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Wprowadzenie

Poznawczo-behawioralne kliniczne objawy udaru mézgu zaleza przede wszystkim od lokalizacji
i wielkosci ogniska. Obszar uszkodzenia czeSciowo determinowany jest typem udaru. Udar nie-
dokrwienny zwykle powoduje uszkodzenie o powtarzajacych sie wzorcach klinicznych w obsza-
rze zaopatrywanym przez naczynie krwionosne objete udarem. !> Natomiast wewnatrzmézgowe
samoistne udary krwotoczne powodujg uszkodzenie zlokalizowane réwniez poza obszarem
zaopatrywanym przez naczynie objete patologia, z pewng preferencja do struktur glebokich
mozgu, czyli jader podstawy i wzgorza.! W krwawieniach z peknietego tetniaka ostateczny
obraz kliniczny zmienia si¢ czasem z powodu wspotwystepujacego niedokrwienia w wyniku
skurczu naczyi. Przyktadem sytuacji, w ktérej w obrazie klinicznym dominujg zmiany w szeroko
rozumianym zachowaniu, jest pekniecie tetniaka tetnicy laczacej przedniej.

Podzial mdzgu na obszary zaopatrywane przez poszczegblne naczynia krwiono$ne oraz po-
dzial funkcjonalny nie pokrywaja sie, zatem udar w obrebie jednego naczynia moze dezorgani-
zowaé rézne uklady funkcjonalne regulujace zachowanie.* Deficyty poznawczo-behawioralne
w wyniku udaru z zakresu unaczynienia gtéwnych tetnic mozgowych (z okreslong stronnoécia)
sa wzglednie przewidywalne,»2 cho¢ pewne ograniczenie tej przewidywalnosci wynika z mie-
dzyosolbniczych réznic w organizacji anatomicznej i funkcjonalnej moézgu oraz jego unaczy-
nienia.

Objawy uszkodzenia rejonu unaczynienia tetnicy
przednie] mozgu

Tetnica przednia mozgu (anterior cerebral artery, ACA) zaopatruje w krew cze$¢ orbitalng i przy-
srodkowy kory czotowej, przysrodkowa cze$é kory ciemieniowej, kore zakretu obreczy, glowe
jadra ogoniastego, przednia czeé¢ gatki bladej.!

Do najczestszych dysfunkeji poznawczo-behawioralnych zwigzanych z uszkodzeniem ob-
szaru zaopatrywanego przez ACA nalezg zaburzenia wykonawcze. Funkcje wykonawcze s3
zbiorem zdolno$ci (regulowanych glownie przez systemy przedczotowe), dzigki ktoérym jest
programowane i kontrolowane $wiadome, celowe zachowanie czlowieka. Dotyczg one najwyz-
szego poziomu organizacji hierarchicznie zorganizowanego zachowania.

Do deficytow wynikajacych z uszkodzef przy§rodkowej powierzchni kory czolowej zali-
cza sie deficyt napedowo-motywacyjny, czyli zespdt apatii, ktdéry w skrajnych przypadkach
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moze przyjmowaé postaé mutyzmu akinetycznego (przy le-
zjach obupétkulowych). Przy udarach lewostronnych moze
wystapi¢ afazja transkorowa ruchowa, w ktérej dominuje
zaburzenie rozwinietej mowy spontanicznej, przy wzgled-
nie zachowanym podstawowym rozumieniu i powtarzaniu.
Innym objawem jest tzw. zaniedbywanie motoryczne, ktore
dotyczy strony ciata przeciwstronnej do uszkodzenia (cze-
$ciej lewej) i polega na trudno wytlumaczalnym (dla niepro-
fesjonalnego obserwatora) spadku spontanicznej aktywnosci
koficzyn po zaniedbywanej stronie mimo braku zaburzen
stricte motorycznych.’

7 udarami z rejonu unaczynienia ACA zwigzany jest
tez zespot dysfunkeji wykonawczych (zwany tez w pis-
miennictwie zespolem neuropsychiatrycznym), ktory jest
konsekwencja uszkodzen okolic orbitalno-czotowych.6-8
Konstelacja objawoéw przy tej lokalizacji wynika m.in.
z faktu, ze orbitalne czesci kory przedczotowej sa funkcjo-
nalnie powigzane ze strukturami uktadu limbicznego,®’
dlatego w obrazie klinicznym wspotwystepuja objawy
dysregulacji zachowarn afektywnych. Chorych charakte-
ryzuje nieadekwatno$é¢ i patologiczna labilno$¢ emocji
i nastroju, ostabiona kontrola zachowafi popedowych,
niedostosowanie zachowania do regut spotecznych, ogra-
niczony wglad w motywy postepowania (swojego i in-
nych), ograniczenie empatii i utrudnienie podejmowania
decyzji. Zachowanie czesto traci $wiadomy cel, jest pato-
logicznie podporzadkowane bezpo$rednim, nieistotnym
bodzcom.

Jesli dochodzi do naczyniopochodnych uszkodzen czesci
podstawnej przodomdzgowia (najczesciej w wyniku peknie-
cia tetniaka tetnicy taczacej przedniej) w obrazie klinicznym
moga dominowac zaburzenia amnestyczne, zwlaszcza o typie
amnezji nastepczej. Slad pamieciowy chorego jest bardzo po-
datny na zakl6cenie, zmniejszona jest efektywnos$é procesu
zapamietywania, a podczas odzyskiwania informagji z maga-
zynu pamieci dlugoterminowej stosowane sg mato skuteczne
strategie. Czestym objawem s takze rozbudowane konfabu-
lacje. Hipotetycznie przyjmuje sie czasem, ze przynajmniej
cze$¢ trudnodci pamieciowych moze w przypadku tej lokali-
zacji wynikad pierwotnie z zaburzen de facto wykonawczych
(nadzorczych), np. stabej strategii Swiadomego zapamictywa-
nia czy braku kontroli przy odzyskiwaniu okres$lonej infor-
macji.

Kolejna grupa objawéw (rzadka), ktére pojawiaja sie
w uszkodzeniu obszaru zaopatrywanego przez ACA to wynik
uszkodzen przedniej czesci ciala modzelowatego, skutkujacy
dyskoneksja (zaburzeniem potgczen) miedzy wspdtpracuja-
cymi obszarami kory czolowej.? Przyktadem s3 zaburzenia
koordynacji ruchéw oburecznych, ktérego skrajng forma jest
tzw. konflikt miedzyreczny. Opisano np. pacjenta, u ktérego
wystepowala niezgodnosé celowego wspotdziatania prawej
i lewej koficzyny gbrnej podczas czytania gazety. Podczas gdy
jedne; z rak siegala po gazete, druga natychmiast ja odkta-
dala.

Objawy uszkodzenia rejonu
unaczynienia tetnicy srodkowe;
mozgu

W przypadku udaréw z obszaru unaczynienia tetnicy Srodko-
wej mozgu (middle cerebral artery, MCA) czesto obserwuje
sie dysfunkcje poznawczo-behawioralne, ktore s rézne w za-
leznodci od strony uszkodzenia. Przy patologii grzbietowo-
-bocznej kory przedczotowej, zaopatrywanej przez galezie
przednie MCA mozna sie spodziewaé ostabienia wybranych
funkgji poznawczych petniacych szczegdlng role kontrolno-
-nadzorcza wzgledem innych, czyli funkcji uwagi®®19 i pa-
mieci operacyjnej.’1%11 Ta ostatnia definiowana jest jako
krétkoterminowe podtrzymywanie $ladéw zapamietywane;
informacji na czas jej przetwarzania.!® W grupie deficytéw
wystepujacych przy omawianej lokalizacji udaru wymienia
sie tez ostabienie mys§lenia abstrakcyjnego i rozwigzywania
nowych probleméw.'? Ograniczeniu ulega elastyczno$é po-
zZnawcza, utozsamiana z umiejetnoscia zmiany nastawienia
uwagi w zaleznosci od zmieniajgcych sie warunkéw zada-
nia.”>1% Pacjenci doswiadczajg tez trudnoséci w planowaniu
wieloetapowych dziatafi wymagajacych integracji wielu ele-
mentéw (na poziomie planowania, realizacji i antycypacji
skutkéw) ztozonych zachowan celowych.”

Jak wspomniano, wystepowanie okreslonych zaburzen po-
znawczo-behawioralnych zalezy od strony udaru. Przy uda-
rach lewostronnych najczestsze w praktyce klinicznej sg afazje
— dysfunkgje jezykowe, obejmujace zaréwno jezyk mdwiony,
jak i pisanie (agrafia) oraz czytanie (aleksja). W zaleznosci od
szczegblowej lokalizacji rozrdznia sie typy afazji, co jest szcze-
golnie istotne przy tworzeniu swoistych programéw rehabili-
tacji. Ponadto z lewostronng lokalizacjg zwigzana jest czeSciej
apraksja (deficyt poznawczego aspektu wyuczonej zlozonej
aktywnosci motorycznej), akalkulia (zaburzenia operacji na
liczbach) oraz deficyt pamieci werbalnej. Uszkodzenia prawo-
potkulowe czelciej powoduja zaburzenia uwagi przestrzenne;j
(zwane zespolem zaniedbywania jednostronnego) oraz dys-
funkcje wzrokowo-przestrzenne oraz konstrukeyjne.

Objawy uszkodzenia re]]'onu )
unaczynienia tetnicy tylnej mozgu

Do dysfunkgji poznawczych zwiazanych z udarami w obszarze
unaczynienia tylnej tetnicy mozgu (posterior cerebral artery,
PCA) zalicza sie agnozje wzrokowe. S3 to deficyty rozpozna-
wania znaczenia zlozonej informacji wzrokowej, przy braku
zaburzei na podstawowym poziomie widzenia. Poniewaz naj-
bardziej wyrazistym przejawem klinicznym w takim przypadku
jest niemozno$¢ opisania przez chorego przedstawionej na ob-
razku sytuacji, w diagnozie réznicowej nalezy wykluczy¢ afazje
i rdzne postacie niedowidzenia jako pierwotne zaburzenia.
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Przy lewostronnych udarach z zakresu unaczynienia PCA
czasem obserwuje si¢ wybiorczg aleksje (bez innych elementéw
zespolu afazji [pure alexial), czyli zaburzenie czynnosci czytania.
Najbardziej spektakularng cechg zachowania chorego (w gle-
bokich postaciach tego deficytu) jest niemoznos¢ przeczytania
tekstu napisanego wczesniej wlasnorecznie.! Innym objawem
przy lewostronnym udarze w obszarze PCA jest afazja transko-
rowa czuciowa (bedaca wynikiem niedokrwienia grzbietowo-

dolnych czesc kory skroniowej), w ktdrej dominujg trudnosci

rozumienia znaczenia tresci jezykowych (deﬁcyt semantyczny)
oraz parafazje werbalne i fonemiczne w mowie ekspresyjnej. Pa-
tologia w obszarze przysrodkowej czesci struktur skroniowych
prowadzi do ostabienia funkgji pamieciowych. Przy udarach
prawostronnych wieksze trudnoci sprawia zapamietywanie
i odtwarzanie informagji niewerbalnej wzrokowo-przestrzennej,
przy lewostronnych — informacji stownej. Przy uszkodzeniach
dolno-skroniowych (szczegdlnie zakretu wrzecionowatego) po
stronie prawej obserwuje sie trudnosci rozpoznawania wezes-
niej znanych twarzy (agnozja twarzy).! Rzadkimi, ale jednak
czasami obserwowanymi objawami udaru niedokrwiennego
w regionie PCA s3 omamy wzrokowe, ktére moga by¢ ztozone
i naturalistyczne oraz dotyczy¢ np. tylko czesci pola widzenia
objetego niedowidzeniem. 3

Objawy udaru wzgorza

Wiele deficytéw poznawczo-behawioralnych bedacych zwy-
kle konsekwencja uszkodzenia korowego mozna obserwowac
takze przy uszkodzeniach wzgbérza. Werdd nich wymienia sie:
apatie, deficyty systeméw uwagi (w tym zesp6t zaniedbywa-
nia stronnego), zaburzenia afatyczne, dysfunkcje wykonaw-
cze, amnezje. Obecno$¢ i swoisty wzorzec zaburzeii zalezy
od okreslonej cze$ci wzgdrza objetego udarem oraz strony
wystapienia patologii. Zaburzenia zachowania sg czesciej
konsekwencja udaréw w obszarze przednim, unaczynionym
przez tetnice wzgdrzowo-guzows (dysfunkcje pamieciowe,
jezykowe, dezorientacja w czasie, anozognozja, apatia) oraz
tetnice przySrodkowe (zaburzenia §wiadomosci, akinetyczny
mutyzm, oslabienie uwagi, apatia i inne zaburzenia wyko-
nawcze), natomiast rzadziej — udar6w w rejonie unaczynienia
tetnicy wzgorzowo-kolankowe;.2

Zadania kliniczne do |
przesiewowego badania wyzszych
czynnoSci nerwowych (funkgji
poznawczo-behawioralnych)

u chorych po udarze mézgu

Przesiewowej oceny wyzszych czynnoci nerwowych mozna

dokona¢ za pomoca prostych préb (zadan) klinicznych, 15
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ktore charakteryzujg sie tym, ze z zalozenia osoba zdrowa
nie ma trudnosci z ich wykonaniem (nie wymagaja dlatego
norm zréznicowanych w zaleznosci od wieku i wyksztatce-
nia). Taka ocena dokonana przez lekarza (np. neurologa,
psychiatre) jest zrédtem wstepnej opinii, ktéra — jesli trzeba
- moze by¢ poglebiana w trakcie rozszerzonej diagnostyki
neuropsychologicznej z wykorzystaniem wystandaryzowa-
nych i znormalizowanych testéw.>1¢ Ponizej przedstawione
zostaly przykfady takich zadan.

ORIENTACJA

Ocene zachowania nalezy rozpoczaé od orientacji auto-
i alopsychicznej, ktdra jest najprostszym wskaznikiem za-
chowanej $wiadomosci. Pierwszy aspekt orientacji oceniamy
przez zadanie pytan dotyczqcych podstawowych danych
osobowych takich jak: imie, nazwisko, zawdd, wiek, stan
cywilny, miejsce zamieszkania. Orientacji alopsychlczne] do-
tycza pytania odnoszace sie do: aktualnej daty (dziefi, miesiac,
rok), czasu (pora roku, godzina) i miejsca pobytu (miasto,
nazwa szpitala, oddziatu, numer sali itp.).

UWAGA

Do oceny podstawowego podsystemu uwagi (czujno-
Sci) wystarcza proste proby, takie jak: wymienienie wspak
ciggu nazw dni tygodnia, miesiecy, liczb (np. od 25 do 10)
itp. Wazng w ocenie forma uwagi jest pami¢é przestrzenna
(jej deficyt to zesp6t zaniedbywania). Testujac ja, nalezy
poprosié chorego np. o wykreslenie wszystkich bodzcéw
(kétek lub kresek) réwnomiernie rozmieszczonych w obu
czeSciach pola spostrzezeniowego (w praktyce na kartce
potozonej centralnie przed chorym). Dobrym przykladem
narzedzia do pomiaru wzrokowej uwagi przestrzennej jest
test Alberta,!” wymagajacy od chorego wykre$lenia wszyst-
kich dostrzezonych kresek znajdujacych sie na kartce pa-
pieru (ryc. 1).

PAMIEC

Najprostsza ocena funkeji pamigciowych powinna objaé
pamieé dltugoterminowa (odzyskiwanie tresci dawno za-
rejestrowanych), zapamietywanie bezposrednie nowych
informacji oraz odzyskiwanie ich po czasowym odrocze-
niu. Do pierwszego z wymienionych aspektow pamigci od-
noszg si¢ np. pytania o rok wybuchu II wojny $wiatowej,
rok rozpoczecia przez chorego nauki w szkole podstawo-
wej, date §lubu czy nazwisko obecnego prezydenta Polski.
Pamieé bezpo$rednig (zapamietywanie) testujemy przez
zadanie tzw. swobodnego odtworzenia (lub rozpoznania)
weczesniej podanej informacji (np. czterech dowolnych stow
czy bodzcdw bezstownych wzrokowych [np. prostych figur
geometrycznych]). Sprawdzenie pamieci odroczonej wy-
maga przerwy (np. 10 minut) miedzy prezentacjg informa-
¢ji do zapamietania a jej odtworzeniem. Przecietna osoba
(w wieku ponizej 60 lat) poprawnie odtwarza cztery stowa
po 10 minutach.’
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RYCINA 1. Test Alberta do pomiaru wzrokowej uwagi przestrzennej.

GNOZJA WZROKOWA

Ocena wzrokowego rozpoznawania zlozonych bodzcow
(przedmiotéw, obrazéw sytuacyjnych) moze zosta¢ dokonana
za pomocg zadan polegajacych na: wskazaniu okreslonego
przedmiotu na planszy wérdd kilku innych obiektéw, rozpo-
znaniu danego przedmiotu wsrdd innych konturowo naryso-
wanych i natozonych na siebie (ryc. 2), wskazanie na rysunku
sytuacyjnym jego fragmentu, wycietego i przedstawionego na
osobnej planszy. Deficyty gnozji twarzy moga by¢ ujawnione
za pomocg zadan polegajacych na rozpoznaniu twarzy zna-
nych wczesniej choremu, najlepiej twarzy cztonkdw rodziny
lub powszechnie znanych 0séb z zycia publicznego. Poprawne
rozpoznawanie rzeczywistych, charakterystycznych przed-
miotéw (np. lyzeczka, nozyczki) podawanych do zdrowe;j
reki (przy zamknietych oczach) §wiadczy o zachowanej ste-
reognozji, czyli spostrzeganiu tylko na podstawie informagji
CZUCiOWo-przestrzennej.

FUNKCIJE JEZYKOWE

Podczas oceny funkgji jezykowych nalezy zwrdcié uwage
na wiele zdolnosci w tej domenie funkcjonowania. Najprost-
sza okazja wstepnego oszacowania jest naturalna rozmowa
z pacjentem (np. na temat przebiegu choroby). W trakcie
konwersacji zwraca si¢ uwage na poprawno$¢ artykulagji,
swobode aktualizacji nazw, poprawno$¢ gramatyczng wypo-
wiadanych zdaf. Inng czynnoScia, ktérg nalezy sprawdzié,
jest powtarzanie, zaréwno pojedynczych stéw o wzrastajgcym

stopniu trudnosci (np. nos, masto, talerz, ziemniak, strzy-
kawka), jak i calych zdah (np. Wczoraj padat deszcz i wial
zimny wiatr). Szczegdlng uwage warto zwrdci¢ na zdolno$é
nazywania (desygnatéw realnych lub przedstawionych na ry-
sunkach - ryc. 3). Rozumienie powinno zosta¢ ocenione na
réznych poziomach zlozonosci ustyszanej informacji stowne;j
- od pojedynczych stéw (wskazywanie na planszy przedmio-
tow, ktorych nazwy w losowej kolejnosci wypowiada bada-
jacy) do ztozonych polecen (np. ,,Prosze poruszyé zdrowa
noga i spojrze¢ na sufit”). Zdolno$¢ czytania sprawdzamy
zar6wno w odniesieniu do formy glosnej (pojedynczych liter,
stow oraz zdan), jak i cichej (dopasowanie pisanych nazw do
ich desygnatow: przedmiotéw rzeczywistych lub desygnatéw
przedstawionych na rysunkach, zdjeciach itp.). Wypowiedz
w jezyku pisanym powinna zawieraé sprawdzian prostego
dyktanda (litery, stowa, zdania), jak réwniez spontanicznie
sformutowanej tresci.

KALKULIA

Zdolnos¢ ta obejmuje rozumienie i operowanie pojeciem
liczby oraz wykonywanie dziatai arytmetycznych na licz-
bach. Zadania kliniczne majg zwykle forme prostych ope-
racji wykonywanych w tzw. pamieci (np. ile to jest 15 + 7)
oraz pisemnych dziatan dodawania, odejmowania, dzielenia
i mnozenia, z zachowaniem poziomu trudnosci dopasowa-
nego do wyksztalcenia chorego.
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RYCINA 2. Zadanie do oceny gnozji wzrokowej.

PRAKSIJA

Zaburzenie praksji (apraksja) odnosi sie do utraty zdol-
nosci wykonywania celowych dziatan ruchowych, kiedy sita
mie$niowa i koordynacja ruchu s3 prawidlowe. Deficyt doty-
czy utraty lub ograniczenia pamieci idei danego ruchu, jego
sekwencyjnego programu czy organizacji przestrzennej (nie
rozpoznajemy apraksji, jesli deficyt ruchowy wynika z zabu-
rzefi motorycznych per se, zaburzen sensorycznych, pozapira-
midowych, znacznego otepienia czy zaburzen $wiadomosci).
Zadania kliniczne oceniajgce apraksje dotycza symbolicz-
nej gestykulagji (np. pomachaé na pozegnanie, uczynié¢ gest
»autostop”, pogrozié, przestaé calusa, zasalutowac), gestow
na$ladujgcych ruch podczas uzywania narzedzi (otwieranie
zamka kluczem, operowanie S$rubokretem, zdejmowanie
kapsla), wykonywania okre$lonego wieloetapowego pro-
gramu (np. sktadanie listu, wkladanie go do koperty
i naklejanie znaczka), nasladowanie pozydji ciata (z réznie
przestrzennie utozonymi koficzynami). Oceniajac apraksje
oralng (dotyczacg ruchéw w obrebie ust), prosimy chorego
np. o cmokniecie, gwizdanie, zdmuchniecie plongcej zapatki.

FUNKCJE KONSTRUKCYJNE

Dotycza zdolnoéci wymaga]qcych jednoczesnego Wspol-
dziatania motoryki oraz percepcji wzrokowej, czuciowej,
przetwarzania przestrzennego informacji, tworzenia wyobra-
zef kinestetycznych i rotagji figur. Sa czestymi elementami
podstawowych testéw dla chorych z uszkodzeniem mézgu,
poniewaz ujawniajg dezintegracje funkgji plata ciemienio-
wego, potylicznego i czotowego w duza czutoscia. Zadania
sprawdzajace zdolnosci konstrukeyjne mogg polegaé na ko-
piowaniu (trudniejszy wariant z rotacjg) figury geometrycznej,
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dowolnym rysunku (np. postaci ludzkiej, budynku), odtwa-
rzaniu tréjwymiarowych uktadéw z klockéw czy zapalek,
rysowaniu na tarczy zegarowej ustawien wskazdéwek przy
okre$lonej godzinie.

FUNKCJE WYKONAWCZE

Poniewaz system wykonawczy obejmuje wiele funkgji
programujacych i kontrolujacych zachowanie, rézne zadania
kliniczne moga odnosi¢ si¢ do tej domeny funkcjonowania
chorego. Jednym z czedciej stosownych w praktyce zadah
jest test fluencji stownej, czyli jak najszybsze wypowiadanie
stéw w jednostce czasu, spetniajacych okreslone kryterium
fonemiczne (np. stowa rozpoczynajace si¢ od litery f) lub se-
mantyczne (np. nazwy zwierzat). Przyjmuje si¢, ze norma to
podanie okoto 20 nazw (+5) w ciggu minuty dla oséb po-
nizej 69 roku zycia oraz 17 (£3) stéw na minute dla oséb
starszych!® (nie badamy w ten sposéb 0s6b z afazjg lub dyz-
artrig). Test fluengji jest w tym sensie sprawdzianem zdolnosci
wykonawczych, ze do jego dobrego wykonania nalezy zasto-
sowal efektywng strategie przeszukiwania zasoboéw pamieci
semantycznej i wlasnie ta zdolno$¢ jest sktadows systemu
wykonawczego. Innym popularnym testem jest sprawdzian
umiejgtnosci uogélniania i abstrahowania zawarty w zada-
niu podawania podobiefistw miedzy dwoma pojeciami (np.
stol-krzesto, jabtko-Sliwka, gazeta-radio) lub interpretacji
znanych powszechnie metafor czy przystéw (co to znaczy
»zelazna reka”, ,stomiany ogief”, ,,nie wszystko zloto, co sie
Swieci” itp.). Kolejnym waznym wskaznikiem prawidlowego
dzialania systemu wykonawczego jest zdolno$¢ hamowania
reakgji. Popularne zadanie kliniczne polega na podniesie-
niu reki przez pacjenta na sygnal podany przez badajacego
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RYCINA 3. Rysunek do oceny funkcji jezykowych.

(np. jedno pukniecie w blat stotu) oraz powstrzymaniu sie od
tej reakcji w odpowiedzi na dwa pukniecia (nalezy wykonaé
kilka préb, aby uchwyci¢ tendencje do zachowar patologicz-
nych, czyli najczesciej perseweracyjnych lub innych niezgod-
nych z instrukcja, warto tez rozszerzy¢ zadania na bardziej
skomplikowane, z zachowaniem istoty zadania, czyli umie-
jetnosci hamowania reakgji). W pi$miennictwie dostepne sg
tez inne proby z normami stuzace do oceny funkcji wyko-
nawczych, 1518

Podsumowanie

Zachowanie czlowieka jest wybitnie ztozong i wieloczyn-
nikowg domeng regulowang przez mézg. Strukturalna czy
fizjologiczna patologia mdzgu odzwierciedla sie w roézny
sposob, czesto w postaci objawdéw dominujacych w obrazie
klinicznym lub wspotwystepujacych z innymi, np. ruchowymi
czy sensorycznymi. Lekarz diagnozujacy chorego powinien
dofaczad proste testy ujawniajgce patologie w omawianej sfe-
rze do rutynowego badania neurologicznego, zwlaszcza jesli
lokalizacja uszkodzenia dotyczy struktur wlaczonych w sieci
regulujgce zachowanie. Nalezy odrézniac ogniskowe zespoly
poznawczo-behawioralne wynikajace z patologii niepostepu-
jacej (np. z udaru) od otepienia, m.in. ze wzgledu na inne
metody rehabilitacji.
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Wprowadzenie

Niedostuch (hypoacousis), czyli zaburzenia slyszenia, stwierdzane s3 u okoto 25% os6b w wieku
65-75 lat i juz u 60-70% osdb powyzej 75 roku zycia. Z uszkodzeniem stuchu rodzi sie 3 na
1000 noworodkdw, w tym u 60% przyczyna uwarunkowana jest genetycznie. Mtodziez i mtodzi
dorosli czesto glosno stuchaja muzyki nie tylko na koncertach, gdzie poziom dzwieku siega nie-
kiedy nawet 140 dB SPL, ale takze w samochodzie, w domach i z urzadzef przenosnych. Dlatego
w tej grupie coraz czeciej stwierdza sie r6znego stopnia zaburzenia styszenia.

Z punktu widzenia fizjologii proces starzenia stuchu rozpoczyna si¢ okoto 30 roku zycia.
Oznacza to, ze wraz z wiekiem niedostuch rozwija sie u kazdego. Poglebia si¢ on $rednio w tem-
pie 0,5 dB na rok dla tonéw nizszych oraz ok. 1-1,2 dB rocznie dla tonéw wyzszych.

Podzial zaburzen slyszenia

2012;7 (6): 47-53
Niedostuch mozna podzieli¢ w zaleznosci od przyjetych kryteriéw: momentu ujawnienia si¢ nie-
dostuchu, lokalizacji patologii oraz glebokosci i zakresu ubytku stuchu.

Uwzgledniajagc moment jego pojawienia sie, wyrdzniono:

* niedostuch prelingwalny — powstajacy jeszcze przed rozwojem mowy (czyli <1 r.z.), ktory
mozna podzieli¢ na: wrodzony (powstaly w okresie prenatalnym) i nabyty (powstajacy po
urodzeniu do 1 r.z.),

* niedostuch perilingwalny — nabywany w okresie ksztaltowania si¢ mowy (2-7 r.z.),

¢ niedostuch postlingwalny, ktory powstaje po okresie rozwoju mowy (czyli >7 r.z.).

Ze wzgledu na lokalizacje uszkodzenia niedostuch dzieli si¢ na:

* przewodzeniowy, czyli dotyczacy czesci przewodzeniowej ucha,

* odbiorczy (zmystowo-nerwowy), w ktérym mozna wyrdzni¢: niedostuch §limakowy
(dotyczacy czesci odbiorczej ucha) i pozaslimakowy (dotyczacy nerwu Slimakowego),

* mieszany, czyli przewodzeniowo-odbiorczy,

* o$rodkowe zaburzenia slyszenia (umownie dotycza one uszkodzefi drogi stuchowej powy-
zej jader §limakowych w pniu mézgu).

Przyjmuje sie, ze prawidlowy prég styszenia wynosi <20 dB HL (ryc. 1). Po uwzglednieniu
glebokosci i zakresu ubytku stuchu dla czestotliwosci 500, 1000 i 2000 Hz (niektdrzy autorzy
uwzgledniajg réwniez 4000 Hz) podzial niedostuchu przedstawia sie nastepujaco:

* lekkiego stopnia,

* S§redniego stopnia,

* znacznego stopnia,

* glebokiego stopnia.

Niedostuch lekkiego stopnia to taki, w ktérym Sredni prég styszenia dla wspomnianych cze-
stotliwosci zawiera sie w granicach 25-40 dB HL. Osoba z takim niedostuchem moze mieé
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RYCINA 1. Wynik badania audiometrii tonalnej — prawidfowy prog
styszenia.

problemy z rozumieniem mowy, zwlaszcza w obecnosci
dzwiekéw towarzyszacych (np. szumu czy podczas rozmowy
kilku oséb).

Niedostuch s$redniego stopnia dotyczy osob, u ktérych
$redni prog styszenia zawiera sie w granicach 45-70 dB HL.
W tej sytuacji problemy z rozumieniem mowy sg zwigzane
juz nie tylko z dZwigkami towarzyszacymi, ale s3 odczu-
wane takze w rozmowie w cichym pomieszczeniu. Najcze-
$ciej osoby z takim niedostuchem wspomagaja si¢ czytaniem
mowy z ust. W przypadku dzieci dochodzi do op6znienia
rozwoju mowy i jezyka, niemniej glebokos§¢ deficytu zalezy
od czasu wystapienia ubytku stuchu.

Niedostuch znacznego stopnia dotyczy osdb, u ktérych
$redni prog styszenia zawiera si¢ w granicach 75-90 dB HL.
Problemy w porozumiewaniu si¢ z otoczeniem s3 znacznie
nasilone, a w przypadku dzieci niewspomaganych aparatem
stuchowym dochodzi do znacznych op6znieh w rozwoju
mowy lub w ogdle sie ona nie rozwija.

O niedostuchu gtebokiego stopnia méwimy wéowczas,
gdy Sredni prog styszenia jest wyzszy niz 90 dB HL. Grupa
0s6b z tym niedostuchem jest bardzo niejednorodna. Je-
dyna metodg protezowania stuchu w przypadku glebokiego
niedostuchu odbiorczego jest obecnie implant §limakowy,
a w przypadku uszkodzenia nerwéw §limakowych (np.
w nerwiakowtékniakowatosci typu II [neurofibromatosis
type I, NF II]) — implant pniowy.

W przypadku niedostuchu przewodzeniowego (ryc. 2)
przyczyna znajduje sie na odcinku od przewodu stuchowego
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RYCINA 2. Wynik badania audiometrii tonalnej — przyktad niedostuchu
typu przewodzeniowego.

zewnetrznego do okienek okraglego i owalnego wlacznie. Do
glownych jego cech zalicza sie:

* obecnos¢ rezerwy Slimakowej (odstep miedzy krzywa
powietrzng i kostng w badaniu audiometrii tonalnej co
najmniej 15 dB),

* prawidlowy prég przewodnictwa kostnego,

* wynik audiometrii stownej odpowiada rezerwie §lima-
kowej,

* w audiometrii tonalnej niedostuch ptaski lub wigkszy
dla nizszych czestotliwosci,

* duza dynamika styszenia.

Niedostuch odbiorezy (ryc. 3) cechuje:

* brak rezerwy Slimakowej,

* krzywa w audiometrii stownej moze nie osiggaé 100%
rozumienia mowy,

* mozliwe s3 rézne konfiguracje audiogramu (niemniej
najczesciej ubytek styszenia dotyczy w wiekszym stop-
niu tondéw wysokich),

* ograniczona dynamika styszenia,

* w przypadku lokalizacji Slimakowej stwierdza si¢ objaw
wyréwnania glo$nosci,

* w przypadku niedostuchu pozaslimakowego charak-
terystyczne jest znacznie gorsze rozumienie Mmowy niz
wskazywatby na to wynik audiometrii tonalne;.

W przypadku niedostuchu mieszanego (ryc. 4) mamy do
czynienia z objawami charakterystycznymi dla niedostuchu
przewodzeniowego i odbiorczego, niemniej nasilenie danego
komponentu zalezy od dominagji ktérego$ z nich.

Neurologia po Dyplomie ® Tom 7 Nr 6 2012

www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/neurologiapodyplomie

