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Warunki badania
� cisza

� dobre oświetlenie

� eliminacja dystraktorów (np. zasłony w oknie wychodzącym na ruchliwą ulicę, wyłączenie telefonu -
pacjenta, opiekuna i psychologa)

� eliminacja podpowiedzi w zasięgu wzroku pacjenta (kalendarze, zegary!!!)

� po jedzeniu, piciu, skorzystaniu z toalety

� przestrzeganie godzin przyjmowania leków 

� jeśli stan pacjenta zmienia się w zależności od działania leków pacjenta należy badać w stanie 
optymalnej aktywności (szczególnie ważne w przypadku pacjentów z chorobą Parkinsona).

� badanie z użyciem dopasowanych okularów i/lub aparatu słuchowego, jeśli pacjent tego wymaga

Czym nie jest badanie neuropsychologiczne ?
„Organika to nauka o organkach”

Odkrycie neuroprzekaźnictwa i rozwój metod funkcjonalnego 
obrazowania obalił rolę badania neuropsychologicznego w 
diagnozie braku lub obecności strukturalnego uszkodzenia 

mózgu

IQ RIP (Lezak 1988)
Ocena ilorazu inteligencji nie ma znaczenia w diagnozie 

neuropsychologicznej

Badanie neuropsychologiczne ≠ wyniki testów
Istotą jest analiza i interpretacja oraz sformułowanie diagnozy 

o charakterze funkcjonalnym

Diagnoza neuropsychologiczna ≠ rozpoznanie 
nozologiczne

Deficyty sensoryczno-motoryczne
a dobór metod

• niedosłuch
• zapamiętywanie listy słów, którą czyta sam pacjent, a nie jest czytana przez 

badającego

• zapamiętywanie opowiadania czytanego przez pacjenta

• polecenia na piśmie, np. wyświetlane z komputera dużym drukiem (w ten 
sposób można sobie przygotować najczęściej stosowane zadania, np. 
Wiadomości czy Podobieństwa z WAIS-R)

• rezygnacja z prób, w których niezbędna jest prezentacja dźwiękowa materiału 
np. Powtarzanie cyfr, czy próby pamięci z czytaniem opowiadania

Zaburzenia widzenia
� rezygnacja z prób oceniających gnozję wzrokową lub też interpretacja ich 

z uwzględnieniem zaburzeń widzenia (pacjenci z zaburzeniami widzenia 
będą raczej manipulować obrazem, np. przybliżać lub go oddalać i będą 
mniej skłonni do fałszywie pozytywnych rozpoznań)

�próby czysto przestrzenne tam, gdzie można zrezygnować z wzrokowo-
przestrzennych np. rysowanie figur geometrycznych bez kontroli wzroku)

�próby wizualizacji obiektów i map przestrzeni

Zaburzenia ruchowe
� rezygnacja z prób rysunkowych

� ocena gnozji wzrokowej oraz percepcji relacji przestrzennych w próbach 
niewymagających reakcji ruchowej (próby z ACE-R i VOSP), m.in.:
◦ próby Poppelreutera
◦ liczenie kropek
◦ interpretacja niekompletnych liter

� rezygnacja z oceny praksji

� adaptacja zadań (np. Zegary z Zeszytów Łuckiego - odczytywanie 
godziny zamiast rysowania wskazówek- należy uwzględnić, iż takie 
zadanie jest łatwiejsze)
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Ocena kwestionariuszowa?
• przesiewowa ocena funkcji poznawczych

• wywiad – jeśli kwestionariusz ma tylko wersję samoopisową to niezbędny jest 
względnie dobrze zachowany krytycyzm

• długość kwestionariusza

• czytelna struktura? np. TAK/ NIE

• proste, konkretne pytania o częstość / nasilenie, bez podwójnych przeczeń

• pytanie i opcje wyboru mieszczą się w buforze pamięci operacyjnej

• czcionka / format (np. 1 pytanie na stronie)

Z kim rozmawiać?
- z pacjentem i osobą bliską razem

- z osobą bliską osobno (uzupełnienie)

- ew. z pacjentem osobno (uzupełnienie)

Lobo et al., 2000                            Harvey et al., 2003

<40 r.ż.

-AD uwarunkowana 
genetycznie
-FTD
-HD
-choroby mitochondrialne
-leukodystrofie
-choroby spichrzeniowe
-choroby prionowe

Diagnostyka zespołu otępiennego

�wywiad (subiektywny + obiektywny)

+

�badanie kliniczne (neurologiczne + ew. psychiatryczne)

+

�badanie neuroobrazowe

+

�badanie neuropsychologiczne ≠ (MMSE, TRZ czy inne bad. przesiewowe)

+

�uzupełniające badania laboratoryjne

Zespoły / choroby otępienne
• o wczesnym vs. późnym początku (early / young onset dementis vs. late

onset dementia)

• rodzinne (uwarunkowane genetycznie) vs. sporadyczne

• pierwotnie zwyrodnieniowe vs. inne

• nieodwracalne / potencjalnie odwracalne

• korowe vs. podkorowe

• taupatie vs. synukleinopatie

• „przednie” vs. „tylne”

• „ogniskowe” vs. uogólnione

• z / bez objawów psychotycznych

• z / bez zaburzeń ruchowych

Choroba Alzheimera

• wariant z uogólnionymi zaburzeniami poznawczymi

• wariant amnestyczny

• wariant czołowy
• wariant językowy
• wariant semantyczny?
• wariant wzrokowy
• wariant z apraksją

Chorobq Alzheimera

wiek 

zachorowania

eoAD- o wczesnym początku (<65 r.ż. ) loAD- o późnym początku

zaburzenia 

pamięci 

epizodycznej

objaw dodatkowy, pojawia się w 
trakcie choroby

objaw dominujący

profil zaburzeń 

poznawczych

wariant językowy(LPA)
wariant wzrokowy (PCA)

wariant z dominującą apraksją
wariant czołowy

wariant semantyczny?

amnestyczny
z uogólnionymi deficytami

poznawczymi

LPA- wariant logopeniczny afazji pierwotnej postępującej
PCA- zanik korowy tylny
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AD - choroba 
Alzheimera

PSP - postępujące 
porażenie 
ponadjądrowe

CBD - zwyrodnienie 
korowo-podstawne

DLB - otępienie z 
ciałami Lewy’ego

PNFA - afazja z 
zaburzoną płynnością 
mowy

SD - otępienie 
semantyczne

Rola testów przesiewowych
• odpowiadają na pytanie CZY i CO / JAK badać dalej

• potwierdzają zaburzenia funkcji poznawczych w umiarkowanym/ głębokim otępieniu

• pozwalają śledzić progresję otępienia

• testy przesiewowe różnią się czułością w zależności od rodzaju otępienia 

• np. MMSE często nie jest w stanie wykryć MCI (ŁZP), czy nawet otępienia łagodnego 
innego niż niż AD (HD, PDD, DLB, PSP itd.)- zab. f. wykonawczych / przestrzennych mają 
znikomy wpływ na wynik

Specyfika diagnostyki w chorobach 
neurodegeneracyjnych

Potrzeba diagnozy różnicowej 

konieczne jest zbadanie wszystkich obszarów f. poznawczego:

-funkcji językowych i pamięci semantycznej (!PPA, FTD, AD)

-funkcji wzrokowo-przestrzennych (!DLB, PD-D, CBS, VaD, PCA)

-praksji (! CBS, AD)

-pamięci operacyjnej (!DLB, VaD)

-pamięci epizodycznej (!AD, MCI)

-funkcji wykonawczych (! FTD, PD i PD+) 

Przesiewowe metody oceny funkcji 
poznawczych

• Mini-Mental State Examination (MMSE)

• Test Rysowania Zegara

• Krótki Test Stanu Psychicznego (KTSP / STMS)

• Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

• Test Your Memory

• GPCog

• MINI- Cog

• (Mattis) Dementia Rating Scale (DRS) 

• Philadelphia Brief Assessment of Cognition (PBAC)

• Addenbrooke Cognitive Examination- III

MMSE TRZ ACE-III DRS-2 KTSP MoCa BIMC

krótki czas ++ +++ + + ++

dokładność pomiaru 
nasilenia zaburzeń 
poznawczych 

+ +++ ++ + +

dokładność oceny 
poszczególnych funkcji 
poznawczych

+++ ++ + +

pamięć epizodyczna + +++ ++ + ++ ++

pamięć operacyjna + + + + ++ +

pamięć semantyczna ++ + +

funkcje językowe + +++ +

f. wzrokowo-

przestrzenne
+ ++ +++ ++ ++ ++

myślenie abstrakcyjne +++ + +

funkcje wykonawcze + ++ +++ +

kalkulia + + ++
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Addenbrooke Cognitive Examination –
Revised (ACE-R)

• Maturanath i in., 2000 (ACE)

Zawiera w sobie wszystkie pozycje z MMSE

dwa wyniki ACE-R 0-100, MMSE 0-30, czyli MMSE+

• wersja polska-eksperymentalna

• Podskale
• Uwaga i orientacja (18 punktów)
• Pamięć epizodyczna i semantyczna (26 punktów)
• Fluencja słowna (14 punktów)
• Funkcje językowe (26 punktów)
• Funkcje wzrokowo-przestrzenne (16 punktów)

Oprac. Emilia Sitek

ACE-R

• wynik ogólny: 0-100, w tym MMSE 0-30

• czas badania: 15-30 minut

• dobra spójność wewnętrzna

• skala przydatna w różnicowaniu AD i FTD

• dwa możliwe punkty odcięcia:
• 88 (czułość 93%, swoistość 71%)- w praktyce klinicznej

• 83 (czułość 82%, swoistość 96%)- w badaniach naukowych

Oprac. Emilia Sitek

ACE-III
• oprac.: zespół prof. Johna R. Hodgesa

Cambridge

Sydney

www.neura.edu.au

• wersja polska (Gdańsk-Warszawa-Kraków-Edynburg)

ACE-III
• oprac. zespół prof. Johna Hodgesa z Neuroscience Research

Australia

www.neura.edu.au

- czas badania- ok. 15 min.

-max. 100 pkt.

-nie zawiera MMSE

• wersja polska : Magdalena Senderecka, Joanna Zabawa, 
Martyna Greń, Agnieszka Konkel, Marta Kuklińska, Klaudia 
Kluj-Kozłowska, Emilia Sitek

Oprac. Emilia Sitek

ACE III: szkolenie online

• http://www.nes.scot.nhs.uk/education-and-training/by-
discipline/psychology/multiprofessional-
psychology/psychology-and-psychological-interventions-
in-dementia/ace-iii-trainer.aspx

• https://www.fom.gla.ac.uk/aceiiitrainer/

Oprac. Emilia Sitek

ACE-III wersja polska i inne materiały

• http://www.neura.edu.au/frontier

• http://www.neura.edu.au/sites/neura.edu.au/files/page-downloads/yod-
practical.pdf

• http://www.neura.edu.au/frontier/research/test-downloads/

• http://www.neura.edu.au/sites/neura.edu.au/files/page-downloads/ACE-
III%20FAQ%20Nov%202013.pdf

• https://www.neura.edu.au/frontier/download-form?test=aceiii

Oprac. Emilia Sitek
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Oprac. Emilia Sitek

ACE-III a ACE-R
• ACE-III nie zawiera MMSE

• ocena funkcji językowych
• nazywanie (łyżka, książka)

• powtarzanie (przysłowia)

• ocena rozumienia zdań (np. „Proszę podać mi ołówek po 
dotknięciu kartki”)

• ocena pisma (min. 2 zdania na temat ostatnich wakacji, weekendu 
czy Świąt)

• ocena funkcji wzrokowo-przestrzennych

Oprac. Emilia Sitek

Kiedy należy wykonać pełne badanie neuropsychologiczne 
pomimo wys. wyniku ACE (>88)

• zaburzenia zachowania widoczne podczas badania

• widoczne objawy „ogniskowe” np. parafazje głoskowe, 
ataksja wzrokowa, zaburzenia semantyczne

• niepłynna mowa

• wysoki poziom przedchorobowy

• pacjent skarży się na pogorszenie sprawności w pracy

• wyniki badania nie są spójne z danymi z wywiadu (za niskie 
lub za wysokie)

Oprac. Emilia Sitek

Dlaczego warto stosować ACE?

Oprac. Emilia Sitek

�jest czułym narzędziem przesiewowym  (w stopniu
porównywalnym do DRS czy MoCA)

�jest narzędziem użytecznym w diagnozie MCI
�jest narzędziem użytecznym w diagnozie różnicowej 

(AD vs FTD vs DLB)
�jest narzędziem użytecznym w ocenie progresji choroby

(szczególnie w FTD)

Procedura badania

Oprac. Emilia Sitek

�informacja o celu badania
�świadoma zgoda pacjenta
�upewnienie się, że pacjent dobrze widzi i słyszy 
�badanie zgodne z instrukcją testu

Ocena uwagi i orientacji

Oprac. Emilia Sitek

10 pytań oceniających orientację
100-7
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Ocena pamięci

Oprac. Emilia Sitek

Ocena pamięci- c.d.

Oprac. Emilia Sitek

Ocena pamięci semantycznej

Oprac. Emilia Sitek

Ocena funkcji językowych

Oprac. Emilia Sitek

Oprac. Emilia Sitek

Dlaczego wolimy wiewiórkę od krokodyla?

Ocena fluencji słownej

Oprac. Emilia Sitek
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Ocena funkcji wzrokowo-przestrzennych

Oprac. Emilia Sitek

M-ACE
• orientacja -4pkt.

• zapamiętywanie adresu -7pkt.

• fluencja słowna - 7pkt.

• zegar – 5pkt.

• przypominanie adresu - 7pkt.

• 2 punkty odcięcia: 21 ; 25 

PAMIĘĆF. WZROK.-PRZESTRZ. /
WYKONAWCZE

F. JĘZYKOWE /
WYKONAWCZE

Profil ACE

�obniżenie wyników we wszystkich skalach (względnie 
równomierne): 
�AD, VaD

�głębokie zaburzenia przypominania, dystrakcyjność, 
zaburzenia orientacji w czasie 
� aAD

�zaburzenia fluencji słownej + anomia; trudności z 
powtarzaniem adresu 

� lvPPA
�zaburzenia fluencji słownej, nazywanie-bz
� bvFTD, PSP, HD, nfvPPA

Profil ACE

�fluencja semantyczna < fonemiczna; trudności ze 
wskazywaniem; anomia
�svPPA

�znaczące zaburzenia wzrokowo-przestrzenne:
� PCA, DLB, VaD, AD, CBS

�zaburzenia wzrokowo-przestrzenne + obniżenie 
fluencji słownej:
� DLB/ PD-D / VaD

Frontal Assessment Battery at bedside (FAB)

• czas badania: 10 minut

• czuła w otępieniach ze zmianami neurodegeneracyjnymi 
w ok. czołowych(FTD, PSP, CBD)

• satysfakcjonująca spójność wewnętrzna

• satysfakcjonująca trafność

• wyniki FAB korelują z DRS, WCST

• wyniki FAB są niezależne od MMSE

FAB

• Wynik: 0-18

• 6 zadań:
• Konceptualizacja

• Elastyczność poznawcza

• Programowanie reakcji ruchowych

• Podatność na interferencję

• Hamowanie

• Niezależność od otoczenia (kontrola wewnętrzna)
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Funkcje językowe
• mowa spontaniczna (płynność, aktualizacja słów, 

poprawność gramatyczna)-np. Podkradanie ciasteczek

• ciągi zautomatyzowane (np. m-ce)

• nazywanie (np. BNT)

• rozumienie
• pojedynczych słów

• komunikatów wieloelementowych 

• relacji przestrzennych, czasowych, logiczno-gramatycznych

• powtarzanie (ciągów sylab, słów wielosylabowych, zdań)

• kalkulia

• ew.: czytanie, pismo

świstak     wiewiórka

szczur                bóbr

Progressive Aphasia Language Scale

Pamięć semantyczna
• próby rozumienia pojedynczych słów

• próby definiowania słów np. chryzantema

• Wiadomości, Słownik z WAIS-R

• rozpoznawanie znanych twarzy

• Camel and Cactus

• Pyramids and Palm Test 

Sydney Language Battery (SydBAT)
• http://www.neura.edu.au/frontier/research/test-downloads/

• 30 bodźców 

nazywanie

powtarzanie

wskazywanie

skojarzenia semantyczne (wzrokowe)

Funkcje wzrokowo-przestrzenne
• rozpoznawanie obiektów (VOSP-podtesty 

percepcyjne, gł. niekompletne litery)

• percepcja przestrzeni (VOSP-podtesty przestrzenne)

• praksja konstrukcyjna (TFZ Rey’a, kopia sześcianu)

• uwaga przestrzenna (obecność asymetrii stronnej?)

• przeszukiwanie pola wzrokowego

VOSP

Ocena gnozji wzrokowej:
-Niekompletne litery
+ ew. Sylwetki

Wybór Obiektu

Ocena percepcji przestrzeni:
-Liczenie kropek
-Różnicowanie położenia
-Lokalizacja cyfr
-Analiza sześcianów

Ocena praksji konstrukcyjnej
-kształty z WMS
-kopia sześcianu
-TFZ Rey’a



2015-05-11

9

Pamięć epizodyczna

• próby uczenia się 10, 12, 15 słów (AVLT), CVLT

• próby zapamiętywania opowiadań (WMS, próby kliniczne, 
opowiadania ze Skali Choynowskiego, z Zeszytów Łuckiego)

• próba pamięci wzrokowej obiektów

• Location Learning Test

• Visual Association Test

• TFZ Rey’a po odroczeniu- przy prawidłowej kopii

• odtwarzanie „newsów”
• Wiadomości

• rozpoznawanie znanych, bardzo aktualnych twarzy

• pytania o znane od niedawna osoby

Pamięć operacyjna

• Powtarzanie cyfr- max. ilość cyfr wprost / wspak

• Sekwencje Corsi

• seryjne odejmowanie 7-mek, 40-4, 20-2

• Odliczanie wspak

• wymienianie m-cy – wprost / wspak

• TMT A i B

Praksja

• ruchy naprzemienne

• kopiowanie ułożeń palców badającego

• gesty symboliczne na polecenie słowne

• użycie wyobrażonych przedmiotów do ew. 
porównania z użyciem realnych przedmiotów

• uczenie się sekwencji ruchowych (praksja 
dynamiczna)

Interlocking fingers test

Funkcje wykonawcze
• próby przeszukiwania zasobów:

• fluencji słownej (gł. fonemicznej)-jeśli pacjent nie ma anomii
• fluencji figuralnej (2 min. –kształty składające się z 4 linii)

• ocena myślenia abstrakcyjnego
• interpretacja przysłów i metafor
• Próby klasyfikacji (obrazki, klocki Weigla)
• Podobieństwa z WAIS-R
• The Brixton Spatial Anticipation Test zamiast WCST

• ocena planowania
• testy wież
• niekiedy: TFZ Rey’a, Test Rysowania Zegara

• ocena myślenia sekwencyjnego (przyczynowo-skutkowego)
• układanie historyjek obrazkowych

• ocena hamowania i kontroli poznawczej
• próby go / no go
• próby konfliktowe
• test Stroopa

Klocki Weigla
-ocena myślenia abstrakcyjnego i elastyczności poznawczej

Układanie historyjek obrazkowych:
myślenie sekwencyjne: przyczynowo-skutkowe
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Próba klasyfikacji / wykluczeń
-ocena myślenia abstrakcyjnego

Tower of London
-ocena planowania i kontroli poznawczej

Psychiatry Clinics of
North America

Zastosowanie baterii diagnostycznych
� „no batteries can substitute knowledge”  (Lezak)

(„żadne baterie nie zastąpią wiedzy”)

� „Batteries do not render diagnostic opinions or behavioral descriptions, 
clinicians do and without the necessary knowledge, clinicians cannot form 
reliably valid opinions, no matter what battery they base them on” (Snow, 
1985)

w luźnym tłumaczeniu:”… to nie baterie (testów) badają tylko klinicyści, bez 
niezbędnej wiedzy nie można dojść do trafnych wniosków, bez względu na 
to jaką baterię testową się zastosuje”

Sugerowana literatura Niezbędnik neuropsychologa

Heilman                        Lezak                                 Strauss, Sherman, Spreen

Valenstein                    Howieson

Loring
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Poradnia Zaburzeń Pamięci

dr. n.med. Ewa Narożańska

specjalista neurolog

Szpital Św. Wojciecha

Al.  Jana Pawła II 50

Gdańsk

www.neuropsychologia.net

Rafał Sikorski Anna Barczak

Dariusz Wieczorek Emilia Sitek

Standardy diagnozy psychologicznej
w praktyce

Warszawa, SWPS 20-21.06.2015

Sesja: Diagnoza neuropsychologiczna
Prowadzenie: dr Emilia Sitek

1. dr A. Barczak Neuropsychologiczna diagnoza różnicowa łagodnych 
zaburzeń poznawczych i choroby Alzheimera
2. dr E. Sitek Diagnoza neuropsychologiczna pacjentów z zaburzeniami 
ruchowymi
3. mgr J. Wójcik Diagnoza neuropsychologiczna w oddziale udarowym
4. dr K. Polanowska Diagnoza neuropsychologiczna w procesie planowania 
i oceny efektów terapii kognitywnej
5. dr E. Sitek Zawód neuropsychologa w Wielkiej Brytanii i w Polsce.

Kurs:     Neurological and neuropsychological assessment at

Dementia Clinic

5  5 5 września 2015: Tyniec / Kraków

prof. Julie Snowden & prof. David Neary

dr Anna Barczak & dr Emilia Sitek

Informacje i zapisy już od 18.05.2015 

Sopockie Centrum Terapii Poznawczo-behawioralnej

www.terapiasopot-sctpb.pl

michal@terapiasopot-sctpb.pl emsitek@gmail.com


