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Summary

Self-report methods are commonly applied in medicine and psychology. However, their
diagnostic value in assessment of patients with acquired brain damage can be limited due to
a number of various difficulties encountered by these patients, including cognitive disorders,
fatigue, similarity of psychopathological and somatic symptoms, psychological reaction to
the disease and limited or lack of insight (anosognosia).

In our article we highlight the most important limitations of application of popular freque-
ntly used questionnaires in evaluation of brain-injured patients. We also discuss the possible
ways of adjusting self-report techniques to requirements of diagnostic process in this clinical
population. Proposed modifications refer to, among others, specific construction of diagnostic
tools (appropriate content and number of questions, methods of measuring responses), col-
lecting information from relatives, using questionnaires along with more objective measures,
and controlling conditions in which the assessment is carried out. Although relying only on
self-report methods can be misleading, for an aware clinician it is still an important source of
data on patient’s subjective opinion and on the way they experience their symptoms.
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Wstep

Popularno$¢ samoopisowych metod pomiaru psychologicznego w réznych dzie-
dzinach klinicznych wzrasta. Oprocz dhugiej tradycji ich stosowania w psychiatrii,
od kilku dekad obserwuje sig tez dynamiczny rozwoj tego typu badan w innych dzie-
dzinach medycznych, np. w ocenie zwigzku objawow somatycznych ze zmiennymi
psychologicznymi i spotecznymi w internie, kardiologii czy onkologii [1]. Rowniez
w neurologii coraz czgs$ciej wykorzystuje si¢ metody samoopisowe, m.in. w odniesie-
niu do dysfunkcji poznawczych, wykonawczych, stanéw emocjonalno-afektywnych,
a takze efektow rehabilitacji i1 jakosci zycia [2].
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Rozwazania zawarte w niniejszym artykule nie dotycza formalnych cech okreslo-
nych narzedzi diagnostycznych, opisywanych zazwyczaj w podrgcznikach testowych,
czy procesu badawczego w psychologii. Odnosza si¢ natomiast do niektorych prak-
tycznych problemoéw wiazacych si¢ z wybieraniem przez klinicyste rodzaju pomiaru
zmiennych poznawczo-behawioralnych, ktérego wynik bedzie on interpretowal w ka-
tegoriach okreslonej dysfunkcji szeroko rozumianego zachowania chorego.

Chorzy z uszkodzeniem mézgu, z racji specyfiki swoich objawow, stanowia szcze-
golng grupe wymagajaca odpowiedniej metody oceny zmiennych psychologicznych.
W praktyce zdarza sig¢, ze sa oceniani za pomocg metod nieadekwatnie dobranych do
problemu klinicznego, migdzy innymi z powodu ograniczenia w Polsce dostgpu do
wielu testow znanych na §wiecie, powszechnego braku narze¢dzi opartych na wspot-
czesnych teoriach neuropsychologicznych, jak rowniez mierzacych zmienne bedace
konstruktami teoretycznymi niedawno wprowadzonymi do psychologii (np. funkcje
wykonawcze). W ocenie pacjentéw neurologicznych czgste jest stosowanie testow
pierwotnie zaprojektowanych dla 0sob zdrowych Iub na przyktad z chorobami psy-
chicznymi, a nie dla chorych z uszkodzeniami mozgu.

Wplyw objawéw strukturalnego uszkodzenia mézgu
na wyniki narzedzi samoopisowych

Deficyty poznawcze i wykonawcze

Modelowa sytuacja nabytego strukturalnego uszkodzenia mézgu sg udary, w kon-
sekwencji ktorych nawet do 80% chorych (zaleznie od przyjetych kryteriow i czutosci
pomiaru, a takze fazy zdrowienia) stwierdza si¢ jaki$ typ zaburzen poznawczych
lub wykonawczych. Sa to glownie dysfunkcje percepcyjne, pamigciowe, uwagowe,
jezykowe, konstrukcyjne lub dotyczace funkcji kontrolno-zarzadzajacych) [3]. RoOw-
niez w przypadku urazéw czaszkowo-moézgowych szacuje sig, ze ok. 60% pacjentow
prezentuje zaburzenia poznawcze o roznym charakterze i nasileniu. Nawet w sytuacji
tagodnych urazow moézgu u 43% analizowanych chorych stwierdzano deficyty w tej
sferze [4]. Poza uszkodzeniami ogniskowymi, w wielu neurologicznych chorobach
zwyrodnieniowych, zapalnych, metabolicznych oraz nowotworowych deterioracja
poznawcza jest jednym z istotnych elementéw obrazu klinicznego. W chorobach
niepostepujacych, w efekcie spontanicznych proceséw samonaprawczych oraz odpo-
wiednich interwencji terapeutycznych wymienione objawy moga stopniowo ustgpow¢
(zwlaszcza w czasie pierwszych 3—6 miesi¢cy po zachorowaniu), jednak u wielu os6b
zaburzenia sa wzglednie utrwalone, mimo otrzymywanej rehabilitacji.

Zaleznie od swojego charakteru i nasilenia dysfunkcje poznawcze roznie wptywaja
na wiarygodnos$¢ oceny wiasnego funkcjonowania w pomiarach samoopisowych. Dla
wielu chorych trudno$é stanowi precyzyjne zrozumienie tre$ci zawartych w narzedziu
pomiaru (kwestionariuszu, skali itd.). W przypadku udaru mézgu okoto jedna trzecia
pacjentow [3], przynajmniej przez pewien czas, do§wiadcza zespotu afazji, czyli zabu-
rzenia tworzenia i rozumienia wypowiedzi zarowno w jezyku mowionym, jak i pisa-
nym. Nawet niewielkie nasilenie takich dysfunkcji moze powodowaé niezrozumienie



Warto$¢ pomiaru samoopisowego w diagnostyce pacjentow z uszkodzeniem mozgu 467

tre$ci pytan, zwlaszcza dhuzszych, o ztozonych konstrukcjach gramatyczno-logicznych.
Utrudnienie czytania pytan moze wynikaé tez z pierwotnych zaburzen spostrzegania
wzrokowego (agnozje) oraz z zaburzen percepcji wtornych do dysfunkcji uwagi, w tym
uwagi przestrzennej, ujawniajacych si¢ jako zaniedbywanie stronne. Odpowiedzi
pisemne w kwestionariuszu moga by¢ znieksztalcone poprzez reakcje impulsywne,
perseweracyjne oraz zaburzenia wnioskowania przyczynowo-skutkowego. Te ostatnie
szczegOlnie czesto ujawniane sa przez pacjentdw z uszkodzeniami przedczotowych
struktur mézgu. Podanie okreslonych informacji, np. o subiektywnie przezywanych
stanach emocjonalno-afektywnych (czasem w podanym przedziale czasowym), jest
nierozdzielnie zwigzane z ich zapamigtywaniem, ze zdolno$cia rozrdzniania sytuacji
aktualnej 1 przesztej oraz mozliwos$cia wyobrazenia sobie tych stanéw. Mozna zatem
spodziewac si¢ pewnych trudnosci w samoopisie réwniez w przypadku pacjentow
prezentujacych amnezje lub zaburzenia mys$lenia abstrakcyjnego.

Zaburzenia samoswiadomosci (self-awareness)

Metody samoopisowe wymagaja od badanego wgladu we wiasne funkcjonowanie,
w tym rozpoznawania u siebie deficytow chorobowych i zachowanych zdolno$ci oraz
autorefleksji w wymiarze indywidualnym, a czgsto takze spotecznym. Funkcje te trak-
towane sa w neuropsychologii jako metapoznawcze (metacognitive functions), a ich
korowo-podkorowa organizacja neuronalna jest niezwykle ztozona i ciagle nie w petni
poznana. Ulegaja zaktoceniu zarowno w wyniku neurofizjologicznej, jak i strukturalnej
patologii mézgu, ogniskowej lub rozsianej. Deficyty w zakresie samoswiadomosci
relatywnie najczesciej obserwuje si¢ przy uszkodzeniach systemow przedczotowych,
ale tez skroniowo-ciemieniowo-potylicznych asocjacyjnych czgéci kory obu potkul
[5]. Zaleznie od lokalizacji i rozmiaréw uszkodzenia ograniczenie samo§wiadomosci
moze mie¢ rdézne nasilenie 1 dotyczy¢ wielu lub tylko wybranych domen funkcjono-
wania. W swej najbardziej uderzajacej postaci (tzw. anozognozja) moze przybieraé
forme zaprzeczania tak ewidentnym objawom chorobowym, jak niedowtad potowiczy,
Slepota korowa (zespot Antona), afazja sensoryczna lub amnezja [6]. Czgsto obser-
wowanym problemem w klinice jest niedoszacowywanie przez pacjentdw nabytych
wskutek choroby deficytow poznawczych, jak rowniez dysfunkcji wykonawczych
1 emocjonalno-afektywnych [7]. Przyktadowo, Prigatano i Altman [8] wykazali, ze
pacjenci z obustronnymi uszkodzeniami czotowymi wyraznie przeceniali swoje umie-
jetnoséci w kontaktach interpersonalnych. Z kolei w badaniu Seniow 1 wsp. [9] pacjenci
z neurologiczna postacia choroby Wilsona w samoopisowym kwestionariuszu obja-
wow HSCL (Hopkins Symptoms Check List) przypisywali sobie nizsza agresywnosé
1 nadwrazliwos$¢ interpersonalna niz zdrowe osoby kontrolne, cho¢ cztonkowie rodzin
badanych chorych podkreslali wtasnie ich podwyzszona drazliwosc¢ 1 konfliktowosé.
Alderman i wsp. [10] zwracaja rowniez uwage na to, ze generalna tendencja pacjentow
z uszkodzeniami mozgu do niedoceniania lub zaprzeczania swoim objawom choro-
bowym moze znieksztatcac nie tylko oceng faktycznego funkcjonowania, ale rowniez
subiektywna oceng efektow rehabilitacji.
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Zaburzenia emocji i1 afektu

Badania naukowe i obserwacje kliniczne powszechnie potwierdzaja wptyw czyn-
nikoéw emocjonalno-afektywnych na pomiar réznych zmiennych behawioralnych.
Istnieje np. pozytywna zalezno$¢ miedzy nasileniem doswiadczanego Igku oraz liczba
zglaszanych dolegliwos$ci chorobowych. Praca Sumpter i McMillana [11] dowodzi, ze
w populacji 0s6b z uszkodzeniem médzgu moze dochodzié nie tylko do niedoszacowania
rzeczywistych problemow, ale takze ich wyolbrzymiania (agrawacji). Nolini wsp. [12]
zbadali 34 pacjentéw po cigzkich urazach czaszkowo-mdzgowych, uzywajac kwe-
stionariuszy dotyczacych zespotu stresu pourazowego (posttraumatic stress disorder
—PTSD) i stwierdzili, ze 59% chorych — w §wietle uzyskanych wynikéw — spetniato
kryteria tej ostatniej jednostki klinicznej. Jednak specyficzny tematycznie wywiad
kliniczny potwierdzit cechy PTSD tylko u 3% tych samych badanych. Autorzy jako
hipotetyczne przyczyny takiej rozbiezno$ci wynikow przyjmuja m.in. deficyty uwagi
1 patologiczny konkretyzm w mysleniu badanych, ktére to cechy prawdopodobnie
wplyngty na odpowiedzi w kwestionariuszu. Obraz zaburzen bgdacych konsekwencja
zachorowania bywa wyolbrzymiany réwniez ze wzgledu na obserwowana u wielu pa-
cjentdéw tendencj¢ do pomniejszania trudnosci w funkcjonowaniu, ktorych doswiadczali
juz jako osoby zdrowe (przed choroba) i wigzania wszelkich aktualnych problemow
z nabytym uszkodzeniem mozgu [12]. Poza tym cz¢§¢ symptomdw organicznej pato-
logii mézgu moze by¢ podobna do dysfunkcji psychogennych (reakcja emocjonalna
na okoliczno$ci zachorowania, np. wypadek komunikacyjny, pobicie itp.). Pierwotna
przyczyna tych niespecyficznych objawoéw (takich jak zaburzenia snu, drazliwo$é,
podwyzszona meczliwo$é, labilno$¢ nastroju) jest czgsto trudna do ustalenia (bezpo-
sredni skutek organicznej patologii mézgu vs. objawy psychogenne badz nawarstwienie
jednych na drugie). Jej rozpoznanie wymaga szczegotowej diagnostyki réoznicowej,
ktéra nie moze by¢ oparta tylko na pomiarze samoopisowym.

Specyfika symptoméw uszkodzenia mézgu

Wiele typowych pytafh diagnostycznych w kwestionariuszach dotyczacych stanu
psychicznego odnosi si¢ do objawow, ktore u pacjentow z uszkodzeniem moézgu
stanowia bezposrednie skutki nabytej patologii (np. drzenia, zaburzenia czucia,
adynamia, réznie zlokalizowane boéle), a nie symptomy pierwotnie psychogenne.
Niektore deficyty neurologiczne moga fatszywie sugerowac depresje, np. hipomimia,
apatia i inne zaburzenia napedowo-motywacyjne. Zakldcenia ekspresji emocji, bez
rzeczywistych zaburzen ich przezywania (np. tak zwany przymusowy $miech i ptacz),
nazywane czasem ,,pseudoemocjami’” lub — w przypadku ptaczu — ,,pseudodepresja”
[13] wprowadzaja dodatkowy element mogacy zafalszowac rzetelng oceng stanu
emocjonalno-afektywnego.

Na problem podobienstwa symptomoéw chorobowych o przyczynie pierwotnie
organicznej vs. psychogennej zwraca uwage m.in. Lezak 1 wsp. [14] na przyktadzie
Skali Depresji Becka. Az jedna trzecia pytan tego popularnego kwestionariusza samo-
opisowego odnosi si¢ wprost do objawow somatycznych (np. utrata wagi, wzmozona
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meczliwos$é), co moze prowadzi¢ czasem do btednej interpretacji wynikow, szczegol-
nie w przypadku pacjentow neurologicznych badz internistycznych, ze schorzeniami
powodujacymi takie wtasnie dolegliwosci. Gordon i wsp. [14] w badaniach przepro-
wadzonych z udziatem chorych po udarze mozgu wykazali, Ze te pozycje wspomnia-
nego narzedzia, ktore dotycza objawdw somatycznych, stabiej koreluja z wynikami
calej skali niz pozostate, a zatem w przypadku omawianej grupy pacjentow sa mato
diagnostyczne z punktu widzenia oceny nastroju.

Innym wyrazistym przyktadem jest popularny Minnesocki Wielowymiarowy
Kwestionariusz do Badania Osobowosci (Minnesota Multiphasic Personality Inventory
—MMPI), w ktorym liczne pytania dotyczace objawdw somatycznych interpretowane
sa w kategoriach psychopatologicznych, np. potwierdzanie skurczow mig$niowych,
drzenia lub braku energii podwyzsza punktacj¢ w skali hipochondrii (Hs) i schizo-
frenii (Sc), za$ potwierdzenie zaburzen rownowagi przy chodzeniu — zaréwno skal
powyzszych, jak i histerii (Hy). Podwyzszone skale Hs i Hy w klasycznej interpretacji
maja sugerowac konwersyjne (tj. psychogenne) tlo objawow, co w przypadku pacjen-
tow neurologicznych moze prowadzi¢ do catkowicie btednych wnioskdéw. Rowniez
podwyzszenie tak zwanej triady neurotycznej (skal Hs, D i Hy; charakterystyczne
np. dla pacjentéw ze stwardnieniem rozsianym) moze stanowi¢ pewien artefakt. Po
wykluczeniu z interpretacji pytan odnoszacych si¢ do objawdw neurologicznych profile
kliniczne MMPI uzyskane przez chorych na SM mieszcza si¢ zazwyczaj w zakresie
przecigtnych norm [14]. Chorzy bardziej §wiadomi swoich deficytow poznawczych
moga potwierdzaé¢ wiele pozycji nalezacych do skali Sc, zwiazanych wlasnie z zabu-
rzonym funkcjonowaniem poznawczym. Potwierdzanie pytan dotyczacych zaburzen
pamigci wptywa zas na podwyzszenie wyniku rowniez w skali depresji (D) 1 psychastenii
(Pt) — jednak nie jest zgodne z interpretacja tych skal w kategoriach symptomatologii
psychiatryczne;j.

Sposoby ograniczania wplywu objawow wynikajacych bezposrednio
z uszkodzenia mézgu na wyniki pomiaru samooopisowego

W konstrukcji nowych kwestionariuszy (skal, ustrukturyzowanych wywiadow
itd.) dla chorych z uszkodzeniem mézgu duza wage przywiazuje si¢ do formy i tresci
poszczegolnych pozycji, tak aby byly jednoznaczne i wyrazone jasnym, prostym j¢zy-
kiem. W przypadku tej populacji pacjentdéw cecha ta nabiera szczego6lnego znaczenia.
Okazuje sig, ze wigksza trafnoscia charakteryzuja si¢ pytania przedstawiane w sposob
opisowy, odnoszace si¢ do konkretnych, znanych z zycia sytuacji, pozbawione sformu-
lowan zbyt ogdlnych, niespecyficznych czy wymagajacych posredniego wnioskowania
[15]. Na przyktad Sander i wsp. [16] wykazali wysoka zgodno$¢ miedzy samoopisem
pacjentow a oceng bliskiej osoby w Kwestionariuszu Integracji Spotecznej (Community
Integration Questionnaire — CIQ), sktadajacym si¢ z bardzo konkretnych, odnoszacych
si¢ do codziennych aktywnosci stwierdzen. W ten sposoéb zminimalizowano wpltyw
m.in. trudno$ci w abstrakcyjnym mysleniu, pamigci oraz przetwarzaniu jezykowym
— czyli deficytéw czgstych u chorych z uszkodzeniami moézgu.
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Specyfika obrazu chorobowego opisywanej grupy wymaga rowniez uwzglgdnienia
mozliwych zaburzen czujnosci, podzielno$ci i podtrzymywania uwagi, a takze pato-
logicznej meczliwosci. Z tych powodow kwestionariusze/skale powinny by¢ krotkie
i obejmowaé nie wigcej niz kilkadziesiat pozycji, wykonywanych — jesli jest taka
potrzeba — podczas kilku sesji.

Jesli pacjent samodzielnie wypelnia kwestionariusz/skalg, trzeba uwzgledni¢ moz-
liwos$¢ wystepowania zaburzen spostrzegania wzrokowego (m.in. ostabienia ostro$ci
widzenia, niedowidzenia potowiczego, podwojnego widzenia, agnozji wzrokowej) oraz
uwagi przestrzennej (pomijania jednostronnego) wplywajacych na zdolno$¢ czytania
testu. Czasami wystarczy prosty zabieg w postaci przesunigcia kartki testu tak, aby
znalazta si¢ w zachowanej cze$ci pola spostrzezeniowego. W innych przypadkach
metoda z wyboru wydaje si¢ ustna prezentacja pytan i zapisywanie przez badajacego
odpowiedzi chorego.

Poniewaz jednym z najpowazniejszych ograniczen wiarygodnos$ci wynikéw metod
samoopisowych jest anozognozja [6, 17], w celu chociazby cz¢$ciowej kontroli tego
objawu warto pordwnywac stan opisany przez samego pacjenta z informacja od osoéb
bliskich. Jako przyktad mozna wymieni¢ Kwestionariusz Dysfunkcji Wykonawczych
(Dysexecutive Questionnaire — DEX), w ktorym oceny samo$wiadomosci chorego
w zakresie badanego obszaru dokonuje si¢ przez poréwnanie jego wlasnego opisu z da-
nymi uzyskanymi od opiekuna. DEX jest jednym z pierwszych wystandaryzowanych
narzedzi samoopisowych badajacych funkcje wykonawcze, stworzonych specjalnie
dla pacjentow po uszkodzeniu mézgu [18]. Szczegodlna uwagg nalezy jednak zwracaé
na dobor osoby oceniajacej pacjenta [18]. Fleming i wsp. [19] wskazuja na wiele
czynnikéw wplywajacych na spostrzeganie chorego przez osoby mu bliskie, m.in.
poziom stresu u respondenta udzielajacego informacji (czgsto u 0so6b najblizszych
jeston wyzszy niz u samych pacjentéw), czas od zachorowania (adaptacja do sytuacji
trudnej), cechy psychologiczne informatora (osobowos$¢, zdolno$ci poznawcze itd.).

Warto zwrdci¢ uwage rowniez na fakt, ze ograniczenie wgladu w deficyty chorobo-
we moze mie¢ rozne nasilenie w poszczegolnych domenach funkcjonowania[15], np.
pacjenci z cigzkimi uszkodzeniami mozgu nierealistycznie oceniaja swoje problemy
poznawcze i emocjonalne, ale nieco bardziej trafnie — deficyty ruchowe i dolegliwosci
somatyczne [8]. Przyjmuje si¢, ze dobranie odpowiedniego narzedzia pomiaru Swia-
domie zawg¢zonego do wybranego obszaru funkcjonowania podwyzsza rzetelno$é
diagnostyki.

Od lat 80. XX wieku tworzone sa skale do oceny samoswiadomosci deficytow
chorobowych przeznaczone tylko dla 0s6b po uszkodzeniu mézgu. Samoopis osoby
badanej porownuje si¢ w nich najczesciej z opinig osob bliskich lub klinicysty, ktorzy
oceniaja badanego za pomoca tej samej skali. Przyktadami takich narzedzi sa m.in.:
Kwestionariusz Samoswiadomosci (Awareness Questionnaire — AQ) czy Skala Kom-
petencji Pacjenta (Patient’s Competency Rating Scale — PCRS) [2]. Stosowanie ich
powinno by¢ pierwszym etapem oceny klinicznej tak, aby wyniki innych metod mozna
byto interpretowaé w kontekscie ewentualnego wystgpowania objawu anozognozji.
Bogaty zbior narzedzi kwestionariuszowych, skal i innych metod samoopisowych,
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stworzonych specjalnie dla pacjentow po nabytym uszkodzeniu mozgu, zawiera ob-
szerna praca Tate [2].

Jednym ze sposobow korygowania wptywu anozognozji na wiarygodnos$¢ pomiaru
samoopisowego jest odniesienie jego wynikoéw do innych standaryzowanych testow
neuropsychologicznych [20, 21]. Allen 1 Ruff [20] zbadali grupg 56 0séb po urazowym
uszkodzeniu mézgu (jedna grupa — chorzy po cigzkim urazie, druga — lekkim Iub
umiarkowanym). Opis wlasnego funkcjonowania intelektualnego sporzadzony przez
samych chorych porownano z wynikami poznawczych testow neuropsychologicznych
wykazujac, ze jest on mniej trafny u 0sob po ci¢zszym urazie i we wezesnym okresie
choroby. Lannoo i1 wsp. [21] przebadali grupe 85 pacjentow z uszkodzeniem mézgu
(od umiarkowanego do znacznego) za pomoca standaryzowanych testow neuropsy-
chologicznych oraz kwestionariusza objawow chorobowych, obejmujacego sfery:
somatyczna, poznawcza, emocjonalna i behawioralna. Badanie ujawnito brak znaczacej
korelacji migdzy subiektywnymi opiniami badanych a wynikami standaryzowanych
testow neuropsychologicznych. Autorzy, szukajac wyjasnienia tej rozbieznosci,
wskazuja na wplyw czasu, jaki uptynat od zachorowania, oraz oddziatywan rehabi-
litacyjnych na adekwatno$¢ dostrzegania swoich probleméw zdrowotnych. Chorzy
we wcezesnym okresie zdrowienia (do roku) inie uczestniczacy w specjalistycznej
terapii neuropsychologicznej ujawniaja mniej adekwatna oceng wlasnych zaburzen,
W porownaniu z osobami bedacymi na pézniejszym etapie i poddawanych rehabilitacji
[21]. Powyzsze dane sugeruja zasadno$¢ stosowania bardziej zobiektywizowanych
pomiarow szczegdlnie we wczesnym okresie od uszkodzenia mézgu oraz taczenia
danych z kwestionariuszy/skal z wynikami standaryzowanych testow zadaniowych,
szczegolnie tych o jednoznacznych wartoSciach prognostycznych (tzw. trafnos$¢ eko-
logiczna). Te ostatnie z zalozenia zawieraja zadania zblizone do sytuacji naturalnych,
a ich wynik silnie koreluje ze sprawnoscia badanego w codziennym funkcjonowaniu
[22]. Przyktadami takich narzedzi sa: Behavioural Assessment of Dysexecutive
Syndrome [18], Behavioural Inattention Test [23], Test of Everyday Attention [24],
Rivermead Behavioural Memory Test [25] dotychczas nie majace wersji polskich.

Podsumowanie

Pomiar psychologiczny oparty o subiektywny opis wtasnego funkcjonowania zaj-
muje istotne miejsce w neuropsychologicznej pracy klinicznej i teoretycznej. Ma swoja
niekwestionowana wartos¢, jesli jest wlasciwie stosowany i adekwatnie dobierany do
problemu klinicznego. Diagnostyka oparta jedynie na zadaniowych testach ma swoje
ograniczenia [26]. W niektorych domenach funkcjonowania to subiektywna opinia
osoby badanej ma najwigksze znaczenie (np. w ocenie nastroju, przezywanego cier-
pienia, planowania przysztosci). Jednak w przypadku wielu pacjentéw po uszkodzeniu
modzgu samoopis moze okaza¢ si¢ mniej przydatny diagnostycznie, a nawet mylacy.
Powinien by¢ zatem uzupelniany i analizowany w kontekscie klinicznej obserwacji
zachowania, informacji z wywiadu, wynikow niestandaryzowanych zadan klinicznych,
a takze standaryzowanych testow, zwlaszcza o wysokiej trafnosci prognostycznej [27].
Najbardziej pewnym i doktadnym podejsciem wydaje si¢ stosowanie zroznicowanych
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metod pomiaru, $ci$le uzaleznionych od analizowanego problemu klinicznego, z in-
terpretacja oparta na wiedzy o relacji moézg—zachowanie oraz szerszej — na wiedzy
psychologiczne;.

Zdarza si¢, ze neuropsycholodzy w pracy diagnostycznej stosuja testy wprawdzie
trafne 1 rzetelne wedtug podrecznikow, ale niezgodnie z intencja ich tworcow. Wiele
narzedzi popularnych w klinice zostato stworzonych dla innych populacji niz pacjen-
ci z nabytym strukturalnym uszkodzeniem mozgu. Przedstawione wyzej problemy
powinny ukierunkowaé uwage klinicystow na potencjalnie zwiazane z tym putapki
diagnostyczne.

]_leHHOCTl:. CaMOOITMCAHUA U €r0 OLUECHKHU IMPH Heﬁponcnxomorn%cxoﬁ AUATrHOCTHKE
MalMEeHTOB C MOBPEKACHUEM MO3Ira

Conep:xanue

CoOCTBEHHBIE OMHMCAHMSI CBOMX OLIYHICHHH MAallMeHTaMH YacTO MPUMEHSIOTCS B MEIUIIMHE
u nicuxonorud. [lpu uccriegoBaHuy MalMEeHTOB € TIOBPEXKICHHUEM MO3ra UX JIOCTOBEPHOCTH MOXKET
OBITh, OJTHAKO, OTPAHUYCHA. DTO UCXOHT M3 PAa3HOOOPa3Us OrpaHUUCHUIT, HAOIOIAEMbIX Y OOJIBHBIX,
K KOTOPBIM OTHOCSATCSl TaKHe KaK: MHECTHYECKHE HApYLICHHS, MaTOJIOTHYECKas yTOMIIIEMOCTb,
TPYIHOCTH B Pa3IMYMH ICUXOTHUECKUX CHMIITOMOB OT TaKHX, KOTOPbIE UMEIOT MECTO B PE3yJIbTaTe
MOCJIEICTBUNA NOBPEKIACHUS LEHTPAIbHON HEpBHOU cucTeMbl — IHC. He MckioueHa Takxke
AQHO30THO3HSA, T€. OTPAHUYCHHBIN B3NS HAa COOCTBEHHOE (DYHKIIMOHUPOBaHHUE. B cTaTbe 00CcyK1eHbI
HauboJee CYNIECTBCHHBIC OTPAHUYCHHUSI, CBA3AHHBIC C MPUMCHEHHUEM MOMYJISPHBIX MOCOOUI
OIPOCHHKOB B IOIYJISIIAU OOJBHBIX C MOBPEKICHUEM MO3Ta. YKa3bIBAIOTCS TAKXKe MPUMCHSIECMbIC
npoObl MPHUCTIOCOONEHNST METOI0B CaMOOIMUCAHUS AJsl TUAarHOCTHKU YKa3aHHOW MOMyJsALUN
uccienoBanbIx. [IpemmaraeMbie MOTU(PHUKAIINN OXBATHIBAIOT, M.II., CIICIHATBHYI KOHCTPYKIIHIO
1ocoOHs (COOTBETCTBEHHOE COMICPIKAHUE U YUCIIO BOIIPOCOB, CIIOCOO OTBETOB), IOMOJIHEHHE TECTOBBIX
JTAHHBIX HHPOPMALIUSIMU, TIOTYY€HHBIMHU OT ONM3KUX JTIO/ICH MAIIMEeHTOB, CBSI3b METOJIOB OITPOCHUKOB
¢ 6osee 0OBEKTUBHBIMHU JMATHOCTHUCCKUMHE ITOCOOUSMH U KOHTPOJIUPOBAHUE YCIOBHIA MPOBEACHUS
uccienoBanuii. HecMorps Ha T0, 4TO y NAIIMEHTOB C IMOBPEXKACHUEM MO3Tra PUCKOBAHHOM SIBIISIETCS
OIIeHKa MX (YHKIIMOHUPOBAHUS, OCHOBBIBAIOIIASCS TOJIBKO Ha CAMOOMHMCAHUH, OCTAETCS OHA KaK
CYIIIECTBCHHBIN CITOCOO OMpEACTICHHUS CyOhEeKTUBHBIX ONYIIICHUH U UX MTPUCYTCTBUS.

KuioueBble cji0Ba: NOBpEXKIEHUE MO3Ta, IIOCCApPUA, CAMOCO3HAHHE

Wert von selbst eingeschiitzter Erfassung in der neuropsychologischen Diagnostik
der Patienten mit Hirnverletzung

Zusammenfassung

Die selbst eingeschétzte Methoden werden oft in der Medizin und Psychologie eingesetzt. Bei
der Untersuchung der Patienten mit Hirnverletzung kann aber ihre Reliabilitdt beschrinkt sein.
Es resultiert aus Unterschiedlichkeit der Beschrinkungen, die die Kranken erfahren: kognitive
Stérungen, pathologische Quélerei, Probleme bei der Unterscheidung der psychogenen Symptome
von denen, die die Folge der Verletzung des ZNS sind, wie auch Anosognosie, das heif3t nicht volle
Einsicht in eigene Funktionsweise. Im Artikel werden die wichtigsten Beschriankungen besprochen,
die mit der Anwendung der populdren Fragebogen verbunden sind, und die Proben der Anpassung
der selbstberichteten Methoden zu Anforderungen von Diagnostik der vorgenannten Population
von Kranken. Die vorgeschlagenen Modifizierungen umfassen u.a. einen besonderen Aufbau des
Instruments (entsprechender Inhalt und entsprechende Zahl der Fragen, Art ihrer Beantwortung),
Ergidnzung der Testangaben mit den Angaben von den néchsten Personen, Verbindung von Fragebogen
—Methoden mit den mehr objektiven diagnostischen Instrumenten und kontrollierte Bedingungen zur
Durchfiihrung der Untersuchung. Obwohl im Falle der Patienten mit Hirnverletzung die Einschitzung
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ihrer Funktionsweise, die nur auf der Selbsteinschitzung basiert, riskant ist, bleibt sie jedoch wichtig
als die Art und Weise, in der der Kranke seine subjektiven Erfahrungen und Meinungen mitteilt.
Schliisselworter: Hirnverletzung, Fragebogen, Selbstbewusstsein

La valeur de la méthode de self-report dans le diagnostic neuropsychologique
des patients souffrant de la lésion cérébrale

Résumé

Les méthodes de self-report sont utilisées souvent en médecine et en psychologie. Pourtant dans
les examens des patients souffrant des 1ésions cérébrales leur valeur diagnostique peut étre limitée a
cause de plusieurs difficultés ressenties par ces patients : troubles cognitifs, fatigue, ressemblances
des symptomes psychopathologiques et somatiques, anosognosie. Ce travail présente les limitations
les plus importantes de ces méthodes et les essais de les ajuster aux exigences du diagnostic. Les
modifications décrites contiennent les constructions spécifiques (contenu et nombre des questions
appropriés, méthodes d’analyser et mesurer les réponses), informations complémentaires venant des
personnes proches, conjonction des questionnaires et des outils plus objectifs, controle des conditions
des examens. Dans les cas des patients avec les 1ésions cérébrales cette méthode de self-report porte
un certain risque pourtant elle reste importante comme méthode de présenter les opinions subjectives
et les expériences personnelles des malades.

Mots clés : Iésion cérébrale, questionnaire, conscience de soi
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