaja one dokladnego okreslenia przyczyn i specy-
fiki trudnoéci za pomoca bardziej specyficznych
narzedzi;

» zwigzanych z diagnozowana osoba, w tym in-
dywidualnych (wiek, wyksztalcenie, wykony-
wana praca zawodowa, reczno$é, pteé) i klinicz-
nych (etiologia dysfunkcji mézgu i wynikajaca
z tego charakterystyczna lokalizacja, rozmiar
patologii oraz zmienno$¢ — zaréwno bezposred-
nich objawéw, jak i odlegtych, objawy neurop-
sychologiczne — ich charakter, tj. uogélnione,
wybidrcze, nasilenie, ogélny stan somatyczny
pacjenta, wspotistniejace choroby, historia le-
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