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Streszczenie

Tradycja klinicznych badan neuropsychologicznych nad zwiazkiem: moézg—zachowanie
wiaze si¢ z poszukiwaniem moézgowych podstaw zaburzen funkcji poznawczych (w tym zaburzen
mowy o typie afazji). Analizy zwiazku: mézg—emocje z perspektywy neuropsychologii klinicznej sg
o wiele mniej zaawansowane w stosunku do analiz zwigzku: mézg—procesy poznawcze. Jednakze
w ostatnich dekadach rozpoczat si¢ bardzo intensywny rozwdj badan i na podstawie zgromadzonych
danych opisano mozgowe podstawy zaburzen emocji i osobowosci, ich objawy oraz zwiazek
z deficytami poznawczymi.

W aspekcie klinicznym poznanie mézgowej patologii emocji zmodyfikowalo diagnozg
i terapig zaburzen poznawczych.

Summary

The tradition of neuropsychological studies on the relations between the brain and behav-
iour stems from attempts to find the causes of brain cognitive malfunctioning (including speech dys-
function such as aphasia). Clinical studies on the links between the brain and emotions are far less
advanced when compared to the analises of the links between the brain and cognitive processes. In the
last decades, however, dramatic advances in this research have been made, and it has possible to
describe in depth the causes for emotional and personality disorders, their symptoms and the link
between cognitive deficits.
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Studies on the brain emotional pathology have, in clinical aspects, modified the diagnosis
and therapy of cognitive disorders.

Pierwsze spostrzezenia klinicystéw dotyczace zmian emocjonalnych
u pacjentéw z dysfunkcjami mézgowymi byly rejestrowane juz od dawna, w tym
samym okresie, gdy powstawaly opisy pacjentéw z afazja, agnozja czy apraksja
(czyli zaburzeniami poznawczymi). Réznice w analizach polegaty na tym, ze
zaburzenia poznawcze zwiazane z uszkodzeniami korowymi i zlokalizowanymi
uzyskaly bardziej precyzyjna weryfikacj¢ neuroanatomiczng i bardziej klarowny
obraz kliniczny objawéw w poréwnaniu z zaburzeniami emocji, co wigzalo sig
(i nadal si¢ wiaze) z nastepujacymi ograniczeniami natury teoretycznej i meto-
dologicznej [Buck 1994; LeDoux 1996; Herzyk 1996]:

1. Ztozona, kompleksowa, wielopoziomowa organizacja psychologiczna
procesdw emocjonalnych nie odpowiada opisowi analitycznemu tradycyjnie
dominujgcemu w neuropsychologicznych analizach zaburzen funkcji pozna-
wezych. Moze to oznaczaé, ze neuropsychologia nie dysponuje adekwatnymi
terminami i pojeciami, ktére trafnie oddaja charakter opisywanego zjawiska
(W przeciwienstwie do precyzyjnych analiz zaburzen funkcji poznawczych).
W strukturze proceséw emocjonalnych wymienia sig¢: 1) subiektywne doswia-
dczanie uczué (przezycia wewnetrzne), 2) zachowania skierowane na cel
(atak — ucieczka), 3) ekspresj¢ stanéw wewnetrznych (Smiech, ptacz, mimika)
14) wzbudzenie fizjologiczne (np. przyspieszenie tetna). Kazdy z tych elementow
jest regulowany przez odmienny system mézgowy, a prawidlowy przebieg
zachowan emocjonalnych uwarunkowany jest wspotdziataniem wszystkich
systemow. Tak wielowymiarowa organizacja proceséw emocjonalnych w aspekcie
psychologicznym i neurobiologicznym stanowi zrodto ograniczen badawczych.

2. Zréznicowane zaburzenia emocji sg obserwowane w wielu rodzajach
dysfunkcji mézgowych — rozsianych, zlokalizowanych, ogdlnomozgowych,
w stanach ostrych i odleglych, w uszkodzeniach korowych i podkorowych.
Nie stanowia zatem jednorodnego zespolu objawéw, ktéremu mozna by nada¢
wspolng nazwe, np. analogiczna do afazji. Trudno tez ustalié¢ nadrzedne kryterium
klasyfikacji przejaw6w zaburzen, co wplywa na spéjny opis zjawiska.

3. Dyskusyjny pozostaje problem, w jakim stopniu zmiany emocjonalne sa
bezposrednia konsekwencja uszkodzen mozgowych, a w Jjakim — reakcjg wtorng na
defekty percepcyjne, jezykowe, ruchowe oraz zwiazane z nimi ograniczenia
W zyciu codziennym pacjenta (np. koniecznos¢ pomocy innych oséb w czynnosci-
ach samoobstugi lub niemozno$¢ porozumiewania sie z otoczeniem z powodu
afazji). Zatem zmiany emocjonalne to wynik ztozonych interakeji miedzy patologia
czynnikéw mézgowych regulujacych zachowania emocjonalne a skutkami, jakie ta
dysregulacja wywiera na funkcjonowanie pacjenta. Modyfikuja je rowniez: stopien
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odpornosci na sytuacje trudne, cechy osobowosci przedchorobowej, sposoby
kompensacji zaburzen. Z drugiej strony wyodrebniono i uporzadkowano wybrane
kategorie zaburzen emocji pochodzenia organicznego, stosujac kryterium dyna-
miki (np. rozhamowanie lub apatia), jak réwniez kryterium odmiennego rodzaju
dysfunkcji mozgu — szczegdlnie przypadki, w ktérych zmiany emocjonalne
dominuja w klinicznym obrazie zaburzes. Dotyczy to m.in. uszkodzen
struktur czolowych (zespél Phineasa Gage’a), dysfunkcji uktadu limbicznego
(zaburzenia autonomicznej i ruchowe;j regulacji emocji), mechanicznych urazéw
glowy oraz uszkodzer stronnych (zaburzenia w komunikacji emocji).

1. NEUROPSYCHOLOGICZNA KLASYFIKACJA
ZABURZEN EMOCJI

Neuropsychologiczna klasyfikacja zaburzen emocji opiera si¢ na dwoch
kryteriach. Pierwsze dotyczy patologii dynamiki reakcji emocjonalnych
1 tzw. typowych, wspdlnych (dla wiekszoéci — jesli nie wszystkich — przypadkow
dysfunkcji moézgu) zmian patologicznych, drugie — odmiennosci zaburzen
w zalezno$ci od rodzaju schorzenia mozgu (np. lokalizacji uszkodzenia tkanki
moézgowej). Zaburzenia dynamiki emocji sg traktowane w sposéb globalny,
jako objawy dysfunkcji mozgowej ,,w ogole”, nie réznicujace rodzaju dysfunkeji,
a raczej jej stopien. W drugim przypadku zastosowano szeroko rozumiane
kryterium lokalizacji uszkodzenia uwzgledniajace nie tylko struktury,
ale tez polaczenia migdzy strukturami, np. 1) dysfunkcje czotowe, 2) dysfunkcje
podkorowe uktadu limbicznego i jego polaczeni (tworzacych obwody) z innymi
strukturami, zaréwno korowymi jak i podkorowymi, 3) dysfunkcje nie
zlokalizowane (rozsiane, rozlane — np. choroby zwyrodnieniowe, intoksykacje,
urazy mechaniczne gtowy), 4) dysfunkcje stronne (lewa Iub prawa potkula).

IL. ZABURZENIA DYNAMIKI EMOCJT

Wsréd typowych organicznych zaburzen emocji wymienia si¢ jako
charakterystyczne [Lezak, 1983]: »blokade” i rozhamowanie emocjonalne,
stany euforyczne, obnizenie wrazliwosci emocjonalnej w interakcjach spotecznych,
Jak réwniez podwyzszony poziom lgku, nastr6j depresji, apatie, unikanie kontaktéw
spofecznych, negatywne nastawienie do rzeczywistoéci. Zaburzenia dynamiki
emocji W postaci niestatosci (labilnosci) emocjonalnej polegaja na szybkich,
nieoczekiwanych, skrajnych i nie zwigzanych z sytuacja zmianach reakcji emocjo-
nalnych. Do typowych objawéw mozna zaliczy¢:
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1) skrajne zmiany, od stanéw euforii do depresji, wynikajace z qbniz’onej
kontroli i mniejszej tolerancji na sytuacje trudne. Stany takie wystepuja szcze-
golnie wyraznie w ostrym stadium choroby lub w sytuacjach trudnych, a reakc_]e.sat
silniejsze, bardziej gwattowne i diuzej trwa stan napigcia (w poréwnaniu z reakcja-
mi przedchorobowymi);

2) zaburzenia w modyfikacji ekspresji emocjonalnej w zaleznosci od sily
bodzca. ‘Wystgpuja dwie przeciwstawne tendencje: pierwsza przejawiajaca sig
nadaktywnoscia, druga — spowolnieniem reakcji i 0gdlng inaktywacja;

3) wystgpowanie epizodycznych wybuchéw emocjonalnych w kontekscie
ogolnie adekwatnego do sytuacji zachowania. Gwattownos¢ reakcji moze nie by¢é
zwigzana z sytuacjq zewngtrzng, moze takze nie odzwierciedlaé przezywanego
aktualnie stanu.

Globalne zmiany emocjonalne (gléwnie o charakterze neurodynamicznym)
wywotlane sa dzialaniem czynnika ogélnomézgowego, w postaci obnizonej kontroli
mozgowej zachowania, ktory wystepuje w kazdej formie patologii mc’)zgow?,j
(niezaleznie od zakresu, lokalizacji, przebiegu i rodzaju neuropatologii) — zmienia
si¢ tylko stopien zaburzen w zaleznosci od glebokosci dysfunkc;i.

III. CZOL.OWE ZABURZENIA OSOBOWOSCI

Termin tytutowy proponuja Stuss i Gow [1992; takze: Damasio 1999],
uwazajac, ze trafniej odzwierciedla on indywidualne zmiany w regulacji zachowa-
nia niz termin ,,zespét czotowy”, ktory oznacza ogélne i kompleksowe zmiany
emocjonalne i spoteczne w zachowaniu pacjenta, z wieloma wariantami.

Standartowym opisem czolowych zaburzen osobowosci jest od ponad
wieku przypadek Phineasa Gage’a, 23-letniego pracownika kolejowego, ktory
w 1848 1. doznat urazu glowy — metalowy pret o dhugosci ponad 1 m i wadze 6 kg
przebit mu glowe, uszkadzajac orbitalne (nadoczodotowe) obszary czolowe (na-
zywane tez obszarami przedczotowymi).

Szczegblowy opis stanu Gage’a i sytuacji zostal sporzadzony bezposrednio
po zdarzeniu przez lekarza Johna Harlowa, ktéry opatrzyt drazaca rang glowy.
Najbardziej zadziwiajacy byt fakt, ze mezczyzna po wypadku nie stracit przy-
tomnosci, mégt chodzi¢, méwic, a rana po 10 tygodniach od wypadku prawie sie
zagoita. Nie mial zaburzen pamigci ani intelektu. Natomiast dostrzegalne przez
wszystkich zmiany dotyczyly osobowosdci. Przed wypadkiem myslacy, mily,
odpowiedzialny cziowick, dobry pracownik, wysoko oceniany przez przetozonych,
stal si¢ teraz agresywny i grubiafiski, przestat pracowaé, zostal wiéczega, zaczat pié
alkohol. W stosunku do zachowania przed wypadkiem zmienit si¢ tak radykalnie,
ze jego znajomi, rodzina i przyjaciele méwili, ze ,to juz nie jest Gage”. Wedhug
Harlowa u Gage’a zostata zakldcona rownowaga miedzy zdolnodciami intelektual-
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nymi, ludzkimi a popedami zwierzecymi. Popedy zdominowaly jego zachowanie,
dlatego stracit umiejetnogé rozumnego kierowania swoim zyciem i stat sie najlep-
szy w tym, Ze wybierat zawsze to, co byto dla niego najgorsze. Harlow zwrécit tez
uwage na dwa nowe sposoby zachowania Gage’a (nieobecne przed wypadkiem),
mianowicie tzw. zachowania kolekcjonera (nadmierne przywiazanie do przed-
miotdw — pacjent zawsze nosit przy sobie pret, ktory przebil mu glowe) i tenden-
cje do konfabulacji — opowiadania zmyslonych historii ze swego zycia [Damasio
1999; Macmillan 1986].

Opisano wielu pacjentéw z objawami podobnymi do zaburzen
obserwowanych u Gage’a a zmiany te nazwano zespotem Phineasa Gage’a
(w ten sposob przypadek Gage’a stat si¢ prototypem opisu pacjentéw z analo-
gicznymi deficytami w zachowaniu). Mimo znacznego indywidualnego zréznico-
wania objawéw ustalono cechy wspdlne charakterystyczne w funkcjonowaniu
pacjentéw z ta lokalizacja uszkodzenia mozgu, jak réwniez sformulowano
wyjasnienia dotyczace mézgowych mechanizméw czotowych zaburzef osobowo-
sei [por. Damasio 1999; Kaczmarek 1986; Furia 1976; Malloy (i in.) 1993; Steuden
1992; Stuss, Gow 1992; Walsh 1999]. Ogolne konkluzje sa nastepujace:

1. U pacjentéw z czotowymi zaburzeniami osobowosci moga pozostaé
nie zmienione zdolnosci percepcyine, jezykowe i ruchowe. S takze zachowane
(lub nieznacznie obnizone): normalna orientacja w otoczeniu, pamieé¢ krétko-
i dlugotrwata, sprawnosci intelektualne. Pacjenci moga osiaga¢ normalne wyniki
w testach psychologicznych oceniajacych funkcje poznawcze i 0sobowose.

2. Normalne wyniki osiaggane w testach psychologicznych przez tych
pacjentéw moga oznaczaé, Ze testy nie ujmuja zmian charakterystycznych dla tych
0s06b, co stanowi najwieksze ograniczenie diagnostyczne. Natomiast trwate zmiany
osobowosci staja si¢ widoczne podczas obserwacji zachowania pacjenta w réznych
skomplikowanych sytuacjach zycia codziennego.

3. Chociaz nie ma jednego kryterium diagnostycznego w opisie zaburzen,
to mozna wymieni¢ najczesciej obserwowane symptomy, takie jak: zaburzenia
nastroju, obnizona koncentracja na sytuacjach spotecznych, apatia, depresja,
rozhamowanie, irytacja, impulsywnos¢, niepokéj, wybuchy emocjonalne,
brak ambicji, brak samooceny, brak opanowania, zewngtrznie sterowane
zachowanie. W glebokich zaburzeniach utrata mozliwosci samodzielnego
(wewnetrznego) kierowania swoim zachowaniem przyjmuje posta¢ tzw. zacho-
wania uzytecznego (czyli wyzwalanie sekwencji zachowan generalnie
prawidlowych, lecz niewtasciwych w danej sytuacji) i zachowania imitujacego
(czyli bierne nasladowanie czyich$ gestéw mimo ich oczywistej bezsensownosci,
a czasem nawet zakazu ich wykonywania).

4. Radykalna zmiana osobowosci (czyli wzglednie trwatych cech
okreslajacych indywidualna tozsamosé czlowieka) polega na zaniku umiejetnosci
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podejmowania decyzji, na niemoznosci kierowania swoim losem, na utracie
$wiadomej kontroli nad swoim zyciem, przy zachowaniu normalnego stanu intele-
ktu. Te kontrastowe zmiany maja charakter trwaly i nie ma powrotu do przed-

chorobowych cech zachowania.
5. Podstawa zmian osobowosci jest zanik uczuciowosci i zredukowana

emocjonalno$é [Damasio 1999], co prowadzi do niemoznosci oceny emocjonalne;
informacji i adekwatnych, dostosowanych do zmieniajacej si¢ sytuacji reakcji.
Dlatego pacjenci zachowujg si¢ w sposOb uproszczony, zredukowany, stereo-
typowy, bez wgladu i autorefleksji.

6. Obojetno$¢ emocjonalna i niemoznos$¢ przezy¢ uczuciowych stanowi
najbardziej charakterystyczna cech¢ w funkcjonowaniu pacjentow. Wybuchy
emocjonalne w postaci irytacji, niepokoju, drazliwosci lub depresja nie wyrazaja
doznawanych uczu¢, lecz odzwierciedlaja zaburzenia na poziomie fizjologicznego
wzbudzenia. Kleist okre$lil te zmiany jako ,,mori¢” [za: Damasio, Van Hoesen
1983], ktéra objawia si¢ sklonnoscia do dowcipkowania, euforia, niepokojem,
nagtymi napadami depresji, nieadekwatna ocena sytuacji spotecznych. Zmiany
nastroju sa skrajne, nieoczekiwane i gwaltowne — od euforii do depresji.
Stany euforii maja powierzchowny charakter, pacjenci nie odczuwaja przyjemnych
dodatnich nastrojéw, gdy nagroda ma znaczenie intelektualne, spoteczne
lub estetyczne.

7. Analiza objawdéw czotowych zaburzen osobowosci wskazuje na dwa
elementy — najprawdopodobniej majace odrebne mézgowe podstawy — w regulacji
i kontroli zachowania. Sa to procesy poznawcze i procesy emocjonalne.
Réwnowaga miedzy tymi procesami stanowi warunek prawidlowej regulacji
zachowania (oceny, wgladu, podejmowania decyzji). Dysfunkcje procesow
emocjonalnych (bez zaburzen lub z nieznacznie zaburzonymi funkcjami pozna-
wezymi) zaktdcaja rownowage, co prowadzi do zachowan irracjonalnych, nie
przemyslanych, przynoszacych szkode samemu pacjentowi i innym ludziom.

8. Czolowe zaburzenia osobowosci wystgpuja w przypadku uszkodzen
przedczotowych obszarow nadoczodotowych i przynosowych w lewej i prawej
potkuli, co wykazaly badania sekcyjne oraz wyniki technik neurobrazowania
moézgéw pacjentow (takze w komputerowych symulacjach moézgu Gage’a
otrzymano te same dane).

9. Wymienione w punkcie poprzednim obszary majg bardzo duzo polaczen
z uktadem limbicznym, czyli ukladem struktur podkorowych, stanowiacych
centrum moézgu emocjonalnego, ktéry reguluje wszystkie aspekty zachowan
emocjonalnych (od instynktéw i popedéw po zlozone spoteczne zachowania
emocjonalne). Taka regulacja jest mozliwa dzieki potaczeniom podkorowo-
-korowym 1 korowo-podkorowym, tworzacym obwody, ktére stymuluja procesy
emocjonalne na wszystkich poziomach: fizjologicznym, reaktywnym, neurohor-
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monalnym, psychologicznym, spolecznym, nie§wiadomego i $wiadomego
przetwarzania danych.

IV. DYSFUNKCJE MOZGOWYCH OBWODOW REGULACJI EMOCJI

Moézg emocjonalny tworza trzy podstawowe systemy, zlozone z wielu
struktur, pelniacych specyficzne funkcje w regulacji emocji. Wyodrebnia sie trzy
»duze” systemy:

1) system pnia moézgu, kontrolujacy funkcje wzbudzenia (takze hamo-
wania) i prawidtowy przebieg reakcji autonomicznych (wisceralnych), endokryno-
logicznych, zapewniajacy przezycie organizmu poprzez regulacje wrodzonych
ewolucyjnych zachowan popedowych, ktére sa nieswiadome i bardzo szybkie;

2) ukfad limbiczny potozony miedzy pniem a nowg korg, stanowiacy
mozgowe centrum regulacji emocji, kontrolujacy i modyfikujacy reakcje
w zaleznosci od bodzcéw $rodowiskowych. W poréwnaniu z pniem mézgu
reakcje ukfadu limbicznego sa bardziej zréznicowane i specyficzne, chociaz tez
sg nieSwiadome;

3) obszary kory mézgowej bedace podstawa uswiadamiania przezyé
emocjonalnych (uczu¢) ze szczegblnie wazng rolg okolic przedczolowych,
majacych bardzo duzo polaczen z réznymi strukturami uktadu limbicznego.
Uklad ten stymuluja tez obszary kory skroniowej i ciemieniowe;.

Te trzy uklady (systemy) potaczone sa mi¢dzy soba siecia drég nerwowych
(wstgpujacych i zstgpujacych), zapewniajacych zintegrowana i spéjna aktywnosé
Jjako odpowiedZ na bodzce i sytuacje emocjonalne, dlatego uszkodzenia jednego
systemu moga zaburza¢ funkcje innego. W ten sposob prébuje sie wyjasnié
zaburzenia emocji pochodzenia organicznego.

W opinii wielu badaczy [por. Damasio, Van Hoesen 1983; Pang 1985;
Derryberry, Tucker 1992] zaburzenia emocji mozna traktowaé jako uwolnienie
aktywnosci filogenetycznie starszych i bardziej prymitywnych struktur ukladu
limbicznego spod kontroli obszaréw korowych, rozwinigtych pézniej i bardziej
ztozonych. Nastepujace zaburzenia emocji moga byé umieszczone na osi:
norma/patologia:

e zachowania agresywne/wscieklos¢ patologiczna. Agresywne zachowania
u ludzi, mimo spotecznego ,wyciszenia” i kontroli, odgrywaja w niektérych
sytuacjach zagrozenia istotna rol¢ w obronie zycia. Patologiczna wsciekto$¢ rézni
si¢ od agresywnych zachowan nastgpujaco: a) jest wywolywana przez sytuacje
niespecyficzne, niezagrazajace; b) ciagle wzrasta; c) jest bez celu i nie moze by¢
przerwana. Patologiczna wscieklo$¢ wystepuje w epileptycznych napadach
skroniowych; podczas aury padaczkowej emocjonalne podniecenie wzrasta az do
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atakow wicieklosci. Normalna agresje reguluje kora skroniowa 1 cialo migdatowate
dzigki kontroli tych struktur nad obszarami podwzgdrza generujacymi reakcje
wécieklodci. W padaczce skroniowej zaburzona zostaje aktywno$é kory skroniowej
i potozonego pod jej powierzchnia czesci ciala migdatowatego, w wyniku czego
uwalniajq si¢ niekontrolowane reakcje wsciektosci z podwzgoérza.

e spokoj/apatia. Pacjent apatyczny przejawia oslabienie sily reakcji
emocjonalnych (uboga mimika, monotonny glos). Apatia nie jest zwierciadlanym
odbiciem wsciektosci, poniewaz obnizenie lub brak reakcji emocjonalnych
ma charakter uogdlniony, nie dotyczy tylko reakcji agresywnych. Ostabienie
emocjonalne (w postaci obnizenia popedow i tzw. plaskiego afektu) wystepuje
w roznych strukturalnie uszkodzeniach mézgu — np. w obustronnej lobektomii
(usunigciu struktury) skroniowej, w obustronnych uszkodzeniach przedniego jadra
obreczy (stanowiacej czg$¢ uktadu limbicznego), w przecigeiu pofaczen przedniego
obszaru obreczy z okolicami przedczolowymi (tzw. lobotomia czolowa stosowana
w psychochirurgii w leczeniu przewleklych i silnych stanow lgkowych,
niepodatnych na leczenie farmaceutyczne).

e lek/depresja. Lgk moze by¢ reakcja psychologiczna na trudna sytuacje
zyciowg zwiazang z chorobg, ale moze mie¢ takze podloze organiczne. W ostatnim
przypadku wystepuje w sytuacji uszkodzen okolic skroniowych (szczegdlnie
w lewej pétkuli) w postaci reakcji katastroficznych, czyli silnych napadéw lgku
i stanow depresji. Reakcja katastroficzna znacznie poglebia objawy afazji.

e niekontrolowane wybuchy placzu lub $miechu. Patologiczne wybuchy
placzu i $miechu nie sg wywolywane sytuacyjnie, nie mozna ich powstrzymac
i towarzyszg im ograniczenia w Kontroli ekspresji twarzy. Mimika monotonna
i stereotypowa z wybuchami paroksyzmoéw nie koresponduje ze zmianami
nastroju, czyli nie zostaje wywolana zaburzeniem afektu, a raczej zaburzeniem
ruchowej ekspresji niezaleznie od nastroju. Prawdopodobnie obszary opuszkowe
(potozone w pniu mozgu) integruja dowolne i mimowolne ruchy migsni konieczne
dla reakcji placzu i $miechu. Zaburzenie mimowolnych ruchéw migéni prowadzi
do niekontrolowanej mimiki i dlatego ekspresja twarzy w postaci $miechu
lub ptaczu moze nie odzwierciedla¢ przezywanego nastroju.

Wymienione objawy wystepujace w rdznych zespolach z innymi
zaburzeniami tworzg kliniczny obraz zmian emocjonalnych u pacjentéw z mecha-
nicznymi urazami glowy. Mimo niejednorodnych zmian neuropatologicznych
w wielu przypadkach mozna znalezé podobienstwa zaréwno w mechanizmie
zmian mézgowych, jak i w przejawach zaburzen. I tak badania pacjentow
z zamknietymi urazami glowy wykazaly, ze najczesciej uszkodzenia moézgu obej-
muja struktury korowe i podkorowe w okolicach czolowo-skroniowych, czgsciej
obustronne niz zlateralizowane [Herzyk 1993; Prigatano 1992]. MozZna réwniez
wyodrebni¢ typowe dla tych patologii zespoly zaburzen emocji. Trwale zmiany,

radykalnie zmieniajace przedchorobowe cechy zachowan pacjenta, oznaczajg
bezposredni lub posredni wplyw — na ten stan — dysfunkcji mézgu. Wplyw bez-
posredni przejawia si¢ w dwojaki sposob. Po pierwsze, moga by¢ uszkodzone
struktury regulujace zachowania emocjonalne (np. system limbiczny polaczony
ze strukturami korowymi). Po drugie, moze ulec destrukcji system odpowiadajacy
za prawidlowy przebieg kompleksowych funkcji poznawczych, percepcyjnych,
ekspresyjnych, ktére stanowia komponenty osobowosci 1 w ten sposob posrednio
zmieniajg si¢ cechy osobowosci (np. Kurt Goldstein uwaza, Ze utrata rozumowania
abstrakcyjnego wywoluje reakcje katastroficzna; okazuje si¢ takze, ze pacjenci
z uszkodzeniami mézgu i trudno$ciami w wykonaniu testéw badajacych sprawno$¢
procesdw poznawczych maja takze niska empatie w kontaktach z innymi
[por. Herzyk, 1993]. Wplyw posredni przejawia si¢ w reakcji emocjonalnej na
ograniczenia wynikajace z trudno$ci poznawczych, percepcyjnych, ekspresywnych
i wystepuje w postaci depresji, lgku, agresji, izolowania spotecznego, apatii,
niepokoju oraz innych psychospolecznych zmian zwigzanych z konsekwencjami
uszkodzen mozgu.

Systemowy i porzadkujacy opis przejawdéw zaburzen emocjonalnych
w wyniku zamknigtych urazéw glowy proponuje Prigatano [1992], wyodrgbniajac
dwie grupy: 1) zaburzenia emocji i motywacji (o charakterze aktywnym
i pasywnym) oraz 2) zespoly zaburzen.

Do zaburzen emocji i motywacji o charakterze aktywnym autor zalicza:
niepokdj, ¢k, nieoczekiwane akty przemocy wobec innych (epizodyczne i nie-
kontrolowane), irytacje, zniecierpliwienie, pobudzenie, rozdraznienie, nie-
adekwatne reakcje spoleczne, labilno$¢ emocjonalna, wybuchy gniewu,
podejrzliwoéé, deluzje, objawy paranoiczne, mani¢ lub stany podobne do manii.

Do pasywnych zaburzen emocji i motywacji naleza: aspontanicznosc,
spowolnienie psychoruchowe, utrata zainteresowania otoczeniem, zaburzenia
aktywacji 1 popedow, wzmozona meczliwosé, depresja.

Wsrod zespotow zaburzen wymienia sie:

1) zachowania infantylne (egocentryzm, niewrazliwo$¢ na innych,

wielomownos¢, roztargnienie, wylewnosc, euforia);

2) brak wgladu we wlasne zachowania, ograniczona §wiadomos¢ wlasnego

postepowania;

3) bezradnos$¢ w kierowaniu wiasnym postepowaniem.

Obraz kliniczny typowych — w mechanicznych urazach glowy — zaburzen
emocjonalnych ksztaltuje si¢ nastgpujaco:

s Zaburzenia emocji i motywacji. Czgsto pacjenci ze Srednimi i cigzkimi
urazami glowy manifestuja state objawy niedojrzatosci, niepokoju, brak wgladu
i motywacji. Obecne sg takze emocjonalna labilno$¢ i spotecznie nieadekwatne
zachowania, w niektorych zas przypadkach brak spontanicznosci i brak za-
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interesowania otoczeniem. Moga tez z czasem zwigkszaé si¢ przejawy depresji
i drazliwo$¢. Wystepuja skargi na trwate ostabienie pamigcei. Obserwuje sie réwniez
rosnace z czasem przejawy meczliwosdei, brak zainteresowania otoczeniem
(czasami z przejawami spolecznego izolowania si¢) i brak odpornosci na
sytuacje trudne.

e Niepokdj, podniecenie, niekontrolowane wybuchy gniewu. Niepokd;
jako ciagly stan napigcia jest notowany w wielu przypadkach, ale niewyjasnione
pozostajg jego mechanizmy. Nie wszystkie badania potwierdzaja wniosek o orga-
nicznej etiologii tego zaburzenia. Moze ono by¢ takze reakcja na trudne warunki
1 ograniczenia zwigzane z konsekwencjami dysfunkcji mézgu. Podniecenie ma
charakter ciaglego niehamowania zachowan, gtéwnie ruchowych, w odréznieniu
od pobudzenia, w ktérym zachowana jest zdolno$¢ do czasowego blokowania
aktywnosci. Podnieceni pacjenci czgsto wpadaja w gniew, gdy ich nichamowana
aktywno$¢ jest ograniczana z zewnatrz. Gniew moze przybieraé forme aktow
przemocy w stosunku do otoczenia. ObniZona kontrola wybuchéw gniewu i agresji
stanowi stale utrzymujaca si¢ cechg zachowania pacjentéw z urazami glowy.
Niekontrolowane wybuchy gniewu tym rdznia si¢ od typowych reakcji frustracji
obserwowanych w normie, ze moga wystapié¢ nie prowokowane, w sytuacji opty-
malnej dla pacjenta, czyli nie mozna ich wyjaéni¢ jako reakcji na sytuacje trudna,
Z drugiej strony pacjent po urazie glowy moze czgsciej przezywaé sytuacje trudne
ze wzgledu na swoj stan. Jednoczesnic nie wszystkie przypadki agresywnych
zachowan mozna wyjasni¢ jako psychogenng reakcj¢ na zagrozenie, gdyz w nie-
ktérych z nich dane z innych bada (np. metabolicznych, neurofizjologicznych)
wskazujg na obnizenie moézgowej kontroli zachowania. W ustalaniu mézgowych
mechanizméw gniewu i agresji nalezy bra¢ pod uwage zmienne $rodowiskowe
i zachowania przedchorobowe.

o Labilnosé/niestatos¢ emocjonalna. Pacjenci po urazach glowy moga
reagowa¢ zbyt impulsywnie lub zbyt wolno. Manifestuja tez rozhamowanie
w zachowaniu. Ostatni objaw wskazuje na uszkodzenia struktur czolowych
1 limbicznych.

® Aspontanicznos¢ i utrata zainteresowania otoczeniem. Aspontaniczno$é
wyraza si¢ brakiem spontanicznej ekspresji emocjonalnej w odpowiedzi na bodzce
skierowane z otoczenia. Wystgpuje brak inicjowania dziatania zwiazany
z zaburzeniami planowania, antycypacji i celowego zachowania. Utrata za-
interesowania otoczeniem nie jest tozsama z przejawami aspontanicznosci. Pacjent
z utrata zainteresowania otoczeniem moze odpowiada¢ emocjonalnie na bodzce
z otoczenia, ale obserwuje sig tendencj¢ do ,aktywnego” wycofywania sie
z kontaktow z otoczeniem.

» Depresja, Igk, obnizona odporno$é na stres, reakcja katastroficzna.
W wielu obserwacjach w odlegltym okresie po urazie (kilka lat) notuje si¢ zacho-
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wania depresyjne. Takze czeste zachowania depresyjne wystgpuja w stanie ostrym.
Dyskusyjna pozostaje kwestia mézgowych mechanizméw depresji — np. glebokosé
depresji nie wiaze si¢ ze stopniem uszkodzefi. Podobnie jest w przypadku leku.
Wyniki niektérych badan wskazuja, ze z depresja wspotwystepuja zaburzenia
pamigci, a z lgkiem — zaburzenia uwagi. Obnizona odpornos¢ na stres moze wzras-
ta¢ w czasie, ale wtedy jest raczej reakcja na trudna, dlugotrwata sytuacje.

* Nieswiadomo$¢ deficytow a zaprzeczanie/ignorowanie. W psychiatrii
terminy ,ignorowanie”/,zaprzeczanie” wiazq sie z dzialaniem mechanizméw
obronnych. Pacjent jest w jakims stopniu §wiadomy swoich zaburzef,, ale odrzuca
t¢ wiedzg, aby zachowac ,,dobry” stan emocjonalny. Podstawe takich zachowan
moze stanowi¢ zredukowany wglad. Badania neuropsychologiczne wskazuja,
ze zaburzenia wgladu moga mieé podloze organiczne — wystepuje wtedy
zredukowana swiadomo$¢ lub brak $wiadomosci wiasnych deficytow, co takze
przejawia si¢ ignorowaniem zaburzen. Tak wigc podobne objawy nie zaktadaja
dzialania tego samego czynnika. Nalezy zatem uwzglednié, ze u pacjentéw po
urazie glowy moze dziata¢ czynnik psychologiczny i organiczny. Jedli u pacjentow
dziala mechanizm psychologiczny, wtedy manifestujg oni opdr przed wykonaniem
zadania wymagajacego zachowania funkcji, ktére sq zaburzone. Jezeli dziata
~organiczna nieSwiadomosé”, to pacjent rozpoczyna wykonanie zadania i jest
zdumiony lub zaskoczony, gdy pojawia si¢ trudnosci. Z nieswiadomoscig
organiczna moga wspélwystgpowaé: obnizony wglad, bledna ocena sytuacji
spotecznych, zredukowana kontrola jezykowa zachowania.

Tak zlozony i zréznicowany obraz kliniczny zaburzen dodatkowo
komplikuje fakt indywidualnych réznic zwiazanych z czynnikami osobowymi
1 $rodowiskowymi, dlatego neuropsychologiczna ocena tej kategorii
zaburzen napotyka wiele trudnosci (por. punkt VI. ,Implikacje diagnostyczne”
w niniejszym artykule).

V. ZABURZENIA W KOMUNIKACJI EMOCJI W USZKODZENIACH
PRAWEJ POLKULI
Wyniki wielu badan sugeruja, ze prawa potkula dominuje w regulacji
komunikacji informacji emocjonalnych zawartych w tredciach jezykowych,

prozodii, mimice, gestykulacji.

1. Zaburzenia w odbiorze jezykowych tre§ci emocjonalnych

Jedno z pierwszych badan dotyczacych poréwnania miedzy odtwarzaniem
opowiadan o tre$ciach emocjonalnych i neutralnych przez pacjentéw z uszkodze-
niami pétkuli prawej (UPP) i lewej (UPL) przeprowadzit Wechsler [1973]. Pacjenci
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z pierwszej grupy znacznie gorzej niz pacjenci z UPL odtwarzali tekst emocjo-
nalny, popelniajac istotnie wigcej bleddw o specyficznym charakterze (liczba
blednych odtworzen tekstu neutralnego byla podobna w obu grupach).
Niepoprawne odtworzenia zawieraly ,ksobne” interpretacje eksponowanych tresci,
uwagi emfatyczne i rezonerskie oraz znieksztalcenia w formie dodanych nowych
informacji. Tworzono w ten sposéb teksty ,styczne” z tresciami ekspozycji.
Zdaniem Wechslera wyniki badan sugeruja istnienie zwiazku miedzy lateralizacja
uszkodzenia mozgu a strategia odtwarzania materialu werbalnego o tresciach
emocjonalnych — pétkula prawa moze odgrywaé dominujaca rolg w przetwarzaniu
tego rodzaju informacji, dlatego pacjenci z jej uszkodzeniem odtwarzali informa-
cje emocjonalne w sposéb nieadekwatny do ich znaczenia we wzorcu. Wnioski
Wechslera potwierdzily si¢ w wielu pozniejszych badaniach, w ktérych mody-
fikowano sytuacje eksperymentalne proszac pacjentdéw o opis emocji
przezywanych przez bohateréw prezentowanych opowiadan (np. co czuje cztowiek
w sytuacji zagrozenia). W grupie pacjentéw z UPP zarejestrowano istotnie wigeej
btedéw w ocenie stanu emocjonalnego bohateréw opowiadan w poréwnaniu
z wynikami grupy z afazja i 0s6b bez uszkodzen moézgu. Chociaz nieadekwatna
ocena stanu emocjonalnego zmienia znaczenie ekspozycji, pacjenci usituja znalez¢
jej logiczne uzasadnienie. Charakterystyczng cecha wyrazanych ocen jest to,
7ze mowia one o emocjach, ktére moga wystapi¢, a nie o emocjach zawartych
w opowiadaniu. Zarejestrowano nastgpujace kategorie bledow, charakterystyczne
dla wypowiedzi pacjentéw z UPP: a) interpretacje ,.ksobne”, b) nieadekwatna ocena
lub jej brak mimo poprawnie spostrzezonej sytuacji, c) dysocjacja miedzy
stosunkiem do sytuacji a sposobem opisu jezykowego (np. pacjent $mieje sie
mowige o strachu tonacego).

Sposdb oceny tresci emocjonalnych w réznych rodzajach ekspozycji
sugeruje, ze umiejetnosé logicznego wnioskowania o przezyciach emocjonalnych
W ogole” jest zachowana, natomiast zakldcona zostaje umiejeinos¢ wyboru
odpowiednich wnioskoéw do oceny aktualnie postrzeganej, konkretnej sytuacji,
w ktdrej wyrazane sa rozne stany emocjonalne (w ten sposdb odzwierciedla sig
funkcjonalna dysocjacja miedzy wiedza o emocjach a jej wykorzystaniem w ocenie
danej sytuacji). Moze to oznaczaé, ze pacjenci z uszkodzeniem prawej pétkuli
maja adekwatna wiedz¢ o opisywanych przez siebie zdarzeniach i sytuacjach,
natomiast nie potrafia si¢ do nich ustosunkowa¢ [Bloom (i in.) 1992, 1993;
Cicone (i in.) 1980; Herzyk, Oszwa 1992; Ostrove (i in.) 1990].

Trudnos$ci w przetwarzaniu treSci emocjonalnych interpretowane sa
w kategoriach dwdoch mechanizméw. Pierwszy z nich wiaze si¢ z problemami
w formulowaniu i rozumieniu dyskursu (jako jezykowego s$rodka przekazu
informacji w sytuacji formutowania dluzszych, powiazanych logicznie
wypowiedzi, modyfikowanych przez kontekst). Trudnosci nasilaja si¢ w przypadku
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tresci  emocjonalnych, wymagajacych odczytania intencji wypowiedzi,
ktére to intencje moga by¢ wyrazane w sposéb posredni, czasami sprzeczny
z informacjg jezykowa (np. ironia i sarkazm). Drugi mechanizm wigze sie szerzej
z zaburzeniami zachowania emocjonalnego, charakterystycznymi dla dysfunkcji
prawopolkulowych, np.: stanami podwyzszonego nastroju, obojetnoscia emocjon-
alna w stosunku do wiasnej choroby (anozodiaforia), nieswiadomoscia
(anozognozja) obiektywnie istniejacych zaburzen poznawczych, percepcyjnych
lub ruchowych, czasami w znacznym stopniu ograniczajacych funkcjonowanie
pacjenta. Dane z badan potwierdzaja realno$¢ dziatania obu mechanizméw,
tzn. zaklécenia komunikacji emocjonalnej wystepuja w jezykowym przetwarzaniu
informacji, obejmuja tez niejezykowe $rodki przekazu oraz towarzysza im
uogdlnione zaburzenia w funkcjonowaniu emocjonalnym.

2. Zaburzenia prozodii emocjonalnej

W prozodii emocjonalnej przez odpowiednia intonacj¢ glosu zostaje
wyrazona intencja oraz stosunek mowigcego do wypowiadanych tresci
jezykowych. Prozodia emocjonalna moze pelnié¢ w stosunku do tresei jezykowych
co najmniej trzy funkcje: 1) eliminuje niejasnosci jezykowych tresci neutralnych,
2) wzmacnia znaczenie jezykowych tresci emocjonalnych, 3) przeciwstawia
dostowne znaczenie informacji jgzykowych doznawanym emocjom (np. wypo-
wiedziane z gniewem zdanie: ,,Jestem zadowolona z twojej pracy”).

Prowadzone od lat siedemdziesigtych XX w. badania generalnie wskazuja
na dominacje potkuli prawej w regulacji prozodii emocjonalnej. W badaniach
Tuckera [Tucker (i in.) 1977] pacjenci z uszkodzeniami okolicy skronio-
wo-ciemieniowe]j prawej potkuli (i z zespotem pomijania stronnego) oraz pacjenci
z dysfunkcjami tej samej okolicy pétkuli lewej (i afazja plynna) oceniali intonacje
emocjonalng nagranych wypowiedzi bez koncentrowania sie na tresci. Pacjenci
z grupy pierwszej znacznie gorzej rozpoznawali rodzaj intonacji emocjonalnej
w pordwnaniu z pacjentami z afazja. Tucker nazwat te trudnosci mianem stuchowej
agnozji afektywnej lub aprozodii emocjonalnej, formutujac dwie hipotezy
wyjaséniajace:

1. Podlozem zaburzen moga by¢ deficyty percepeji stuchowej i trudnosci
w identyfikacji shuchowych bodZcéw niewerbalnych — np. amuzja, rejestrowana
w przypadkach dysfunkcji prawopotkulowych, powoduje trudnosci w rozpozna-
waniu melodii (intonacji) glosu.

2. Trudno$ci w réznicowaniu prozodii emocjonalnej maja charakter
zaburzen w regulacji reakcji emocjonalnych, np. zaburzen emocjonalnych
W postaci stanéw apatii, obojetnosci lub euforii, czesto obserwowanych
w dysfunkcjach prawopotkulowych.
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Hipotezg pierwsza testowali m.in. Tomkins i Flowers [1985 — za: Osiejuk
1996], ktorzy wykazali, ze pacjenci z UPP popekniali najwigcej bledow (w po-
réwnaniu z osobami z afazja i bez uszkodzen mézgu) w réznicowaniu nie tylko
intonacji o zabarwieniu emocjonalnym, ale i neutralnym. Ostatni rodzaj trudnoéci
moze oznacza¢, ze zaklocenia w odbiorze prozodii emocjonalnej moga wiazaé sie
bardziej z deficytami percepeji stuchowej niz z zaburzeniami w odbiorze emocjo-
nalnych aspektow prozodii, co potwierdzity zte wyniki testu badajacego pamigé
tonalng, Wplyw parametréw fizycznych prozodii — tonu podstawowego, iloczasu
i amplitudy — na jej odbiér przez pacjentéw z UPP wykazali Van Lancker i Sidtis
[1992]. Pacjenci popetniajacy bledy w ocenie intonacji nie wykorzystywali zmien-
nosci tonu podstawowego jako waznej wskazéwki akustycznej, koniecznej do
normalnej percepcji prozodii emocjonalne;j.

Obserwacje 1 eksperymenty kliniczne potwierdzaja tez druga hipoteze,
ze aprozodia emocjonalna wspotwystepuje z charakterystycznymi dla dysfunkcji
prawopdtkulowych zaburzeniami zachowan emocjonalnych, takich jak:
stany podwyzszonego nieadekwatnie nastroju, obojetno$¢ emocjonalna
lub zaprzeczanie istnieniu obiektywnych deficytéw, trudnosci w rozpoznawaniu
mimiki, anozognozja (ignorowanie deficytow) i pomijanie stronne [por. Stark-
stein (i in.) 1994].

Procesy odbioru i ekspresji prozodii emocjonalnej u pacjentéw z UPP
analizowal Ross [1984], poszukujac analogii objaw6w i korelacji klini-
czno-anatomicznych za pomocg paradygmatu podobnego do stosowanego
w badaniach nad afazja.

Zatozenia autora opieraja si¢ na klasyfikacji afazji wyrdzniajacej osiem
form zaburzen: afazje ruchowa, czuciowa, kondukcyjna, globalna, transkorows
ruchowa, transkorowa czuciowa, anomig, mieszana transkorowa na podstawie
analizy nastgpujacych czynnosci: 1) mowy spontanicznej, 2) powtarzania,
3) rozumienia slyszanego tekstu, 4) nazywania i 5) czytania. Jego zdaniem
w podobny sposéb mozna ocenia¢ zaburzenia afektywne jezyka w przypadkach
uszkodzenia prawej potkuli koncentrujac si¢ na obserwacji: 1) prozodii sponta-
nicznej i gestow wyrazajacych emocje, 2) powtarzaniu zdaf z rézna intonacja
emocjonalng, 3) rozumieniu afektywno-prozodycznych aspektow jezyka,
4) rozumieniu gestéw emocjonalnych. Stosujac te strategie opisu, Ross wymienia
osiem rodzajow aprozodii: aprozodi¢ ruchows, czuciowa, kondukcyjna, globalna,
transkorowa ruchowa, transkorowa czuciowa, anomig i transkorowa mieszana.
Autor poszukiwal korelacji migdzy obrazem klinicznym oraz lateralizacja
1 lokalizacja uszkodzenia struktur mézgowych w odpowiadajacych formach afazji
1 aprozodii. Na przyktad w zakresie podobienstwa objawow ustalit, ze w aprozodii
ruchowej zaburzone zostaja: spontaniczna prozodia i gestykulacja oraz powtarzanie
danej intonacji, natomiast zachowane jest rozumienie intonacji i gestéw
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wyrazajacych emocje. W aprozodii czuciowej trudnosci dotycza rozumienia
odpowiednich aspektéw przy zachowanej ekspresji. Zatem zaburzenia ekspresji
(typowe dla afazji ruchowej) i odbioru mowy (typowe dla afazji czuciowej)
znajduja odzwierciedlenie w analogicznych trudnoéciach prozodycznych.
W innych formach zaburzen (poza aprozodia kondukcyjng i aprozodia w postaci
anomii, ktore zostaly wyodrgbnione tylko hipotetycznie) znaleziono réwniez
podobiefistwa. Poréwnania korelacyjno-anatomiczne nie daly jednoznacznych
rezultatéw, chociaz — zdaniem Rossa — mozna (przynajmniej w niektérych przy-
padkach) ustalié homogeniczno$¢ uszkodzonych obszaréw w lewej i prawe;
potkuli. Na przykiad w aprozodii ruchowej uszkodzenia tylnego obszaru czoto-
wego w prawej polkuli odpowiadaja w przyblizeniu lokalizacji uszkodzen
w okolicy ruchowej mowy (afazja ruchowa Broca) w lewej potkuli. Podobne
analogie znaleziono w przypadku aprozodii czuciowej — obszary uszkodzefi
w prawej potkuli odpowiadajg uszkodzeniom okolicy Wernickego w lewej pétkuli.
W pozostatych przypadkach nie zaobserwowano tak oczywistych korelacji.

Zdaniem Rossa uzyskane przez niego rezultaty sugeruja: po pierwsze —
dominujacy udziat prawej poétkuli w regulacji afektywnych (emfatycznych)
aspektéw mowy: po drugie — dodatnie korelacje anatomiczne miedzy lokalizacja
uszkodzen w pétkuli prawej i przejawami aprozodii a lokalizacja dysfunkcji potkuli
lewej i przejawami afazji; po trzecie — mozliwo$é (na podstawie podobiefstwa
przejawdw) przeprowadzenia analogicznych klasyfikacji aprozodii i afazji.
Autor formuluje hipotezg, ze afektywne komponenty jezyka w potkuli prawej
sa zorganizowane w sposob podobny do ,,czysto” jezykowych aspektéw mowy
w potkuli lewe;j.

Konkluzje Rossa zmierzajace w kierunku sformutowania ogélnej koncepcji
aprozodii (analogicznej do koncepcji afazji) budza jednak watpliwosci ze wzgledu
na dychotomiczny, uproszczony sposdb opisu afazji i aprozodii. Zwiazek miedzy
tymi dwoma zaburzeniami nie ma tak prostego charakteru, jak wnioskuje Ross
(np. w przypadkach glgbokiej afazji ruchowej takze moze wystapié aprozodia).
Wartos¢ wnioskow obniza tez brak poréwnan miedzy ocena kliniczna zaburzenia
a akustyczng analizq bodzcow jezykowych. Propozycji Rossa nie mozna jednak
odrzuci¢, dostarcza bowiem wielu nowych informacji (popartych faktami)
o klinicznym obrazie mato dotychczas poznanego zaburzenia; wymagana jest
raczej kontynuacja badan, uwzgledniajaca uwagi krytyczne.

3. Zaburzenia w percepcji i ekspresji mimiki emocjonalnej

Poniewaz mimika emocjonalna odgrywa istotna, uniwersalng role
w komunikacji miedzyludzkiej, dane kliniczne o zaburzeniach w percepcji
1ekspresji mimicznej u pacjentéw z UPP zajmuja bardzo wazna pozycje w dyskusji
0 mechanizmach neurobiologicznych tego $rodka porozumiewania sie.
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Badania percepcji mimiki, mimo zréznicowanych uje¢ (np. ze wzgledu
na dobdr grup badawczych, procedur, eksponowanych bodzcow, interpretacji
szczegblowych) generalnie wykazuja przewage prawej pétkuli w przetwarzaniu
informacji emocjonalnych, tj. w interpretacjach klinicznych podkresla si¢ glebsze
1 jakosciowo odrgbne (w poréwnaniu z grupa pacjentéw z UPL i osobami
zdrowymi) zaburzenia w tym zakresie obserwowane w przypadkach uszkodzeh
prawopdtkulowych. Z przegladu doniesien na ten temat [por. Herzyk 1998]
wynika, ze:

1. Trudnosci w rozpoznawaniu mimiki emocjonalnej nie koreluja z agnozja
twarzy (czyli trudnosciami w rozpoznawaniu cech twarzy — np. twarz
znana/nie znana, kobiety/mezczyzny, dziecka/dorostego itp.). Nie s rowniez
skutkiem zaburzen w przetwarzaniu informacji wzrokowo-przestrzennych,
poniewaz moze zachodzi¢ dysocjacja migdzy blednym rozpoznaniem mimiki
a zachowang poprawng identyfikacja innych obiektéw wzrokowych.

2. Btedna percepcja mimiki moze przybieraé r6zne formy, np.:

eopis zewngtrznych cech twarzy bez uwzglednienia opisu stanu
emocjonalnego;

eblgdne okredlenie emocjonalnego wyrazu twarzy (np. ocena twarzy
smutnej jako gniewnej);

e nieprawidlowe rozpoznanie stanu emocjonalnego na podstawie danego
wyrazu twarzy (np. rozpoznanie smutku w przypadku twarzy WYrazajacej
z108¢).

3. Zaburzenia w prawidlowej percepcji mimiki emocjonalnej
wspotwystepuja z deficytami innych sposobéw ($rodkéw) oceny informacji
emocjonalnych, co moze sugerowaé, ze prawa pétkula reguluje ocene znaczenia
informacji emocjonalnych w sytuacji komunikacji spotecznej. Pacjenci z UPP maja
trudnosci w wykonaniu zadan wymagajacych integracji informacji emocjonalnych
z roznych Zrédet, np. w prébach dobierania fotografii twarzy o odpowiednim
wyrazie emocjonalnym do czytanego w danej tonacji zdania i w zadaniach oceny
wiasnego stanu emocjonalnego na podstawie wskazéwek obejmujacych nazwy
emocji i schematycznych rysunkéw twarzy o réznym wyrazie emocjonalnym
[Grabowska 1999; Herzyk 1998].

Takze badania nad zaburzeniami w ekspresji emocjonalne; twarzy
wskazuja na dominujaca role potkuli prawej w tym zakresie, co udowodnita Borod
[za: Herzyk 1998] w serii eksperymentéw, w ktérych analizowano ekspresje
mimiczng w aspekcie nastgpujacych pytan badawczych (poréwnujac wyniki
trzech grup: pacjentow z uszkodzeniami lewej pétkuli, pacjentéw z uszkodzeniami
prawej potkuli oraz 0s6b bez uszkodzen mézgu):

1. Jakie sa wzajemne relacje migdzy trzema wymiarami emocjonalnej
ekspresji twarzy: adekwatnodcia, intensywnoscia i reaktywnoscia, co odpowiada
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kolejno trzem rodzajom zaburzen charakterystycznych dla dysfunkcji
prawopétkulowych: 1) nieadekwatnego i 2) obnizonego afektu oraz 3) niskiego
poziomu wzbudzenia?

2. Jaki zwiazek zachodzi migdzy spontaniczna a dowolna mimika (tzn. mi-
mika wyrazana spontanicznie podczas prezentacji scen o treciach emocjonal-
nych a wyrazem twarzy, ktéry badany przejmuje na polecenie, np. ,,Prosze pokazac,
jaki wyraz twarzy Pan(i) przybiera, gdy Pan(i) jest w radosnym nastroju?”’)?

3. Czy istnieje zalezno$¢ migdzy ekspresja emocjonalna a nieemocjonalna
twarzy w zwiazku z przejawami stronnego niedowladu twarzy i apraksji oralne;j?

Analiza danych pozwolita sformutowaé autorce nastepujace wnioski:

1. U pacjentéw z UPP ekspresja emocjonalna twarzy jest zaburzona giebiej
niz u badanych z UPL i u 0s6b bez uszkodzen mézgu. Analizujac zwiazek migdzy
trzema wymiarami ekspresji emocjonalnej, stwierdzono istotna korelacje migdzy
reaktywnoscia i intensywnoscig. Zaki6cenia w zakresie tych dwéch wymiaréw
moga potwierdza¢ hipotez¢ o deficytach proceséw wzbudzenia w tej grupie
badanych.

2. Obserwowane zaburzenia w ekspresji dotycza mimiki spontanicznej
i dowolnej, co moze sugerowaé globalng przewage prawej potkuli w regulacji
emocjonalnej ekspresji twarzy niezaleznie od warunkéw.

3. Korelacja migdzy emocjonalna mimikg a nieemocjonalnymi ruchami
twarzy okazala sig nieistotna, co wskazuje na istnienie dwéch odrebnych systeméw
neuronalnych regulujacych odpowiedni rodzaj ekspresji.

W podsumowaniu mozna sformulowaé kilka bezposrednich wnioskow
o dominujacej roli prawej potkuli w regulacji komunikacji emocji i bardziej
ogdlnych interpretacji wyjasniajacych podstawy neurobiologiczne tej dominacji:

1. Prawa potkula dominuje w kontroli komunikacji informacji emocjo-
nalnych we wszystkich kategoriach $rodkéw przekazu: 1) jezykowych/
niejezykowych, 2) stuchowych/wzrokowych, 3) w procesach percepcji i ekspresji.
Mozna zatem sformutowaé wniosek, ze prawa poétkula specjalizuje sie
W przetwarzaniu informacji emocjonalnych (w sposéb analogiczny do Jjezykowe;j
specjalizacji lewej potkuli). '

2. Prawdopodobnie dominacja w zakresie komunikacji emocji wiaze
si¢ z kilkoma innymi charakterystycznymi dla prawej pétkuli cechami jej
funkcjonowania:

a) holistycznym, syntetycznym, przestrzennym charakterem strategii
przetwarzania informacji, zwigzanym z konkretnym percepcyjnym do$wiadcze-
niem, czynno$ciami wyobrazeniowymi i my§leniem synkretycznym, czyli cechami
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okreslajacymi odbiér i ekspresj¢ informacji emocjonalnych (szerzej — wyznacza-
jacymi do$wiadczanie emocji);

b) udziatem prawej potkuli w regulacji dyskursu warunkujacego
skutecznos¢ jezykowego porozumiewania sig; dlatego jezykowy sposéb przekaza-
nia tresci emocjonalnych (czyli werbalizacja uczué, stanéw i nastrojow emocjo-
nalnych) zostaje zaburzony w dysfunkcjach prawej pétkuli, mimo ze nie
specjalizuje si¢ ona w regulacji proceséw ,,czysto” jezykowych;

3. Istniejg roznice wewnatrzpotkulowe w regulacji proceséw percepcji
1 ekspresji komunikacji emocjonalnej, co potwierdzily badania Rossa nad
tzw. przednimi (ekspresyjnymi) i tylnymi (percepcyjnymi) formami aprozodii.

4. Trudnosci w komunikacji emocjonalnej koreluja z typowymi dla prawej
potkuli zaburzeniami zachowan emocjonalnych, takimi jak np. anozodiaforia,
czyli obojetno$¢ emocjonalna w stosunku do wiasnych deficytow (czgsto bardzo
glebokiego stopnia — np. niedowlad stronny uniemozliwiajacy samodzielne
poruszanie sig) polaczona z nieadekwatnie podwyzszonym nastrojem, ale takze
z epizodami standw apatii lub depresji.

5. Przewaga prawej pétkuli w przetwarzaniu informacji emocjonalnych
moze wigza¢ si¢ z bardziej podstawowymi procesami wzbudzania i uwagi.
Wykazano [por. Grabowska 1999; Herzyk 1998], ze pétkula prawa ma wigcej niz
lewa polaczeni z uktadem limbicznym, ktéry reguluje fizjologiczne procesy
wzbudzania. W ten spos6éb prawa polkula steruje procesami orientacji na nowe
bodzce, ktére warunkuja reakcje emocjonalne (i wyznaczajq rowniez holistyczne
strategie charakteryzujace funkcjonowanie prawej potkuli). Z kolei lewa potkula
wiaze si¢ z ukierunkowaniem uwagi (i sekwencyjnym przetwarzaniem bodZcow
znanych), co okresla analityczny styl jej funkcjonowania i jezykowa specjalizacje.

VI. IMPLIKACJE DIAGNOSTYCZNE

Znaczenie kliniczne badan nad mézgowymi podstawami emocji polega na
skonstruowaniu nowych procedur oceny neuropsychologicznej procesow emocjon-
alnych oraz zmiany tradycyjnego paradygmatu badawczego nad etiologia zaburzen
emocji. Ponizej zostang oméwione dwie proby zastosowania wiedzy o mozgowych
mechanizmach regulacji emocji w neuropsychologicznej ocenie zaburzen
emocjonalnych.

Pierwsza proba dotyczy kwestii trafnego i rzetelnego opisu organicznych
zaburzen emocji, co mozna ujaé¢ w pytanie: czy i w jaki sposoéb mozna wyodrebnié
przyczyny zwiazane z danymi zespolami lub przejawami zaburzen? Chodzi tu o
zroznicowanie czynnikéw organicznych i nieorganicznych oraz o wyodrebnienie
specyficznego mechanizmu mézgowego. Opis, w ktérym uwzgledniono wielogé
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1 réznorodno$¢ czynnikéw ksztattujacych kliniczny obraz zaburzen emocji
w uszkodzeniach mézgu, zostal zaproponowany w ujeciu neurobehawioralnym
przez Lawson-Kerr i wspétpracownikéw [1991]. Autorzy wymieniajg nastgpujace
czynniki, ktére — ich zdaniem — odgrywaja wazna role w réznicowym opisie
zaburzen emocji:

1. Czynniki przedchorobowe — wiek, pleé, rasa, status materialny,
wyksztalcenie; historia zycia — zawod, wyksztalcenie, sytuacja zdrowotna
prawna, spoleczna.

2. Czynniki medyczno-neurologiczne — rodzaj, stopiern, zakres dysfunkcji
moézgowych (rozsiane/dyfuzyjne, ogniskowe/zlokalizowane); dynamika schorzef
(przebieg ostry, chroniczny, postepujacy); rokowania (remisja, stabilizacja,
postgpujacy charakter objawow); zaburzenia aktywnosci fizycznej i ruchliwoéci;
bole, zaburzenia snu, uzaleznienia.

3. Aktualny stan neuropsychologiczny — deficyty intelektualne, zaburzenia
wzrokowo-przestrzenne, zaburzenia jezykowe, deficyty pamieci (dlugotrwate;j,
S$wiezej, werbalnej, niewerbalnej); spowolnienie tempa procesow poznawczych,
patologiczna meczliwo$¢ i dekoncentracja uwagi; agnozja, apraksja, anozognozja,
anozodiaforia; deficyty ruchowe i zaburzenia mobilnosci.

4. Czynniki $rodowiskowe — mozliwosci/ograniczenia pacjenta powrotu do
pracy, nauki, wyuczenia si¢ nowego zawodu; warunki finansowe; adaptacja do
probleméw w poruszaniu si¢ (jesli jest niedowtad): problemy spoteczno-rodzinne
(jakie sa mozliwosci pomocy ze strony rodziny); stopien samodzielnosci/zaleznodci
pacjenta od otoczenia w Zyciu codziennym. Z drugiej strony niedocenianie
czynnikéw psychogennych i srodowiskowych takze jest zrédiem bledow
diagnostycznych, dlatego postulat uwzglednienia kontekstu nalezy bra¢ pod uwage.

W ujeciu neurobehawioralnym porzadkuje sie i klasyfikuje przejawy
oraz ustala zréznicowane kategorie czynnikéw ksztaltujacych obraz zaburzen.
Jednakze watpliwosei budzi traktowanie uszkodzenia mozgu jako jednego z calego
uktadu czynnikéw, od ktérych zalezy manifestacja zaburzen. Faktycznie dys-
funkcja mézgowa stanowi podstawowa i dominujgca przyczyne patologii zachowa-
nia; wplywy innych, pozamézgowych czynnikéw maja charakter modyfikujacy
ale nie generujacy (czyli nie wywohijg zjawiska).

W prébie drugiej, nawiazujacej do mézgowej asymetrii w zakresie emocji,
rewidowany jest tradycyjny poglad oparty na zasadzie dychotomicznego podzialu
funkcjonalnych lub organicznych przyczyn zaburzen emocjonalnych, co ilustruje
model wzajemnego blokowania sformutowany przez Shermana [Sherman (i in.)
1994]. W modelu tym poréwnuje si¢ zaburzenia poznawcze 1 emocjonalne
obserwowane w uszkodzeniach prawej i lewej pétkuli zgodnie z nastgpujacymi
zatozeniami:
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1. Wspdtdziatanie potkul opiera si¢ na wzajemnym, strategicznym,
selektywnym blokowaniu aktywnosci jednej potkuli przez druga (np. pétkula lewa,
specjalizujaca si¢ w przetwarzaniu informacji jezykowych, blokuje aktywnosé
potkuli prawej, bedacej ,,cieniem” lewej w tym zakresie) i ten sposob integraciji
funkcjonalnej pétkul zapewnia optymalne warunki do prawidlowego przebiegu
zlateralizowanych proceséw poznawczych i emogjonalnych. Pétkule funkcjonuja
w spos6b odmiennie zorganizowany: lewa — w sposob sekwencyjny/analityczny
(zorientowany na przetwarzanie informacji znanych), prawa — w holistyczny
(zorientowany na odbidér bodzcé6w nowych). Styl funkcjonowania pétkul wyznacza
specjalizacj¢ kazdej z nich w regulacji odmiennych proceséw psychicznych.
W warunkach normalnego funkcjonowania moézgu procesy analityczne
1 holistyczne pozostaja w stanie réwnowagi wywolanej przez wzajemne
blokowanie aktywnosci pétkul w zaleznosci od tego, kt6ra z nich dominuje
w regulacji danej czynnosci. Powyzsza zasada dotyczy takze emocji. Dane z wielu
badan populacji generalnej wskazuja na asymetrie znaku emocji: w regulacji emocji
0 znaku pozytywnym przewaza pétkula lewa, a o znaku negatywnym potkula prawa
(obserwuje sie odpowiednia zmiang w kazdej z potkul w zapisie EEG). Asymetrie
znaku emocji zarejestrowano takze w badaniach klinicznych: $miech organiczny
wystepuje po uszkodzeniach prawej, a placz po dysfunkcjach lewej potkuli.
Mozna wnioskowaé, ze uszkodzenia jednej potkuli prowadza do zaklécen
w blokowaniu emocjonalnej aktywnosci drugiej, normalnie funkcjonujacej pétkuli.

2. W modelu wzajemnego blokowania rewiduje si¢ dwa terminy:
~organiczny” (powszechnie oznaczajacy moézgowe podioze zaburzen emocji)
i ,,funkcjonalny” (sugerujacy psychogenne podioze zaburzen). W ujeciu Shermana
oba te terminj dotycza aktywnosci mozgowej; pierwszy — odnosi sie do uszkodzen
strukturalnych tkanki mozgowej; drugi odpowiada dysfunkcjom metabolicznym
(ktore moga, ale nie musza zmienia¢ si¢ w uszkodzenia strukturalne).

Zgodnie z zalozeniami modelu nadaktywnos¢ potkulowa (np. w przy-
padkach stronnych ognisk padaczkowych czy w psychozach) lub niedoczynnosé
(np. uszkodzenie) moga wywolywaé dwa odmienne uklady deficytéw pozna-
wezych 1 emocjonalnych. Zaburzenia emocjonalne lub/i poznawcze traktowane sg
zatem jako skutek zaklocenn w blokowaniu przez pétkule uszkodzona czynnosci
potkuli zdrowej lub jako skutek zaburzen w funkcjonowaniu uszkodzonej péotkuli.
W przypadkach psychoz w warunkach nadaktywnosci jednej z potkul (co sugeruje
dysregulacj¢ metaboliczng) moze wystapi¢ nieréwnowaga w kontroli emocji,
bedaca konsekwencja utraty sprawnosci nie uszkodzonej pétkuli do blokowania
emocjonalnych reakcji potkuli nadaktywnej. Oznacza to, ze zmiany emocjonalne
w przypadkach psychoz reprezentuja wzglgdna dominacje nadaktywnej pétkuli
w reakcjach emocjonalnych (i poznawczych). W ten sposéb na podstawie réznych
konfiguracji w przejawach dwodch kategorii zaburzen mozna wnioskowaé o ich
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organicznych lub metabolicznych mechanizmach. Na przyktad gdy pacjent de-
monstruje nieznaczne deficyty jezykowe oraz prawostronne deficyty ruchowe
1 czuciowe przy wspotwystepowaniu zachowan maniakalnych, moze to sugerowaé
zaburzenia psychotyczne, a nie neuropsychologiczne. Przejawy depresji natomiast,
ktorym towarzysza nieznaczne prawostronne deficyty czuciowe i ruchowe
oraz lagodne deficyty jezykowe, moga wskazywaé na nieznaczne dysfunkcje
lewej potkuli.

W przypadkach uszkodzen pétkuli lewej deficyty poznawcze w postaci
dysfazji i dysleksji wspotwystepuja z objawami depresji (tzn. deficyty
w funkcjonowaniu jezykowym z utrata kontroli w blokowaniu emocjonalnych
proceséw prawej ptkuli). Natomiast w uszkodzeniach prawej pétkuli z objawami
euforii 1 wtérnej manii zachodzi odblokowanie proceséw emocjonalnych pétkuli
lewej. Czyli w stronnych uszkodzeniach mézgu deficyty poznawcze z potkuli
uszkodzonej wsp6iwystepuja ze specyficznymi zaburzeniami emocjonalnymi
odzwierciedlajacymi odblokowanie reakcji emocjonalnych w pétkuli nie uszko-
dzone;j.

Model Shermana nie ma uniwersalnego charakteru i ogranicza sie tylko
do oceny zaburzen w przypadkach stronnych uszkodzen korowych; nie dotyczy
tez aspektu rozwojowego.

Omoéwione propozycje nie wyczerpuja wszystkich probleméw neuro-
psychologicznej diagnozy emocji, lecz stanowia tylko przyklady podejmowanych
prob rozwigzania trudnych, niejasnych i ciagle nie rozwiazanych kwestii
teoretycznych i diagnostycznych. Istotne jest, ze w coraz wickszym stopniu
badacze i klinicysci zaczynaja dostrzegaé zagadnienia wzajemnych relacji miedzy
poznawczymi a emocjonalnymi zaburzeniami obserwowanymi w przypadkach
dysfunkcji mézgowych. Na przykladzie opisywanej juz dawno przez Goldsteina
i Luri¢ reakcji katastroficznej u pacjentéw z afazja mozna przekonaé sie,
jak istotny wplyw na obraz kliniczny zaburzen oraz na skutecznosé podejmowanej
terapii wywieraja zaburzenia emocjonalne. Oznacza to, ze poznanie i zrozumienie
neurobiologicznych podstaw tych zmian moga byé kluczem w poszukiwaniu
bardziej trafnych i rzetelnych sposobéw opisu zaburzen poznawczych

(w tym afazji).
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