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FUNKCJONOWANIE I REHABILITACJA POZNAWCZA
OSOB W PODESZLYM WIEKU

Streszczenie

Prace poswiecono przede wszystkim zaburzeniom proceséw poznawczych,
gléwnie pamieci, u oséb w podesztym wieku. Problematyke te przedstawiono na
tle obecnie niezadowalajacego stanu opieki nad ludzmi starymi. Omoéwiono spo-
teczne i psychologiczne konsekwencje zaburzen poznawczych zwiazanych z wie-
kiem oraz problemy chorych senioréow i ich rodzin. Zasygnalizowano takze za-
gadnienia zmian w sferze psychicznej i funkcjonowaniu intelektualnym ludzi
starych, ze szczegélnym uwzglednieniem zespolu otepiennego (choroby Alzhe-
imera i otepienia czolowo-skroniowego). Przedstawiono réowniez problemy dia-
gnozy i rehabilitacji zaburzen pamieci.

Stowa kluczowe: starzenie sie, zaburzenia pamieci, otepienia, choroba
Alzheimera, diagnoza poznawcza, rehabilitacja poznawcza/pamieci, opieka.

FUNCTIONING AND CONGINITIVE REHABILITATION
OF THE ELDERLY

Abstract

The paper deals first and foremost with impairments of cognitive process-
es, memory above all, in the elderly. These issues were overviewed in the con-
text of the currently unsatisfactory level of care provision to the aged. Social
and psychological consequences of age-related cognitive impairments as well as
problems faced by impaired seniors and their families were outlined. Moreover,
age-related changes both in the psychological sphere and intellectual function-
ing were discussed, with the focus on dementias (including Alzheimer’s disease
and fronto-temporal dementia). Finally, the problems of assessment and reha-
bilitation of memory impairments were briefly presented.

Keywords: ageing, memory impairments, dementia, Alzheimer’s disease,
cognitive assessment, cognitive/memory rehabilitation, caregiving
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Starzenie sie spoleczenstwa

Poczatek okresu starosci zwykle jest wiazany z przejSciem na
emeryture. Poniewaz kazda jednostka starzeje w roznym tempie,
lepiej byloby oczywiscie okreslac staroS¢ nie na podstawie me-
tryki, lecz rzeczywistego stanu organizmu - ale nie ma takiego
powszechnie akceptowanego wskaznika.

Trendy demograficzne ujawniaja wyrazne starzenie si¢ spote-
czenstwa, wskazujac tym samym na rosnace znaczenie geriatrii.
Powstaje pytanie, kto tak naprawde jest pacjentem geriatrycz-
nym. Wedlug Sekcji Geriatrycznej Europejskiego Towarzystwa
Lekarskiego jest to osoba w wieku podesztym (zwykle 70+) z cho-
robami zwiazanymi z wiekiem, lub kazdy czlowiek w wieku 80+,
poniewaz w tej grupie wiekowej wzrasta ryzyko wystapienia roz-
nych zespotéw chorobowych, powiklan, przejscia choréb ostrych
w przewlekle, oraz utraty sprawnosci funkcjonalnej i w konse-
kwencji — autonomii (Wieczorkowska-Tobis, Kropinska, 2011)1.
U takich os6b nawet drobny uraz moze wymagac leczenia i reha-
bilitacji, zwlaszcza, ze w tej grupie wiekowej czesto wystepuje
tzw. ,zespol kruchosci”, rozpoznawany na podstawie co najmniej
trzech z pieciu objawow: 1) niezamierzonej utraty masy ciata
(przynajmniej 5 kg w ciagu roku), 2) uczucia zmeczenia, 3) osla-
bienia, 4) wolnego tempa poruszania si¢, 5) malej aktywnosci fi-
zycznej (L. Fried, za: Wieczorkowska-Tobis, Kropinska, 2011).

U osob starszych choroba moze nakladac si¢ na zmiany
zwigzane z wiekiem, co utrudnia roznicowanie niezbedne, by le-
czyC sama chorobe. Proces starzenia sie wiaze sie takze z rozny-
mi problemami psychicznymi, wskutek czego relacja miedzy za-
burzeniami psychicznymi a somatycznymi staje sie¢ zlozona. Za-
burzenia psychiczne moga tylko wspolwystepowac, ale moga
rowniez pozostawac w zwigzku przyczynowo-skutkowym. Zawsze
jednak zmieniaja obraz choroby, utrudniajac diagnoze, a w kon-
sekwencji — terapie. Stad postulat kompleksowej oceny obejmu-
jacej diagnoze psychiatryczna, neurologiczng i neuropsycholo-
gicznag, ewentualnie uzupelniona o badania dodatkowe. Poza kla-
sycznym badaniem lekarskim Kompleksowa Ocena Geriatryczna

1 Przypisy wedlug przyjetego w psychologii standardu ATP.
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(KOG) obejmuje wystandaryzowane narzedzia do oceny sprawno-
Sci w zyciu codziennym (ADL — Activities of Daily Living oraz IADL
— Instrumental Activities of Daily Living); funkcjonowania po-
znawczego (MMSE — Mini Mental Scale Examination); oceny ewen-
tualnej depresji (GDS — Geriatric Depresion Scale); niedozywienia
(MNA - Mini Nutritional Assessment), czy nasilenia bélu (VAS -
Visual Analogue Scale). Niekiedy stosuje sie — jako skrocona wer-
sje KOG - sakle VES-13 (wg Wieczorkowska-Tobis, Kropinska,
2011). Taka Kompleksowa Ocena Geriatryczna winna uwzgled-
nia¢ rowniez liczbe zazywanych lekow (Srednio 7,6) zwazywszy,
ze z kazdym nowym lekiem wzrasta ryzyko niepozadanych skut-
kow ubocznych (Jozwiak, 2011). Jest to istotny problem, ponie-
waz szacuje sie, ze czynniki jatrogenne odpowiadaja za ok. 30%
problemow geriatrycznych (Wieczorkowska-Tobis, Kropinska,
2011).

Problem zazywania lekow przez osoby starsze jest ztozony.
Seniorzy chetnie po nie siegaja i uruchamiajgq tzw. ,kaskade le-
kowa”, nie zdajac sobie sprawy, ze ze wzrostem liczby lekow ro-
Snie w postepie geometrycznym liczba interakcji, za§ polekowe
objawy uboczne czesto uwaza sie za nowe schorzenia lub progre-
sje dotychczasowych (Jozwiak, 2011). Problemem jest rowniez to,
ze objawy chorobowe czesto przejawiajg sie inaczej u osob star-
szych. Na przyklad, czestos¢ odczuwania bolu przez osoby star-
sze w standardowych badaniach oceniono na 8%, natomiast gdy
postuzono sie Kompleksowa Ocena Geriatryczna, wskaznik ten
wzrost do 43% (Wieczorkowska-Tobis, Kropinska, 2011). Szcze-
golnie trudna jest diagnoza osob z deficytami poznawczymi.

Stan obecnej opieki geriatrycznej jest niepokojacy. Pod
wzgledem liczby geriatrow i t6zek geriatrycznych Polska jest na
ostatnim miejscu w UE, a przeciez w przysztosci Polska moze byc¢
najstarszym krajem Europy. Niepokoi mata liczba geriatréow (oko-
to 150 w skali kraju), oraz brak dla nich etatow. Na 100 tys.
mieszkancow przypada 0,4 geriatry, w tym 0,2 na 10 tys. osob
po 65 roku zycia. Jest to najnizszy wskaznik w Europie (najlepiej
wypada Szwecja: odpowiednio 7,7/100 tys. i 4,2/10 tys. oséb po
65 r. z.). Sytuacja wyglada lepiej w Stowacji, gdzie wskazniki wy-
nosza odpowiednio 3,1/100 tys. i 2,6/10 tys. i w Czechach - 2,1
oraz 1,2. W Wielkiej Brytanii oszacowano, ze efektywna opieka
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geriatryczna wymaga dwoch geriatrow na 100 tys. mieszkancow
oraz 1,2 geriatry na 10 tys. oséb po 65 r. Z.

Podobnie zla jest sytuacja pod wzgledem liczby 16zek. W Pol-
sce jest okolo 450 1ozek, co stanowi 1,2 16zka na 100 tys. miesz-
kancow, oraz 0,9 16zka na 10 tys. oséb po 65 r. z. (dla porowna-
nia w Belgii wskazniki te wynosza odpowiednio 72,1/100 tys.
oraz 42,2/ 10tys.). Najlepiej jest w woj. slaskim, ale sa wojewodz-
twa (Swietokrzyskie i warminsko-mazurskie), gdzie nie ma zadnej
placowki geriatrycznej (Wieczorkowska-Tobis, Kropinska, 2011).
W Holandii geriatria jako specjalizacja istnieje od 1983 roku,
a w 2009 roku oddziaty geriatryczne funkcjonowaty w 53 sposrod
86 szpitali, w 6 sposrod 8 szpitali klinicznych oraz w 8 szpitalach
psychiatrycznych. Pracowato 175 geriatrow, zas 111 bylo w trak-
cie specjalizacji. Opieka dlugoterminowg i rehabilitacja w do-
mach opieki, ktorych jest okoto 350, zajmuje sie¢ wykwalifikowa-
ny personel medyczny (Jellesma-Eggenkamp, 2011).

Problemy psychiczne osob starszych

U os6b w podesztym wieku trudno odrézni¢ wpltyw chorob od
zwyklego starzenia sie organizmu. Obniza si¢ sprawnosc ukitadu
nerwowego, nasila meczliwosé, spada aktywnosc¢ i tempo wyko-
nywania czynnosci, a istniejace schorzenia przeksztalcaja sie
czesto w choroby przewlekte.

Zmiany w narzadach zmysilow

Oznakg starzenia sie sa m.in. postepujace zmiany w narza-
dach zmystow, wlacznie z najwazniejszymi, wzrokiem i stuchem.
Okoto 7% os6b w wieku 65-74 i 16% po 75 r. z. ma powazne wa-
dy wzroku, czesto w postaci zacmy. Innym schorzeniem jest ja-
skra powodujaca ubytki w polu widzenia, a nastepnie Slepote.
Wedlug WHO jaskra, ktora stanowi glowna przyczyne utraty
wzroku, dotyka 2-4 % populacji po 40 r. z. (Steuden, 2012). Ist-
nieje wiele innych schorzen wzroku, takich jak retinopatia cu-
krzycowa lub zwyrodnienie plamki zoltej — wszystkie wywoluja
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u chorych lek przed utratg samodzielnosci. Brak okularow kory-
gujacych wade wzroku utrudnia funkcjonowanie i sprzyja izola-
Cjl.

Z wiekiem pogarsza sie rowniez sluch. Uposledzenie shuchu
stwierdza sie jedynie u 1,6% populacji w wieku 20-30 lat; nato-
miast juz u 32% w grupie 70-80-latkow, oraz u ok. 50% oso6b po
80 r. z. (Steuden, 2012; Kotodziej, 2006a). Seniorzy (czesciej
mezczyzni) cierpia czesto na niedoslyszenie starcze, uposledzaja-
ce styszenie wysokich czestotliwosci i utrudniajace roznicowanie
wyrazow. Podobnie jak w przypadku wzroku, brak aparatu kory-
gujacego wade sprzyja izolacji; a otoczenie zmuszone do glosne-
go, wyraznego mowienia i czestego powtarzania zaczyna unikac
0so6b z wada sluchu.

Pozostale zmysty zwykle rowniez funkcjonuja gorzej, jednak
nie odgrywaja juz tak istotnej roli. Pogarsza si¢ odczuwanie sma-
ku, zwlaszcza stonego i gorzkiego, natomiast odczuwanie smaku
stodkiego i kwasnego pozostaje w zasadzie bez zmian. Wech row-
niez nie ulega wiekszym zmianom, lecz jego pogorszenie moze
by¢ objawem choroby Alzheimera i jest uwazane za dodatkowy
wskaznik diagnostyczny. Ludzie starzy maja wyzszy prog dotyku
i bolu, natomiast nizszy préog termiczny, stad ich wrazliwo$S¢ na
chtod (Steuden, 2012; Kolodziej, 2006a). Ocene funkcjonowania
zmystow utrudniajg zaburzenia poznawcze i malejace oczekiwa-
nia w stosunku do wlasnego ciata i zdrowia.

Zmiany psychiczne

W sferze psychicznej starzenie sie powoduje m.in. zanik zain-
teresowan, wieksza drazliwos¢, obnizony nastroj. Zdaniem nie-
ktorych autorow (Kotodziej, 2006a) u 6-10% populacji osob star-
szych stwierdza sie¢ zaburzenia osobowosci. Wiele zdolnosci po-
znawczych, takich jak zakres pamieci bezposredniej, zasob stow,
orientacja w czasie i przestrzeni pozostaje w normie, pojawiaja
sie natomiast klopoty z koncentracja i podzielnoscia uwagi,
uczeniem sie, przetwarzaniem informacji, pogarsza si¢ koordyna-
cja wzrokowo-ruchowa oraz pamie¢ operacyjna. Mimo tego wiele
0soOb radzi sobie w codziennym zyciu, czasami kompensujac bra-
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ki przez stosowanie notatek, dzienniczkow. Sprawnos¢ umystowa
nie ulega wiekszym zmianom do okolo 60 r. z., potem zaczynaja
sie skargi na stabnaca pamiec¢ (dotyczy to szczegolnie nazwisk,
rzeczownikow i gubienia przedmiotoéw). Do okoto 75 r. Z. zmiany
poznawcze moga byc¢ malo zauwazalne, pozniej stajg sie coraz
wyrazniejsze. Zmiany te, zwlaszcza w zakresie pamieci, budza
niepokoj rodziny.

Wsrod zaburzen psychicznych wieku podesziego obok zespo-
low otepiennych najczesciej wymienia sie depresje, ktora w ciez-
kiej postaci wystepuje jednak rzadziej niz u ludzi mlodych, po-
nadto czterokrotnie czesciej u kobiet, ale po 70-80 r. Z. réznice
zanikaja. Mania zdarza sie rzadziej niz depresja i rowniez czesciej
(trzykrotnie) u kobiet, czesto ujawnia sie po 3-4 rzutach depresji
(Kotodziej, 2006b). Depresja bywa mylona z otepieniem. W oby-
dwu przypadkach wystepuja zaburzenia poznawcze i zaburzenia
zachowania, a ponadto niektéore objawy sa podobne, np. pogor-
szenie pamieci, zaburzenia uwagi, trudnosci w uczeniu sie.

Depresja wprawdzie zaburza funkcje poznawcze, lecz poddaje
sie leczeniu, dlatego tez duze znaczenie ma trafna diagnoza. By-
wa jednak, ze po wyleczeniu depresji zmiany poznawcze nie wra-
caja do normalnego poziomu, a nawet pojawia sie ryzyko wysta-
pienia demencji w ciagu 2-4 lat. W takich przypadkach nie wia-
domo, czy depresja nie byla nastepstwem pojawiajacych sie
zmian mozgowych. Tak zwana depresja naczyniowa (vascular de-
pression), zwana tez podkorowa depresja niedokrwienna (subcor-
tical ischemic depression), powstaje wskutek uszkodzenia naczyn
mozgowych spowodowanego np. przez cukrzyce lub nadcisnienie.
Niektorzy autorzy uwazajq, ze depresja naczyniowa jest podobna
do zespotu uszkodzenia przysrodkowej czesci plata czolowego
(medial frontal lobe syndrome) i problemow czolowo-podkorowych
(frontal-subcortical problems), ze wspotwystepujacym spowolnie-
niem psychomotorycznym oraz trudnosciami w inicjowaniu czyn-
nosci (Thomas, 2010).

Skutkiem uszkodzen mozgu sg rowniez zaburzenia emocjo-
nalne takie, jak brak kontroli emocjonalnej, drazliwos¢, impul-
sywnos¢, przymusowy Smiech lub ptacz. Depresje i sktonnosc¢ do
izolacji spotecznej czesciej obserwowano po uszkodzeniach lewej
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potkuli moézgu, zas beztroske i rozhamowanie — po uszkodze-
niach prawej (por. np. Bolewska, 2008; Gainotti, 1979).

Zespol otepienny

Zespot otepienny poczatkowo trudno odrozni¢ od normalnego
starzenia sie. Nie jest nieodlaczna cecha starosci, ale nastep-
stwem chorob uszkadzajacych mozg, takich jak zaburzenia kra-
zenia, cukrzyca, choroba nerek lub zatrucia. Otepienie oznacza
cierpienie chorych i ich bliskich, bowiem oprocz zaburzen po-
znawczych wystepuja zaburzenia psychiczne (urojenia, halucy-
nacje, chwiejnoS¢ emocjonalna) i zmiany zachowania (pobudze-
nie, agresja).

Otepienie jest traktowane w ICD-10 jako odrebna jednostka
nozologiczna, czyli zespol spowodowanych przez zmiany w mozgu
objawow, zwykle przewleklych i postepujacych, obejmujacych
zaburzenia procesow poznawczych takich jak pamie¢, myslenie,
orientacja, rozumienie, kalkulia, mowa, uczenie si¢, planowanie,
ocenianie (Puzynski, Wciorka, 2000). Niekiedy wystapienie zabu-
rzen poznawczych poprzedzaja zaburzenia emocjonalne i zmiany
zachowania. Diagnoza zespolu otepiennego wymaga utrzymywa-
nia si¢ objawow przez co najmniej 6 miesiecy. Jezeli w tym okre-
sie obserwuyje sie tylko zaburzenia Swiadomosci (delirium, maja-
czenie), wowczas nie stwierdza sie otepienia. Natomiast w DSM-
IV nie wyodrebnia sie¢ otepienia — kryteria rozpoznania znajduja
sie w opisach poszczegdlnych typow otepienia (Wciorka, 2008).
Wskazuje sie na zaburzenia pamieci oraz przynajmniej jeden
z nastepujacych objawow: afazja, agnozja, apraksja, zaburzenia
funkcji wykonawczych, myslenia abstrakcyjnego, krytycyzmu
(Jozwiak, 2011).

Czestosc zespolow otepiennych wzrasta z wiekiem. U osob
w wieku 65 lat wynosi 1%, rosnie do 1,9% wsrod oséb w wieku
65-69, oraz 16,5% w wieku 80-84. Natomiast po 90 r. z. siega juz
40% (Bilikiewicz i in., 1999). W Polsce liczbe oséb z otepieniem
szacuje sie na 450-500 tys. (w tym 300-350 tys. osob cierpi na
chorobe Alzheimera). Ogolnopolskie badanie POLSENIOR utatwi
dokladniejsza ocene skali zjawiska (Jozwiak, 2011).
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Najczestsze rodzaje otepienia to choroba Alzheimera (50-60%
przypadkow), choroba rozsianych ciat Lewy’ego (15-30%), de-
mencja naczyniowa (10-15%) i otepienie czotlowo-skroniowe
(Jozwiak, 2011). Jak podaje Kotodziej (2006b), prawie 55% cho-
rob otepiennych stanowi choroba Alzheimera, 25% to naczyniowe
zespoly otepienne, 15% — mieszane oraz 5% inne.

Rozpoznanie otepienia nie oznacza okreslenia jego przyczyny.
Istotne jest zwlaszcza odrdoznianie zespolow pierwotnych (choro-
ba Alzheimera, choroby naczyniowe, choroba Picka, Parkinsona,
pourazowe) od wtornych, uposledzajacych procesy poznawcze,
lecz czesto uleczalnych (depresja, zaburzenia hormonalne, zabu-
rzenia metaboliczne).

Przyczyna choroby Alzheimera jest nieznana. Wymienia sie
kilka mozliwosci - infekcyjna, toksyczna, immunologiczna.
Oprocz zaburzen pamieci stwierdza sie zaburzenia innych wyz-
szych funkcji psychicznych. W przebiegu wyroznia sie trzy fazy.

Faza I. Nie leczona trwa 2-4 lata. Wystepuja niewielkie zabu-
rzenia poznawcze, zwlaszcza pamieci krotkotrwatej, dezorientacja
w przestrzeni. Objawy te zaczynaja budzi¢ niepokéj chorych,
sprzyjajac depresji, lekom, poczuciu zagubienia.

Faza II. Trwa rowniez 2-4 lata. Narastaja zaburzenia po-
znawcze i emocjonalno-motywacyjne. Chorzy zwykle juz trafiaja
do lekarza. Zaburzenia pamieci sa glebsze, pojawiajg sie zabu-
rzenia rozumienia mowy, sytuacji spotecznych, klopoty z rozpo-
znawaniem o0soOb, przedmiotow i miejsc. Ujawniajg sie¢ trudnosci
w wykonywaniu codziennych czynnosci jak ubieranie sie, higie-
na, zakupy. Chorzy nie dbajg o swoj wyglad, traca zainteresowa-
nia. Objawy zaleza od lokalizacji najwiekszych zmian mozgo-
wych.

Faza III. Trwa 1-3 lata. Charakteryzuje ja utrata funkcji po-
znawczych, dezorganizacja zachowania, zniedoteznienie, niekon-
trolowanie funkc;ji fizjologicznych.

Chorzy musza byc¢ pod opieka, zwykle kogos z rodziny. Tacy
opiekunowie to cisi bohaterowie, ktorym nalezy sie pomoc
i wsparcie, tym bardziej, ze 70-90% chorych ma nie tylko deficyty
poznawcze, ale takze zaburzenia psychiczne (urojenia, halucyna-
cje, zaburzenia nastroju, depresja, chwiejnos¢ afektywna, leki,
obawy, fobie), zaburzenia zachowania (pobudzenie, agresja, za-
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burzenia snu, przyjmowania pokarmow, niewlasciwe zachowania
seksualne, nietrzymanie moczu i kalu), oraz zaburzenia osobo-
wosci — biernos¢, egocentryzm (Steuden, 2012).

W otepieniu naczyniopochodnym zaburzenia poznawcze
ujawniaja sie nagle, obraz zaburzen ulega wahaniom, stwierdza
sie tez czesto ogniskowe zaburzenia neurologiczne (np. niedo-
wtad). Chorzy zwykle zachowuja krytycyzm, co moze byc¢ przy-
czyna obnizonego nastroju. Nie obserwuje sie raczej zmian oso-
bowosci. Leczenia farmakologiczne z reguly spowalnia chorobe.

U chorych z otepieniem czolowo-skroniowym, zaleZznie od
lokalizacji, obserwuje sie najpierw zmiany zachowania i/lub
funkcji jezykowych, a dopiero pozniej zaburzenia poznawcze i pa-
mieciowe, natomiast w chorobie Alzheimera kolejnosc jest raczej
odwrotna. Ré6znicowanie, trudne na wczesnym etapie, nabiera tu
szczegolnego znaczenia. Istotne jest tez roznicowanie czolowych
i skroniowych wariantéow otepienia, w ktorych dominuja, odpo-
wiednio, zaburzenia zachowania lub funkcji jezykowych. Zdarza
sie, ze u chorych z otepieniem czolowo-skroniowym rozpoznaje
sie chorobe psychiczna, poniewaz nie maja tak ciezkich zaburzen
poznawczych jak w chorobie Alzheimera, a zmian w ich zacho-
waniu nie uwaza sie za otepienne (Olszewski, 2011).

Ogoblna objetos¢ mozgu 90-latkow zmniejsza sie o okoto 10%,
za$ istoty szarej o okoto 15-20%. Ubytkom, szczegdlnie wyraz-
nym w obrebie gornych zakretow: czolowego i skroniowego oraz
mozdzku, towarzysza zaburzenia zachowania. Zmiany w okolicy
nadoczodotowej powoduja rozhamowanie, zachowania antyspo-
teczne; grzbietowo-bocznej kory czolowej — planowania dzialan,
rozumienia sytuacji spotecznych, zas zmiany w okolicy skronio-
wej i ciemieniowej — zaburzenia percepcji, podejrzliwosc¢, wycofy-
wanie si¢. Zmiany struktur podkorowych platow czotowych wiazg
sie ze spowolnieniem, utrata zainteresowan, splyceniem afek-
tywnym, brakiem motywacji do dzialania (Bilikiewicz, Parnowski
2002, za: Kotodziej, 2006a). Zarowno w przypadku choroby Alz-
heimera, jak i naczyniopochodnego zespotu otepiennego potrzeb-
na jest pomoc chorym i ich opiekunom.
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Rehabilitacja funkcji poznawczych

Wyrodznia sie dwa glowne cele rehabilitacji: kompensacje lub
odbudowe utraconej funkcji, cho¢ ostatnio moéwi sie o trzecim:
terapii ukierunkowanej na metapoznanie lub samoregulacje (np.
uczenie sie samokontroli podczas wykonywania zadania). Wszyst-
kie te podejscia sa uzyteczne i czesto taczone (Raskin, 2010).

Zaburzenia pamieci

Jest to problem szczegolnie wazny w rehabilitacji oséb star-
szych oraz osob z lagodnymi zaburzeniami poznawczymi (MCI,
mild cognitive impairment). Za najefektywniejsze uwaza sie ltacze-
nie dwoch podejscé: kompensacji i odbudowy funkcji. Zachowania
kompensacyjne moga sie rowniez ujawniac¢ spontanicznie, zwlasz-
cza w przypadku umiarkowanych zaburzen, poniewaz osoby
z zaburzeniami lagodnymi nie odczuwajq takiej potrzeby, nato-
miast przerasta to mozliwosci osob z zaburzeniami ciezkimi. By-
waja nieprawidlowe zachowania kompensacyjne, utrudniajace
korzystanie z zachowanych zasobow poznawczych chorego.

Rehabilitacje pamieci powinna poprzedzac diagnoza. Jest
ona nielatwa, poniewaz zaburzenia pamieci wspotwystepuja z in-
nymi, takimi jak trudnosci w koncentracji lub obniZzenie poziomu
inteligencji. Cele badania diagnostycznego bywaja rozne: od wy-
biorczej oceny (np. zakresu pamieci bezposredniej) do pelnej dia-
gnozy, w ktorej dazy sie¢ do poznania mechanizmu zaburzen.
W diagnozie lokalizacyjnej chodzi o ustalenie, jakie uszkodzenia
mozgu leza u podstaw zaburzen, podczas gdy diagnoza funkcjo-
nalna koncentruje si¢ na ocenie tego, ,co i w jaki sposob uleglto
zaburzeniu”. Nalezy rowniez pamietac o prognozie, zwykle niedo-
cenianej, co przejawia sie akcentowaniem tego co zaburzone
a pomijaniem tego co zachowane. Poniewaz skutecznosc¢ rehabili-
tacji wielu funkcji psychicznych zalezy od zdolnosci zapamiety-
wania, dlatego duze znaczenie ma wlasciwa ocena pamigci.
W ,prognostyczno-rehabilitacyjnej” diagnozie pamieci nalezy
uwzgledniac¢ zaroéwno zachowane zdolnosci [do-out| uczenia sie,
jak tez okresli¢ sposob ich wykorzystania. Stwierdzenie np. nasi-
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lonej interferencji (pro- i retroaktywnej) winno prowadzi¢ do wol-
nego tempa ekspozycji materialu, zbyt szybkie moze bowiem za-
burzy¢ proces uczenia sie. Oczywiscie, tempo ekspozycji jest
istotne rowniez u osé6b w podesztym wieku.

W diagnostycznym badaniu pamieci korzysta sie zwykle z te-
stow. Chociaz czesto stuza one do diagnozy organicznych zabu-
rzen pamieci (Russell, 1981), to nalezy pamietac, ze zaburzenia
pamieci stwierdza sie rowniez u osob bez uszkodzen mozgu, lecz
np. z depresja lub amnezjq afektywng. Ponadto, testy majq z re-
guly charakter werbalny, co wynika z ogromnej roli mowy i pa-
mieci werbalnej, utrudnia jednak badanie chorych z afazja, przy-
czynia sie rowniez do pomijania funkcji potkuli niedominujacej
dla mowy i znieksztalcenia obrazu zaburzen.

Obraz zaburzen bywa bardzo zroznicowany wskutek ztozono-
Sci pamieci. Bywaja zaburzenia uogolnione lub ograniczone do
okreslonego rodzaju materialu lub modalnosci zmystowej, trwate
albo przemijajace, przy czym np. zaburzenia uogolnione moga
by¢ krotkotrwate (Kritchevsky, 1989; Frederiks, 1993). Niekiedy
chorzy skarza sie na pamiec, chociaz testy nie wykazuja deficy-
tow. Moze to wynikac¢ zarowno z matej czulosci testow, jak z du-
zej meczliwosci chorych, ostabienia uwagi, a takze ,zbyt dobrych”
warunkow badania testowego. W zyciu codziennym chorzy mu-
szg wylawia¢ informacje z wypowiedzi kilku os6b mowiacych jed-
noczesnie, co bardzo obciaza pamiec, wymaga duzej koncentracji
uwagi i efektywnej selekcji informacji. W tescie z odpowiedziami
do wyboru i przy braku dystrakcji nie wykryje sie takich trudno-
Sci chorego, co pozniej utrudnia rehabilitacje.

Zarowno w diagnozie, jak i w rehabilitacji nalezy uwzgledniac
spontaniczne zachowania badanego. Jest to wazne nie tylko
w przypadkach uszkodzenia przednich czesci mozgu, kiedy to
(zaleznie od lokalizacji) moze wystapi¢ albo pobudzenie, albo za-
nik spontanicznosci, lecz takze u chorych amnestycznych, ktorzy
niekiedy potrafia postugiwac sie réznymi strategiami zapamiety-
wania, ale nie stosuja ich spontanicznie. Zdarza sie tez, iz chory
twierdzi, Zze nie pamieta materialu, lecz badanie ujawnia mimo-
wolne, nieswiadome zapamietywanie, co nalezy wykorzystac
w rehabilitacji (Glisky, 2004; Glisky, Schacter, 1989).
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Wyniki testow nalezy traktowac ostroznie ze wzgledu na ich
niska trafnosc¢ ekologiczna (Quemada i in. 2003). Dlatego celowe
jest przeprowadzenie oceny chorych w warunkach naturalnych,
z uwzglednieniem ich codziennej aktywnosci, sposobu pelnienia
rol spotecznych. Pozwala to zaobserwowac zachowania istotne
dla rehabilitacji, a zwykle pomijane w diagnozie testowej (por.
Boman i in., 2004). Nalezy pamietac rowniez o takich czynni-
kach, jak motywacja lub postawa wobec wlasnych zaburzen.

Zaburzeniom pamieci z reguly towarzysza deficyty innych
funkcji, co utrudnia diagnoze i ocene, w jakim stopniu zaburze-
nia pamieci sg pierwotne, a w jakim wtorne wobec dysfunkcji in-
nych procesow wspomagajacych pamiec¢ (Mroziak, 1998). Przy-
kltadem tego trudnego problemu jest relacja miedzy percepcja
a pamiecia (Mroziak, 1986). Inna komplikacja sa psychogenne
zaburzenia pamieci, narastajace wokot defektu organicznego,
stad potrzeba okreslenia relacji miedzy zaburzeniami ,organicz-
nymi” a psychogennymi.

Zaproponowano wiele podziatow zaburzen pamieci (Barbizet,
1966; Brierly, 1966; Russell, 1981; Luria, 1974, Schacter i Tu-
lving, 1994, za: Glisky, 2004). Wyodrebniono np. pie¢ systemow
pamieci z uwzglednieniem ich lokalizacji moézgowe;j:

1. pamieC operacyjna, ktora przechowuje male porcje infor-
macji przez krotki czas i operuje nimi (przechowywanie —
okolica ciemieniowa, operowanie — okolica przedczotowa),

2. pamie¢ semantyczna — dlugotrwale przechowywanie wie-
dzy ogolnej, wolnej od kontekstu (przechowywanie — tylne
czesSci mozgu, odzyskiwanie — lewa okolica przedczotowa),

3. pamiec epizodyczna - dotyczaca zdarzen osobistych
w okreslonym miejscu i czasie (kodowanie i odzyskiwanie
— dolna okolica przedczolowa w obu poétkulach, konsolida-
cja sladow pamieciowych — ptat skroniowy),

4. system reprezentacji percepcyjnej (PRS, Perceptual Repre-
sentation System) — presemantyczne moduly podtrzymuja-
ce pamie¢ mimowolna i umozliwiajace torowanie (priming)
(okolice mozgu zwiazane z dana modalnoscig zmystowa),

5. pamie¢ proceduralna — zapamietywanie sprawnosci i umie-
jetnosci poznawczych oraz motorycznych (wspotdziatanie
okolicy czotowej z mo6zdzkiem).
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Pamiec jest powiazana z roznymi, wspoldziatajacymi ze sobag
okolicami mozgu. Rowniez w sferze psychologicznej sprawne
funkcjonowanie pamieci wymaga wspoldziatania roznych syste-
mow i procesOw pamieciowych.

Dane lokalizacyjne nalezy wykorzystywa¢ w rehabilitacji.
Prognozy rehabilitacyjne beda rozne w zalezZnosci od miejsca
uszkodzenia, np. po uszkodzeniu ,ukladu zapamietujacego” (hi-
pokampalno-suteczkowatego, por. Barbizet, 1966) beda inne niz
w przypadku ogniskowych uszkodzen korowych.

Rehabilitacja pamieci

W badaniu diagnostycznym nalezy zwroci¢ uwage na pamiec
mimowolna, okazuje si¢ bowiem, ze nawet chorzy gteboko amne-
styczni sa w stanie nieswiadomie zapamietywac informacje, co
wykorzystano przy opracowywaniu metod rehabilitacji. Jedna
z nich jest metoda zanikajacych podpowiedzi (vanishing cues),
oparta na zalozeniu, iz zaburzenia pamieci rzadko bywaja catko-
wite. Metoda ta nawiazuje zarazem do rozroznienia, jakie wpro-
wadzili Schacter i Graf (za: Dellis, 1989) miedzy pamiegcia jawna,
Swiadoma (explicit memory), a utajong czy nieswiadoma (implicit
memory) (czyli pamietaniem np. sprawnosci, umiejetnosci i na-
wykow). Istnieja dane sugerujace, iz te dwa rodzaje pamieci majq
odmienna lokalizacje (Rugg i wsp., za Kessels, Haanan, 2003).

Metoda tg postugiwano sie¢ uczac chorych np. terminologii
komputerowej. Po podaniu danego terminu eksponowano jego
kolejne litery, okreslajac wielkos¢ podpowiedzi niezbednej do po-
prawnej odpowiedzi. W nastepnych probach podpowiedz malata
o jedna litere, a jesli reakcja byta btedna, podpowiedz zwicksza-
no. Chorzy nauczyli sie pojec i pamietali je przez wiele tygodni
(Glisky, Schacter, Tulving, 1986; cyt. za Kessels i Haanan, 2003),
a nawet miesiecy (Glisky, Schacter, 1989). Niestety, proces ucze-
nia sie byl dlugotrwaly i hiperspecyficzny, tzn. poprawna odpo-
wiedz uzyskiwano tylko po podaniu bodzca ,wyzwalajacego”, sto-
sowanego podczas nauki. Wskazuje to na brak transferu, czyli
mozliwosci zastosowania wyuczonej umiejetnosci w podobnych
sytuacjach. Stanowi to ogromne utrudnienie w procesie rehabili-
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tacji. Przygotowujac chora do podjecia pracy Glisky i Schacter
(1989) probowali przezwyciezyC te trudnosc symulujac warunki
przyszlej pracy. Wedtug autorow prace zawodowa chorych amne-
stycznych powinna charakteryzowac¢ powtarzalnos¢, poniewaz
moga sie oni wyuczy¢ ztozonych czynnosci, lecz nie potrafig ich
wykonywac¢ w zmienionych warunkach. Ponadto podczas trenin-
gu nalezy dzieli¢ zlozone zadania na mniejsze elementy, ¢wiczone
osobno. Taki sposob jest skuteczny rowniez w treningu zawodo-
wym osob uposledzonych umystowo. Niektorzy sadza, ze ,nad-
miarowe uczenie sie” (overlearning) moze zwiekszyc¢ transfer. Po-
twierdzenie tej hipotezy mialoby istotne znaczenie dla rehabilita-
Cji.

Metoda opartg rowniez na rozroznieniu miedzy pamieciag
jawna i niejawna jest metoda bezblednego uczenia sie (error-
less learning). PamiecC niejawna jest szczegolnie podatna na ble-
dy, ktore mozna korygowac tylko w pamiegci jawnej, a poniewaz
bywa ona u chorych uposledzona, nieskorygowane bledy utrwa-
laja sie. Metoda ta okazala sie lepsza od uczenia sie metoda prob
i bledow (Kessels, Haanan, 2003).

Kessels i Haanan (2003) podjeli probe oceny efektywnosci
owych metod na podstawie analizy dotychczasowych badan.
Stwierdzili, ze metoda zapobiegania bledom jest lepsza od metod
dopuszczajacych bledy, natomiast metoda zanikajacych podpo-
wiedzi nie rozni sie¢ od metod ,kontrolnych”, polegajacych np. na
zwracaniu uwagi chorego na zapamietywany materiat. Wyniki
sugeruja wiec, ze bledy zaklocaja przechowywanie poprawnych
reakcji w pamieci mimowolnej, jednak niezaleznie od mechani-
zmoOw mozna przyjac, iz w rehabilitacji nalezy dazy¢ do unikania
btedow.

Zaburzenia pamieci ograniczaja kontakty chorego, sprzyjaja
wycofywaniu sie, dlatego tak pozadane sa wszelkie sposoby ak-
tywizacji chorych. Obiecujaca metoda wydaje sie tzw. rzeczywi-
stos¢é wirtualna (VR, virtual reality), czyli umozliwiajace interak-
cje otoczenie wygenerowane komputerowo. Metoda ta, stosowana
zarowno w badaniu diagnostycznym, jak w rehabilitacji (Rose
iin., 2005), okazala sie przydatna, zwlaszcza jesli zwazy¢ na
przeciazenie personelu zmuszonego do monitorowania chorych.
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Pacjenci amnestyczni maja zwykle trudnosci w zakresie tzw.
pamieci prospektywnej (prospective memory)p, czyli pamietania,
ze nalezy cos wykonac o okreslonej porze (np. zazyc leki). Ten ro-
dzaj pamieci odgrywa istotng role w zyciu chorych. Przy uzyciu
rzeczywistosci wirtualnej (VR) w badaniach osob z zaburzeniami
pamieci prospektywnej stwierdzono m.in., ze lepiej pamietaja one
zdarzenia ,osobiste” (Brooks i in., 2004). Prawidlowosc te nalezy
wykorzysta¢c w rehabilitacji, zwlaszcza, ze chorzy skarza sie, ze
to, czego sie ucza (np. zapamietywanie sylab) nie jest dostosowa-
ne do ich zainteresowan. Zachecajace wyniki w ¢wiczeniu pamie-
ci prospektywnej uzyskali Raskin i Sohlberg (Raskin, 2010).
Chorzy mieli wykonac jakas czynnoS¢ po pewnym czasie, ktory
stopniowo wydluzano. Pamiec prospektywna ulegala poprawie,
stwierdzono takze przenoszenie efektow (transfer) na inne zada-
nia i sytuacje. Z badan nad rehabilitacja funkcji wykonawczych,
pamieci, zdolnosci przestrzennych czy zaburzen uwagi wynika
tez, ze VR zwieksza poziom motywacji pacjenta, zmniejszajac za-
razem koszty rehabilitacji (Mroziak, 2008; Raskin, 2010). Bada-
nia ujawnily réwniez, ze chorzy maja trudnosci z samoocena
pamieci, zwykle zawyzaja swoje mozliwosci (Port i in., 2002). By¢
moze chorzy kieruja sie swoim stanem sprzed choroby, lecz nie-
zaleznie od przyczyn zawyzonej samooceny, nie sprzyja ona mo-
tywacji do wysitku, natomiast VR zwieksza motywacje pacjenta,
poniewaz mozliwe sa rozne scenariusze zajeC z poziomem trud-
nosci dostosowanym do mozliwosci chorego.

Urzadzenia wspomagajace rehabilitacje

Arsenal srodkow wspomagajacych jest niemaly, poczawszy
od strzalek kierunkowych, ,kartek-przypominajek”, przez rozne
aparaty, az po przystosowanie otoczenia (np. usuniecie niebez-
piecznych urzadzen). Istnieja nawet firmy Swiadczace usluge
przypominania telefonicznego. Urzadzenia wspomagajace nazy-
wane sa ,bajpasami” procesow poznawczych (Glisky, 2004). Po-
magajg one osobom z lagodnymi i umiarkowanymi zaburzeniami,
mniej zasS — chorym z zaburzeniami glebokimi.
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Przydatnos¢ urzadzen zalezy m.in. od ich oceny i checi po-
slugiwania sie¢ nimi przez chorych. Gilette i DePompei (2004)
sprawdzali, jak np. koszt urzadzenia i jego wlasciwosci (prostota,
funkcjonalnos¢) wplywaja na korzystanie z niego. Szczegodlnie
cenne okazaly si¢ odpowiednio oprogramowane urzadzenia do-
stosowane do potrzeb i mozliwosci chorego, zwlaszcza wspoma-
gajace pamieC. Przy zaburzeniach pamieci prospektywnej przy-
datne sa roznego rodzaju przenosne urzadzenia elektroniczne
(PED-Portable Electronic Devices, PDA-Personal Digital Assistants),
przypominajace choremu np. o terminach. W ocenie przydatno-
Sci urzadzen przez klinicystow (O’Neil i in., 2004), wskazywano
najczesciej na trudnoSci pamigciowo-organizacyjne chorych.
Okazalo sie przy tym, ze sami klinicysci nisko oceniaja swoje
umiejetnosci w tym zakresie i mozliwosci pomocy chorym. Tak
wiec pelne wykorzystanie takich urzadzen wymaga rowniez szko-
lenia terapeutow, tak, by umieli zademonstrowac, udzielic wska-
zowek czy zaprogramowac urzadzenie.

Korzystanie z urzadzen elektronicznych przez chorych wy-
maga zwykle dtugiego treningu. Proste urzadzenia (np. timery) sa
wprawdzie tatwe w obstudze, ale mato przydatne, bowiem sygna-
lizuja tylko, ze co$§ trzeba zrobi¢, nie informujac co. Bardziej
przydatne urzadzenia typu ,timer + notes” wymagaja juz cwi-
czen: np. chora z umiarkowanymi zaburzeniami pamieci musiata
przejsc czteromiesieczny kurs postugiwania sie ,ksiazka pamie-
ciowq”, zanim zaczela ja efektywnie stosowac (Glisky, Schacter,
1989). Ponadto konieczne sa kontrole takich urzadzen, gdyz cho-
rzy niekiedy wielokrotnie zapisujq te same informacje, zmniejsza-
jac funkcjonalnosc¢ aparatu (Cogan, 2004). Czesc¢ chorych rezy-
gnuje z urzadzen wspomagajacych, co moze to wynikac¢ z zawy-
zonej oceny wlasnej pamieci i z niskiej motywacji do rehabilitacji.
Dlatego tez potrzebne jest przygotowanie chorych, ukazywanie
im przydatnosci urzadzenia, aby w ten sposob zwiekszyc ich ak-
ceptacje. Urzadzenia dostosowane do stanu proceséow poznaw-
czych oraz kondycji psychofizycznej chorego moga znacznie
zwiekszy¢ jego samodzielnosc. Rola takich urzadzen bedzie rosta,
bowiem ich koszt szybko maleje, a mozliwosci szybko rosna.
Mozna liczy¢ nie tylko na lepsza jakosc, ale i sprofilowanie sprze-
tu — zaczeto juz np. opracowywac specjalne programy dla roz-

ZAGADNIENIA SPOLECZNE NR 2 (2) 2014



40 |Jerzy Mroziak/Funkcjonowanie i rehabilitacja...

nych grup chorych (por. Gillette, DePompei, 2004). Pojawia si¢
np. ,tele-rehabilitacja” zaburzen poznawczych, interakcyjna,
z indywidualnie opracowywanym oprogramowaniem (tailor-made
software) ¢wiczen (Sing-Fai Tam i in., 2003).

Urzadzenia moga znacznie obnizy¢ koszt opieki nad chorymi
oraz odcigzy¢ personel. Trzeba jednak pokonac trudnosci organi-
zacyjne (szkolenia, dostep do informacji), oraz bariery psychiczne
u chorych, wynikajace zaréwno z uposledzenia zdolnosci po-
znawczych, jak tez problemow osobowosciowych, czesto wtor-
nych, bedacych nastepstwem zaniechania terapii, braku wspar-
cia, badz nadopiekunczosci ze strony bliskich.

Istotna role spetnia edukacja rodziny pacjenta. Bliscy powin-
ni obserwowac zajecia, aby w domu prowadzi¢ niektore cwicze-
nia, pomagajac choremu i zwigkszajac jego motywacje. Nalezy
pamietac o pomocy zarowno psychologicznej, jak i praktycznej
(dojazdy, pomoc w opiece), tak potrzebnej rodzinie. Pomoc taka
moze zmniejszyC ryzyko tzw. wyuczonej bezradnosci i pozytywnie
wplywac zaréwno na sytuacje rodziny, jak i chorego — jak wyka-
zuja badania nad osobami z demencja, udzial rodziny w treningu
powoduje wydtuzenie zycia chorych. Brak wspoétdziatania rodziny
moze wynika¢ zarowno z niedoinformowania, jak i z niezrozu-
mienia, dlatego tak wazna jest edukacja czlonkow rodzin (mate-
rialy, spotkania grupowe) oraz ukazywanie realnych mozliwosci
poprawy (Bolewska, 2008).

Uwagi koncowe

Problemy rehabilitacji funkcji poznawczych obejmuja takze
osoby z normalnym stabnieciem zdolnosci umystowych wskutek
starzenia sie. O znaczeniu problemu swiadczy wyodrebnienie za-
burzen poznawczych zwiazanych z wiekiem (AACD - Ageing-
Associated Cognitive Decline), zaburzen poznawczych bez demen-
cji (CIND - Cognitive Impairment No Dementia) oraz tagodnych
zaburzen poznawczych (MCI — Mild Cognitive Impairment). Opra-
cowuje sie metody opodzniania zaburzen przeznaczone dla ,zdro-
wych osob starszych”, np. program ACTIVE (Advanced Cognitive
Training for Independent and Vital Elderly, zaawansowany tre-
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ning dla niezaleznych i pelnych sit witalnych os6b w podesztym
wieku), zlozony z trzech modutow ukierunkowanych na pamiec,
rozumowanie i szybkos¢ przetwarzania informacji (Raskin,
2010). Istniejg dane, ze program ten opoznia wystapienie zabu-
rzen, zwlaszcza w zakresie szybkosci przetwarzania informacji.

Zaburzenia poznawcze i rehabilitacja poznawcza stana sie
istotnym problemem w starzejacym sie¢ spoteczenstwie. Celem
rehabilitacji coraz czesSciej bywa nie tyle odtwarzanie funkcji, ile
kompensacja deficytu — cele sa wiec mniej ambitne, za to bar-
dziej konkretne i realistyczne. Niezbedny jest dalszy rozwdj me-
tod rehabilitacji oraz przejscie od ,medycznego” modelu rehabili-
tacji do podejscia holistycznego, ukierunkowanego na catego
czlowieka. Jak podkreslaja Kopelman i Crawford (1996), chorzy
amnestyczni maja rowniez problemy w pracy (10,5%) czy w mal-
zenstwie (ok.10%), dezorganizujgace ich zycie. Stad postulat auto-
row, aby zajacC sie rowniez zaburzeniami towarzyszacymi, zwra-
cac uwage na funkcjonowanie chorego w malzenstwie, rodzinie
czy szerzej — w Srodowisku spotecznym.

Jesli sprawdzg sie prognozy demograficzne, to ok. 25% popu-
lacji Europy bedzie w wieku 65+, Srednia dlugosci zycia wyniesie
ok. 80 lat, zas Polska moze by¢ jednym z najstarszych krajow eu-
ropejskich. W swietle tych przewidywan konieczne sg dzialania
zapobiegajace wykluczeniu osob starszych z aktywnego Zycia
spolecznego. Wymaga to odpowiednich decyzji politycznych, sta-
roS¢ bowiem dotyczy nie tylko oséb starszych i ich rodzin, lecz
wplywa na wszystkie sfery naszego zycia: spoteczna, ekono-
miczng, prawna.

Wzrost dlugosci Zycia ma rozne konsekwencje, m.in. z wie-
kiem rosnie czestoS¢ wystepowania zespotow otepiennych. Jesli
uwzgledni sie powodujace zaburzenia poznawcze urazy mozgu,
do ktorych dochodzi takze u ludzi mtodych, nie mozna zapomi-
nac o koniecznosci rozwoju placowek rehabilitacyjnych.

Najlepiej zapobiegac — profilaktyka i w tym zakresie jest moz-
liwa. Z mysla o ,zdrowych osobach starszych”, z normalnym
ostabieniem zdolnosci umystowych wskutek starzenia sie, opra-
cowywane sa metody terapeutyczne, op6zniajace deterioracje po-
znawcza, takie, jak wspomniany program ACTIVE.
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