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Ogniskowe zespoly zaburzen poznawczo-behawioralnych sa dos¢
czestymi nastgpstwami udaru moézgu. Obraz kliniczny zalezy od
lokalizacji uszkodzenia dlatego objawy omoOwiono w powiazaniu z
gldownymi t¢tnicami moézgu. Zwroécono uwage na konieczno$é
neuropsychologicznej rehabilitacji osoéb z poudarowymi dysfunkcjami w
zakresie wyzszych czynnosci nerwowych.

Stowa kluczowe: udar mozgu, ogniskowe zespoly poznawczo-
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Wstep

Rehabilitacja neuropsychologiczna jest czgscia specjalistycznych
oddziatywan terapeutycznych stosowanych wobec chorych z nabytym
uszkodzeniem moézgu. Jej celem jest poprawa szeroko rozumianego
funkcjonowania poznawczego 1 emocjonalnego w zyciu codziennym 1 -
jesli to mozliwe - ulatwienie powrotu do samodzielnosci i aktywnosci
zawodowe;.

W grupie chorych po udarze mézgu terapia obejmowani sa przede
wszystkim chorzy z afazja, aleksja, agrafia, akalkulia, zespotem
zaniedbywania, zaburzeniami wzrokowo przestrzennymi, oraz z tzw.
dysfunkcjami wykonawczymi (inicjowanie, programowanie i kontrola
celowego zachowania).
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Teoretyczne przestanki rehabilitacji neuropsychologicznej wywodza
si¢ zarbwno z nauk o uktadzie nerwowym, jak 1 z psychologii
poznawczej oraz psychologii behawioralnej. Dzigki tej wiedzy mozliwe
jest tworzenie specyficznych metod i programéw terapii, ktore obejmuja
szerokie spektrum zagadnien (poznawczych, emocjonalnych i
spolecznych), z jakim mamy do czynienia w przypadku oséb z
uszkodzeniami mozgu. W rehabilitacji stosuje si¢ interwencje
nakierowane na odbudowe¢ zaburzonych funkcji (w okresie wczesnym po
zachorowaniu) oraz takie, ktorych celem jest wyuczenie pacjenta réznych
metod kompensacji wzglednie stalych deficytow 1 adaptacji do
codziennego, samodzielnego funkcjonowania.

Rehabilitacja poudarowa w naszym kraju koncentruje si¢ przewaznie
na usprawnianiu ruchowym, zaniedbujac zaburzenia behawioralne
inwalidyzujace pacjenta. Taki stan rzeczy powinien by¢ wyzwaniem na
przysztos¢ dla srodowiska odpowiedzialnego za organizacje rehabilitacji
osob, ktore przezyty udar mozgu 1 musza sprostaé walce z
niesprawno$cia nie tylko fizyczna ale i psychiczna.

Poudarowe deficyty neuropsychologiczne

Moga dotyczy¢ réznych zakresO6w sprawno$ci poznawczej: uwagi,
spostrzegania (w  zakresie roéznych modalnosci zmystowych),
komunikowania si¢ jgzykowego (tworzenia wypowiedzi stownych oraz
ich rozumienia, pisania, czytania), pamigci, orientacji przestrzennej,
zdolno$ci konstruowania oraz mys$lenia, planowania i kontrolowania
wlasnego zachowania. Zaburzeniom poznawczym moga towarzyszy¢
zmiany cech osobowosci, czyli wzglednie statych wzorcow zachowania
m.in. w rolach rodzinnych, zawodowych 1 spolecznych, utrata
dotychczasowych zainteresowan, plandw, zachwianie systemu wartosci,
zmiana wizerunku wlasnej osoby 1 samooceny. Zaburzenia emocjonalne -
np. stany depresyjne, Igkowe, drazliwos¢, impulsywnos¢,
niedostosowanie afektu, zoboj¢tnienie — moga powstawac jako skutek
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nieprawidlowego funkcjonowania struktur moézgowych regulujacych
emocje oraz jako reakcja psychologiczna na dramat utraty zdrowia a w
konsekwencji wielu wartosci i dobr.

Umiejetnos¢ wykrywania 1 leczenia ogniskowych zaburzen
poznawczych jest istotna, szczegélnie w $wietle wynikéw badan z
ktérych wynika, ze deficyty neuropsychologiczne w dominujacy sposob
wplywaja na efektywno$¢ procesu zdrowienia i rehabilitacji pacjenta po
udarze (Galski 1 wsp. 1993, Paolucci i wsp.1996). Jest to o tyle
zrozumiale, ze aktywne, $wiadome uczestnictwo w programach
rehabilitacyjnych w powazny sposob jest utrudnione, jesli chory nie
rozumie instrukcji stownych i nie potrafi stownie wypowiadaé sig, ma
trudno$ci w koncentracji uwagi, zapamigtywaniu, myS$leniu, orientacji
przestrzennej, prawidlowym spostrzeganiu itp. Wymienione dysfunkcje
czasem drastycznie ograniczaja skuteczna 1 rzeczowa wspolprace
podczas rehabilitacji (w tym rowniez ruchowej). Szczegdlnie uciazliwe
jest prowadzenie terapii jesli chory ma, na przyklad, powaznie
ograniczona $§wiadomo$¢ swojej niesprawno$ci lub cierpi na objawy
adynamii 1 zobojgtnienia czyli ma zaburzenia) procesOw wolicjonalno-
motywacyjnych albo tez gdy zaburzenia uwagi 1 zapamigtywania
powaznie zakldcaja proces uczenia sig.

Kliniczne konsekwencje udaru zaleza przede wszystkim od jego
lokalizacji. Najbardziej inwalidyzujace zespoly neuropsychologiczne
wystgpuja u chorych z udarem w zakresie unaczynienia tgtnicy
srodkowej, zasilajacej duza czg$¢ powierzchni bocznej poétkul, istoty
biatej oraz jader podstawy. Udary o tej lokalizacji stanowia ok. 35%
wszystkich przypadkéw (de Freitas, 2002).

Jesli uszkodzenie dotyczy poétkuli dominujacej (u wigkszosci 0sob
lewej) najczestszym deficytem neuropsychologicznym jest zespot afazji
czyli zaburzen jezykowych o ztozonym obrazie klinicznym. Okoto jedna
trzecia pacjentow z udarem moézgu, przynajmniej przez pewien okres
zZmaga si¢ z niesprawno$cia zwiazang z utrata jednej z wazniejszych
zdolnosci poznawczych cztowieka jaka jest postugiwanie si¢ jgzykiem.
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Rézne obrazy kliniczne afazji u poszczegdlnych chorych, obejmuja
w niejednakowym stopniu tworzenie i odbior jezyka. Zaburzenie moze
dotyczy¢ roznych jego aspektéw: leksykalnego (wybdr wiasciwych
stow), semantycznego (interpretacja znaczenia stow), fonologicznego
(wzorce dzwigkowe slow) oraz gramatycznego (porzadek stow, ich
koncoéwki) oraz motorycznej realizacji jezyka mowionego.

Poszczegblne typy afazji, zalezne przede wszystkim od lokalizacji
uszkodzenia mozgowego, historycznie byty 1 sa réznie klasyfikowane,
wedhug rozmaitych kryteriow 1 podej$¢ teoretycznych. Prawidtowe
ustalenie typu afazji jest szczegélnie wazne przy tworzeniu programu
terapii.

Gléwne objawy afazji
Zaburzenia artykulacji

Wystepuja zwykle przy uszkodzeniu czolowych czesci struktur
jezykowych. Sa skutkiem zaburzenia programowania i motorycznej
realizacji mowionej wypowiedzi jezykowej, ale z wlaczeniem
opracowania lingwistycznego materiatu, ktéory ma by¢ wypowiedziany
(r6znica miedzy afazja i apraksja mowy lub dyzartria, w ktorych element
lingwistyczny jest nienaruszony). Artykulacja realizowana jest z duzym
wysitkiem, spowolnieniem, ,,ptaska” intonacja; zaburzenia dotycza
precyzji artykulacji, znieksztalcen wzorcow motorycznych stow,
opuszczania lub dodawania glosek.

Anomia (trudnos¢ aktualizacji nazwy)

Objaw nie jest przypisany do jednego typu afazji, wystgpuje w
réznych jej formach, cho¢ gdy dominuje, zwykle rozpoznawana jest
afazja anomiczna (inaczej amnestyczna lub nominacyjna). Anomia
wyraza si¢ klinicznie: brakiem reakcji w sytuacji kiedy trzeba uzyé
okreslona nazwe, opdznieniem czasu reagowania, oméwieniami lub
aktualizacja nazwy nieprawidlowo wybranej z leksykonu.

Zaburzenia fluencji stownej

Fluencja rozumiana jest w afazjologii jako dlugos¢ frazy w

swobodnej, rozwinigtej wypowiedzi chorego. Uznaje sig, ze ok. 9 stow to
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przecig¢tna ich liczba generowana w rozwinigtej frazie u osoby zdrowe;.

Dhugos¢ frazy od 1 do 5 wystepuje w tzw. afazjach typu nieptynnego

(ang. nonfluent), 9 lub wigcej w afazjach ptynnych (fluent)

Agramatyzmy

Wystepuja gltownie przy uszkodzeniu przedniej czg$ci obszaru

jezykowego czyli w afazji ruchowej — polegaja na dominacji w

wypowiedzi rzeczownikéw, czgsto w pierwszym przypadku, z

opuszczaniem wyrazéw funkcyjnych, przyimkow, zaimkow, z

niepoprawng gramatyka wypowiedzi, z tzw. stylem telegraficznym.

Parafazje

Sa to znieksztalcenia wzorca stowa lub zamiana slowa na inne,
istniejace w leksykonie, ale nieadekwatnie uzyte w danym kontekscie.

Wynikaja z zaburzen tworzenia slowa juz na etapie selekcji z
leksykonu i/lub planowania wzorca fonologicznego i motorycznego.

Réznicuje sig:

- parafazje fonemiczne - trudno$¢ utrzymania prawidlowego wzorca
brzmieniowego stowa;

- parafazje werbalne - wymiana slowa na inne, istniejace w jezyku, ale
w danym kontek$cie zZle wybrane w aspekcie znaczenia ; jesli
wlasciwe stowo zamienione jest na nieadekwatne, ale bliskie
znaczeniowo, stosowane jest okreslenie parafazja semantyczna;

- parafazje neologistyczne (neologizmy) - znieksztatcenie stowa w taki
sposob, ze nie przypomina zadnego, istniejacego w danym jezyku .

Zaburzenia powtarzania

Powstaja w r6znym mechanizmie:

w wyniku zaburzen odbioru stuchowego wypowiedzi jezykowej;

trudnosci realizacji stowa na etapie planowania i artykulacji,

z powodu niemozno$ci utrzymania uslyszanych tresci jezykowych w

pamigci operacyjnej.

Zaburzenia prozodii

Wystepuja przede wszystkim przy uszkodzeniu przednich czg$ci struktur

jezykowych. Akustyczna analiza spontanicznych wypowiedzi chorych z

145



afazja ruchowa (Broca) ujawnia, ze mowcy ci tworza wypowiedzi z
monotonna, sptaszczona intonacja, bez zachowania prawidtowej melodii,
akcentowania i pauz.

Zaburzenia rozumienia wypowiedzi jezykowych

zaburzenia odbioru i przetwarzania stuchowego materiatu jezykowego —
gtéwnie przy uszkodzeniu okolicy Wernicke’go; zaburzenia interpretacji
znaczenia stowa (przy prawidlowej percepcji) - pacjent zwykle moze
stowo powtorzy¢, ale nie wie co dokladnie znaczy; zaburzenia
rozumienia frazy, zdania oraz wielozdaniowej wypowiedzi w wyniku
trudnosci utrzymania wszystkich elementéw wypowiedzi w pamigci;
prawie wszyscy chorzy z afazja maja oslabienie stuchowej pamigci
operacyjnej, ale najglebsze deficyty wystepuja przy uszkodzeniu kory
skroniowej;

trudno$ci w rozumieniu relacji gramatycznych miedzy poszczegolnymi
stowami w rozwinigtej wypowiedzi, wyrazanych za pomoca koncowek,
porzadku stow, przyimkow, itp.;

zaburzenia rozumienia ztozonych wypowiedzi, z aluzja, metafora,
dowcipem (tu rozumienie jezyka potaczone jest z abstrakcyjnym
my$leniem).

Zaburzenia integralnie zwiqzane 7 afazjq

Agrafia — zaburzenia jezyka pisanego.

U chorego z agrafia afatyczna mozemy obserwowac rozne deficyty:

- zaburzone przypominanie wzorca wzrokowo-przestrzennego litery oraz
wzrokowych wyobrazen stow pisanych;

- trudno$ci analizy dzwigkowo-literowej stowa (ustalenie porzadku liter
w stowie oraz zamiana fonemu na grafem);

- trudnos¢ pisania wtorna do jezykowego defektu fonologicznego (chory
nie utrzymuje prawidtowego brzmieniowego i semantycznego wzorca
danego stowa (wowczas zapisuje to co sobie nieprawidtowo dyktuje);

- agramatyzm w wypowiedzi pisane;j.

Aleksja - zaburzenia czytania
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Czynno$¢ czytania jest procesem wymagajacym prawidtowego przebiegu
wielu elementéw, wiaczajac poziom spostrzegania wzrokowego, poziom
przetwarzania fonologicznego i semantycznego czytanych tresci oraz
motorycznego aspektu jezyka.

U chorych z afazja deficyt - w szczegotach ztozony - moze dotyczy¢:

- zaburzenia identyfikacji liter jako symboli alfabetycznych

- trudnosci zamieniania grafemu (litery) na fonem (gloske)

- przetwarzania wzrokowych wzorcow calych stéw na ich fonologiczne
(brzmieniowe)  reprezentacje, @z  wlaczeniem  semantycznego
(znaczeniowego) opracowania, a takze motorycznego aspektu glo$no
odczytywanego tekstu.

Akalkulia — czyli nabyte zaburzenia wykonywania operacji na liczbach,
nie wynikajace z zaburzen uwagi, pamigci 1 innych dysfunkcji
poznawczych; u chorych z afazja, akalkulia jest rezultatem zaburzenia
juz na poziomie pisania i czytania (ze zrozumieniem) liczb i znakoéw
uzywanych w operacjach na liczbach (tzw. pierwotna akalkulia).

Funkcje jezykowe w duzym stopniu posrednicza w operacjach
liczbowych, zatem u prawie kazdego chorego z afazja wystepuja jakies
trudno$ci w tym zakresie.

Udar w zakresie unaczynienia t¢tnicy s$rodkowej prawej moze
spowodowa¢ zaburzenia wzrokowo-przestrzenne, zaburzenia schematu
ciata oraz zespdt zaniedbywania lewostronnego. Ten ostatni moze bardzo
utrudnia¢ rehabilitacj¢ chorego po udarze. Pacjent z zespotem
zaniedbywania ujawnia trudno$ci z reagowaniem, odtwarzaniem i
orientacja wobec bodZcoéw prezentowanych po stronie przeciwleglej do
uszkodzenia mozgowego. Defekt moze obejmowaé potowe wilasnego
ciala oraz przestrzeni pozaosobowej. Znamienna cecha zespotu jest
nieswiadomo$¢ deficytu w swoim zachowaniu. Latwo obserwowalne
objawy zespolu to zaniedbywanie jednej strony przestrzeni w
czynnoS$ciach zycia codziennego (np. chory goli tylko polowe twarzy,
zaklada jedna skarpetg itp). W zadaniach czytania, rysowania, pisania ,
wykonywania pisemnych dziatan arytmetycznych chory zaniedbuje lewa
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strong, co powoduje glgboka dezorganizacj¢ czynnosci. Wysuwana
najczesciej hipoteza co do patomechanizmu zwiazana jest z zaburzeniem
procesu tzw. kierowanej uwagi. Jak wynika z wielu badan, struktury
moézgu, po uszkodzeniu ktorych wystepuje zaniedbywanie stronne,
odpowiedzialne sa m.in. za utrzymywanie prawidlowego poziomu
aktywacji osrodkowego uktadu nerwowego, co jest m.in. podstawa
funkcji uwagi (Polanowska, Seniow, 2005).

Patologia struktur moézgowych zasilanych przez tgtnicg tylna
powoduje zaburzenia przede wszystkim w spostrzeganiu wzrokowym i w
zakresie pamigci. Chory z agnozja wzrokowa ma trudnoSci z
rozpoznawaniem znaczenia zlozonych obrazéw, chociaz ma zachowane
funkcje wzrokowe na podstawowym poziomie i nie ma uogdlnionych
zaburzen intelektualnych. Najcigzsze przypadki agnozji wzrokowej
obserwuje si¢ przy obustronnym uszkodzeniu kory skroniowo-
potylicznej. Je§li uszkodzenie obejmie asocjacyjne czg$ci kory
wzrokowej po stronie lewej oraz widkna tylnych czesci ciala
modzelowatego (splenium), powstaje rzadki zespot objawow pod
postacia wybiorczej utraty zdolnoSci czytania bez innych zaburzen
charakterystycznych dla afazji. Tak zwanej czystej aleksji bez agrafii
towarzyszy czasem prawostronne niedowidzenie potowicze. 1zolowane
zaburzenia czytania interpretuje si¢ jako skutek dyskoneksji
mig¢dzypdtkulowej — informacja wzrokowa dochodzi tylko do okolicy
wzrokowej polkuli podlegtej i nie moze by¢ przekazana (uszkodzenie
wiokien splenium) do nienaruszonych struktur jezykowych w potkuli
dominujacej, co jest warunkiem odczytania ze zrozumieniem tekstu
(Walsh 1 Darby 1999).

Jednym z objawow udaru w obszarze tetnicy tylnej, zatem
uszkodzenia  dolno-przysrodkowych  czesci  ptata  skroniowego,
obejmujacego struktury hipokampa, sa zaburzenia pamigci. Powstajace w
takim mechanizmie izolowane amnezje moga by¢ przemijajace lub
dlugotrwate. Te ostatnie obserwuje si¢ raczej przy uszkodzeniach
skroniowych obupoétkulowych. Uogoélnione 1 niespecyficzne (czyli

148



niezalezne od cech materialu w zadaniu mnestycznym) zaburzenia
pamigci moga mieé charakter krotkotrwaty (kilku-lub
kilkunastogodzinny) — rozpoznaje si¢ woOwczas tzw. przemijajaca
niepamig¢ ogolna. Zaburzenia pamigci wowczas wybitnie kontrastuja z
zachowanymi  funkcjami  jezykowymi 1 innymi zdolno$ciami
poznawczymi oraz motorycznymi. Po ataku zwykle pozostaje dos¢
trwata luka pamigciowa, obejmujaca okres epizodu chorobowego.
Amnezja wsteczna stopniowo ustepuje. Zespdt (czasem trudny w
diagnostyce réznicowej z okresowym zaburzeniem $wiadomosci o typie
splatania) jest wynikiem zaburzen hemodynamicznych, powodujacego
okresowa dysfunkcje dolno-przysrodkowych czgsci ptatow skroniowych
(Frederiks 1993).

Udary tetnicy przedniej sa rzadkie 1 dotycza ok. 3% wszystkich
chorych z wudarem mozgu (Bogousslavsky 1990). Wynika to
najprawdopodobniej z faktu, Zze obie przednie tgtnice mdézgu potaczone
sa przez tetnice laczaca przednia i w razie zaburzen w zakresie jednej
potkuli krazenie moze by¢ kompensowane. Przy tak zlokalizowanej
patologii mozna oczekiwac réznego typu objawow
neuropsychologicznych. Czgstym zaburzeniem jest zespo6l zobojgtnienia
(apatii).

Jest to zespol zmian behawioralnych, ktorych istota jest pierwotne
zaburzenie motywacji do jakiejkolwiek celowej aktywnosci, przy czym
stan ten rozpoznaje si¢ u osoby bez zaburzen §wiadomosci. Taki rodzaj
patologii ujawnia si¢ u chorego w wymiarze emocjonalno-
osobowo$ciowym (utrata zainteresowan, zobojetnienie emocjonalne,
,blados¢” afektywna), poznawczym (niepodejmowanie zadan, brak
ciekawosci intelektualnej, zaburzenia programowania $wiadome;j
dowolnej aktywnos$ci) oraz motorycznym (akinezja- ograniczenie
aktywnos$ci motorycznej, mimo braku elementarnych zaburzen
ruchowych, np. niedowtadu).

Zaburzenia pamigci przy lokalizacji czotowej (krytyczna okolica —
podstawna c¢z¢$¢ przodomozgowia) powstaja prawdopodobnie w
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mechanizmie dyskoneksji. Uszkodzenie rozdzielajac funkcjonalny
obwod kora czotowa-hipokamp powoduje gigbokie zaburzenia funkcji
mnestycznych, czgsto z nasilonymi konfabulacjami i amnezja wsteczna.
(Gade i Mortensen 1990).

Ogniskowe zaburzenia  poznawczo-behawioralne, bedace
nastepstwem udaru maja zwykle tendencj¢ do stopniowego ustgpowania,
podobnie jak dysfunkcje ruchowe i czuciowe (cho¢ u wielu chorych
pozosta¢ moze trwaty element inwalidztwa). Pacjenci z szeroko
rozumianymi  behawioralnymi  (poznawczymi,  emocjonalnymi,
osobowosciowymi) objawami udaru powinni by¢ obejmowani
programami rehabilitacyjnymi, ktore — odpowiednio dobrane - z jednej
strony wspomagaja spontaniczny powrdt funkcji, wynikajacy z
biologicznych proceséw plastycznosci mozgu, z drugiej - pomagaja
choremu w akceptacji siebie w nowej sytuacji, w znalezieniu programu i
celu zycia mimo pewnych dysfunkcji, ktore mozna lepiej znosi¢ znajac
sposoby ich kompensacji i majac wsparcie srodowiska spotecznego.

Rehabilitacja chorych z poudarowymi dysfunkcjami poznawczymi i
emocjonalno-osobowosciowymi w krajach zamozniejszych ma juz
wieloletnia tradycje. W Polsce najdluzszej prowadzona jest terapia
pacjentow z afazja. W ostatniej dekadzie wprowadza si¢ i u nas
réznorodne neuropsychologiczne programy rehabilitacyjne. Terapia
obejmuje si¢ nie tylko chorych z dysfunkcjami jezykowymi (afazje), ale i
z zaburzeniami takich zdolno$ci jak: uwaga (zesp6l zaniedbywania),
spostrzeganie (agnozje), pami¢¢ (amnezje), myslenie, programowanie i
kontrola zachowania (czolowy zespot dysfunkcji wykonawczych), a wigc
podstawowe zdolno$ci, majace istotne znaczenie dla prawidtowego
funkcjonowania cztowieka. Terapii usprawniajacej zdolnosci poznawcze
powinna towarzyszy¢ profesjonalna psychoterapia i psychoedukacja, z
wlaczeniem w proces rehabilitacji bliskich i opiekundéw chorego. Nie
mozna tez pomija¢ rehabilitacji spolecznej, ktéra nastawiona powinna
by¢ na stopniowe wlaczanie chorego w program naturalnego zycia, w
tym — jesli to mozliwe — z angazowaniem go w aktywno$¢ zawodowa, w
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niektorych przypadkach np. w ramach pracy w ograniczonym wymiarze
godzin lub po reorientacji zawodowe;.

Analiza poznawczych konsekwencji udaru moézgu oraz zagadnienia,
ktorymi zajmuje si¢ stosunkowo nowa dziedzina czyli rehabilitacja
neuropsychologiczna sa obszarem wiedzy rozszerzajacej tradycyjne
taczenie udaru li tylko z objawami czuciowo-ruchowymi.
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FOCAL COGNITIVE-BEHAVIORAL SYNDROMES
IN CONTEXT OF REHABILITATION

J. Seniow

Summary

So-called focal cognitive-behavioral syndromes are quite frequent
consequences of stroke. Clinical picture depends on stroke localization
and because of that neuropsychological deficits are presented in
connection with the areas supplied by the main cerebral arteries. Special
attention was paid to neuropsychological rehabilitation of stroke patients
with dysfunction in the range of higher cortical functions.

Key words: stroke, focal cognitive-behavioral  syndromes,

neuropsychological rehabilitation
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