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WHAT CAN AND WHAT SHOULD BE TAUGHT WHILE TEACHING NEUROPSYCHOLOGICAL DIAGNOSIS

The recent two decades have witnessed a continually growing interest in specialist neuropsychological diagnosis.
Psychologists seek sources of knowledge and the possibilities of developing their diagnostic and therapeutic
competences, which is a response to the growing demand on the part of patients with various forms of nervous
system pathologies. The goal of teaching diagnosis from the perspective of clinical neuropsychology is to develop
the trainee’s clinical thinking and the ability to draw conclusions, based on the results of clinical studies, about the
preserved and impaired mental processes in patients with brain dysfunctions. Teaching diagnosis should aim at
developing diagnostic competences understood as resulting from exercising specific skills, from experience acquired
while performing diagnostic procedures, and from theoretical reflection. A necessary element of the teaching process
is to teach students theoretical (including psychological) knowledge in neuroscience and in neuropsychology, and to
train specific practical skills. It is not possible to implement the suggested model of education of neuropsychologists
as scientists-practitioners at the level of uniform Master’s studies: this requires training as part of specialization in

clinical psychology or postgraduate studies.

WPROWADZENIE

W 1987 r, wydana zostata pierwsza w Polsce pozycja na-
ukowa po$wiecona diagnozie neuropsychologicznej (Klim-
kowski 1 Herzyk, 1987). Jak podaje redaktor tomu prof.
Marceli Klimkowski, publikacja powstata w odpowiedzi
na potrzeby dydaktyczne zaréwno studentéw studiéw
stacjonarnych psychologicznych, jak i oséb ubiegajacych
sie o specjalizacje kliniczng. Po wielu latach, w 2000r.
pojawila sie na rynku kolejna monografia (Borkowska
i Szepietowska, 2000), poswiecona problematyce diagno-
zy neuropsychologicznej, ktéra podobnie jak pierwsza,
cieszyla sie ogromnym powodzeniem na rynku. Zainte-
resowanie specjalistyczng diagnoza neuropsychologiczna
nie tylko od tamtego czasu nie oslablo, ale wydaje sie,
ze zapotrzebowanie na wiedze, ale co wazniejsze, takze
umiejetnoéci z tego zakresu wérdod profesjonalistéw, ro-
$nie. Poszerza sie takze krag odbiorcow, pacjentéw, oséb
chorych wymagajacych tego typu oceny. Wynika to z kil-
ku istotnych powodéw.

1. Ogromny postep w medycynie, metodach leczenia,
zwlaszcza ratowania zycia powoduje zwiekszenie po-
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pulacji os6b, ktére po przezyciu incydentu mézgowego,
pozostaja niepelnosprawni 1 wymagaja wielostronnej
pomocy, takze w zakresie wsparcia neuropsychologicz-
nego. Przyklad moze stanowié¢ grupa pacjentéw po uda-
rach krwotocznych 1 niedokrwiennych, majaca obecnie
znacznie wieksze szanse przezycia. Jednocze$nie dane
epidemiologiczne wskazuja na tendencje wzrostowa
liczby udaréw, a takze obnizanie sie wieku chorych.
Bez wzgledu na polozenie geograficzne udary moézgu
stanowig gléwna przyczyne trwatego inwalidztwa w po-
pulacji oséb dorostych. Badania z lat 1970-1985 wska-
zuja, ze w wiekszo§ci krajéw wspoélezynnik umieralno-
Sci ulegl znacznemu zmniejszeniu od 4.5 do nawet 7%.
W Polsce rocznie odnotowuje sie 60 000 — 70 000 nowych
zachorowan na udar moézgu. Wskazania przezyciowe
pokazuja, ze 70% chorych, ktérzy przezyli ostry okres
udaru mézgu to osoby niepelnosprawne. W grupie cho-
rych, ktérzy przezyli udar mézgu 1/3 umiera w ciagu
roku od wystapienia pierwszych objawéw, a u 1/3 po-
zostaje duzy deficyt funkcjonalny (Kwolek, 2009). Udar
u czlowieka 30—40 letniego to ogromne wyzwanie dla
wszystkich specjalistéw pracujacych na rzecz tego, aby
zwiekszy¢ szanse powrotu mlodego czlowieka do aktyw-
noéci zyciowej, w tym zawodowej.

2. Doniesienia na temat epidemiologii wypadkow
dzieci i mtodziezy, w tym urazéw czaszkowo-mézgowych
wskazuja, ze wspélezynnik hospitalizacji z powodu ura-
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z6w czaszkowo-moézgowych w Polsce w 1991 r. wynosit
110 na 100 000 mieszkancéow w grupie od O do 14 lat,
a 187 na 100 000 mieszkancow w grupie od 15 do 19 lat.
Czestos¢ urazéw mlodziezy szkolnej w Polsce w wieku
11-15 lat takze wzrasta: z 18% w 1994 r. do 24% w 1998
r. Z innych doniesien wynika, ze w Polsce w ciaggu roku
z powodu doznanych urazéw czaszkowo-mézgowych iich
powiklan hospitalizowanych jest ok. 30 000 dzieci. Ura-
zy czaszkowo-moézgowe w wieku dojrzatym sa przyczyna
zgonéw po chorobach ukladu krazenia i nowotworach.
Przyjmuje sie, ze okolo 75% wszystkich urazéw glowy
jest wynikiem wypadkéw komunikacyjnych, poza tym
przyczyna sa pobicia, nieszcze$liwe upadki, wypadki
przy pracy, pierwotne utraty przytomnosci z przyczyn
nieurazowych (Jedrzejewska 1 in. 2009).

3. Sukcesy medycyny widoczne sa takze w grupie naj-
mlodszych pacjentow, dzieci urodzonych przedwczesnie.
Dane epidemiologiczne z badan prowadzonych w Polsce
wskazuja, ze 6.1% dzieci rodzi sie z ciazy zakonczonej
przed 37 tyg. zycia ptodowego, 1-2% przed 32 tygodniem.
Noworodki z bardzo niska waga urodzeniowa (ponizej
1500 g) to okoto 1% urodzen, a ze skrajnie niskg 550-999 g
— .4%. Z powodu niedojrzatoéci wielu systeméw funkcjo-
nalnych wczeéniaka (gléwnie ukladu krazenia i oddecho-
wego), w tej grupie istnieje duze ryzyko wtornych zaklo-
cen w rozwoju osrodkowego uktadu nerwowego, czego
konsekwencja sg zaburzenia rozwojowe (Polak i1in., 2008).

4. Dzieci z chorobami genetycznymi, z zaburzeniami
prenatalnego rozwoju OUN (tzw. neurorozwojowymi)
o roznej etiologii 1 obrazie klinicznym (np. autyzm, FAS,
ADHD), po nieprawidlowym porodzie (niedotlenienie)
stanowig kolejna grupe wymagajaca konsultacji neurop-
sychologicznych (Borkowska 1 Domanska, 2006).

5. Subtelne deficyty poznawcze obiektywnie lub su-
biektywnie spostrzegane przez pacjentow sa obecne
takze w chorobach somatycznych, ktére relatywnie
niedawno zaczely by¢ traktowane jako zrédio trudnosci
o charakterze neuropsychologicznym 1 jako takie wy-
magaly zastosowania diagnozy neuropsychologicznej.
Szczegélnie zasadne wydaje sie takie podejécie w choro-
bach kardiologicznych, w tym po operacjach z zastosowa-
niem krazenia pozaustrojowego, chorobach nerek (w tym
u os6b dializowanych), powaznych infekcjach wirusowych
zwlaszcza zakazeniach wirusem HIV, w dlugotrwalym
leczeniu onkologicznym, chorobach endokrynologicznych
(Jodzio 1 Nyka 2008).

6. Rozw0j neuropsychiatrii stawia takze nowe wyzwa-
nia diagnozie neuropsychologiczne;j. Swiadomoéé i wiedza
na temat korelatow moézgowych, mechanizméw neuropsy-
chologicznych ksztaltowania obrazu klinicznego choréb
psychotycznych (np. schizofrenii), zaburzen afektywnych
(np. depresji), zaburzen lekowych wspiera diagnostyke
i pomaga w ukierunkowaniu oddzialywan terapeutycz-
nych (Cummings i Mega, 2005; Jodzio i Nyka 2008).

7. Kolejng grupa chorych poddawanych diagnostyce
neuropsychologicznej sa osoby w wieku senioralnym za-

réwno starzejace sie, jak 1 z objawami probleméw ote-
piennych, choréb neurodegeneracyjnych. Proces ,starze-
nia sie¢” spolteczenstw wymaga przyjecia odpowiednich
procedur wspierania podtrzymywania zdrowia fizyczne-
go oraz psychicznego takich oséb. Prawidltowa diagnosty-
ka ustalenie deficytéw podstawowych, ale co niezwykle
istotne, takze zasobéw mobzgowych, potencjalu do wy-
korzystania, mozliwo$ci uczenia sie jest mozliwe dzieki
wykorzystaniu diagnozy neuropsychologicznej (Leszek,
2011).

Zmienia sie zatem status diagnozy neuropsychologicz-
nej ijej cele, cho¢ podstawowe rodzaje diagnozy sg nadal
aktualne. Znacznie poszerza sie jakosciowo (wiecej grup
klinicznych), ale tez iloSciowo (zwiekszajaca sie liczba
0s6b) krag odbiorcow. Wazrastajacym wyzwaniom mu-
szg podotaé specjalisci — osoby z pelnymi kompetencjami
w omawianym obszarze dziatan.

Tradycyjnie, kompetencje z zakresu diagnozy neu-
ropsychologicznej byly potrzebne psychologom zatrud-
nionym na oddzialach neurologicznych i neurochirur-
gicznych. Dzi§, efektem poszerzenia grona podmiotéw
diagnozy, jest wyrazna potrzeba pogtebiania kompetencji
w tym zakresie u psychologéw pracujacych na szpitalnych
oddziatach ,somatycznych”, w oérodkach terapeutycznych
dla dzieci 1 mtodziezy, takze dorostych, w oddziatach ge-
riatrycznych, poradniach wczesnej interwencji dla dzieci
z zaburzeniami neurorozwojowymi, oddziatach psychia-
trycznych dla dorostych oraz dla dzieci 1 mtodziezy. Takie
zréznicowanie odbiorcy/klienta procesu diagnostycznego
implikuje wielo$¢ celéow, a zatem takze rodzajow czy ty-
poéw diagnozy.

Historycznie rzecz uyjmujac, pierwszym, gléwnym ro-
dzajem oceny neuropsychologicznej, byta diagnoza tzw.
lokalizacyjna, lub szerzej organicznosci. Biorac pod uwa-
ge wyniki testéw, prob eksperymentalnych 1 obserwacji
osoby badanej przeprowadzano tzw. analize syndromo-
logiczna. Ustalano defekt podstawowy, zespdt objawdéw
wtornych 1 na tej podstawie wnioskowano o istnieniu
podloza moézgowego oraz lokalizowano zrédlo patologii.
Wspomniany sposéb wnioskowania aktualnie stracit
uprzednie znaczenie, gléwnie ze wzgledu na mozliwosci
zastosowania nowoczesnych, precyzyjnych metod neu-
roobrazowania strukturalnego i funkcjonalnego, dajace
znacznie bardziej precyzyjne dane. Nie oznacza to jed-
nak, ze metody neuroobrazowania moézgu zastepuja i w
pelni zaspokajaja potrzeby diagnostyki lokalizacyjnej.
Istnieja bowiem sytuacje, gdy obserwuje sie dysocjacje
pomiedzy obiektywnie opisywanym stanem mézgu, a sta-
nem psychicznym/poznawczy/umystowym. Moze mie¢ ona
dwojaki charakter. Stan mézgu moze wskazywac na po-
wazne zmiany sugerujace duze trudnos$ci w funkcjono-
waniu, natomiast rzeczywista jako$¢ przebiegu procesow
psychicznych pacjenta w niewielkim stopniu odbiega od
przecietnej. Sytuacja odwrotna ma miejsce, gdy w ko-
lejnych badaniach np. MRI nie stwierdza sie dynamiki
zmian, obraz mézgu wydaje sie stabilny i niezmienny,
tymczasem obraz kliniczny charakteryzuje sie istotnym
zroznicowaniem w kolejnych odcinkach czasu. Zatem
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diagnostyka neuropsychologiczna uzupelnia badania neu-
rofunkcjonalne.

Znaczaco, w poréwnaniu do diagnozy lokalizacyjnej,
wzroslo znaczenie diagnozy funkcjonalnej czyli opisu 1 wy-
jaéniania funkcjonowania pacjenta, w tym charakterysty-
ka mocnych 1 stabych stron, nasilenie trudno$ci w roz-
nych sferach, warunki kompensacji, mozliwoéci wsparcia
spotecznego. Modyfikacja podejscia funkcjonalnego jest
diagnoza ekologiczna pokazujaca mozliwoSci pacjenta
w tzw. codziennym zyciu, ktore moga by¢ znaczaco od-
mienne, niz potencjal stwierdzany podczas rutynowej
procedury. Rezultaty podejécia ekologicznego pokazuja
jakie pacjent wlacza mechanizmy kompensacyjne, jak
wykorzystuje nienaruszone zdolnoSci 1 radzi sobie w zy-
ciowych sytuacjach, oraz w jaki sposéb przystosowat sie
do choroby. Podsumowujac, zadania diagnozy neuropsy-
chologicznej nalezy opisa¢ w nastepujacy sposob:

a) charakterystyka mocnych i stabych stron funkcjo-

nowania czlowieka,

b) ustalenie biologicznych korelatéow (neurostruktu-
ralnych, neurochemicznych) uzyskanych wynikéw
badania neuropsychologicznego (stwierdzenie, na-
silenie 1 lokalizacja zmian mézgowych),

¢) ustalenie ktére z objawéw sa wynikiem zmian
strukturalnych, neurofunkcjonalnych czy czynni-
kéw psychiatrycznych, a ktore czynnikow pozaneu-
rologicznych,

d) ocena zmian w czasie 1 prognoza rozwoju objawow
oraz poprawy zachowania,

e) sformutowanie zalecerr terapeutycznych, kierun-
kow oddziatywan.

Powyzsze zadania implikuja wymagania wobec osoby
wykonujacej oceny neuropsychologiczne. Powinna ona
by¢ w stanie oceniaé, scharakteryzowac i1 rozpoznaé be-
hawioralne, poznawcze, osobowoSciowe 1 psychiatrycz-
ne konsekwencje choréb neurologicznych 1 przypisaé
poprawnie behawioralne i poznawcze objawy przyczy-
nom neurologicznym 1 pozaneurologicznym oraz ich za-
lezno$ciom. Powotujac sie bowiem na definicje zawodu
neuropsycholog kliniczny to ,psycholog profesjonalne
wyszkolony w zakresie wiedzy/nmauki o relacjach mie-
dzy mozgiem a zachowaniem, (...) specjalizujacy sie w
stosowaniu metod oceny 1 zasad terapii opartych na na-
ukowych badaniach zachowania czlowieka w ciagu zycia
w relacji do prawidlowego i nieprawidlowego funkcjono-
wania osrodkowego ukladu nerwowego ,(Hannay 1 in.,
1998, s. 161). Neuropsycholog kliniczny powinien posia-
daé umiejetnosci gromadzenia informacji, uwzgledniajac
historie choroby i zycia pacjenta, wyboru testu, przepro-
wadzenia badania, interpretacji wynikow i1 stawiania
diagnozy, planowania przebiegu terapii oraz sporzadza-
nia opinii.

Celem nauczania diagnozy w ujeciu neuropsycho-
logii klinicznej jest rozwijanie myslenia klinicznego,
ksztaltowanie umiejetno$ci wnioskowania na podstawie
wynikéow badan klinicznych o strukturze zachowanych
i zaburzonych proceséw psychicznych u oséb z patologia
mozgowia.

Ksztalcenie 1 szkolenie w zakresie neuropsychologii
klinicznej powinno odbywaé sie zgodnie z modelem na-
ukowca—praktyka (Hebben 1 Milberg, 2009). Model ten
zaklada, ze psycholog kliniczny powinien by¢ ksztalco-
ny najpierw jako naukowiec, a w dalszej kolejnosci jako
praktyk. W odniesieniu do neuropsychologii model ten
zaklada integracje wszystkich aspektéow ogdlnej wiedzy
1 praktyki psychologicznej 1 neuropsychologicznej.

Przygotowanie zawodowe musi zatem wykraczac da-
leko poza znajomo§é zaleznos$ci moézgowie — zachowa-
nie 1 obejmowaé wiedze z zakresu szeroko rozumianej
psychopatologii, a dodatkowo neuropsycholog powinien
odznaczaé¢ sie wrazliwo$cig 1 rozumieniem kontekstu
sytuacyjnego. Wykonanie zadan/préb czy testow neu-
ropsychologicznych moze by¢ modyfikowane przez czyn-
niki pozaneurologiczne, a choroby neurologiczne moga
przypominaé, czy wrecz ich obraz kliniczny moze by¢
identyczny jak zaburzen nieneurologicznych. I tak wy-
soki poziom leku lub depresja moze w znaczacy sposéb
zmieniaé/obniza¢ jako$¢ wykonania zadan przy braku
choréb neurologicznych, sugerujac ich obecnoéé, a z kolei
pacjenci z uszkodzeniami czy tez zmianami w pniu moé-
zgu lub/i zwojach podstawy moga miec¢ objawy niezwykle
podobne do symptoméw depresyjnych.

UMIEJETNOSCI A KOMPETENCJE DIAGNOSTYCZNE

Umiejetno$ci praktyczne ksztaltowane w procesie na-
uczania diagnozy odnosza sie do konkretnego dzialania
(np. postugiwanie sie narzedziami oceny neuropsycholo-
gicznej). Kompetencje maja szerszy wymiar, sa bowiem
efektem ¢wiczenia okres§lonych umiejetnosci, do$wiad-
czen nabywanych w trakcie wykonywania czynnoséci dia-
gnostycznych, a takze refleksji na temat tego, dlaczego
w okreS§lonym przypadku (w konkretnej sytuacji dia-
gnostycznej) nalezy postapi¢ w dany sposéb (Okonska-
-Walkowicz 1 in., 2009). Kompetencje nie sa zatem sy-
nonimem bogatego zestawu opanowanych na wysokim
poziomie umiejetnoséci, wymagaja bowiem rozumienia
1uzasadnienia okre$lonych dziatan, refleksji w dziataniu,
a takze refleksji nad dzialaniem. Takie podejscie do na-
uczania diagnozy odpowiada jednemu z modeli uniwer-
syteckiej edukacji, zwanego ,nowym profesjonalizmem”
(Gotebniak, 2001). Nabywana podczas studiéw wiedza
teoretyczna ma stanowié¢ podstawe rozumienia sytuacji
1 probleméw diagnostycznych, z ktérymi psycholog styka
sie w swej praktyce, ma by¢ Zrédtem hipotez diagnostycz-
nych 1 podstawa rozumowania/mys$lenia klinicznego.
7 kolei nabywane do$wiadczenie 1 krytyczna refleksja
nad podjetym dzialaniem (watpliwo$ci diagnostyczne,
nietypowe przypadki) powinny inicjowaé profesjonalny
rozw(j diagnosty. Takie podejécie rézni sie zasadniczo
od modelu ksztalcenia realizowanego wedlug statycz-
nej ,filozofii plecaka”, zgodnie z ktéra im wiecej wiedzy
teoretycznej przekazanej w trakcie studiéow, tym lepsze
przygotowanie do wykonywania zawodu w przysztosci
(Gotebniak, 2001). Podawana w procesie nauczania wie-
dza ma w tym przypadku forme juz ustrukturowana,
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czesto przybiera postac ,recept na kazdy problem Kkli-
niczny” i nie jest poddawana krytycznej refleksji, ani tez
weryfikacji w praktyce (Paluchowski, 2001).

Nauczanie diagnozy, je$li ma zmierzaé do ksztalto-
wania kompetencji diagnostycznych powinno wigzaé
sie z przekazaniem stuchaczom wiedzy teoretycznej nie-
zbednej do nabycia tych kompetencji, z wyposazeniem
w konkretne umiejetnosci praktyczne, a takze powinno
by¢ realizowane z zastosowaniem odpowiednich metod
dydaktycznych.

WIEDZA JAKO PODSTAWOWY WARUNEK
POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNEGO

Interdyscyplinarny charakter neuropsychologii nakla-
da na diagnoste konieczno$é sprawnego i elastycznego
wykorzystywania wiedzy z réznych dziedzin. Nauczanie
diagnozy neuropsychologicznej powinno wiec bazowaé na
teoretycznej wiedzy z zakresu psychologii, wyjasniajacej
na poziomie ogélnym mechanizmy zachowania czlowieka,
a takze strukture 1 psychologiczna organizacje procesow
poznawczych 1 emocjonalno-motywacyjnych. Znajomos§é
nowoczesnych koncepcji takich funkeji jak uwaga, pamieé
ijezyk jest bowiem niezbedna do interpretacji rezultatéw
wiekszoéci narzedzi neuropsychologicznych i poprawne-
go wyjasniania istoty zaburzen. Innym zrédlem wiedzy
istotnej dla psychologa/neuropsychologa sa nauki o ukta-
dzie nerwowym (neuroscience). Z oczywistych wzgledéw,
skoro podmiotem oddzialywan diagnostycznych i reha-
bilitacyjnych sa osoby z patologia mézgowia, konieczna
jest znajomo$¢ neuroanatomii (strukturalnej i czynno-
$ciowej), a takze neurologii 1 symptomatologii schorzen
uktadu nerwowego oraz metod obrazowania struktury
ifunkeji mézgu. Dodatkowym zagadnieniem jest réwniez
opis choréb nieneurologicznych (uktadowych), ktére pro-
wadza do dysfunkcji OUN (np. cukrzyca, choroby nefro-
logiczne, infekcje wirusowe, choroby endokrynologiczne).
Dopelnieniem teoretycznego wyposazenia diagnosty jest
znajomo$¢ koncepcji neuropsychologicznych wyjaéniaja-
cych relacje miedzy funkcjonowaniem mézgu a zachowa-
niem czlowieka, a takze charakterystyk obrazu klinicz-
nego tzw. zespoléw neuropsychologicznych (Kadzielawa,
2002; Jodzio, 2011). Podejmowanie decyzji klinicznych
zaréwno w psychologii klinicznej, jak i neuropsycholo-
gil wymaga takze wiedzy z zakresu metodologii badan,
zrozumienia podstawowych pojeé statystycznych i psy-
chometrycznych, znajomosci procedur normalizacji i stan-
daryzacji metod testowych, a takze umiejetnoéci wyko-
rzystania danych normatywnych w konstruowaniu ocen
klinicznych (Hebben i Milberg, 2009).

UMIEJETNOSCI — CZYLI,
O WARSZTACIE DIAGNOSTYCZNYM

Stalym elementem nauczania diagnozy neuropsycho-
logicznej jest zapoznanie stuchaczy z procedurami po-
stepowania diagnostycznego. W diagnozie neuropsy-
chologicznej proponuje sie dwa zasadnicze podejscia

metodologiczne: podejscie psychometryczne (iloSciowe,
aktuarialne) oraz podejscie kliniczno-eksperymental-
ne (JakoSciowe). Wspdlczesnie dopuszcza sie mozliwosé
taczenia obu modeli. Gléwne réznice miedzy wymienio-
nymi ujeciami dotycza: przestanek postepowania dia-
gnostycznego, rodzaju 1 sposobu zbierania danych oraz
roli diagnosty (Geller 1 Koé¢, 1978). Podejscie aktuarial-
ne zaklada mozliwo$¢ pomiaru zjawisk psychicznych
1 ich przejawéw w zachowaniu czlowieka. Podstawowym
narzedziem diagnostycznym sa testy, dostarczajace ilo-
$ciowych danych umozliwiajacych stwierdzenie wyste-
powania zaburzen okre§lonych funkeji oraz ocene ich
glebokosci. O efektach diagnozy przesadzaja wlasciwo-
§ci psychometryczne narzedzia (zadowalajaca trafno$é,
rzetelno$¢, standaryzacja 1 normalizacja) oraz stopien
opanowania przez diagnoste techniki badania. Rola dia-
gnosty w podejéciu aktuarialnym jest bardzo ograniczo-
na 1 sprowadza sie do $cislego przestrzegania instrukcji
testowej w zakresie procedury przeprowadzenia badania
oraz analizy 1 interpretacji wynikéw testowych. Oprocz te-
stéw stuzacych ocenie specyficznych funkeji psychicznych,
w neuropsychologii stosuje sie réwniez baterie testowe
pozwalajace na kompleksowy 1 wieloaspektowy pomiar
réznych proceséw psychicznych ulegajacych zaktéceniu
w efekcie uszkodzenia mézgu (Kadzielawa, 2002).
Nauczanie stosowania metod psychometrycznych wy-
maga nie tylko opanowania techniki przeprowadzenia
testu, ale takze podstawowej wiedzy z dziedziny staty-
styki, psychometrii i metodologii badan. O wyborze na-
rzedzi diagnostycznych decyduje gtéwnie cel diagnozy
1 rodzaj problemu klinicznego. Zalezy to réwniez oczywi-
$cie od zestawu narzedzi, ktore zna 1 ktérymi postuguje
sie diagnosta. Znaczenie doboru odpowiednich testow w
postepowaniu diagnostycznym dobrze oddaje popularny
w neuropsychologii aksjomat, zgodnie z ktorym “nie moz-
na stwierdzié¢, czy dana funkcja mézgu jest zaburzona,
dopoki sie tej funkcji nie zbada” (Walsh i Darby, 2008).
Diagnosta moze wiec zdecydowaé¢ o zastosowaniu statej
grupy testéw oczekujac, ze dostarcza one informacji nie-
zbednych do rozstrzygniecia postawionych pytan. Moze
takze w postepowaniu wieloetapowym, sekwencyjnym, po
wstepnej weryfikacji hipotez na podstawie pierwotnego
zestawu, wybraé specyficzne testy by uzyskaé oczekiwane
odpowiedzi. Istotne jest zatem jaki pierwotny zestaw te-
stow wybiera diagnosta, poniewaz wybor narzedzi, ktére
nie maja zwigzku z danym problemem klinicznym, a sa
przez psychologa wykorzystywane niejako standardowo,
niezaleznie od rodzaju przypadku, jest z gory skazany na
dostarczenie negatywnych wynikéw (Walsh 1 Darby, 2008).
W podejsciu kliniczno-eksperymentalnym sposob poste-
powania diagnostycznego wyznaczajga koncepcja funkcjo-
nowania moézgu oraz psychologiczna teoria wyja$niajaca
strukture proceséw psychicznych. Zrédlem jakosciowych
danych o pacjencie jest eksperyment kliniczny, bedacy
metoda niestandaryzowana, preferujaca indywidualny
styl pracy z pacjentem, dostosowany do mozliwos$ci bada-
nego i wymagan sytuacji diagnostycznej. Diagnoste inte-
resuje indywidualny profil mozliwoéci pacjenta w zakre-
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sie wybranych funkeji psychicznych (a nie ocena osoby
badanej na tle populacji) oraz dynamiczny obraz zmian
funkcjonowania pacjenta w zakresie réznych proceséw
psychicznych. Zgodnie z podej$ciem kliniczno-ekspery-
mentalnym, analizujac wyniki préb eksperymentalnych
psycholog zwraca uwage nie tyle na to, czy badany wyko-
nal zadanie, czy tez nie, ale jakie popelnit btedy, z czym
mial trudnoSci, jakie stosowal strategie kompensowania
deficytéw i radzenia sobie w sytuacjach zadaniowych.
W tak zorganizowanym postepowaniu diagnostycznym,
przy braku zobiektywizowanych systemdéw oceny, osoba
diagnosty staje sie niejako ,,narzedziem” oceny neuropsy-
chologicznej. Podejscie jakoSciowe wymaga od diagnosty
nie tylko specjalistycznej wiedzy, ale takze do$wiadcze-
nia klinicznego, elastycznosci w postepowaniu z pacjen-
tem, ale réwniez intuicji diagnostycznej (Jodzio, 2011).

Nauczanie diagnozy neuropsychologicznej to nie tyl-
ko wyposazanie stuchaczy w umiejetnosci postugiwania
sie testami i1 probami klinicznymi, ale réwniez, a moze
przede wszystkim, to ksztaltowanie umiejetnosci wnio-
skowania diagnostycznego. Jest to bardzo istotna kwe-
stia, poniewaz przewazajaca wsrod studentéw tendencja
do systematycznego zbierania jak najwiekszej ilosci in-
formacji o pacjencie, pochodzacych z wielu zrédet (wy-
wiad kliniczny, obserwacja, testy psychologiczne, préoby
eksperymentalno-kliniczne), bez dostatecznej refleksji nad
ich jakoScia i przydatnoécia, jest przyktadem nieefektyw-
nej strategii konstruowania diagnozy.

W literaturze opisywane sa réznorodne podejscia teo-
retyczne do wnioskowania klinicznego, wérdd nich: teo-
ria podejmowania decyzji, teoria prawdopodobienstwa
warunkowanego zdarzen, a takze teorie przetwarzania
informacji (Round, 2001). Wybér modelu rozwiazywania
probleméw klinicznych moze sie zmienia¢ w zaleznosci
od charakteru sformutowanych pytan, indywidualnego
do$wiadczenia diagnosty 1 posiadanej wiedzy. W prak-
tyce klinicznej, a takze w badaniach psychologicznych,
najczescie] stosuje sie strategie hipotetyczno-dedukeyj-
na. Pierwszy kontakt traktowany jest tu jako podstawa
formutowania ograniczonej liczby wstepnych hipotez,
ktore ukierunkowuja proces dalszego gromadzenia da-
nych o pacjencie. Zdobywane informacje sg interpreto-
wane w $wietle postawionych hipotez potwierdzajac je
lub podwazajac. Poszczegdlne hipotezy sq stale oceniane
i moga by¢ modyfikowane w miare pojawiania sie¢ no-
wych faktéw, czy ujawniania btedéw we wnioskowaniu,
az do etapu, w ktérym psycholog bedzie gotowy sformu-
towaé diagnoze (Round, 2001). Hipotezy robocze formu-
lowane sa nie tylko na podstawie wstepnych obserwacji
1 rozmoéw, ale takze na podstawie uogélnien pochodza-
cych z prezentowanych w literaturze badan. Jak pisze
Kevin Walsh ,,(...) dzieki zbieznoéci wynikéw z réznych
kierunkéw badan, uogdlnienia te staja sie pewniejsze, co
ulatwia rozstrzygajaca weryfikacje réznych hipotez (...)”
(Walsh 1 Darby, 2008 s. 366). Stosowanie we wniosko-
waniu klinicznym podejScia hipotetyczno-dedukcyjnego
wymaga biegtego postugiwania sie ré6znymi narzedziami
diagnostycznymi, gdyz w wielu przypadkach stanowi to

warunek sprawnego sprawdzania i ewentualnego wyklu-
czania poszczegdlnych hipotez diagnostycznych.

Strategia hipotetyczno-dedukcyjna wydaje sie cza-
sochtonna, jednak wraz ze zdobywaniem do$wiadczen
klinicznych diagnosta dostrzega, ktore hipotezy sa bar-
dziej prawdopodobne w okreslonych przypadkach i jakie
narzedzia oceny nalezy woéwczas zastosowaé by zebraé
istotne dane. Proces ten z czasem ulega automatyzacji,
przebiega jakby implicite 1 tym samym staje sie bardziej
ekonomiczny. Wada, czy tez niebezpieczenstwem tego po-
stepowania bywa jednak tendencyjne nastawienie diagno-
sty, polegajace na poszukiwaniu gléwnie danych potwier-
dzajacych postawione hipotezy, a nie weryfikujacych je
niezaleznie od efektu (Round, 2001).

7 ksztaltowaniem rozumowania klinicznego wigze
sie postulowana przez Walsha i Darby’ego (2008) ka-
zuistyczna metoda nauczania, powszechnie stosowana
w medycynie a z powodzeniem aplikowana w diagnozie
neuropsychologicznej. Opiera sie ona na metodzie skraj-
nych przypadkéw Kraepelina. Jest to postepowanie,
w ktérym na wstepnym etapie ksztalcenia prezentuje sie
1 omawia tzw. ,czyste przypadki” (przypadki skrajne),
charakteryzujac zaréwno obraz kliniczny zaburzen, jak
1 wskazujac deficyty, czy tez trudnosci ujawniane przez
pacjenta podczas wykonywania testéw/zadan neuropsy-
chologicznych (Walsh, 2001). Na kolejnym etapie wpro-
wadza sie bardziej skomplikowane przypadki i warianty
zespolow, z jakimi przyszly diagnosta moze zetknaé sie
w praktyce klinicznej. Takie postepowanie pozwala na-
bywaé¢ zar6wno umiejetnosci rozpoznawania charakte-
rystycznych syndroméw objawéw, ale takze uwrazliwia
na pojawianie sie symptomoéw mniej spektakularnych,
nietypowych (Walsh, 2001).

Odzwierciedlenie kazuistycznej metody nauczania od-
nalez¢ mozna w konstrukeji dwéch popularnych podrecz-
nikéw neuropsychologii klinicznej ,Neuropsychologia
kliniczna Walsha” (Walsh 1 Darby, 2008) oraz ,Jak ro-
zumie¢ uszkodzenia moézgu. Podstawy diagnozy neurop-
sychologicznej” (Walsh, 2001). Forme monografii po$wie-
cong studiom przypadkéow majq takze ,,Classic Cases
in Neuropsychology” (Code 1 in., 1996) oraz ,Casebook
of Clinical Neuropsychology” (Morgan, Baron i Ricker,
2011). Stanowig one swoista ,baze przypadkow”, ktora
umozliwia adeptom neuropsychologii zdobywanie umie-
jetnosci rozwiazywania problemoéw klinicznych, a co sie
z tym wiaze korekte formutowanych hipotez, a takze do-
strzegania nowych aspektéw zachowania pacjenta. Za-
warte w takim zbiorze przyktady typowych przypadkow
maja duza wartos¢ dla rozwijania wiedzy o patognomicz-
nych objawach dysfunkcji mézgowych, za$ réznorodnosé
przejawiania sie symptoméw okreslonych zaburzen po-
zwala na zdobycie orientacji co do zakresu 1 zlozonosci
patologii spotykanej w praktyce klinicznej (Walsh, 2001).

ZAKONCZENIE

Charakteryzujac w artykule postulowany i realizowa-
ny w Instytucie Psychologii UMCS model ksztalcenia
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neuropsychologéw akcentujemy cele i zaktadane efekty
ksztalcenia. Wydaje sie to wazniejsze niz opis progra-
mu, przedmiotéw i liczby godzin. Poniewaz czasem war-
to wspomnie¢ nawet oczywistosci, podkresli¢ nalezy, ze
diagnoze wykonuje czlowiek. Jego kompetencje, w tym
tak podkreslane przez nas umiejetnoSci wnioskowania,
decyduja o poprawnoéci, efektywnoséci i konsekwencjach
diagnozy neuropsychologicznej.

Realizowanie postulowanego modelu edukacji neurop-
sychologéw jako naukowcoéw—praktykow nie jest mozliwe
na poziomie jednolitych magisterskich studiéw psycholo-
gicznych. Aby jednak optymalnie ksztalci¢ stuchaczy po
uzyskaniu przez nich magisterium z zakresu psycholo-
gii, konieczne jest odpowiednie przygotowanie w trakcie
studiow podstawowych. Istotne wydajq sie trzy kwestie:
1) wyposazenie kazdego absolwenta studiéw psycho-
logicznych w wiedze z zakresu biologicznych podstaw
zachowania, ze szczegdélnym uwzglednieniem anatomii
i fizjologii uktadu nerwowego, oraz psychologicznej struk-
tury procesow psychicznych ze wskazaniem na zlozonos§é
i wzajemne zaleznoéci funkcjonalne pomiedzy nimi; 2)
zwrécenie uwagi, juz podczas nauczania metodologii
diagnozy psychologicznej, na uczenie myslenia diagno-
stycznego, wnioskowania, stosowania metody hipote-
tyczno-dedukceyjnej, stawiania hipotez i ich weryfikacji w
procesie diagnostycznym; 3) ksztaltowanie umiejetnosci
przeprowadzania wywiadu 1 rozmowy psychologicznej
oraz dokonywania obserwacji. Opanowanie wskazanej
wiedzy 1 umiejetnosci, bedzie niespecyficzng baza dla
dalszego rozwoju szczegbélowych kompetencji w zakresie
diagnozy neuropsychologicznej.

Uzyskiwanie kompetencji diagnostyczno-terapeu-
tycznych zgodnych z zakladanym modelem ksztalcenia
neuropsychologéw mozliwe jest w ramach specjalizacji
w psychologii klinicznej lub studiéw podyplomowych.
Program specjalizacji w psychologii klinicznej sklada sie
z dwoch czesci: specjalistycznego bloku podstawowego
1 specjalistycznego bloku szczegétowego, przy czym do-
piero ten drugi pozwala na uzyskanie kompetencji zawo-
dowych neuropsychologa klinicznego.

Drugim sposobem ksztalcenia w dziedzinie neuropsy-
chologii klinicznej dostepnym psychologom sa kwalifika-
cyjne studia podyplomowe ,Diagnoza i terapia neurop-
sychologiczna” realizowane przez Instytut Psychologii
UMCS w Lublinie. Celem studiéw jest rozwj kompeten-
¢ji diagnostyczno-terapeutycznych niezbednych w pracy
z dzie¢mi, mtodzieza 1 osobami dorostymi ze schorzenia-
mi ukladu nerwowego. Studia zapewniaja teoretyczne
1 praktyczne przygotowanie do pracy diagnostycznej 1 te-
rapeutycznej z osobami z deficytami neuropsychologicz-
nymi oraz wyposazenie w wiedze pomocna, przy uzyska-
niu stopnia specjalizacji w psychologii klinicznej.

Istniejace mozliwosci ksztalcenia neuropsychologow
zwigkszaja szanse pacjentow z patologia uktadu nerwowe-
go na uzyskanie profesjonalnej, rzetelnej diagnozy i efek-
tywnej fachowej pomocy.
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