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1. Informacje ogdlne o zajeciach

Trzecie ¢wiczenia stanowig kluczowy etap w budowaniu kompetencji klinicznych studenta neuropsychologii.
Na Lab 1 poznaliSmy metodologie myslenia neuropsychologicznego i modele strukturalno-sieciowe. Na
¢wiczeniu 2 opanowalismy administracje standaryzowanych testéw papier-otdwek mierzacych funkcje
wykonawcze. Teraz integrujemy te umiejetnosci w kontekscie realistycznego spotkania klinicznego: wywiad
neuropsychologiczny, obserwacja behawioralna i formutowanie hipotez diagnostycznych stanowig trzon
codziennej pracy neuropsychologa klinicznego.

Na dzisiejszych zajeciach studenci pracujg w tréjkach w rotacyjnych rolach: Neuropsycholog (prowadzi wywiad
i obserwacje), Pacjent (odgrywa jeden z czterech przygotowanych scenariuszy klinicznych) oraz Obserwator
(rejestruje zachowanie i ocenia jako$¢ wywiadu). Po kazdej rundzie role s3 wymieniane, a trio wypetnia
wspalny protokot hipotez diagnostycznych.

@ Cele ksztatcenia (zgodne z KRK — poziom 6. EQF)

Wiedza: Student opisuje strukture i etapy neuropsychologicznego wywiadu klinicznego, charakteryzuje
kryteria diagnostyczne MCI, demencji czotowo-skroniowej (FTD) i afazji progresywnej, omawia wskazniki
behawioralne istotne diagnostycznie w obserwacji pacjenta neurologicznego.

Umiejetnosci: Student samodzielnie przeprowadza ustrukturyzowany wywiad neuropsychologiczny wg
protokotu CNPI-LAB, administruje i wstepnie interpretuje MoCA i CDT jako narzedzia przesiewowe,
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formutuje strukturalnie poprawne hipotezy diagnostyczne z uzasadnieniem neuroanatomicznym, integruje
wyniki wywiadu z wynikami testdw w spéjny profil kliniczny.

Kompetencje spoteczne: Student utrzymuje wiasciwy sojusz terapeutyczny i komunikacje dostosowang do
pacjenta, identyfikuje i kontroluje wtasne reakcje emocjonalne podczas trudnych narracji klinicznych,
respektuje autonomie i podmiotowos¢ osoby badanej w symulowanym kontekscie klinicznym.

1.1. Nawigzanie do poprzednich zajec

Na Lab 2 studenci przeszli przez administracje TMT, FAS, WCST i Testu Stroopa. Kazde z tych narzedzi mierzy
wycinek profilu neuropsychologicznego. Dzisiejsze zajecia pokazujg, jak neuropsycholog kliniczny integruje
dane testowe z wywiadem i obserwacjg, by sformutowa¢ sensowng hipoteze diagnostyczng. Przypominamy
kluczowa zasade: wynik testu bez kontekstu klinicznego jest liczbg bez znaczenia.

1.2. Harmonogram zajec¢ (120 min)

Czas Blok Aktywnos¢
. . Omodwienie struktury zajec, przydziat rél i scenariuszy, zasady etyczne

0-10 min Wprowadzenie R .
symulacji klinicznej
Struktura oceny neuropsychologicznej: model SOAP, wywiad jako

10-30 min Wyktad interaktywny ) y ) psy ) 8 ) . ] v . J
narzedzie, obserwacja behawioralna —co i jak rejestrowac

20570/mi Symulacja kliniczna (2 Wywiad CNPI-LAB + obserwacja behawioralna w tréjkach (2 rundy x

—70 min
rundy) 20 min); rotacja rél po kazdej rundzie
. . Administracja MoCA (wersja demonstracyjna) i CDT przez

70-85 min Testy przesiewowe . . . o

Neuropsychologa wobec Pacjenta ze scenariusza; zapis wynikow
. Lo Indywidualne wypetnianie arkusza hipotez diagnostycznych;

85-105 min Formufowanie hipotez ) . . . L i

integracja wywiadu, obserwacji i wynikéw testéow
. . Prezentacja profili klinicznych; krytyczna ocena hipotez; omdéwienie

105-118 min Dyskusja plenarna .
putapek diagnostycznych

118-120 min Podsumowanie Zadanie domowe, kryteria oceny, pytania organizacyjne

A\ Zasady etyczne symulacji klinicznej

Scenariusze kliniczne sg fikcyjne — zaden z nich nie opisuje konkretnej osoby. Studenci petnigcy role
Pacjenta nie muszg ujawnia¢ wtasnych doswiadczen zdrowotnych.

Zasada bezpiecznego wychodzenia z roli: student odgrywajacy Pacjenta moze w kazdej chwili przerwac
symulacje i powiedzie¢ STOP. Prowadzacy jest zawsze dostepny.

Nagrywanie symulacji (audio/wideo) jest surowo zabronione bez pisemnej zgody wszystkich uczestnikow
i prowadzacego.

Dane z arkuszy obserwacji sg anonimizowane przed dyskusjg plenarng. Nie odczytujemy danych
identyfikacyjnych odgrywanej postaci.
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2. Podstawy teoretyczne — ocena kliniczna w neuropsychologii

2.1. Struktura petnej oceny neuropsychologicznej

Petna ocena neuropsychologiczna (ang. comprehensive neuropsychological assessment) jest procesem
wieloetapowym, integrujgcym dane z réznych zrédet. Lezak i in. (2012) wyrdzniajg nastepujgce sktadowe,
ktdre realizowane sg w okreslonej kolejnosci:

Etap Sktadowa Metoda / Narzedzie Cel kliniczny
1 T Wywjad u'strukturyzowany, Zebranie historii choroby, 'kor)teks'fu
wywiad z informatorem psychospotecznego, skargi gtéwnej
5 Obserwacja Protokdét obserwacyjny, skale Ocena wygladu, afektu, motoryki, mowy,
behawioralna nieformalne orientacji, wgladu
3 Badanie przesiewowe MoCA, MMSE, CDT, FAB szybka !dentyﬁkaqa fjeflcytow globalnych;
ustalenie pola dalszej diagnozy
4 Bateria testow TMT, FAS, WCST, RAVLT, Rey Profilowanie specyficznych domen: uwaga,
domenowych CFT, BNTiinne pamieé, jezyk, percepcja, FW
5 Analiza danych Historia medyczna, skany Korelacja neuropsychologiczno-neurologiczna;
dodatkowych MRI/CT, wyniki lab. weryfikacja hipotez
pi filu. di K .
6 Integracja i raport isemny raport . Synte%a.\ pro.l u,.dlagnoza, rekomendacje
neuropsychologiczny rehabilitacyjne i terapeutyczne

2.2. Struktura i techniki wywiadu neuropsychologicznego

2.2.1. Model SOAP w kontekscie neuropsychologicznym

W praktyce klinicznej neurologicznej i neuropsychologicznej powszechnie stosuje sie model SOAP do
strukturyzowania informacji zebranych podczas wywiadu:

e S -—Subjective (subiektywne): dane od pacjenta i opiekuna — skarga gtéwna wtasnymi stowami

pacjenta, opis codziennych trudnosci, historia dolegliwosci (onset, przebieg, czynniki

wyzwalajgce/tagodzace), wywiad rodzinny, lekowy, psychiatryczny.

¢ O - Objective (obiektywne): dane z obserwacji i testéw — wynik MoCA, CDT, profil testowy;
obserwacje behawioralne (afekt, tempo mowy, spdjnos¢ odpowiedzi, retrogresja do testu).

e A - Assessment (ocena): synteza — hipoteza diagnostyczna, identyfikacja domen zaburzonych

i zachowanych, stopie pewnosci hipotezy, diagnoza réznicowa.

e P -—Plan (plan): dalsze postepowanie — propozycja dodatkowych testéw, konsultacji (neurolog,
psychiatra), rekomendacje terapeutyczne, termin ponownej oceny.

2.2.2. Wywiad z pacjentem vs wywiad z informatorem

Specyficzng trudnos¢ w neuropsychologii klinicznej stanowi fakt, ze pacjent z uszkodzeniami médzgu moze
wykazywac¢ anosognozje — brak wgladu we wtasne deficyty. W takim przypadku wywiad z bliskim
informatorem (Informant Interview) jest niezbedny. Narzedziem standaryzowanym jest Informant
Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly (IQCODE; Jorm, 1994) lub Everyday Cognition Scale (ECog;
Farias iin., 2008). W warunkach laboratoryjnych role informatora moze petni¢ Obserwator w trojce.

Kluczowe zasady wywiadu z informatorem: (a) pytania dotyczg zmiany funkcjonowania w stosunku do stanu
sprzed 5-10 lat (baseline comparison), nie aktualnego poziomu; (b) informator jest pytany o konkretne
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zachowania, nie o ogdlne oceny; (c) wyniki wywiadu z informatorem nigdy nie sg komunikowane pacjentowi
w jego obecnosci bez jego zgody.

2.2.3. Techniki komunikacji dostosowane do pacjenta neurologicznego
Pacjent z uszkodzeniem mdzgu moze wykazywaé trudnosci w komunikacji, ktore klinicysta musi uwzglednic
nie tylko jako objawy diagnostyczne, ale tez jako przeszkody techniczne w zbieraniu wywiadu. Oto kluczowe
adaptacje:
e Afazja: stosuj pytania zamkniete (tak/nie), materiaty z obrazkami, pismo jesli zachowane; nie korcz
zdan za pacjenta; dawaj wiecej czasu; odrézniaj trudnosci w ekspresji od trudnosci w rozumieniu.
e Amnezja: powtarzaj pytania bez irytacji; informuj pacjenta o powtdrzeniu (utrata pamieci jest
frustrujaca); orientuj temporalnie na poczatku spotkania.

¢ Konfabulacja: nie konfrontuj bezposrednio; stosuj pytania otwarte i sprawdzaj wiarygodnos¢
odpowiedzi przez pytania kontrolne lub przez informatora.

e Dysartria/anartria: upewnij sie, ze rozumiesz pacjenta zanim przejdziesz dalej; stosuj systemy
alternatywnej komunikacji (tablice liter, pismo).

e Anosognozja: nie sprzeczaj sie z zaprzeczeniem pacjenta w fazie wywiadu; zanotuj rozbieznosc
miedzy relacja pacjenta a informatora lub obserwacjami klinicznymi.

2.3. Obserwacja behawioralna, czyli co i jak rejestrowac

Obserwacja behawioralna w ocenie neuropsychologicznej to systematyczna, ustrukturyzowana rejestracja
zachowan pacjenta podczas catego spotkania klinicznego — nie tylko podczas testéw. Zgodnie z podejsciem
Strub i Black (2000) wyrézniamy nastepujace domeny obserwacji:

Domena Mozliwe znaczenie kliniczne

Co obserwujemy

Ubidr, higiena, wyglad adekwatny do
wieku

Zaniedbanie = sygnat deficytow FW, depres;ji,

Wyglad ogdlny demenciji czotowe;j

Pobudzenie vs spowolnienie
psychomotoryczne, tempo ruchéw

Bradykinezja (PD), pobudzenie (mania, FTD),

Poziom aktywnosci .
katatonia

Kontakt wzrokowy Unikanie, nadmierne, prawidtowe Dezorganizacja (schizofrenia), lek, autyzm, FTD

Fluencja, ilos¢, tempo, artykulacja, Afazja Broki (niefluentna), Wernickego

M i jezyk L . o
owatjezy dobor stéw, parafazje (fluentna z parafazjami)
Afekt Zakres, adekwatnos¢, stabilnosg, Sptaszczenie (depresja, schizofrenia), euforia
bliskanosc, odpowiednios¢ do tresci (OFC), labilnos¢ (udar)
. . - . Dezorientacja = delirium, ciez. demencja,
Orientacja Czas, miejsce, osoba, sytuacja

amnezja

Uwaga i koncentracja

tatwosc rozpraszania, powrot do
zadania, utrzymanie kontaktu

Nieuwaga (ADHD, delirium, deficyty FW),
hypervigilancja (PTSD)

Weglad i krytycyzm

Rozumienie powodu wizyty, adekwatna
ocena wtasnych trudnosci

Anosognozja (vmPFC, prawopoolkulowa),
nadmierna krytycznosc (depresja)

2.4. Narzedzia stosowane na zajeciach

2.4.1. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MoCA (Nasreddine i in., 2005) jest 30-punktowym narzedziem przesiewowym opracowanym jako czulszy
alternatywa dla MMSE, szczegdlnie wrazliwy na wczesne zaburzenia poznawcze (MCI) i deficyty domenowo-
specyficzne. Badanie trwa ok. 10 minut i obejmuje:
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Domena MoCA ‘ Zadania Maks. punkty Struktury zaangazowane

Wzrokowo-przestrzenna | TMT-B (wariant), szescian 3D, L
5 Plat ciemieniowy, PFC

/ wykonawcza zegar (CDT)

. 3 zwierzeta (lew, nosorozec, Kora skroniowo-ciemieniowa,
Nazywanie . 3 .

wielbtad) lewopodtkulowa
. 5 stéw — odroczony .

Pamie¢ (odroczona) 5 Hipokamp, kora srodwechowa

przypominanie po 5 min

Powtarzanie cyfr
Uwaga wprost/wspak, czujnos¢, 6 DLPFC, kora ciemieniowa
odejmowanie

Powtarzanie zdan, fluencja

Jezyk Broki, Wernick

ezy fonemiczna (litera P, 60 s) . oty [, T8 G

Abstrakcja POf:lob|enstwa miedzy parami 2 PFC, ptat ciemieniowy
pojec

Orientacja Data, dzieni tygodnia, miejsce, 6 Hipokamp, ptat skroniowy

miasto

Wynik >= 26/30 uznawany jest za prawidtowy; MCl rozpoznaje sie zazwyczaj przy wyniku 18-25. Przy
wyksztalceniu <= 12 lat dodaje sie 1 punkt do wyniku. MoCA charakteryzuje sie wyzszymi czutosScig
i swoistoscig dla MCI niz MMSE (Nasreddine i in., 2005; Freitas i in., 2013).

2.4.2. Clock Drawing Test (CDT)

Clock Drawing Test (Shulman i in., 1986; Rouleau i in., 1992) jest prostym, lecz wielofunkcyjnym narzedziem
przesiewowym. Pacjent rysuje tarcze zegara z cyframi i wskazéwkami pokazujgcymi godzine 10:10 (lub 11:10).
Zadanie angazuje: planowanie i organizacje przestrzenna (PFC, ptat ciemieniowy), pamie¢ semantyczna
(wiedze o zegarze), umiejetnosci wzrokowo-przestrzenne (ptat ciemieniowy prawy), kontrole wykonawcza
sekwencji czynnosci.

Stosujemy system punktacji Rouleau iin. (1992): oddzielnie oceniana jest tarcza zegara (0-2 pkt: kontur, cyfry)
i ustawienie wskazéwek (0—-3 pkt: obecnos¢, dtugosé, kierunek). Btedy charakterystyczne dla réznych patologii:
persewieracje cyfr (FTD, schizofrenia), cyfry po prawej stronie (neglect prawopoolkulowy), brak wskazéwek
(ciez. demencja), godzina na zewnatrz tarczy (zaburzenia organizacji przestrzennej).

2.5. Formutowanie hipotez diagnostycznych — logika kliniczna

2.5.1. Od skargi do hipotezy

Formutowanie hipotezy diagnostycznej w neuropsychologii jest procesem hipotetyczno-dedukcyjnym:
neuropsycholog na podstawie skargi gtéwnej, historii i wstepnej obserwacji generuje hipotezy o mozliwych
zespotach klinicznych, a nastepnie dobiera testy weryfikujgce lub falsyfikujgce te hipotezy. Kluczowe pytania
prowadzace:

o Skarga gtéwna: Jaki jest charakter trudnosci — czy dotyczg pamieci, jezyka, zachowania, orientacji,
czynnosci dnia codziennego?

e Onsetiprzebieg: Nagty (udar, uraz) vs postepny (degeneracja)? Stabilny vs postepujgcy vs
epizodyczny (padaczka)?

e Profil domenowy: Jakie domeny sg zaburzone, a jakie zachowane? Dysocjacja jest kluczem do
lokalizacji.
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¢ Wiek i kontekst: Wiek 65+ i postepujace zaburzenia pamieci epizodycznej — inna hipoteza niz 45-latek
z nagla zmiana osobowosci.

¢ Diagnoza réznicowa: Zawsze konstruuj co najmniej dwie alternatywne hipotezy i okreslaj, jakie dane

jg rozstrzygna.

2.5.2. Typowe profile kliniczne — tabela diagnostyczna

Zespol kliniczny

Skarga glowna

Kluczowe deficyty
testowe

Zachowane
domeny

Lokalizacja

tagodne zaburzenia
poznawcze
amnestyczne (amn.
MCI)

Demencja czotowo-
skroniowa (bv-FTD)

Afazja pierwotna
postepujgca (PPA —
wariant niefluentny)

Zaburzenia po
udarze prawej
potkuli

Delirium

Problemy z pamiecig —
zapominanie umowien,
powtarzanie pytan

Zmiana osobowosci,
impulsywnos¢,
odhamowanie
spoteczne, zaniedbanie
higieny

Trudnosci z mowa,
szukanie stow,
uproszczenie sktadni

Zaburzenia uwagi,
ignorowanie lewej
strony, trudnosci z
orientacja w
przestrzeni

Nagta dezorientacja,
fluktuacje uwagi,
pobudzenie nocne

Odroczone
przypominanie (MoCA
memoria < 3/5), nizszy
AVLT

W(CST (persewieracje),
FAS obnizony, CDT
zaburzony

FAS znacznie obnizony,
BNT obnizony, TMT-A
zachowany

Neglect w CDT, TMT-B
(przeoczenia stronne),
MoCA wzrokowa

MoCA znacznie
obnizony (fluktuuje),
brak orientacji, CDT
niemozliwy

3. Scenariusze kliniczne do symulacji

Jezyk, percepcja, FW
(zazwyczaj)

Pamie¢ epizodyczna
(wczesne stadium),
orientacja

Pamie¢ epizodyczna,
percepcja wzrokowa

Jezyk werbalny
(zazwyczaj)

Brak stabilnych
zachowan —
fluktuacja

Hipokamp, kora
srodwechowa

Ptat czotowy,
przeor boczny

Obszar Broki,
przednia wyspa
lewa

Ptat
ciemieniowy
prawy, sieciowo
prawa pétkula

Rozlane
(metaboliczne,
toksyczne,
infekcyjne)

Ponizej przedstawiono cztery fikcyjne scenariusze kliniczne. Prowadzacy przydziela kazde trio do jednego

scenariusza (lub dwa tria do tego samego scenariusza w celu poréwnania). Student petnigcy role Pacjenta

otrzymuje karte roli (oddzielny wydruk) z instrukcja, jak odgrywac objawy. Ponizsze opisy sg przeznaczone dla

Neuropsychologa i Obserwatora.

Scenariusz A — Pan Marek K. (72 lata): Subtelne zaburzenia pamieci

prawidtowy, wyglad zadbany.

i przyszedt, by udowodnic cdorce, ze jest dobrze.

nadcis$nienie w trakcie leczenia; bez urazéw gtowy; ojciec miat otepienie w pdZznym wieku.

Kontekst: Pan Marek przyszedt na wizyte na prosbe coérki, ktéra od pot roku zauwaza, ze powtarza te same
pytania, zapomniat o dwdéch wizytach lekarskich i gubi klucze. Sam pacjent mysli, ze to normalne starzenie

Historia: Wyksztalcenie wyzsze (inzynier); emerytura od 7 lat; palit przez 30 lat, rzucit 10 lat temu;

Obraz kliniczny do odegrania: Dobry kontakt, nieznacznie obnizony wglad (minimalizuje skargi), mowa
ptynna i prawidtowa, mozna zauwazy¢ 2-3 powtdrzenia pytan w trakcie wywiadu. Poziom aktywnosci
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Wyniki orientacyjne testéw: MoCA 22/30 (strata gtownie na pamieci odroczonej: 2/5 stéw, i subtescie
orientacji: -1). CDT prawidtowy (5/5). Hipoteza robocza do sformutowania przez studenta: MCI
amnestyczne.

Scenariusz B — Pani Zofia W. (65 lat): Zmiana osobowosci i zaburzenia zachowania

Kontekst: Pani Zofia zostata przyprowadzona przez meza, ktéry opisuje dramatyczna zmiane jej
osobowosci w ciggu ostatnich 2 lat: stata sie impulsywna, wulgarnie komentuje zachowanie obcych oséb
w miejscach publicznych, zaniedbuje higiene, kilkakrotnie kupita bezuzyteczne przedmioty w Internecie za
duze kwoty; nie rozumie, co maz ma na mysli.

Historia: Wyksztalcenie wyzsze; nigdy nie leczona psychiatrycznie; pracowata jako ksiegowa; sin pije
alkohol nadmiernie (wywiad rodzinny — mozliwy czynnik genetyczny FTD). Badanie MRI: atrofia obustronna
pfata czotowego.

Obraz kliniczny do odegrania: Kontakt powierzchowny, zmienne skupienie uwagi, komentarze
nieadekwatne do sytuacji (np. komentowanie wygladu badajgcego), afekt euforyczny lub nieadekwatnie
lekki, brak wgladu. Pamiec¢ epizodyczna (pamietam, co byto w zesztym tygodniu) wzglednie zachowana.

Wyniki orientacyjne testéw: MoCA 23/30 (straty: FW — abstrakcja, jezyk — fluencja, orientacja -1). CDT:
cyfry zagloszczone lub poza tarcza, wskazowki btedne (3/5). Hipoteza robocza do sformulowania: bv-FTD.

Scenariusz C — Pan Tomasz R. (58 lat): Narastajgce trudnosci z mowa

Kontekst: Pan Tomasz zgtosit sie sam z powodu postepujgcych od 18 miesiecy trudnosci z wyrazaniem
mysli. Skarzy sie, ze szuka stédw, robi pauzy w zdaniach, czasem zamienia stowa. Zaczat unika¢ spotkan
towarzyskich. Sam zauwaza problem i jest tym wyrazenie zaniepokojony.

Historia: Wyksztalcenie wyzsze (prawnik); niepalacy; bez chordéb neurologicznych; MRI: atrofia
asymetryczna ptata czotowego lewego i przedniej czesci ptata skroniowego lewego.

Obraz kliniczny do odegrania: Mowa wyraznie spowolniona, agramatyczna, redukcja zdania ztozonego do
prostych; widoczne szukanie stéw; rozumienie ztozone (zdania z gramatyka odwrotna) nieco zaburzone;
afekt adekwatny (lekki niepokdj i frustracja); wglad dobry.

Wyniki orientacyjne testéw: MoCA 24/30 (straty: jezyk — fluencja fonemiczna 0/1, powtarzanie zdan 0/1;

wywiad: FAS bardzo niski = 11 slow dla P). CDT prawidtowy. Hipoteza robocza: PPA wariant niefluentny /
agramatyczny.

Scenariusz D — Pani Anna S. (68 lat): Zaburzenia po udarze prawej potkuli

Kontekst: Pani Anna jest 3 miesigce po udarze prawej potkuli (terytorium t. Srodkowej mozgu prawej).
Zgtasza sie na rehabilitacje neuropsychologiczna. Maz zgtosit, ze potrzeba czasu nauka nowych drogi do
sklepu, ona sama uwaza ze problem polega na tym, ze maz nie jest cierpliwy.

Historia: Nadcisnienie, cukrzyca typu 2; udar 3 mies. temu; aktualnie fizjoterapia; MRI: zawal w obszarze
ciemieniowym i skroniowym prawym.

Obraz kliniczny do odegrania: Mowa werbalna ptynna i poprawna. Trzyma sie lewej strony przestrzeni
podczas rozmowy; rysujgc zwraca uwage gtownie na prawa strone kartki. Lewy niedowtad reki (mozna
udawac ograniczenie ruchu). Wglad czesciowy — minimalizuje trudnosci przestrzenne.
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Wyniki orientacyjne testow: MoCA 21/30 (straty: subtest wzrokowo-przestrzenny — szescian 0, zegar
CDT niepetny po lewej stronie tarczy). CDT: brak cyfr po lewej stronie (neglect). Hipoteza robocza: neglect
lewostronny po udarze prawostronnym, zaburzenia uwagi przestrzennej.

4. Protokdét wywiadu CNPI-LAB

CNPI-LAB (Clinical Neuropsychological Interview Protocol — Laboratory Version) jest uproszczonym,
ustrukturyzowanym protokotem wywiadu opracowanym na potrzeby tych zaje¢. Zawiera obowigzkowe
obszary tematyczne (zaznaczone pogrubieniem) i pytania pomocnicze. Neuropsycholog moze i powinien
rozwija¢ watki wynikajace z odpowiedzi pacjenta. Orientacyjny czas: 20 minut.

i Instrukcja dla neuropsychologa

Rozpocznij od przedstawienia sie i poinformowania pacjenta o celu i przebiegu spotkania (Swiadoma
zgoda). Formutuj pytania jasno i prostym jezykiem. Zapisuj nie tylko tresci odpowiedzi, ale tez obserwacje
behawioralne (patrz sekcja 4.2).

Nie przerywaj pacjentowi podczas dtuzszych odpowiedzi — czas trwania i jako$¢ spontanicznej mowy sg
same w sobie diagnostycznie istotne.

Unikaj narzucania stéw i podpowiedzi w obszarze skargi gtéwnej — pozwdl pacjentowi opisa¢ problem
wtasnymi stowami.

4.1. Cze$¢ A — Dane ogolne i skarga gtéwna

DANE OGOLNE | KONTEKST WIZYTY Odpowiedzi / Obserwacje badajacego

Imie i nazwisko pacjenta (fikcyjne wg
scenariusza):

Wiek / Data urodzenia:

Plec:

Poziom wyksztalcenia (lata nauki formalnej):

Zawod wykonywany / Aktywno$¢ zawodowa:

Kto towarzyszyt pacjentowi / Zrédto
skierowania:

Cel wizyty wg pacjenta (cytuj dostownie):

Cel wizyty wg opiekuna / skierowujgcego:

4.2. Cze$¢ B — Historia dolegliwosci

WYWIAD DOTYCZACY SKARGI GLOWNE)J Odpowiedzi / Obserwacje badajacego
Kiedy po raz pierwszy zauwazone trudnosci? miesigc / rok / okolicznosci
(onset):
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WYWIAD DOTYCZACY SKARGI GLOWNE)J Odpowiedzi / Obserwacje badajacego

Przebieg: nagty / stopniowy / skokowy / opisz
epizodyczny:

Czy trudnosci nasilajg sie lub zmieniajg? W
jakim kierunku?

Jakie czynnosci dnia codziennego s3 ADL: praca, prowadzenie samochodu, finanse, leki, gotowanie
utrudnione?

. ) . tak / czes$ciowo / nie — opisz
Czy pacjent sam zauwaza trudnosci (wglad)?

Czy inne osoby zgtaszaty obserwacje? Jakie?

Czy wystepowaty podobne epizody wczesniej?

4.3. Czes¢ C— Wywiad medyczny i rodzinny
HISTORIA MEDYCZNA ‘ Odpowiedzi / Obserwacje badajacego

Choroby neurologiczne w wywiadzie (urazy
gtowy, udary, padaczka, guzy):

Choroby psychiatryczne w wywiadzie
(depresja, psychoza, uzaleznienia):

Choroby ogdlnoustrojowe istotne
neuropsychologicznie (nadcisnienie, cukrzyca,
choroby tarczycy):

Aktualne leki (szczegdlnie psychoaktywne,
przeciwnadcisnieniowe, hipoglikemizujace):

Wywiad rodzinny w kierunku demencji, choréb
neuropsychiatrycznych:

Uzywki: alkohol (jednostki/tyg.), papierosy,
narkotyki:

Poziom aktywnosci fizycznej i spoteczne;j:

Sen: godziny, zaburzenia (bezdech,
bezsennosé):

4.4. Czes¢ D — Wywiad dotyczacy domen funkcjonalnych

DOMENY POZNAWCZE - PYTANIA Odpowiedzi / Obserwacje badajacego

SCREENINGOWE

PAMIEC: Czy zdarzaja sie problemy
z przypominaniem rozmow, dat, uméwien? Czy
pacjent powtarza pytania?

UWAGA: Czy tatwo sie rozprasza? Czy trudno
skupic sie na dtuzszym zadaniu lub czytaniu?
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DOMENY POZNAWCZE - PYTANIA
SCREENINGOWE

Odpowiedzi / Obserwacje badajacego

JEZYK: Czy sg trudnosci ze znalezieniem stow,
rozumieniem innych, nazywaniem
przedmiotow?

FUNKCJE WYKONAWCZE: Czy planowanie,
organizacja, podejmowanie decyzji sprawia
trudnos¢? Btedy w zarzadzaniu finansami?

PERCEPCJA PRZESTRZENNA: Czy pacjent gubi
sie w znajomych miejscach, ma trudnosci
z prowadzeniem samochodu?

ZACHOWANIE | OSOBOWOSC: Czy wystapity
zmiany w zachowaniu, emocjonalnosci,
motywacji, impulsywnosci?

CZYNNOSCI DNIA CODZIENNEGO: Jakie
czynnosci pacjent moze wykonaé samodzielnie,
w jakich potrzebuje pomocy?

4.5. Cze$¢ E — Obserwacja behawioralna podczas wywiadu

ARKUSZ OBSERWACIJI BEHAWIORALNEI

Odpowiedzi / Obserwacje badajacego

Wyglad ogdlny (ubidr, higiena, adekwatnosé
do sytuacji):

Poziom aktywnosci / tempo
psychomotoryczne:

Kontakt wzrokowy:
Mowa — fluencja:
Mowa — szukanie stéw (anomia / parafazje):

Mowa — spontaniczna vs odpowiedzi na
pytania:

Afekt — zakres i adekwatnos¢:

Wglad w trudnosci:

Orientacja (temporo-przestrzenna — sprawdzié¢
wprost):

prawidtowy / zaniedbany / nieadekwatny — opisz

normokinesja / bradykinezja / pobudzenie

prawidtowy / nadmierny / unikajacy / zmienny
ptynna / niefluentna / agramatyczna / perseweracje / echo
nie obserwowano / rzadkie / czeste — przyklad: ...

inicjatywa jezykowa: spontaniczna / bierna

prawidtowy / sptaszczony / euforyczny / dysforyczny / labilny /
nieadekwatny

dobry / czesciowy / brak / anosognozja — opisz réznice wg pacjenta vs
obserwacje

T/M/R: tak/nie; Miejsce: tak/nie; Osoba: tak/nie

Zmeczenie / wahania uwagi podczas wywiadu:

nie zaobserwowano / lekkie / wyrazne — kiedy?

Inne zachowania diagnostycznie istotne:

np. persewracje tematyczne, echolalia, utilization behaviour

5. Arkusz wynikdw testow i hipotez diagnostycznych

Imie i nazwisko studenta

Numer albumu
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Scenariusz kliniczny (A/ B/ C/ D)

Rola w pierwszej rundzie (neuropsycholog /
pacjent / obserwator)

Ocena koricowa

5.1. Wyniki testow przesiewowych

MoCA — Montreal Cognitive Assessment

Odpowiedzi / obserwacje badajgcego

Wynik catkowity:

Domeny obnizony (ponizej max):

/ 30 pkt (+ 1 pkt jesli wyksztalcenie <= 12 lat)

wpisz nazwe domeny i utracone punkty

Domeny prawidtowe:

Ocena: prawidtowy / MCl / mozliwa demencja:

Clock Drawing Test (CDT) — system Rouleau
iin. (1992)

>=26 = prawidtowy; 18-25 = MCI; <18 = demencja mozliwa

Odpowiedzi / Obserwacje badajgcego

Kontur tarczy (0-1 pkt):
Liczby — obecnos¢ i rozmieszczenie (0-3 pkt):

Wskazowki — obecnosé, dtugosé, kierunek,
godzina (0-3 pkt):

Wynik tgcznie:
Btedy charakterystyczne (opisz):

Interpretacja kliniczna:

Fluencja fonemiczna (litera P, 60 s),
z MoCA lub osobno

/ 7 pkt

np. cyfry po prawej, brak wskazéwek, godzina na zewnatrz

Odpowiedzi / Obserwacje badajgcego

Liczba poprawnych stéw (60 s):
Liczba persewracji:
Naruszenia regut (nazwy wtasne itp.):

Ocena (>= 11 = norma orientacyjna dla
dorostych z wyzszym wyk.):

liczba

liczba

liczba

5.2. Hipoteza diagnostyczna i profil kliniczny

- Instrukcja formutowania hipotezy diagnostycznej

jakie dane ja rozstrzygna.

Hipoteza powinna: (1) identyfikowaé gtéwny zespot kliniczny lub diagnoze réznicowa; (2) wskazywaé
zaburzone i zachowane domeny; (3) sugerowac lokalizacje lub sie¢ zaangazowana; (4) by¢ uzasadniona
danymi z wywiadu, obserwacji i testéw; (5) zawiera¢ co najmniej jedna alternatywna hipoteze i wskazywac,

Unikaj: (a) diagnozy bez uzasadnienia; (b) hipotezy opartej tylko na jednym Zrédle danych; (c) pomijania
rozbieznosci miedzy roznymi zrédtami (np. wynik testu sprzeczny z obserwacja).
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HIPOTEZA DIAGNOSTYCZNA (model SOAP, sekcja A) Odpowiedzi / obserwacje badajacego

Skarga gtéwna (S) — streszczenie w 1-2 zdaniach:

Kluczowe dane obiektywne (O) — wyniki testow i
obserwacje:

Hipoteza gtéwna (A) — zespdl kliniczny i lokalizacja /
sieC:

Hipoteza alternatywna 1 (A):

Hipoteza alternatywna 2 (A):

Co rozstrzygnetoby miedzy hipotezami? (A) — testy,
konsultacje, neuroobrazowanie:

Plan dalszej diagnozy i rekomendacje (P):

6. Protokot analityczny: pytania do opracowania

Wypetnij ponizsze pytania indywidualnie po zakonczeniu symulacji, testéw i wypetnieniu hipotez. Odpowiedzi
powinny faczy¢ obserwacje z zaje¢ z wiedzg teoretyczna z ¢wiczen 1-2. Cytuj zrédto (nazwisko, rok).

6.1. Analiza wywiadu i obserwaciji

Nr Pytanie / Polecenie analityczne Odpowiedz / Notatka

Jakie informacje z wywiadu (sekcja S modelu SOAP) miaty
kluczowe znaczenie diagnostyczne dla Twojego scenariusza?
Uzasadnij, odwotujgc sie do kryterium onset—przebieg—
domeny.

Opisz co najmniej trzy obserwacje behawioralne, ktoére
2 | zarejestrowat(-as) podczas symulacji. Jaka maja wartosc
diagnostyczna i jakie struktury/sieci mogg za nimi sta¢?

Czy zaobserwowates(-as) rozbieznos¢ miedzy relacja pacjenta
a wynikami testéw lub obserwacjami? Jesli tak, to jak ja
interpretujesz (anosognozja, zaprzeczenie, normalne rdznice
kulturowe/lekowe)?

Jak oceniasz jako$¢ sojuszu terapeutycznego, ktéry udato sie Ci
4 | zbudowac w roli neuropsychologa? Co utrudniato, co ufatwiato
kontakt? Co zrobitbys(-abys) inaczej?

6.2. Analiza wynikow testow

Nr Pytanie / Polecenie analityczne Odpowiedz / Notatka

Jaki wynik MoCA uzyskat pacjent ze scenariusza? Ktére domeny
1 byty obnizone? Jak koreluje to z profitem tesci oczekiwanym
dla hipotezy gtoéwnej?

Opisz btedy w CDT: czy sa charakterystyczne dla jakiegos
2 konkretnego zespotu? Odwotaj sie do klasyfikacji btedéw CDT
(Rouleau, 1992).
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Nr Pytanie / Polecenie analityczne Odpowiedz / Notatka

Na ile wyniki MoCA i CDT sa zbiezne z hipoteza sformutowang
3 | napodstawie wywiadu i obserwacji? Jedli wystepuja réznice to
jaka jest Twoja interpretacja?

Jakie testy z Lab 2 (TMT, FAS, WCST, Stroop) najlepiej
uzupetnityby dzisiejszy zestaw przegladowy dla Twojego
scenariusza? Uzasadnij, wskazujac, ktére domeny wymagaja
gtebszego zbadania.

6.3. Ocena hipotezy i diagnoza réznicowa

Nr \ Pytanie / Polecenie analityczne Odpowiedz / Notatka

Przedstaw swoja hipoteze gtdwng z uzasadnieniem opartym na
1 | wszystkich trzech Zrédfach: wywiad, obserwacja, testy. Ktére
zrédto miates(-as) Twoim zdaniem najbardziej informatywne?

Sformutuj hipoteze alternatywna i podaj, jakie jedno badanie lub
2 | obserwacja  rozstrzygnetaby = miedzy  hipoteza  gféwnga,
a alternatywng. Uzasadnij wybdr badania.

Jak syndrom kliniczny ze scenariusza A wpisuje sie w model sieci
3 | neuronowych (DMN/SN/CEN) z ¢wiczenia 1? Ktére wezty sieci sg
zaburzone i jak to wyjasnia obserwowane objawy?

Jaka jest rdznica miedzy diagnoza neuropsychologiczna,
a diagnozg psychiatryczna lub neurologiczna? Gdzie s granice
kompetencji neuropsychologa, a gdzie powinien sie zaczgé
wymiar neurologa lub psychiatry?

6.4. Rola Obserwatora — ocena procesu wywiadu

Jesli bytes(-as) Obserwatorem w co najmniej jednej rundzie, wypetnij ponizsze pytania. Jesli nie — odpowiedz
na podstawie obserwacji kolezanki/kolegi podczas symulacji.

Nr \ Pytanie / Polecenie analityczne Odpowiedz / Notatka

Ocen, czy Neuropsycholog przestrzegat zasad standaryzowanego
1 | wywiadu: czy stosowat otwarte pytania na poczatku, czy nie
sugerowat odpowiedzi, czy dawat pacjentowi czas na odpowiedz?

Czy zaobserwowates(-as) momenty, w ktérych Neuropsycholog
2 | miat trudnos$¢ z utrzymaniem neutralnosci lub podazaniem za
waznym watkiem klinicznym zamiast trzymac sie protokotu?

Jak Pacjent reagowat na rézne typy pytan (otwarte vs zamkniete,
ogdlne vs szczegdtowe)? Co z tego wynika dla techniki klinicznej?

Co konkretnego Neuropsycholog zrobit dobrze pod wzgledem
4 | komunikacji z pacjentem? Co powinien poprawi¢? Sformutuj dwie
konstruktywne, behawioralne sugestie.
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6.5. Refleksja i dyskusja plenarna

Nr \ Pytanie / Polecenie analityczne Odpowiedz / Notatka

Jaka jest Twoim zdaniem najpowazniejsza putapka diagnostyczna
w przesiewowym badaniu neuropsychologicznym przy uzyciu

1 . L . .
samego MoCA? Jakie grupy pacjentdw moga by¢ fatszywie
negatywne lub fatszywie pozytywne?

Porownaj metode wywiadu ustrukturyzowanego z metoda

2 swobodna: jakie sa zalety i wady kazej w kontekscie oceny

neuropsychologicznej? Czy istniejg sytuacje, w ktorych nalezy
odejs¢ od protokotu?

Czy efekty kulturowe lub jezykowe (np. pacjent dwujezyczny,
3 | niskie wyksztalcenie, imigracja) mogg zaktécaé wyniki MoCA
i CDT? Jak mozna temu przeciwdziata¢ metodologicznie?

Sformutuj jedno kliniczne pytanie badawcze, ktére nasuneto Ci sie
4 | po dzisiejszych ¢wiczeniach. Zdefiniuj grupe badana, zmienna
zalezng i odpowiednie narzedzie pomiarowe.

7. Zadanie domowe i literatura

Na podstawie scenariusza klinicznego z dzisiejszych zajec napisz pelny raport neuropsychologiczny (min.
900 slow, APA 7. ed.) zawierajacy: (1) dane ogdlne pacjenta (fikcyjne); (2) powdd skierowania; (3) metody
i narzedzia; (4) wyniki badania — opis obserwacji behawioralnej i wynikéw testéw; (5) interpretacja
i hipoteza diagnostyczna z diagnoza réznicowg; (6) rekomendacje diagnostyczne i terapeutyczne.

Raport powinien by¢ napisany stylem klinicznym, rzeczowym, unikajgcym potocznosci. Uzywaj terminologii
neuropsychologicznej z odwotaniami do Zzrédet (np. wynik MoCA = 22/30, co sugeruje MCI wg kryterium
Nasreddine i in., 2005).

Forma: .pdf lub .docx, 12 pt Calibri, marginesy 2,5 cm.
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