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Rola neuropsychologii klinicznej
w epoce neuroobrazowania

Agnieszka Maryniak

Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie

STRESZCZENIE
Rozwaj wspotczesnych technologii neuroobrazowania ograniczyt
role neuropsychologii w diagnostyce lokalizacyjnej, a rownoczes-
nie powstat nowy obszar do badan klinicznych i naukowych.
W pracy omowiono zasady planowania i przeprowadzania funk-
cjonalnych badan neuroobrazowych — dobor zadan z uwzgled-
nieniem celu badania i cech pacjenta (dysfunkciji, szczegoélnych
umiejetnosci) oraz biezace monitorowanie przebiegu badania
z ewentualng modyfikacjg zadan. Omowiono takze aktualne wska-
zania do konsultacji neuropsychologicznej, przede wszystkim na
podstawie zalecenn Amerykanskiej Akademii Neurologii.
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Wprowadzenie

Wedlug definicji Kadzielawy [1] ,,Neuropsycho-
logia jest dziedzing psychologii, rozwijajaca sie na
pograniczu neurologii klinicznej i innych nauk
o ukladzie nerwowym oraz psychologii, ze szcze-
gbélnym uwzglednieniem psychologii cztowieka
chorego. Przedmiot neuropsychologii stanowia
zwigzki zachowan ze strukturami mézgu”. Tak ro-
zumiana neuropsychologia rozwijata sie od XIX
wieku. W swych poczatkach mogta by¢ traktowa-
na jako czes¢ neurologii — autorami pierwszych
prezentacji ,klasycznych przypadkéw neuropsy-
chologicznych” byli lekarze, przede wszystkim
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neurolodzy. Koncentrowano sie wéwczas na opi-
saniu nastepstw uszkodzenia okreslonych okolic
moézgu dla funkcjonowania pacjenta. Za mistrzo-
stwo uchodzito wskazanie uszkodzonych struktur
moézgu (np. lokalizacji procesu rozrostowego) na
podstawie objawéw. Moglo to stanowi¢ istotng in-
formacje dla neurochirurgéw.

W drugiej potowie XX wieku wyodrebnita sie
nowa dziedzina — neuropsychologia poznawcza.
Jej celem jest opisanie i zrozumienie zwigzku struk-
tur i funkcji moézgu z konkretnymi procesami po-
znawczymi na podstawie wynikéw badan pacjen-
téow z uszkodzeniami moézgu oraz opracowanie
z wykorzystaniem tych danych modelu normalnego
funkcjonowania poznawczego [2]. Ten nurt badan
neuropsychologicznych okazal sie bardzo wazny,
gdy w wyniku rozwoju nowych technik obrazo-
wania zasadniczo zmienila sie rola neuropsycho-
logii w neurologii i neurochirurgii. Stracily zna-
czenie analizy lokalizacyjne — miejsce uszkodzen
mozgu precyzyjnie okreéla sie z uzyciem tomogra-
fii komputerowej i rezonansu magnetycznego.
Z tego punktu widzenia badanie neuropsycholo-
giczne jest juz bezuzyteczne. Nadal jednak jest pod-
stawowym narzedziem oceny, czy i w jakim stop-
niu stwierdzona choroba osrodkowego uktadu
nerwowego (OUN), okreslone uszkodzenie w ob-
rebie mézgowia, zaktéca procesy poznawcze i emo-
cjonalne pacjenta oraz wplywa na jego funkcjono-
wanie. Czy obserwowane objawy mozna wigzaé
z obecnodcig zmiany strukturalnej w mézgu, czy
tez raczej sa one skutkiem innych mechanizméw?
W jaki spos6b mozna pomoc pacjentowi z choroba
neurologiczng w optymalizacji jego mozliwosci
i jak najdluzszym zachowaniu sprawnosci w co-
dziennym zyciu? Rozwo6j technologii przyniést tez
nowe pytania, na przyklad: jak wykorzystywaé
wiedze pochodzaca z badanh neuropsychologii po-
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znawczej w opracowaniu procedur neuroobrazo-
wych badan funkcjonalnych?

Whbrew poczatkowym obawom obszar dziatania
neuropsychologii klinicznej poszerza sie [3].
W dalszej czesci artykutu oméwiono aktualne
wskazania do konsultacji neuropsychologicznych
oraz szczegOlne znaczenie neuropsychologii w ba-
daniach neuroobrazowania funkcjonalnego.

Kiedy nalezy skierowa¢ pacjenta

do neuropsychologa?

W 1996 roku Amerykanska Akademia Neurolo-
gii (AAN, American Academy of Neurology) opu-
blikowata wytyczne dotyczace wskazan do konsul-
tacji neuropsychologicznej [4]. Wedlug tego
dokumentu badanie neuropsychologiczne jest
szczegoOlnie przydatne w ponizszych przypadkach.
1. U pacjenta wystepuja nieznaczne lub watpli-

we deficyty poznawcze i konieczna jest bar-
dziej precyzyjna ocena, aby stwierdzi¢, czy
maja one charakter patologiczny czy tez sa na
przyklad zwiazane z wiekiem. Na trudnosci
w funkcjonowaniu poznawczym skarza sie czesto
zarowno pacjenci ze stwierdzonymi chorobami
ukladu nerwowego, osoby starsze, jak i pacjen-
ci zglaszajacy sie do lekarzy z innych, pozaneu-
rologicznych przyczyn. Na podstawie wywiadu
i krotkotrwatego kontaktu z pacjentem trudno
jest oceni¢, na ile dos§wiadczane przez niego pro-
blemy sa objawem chorobowym, wskazujacym
na dysfunkcje OUN, lub bezposrednio zwigza-
nym ze stwierdzong patologia, na ile za$ sa spo-
wodowane innymi czynnikami. W przypadku
takich watpliwosci rozstrzygnaé¢ moze badanie
neuropsychologiczne, a jego wyniki sg pomoc-
ne zaréwno dla lekarza, jak i pacjenta.

2. Okresowe badanie funkcjonowania pacjenta
jest konieczne w ocenie postepow choroby,
efektow leczenia oraz rokowania. W wielu ze-
spolach neurologicznych obserwuje sie stopnio-
we pogarszanie sprawno$ci poznawczej. Ocena
dynamiki tego procesu bywa istotnym wskaz-
nikiem nasilenia choroby, niekiedy pomaga
w diagnostyce r6znicowsj, a takze pozwala ocenic¢
skutecznosé podejmowanego leczenia. Warun-
kiem diagnostycznej przydatnosci okresowej
oceny neuropsychologicznej jest mozliwosé
poréwnania wynikéw z kolejnych badan, zatem
musza by¢ stosowane narzedzia analogiczne lub
réwnowazne, ograniczajace zarazem efekt ucze-
nia sie. Dobdr wlasciwych metod badania jest
szczegoblnie trudny w przypadku dzieci, gdy na
dynamike zwigzanych z choroba zmian w funk-

cjonowaniu naktadaja sie zmiany rozwojowe [5].

. Okreslenie deficytéw i mocnych stron pacjen-

ta jest potrzebne do zaplanowania optymalne-
go programu rehabilitacyjnego, a takze przy
ocenie mozliwosci powrotu do pracy zawodo-
wej, do nauki itp. Szczegélowa diagnoza neu-
ropsychologiczna powinna umozliwié¢ oszaco-
wanie, w jakim stopniu pacjent bedzie sobie ra-
dzit w codziennym zyciu. W tym celu ocenia
sie zaré6wno funkcje poznawcze, jak i emocjo-
nalne, a takze procesy motywacyjne. Takie uje-
cie, uwzgledniajace r6znorodne aspekty funk-
cjonowania, utatwia dopasowanie programu re-
habilitacyjnego do rzeczywistych mozliwosci
pacjenta — jego gotowosci do wspélpracy, mo-
tywacji do wysilku, reakcji na trudnosci i nie-
powodzenia, rozumienia instrukcji przekazywa-
nych z wykorzystaniem r6znych modalnosci itp.
Podobnie ocenia sie mozliwo$é podjecia badz
kontynuowania przez chorego pracy zawodowe;.
Sukcesy w tym zakresie nie wigzg sie tylko ze
sprawno$cig poznawcza, ale takze ze zdolnoscig
do nawiazywania adekwatnych relacji spotecz-
nych, utrzymywania motywacji czy zdolnosci
adaptacji do sytuacji. Pelna diagnoza neuropsy-
chologiczna wykracza wiec poza przeprowadze-
nie testow i ocene ich wynikéw, uwzgledniajac
wplyw choroby, jej objawoéw i zwiazanych z nia
deficytéw na zycie pacjenta i jego otoczenia [6].

. Potrzebna jest specjalistyczna terapia neuro-

psychologiczna. Podobnie jak w punkcie 3., roz-
poznanie bedace podstawa okreslenia programu
terapeutycznego musi by¢ bardzo szerokie. Ko-
nieczne sg szczegbélowe okreslenie deficytow
poznawczych, z uwzglednieniem ich prawdo-
podobnych mechanizméw, oraz gotowo$¢ pa-
cjenta do podejmowania terapii. Nalezy rozwa-
zy¢, jakie sa cele oddzialtywan — w wielu przy-
padkach nie mozna zaklada¢, ze zostanie osig-
gnieta znaczaca poprawa w zakresie funkcjono-
wania poznawczego, natomiast wazne moze by¢
spowolnienie narastania objaw6éw i pomoc pa-
cjentowi w codziennym funkcjonowaniu mimo
istniejacych deficytow [7, 8].

. Szczegblowa ocena poszczegolnych aspektow

funkcjonowania poznawczego i emocjonalne-
go jest pomocna w diagnostyce réznicowe;j.
W wielu neurologicznych jednostkach chorobo-
wych opisuje sie charakterystyczny profil po-
znawczy — zaburzenie jednych i zachowanie
innych funkcji poznawczych. Analiza profilu
pomaga niekiedy w diagnostyce réznicowej. Na
przyklad, w ostatnich latach duzo uwagi poswie-
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ca sie badaniu funkcjonowania poznawczego
pacjentéw z otepieniem i prébom wyodrebnie-
nia cech charakterystycznych dla jego r6znych
form, co juz na poczatku choroby pomogtyby
w ustaleniu wlasciwego rozpoznawania (m. in.
odmiennosci profilu poznawczego pacjentéw
z choroba Alzheimera i otepieniem czolowo-
-skroniowym [9, 10]).

6. Istnieja watpliwosci co do funkcjonowania
poznawczego pacjenta. Pacjent przychodzacy
do lekarza moze sam nie zglasza¢ wystepowa-
niu u niego probleméw poznawczych lub wrecz
je negowac, gdy sam kontakt z pacjentem je su-
geruje. Niekiedy zwraca uwage niesp6jnos¢ po-
dawanych przez chorego objawéw, trudnoéci
w aktualizacji podstawowych informacji o sobie,
a czasem watpliwosci budzi rozumienie przez
chorego zalecen. W takich przypadkach konsul-
tacja neuropsychologiczna moze pomdc zrozu-
mieé obserwowane u pacjenta trudnosci, oce-
nié¢, w jakim stopniu mogg by¢ one objawem
choroby, w jakim za$ sa stata cecha funkcjono-
wania, niezwigzang z aktualnym stanem. Infor-
macja taka moze poméc we wlasciwej komuni-
kacji z chorym, dostosowaniu zaleceni i sposo-
bu ich przekazywania do jego mozliwosci.

7. Pacjent jest przygotowywany do neurochirur-
gicznego leczenia padaczki. Cho¢ sytuacja taka
dotyczy bardzo niewielkiego odsetka pacjentéw
neurologicznych, to jednak zostata wyodrebnio-
na przez AAN, poniewaz wlasnie przygotowa-
nie pacjentéw do chirurgicznego leczenia pa-
daczki i dalsze ich prowadzenie jest polem $ci-
stej wspélpracy neuropsychologéw, neurologéw
i neurochirurgéow [11]. Neuropsycholog ocenia
przedoperacyjne funkcjonowanie pacjenta,
z uwzglednieniem zgodnosci ewentualnych de-
ficytéw z charakterem napadéw, lokalizacja
ogniska lub uszkodzenia, wczeéniejszym lecze-
niem i dynamika objaw6w. Szczegdlnie istotne
jest okreslenie, na ile obszar objety planowanym
zabiegiem obejmuje tak zwane okolice elokwent-
ne, czyli funkcjonalnie czynne, uczestniczace
w istotnych procesach (mowie, pamieci). W celu
stwierdzenia dominacji pétkulowej dla mowy od
konica lat 50. XX wieku wykonywano test Wady,
czyli probe amytalowa. Obecnie zastepuje ja
badanie z wykorzystaniem funkcjonalnego re-
zonansu magnetycznego (fMRI, functional ma-
gnetic resonance imaging), ktérego dokltadnosé
i wiarygodno$¢ jest por6wnywalna z testem
Wady, natomiast oczywista zaleta jest nieinwa-
zyjno$¢ [12]. Ponadto badanie metoda fMRI po-

zwala nie tylko okresli¢ potkulowa dominacje

dla mowy, ale takze zidentyfikowa¢ obszary ak-

tywne podczas innych proceséw poznawczych.

Wtasciwe przeprowadzenie badania fMRI wy-

maga szczeg6lowego przygotowania neuropsy-

chologicznego, o czym jest mowa w dalszej cze-
$ci pracy. Po zabiegu pacjent jest ponownie ba-
dany psychologicznie i, gdy istnieje taka potrze-
ba, kierowany na terapie neuropsychologiczna.

W pézniejszym okresie oceniane sa takze odle-

gle nastepstwa zabiegu. Takze inni pacjenci,

u ktérych planuje sie neurochirurgiczne zabie-

gi resekcyjne, przede wszystkim w obrebie kory

potkul mézgowych, powinni by¢ badani neurop-
sychologicznie przed zabiegiem i w okresie po-
operacyjnym.

Omowione wyzej wskazania AAN do konsulta-
¢ji neuropsychologicznej mozna uzupelnié¢ o pa-
cjentéw z chorobami nieneurologicznymi, w prze-
biegu ktérych moga wystapi¢ zaburzenia funkcji
poznawczych i emocjonalnych. Dotyczy to na przy-
ktad os6b ze schorzeniami endokrynologicznymi,
uktadu krazenia czy uktadu oddechowego. Pacjenci
ci, najczesciej bez jawnych deficytéw neurologicz-
nych, moga odczuwac trudnosci w zakresie pamie-
ci, uwagi, sprawnosci dzialania i, jesli sygnalizuja
je lekarzowi, to powinni by¢ kierowani na konsul-
tacje neuropsychologiczna.

Konsultacji neuropsychologicznej moga tez
wymagac osoby, u ktérych w badaniach neuroobra-
zowych ,przypadkiem” wykryto anomalie. Wraz
ze zwiekszajgca sie liczba badan naukowych
z wykorzystaniem fMRI zwieksza sie grupa zdro-
wych os6b, u ktérych w wykonanym badaniu
stwierdzono nieprawidlowosci. Wedtug r6znych
doniesieni moze to dotyczy¢ nawet 40% badanych,
przy czym u kilku procent znaleziona zmiana jest
klinicznie znaczaca [13]. Problemem pozostaje
postepowanie w przypadku stwierdzenia zmian
rozwojowych, bezobjawowych torbieli pajeczy-
néwki, poszerzenia ukltadu komorowego z prawi-
dlowym ciénieniem itp. Czesto, mimo braku jakich-
kolwiek objawéw i udzielanych przez lekarzy
wyjasnien, ze stwierdzona zmiana nie jest choroba
wymagajaca interwencji, osoby z rozpoznana nie-
prawidlowoscia strukturalna do$wiadczaja duze-
go niepokoju, zaczynajg watpi¢ w swoje mozliwosci
poznawcze. Utrzymujace si¢ napiecie emocjonal-
ne i tendencja do samoobserwacji moze powo-
dowa¢ dezorganizacje aktywnosci, co potwierdza
obawy, ze ,,co$ jednak jest nie tak”. W takich
przypadkach badanie neuropsychologiczne
moze rozwia¢ watpliwo$ci pacjenta, jest wiec po-

www.ppn.viamedica.pl

158



Agnieszka Maryniak, Rola neuropsychologii klinicznej w epoce neuroobrazowania

trzebne mimo braku ewidentnych wskazan me-
dycznych.

Udziat neuropsychologa

w funkcjonalnych badaniach neuroobrazowych
Neuroobrazowanie funkcjonalne, przede

wszystkim fMRI, staje sie narzedziem coraz cze-
$ciej wykorzystywanym zar6wno w praktyce kli-
nicznej, jak i w badaniach naukowych. Metoda ta
ma niewatpliwe zalety — jest nieinwazyjna, sto-
sunkowo tatwo dostepna, a uzyskane wyniki moz-
na przedstawia¢ w sugestywnej postaci ,,map funk-
c¢ji umyslowych”. Jednak jej zastosowanie ma tez
wiele ograniczen; przeprowadzenie rzetelnych
badan nie jest proste, a w interpretacji wynikow
wskazana jest duza ostroznosc.

W neurochirurgii badania funkcjonalne wyko-
rzystuje sie przede wszystkim do planowania za-
bieg6w resekcji guzéw, zaopatrywania zmian na-
czyniowych, usuwania obszaréw dysplazji oraz
w operacyjnym leczeniu padaczki. W czasie bada-
nia fMRI dazy sie do okreslenia okolic funkcjonalnie
czynnych, aktywizujacych sie podczas wykonywa-
nia danej czynnosci (np. ruchu konczyny czy mowy)
iich lokalizacji w stosunku do uszkodzenia lub ob-
szaru planowanego zabiegu. Uzyskane dane moga
by¢ zintegrowane z systemem neuronawigacji i na-
loZzone na tré6jwymiarowy model mézgu konkretne-
go pacjenta, pozwalajac opracowaé plan operacji,
a w trakcie zabiegu, dzieki systemowi stalego Sledze-
nia pola operacyjnego, utatwiajg orientacje wzgledem
struktur anatomicznych i obszaréw funkcjonalnie
istotnych. Zwieksza to bezpieczenstwo zabiegu
i ogranicza ryzyko powiklan pooperacyjnych [14].

Aby wyniki badania fMRI byly naprawde uzytecz-
ne dla neurochirurga, konieczne jest spetnienie pod-
stawowych warunkéw — aktywowane musza by¢
pola rzeczywiscie zwiazane z badana funkcja i ko-
nieczne jest ograniczenie aktywacji innych okolic.
W praktyce uzyskanie tak jednoznacznych wyni-
kéw nie jest proste. Probleméw jest kilka:

* dobér zadann wykonywanych przez pacjenta
w toku badania. Zadania muszg by¢ dopasowane
do warunkéw badania (ograniczenie ruchéw
w skanerze, brak mozliwosci glosnych wypowie-
dzi, aby zminimalizowa¢ artefakty zwigzane
z ruchami glowy, ograniczenie drogi podawa-
nia bodZzcé6w — stuchowych w stuchawkach,
wzrokowych prezentowanych na ekranie lub po-
przez gogle). Konieczne jest réwniez jak najwiek-
sze uproszczenie zadania, aby nie uruchamiac
zlozonych proces6w, aktywizujgcych liczne ob-
szary korowe. Na przyklad, gdy celem jest uwi-

docznienie okolic zaangazowanych w odbiér
materialu werbalnego, czesto stosuje sie po pro-
stu prezentacje w fazie czynnej badania fragmen-
tu tekstu, za$§ w fazie biernej — niewerbalnego
materiatu stuchowego (aby ,,wyzerowac¢” akty-
wagcje z pierwszorzedowych okolic stuchowych).
Jesli aktywowane maja by¢ obszary zwiazane
z odbiorem mowy na podstawowym poziomie
(okolica Wernickego), to nalezy unikaé¢ bodZzcéw
wymagajacych analizy semantycznej, prezento-
wanych z bogata intonacja, zawierajacych tresci
niejednoznaczne czy dowcipne, gdyz woéwczas
aktywacja jest duzo szersza i moze nawet obej-
mowac pétkule niedominujaca dla mowy. W do-
borze wlasciwych zadan pomocne sa wyniki ba-
dan prowadzonych w ramach psychologii i neu-
ropsychologii poznawczej, poniewaz pozwalaja
one na analize modelu danej funkcji z wyodreb-
nieniem jej podstawowych sktadowych;
deficyty wystepujace u pacjenta, utrudniajace
wykonywanie zadan podczas badania fMRI. Nie-
wielkiego stopnia afazja moze utrudnia¢ odbiér
i przetwarzanie materialu werbalnego w specy-
ficznych warunkach badania, gdy jest on poda-
wany przez stuchawki niettumigce w pelni ha-
tasu wytwarzanego przez skaner. Gdy bodzce
docierajace do badanego sa mato czytelne, uzy-
skiwana aktywacja moze by¢ nieadekwatna.
Nawet tak proste badanie, jak aktywacja zwia-
zana z ruchem palcéw lub stopy, moze sie wig-
zaé z trudnosciami. Standardowsq préba wyko-
rzystywang do aktywacji okolic ruchowych dla
dtoni jest dotykanie kciuka kazdym palcem po
kolei. Jednak gdy chory ma apraksje, wykona-
nie takiego zadania bez kontroli wzroku moze
by¢ utrudnione. Zdarza sie, ze mozna wtedy
obserwowaé bardzo szeroka aktywacje, znacz-
nie wykraczajgca poza kore ruchowa — odzwier-
ciedla to swiadome ,,poszukiwanie” przez pa-
cjenta kolejnych palcow, przywolywanie obra-
zu reki [15];

indywidualne cechy pacjenta. Opisuje sie r6z-
nice w aktywacjach zwiazane ze szczegélnym
treningiem w zakresie pewnych funkcji. Inna
jest, na przyklad, aktywacja podczas stuchania
muzyki u czynnych zawodowych muzykéw,
inna za$ u 0s6b bez wyksztalcenia muzycznego
[16]. Czasem uzyskiwane wyniki moga by¢ za-
skakujace, a do ich interpretacji potrzebna jest
szersza wiedza na temat badanej osoby. Na przy-
ktad (obserwacje pochodzace z wlasnej prakty-
ki autorki), podczas opisywanego wyzej ruchu
reki u nastoletniej dziewczynki obrazowano
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intensywng aktywacje w prawym placie skro-
niowym — pacjentka byta flecistka i wykony-
wata ruchy w rytm nuconej w myslach melodii,
wyobrazajac sobie gre na flecie, i ta aktywnosé
dominowala w obrazie. W innym przypadku
badana osobe proszono o generowanie w my-
§lach nazw zwierzat — poza oczekiwang akty-
wacja okolic czotowo-skroniowych lewej péotkuli
pojawila sie takze aktywacja przedniej czesci
platow potylicznych i prawego ptata skroniowe-
go. Okazalo sie, ze pacjentka uprzedzona o cha-
rakterze zadan przygotowywatla sie do nich,
wypisujac na kartce nazwy zwierzat. Podczas
badania nie generowala ich, lecz odtwarzata

w myslach zapisang w pamieci wzrokowej strone.

Zmiana zadania (generowanie sléw z innej ka-

tegorii) pozwolila na ,wygaszenie” dodatkowej

aktywacji;

* brak kontroli nad rzeczywistg aktywnos$cia pa-
cjenta. Podczas badania komunikacja z pacjen-
tem jest ograniczona. Mozna obserwowac, czy
wykonywany jest wlasciwy ruch; w niektérych
prébach pacjent udziela odpowiedzi poprzez
naci$niecie odpowiedniego guzika — wtedy
mozna sprawdzi¢, czy badany wykonuje zada-
nie. Jednak w wielu przypadkach (odbiér mate-
rialu stuchowego, generowanie mowy w my-
§lach) nie ma zadnej informacji o aktywnosci
pacjenta. Moze on wykonywaé w my$lach obli-
czenia matematyczne zamiast stuchac tekstu czy
nuci¢ melodie zamiast powtarza¢ zdania, co
znieksztalci uzyskane wyniki. Jedynie biezaca
analiza obraz6éw aktywacji i kontrola rezultatéw
bardzo odbiegajacych od oczekiwanych moze
by¢ sygnatem, Ze pacjent nie wspdtpracuje wia-
Sciwie. W takich przypadkach badanie jest nie-
uzyteczne.

Neuropsycholog uczestniczagcy w badaniach
funkcjonalnych musi najpierw poznaé¢ pacjenta,
przeprowadzi¢ wstepne badanie w celu wykrycia
ewentualnych deficytéw, uzyskaé informacje do-
tyczace szczegblnych zdolnosci, treningu itp. Na
podstawie tych danych oraz znajac cel badania (jaki
jest planowany obszar zabiegu, ktére funkcje maja
by¢ aktywowane), neuropsycholog dokonuje wy-
boru zadan. Nalezy przy tym pamietac, ze badanie
w rezonansie magnetycznym jest dla pacjenta nie-
komfortowe, wskazane jest wiec dazenie do ogra-
niczenia czasu jego przebywania w skanerze. Dru-
gi etap to przygotowanie pacjenta do badania —
wyjasnienie procedury, ewentualnie przecwicze-
nie zadan. Wskazane jest, aby neuropsycholog
uczestniczyl w badaniu, $ledzgac na biezgco uzy-

skiwane wyniki i w razie potrzeby modyfikujac

zadania.

Badania funkcjonalne mozna takze wykorzysty-
waé¢ w innych sytuacjach klinicznych:

* do planowania procesu rehabilitacji;

e w przypadku stwierdzania u pacjentéw bez
strukturalnych zmian w mézgu nasilonych, spe-
cyficznych zaburzen poznawczych;

* do oceny stanu §wiadomos$ci w sytuacjach wat-
pliwych, na przyktad podejrzenia u chorego ze-
spotu zamkniecia (locked-in syndrome) [15].
Oczywiscie, takze w tych przypadkach uzytecz-
ne sa omowione wyzej zasady planowania i prze-
prowadzania badan funkcjonalnych.

Rozwéj nauk o ukladzie nerwowym, zar6wno
w ich teoretycznym, jak i klinicznym wymiarze,
wplynal takze na neuropsychologie. Z jedne;j stro-
ny ograniczono jej role w diagnostyce lokalizacyj-
nej, z drugiej jednak otworzyly sie nowe pola do
wspoélpracy, w ktérych wykorzystuje sie dotych-
czasowy dorobek w dziedzinie neuropsychologii,
osiggniecia neuropsychologii poznawczej oraz co-
raz szersze ,ekologiczne” spojrzenie na funkcjo-
nowanie oséb z chorobami mézgu.
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