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SPECIFICITY AND TIME-COURSE OF POST-STROKE EXECUTIVE
DYSFUNCTIONS IN LIGHT OF THE LONGITUDINAL STUDY

Summary. Cerebral stroke is the very common cause of executive dysfunctions,
such as disinhibition and inability to switch of attention. The aim of this longitu-
dinal study was to determine a clinical characteristic of executive dysfunctions in
light of the neuropsychological examinations. Forty-four patients who had isch-
emic stroke were examined twice with a twelve-month interval. At each session ex-
ecutive functions were measured on the same patients. Executive functioning was
measured by three popular tasks, i.e. an experimental version of the Stroop Color-
Word Interference Test, Verbal Fluency Test, and Trail Making Test. Twenty-five
healthy volunteers were examined once only to transform patients’ results of neu-
ropsychological testing into standardized form. Executive impairment was found
in 24 patients (i.e. 65% of the clinical group), who failed to complete at least one of
the three tests. Patients manifested executive dysfunctions which were highly het-
erogeneous with respect to character, severity and their prevalence. Overall, there
was clear evidence that executive functions showed substantial recovery. Time-
course of distinct executive dysfunctions was similar.
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Wprowadzenie

Zmiany objawowe zachodzace u 0s6b z dysfunkcjami wykonawczymi pod
wplywem czasu naleza do stosunkowo mato poznanych zagadnien. Taki stan rze-
czy moze zaskakiwac¢ zwazywszy na olbrzymia i stale rosnaca liczbe publikacji
poswieconych samym funkcjom wykonawczym (executive functions, ExF), zwlasz-
cza sposobowi ich konceptualizacji oraz roli w systemie poznawczym cztowieka
(Jodzio, 2008), rozwojowi na przestrzeni catego zycia (Zelazo, Craik, Booth, 2004),
substratom modzgowym (Stuss, Alexander, 2000), zagadnieniom diagnostyczno-
metodologicznym (Lezak, 1982; Crawford, 1998; Burgess i in., 2009), czy wreszcie
charakterystyce zaburzen typowych dla wybranych choréb neurologicznych badz
psychicznych (Elliott, 2003).

Dzigki badaniom longitudinalnym mozna przesledzi¢ hipotetycznie remitu-
jacy badz progresywny przebieg dysfunkcji wykonawczych, czyli ogdlniej rozu-
miang zmiang obrazu klinicznego, ktory stopniowo ksztattuje si¢ wraz z uptywem
czasu po zachorowaniu. Na przyktad, behawioralne objawy niedokrwienia mézgu
stabilizuja sie na ogol wolno (jesli w ogdle), osiagajac wzglednie trwaly stan do-
piero po uplywie kilkunastu, a nawet wigcej miesiecy (Jodzio, 2011). Warto w tym
miejscu zaryzykowac twierdzenie, Ze niemal kazdy objaw dowolnego uszkodze-
nia moézgu uosabia nie tyle patologiczny stan, co dlugofalowy proces, dynamicznie
ksztattujacy zachowanie pacjenta w réznych fazach choroby. Ponadto, poglebiona
refleksja nad specyfika i dynamika czasowa zaburzen EXF jest potrzebna, ponie-
waz omawiane funkcje w systemie poznawczym pelnig role nadrzedna, elastycznie
organizujac i kontrolujac przebieg najbardziej ztozonych proceséw przetwarzania
informacji. Niektorzy badacze, jak na przyklad Crawford (1998), przekonuja nawet,
ze zaburzenia wykonawcze wywieraja na zachowanie i codzienne zycie wpltyw
bardziej uogdlniony i destrukcyjny anizeli inne objawy powszechnie uznawane za
dramatyczne, takie jak agnozja, afazja czy deficyty sensoryczne.

Nasuwa si¢ zasadnicze pytanie o charakterystyke kliniczng dysfunkgji, czy tez
zaburzen wykonawczych. Najogdlniej rzecz ujmujac, mianem dysfunkcji wyko-
nawczych nazywamy zespot niepozadanych reakcji behawioralnych wynikajacych
z nieumiejetnosci planowania, inicjowania i kontrolowania dziatan dowolnych. Ob-
jawy najbardziej daja o sobie zna¢ w ztozonych i/lub nietypowych sytuacjach prob-
lemowych, wykraczajacych poza codzienne, rutynowo wykonywane zajecia. Zda-
niem Jodzio (2010, 2012), typowa cecha dysfunkcji wykonawczych jest dezorganiza-
cja zachowania. Objaw ten ma zlozony patomechanizm, bowiem zachowanie moze
zatraci¢ celowy charakter z r6znych powoddéw, na przyktad niemoznosci przyjecia
wlasciwego nastawienia na wykonanie danego zadania oraz wyboru wadliwej stra-
tegii postepowania. Innym za$ razem zawodzi sama dynamika proceséw psychicz-
nych i aktywnosci sprawczej w zakresie inicjowania oraz utrzymania przez pewien
czas wlasciwego tempa i rytmu. Jeszcze kiedy indziej dochodzi do utraty kontroli
nad procesem przetaczania uwagi z jednej czynnosci na druga, jak réwniez do roz-
woju objawoéw rozhamowania, kiedy to dominuje automatycznie wzbudzona reak-
gja, ktdra nie zostaje wygaszona badz odroczona ani swiadomie zastgpiona przez
reakcje bardziej pozadana. W praktyce lekarskiej utrate (samo)kontroli zazwyczaj

strona 277



utozsamia si¢ z zachowaniem impulsywnym, nierzadko nacechowanym agresja,
badz tez calym spektrum tzw. zaburzen kontroli impulséw (por. Rabe-Jabtoriska,
2005).

Poniewaz diugos¢ choroby to jeden z najwazniejszych parametréw i predykto-
row objawowych, specyfika dysfunkcji wykonawczych u danego pacjenta prawdo-
podobnie zmienia sie¢ pod wptywem czasu. Niniejszy poglad w zasadzie korespon-
duje z bardziej ogdlna opinia wyrazong juz pod koniec XIX wieku przez Juliana
Ochorowicza w przedmowie do ksigzki Edmunda Biernackiego (1899, s. 14), ktory
namawiat dwczesnych specjalistow do ,, porzucenia scholastycznych sporéow o gra-
nice miedzy chorobami, bedacemi tylko zbiorem wiecznie zmiennych symptomow
z pewna zaledwie przewaga typowych, wytacznie dotychczas branych po uwage”
[podkreslenie K.J.]. Aczkolwiek bardzo wiele zaburzen wykonawczych stanowi do-
tkliwy, a nierzadko tez przewlekly objaw uszkodzenia moézgu (Worthington, 2003;
Boelen i in., 2009), to poprawe przynosi intensywna i umiejetnie prowadzona tera-
pia (por. Cicerone i in., 2006; Miotto i in., 2009; Rand i in., 2010; Wolf, Barbee, White,
2011). Na pytanie, czy uptyw czasu jest korzystnym czynnikiem prognostycznym
dysfunkcji wykonawczych nie sposéb udzieli¢ prostej odpowiedzi takze z innego
powodu. Otéz omawiane dysfunkcje sa objawem wielu etiologicznie zréznicowa-
nych chordb, cechujacych sie¢ odrebnym w duzym stopniu przebiegiem i rokowa-
niem. Dotychczas dynamike czasowa dysfunkcji wykonawczych, nie wytaczajac
przypadkéw ich remisji, opisano miedzy innymi na przyktadzie badan osob z po-
urazowym uszkodzeniem moézgu (Cicerone i in., 2006; Krueger i in., 2011), depresja
(Biringer i in., 2005; Bour i in., 2011), choroba Parkinsona (Woods, Troster, 2003),
nowotworami mézgu (Miotto i in., 2009; Metzler-Baddeley, Jones, 2010) czy choroba
naczyniowg mézgu powodujaca udar (Rand i in., 2010; Bour i in., 2011).

Wspomniany udar nie stanowi choroby w znaczeniu jednostki etiopatogene-
tycznej, lecz zespdt ogniskowych i/lub globalnych objawow klinicznych wywola-
nych ostro narastajacymi zaburzeniami przeptywu moézgowego krwi. Typowe dla
udaru jest jego nagle wystapienie trwajace dluzej niz 24 godziny lub prowadza-
ce do $mierci. Najczesciej (80% przypadkéw) udar ma charakter niedokrwienny,
przy czym w etiologii zaburzen wykonawczych zazwyczaj bierze si¢ pod uwage
zawal w zakresie przedniego kregu unaczynienia, spowodowany zwlaszcza za-
mknieciem tetnicy srodkowej mozgu, czyli najwigkszej gatezi tetnicy szyjnej we-
wnetrznej. Udary w zakresie unaczynienia tej tetnicy to 70% wszystkich udarow
niedokrwiennych. Objawy wykonawcze sa tutaj bardzo zréznicowane, poniewaz
wybidrczemu zaburzeniu moze ulec praktycznie kazdy proces, w tym tworzenie
pojec i planu dzialania, hamowanie reakgji czy przetaczanie uwagi (Jodzio, 2010).
Skoro za$ dysfunkcje wykonawcze maja posta¢ zespotu nieharmonijnie nasilonych
objawdw, ich heterogenicznosc nie jest dla klinicysty niczym zaskakujacym. Dopie-
ro zintegrowana ocena roznic zarowno miedzyosobniczych, jak i réznic w wymia-
rze jednostkowym, czyli intraindywidualnym, utatwia wnioskowanie o specyfice
zaburzen wykonawczych w catej ich ztozonosci.

Z kolei epidemiologiczna ocena zaburzen wykonawczych po udarze ma jedy-
nie szacunkowy charakter, poniewaz jest uwarunkowana wieloma czynnikami, ta-
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kimi jak precyzyjnos$¢i trafno$¢ diagnostycznych kryteriéw oraz metod. Do rozwoju
omawianych zaburzen dochodzi w réznym czasie u 20 do 60% chorych, przy czym
krétko po zachorowaniu, tj. w pierwszym miesigcu, co najmniej potowa pacjentow
w badaniu neuropsychologicznym wypada ponizej normy (Zinn i in., 2007; Jodzio,
2010; Wolf, Barbee, White, 2011). Natomiast wyniki p6zniej przeprowadzanych ba-
dan kontrolnych, ktdre przytaczaja Godefroy i Stuss (2007), pokazuja przewlekla
nature objawow wykonawczych, poniewaz catkowita lub cze$ciowa ich remisja
kilkanascie miesiecy po udarze nastgpita zaledwie u 25-30% osob. Nalezy w tym
miejscu przypomnied, ze udar mdézgu stanowi jedna z najczestszych przyczyn nie-
petnosprawnosci i $mierci. Poniewaz chorzy po udarze zajmuja zwykle wigekszos¢
16zek oddzialéw neurologicznych, zapotrzebowanie na precyzyjna i wieloaspekto-
wa diagnostyke oraz terapie tych osob jest niezmiennie duze.

Problematyka i cel badan wlasnych

Ogolnie rozumianym celem przeprowadzonych badan byta ocena klinicznej
charakterystyki poudarowych zaburzen wykonawczych w réznym czasie po za-
chorowaniu. Skoncentrowano sie na trzech zagadnieniach szczegétowych. Pierw-
sze wiaze sie Scisle z oszacowaniem samej epidemiologii, a wiec poniekad , skali”
problemu klinicznego, za jaki nalezy uzna¢ dysfunkcje wykonawcze obserwowane
we wczesnym okresie po udarze niedokrwiennym mdzgu. Drugim zagadnieniem
jest specyfika wspomnianych dysfunkgji, rozpatrywanych jednoczesnie pod katem
réznic inter- oraz intraindywidualnych. Niewatpliwie behawioralne (i nie tylko)
objawy udaru mdzgu u poszczegolnych osob rzadko kiedy sa jednakowe (por. Go-
defroy, Stuss, 2007; Jodzio, 2010). Znamienna w tym miejscu niech bedzie kolejna
wypowiedz cytowanego juz Ochorowicza (1899, s. 14), ktory napisal, ze , wlasci-
wie niema dwodch przypadkow tej samej choroby catkiem do siebie podobnych”
(zachowano pisownie oryginalng). Trzecim zagadnieniem poddanym weryfikagji
empirycznej jest dynamika czasowa objawow dysfunkcji wykonawczych badanych
longitudinalnie. Ocenie poddano dtugofalowe (przynajmniej kilkumiesigczne) na-
stepstwa uszkodzenia moézgu. Wnioski sformutowano na podstawie analizy intra-
indywidualnej zmiennosci objawdw, ktorych psychometryczng egzemplifikacja
byta dysproporcja pozioméw rozwigzania wybranego zadania testowego podczas
dwoch badan przeprowadzonych w réznym czasie po zachorowaniu.

Formalnie rzecz biorac, przyjeta struktura i porzadek weryfikacji kolejnych za-
gadnien wynika z przekonania, Ze przemyslane postepowanie empiryczne ma uta-
twic osiggniecie roznorodnych celéw o charakterze nie tylko czysto opisowym, lecz
réwniez wyjasniajacym oraz predyktywnym. W niniejszej pracy wiec cele skon-
centrowane na epidemiologii, klinicznej heterogenicznosci i rokowaniu po udarze
mozgu wzajemnie sie przenikaja.
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Metoda
Osoby badane

W badaniach wzigto udziat ogétem 69 praworecznych osob, ktore utworzyty
dwie grupy: kliniczna i kontrolng. Grupe kliniczna stanowito 44 pacjentéw (10 ko-
biet, 34 mezczyzn) po jednostronnym udarze niedokrwiennym maézgu (20 potkula
lewa, 24 poétkula prawa), przebywajacych w Klinice Neurologii Dorostych Gdan-
skiego Uniwersytetu Medycznego. Do badan dobierano kolejnych pacjentéw przy-
jetych do Kliniki, uwzgledniajac wyniki badan neuroobrazowych oraz informacje
pochodzace z historii choroby pacjenta. Uszkodzenie mézgu potwierdzono zawsze
za pomoca tomografii komputerowej (TK, wedtug opinii lekarza radiologa), nie-
co rzadziej (17 chorych) takze konwencjonalnego rezonansu magnetycznego (MR),
np. u pacjentow z podejrzeniem udaru w pniu mézgu. Do badan kwalifikowano
wylacznie osoby we wzglednie wczesnej fazie choroby. Badania bowiem przepro-
wadzano do 30. dnia od wystgpienia udaru, jednak nie wczesniej niz trzy doby po
zachorowaniu, srednio w 9. dniu (SD = 4,17). Jak bowiem wiadomo, uwidocznienie
niewielkich ognisk zawalowych w badaniu TK zwykle nie jest mozliwe w ciagu
24 godzin od wystapienia objawéw klinicznych. Sredni wiek pacjentéw oraz wy-
ksztatcenie wynosity odpowiednio 58,52 lat (SD = 13,14) oraz 13,14 lat nauki szkol-
nej (SD = 4,0). Z badann wykluczono chorych z obupdtkulowymi oraz rozlanymi
uszkodzeniami mdzgu, zmianami pierwotnie zwyrodnieniowymi, globalng dete-
rioracja umystowa, objawami psychotycznymi oraz wczesniejszymi schorzeniami
neurologicznymi. Sredni wynik w skali MMSE (Shulman, Feinstein, 2006) wyni6st
27,23 (SD =2,54).

Grupa kontrolna skfadata si¢ z 25 praworecznych oséb zdrowych (5 kobiet,
20 mezczyzn). Analizy statystyczne ujawnily, Ze grupy nie roznily sig istotnie pod
wzgledem pici (chi-kwadrat: xy*= 0,12; p = 0,73), wieku (t = 0,62; p = 0,54) ani wy-
ksztalcenia (t = -1,41; p = 0,16). Wyniki testowego badania ExF (warto$ci srednie
i odchylenia standardowe) u 0séb z grupy kontrolnej postuzyty jedynie do prze-
ksztatcenia wynikéw surowych w grupie klinicznej, tzn. ich transformacji na wyni-
ki standaryzowane.

Przebieg badania

Badaniami longitudinalnymi objeto wszystkich pacjentéw po udarze, ktorzy
utworzyli grupe kliniczng. Odstep pomiedzy pierwszym a drugim badaniem wy-
nosit okoto roku (srednio 373,76 dni; SD = 15,74). W praktyce neuropsychologicznej
wilasnie taki okres, podobnie jak 6 miesigcy, uznaje si¢ za standardowy (Filskov,
Locklear, 1992); przyjety odstep miedzy badaniami nie tylko zwieksza prawdopo-
dobienstwo uchwycenia dynamiki zaburzen, lecz rowniez pozwala zastosowac te
same zadania, ktdre nie maja wersji zastepczych. Wszystkie badania wykonano
w godzinach przedpotudniowych w gabinecie psychologa, po wczesniejszym uzy-
skaniu zgody chorego.

Zaden chory przez rok dzielacy dwa badania diagnostyczne nie przebyt ko-
lejnego incydentu mézgowego, ani nie korzystat z pomocy psychoterapeutycz-
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nej badz neuropsychologicznej. Natomiast osoby z grupy kontrolnej testowano
tylko raz.

Metody diagnostyczne

Badanie psychometryczne przeprowadzane indywidualnie w gabinecie neu-
ropsychologa miato umozliwi¢ ocene wybranych funkcji wykonawczych, gléwnie
kontroli utatwiajacej zahamowanie mimowolnej reakgji i przetaczenie uwagi. Po-
stuzono sie trzema popularnymi wsérdd neuropsychologéw testami diagnostycz-
nymi. Ich konstrukcje opisano ponizej stosunkowo zwiezle z powodu dostepnosci
licznych opracowan (por. Spreen, Strauss, 1998; Jodzio, 2008). Konstrukcja ekspe-
rymentalnej wersji Testu Interferencji Nazw i Kolorow (Stroop Color-Word Interfe-
rence Test, SCWT) opiera si¢ na procedurze pierwotnie opracowanej przez Stroopa
(Jodzio, 2008, s. 261), a nastepnie zmodyfikowanej przez Goldena (1976). Materiat
testowy sktada si¢ z trzech kart formatu A4. Na pierwszej (I) wydrukowano czar-
nym atramentem wyrazy oznaczajace kolory: czerwony, zielony i niebieski. Wyrazy
w losowej kolejnosci umieszczono w pieciu kolumnach po 20 w kazdej. Zadanie
osoby badanej polega na przeczytaniu w ciggu 45 sekund jak najwiekszej liczby
wyrazow. Druga karta (II) rowniez zawiera 100 bodzcow, lecz tym razem nie sa
to wyrazy, lecz zestawy zlozone z czterech iksow (XXXX) w kolorze czerwonym,
zielonym lub niebieskim. Pacjent przez 45 sekund nazywa kolejne kolory. Na trze-
ciej karcie (III) znajduja si¢ wyrazy z pierwszej karty, jednak wydrukowane w taki
sposob, ze znaczenie wyrazu i kolor czcionki nie zgadzaja sie¢ ze sobg, np. wyraz
»Cczerwony” napisano na zielono. Badany ponownie powinien jak najszybciej na-
zwac kolory tuszu, nie zwracajac uwagi na tre$¢ wydrukowanych wyrazow. Wynik
testowy stanowita liczba prawidtowych reakcji jedynie na trzecia karte testu. Jest
ona bowiem najtrudniejsza. Powszechnie uwaza sie, ze SCWT bada zdolno$¢ kon-
troli poznawczej nad zaktdcajacym wpltywem zautomatyzowanej reakcji czytania,
stad tez metoda jest uzywana do pomiaru kontroli hamujacej reakcje konfliktowe.

Umiejetnos¢ elastycznego przelaczania uwagi podczas rozwigzywania zadan
sfownych zmierzono za pomoca Testu Fluengji (Ptynnosci) Stownej, nie bez powo-
du nazywanego takze Testem Kontrolowanego Kojarzenia Wyrazéw (Controlled
Oral Word Association Test, COWAT). Za pomocqg COWAT bada sie umiejetnosc¢ do-
wolnego doboru stéw zakodowanych w wyniku nabywania doswiadczen jezyko-
wych. W odroéznieniu od testow nazywania na podstawie desygnatu wzrokowego,
proby fluencji mierza gotowos¢ stowa w mowie spontanicznej, a wiec proces ciagty,
bardzo dynamiczny i skomplikowany. Zdaniem Lezak (1982), szybki dostep i wy-
bidrcza aktualizacja zawartosci mentalnego leksykonu dlatego ma wyrazne cechy
wykonawcze, poniewaz dzieki niej cztowiek intencjonalnie rozpoczyna czynnos¢
stowna, kontynuuje ja przez okreslony czas, a nastepnie w dowolnym momencie
konczy. Ma wiec ona celowy, swiadomy i kontrolowany charakter. W diagnostyce
funkgji wykonawczych bardziej preferuje sie formalne niz tresciowe kryteria doste-
pu do stownika umystowego, dlatego tez w niniejszych badaniach skoncentrowa-
no sie na fluengji fonetycznej (zwanej tez literowa), zdefiniowana jako umiejetnos¢
generowania przez minute wyrazoéw zaczynajacych sie na litere ‘K’. To proces wy-
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magajacy nie tylko samej wiedzy leksykalnej, lecz rowniez znacznej elastycznos$ci
myslowej i przerzutnosci nastawien.

Ostatnim zadaniem byt Test L.aczenia Punktow (Trail Making Test, TMT) z Ba-
terii Testow Neuropsychologicznych Halsteada-Reitana, ktérej polska adaptacje
przygotowal zespdt kierowany przez Kadzielawe (1990). Test sktada sie z dwdch
oddzielnie ocenianych_czesci (A i B). W czesci A na bialej kartce papieru rozmiesz-
czono 25 kétek ponumerowanych od 1 do 25, zas w czesci B 25 kétek oznaczo-
nych liczbami od 1 do 13 oraz literami od A do L. Zadanie badanego polega na jak
najszybszym polaczeniu za pomoca otéwka kotek w kolejnosci wyznaczonej przez
liczby (cze$¢ A) badz przechodzeniu na przemian od liczb do liter w porzadku ros-
nacym, tzn. 1 — A—-2 - B itd. (cze$¢ B). Czas wykonania rejestruje si¢ w sekundach.
Szczegolnie czutym wskaznikiem dysfunkcji wykonawczych jest wynik w czesci B,
ktory przez to stuzyl za parametr rozwigzania testu.

Wyniki

Na wstepie oceniono poprawnos¢ wykonania przez kazdego pacjenta trzech
zadan testowych, tj. SCWT, COWAT i TMT. Kazdy wynik sklasyfikowano jako pra-
widlowy (w normie) lub wadliwy (ponizej normy). Skale pomiaru we wszystkich
zadaniach ujednolicono poprzez transformacje wynikéw surowych na przeliczo-
ne i wyrazenie ich na skali standardowej. Przeksztatcenie wykonano na podstawie
$rednich i odchylen standardowych grupy kontrolnej. Dzigki niniejszej ipsatyzacji
przesledzono zmiennos¢ nie tylko miedzyosobnicza, lecz réwniez intraindywidu-
alna, ktorej wskaznikiem byta dysproporcja poziomu rozwigzania poszczegdlnych
testow. Uwzglednienie u tej samej osoby kilku wynikow jednoczesnie utatwia tzw.
profilowa analize diagnostyczna (por. Jodzio, 2011, s. 100-111). Ocena profilu, czyli
umownego psychogramu, przynosi odpowiedz na jedno z najbardziej interesuja-
cych pytan diagnostycznych, a mianowicie, ktore wyniki sa szczegdlnie wysokie,
ktoére zas najnizsze. Z perspektywy klinicznej, odpowiedz na to pytanie stanowi
podstawe do wnioskowania na temat tego, ktore funkcje ulegty zaburzeniu w stop-
niu najglebszym, ktore jedynie w 1zejszym, a ktdre zas pozostaja w normie. Z anali-
zy profilowej wykluczono 7 pacjentow, ktorzy nie uzyskali kompletnych wynikéw,
albowiem nie przystapili do rozwigzywania ktorego$ z zadan, najczesciej z powo-
déw proceduralnych, np. catkowitej niesprawnosci ruchowej reki czy nasilonych
zaburzen artykulacyjnych. Czestos¢ wystepowania i heterogeniczng charakterysty-
ke dysfunkcji wykonawczych, mierzonych testowo we wczesnym okresie po uda-
rze mozgu opisuje tabela 1.

Réznego typu zaburzenia wykonawcze stwierdzono u 24 pacjentéw (por. ta-
bela 1 - kolumny B-O), ktérzy stanowia 65% catej grupy klinicznej. Osoby te nie
poradzity sobie przynajmniej z jednym zadaniem (SCWT i/lub COWAT i/lub TMT).
Ich wyniki osiagaty wartos¢ ponizej jednego odchylenia standardowego, niekiedy
nawet przekraczajac poziom dwoch odchylen. U 8 chorych (22% grupy klinicznej,
por. tabela 1 — kolumny B, C i D) objawy miaty przy tym wysoce wybidrcza postac,
tzn. tylko jeden z trzech wynikéw odbiegal od normy. Analiza ogdlnego nasile-
nia zaburzen wykonawczych mierzonych testowo wykazata za$, ze wspomniane
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8 0sob z profilami oznaczonymi literg B, C lub D przejawialo zaburzenia stopnia
lekkiego, 9 0s6b z profilami od E do K - zaburzenia umiarkowanego (sredniego)
stopnia, za$ kolejne 7 0sob, u ktérych zdiagnozowano ostatnie cztery profile obja-
wowe L, M, N lub O - glebokie (ciezkie) zaburzenia. Lekki stopien bowiem ozna-
czal porazke tylko w jednym dowolnym tescie, umiarkowany stopien — porazke
w dwoch testach, gleboki za$ — porazke we wszystkich zadaniach. Zatem pacjenci
roznili sie obrazem klinicznym, ktoérego ztozonos¢ przemawia za heterogeniczna
naturg dysfunkcji wykonawczych, wybiorczoscia jego objawow oraz ich zmiennym
nasileniem zardwno w aspekcie inter-, jak i intraindywidualnym.

Tabela 1. Zréznicowane wykonanie zadan testowych przez pacjentéw we wczes-
nym okresie po udarze niedokrwiennym modzgu jako funkcja poréwnan
intraindywidualnych

Klasyfikacja pacjentéw ze zréznicowanym profilem wynikéw testowych
Zadanie (rozmaicie nasilonymi objawami poszczegdlnych dysfunkcji wykonawczych)

testowe A 3 ¢ D E F G H J K L M N O
n=13n=6 n=1n=1n=2n=1n=1n=1n=3 n=1n=3 n=2n=1n=1

SCWT ) ° o [¢) ° L) [¢) ) ° oo o0 oo ° °
COWAT o o) ° [e) [} o0 ° o0 o o ° ee oo )
TMT ) e} e} o0 ) e} 00 00 00 00 00 00 o0 oo

SCWT - Test Interferencji Nazw i Koloréw (Stroopa); COWAT - Test Kontrolowanego
Kojarzenia Wyrazéw (Fluencji Stownej); TMT — Test Laczenia Punktow
n —liczba 0séb

Wynik standaryzowany (O):
(O) -1<£0<1 (wnormie)
(®) -2<0<-1(ponizej normy na poziomie co najwyzej 2 SD)

(ee) O <-2(ponizej normy na poziomie przekraczajagcym 2 SD)

Nieharmonijny wzorzec wynikéw testowych, a tym samym rozmaicie nasilone
objawy dysfunkcji wykonawczych w przekroju catej grupy zbadanych pacjentow,
potwierdzita takze analiza uzupetniajaca, tzn. jednoczynnikowa analiza wariangji
w schemacie wewnatrzgrupowym z powtarzanym pomiarem. Wyniki testowe tym
razem potraktowano w catej grupie chorych jako zmienne zalezne o charakterze
ciagtlym. Zmienna niezalezng za$ utozsamiat typ rozwigzywanego zadania. Efekt
gléwny czynnika wewnatrzobiektowego, zdefiniowanego jako wyniki (poziomy)
rozwigzania SCWT (M = -1,23; SD = 0,93), COWAT (M = -0,91; SD = 1,05) i TMT
(M =-2,51; SD = 3,27), okazat si¢ istotny (F = 4,54; p = 0,02; eta” = 0,21). Analizy post
hoc wykazaly istotne réznice pomiedzy wszystkimi wynikami testowymi. Najtrud-
niejszym zadaniem okazat si¢ TMT, najtatwiejszym zas COWAT.
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Ostatni etap analiz statystycznych miat okresli¢ dynamike czasowa objawow
dysfunkcji wykonawczych badanych longitudinalnie. Ocenie poddano dtugofalo-
we nastepstwa uszkodzenia mézgu w przebiegu jego niedokrwienia. Przesledzono
intraindywidualng zmiennosc¢ objawow, ktérych psychometryczna egzemplifikacja
tym razem byta dysproporcja poziomoéw rozwiagzania wybranego zadania testo-
wego podczas dwdch badan przeprowadzonych w réznym czasie po zachorowa-
niu. Wyniki prezentuje tabela 2. Weryfikacja istotnosci réznic testem t-Studenta
dla préb zaleznych wykazata, ze rozwigzanie wszystkich testow (SCWT, COWAT
i TMT) sprawilo pacjentom istotnie mniej probleméw podczas drugiego, niejako
kontrolnego badania neuropsychologicznego. Co interesujace, rok po zachorowa-
niu i pierwszym badaniu diagnostycznym, przecietny poziom rozwigzania Testu
Laczenia Punktéow wprawdzie ulegt znamiennej poprawie, lecz nadal odbiegat od
normy. Jako jedyny bowiem przekraczal warto$¢ pottora odchylenia standardowe-
go od sredniego wyniku oséb zdrowych (M =-1,62; SD =2,57).

Tabela 2. Wyniki standaryzowane dwukrotnego badania osob po udarze mézgu

) Pierwsze Drugie
Zadanie badanie badanie ¢ df p WRO
testowe
M SD M SD
SCWT -1,23 0,93 -0,88 0,82 -3,03 37 0,004 0,35
COWAT -0,91 1,05 -0,61 1,03 -2,77 42 0,008 0,33
T™MT -2,51 3,27 -1,62 2,57 -2,55 42 0,014 0,79

SCWT - Test Interferencji Nazw i Koloréw (Stroopa); COWAT — Test Kontrolowanego Koja-
rzenia Wyrazow (Fluengji Stownej); TMT — Test Laczenia Punktéw; WRO — wskaznik (stop-
nia) remisji objawow

Zweryfikowano réwniez poglad o hipotetycznie zréznicowanym tempie uste-
powania poszczegolnych objawow dysfunkcji wykonawczych mierzonych za po-
moca odrebnych testéw. W tym celu dla kazdego testu osobno obliczono w calej
grupie klinicznej wartos¢ wskaznika remisji objawow (WRO — por. tabela 2). Osza-
cowano w ten sposob zmiang nasilenia poszczegélnych dysfunkcji, czyli dyspropor-
¢je poziomu rozwigzania danego testu za pierwszym i drugim razem. Im wyzsza
wartos¢ WRO, tym wigkszy stopien remisji. W eksperymencie jednoczynnikowym
z pomiarami powtarzanymi warto$¢ WRO, czyli $redni wzrost wykonania SCWT
(M =0,35; SD =0,70), COWAT (M =0,33; SD = 0,68) i TMT (M = 0,79; SD = 2,04) nie
roznit sie istotnie (F = 0,53; p = 0,59; eta® = 0,03).
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Dyskusja i wnioski

Dysfunkcje wykonawcze w pierwszym miesigcu po udarze niedokrwiennym
mozgu mialy powszechny charakter, co potwierdzito szczegétowe badanie neuro-
psychologiczne. Ponad 60% pacjentéw ujawnito dysfunkcje rézniace si¢ zaréwno
swym nasileniem, jak i rodzajem. Jednak oceny epidemiologiczne maja tutaj jedynie
szacunkowy charakter, poniewaz wyniki testowe 6 chorych (16% grupy klinicznej;
por. tabela 1 — kolumna B) trudno jednoznacznie zinterpretowac. Otz osoby te nie
poradzilty sobie tylko z jednym testem (SCWT), co wiecej, ich wyniki nie sq drama-
tycznie niskie, osiggajac poziom co najwyzej dwdch odchylen od normy, czyli war-
tosci Sredniej obliczonej dla grupy kontrolnej, tj. 0sdb zdrowych. Warto podkreslic,
iz skal opartych na odchyleniu standardowym nie nalezy uzywac w bezrefleksyjny
sposob. Otoz zasada uznajaca tylko jedno odchylenie za granice normy obarczo-
na jest ryzykiem ,nadrozpoznawania” zaburzen. Wynik testowy moze wowczas
zosta¢ mylnie skategoryzowany jako wadliwy, a badana funkgja jako zaburzona.
W zwigzku z tym wynik o jedno odchylenie standardowe nizszy od sredniej uza-
sadnia raczej diagnoze ,prawdopodobnych” zaburzen, ktdére z kolei potwierdzi
wynik przekraczajacy wartos¢ dwdch odchylen (Jodzio, 2011).

W przekroju catej grupy pacjentéw uwidocznita sig ogdlna prawidtowos¢, wy-
razajaca si¢ przewaga problemow z rozwigzaniem TMT anizeli COWAT. To inte-
resujaca dysproporcja, poniewaz obydwa testy, jak sie powszechnie uwaza (por.
Spreen, Strauss, 1998), maja bada¢ podobne funkcje wykonawcze, tzn. swiadoma
kontrole procesu elastycznego przetaczania uwagi. Jednak COWAT, w odrdznieniu
od TMT, ma czysto werbalny, nie za§ wzrokowo-przestrzenny charakter, stad tez
roznica wynikéw testowych moze odzwierciedla¢ zatamanie przynajmniej czes-
ciowo odrebnych mechanizméw przetwarzania informacji. W (neuro)psychologii
dychotomizowanie funkcji na werbalne i niewerbalne ma zreszta wieloletnia tra-
dycje, ktorej wyrazem jest chocby ogromna liczba badan i publikacji poswieconych
specjalizacji czynnosciowej potkul mézgu (por. Mroziak, 1992; Walsh, Darby, 2008,
s. 296-340). Tym niemniej, w $wietle wynikéw badan wtasnych zadnego z objawow
nie mozna nazwac¢ dominujacym, ani tez wytypowac metode jego szybkiego wy-
krywania, ktéra w dodatku mogtaby stuzy¢ jako swoisty ,ztoty srodek” w diag-
nostyce pacjentéw z problemami wykonawczymi lub ich podejrzeniem. Ztozony
obraz kliniczny zaburzen wykonawczych przemawia za rownie zfozong, wysoce
wyspecjalizowana organizacja samych ExF, ktorych trafna diagnostyka wymaga
przez to uzycia kilku narzedzi. Przypomnijmy, zaburzenia wykonawcze w pierw-
szym badaniu testowym pacjentéw po udarze moézgu byty indywidualnie bardzo
zroznicowane. Stwierdzono praktycznie niemal kazdy mozliwy rodzaj dysocjacji,
czyli specyficznej konfiguracji rozmaicie nasilonych objawdéw, mierzonych kolejno
za pomoca trzech testow, tj. SCWT, COWAT i TMT. Poszczegdlne konfiguracje ob-
jawowe, wyodrebnione na podstawie intraindywidualnie interpretowanych wyni-
kow testowych, stwierdzono u réznej liczby osdb, niekiedy tylko u jednego pacjen-
ta. Przygladajac si¢ danym w tabeli 1 mozna zauwazy¢, ze niektore konfiguracje
roznia si¢ jedynie ogdlnym nasileniem objawow, a wigc w sposob bardziej iloscio-
wy niz jakosciowy. Ostatecznie wiec wytoniono pie¢ umownych (pod)zespotow
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klinicznych dysfunkcji wykonawczych, ktdére przypadaja na wczesny okres po uda-
rze mézgu. Poniewaz zaden zespdt (czy tez: charakterystyczny profil testowy) nie
powtarzat sie czesto, co najwyzej u 8 z 37 zbadanych pacjentow (22% grupy klinicz-
nej; por. tabela 1 — kolumny B, C i D), okreélenie , typowej”, niejako powszechnie
obserwowanej charakterystyki klinicznej poudarowych zaburzen wykonawczych
nie wydaje sie mozliwe. Objawowa heterogenicznos¢ sktania do zachowania diag-
nostycznej ostroznosci i powstrzymania si¢ od pochopnych konkluzji na temat kli-
nicznej specyfiki udaru objawiajacego sie zaburzeniami wykonawczymi.

Na marginesie powyzszych ustalen nasuwa sie pytanie, czy objawy dysfunkcji
wykonawczych razem wzigte rzeczywiscie mozna nazwac ,(pod)zespotami” kli-
nicznymi. Niniejsza praca definitywnie nie rozstrzyga tej kwestii, a jedynie przypo-
mina, Ze cieszace si¢ popularno$cia podejscie syndromologiczne, cho¢ niewatpliwie
wprowadza pewien fad w rzeczywisto$¢ kliniczng, tym samym utatwiajac formuto-
wanie przypuszczen diagnostycznych, nie jest pozbawione wad. Jak podaja Walsh
i Darby (2008, s. 363; por. tez Jodzio, 2010), koncepcja zespolu objawéw zaklada
mozliwos¢ okreslenia niepowtarzalnej konstelacji objawow wspdtwystepujacych
tak czesto, ze nasuwa to przypuszczenie o istnieniu okreslonego procesu, ktory
lezy u ich podtoza. Jednak nie wszystkie objawy sa diagnostycznie rdwnie istot-
ne, a oszacowanie ich waznosci jest rzecza wzgledna. Poza tym nasilenie objawow
uszkodzenia moézgu najczesciej sie zmienia pod wptywem uptywajacego czasu, co
dodatkowo utrudnia klasyfikacje zaburzen w $wietle zatozen podejscia syndromo-
logicznego. Czasowej charakterystyce dysfunkcji wykonawczych po udarze mézgu
poswiecono ostatnia czes¢ analiz badawczych.

Dtugotrwata obserwacja 0osob po udarze niedokrwiennym moézgu ukazata ko-
rzystne zmiany ich sprawnosci psychicznej, ocenianej na przyktadzie funkcji wy-
konawczych. Duza dynamika wszystkich badanych objawoéw sprawila, ze rok po
zachorowaniu ulegly one istotnej, cho¢ niekoniecznie catkowitej remisji. Przetamuje
to nadmierny sceptycyzm w zapatrywaniu niektérych badaczy na szanse wyzdro-
wienia po udarze, objawiajacym si¢ dysfunkcjami wykonawczymi (Worthington,
2003; Godefroy, Stuss, 2007; Boelen i in., 2009). Co wigcej, rokowanie nalezy oceni¢
jako wzglednie pomyslne zaréwno w przypadku Izej, jak i mocniej nasilonych dys-
funkcji, czego wyrazem sa wyniki wykonania TMT. Ot6z byty one istotnie wyzsze
w badaniu kontrolnym niz poczatkowym, tj. krotko po zachorowaniu, pomimo zZe
przez caty okres obserwacji plasowaly sie ponizej normy. Innymi stowy, uptyw cza-
su przyniost istotng poprawe funkcji wykonawczych bez wzgledu na stopien w ja-
kim zostaly zaburzone. Caly proces zmian byt przy tym uogolniony, harmonijny,
a wiec klinicznie niezréznicowany. Trudno przeceni¢ diagnostyczna wartos$¢ niniej-
szej obserwagji, ktéra w przysztych badaniach bedzie wymagata poglebionej we-
ryfikacji i refleksji w $wietle badan przy uzyciu funkcjonalnego obrazowania moz-
gu. Poczynione przez nas obserwacje maja bowiem charakter jedynie objawowy,
a wiec niewystarczajacy do metodologicznie trafnego wnioskowania o mézgowym
mechanizmie zmian. Tym niemniej warto przypomnie¢, ze jednakowe tempo uste-
powania poszczegdlnych objawdéw moze wynikad, na przyklad, ze spontanicznej
autoregulacji mézgowia, w ktérym to dokonuja sie rozmaite operacje naprawcze,
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cho¢ niekoniecznie w tym samym czasie. Za przyktad niech postuzy trwata, cho¢
z natury powolna reorganizacja funkcji zaburzonych, jak i na ogét szybka remisja
tzw. objawdw tla, czyli globalnej reakcji mdézgu na nagly deficyt energetyczny. Tuz
po zachorowaniu udarowi towarzyszy obrzek naczyniopochodny, a pézniej ma-
lacja, a nierzadko tez efekt masy w postaci przemieszczenia i ucisku zbiornikow
plynowych. Zjawiska te nie sa obojetne dla ogdlnego stanu psychicznego pacjenta,
takze zdolno$ci podejmowania dziatart dowolnych, programowanych i kontrolo-
wanych przez ExE, bez ktérych nie sposob aktywnie wspotuczestniczy¢ w procesie
leczenia i p6zniejszej rehabilitacji. Jej znaczenie w klinice udaréw zas$ trudno prze-
cenic¢ (por. Rand i in., 2010; Wolf, Barbee, White, 2011). Bour i in. (2011) oraz Wort-
hington (2003) dodaja, Ze szanse na odzyskanie dawnej sprawnosci ExF po udarze
maleja, jesli doszto takze do rozwoju zaburzen emocjonalnych badz choroby psy-
chicznej, np. depresji. Jeszcze wyrazniejszy woéwczas brak motywacji i zaangazo-
wania chorego, nieumiejetno$¢ dostrzegania i korygowania pomytek, jak réwniez
nieche¢ do przyswojenia nowych strategii postepowania czynia kazdg prébe terapii
bezskuteczna. Niniejszy aspekt diagnostyczny rowniez warto uwzgledni¢ w przy-
sztych badaniach.

Podsumowujac, przeprowadzone badania sktaniaja do opinii, ze dysfunkcje
wykonawcze po udarze niedokrwiennym moézgu stanowia istotny problem klinicz-
ny, przynajmniej w pierwszym miesigcu choroby. Znaczenia wykrytych objawow
bowiem nie pozwalaja zmarginalizowac¢ uzyskane dane epidemiologiczne, a mo-
wiace o pokaznym, bo przekraczajacym nawet 60% odsetku zbadanych chorych,
ktorzy borykali sie z rozmaitymi dysfunkcjami wykonawczymi. Obraz kliniczny
dysfunkcji okazat si¢ wysoce heterogeniczny pod wzgledem nasilenia i rodzaju.
Badanie kontrolne przeprowadzone rok pdzniej swiadczyto o istotnej, choé nie za-
wsze catkowitej kompensacji zaburzen, ktorych dynamika czasowa byta podobna
w przekroju poszczegolnych funkcji.
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