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Wybrane wymiary funkcjonowania emocjonalnego osob
Z zaktoceniami Swiadomosci deficytow poznawczych
W nastepstwie uszkodzenia mozgu

Selected aspects of emotional functioning of patients with limited consciousness of cognitive
deficits after brain injury

WPROWADZENIE

Zmiany w funkcjonowaniu emocjonalnym os6b po uszkodzeniu mézgu cze-
sto stanowia bezposredni objaw patologii mézgowej. Moga przejawiaé si¢ w po-
staci zmian emocjonalnych o charakterze neurodynamicznym i wéwczas sa trak-
towane jako jedna z konsekwencji dziatania czynnika ogélnomézgowego. Nato-
miast specyficzne zaburzenia emocjonalne wywolywane sa przez dysfunkcje
obejmujace wybidrczo pewne obszary mézgu (np. okolice czotowe, prawa pét-
kule i potaczenia limbiczno-korowe; Herzyk 2000).

Zmiany emocjonalne obserwowane u 0séb z patologia mézgowa wynikaja
ze zlozonych interakcji miedzy dziataniem czynnikéw zwiazanych z uszkodze-
niem moézgu a psychologiczna reakcja na bezposrednie skutki uszkodzenia méz-
gu (ograniczona sprawno$¢ motoryczna, dysfunkcje sensoryczne, poznawcze).
Osobowo$¢ pacjenta z uszkodzeniem mézgu stanowi zatem wypadkowa: a) bez-
poSrednich objawéw dysfunkcji mézgowej, b) zmian zwiazanych z do§wiadcza-
niem ograniczeft wynikajacych z deficytéw neurologicznych i neuropsycholo-
gicznych, c) przezywania sytuacji choroby jako okoliczno$ci stwarzajacej zagro-
zenie zycia lub prowadzacej do utraty dotychczasowego stylu zycia, d) cech
osobowosci przedchorobowej.

Bezposrednim skutkom uszkodzenia mézgu towarzysza czesto (zwlaszcza
w fazie ostrej) zakldcenia §wiadomosci przejawianych deficytéw (okre$lane jako
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anozognozje), ktére wydaja si¢ wptywaé na funkcjonowanie emocjonalne pa-
cjentéw. Istnieja doniesienia wskazujace na zalezno$¢ miedzy stopniem wgladu
we wlasne deficyty a stanem funkcjonowania emocjonalnego. W dotychczaso-
wych badaniach wykazano nasilanie si¢ objawéw depresji, leku i obnizenie po-
ziomu samooceny w toku uSwiadamiania sobie wlasnych ograniczen funkcjono-
wania (m.in. Prigatano, Altman 1990; Godfrey, Partridge i in. 1993; Fleming,
Strong, Ashton 1998; Misztal 2003; Bierman-Copland, Dywan 2000). Rezultaty
badan os6b z anozognozja wykazuja jednak brak zgodnosci co do zwiazku mie-
dzy nie§wiadomoscia zaburzen a depresja. W niekt6rych doniesieniach nie stwier-
dzono zalezno$ci miedzy anozognozja a objawami depresji (Starkstein, Fedoroff
iin. 1992).

CEL BADAN WLASNYCH

Celem badan wiasnych (pilotazowych) byto opisanie cech funkcjonowania
emocjonalnego oséb z dysfunkcjami mézgu przejawiajacych niepelny wglad
w posiadane deficyty pamieci i/lub uwagi.

Sformutowano nastgpujace problemy badawcze:

1. Czy pacjenci z petnym i niepelnym wgladem w swoje deficyty poznaw-
cze réznia sie pod wzgledem wybranych wymiaréw funkcjonowania emocjonal-
nego?

2. Czy istnieja réznice w nasileniu objawow depresji i manii przed zachoro-
waniem i w sytuacji choroby u pacjentéw przejawiajacych niepetny wglad w de-
ficyty poznawcze?

3. Czy nasilenie objawOw depresji i manii rézni si¢ w ocenie pacjenta i blis-
kiej osoby?

4. Czy istnieje zalezno$¢ miedzy ocena poziomu leku i nasilenia objawéw
depresji formutowana przez pacjenta?

PROCEDURA DOBORU OSOB DO BADAN

Wszyscy pacjenci uczestniczacy w badaniach byli hospitalizowani na od-
dzialach neurologicznych lub rehabilitacji neurologicznej w zwiazku z uszko-
dzeniem mézgu pochodzenia naczyniowego. We wstepnym etapie z badan zo-
stali wylaczeni chorzy z przedchorobowa historia zaburzeri psychiatrycznych,
z choroba alkoholowa, po urazach czaszkowo-mézgowych, stwierdzona padaczka
i krotszym niz tydziefi czasem od zachorowania. Osoby zakwalifikowane do
badan zostaly poddane ocenie neuropsychologicznej za pomoca: Testu 15 Stéw
Reya, préb do badania pamieci wzrokowej z ,,Zestawu prob do badania proce-
sOw poznawczych pacjentéw z uszkodzeniami mézgu” W. Luckiego (1994),
zadania przekreslania linii (wzorowanego na probie Alberta; Halligan, Mar-
shall, Wade 1990), kopiowania rysunku, podtestu Symbole Cyfr ze Skali Inteli-
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gencji Wechslera dla Dorostych (WAIS-R); zestawu pytan dotyczacych uwagi
stronnej (za: McGlynn, Schacter 1989), podskali pamieci i uwagi ze Skali Sa-
moopisu BEx Owczarka, Piatek i in. (1995). W toku badania oceniono: pamiec¢
bezposrednia (stuchowa i wzrokowa), uwage stronna oraz zdolno$¢ do koncen-
tracji uwagi. Do dalszego postepowania badawczego wybrano pacjentow, u kto-
rych wystapily zaburzenia w zakresie przynajmniej jednej z wymienionych funkcji.
Wylaczono osoby z gleboka afazja uniemozliwiajaca nawiazanie logicznego kon-
taktu stownego, gleboka amnezja oraz nasilonymi objawami dementywnymi.

W kolejnym etapie wykorzystano jedno z podej$é¢ metodologicznych oceny
zaburzen §wiadomosci, polegajace na zestawieniu wynikéw obiektywnej oceny
neuropsychologicznej z subiektywna ocena formulowana przez pacjenta (por.
Daniluk, Zawadzka 2000). Stan funkcji pamieci i uwagi stwierdzony w badaniu
obiektywnym poréwnano z subiektywna ocena tych funkcji dokonana przez pa-
cjenta. WskaZnikiem wystepowania zaburzen §wiadomosci byla rozbiezno$¢ mie-
dzy wynikami obiektywnego pomiaru ocenianych funkcji psychicznych a su-
biektywna ich ocena przez badanego. Osoby, ktdre nie doceniaty przejawianych
przez siebie zaburzen (czyli wystapita rozbiezno$¢ ocen), utworzyly grupe z nie-
pelnym wgladem w posiadane deficyty pamigci lub uwagi (NW). Natomiast
osoby, u ktoérych wystapita zgodno$¢ ocen, zakwalifikowano do grupy z pelnym
wgladem w stan funkcji pamieci i uwagi (PW). Charakterystyke osob tworza-
cych obie grupy przedstawiono w tabeli 1.

Tab. 1. Charakterystyka badanych oséb
Characteristics of the tested patients

Grupa os6b z niepetnym Grupa osob z pelnym
Zmienna wgladem w posiadane deficyty wgladem w posiadane deficyty
poznawcze (NW) poznawcze (PW)
] (N=9) (N=11)
Srednia wieku 49,2 45,2
Sredni czas od zachorowania (tyg.) 10,4 6,3
Ple¢ (kobiety/me¢zczyzni) 3/6 7/4
Stronnosé uszkodzenia mézgu 6/3 5/6
(prawa/lewa potkula)

Grupy nie réznily si¢ istotnie pod wzgledem wieku (Z=0,152; p<0,88)
i czasu, jaki uplynat od zachorowania (Z=1,769; p <0,08).

METODY

W badaniach wykorzystano nastepujace metody:

A. Neuropsychologiczny Profil Zachowania i Afektu (NPZiA; tumacze-
nie wlasne metody Neuropsychological Behavioral and Affect Profile, Nelson,
Satz, D’Elia 1994). Narzedzie to dostarcza informacji na temat aktualnego po-
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ziomu i typu funkcjonowania emocjonalnego oséb z dysfunkcja mézgu oraz da-
nych dotyczacych zmian w funkcjonowaniu emocjonalnym w stosunku do stanu
przedchorobowego. NPZiA sklada si¢ z dwoch wersji (Formularz S oraz For-
mularz O). Formularz S shuzy do samoopisu - wypelniany jest przez pacjenta.
Formularz O wypetnia osoba bliska, dobrze znajaca pacjenta. Zaréwno pacjent,
jak i osoba bliska ustosunkowuja sie w swoich ocenach do stanu wczes$niejszego
(to jest przed wystapieniem uszkodzenia mézgu) oraz aktualnego (po wystapie-
niu uszkodzenia mézgu) (Nelson, Satz i in. 1983). W niniejszym badaniu wzigto
pod uwage wyniki uzyskane w skali depresji i manii.

B. Kwestionariusz Samooceny (za: Wrze$niewski, Sosnowski 1987). Au-
torzy Kwestionariusza odwotali si¢ do rozréznienia miedzy lgkiem rozumianym
jako przej$ciowy, uwarunkowany sytuacyjnie stan jednostki a lekiem rozumia-
nym jako cecha osobowosci. Lek jako stan charakteryzuje sie subiektywnymi
uczuciami obawy i napiecia, ktérym towarzyszy zwiazana z nimi aktywacja au-
tonomicznego ukiadu nerwowego. Na potrzeby niniejszego badania uwzgled-
niono wyniki uzyskane w cz¢sci Kwestionariusza dotyczacej leku jako stanu.

C. Skala Samoopisu BEx (opracowana w Klinice Neurologii i Epileptolo-
gii CMKP w Warszawie; Owczarek, Piatek i in. 1995). Obejmuje subiektywna
ocene codziennego funkcjonowania pacjentéw. Osoba badana ocenia swdj stan,
wybierajac jedna z opcji na 7-punktowe;j skali semantycznej. W niniejszym ba-
daniu wzieto pod uwage ogélne samopoczucie pacjentow.

WYNIKI

Uzyskane rezultaty badan poddano analizie iloSciowej i jakoSciowej. Anali-
z¢ ilosciowa przeprowadzono za pomoca programu STATISTICA PL (dla Win-
dows). Testem Lilieforsa sprawdzono normalno$¢ rozktadéw. Zmienne uzyska-
ty rozklady odbiegajace od normalnego, dlatego tez w analizie danych zastoso-
wano nieparametryczne metody statystyczne. Przeprowadzono poréwnania mie-
dzy- oraz wewnatrzgrupowe.

POROWNANIA MIEDZYGRUPOWE

Na podstawie wynikéw testu U Manna-Whitneya (tabela 2) mozna wska-
zaé, ze miedzy osobami z pelnym i niepelnym wgladem w posiadane deficyty
poznawcze wystapily istotne statystycznie réznice w zakresie:

- leku ocenianego jako stan, czyli wystepujacego w sytuacji choroby (Z=
=-2,66;p<0,01),

- ogblnego samopoczucia pacjenta podczas choroby (Z2=0,048; p<0,05).

Na podstawie poréwnania $rednich mozna stwierdzi¢, Ze osoby z niepeinym
wgladem we wlasny stan poznawczy przejawialy nizszy poziom leku oraz lepsze
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ogollne samopoczucie niz chorzy w petni §wiadomi swoich ograniczefi poznaw-
czych (tabela 2).

Tab. 2. Por6wnanie wynik6w oceny stanu emocjonalnego u 0s6b z grup klinicznych: z niepet-
nym (NW) i z pelnym (PW) wgladem w deficyty poznawcze (test U Manna-Whitneya)
The comparison of the results of emotional state assessment in patients with limited (NW) and full (PW)
insight into cognitive deficits (the U Mann-Whitney test)

Zmienna _ Grupa NW (N =.9) _Grupa PW (N =. 11) z Poziom
X s Min.-max X s Min.-max p

Legk stan 31,89 | 11,32 | 22-59 | 51,64 | 1474 | 28-78 | -2,660 | 0,007**
Ogoélne samopoczucie 3833 | 436 2942 | 31,36 | 9,23 18-47 1,981 | 0,048*
Depresja przed choroba
(ocena pacjenta) 11,00 | 10,82 0-27 28,18 | 36,47 0-100 -0,512 | 0,608
Depresja w trakcie choroby
(ocena pacjenta) 26,22 | 28,27 0-82 60,00 { 29,15 [ 0-100 | -2,259 | 0,024*
Depresja przed chorobg
(ocena bliskiego) 4,00 6,54 0-18 2991 | 37,24 ( 0-100 | -2,156 | 0,031*
Depresja w trakcie choroby
(ocena bliskiego) 34,33 | 30,07 4-82 65,00 | 31,51 | 0-100 |-1,828 | 0,060

Mania przed choroba (ocena
pacjenta)

Mania w trakcie choroby
(ocena pacjenta)

Mania przed choroba (ocena
bliskiego)

Mania w trakcie choroby
(ocena bliskiego)

31,00 | 17,47 8-58 32,36 | 27,73 0-88 0,267 | 0,789
3844 | 19,97 8-83 24,82 | 23,40 0-63 1,107 | 0,268
21,89 | 14,30 4-40 24,36 | 22,69 0-79 -0,077 | 0,939

2744 | 25,57 0-90 14,36 | 13,09 0-33 1,111 | 0,266

** _ réznice istotne statystycznie na poziomie p < 0,01; * - r6znice istotne statystycznie na
poziomie p < 0,05.

Réznice istotne statystycznie uzyskano réwniez w odniesieniu do poziomu
depresji, mierzonego w réznych aspektach: przed i w trakcie choroby oraz w oce-
nie pacjenta i w ocenie bliskich. Stwierdzono, ze osoby z grupy NW réznia si¢
istotnie od chorych z grupy PW w zakresie:

- poziomu depresji w sytuacji choroby, ocenianego z perspektywy pacjenta
(Z2=-2,259; p<0,05);

- oceny bliskich dotyczacej przedchorobowego poziomu depresji pacjentow
(Z2=-2,156, p<0,05);

- oceny bliskich w odniesieniu do poziomu depresji wystepujacej u chorych
w trakcie choroby (Z=-1,828; p<0,06).

Zestawienie Srednich umozliwia stwierdzenie, ze osoby z niepetnym wgla-
dem w por6éwnaniu z osobami przejawiajacymi niezakiécony wglad w swoje
deficyty poznawcze wykazywaty:

- mniejsze nasilenie objawéw depresji w sytuacji choroby (zar6wno w opi-
nii bliskich, jak i na podstawie samoopisu);
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- mniejsze nasilenie objawdw depresji w okresie przedchorobowym (we-
dhug wilasnego opisu pacjenta) (tabela 2).

W zakresie pozostatych aspektow oceny depresji oraz w odniesieniu do po-
miaru przejawéw manii nie uzyskano istotnych statystycznie r6znic miedzy ba-
danymi grupami NW i PW (tabela 2).

POROWNANIA WEWNATRZGRUPOWE

Za pomoca testu kolejnosci par T-Wilcoxona przeprowadzono poréwnania
wewnatrz grup klinicznych w zakresie réznych aspektéw oceny dwéch wymia-
réw funkcjonowania emocjonalnego (objawy depresji oraz objawy manii) 0séb
z dysfunkcjami mézgu, przejawiajacymi petny lub niepetny wglad w posiadane
trudno$ci poznawcze.

W zakresie przejaw6w depresji zar6wno w grupie 0sob z niepelnym wgla-
dem, jak i w grupie os6b majacych petny wglad w swéj stan poznawczy wykaza-
no istotne statystycznie réznice w aspektach:

- depresja w ocenie pacjenta przed i w trakcie choroby (NW: Z=2,022;
p<0,05; PW: Z=2,251; p<0,05);

- depresja w ocenie osoby bliskiej przed i w trakcie choroby pacjenta (NW:
2=2,666; p<0,01; PW: Z=2,521; p<0,05).

Osoby bliskie oraz pacjenci wskazywali na mniejsze nasilenie objawéw de-
presji przed choroba w poréwnaniu z aktualna sytuacja (to jest podczas choroby,
por. tabela 2).

Poréwnanie poziomu depresji oszacowanego przez pacjenta i osobe bliska,
réwniez w obu grupach klinicznych, wykazato brak istotnych statystycznie réz-
nic (p <0,05) zaré6wno w odniesieniu do sytuacji przed, jak i w trakcie choroby
(tabela 3).

Tab. 3. Por6wnanie r6znych aspektéw oceny poziomu depresji u pacjentéw z grup klinicznych:
z niepeinym wgladem (NW) oraz z peinym wgladem (PW) w przejawiane deficyty poznawcze.
Por6wnania wewnatrzgrupowe testem kolejnosci par T-Wilcoxona
The comparison of some aspects of the depression assessment in patients with limited (NW) and full (PW)
insight into cognitive deficits (the T-Wilcoxon test)

Poréwnywana para zmiennych Grupa NW Grupa PW
Z poziom p z poziom p

Depresja przed choroba — ocena pacjenta
Depresja przed choroba — ocena bliskich 1,826 0,068 0,169 0,866
Depresja w trakcie choroby — ocena pacjenta
Depresja w trakcie choroby — ocena bliskich 0,943 0,345 1,014 0,311
Depresja przed choroba — ocena pacjenta
Depresja w trakcie choroby — ocena pacjenta 2,022 0,043* 2,251 0,024*
Depresja przed choroba — ocena bliskich
Depresja w trakcie choroby — ocena bliskich 2,666 0,008** 2,521 0,012*

** _ réznice istotne statystycznie na poziomie p < 0,01; * - réznice istotne statystycznie na
poziomie p < 0,05.
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Poréwnujac w grupie os6b z niepelnym wgladem rézne aspekty oszacowa-
nia poziomu manii, stwierdzono istotne statystycznie réznice mi¢dzy ocena po-
ziomu manii dokonana przez pacjenta a ocena sformutowana przez osobe bliska,
tak w odniesieniu do sytuacji przed choroba (Z=2,488; p<0,05), jak i w trak-
cie choroby (Z=2,38; p<0,05). Osoby bliskie, w poréwnaniu z samoopisem
pacjentéw, stwierdzaly u chorych mniejsze nasilenie objawéw manii w sytuacji
przed i podczas choroby (por. tabela 2).

W grupie os6b z pelnym wgladem nie stwierdzono istotnych statystycznie
réznic (p <0,05) w nasileniu objawéw manii zaréwno w poréwnaniu oceny pacjen-
ta i osoby bliskiej, jak i przy zestawieniu sytuacji wystepowania objawdw manii
przed i w trakcie choroby (tabela 4).

Tab. 4. Poréwnanie réznych aspektéw oceny poziomu manii u pacjentéw z grup klinicznych:
z niepetnym wgladem (NW) oraz z petnym wgladem (PW) w przejawiane deficyty poznawcze.
Poréwnania wewnatrzgrupowe testem kolejno$ci par T-Wilcoxona
The comparison of some aspects of the mania assessment in patients with limited (NW) and full (PW)
insight into cognitive deficits (the T-Wilcoxon test)

Poréwnywana para zmiennych Grupa NW Grupa PW
Z poziom p y4 poziom p

Mania przed choroba — ocena pacjenta

Mania przed choroba — ocena bliskich 2,488 0,013* 0,178 0,859
Mania w trakcie choroby — ocena pacjenta

Mania w trakcie choroby — ocena bliskich 2,380 0,017* 1,481 0,139
Mania przed choroba - ocena pacjenta

Mania w trakcie choroby — ocena pacjenta 1,363 0,173 1,835 0,067
Mania przed choroba — ocena bliskich

Mania w trakcie choroby — ocena bliskich 0,676 0,499 1,680 0,093

* - réznice istotne statystycznie na poziomie p < 0,05.
ZALEZNOSC MIEDZY LEKIEM A DEPRESJA

W celu oceny stabilnosci samoopisu pacjentéw przejawiajacych niepelny wglad
w posiadane deficyty poznawcze wykorzystano wspéiczynnik korelacji T-Ken-
dalla. Ustalono zalezno$¢ miedzy dokonana przez pacjentéw ocena dwéch wy-
miaréw funkcjonowania emocjonalnego: l¢ku odczuwanego w sytuacji choroby
oraz objawow depresji wystepujacych w trakcie choroby (ryc. 1). W grupie NW
nie uzyskano istotnej statystycznie (p<0,05) korelacji miedzy lekiem stanem
a objawami depresji w sytuacji choroby w ocenie pacjenta. W grupie PW nato-
miast stwierdzono istotna statystycznie (p <0,05) umiarkowana dodatnia korela-
cje miedzy badanymi zmiennymi, co oznacza, ze im wieksze nasilenie leku jako
stanu opisywal pacjent, tym wigksze przypisywal sobie nasilenie objawow de-
presiji.
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Ryc. 1. Wyniki korelacji miedzy ocena leku stanu a oszacowaniem nasilenia objawéw depresji
w sytuacji choroby (warto$ci wspéiczynnika korelacji T-Kendalla)
The results of correlation between the anxiety-state score and the depression (during the illness) score
(t-Kendall)

WNIOSKI

1. Wyniki prezentowanych badan wykazaly, ze rehabilitowani pacjenci z nie-
peinym wgladem w deficyty pamieci i uwagi (niepetna posta¢ anozognozji wg
Prigatano 1999) przejawiaja lepsze ogdlne samopoczucie oraz nizszy poziom
leku i objawdw depresji odczuwanych w sytuacji choroby niz osoby adekwatnie
oceniajace swoj stan poznawczy. W literaturze przedmiotu sugeruje si¢, ze w miare
uptywu czasu od zachorowania, podjecia rehabilitacji i uzyskiwania wgladu
w przejawiane trudnosci u chorych moga nasilaé si¢ objawy obnizonego nastro-
ju (Prigatano, Altman 1990; Godfrey, Partridge i in. 1993; Fleming, Strong,
Ashton 1998; Misztal 2003; Bierman-Copland, Dywan 2000). Ownsworth i Fle-
ming (2005) stwierdzaja, ze utrzymujace si¢ przez dtuzszy czas zaburzenia §wia-
domosci deficytow moga stwarzaé wigksze ryzyko dugotrwatych zaburzen emo-
cjonalnych z powodu nierealistycznych oczekiwan co do procesu zdrowienia,
braku motywacji do zaangazowania si¢ w proces terapii, niemozno$ci zrozumie-
nia narzuconych ograniczen (np. w prowadzeniu pojazdéw), braku powodzenia
w realizowaniu codziennych obowiazkéw (np. w powrocie do pracy). Powoduje
to czeste doSwiadczanie frustracji, poglebione nieumiejetnoscia wyjasnienia przy-
czyn niepowodzen, co w odleglejszej perspektywie czasu, zdaniem niektérych
autoréw, moze prowadzi¢ do ujawnienia sie nastawien urojeniowych (m.in. Pri-
gatano 1999).

2. Zaréwno w grupie oséb z niepetnym wgladem, jak i z adekwatna ocena
stanu funkcji poznawczych stwierdzono wieksze nasilenie objawdw depresyj-
nych w sytuacji choroby w poréwnaniu z okresem przedchorobowym. Zr6zni-
cowanie to odnotowano zaré6wno w ocenie subiektywnej pacjentéw, jak i w opi-
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nii oséb bliskich. Tendencja do przejawiania obnizonego nastroju w sytuacji
choroby wystapita niezaleznie od stopnia wgladu w przejawiane deficyty po-
znawcze. Osoby z pelnym wgladem wykazuja wicksze nasilenie objaw6w depre-
sji w sytuacji choroby w poréwnaniu z chorymi przejawiajacymi zaklécenia
§wiadomosci deficytdw. Obnizenie nastroju w sytuacji choroby jest adekwatna
reakcja osoby na zakitdcenie dotychczasowej aktywnosci Zyciowej. Zatem osoby
z niepetnym wgladem w przejawiane deficyty poznawcze wydaja si¢ przezywac
niekorzystna zmiang stanu zdrowia, co znajduje odzwierciedlenie w ich stanie
emocjonalnym (nasilenie objawéw depresji). Niepetna orientacja we wlasnych
deficytach nie jest czynnikiem uniemozliwiajacym pacjentom adekwatne emo-
cjonalne przezywanie sytuacji trudnej, w ktdrej si¢ znalezli. Nasilenie objawow
depresji u tych os6b moze takze wiazac sie z doSwiadczaniem stan6w niemozno-
$ci realizowania dotychczasowych zadan zyciowych, ktérym towarzyszy ogra-
niczony wglad w przyczyny tego stanu rzeczy (Ownsworth, Fleming 2005).

3. W prezentowanych badaniach zaobserwowano zgodno$¢ ocen nasilenia
objawéw depresji formutowanych przez pacjentéw i ich bliskich, co moze §wiad-
czy¢ o zachowanym wgladzie chorych we wlasny stan emocjonalny. U oséb
z ograniczonym wgladem w stan funkcji poznawczych moze by¢ zachowana
adekwatno$¢ w ocenie stanu emocjonalnego (por. Biran, Chatterjee 2003). Jed-
nakze uzyskane w prezentowanych badaniach wartosci korelacji miedzy nasile-
niem objawdéw leku i depresji sugeruja niestabilno$¢ ocen dotyczacych sfery
emocji dokonywanych przez chorych z niepeinym wgladem w deficyty poznaw-
cze. U os6b z patologia mézgu o podiozu naczyniowym niepetny wglad w defi-
cyty poznawcze czesto wspotwystepuje z petna §wiadomoscia trudnosci w in-
nym wymiarze funkcjonowania, natomiast w przypadku oséb ze zmianami zwy-
rodnieniowymi mézgu (np. z choroba Alzheimera) bardzo czesto zakt6cenia
swiadomosci deficytéw poznawczych wspétwystepuja z ograniczonym wgladem
w stan emocjonalny (najczgsciej depresyjny) oraz z pobudzeniem (Walzer, Che-
merinski i in. 1997).

4. Pacjenci z niepelnym wgladem w deficyty poznawcze oceniaja siebie
w sytuacji choroby jako przejawiajacych wigksze nasilenie cech maniakalnych
(czyli wykazujacych wiekszy naped psychoruchowy, pobudzenie, wyzszy po-
ziom energii, lepsze samopoczucie i podwyzszona samoocene¢) niZ przed zacho-
rowaniem. Opinia pacjentéw jest zbiezna z ocena dokonana przez osoby bliskie.
Wyniki te sa zgodne z opisywana w literaturze tendencja do lepszego samopo-
czucia pacjentéw z zaburzonym wgladem w przejawiane deficyty niz u oséb
w petni zorientowanych co do swojego stanu zdrowia (por. Prigatano, Altman
1990; Godfrey, Partridge i in. 1993; Ownsworth, Clare 2006).

5. U os6b z niepetnym wgladem w deficyty poznawcze stwierdzono niesta-
bilno$¢ nastroju (nasilenie objawdw depresyjnych i maniakalnych). Podwyzszo-
ny nastr6j mozna wiazaé z utrzymujacym si¢ niepelnym wgladem w deficyty
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poznawcze, natomiast pojawiajace si¢ w toku zdrowienia procesy adaptacyjne
moga wspotwystepowac z nasilajacymi sie objawami depresyjnymi (podwyzszo-
ny niepokdj, lek, gorsze samopoczucie) (por. Ownsworth, Clare 2006).
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SUMMARY

Direct effects of brain injury coexist with the limited consciousness of cognitive deficits
(especially in the acute stage). Some data indicate that the relationship occurs between the degree
of patients’ insight into their own deficits and their emotional functioning. The more patients get
conscious of their own limitations, the more they become anxious, depressed and their self appra-
isal gets lower. In this study two groups of patients with limited or full insight into their own
deficits of memory or attention were isolated. Selected aspects of emotional functioning, i.e. the
level of anxiety and the mood (categorized as: general mental state, high/low mood, depressive
or manic symptoms) were tested. The emotional state was judged by the patient and the member
of the family. The results showed significant differences between the two groups of patients (with
full or limited insight into cognitive impairments). The differences were found in general mental
state, the degree of anxiety considered as a state, depressive symptoms showed after brain injury
in the opinion of the patients, depressive symptoms showed before and after brain injury in the
opinion of the family member. The correlations were different between various aspects of emotional
functioning in the two groups of patients with full or limited insight into cognitive impairment.



