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SStt rreesszzcczzeenniiee

Kliniczne rozpoznanie otêpienia czo³owo-skroniowego
(ang. frontotemporal dementia, FTD) i jego rzadkich wa-
riantów z dominuj¹cym deficytem jêzykowym (otêpienia
semantycznego i pierwotnej postêpuj¹cej afazji) ma istot-
ne znaczenie ze wzglêdu na odrêbne, zw³aszcza w porów-
naniu z otêpieniem w chorobie Alzheimera, postêpowanie
terapeutyczne (inhibitory cholinesterazy s¹ w FTD nie-
skuteczne, a memantyna nie by³a badana). W ró¿nicowa-
niu FTD, poza badaniem neurologicznym i psychiatrycz-
nym oraz neuroobrazowaniem, istotn¹ rolê pe³ni ocena
neuropsychologiczna. W pracy przedstawiono charakte-
rystykê obserwowanych w FTD deficytów funkcji po-
znawczych, takich jak uwaga, pamiêæ, funkcje jêzykowe
i wzrokowo-przestrzenne oraz opisano najczêœciej stoso-
wane narzêdzia (testy) do ich oceny. Zwrócono uwagê na
mo¿liwoœci wykorzystania diagnostyki neuropsycholo-
gicznej w ró¿nicowaniu FTD z chorob¹ Alzheimera, otê-
pieniem naczyniopochodnym oraz innymi otêpieniami. 

SS³³oowwaa  kklluucczzoowwee::  otêpienie czo³owo-skroniowe, diagnosty-
ka, ró¿nicowanie, testy neuropsychologiczne.
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AAbbss tt rraacc tt

Clinical diagnosis of fronto-temporal dementia (FTD)
and its rare variants (semantic dementia and primary
progressive aphasia) represents a special challenge
bearing in mind its difficulties and is important due to
therapeutic differences with the most common
Alzheimer’s dementia. Of note, cholinesterase inhibitors
commonly prescribed in Alzheimer’s disease are not
effective in FTD and a novel drug, memantine, has not
been evaluated as yet. Neuropsychological evaluation is
an important add-on to neurological, psychiatric and
neuroimaging assessments in the clinical diagnosis of
FTD. In this paper, we have described characteristics of
neuropsychological deficits observed in FTD (such as
attention, language, visuospatial and memory
impairments) as well as tools used (tests) in clinical
practice. Special attention is paid to the utility of
neuropsychological examination in the differential
diagnosis of FTD versus Alzheimer’s disease, vascular
dementia and other, less common forms of dementia. 

KKeeyy  wwoorrddss::  fronto-temporal dementia, diagnosis,
differential diagnosis, neuropsychological tests.
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WWssttêêpp

Badanie neuropsychologiczne pe³ni istotn¹ rolê
w diagnostyce otêpieñ, gdy¿ poprzez w³aœciw¹ ocenê
wybiórczych deficytów poznawczych mo¿e przyczyniaæ
siê do wykrycia choroby w bardzo wczesnej fazie, a po-
przez ocenê wzorca zaburzeñ poznawczych pozwala
równie¿ wnioskowaæ o mo¿liwej przyczynie otêpienia. 

W ocenie chorych z podejrzeniem otêpienia czo³o-
wo-skroniowego (FTD) istotn¹ rolê pe³ni¹ testy do
szczegó³owego badania funkcji p³ata czo³owego, pozwa-
laj¹ce na ocenê zdolnoœci do myœlenia abstrakcyjnego,
planowania oraz rozwi¹zywania problemów, sprawnoœci
pamiêci operacyjnej i funkcji wykonawczych, które s¹
z kolei podstaw¹ procesów zwi¹zanych z plastycznoœci¹
psychiczn¹. Procesy te pozwalaj¹ na sprawn¹ analizê sy-
tuacji i oceny znaczenia bie¿¹cych informacji, zmianê
kryteriów reakcji, gdy zachodzi taka potrzeba, s¹ tak¿e
najwa¿niejszymi funkcjami umo¿liwiaj¹cymi adaptacjê
do zmieniaj¹cych siê warunków otoczenia. U chorych
z podejrzeniem FTD konieczna jest równie¿ dok³adna
ocena uwagi, zw³aszcza takich jej cech jak przerzutnoœæ,
podzielnoœæ i selektywnoœæ. 

Chorych z FTLD (ang. frontotemporal lobar degene-
ration) mo¿na zakwalifikowaæ do jednego z trzech pod-
stawowych podtypów klinicznych, w których dominuj¹
odrêbne deficyty poznawcze: 1) FTD, 2) postêpuj¹ca
afazja z utrat¹ p³ynnoœci mowy (ang. progressive nonfluent
aphasia) oraz 3) otêpienie semantyczne. 

OOttêêppiieenniiee  cczzoo³³oowwoo--sskkrroonniioowwee

Rozpoznanie jest czêsto mo¿liwe ju¿ na podstawie
wywiadu: u chorych tych za charakterystyczne uwa¿a
siê wczeœniejsze wystêpowanie zmian charakterolo-
gicznych i emocjonalnych oraz obserwowanych zabu-
rzeñ zachowania ni¿ deficytów poznawczych (zw³asz-
cza w zakresie pamiêci), obecnoœci typowych zmian
w badaniach neuroobrazowych i specyficznych wyni-
ków testów neuropsychologicznych. 

Wyniki w testach do globalnej oceny funkcji poznaw-
czych, takich jak skala inteligencji Wechslera (WAIS-R)
czy skala przesiewowa otêpienia (Mini Mental State Exa-
mination, MMSE) s¹ zwykle we wczesnych fazach
FTD prawid³owe, pomimo widocznych zmian w za-

chowaniu i funkcjonowaniu chorych [1,2]. Uwa¿ana
za typow¹ dla choroby Alzheimera ró¿nica w wynikach
WAIS IQ w podskali s³ownej i bezs³ownej (wykona-
niowej), u chorych z FTD nie jest obserwowana [3].
Wed³ug niektórych badaczy optymalnym globalnym
narzêdziem dla oceny chorych z FTD jest skala oceny
nasilenia otêpienia Mattisa (Mattis Dementia Rating Sca-
le, MDRS), która uwzglêdnia zaburzenia poznawcze
zwi¹zane w uszkodzeniem struktur podkorowych [2]. 

We wczesnych fazach FTD nie stwierdza siê zabu-
rzeñ dotycz¹cych orientacji w czasie i miejscu, nieza-
burzona pozostaje tak¿e pamiêæ autobiograficzna. Na
wynik testów badaj¹cych pamiêæ wp³ywa korzystnie
stosowanie podpowiedzi i testów opartych na zasadzie
alternatywnych odpowiedzi wielokrotnego wyboru
oraz pytañ skonkretyzowanych [2]; obserwuje siê za-
burzenia wydobywania informacji z magazynów pa-
miêci oraz jej organizacji, planowania i strategii roz-
wi¹zywania zadañ, a nie odtwarzania informacji, jak
w AD. Ponadto wykonanie zadañ jest w znacznym
stopniu zwi¹zane z zaburzeniami uwagi, które decy-
duj¹ o zmiennoœci wyników w testach do oceny pamiê-
ci u tego samego pacjenta [2,4]. 

Typowe dla FTD zaburzenia jêzykowe mo¿na
stwierdziæ ju¿ we wczesnych stadiach choroby; obser-
wuje siê redukcjê mowy spontanicznej, subtelne prze-
jawy afazji (zwykle semantycznej), stereotypowe wtr¹-
canie zbêdnych i nienios¹cych informacji s³ów, zabu-
rzenia rozumienia mowy dotycz¹ce skomplikowanych
syntaktycznie zdañ oraz zaburzenia fluencji s³ownej.
Inne funkcje jêzykowe, takie jak nazywanie czy czyta-
nie pozostaj¹ zwykle niezaburzone [3,5]. 

W pocz¹tkowych etapach rozwoju FTD nie obser-
wuje siê istotnych klinicznie zaburzeñ rozpoznawania
wzrokowego i podstawowych procesów wzrokowo-
-przestrzennych. Typowe s¹ natomiast trudnoœci przy
zadaniach polegaj¹cych na kopiowaniu figur geome-
trycznych (np. test z³o¿onej figury z³o¿onej Osterrietha-
-Reya) czy uk³adaniu wzorów z klocków. Prawdopo-
dobnie trudnoœci te s¹ spowodowane deficytami w za-
kresie funkcji wykonawczych odpowiedzialnych za
zdolnoœci organizacji i planowania, a nie uszkodze-
niem procesów wzrokowo-przestrzennych. Niektórzy
autorzy zwracaj¹ uwagê na mo¿liwoœæ jednoczesnego
wystêpowania zaburzeñ werbalnych oraz upoœledzenia
myœlenia wzrokowo-przestrzennego i pamiêci wzroko-

Za³¹czniki 1–4 s¹ dostêpne na stronie internetowej czasopisma: www.neurologia.termedia.pl
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wej, które to dysfunkcje s¹ wynikiem niemo¿noœci ko-
ordynacji z³o¿onych procesów poznawczych [6]. Za-
burzenia funkcji wykonawczych i uwagi znajduj¹ od-
zwierciedlenie w s³abszym wykonywaniu klasycznych
testów czo³owych (test Stroopa czy Test £¹czenia Punk-
tów), choæ mog¹ one wypaœæ zaskakuj¹co dobrze we
wczesnych stadiach FTD. W tej fazie choroby testem
w którym zauwa¿a siê znaczne odchylenia od normy
jest Test Sortowania Kart Wisconsin (ang. Wisconsin Card
Sorting Test, WCST), którego wykonanie przekracza
mo¿liwoœci chorych z bardziej zaawansowana chorob¹. 

OOttêêppiieenniiee  sseemmaannttyycczznnee

W otêpieniu semantycznym najwczeœniej wystê-
puj¹cym deficytem s¹ semantyczne zaburzenia jêzy-
ka, prowadz¹ce do afazji z zachowan¹ p³ynnoœci¹ mo-
wy (tzw. pustej mowy). Chorzy maj¹ trudnoœci nie tyl-
ko z rozumieniem znaczenia s³ów i ich prawid³owym
u¿ywaniem, ale tak¿e b³êdnie przypisuj¹ nazwy real-
nym obiektom lub ich obrazom. Jest to spowodowa-
ne rozdzieleniem znaczeñ s³ów od obiektów i zjawisk
opisywanych przez s³owa. Zachowana poprawna
p³ynnoœæ mowy powoduje, ¿e wypowiedzi chorych,
w których w³¹czane s¹ przypadkowe s³owa, sprawiaj¹
wra¿enie wypowiedzi bezsensownych okreœlanych
mianem mowy pustej. We wczesnych etapach choroby
typowy jest natomiast brak istotnych zaburzeñ pa-
miêci, praksji czy procesów wzrokowo-przestrzen-
nych. Inne zaburzenia jêzyka takie jak parafazje,
a tak¿e zaburzenia percepcji wzrokowej bez innych
zaburzeñ wzrokowo-przestrzennych (wyra¿aj¹ce siê
np. w nierozpoznawaniu znanych twarzy) wystêpuj¹
w póŸniejszych stadiach choroby [7,8]. Krytycyzm
jest zwykle zachowany. 

PPiieerrwwoottnnaa  ppoossttêêppuujj¹¹ccaa  aaffaazzjjaa  
((ppoossttêêppuujj¹¹ccaa  aaffaazzjjaa  
zz uuttrraatt¹¹  pp³³yynnnnooœœccii  mmoowwyy))  

Zaburzenia p³ynnoœci mowy i parafazje fonemicz-
ne s¹ wczesnymi objawami tego podtypu FTLD. Inne
ni¿ jêzykowe zaburzenia poznawcze (dotycz¹ce licze-
nia lub praksji) spotyka siê rzadko i mog¹ byæ one
przejœciowe. Prawdopodobieñstwo prawid³owego roz-
poznania przy¿yciowego tego zespo³u jest wiêksze, gdy
izolowany deficyt w zakresie funkcji jêzykowych
utrzymuje siê d³u¿ej ni¿ 2 lata. Krytycyzm jest zwykle
zachowany, co mo¿e powodowaæ nawet nadmierne

skupianie siê chorego na trudnoœciach z mówieniem.
Mo¿e to ponadto wp³ywaæ niekorzystnie na wyniki ba-
dañ testowych oraz jest czêsto przyczyn¹ pogorszenia
codziennego funkcjonowania. 

OOcceennaa  nneeuurrooppssyycchhoollooggiicczznnaa  cchhoorryycchh
zz ddyyssffuunnkkccjj¹¹  pp³³aattaa  cczzoo³³oowweeggoo

W pocz¹tkowej fazie FTD wa¿na jest ocena stop-
nia upoœledzenia pamiêci operacyjnej (ang. working
memory) i funkcji wykonawczych, sprawnoœci te bo-
wiem ulegaj¹ os³abieniu najwczeœniej i w znacznym
stopniu pogarszaj¹ mo¿liwoœci wykonania innych te-
stów neuropsychologicznych; s¹ one równie¿ bezpo-
œrednio zwi¹zane z wyst¹pieniem niektórych zaburzeñ
behawioralnych, takich jak sztywnoœæ zachowañ, per-
seweracje i brak mo¿liwoœci dostosowania zachowania
do sytuacji. Ponadto pamiêæ operacyjna stanowi istot-
ny element ca³ego systemu pamiêci, co sprawia, ¿e za-
burzenia pamiêci operacyjnej maj¹ daleko id¹ce konse-
kwencje dla ca³ego systemu pamiêci. Goldman-Rakic
(2003) przedstawi³a model organizacyjny pamiêci,
w którym zasadnicz¹ rolê odgrywa pamiêæ operacyjna,
koordynuj¹ca dzia³anie ca³ego systemu [9]. Pamiêæ
operacyjna, dziêki jej funkcjonalnemu komponentowi,
jakim s¹ procesy online, umo¿liwia w³¹czanie istotnych
w danej chwili informacji, co jest niezbêdne dla wydo-
bywania informacji z pamiêci d³ugotrwa³ej, rozwi¹zy-
wania problemów, czy planowania. Jest równie¿ po-
przez to œciœle zwi¹zana z pamiêci¹ epizodyczn¹ (auto-
biograficzn¹). Mechanizm neuronalny pamiêci epizo-
dycznej wymaga wspó³dzia³ania oœrodków korowych
(g³ównie kory przedczo³owej) oraz hipokampa [9,10]. 

Korzystne jest wiêc przeprowadzenie u chorych
z podejrzeniem FTD badania testem WCST, którego
wykonanie polega na sortowaniu kart wzglêdem kart
wzorcowych, zgodnie z przyjêtym przez komputer
kryterium. Osobie badanej prezentuje siê cztery karty
wzorcowe, na których znajduje siê jeden czerwony
trójk¹t, dwie zielone gwiazdki, trzy ¿ó³te krzy¿e oraz
cztery niebieskie ko³a. Nastêpnie u do³u ekranu poja-
wiaj¹ siê karty (maksymalnie 128 kart), które badany
musi roz³o¿yæ wg trzech mo¿liwych kryteriów: koloru,
kszta³tu lub liczby elementów. Rozk³adania kart osoba
badana dokonuje poprzez dotkniêcie na monitorze
komputera w³aœciwej karty wzorcowej za pomoc¹ pió-
ra œwietlnego. Komputer informuje badanego czy do-
brze, czy te¿ Ÿle u³o¿y³ dan¹ kartê. Zadanie to wymaga
utrzymania w pamiêci bezpoœredniej informacji na te-



NNeeuurroollooggiiaa  ii  NNeeuurroocchhiirruurrggiiaa  PPoollsskkaa 2005; 39, 6 469

Diagnostyka neuropsychologiczna otêpienia czo³owo-skroniowego

mat aktualnie przyjêtego kryterium, potencjalnie mo¿-
liwych wyborów oraz wykonania planu rozwi¹zania za-
dania. W przypadku poprawnego rozpoznania kryte-
rium reakcji osobie badanej pozwala siê na poprawne
u³o¿enie kilku kart, po czym nastêpuje zmiana zasady
rozk³adania kart, bez uprzedniej informacji. Po u³o¿e-
niu wszystkich 6 kategorii lub wykorzystaniu wszyst-
kich 128 kart nastêpuje zakoñczenie badania. Zadanie
nie mo¿e byæ poprawnie wykonane, jeœli badany nie
potrafi oceniæ znaczenia nowych informacji, czy wyci¹-
gaæ wniosków z reakcji b³êdnych. Podobnie tendencja
do perseweracji uniemo¿liwia zmianê zasady reagowa-
nia, nawet, gdy osoba badana widzi tak¹ potrzebê.
Brak mo¿liwoœci oceny informacji bie¿¹cych oraz ich
usystematyzowania wp³ywa z kolei na zdolnoœæ do za-
planowania kolejnych reakcji w tym teœcie. 

Osoby z wczesnym etapem FTD prezentuj¹ ju¿
powa¿ne zaburzenia funkcji wykonawczych.
W WCST najczêœciej obserwuje siê u nich znaczne
podwy¿szenie liczby b³êdów perseweracyjnych, a tak¿e
nieperseweracyjnych (wynikaj¹cych z zaburzeñ uwagi
i podatnoœci chorego na dystrakcjê), zmniejszenie licz-
by poprawnie u³o¿onych kategorii (rzadko chorzy
uk³adaj¹ wiêcej ni¿ 2–3 kategorie). Stwierdza siê rów-
nie¿ znacznie obni¿ony wskaŸnik odpowiedzi zgod-
nych z koncepcj¹ logiczn¹ (w granicach 20% przy nor-
mie powy¿ej 75%), natomiast wskaŸnik uczenia jest
z regu³y niemo¿liwy do oznaczenia. Wskazuje to na
uszkodzenie funkcji grzbietowo-bocznych czêœci p³ata
czo³owego powoduj¹ce ciê¿kie zaburzenia funkcji wy-
konawczych. W bardziej zaawansowanych stadiach
choroby wykonanie WCST nie jest ju¿ mo¿liwe. 

We wczesnej fazie choroby mo¿na równie¿ prze-
prowadziæ badanie wzrokowej pamiêci operacyjnej te-
stem N-back. Test polega na szybkiej prezentacji bodŸ-
ców wzrokowych (liter, cyfr), po czym osoba badana
musi rozpoznaæ, czy widzia³a dany sygna³ w poprzedniej
kolejce (2-back) lub trzy kolejki przedtem (3-back).
Chorzy z wczesnym otêpieniem maj¹ powa¿ne trudno-
œci w rozpoznaniu bodŸców w wersji 2-back, natomiast
wersja 3-back jest niewykonalna. Chorzy z bardziej
nasilonymi zmianami w zakresie struktur podkoro-
wych nie s¹ zdolni do wykonania testu z uwagi na sil-
ne spowolnienie reakcji, a tak¿e zaburzenia uwagi.
Czêsto podczas prezentacji bodŸców okazuje siê, ¿e
chory ¿adnych bodŸców nie zauwa¿y³. 

Kolejnym testem wymagaj¹cym sprawnej pamiêci
operacyjnej i funkcji wykonawczych jest Test £¹czenia
Punktów. S³u¿y on do oceny szybkoœci psychomoto-
rycznej (czêœæ A: jak najszybsze po³¹czenie lini¹ ci¹g³¹

punktów oznaczonych cyframi od 1 do 25, w kolejno-
œci numerycznej) i do oceny wzrokowo-przestrzennej
pamiêci operacyjnej (czêœæ B jak najszybsze po³¹czenie
lini¹ ci¹g³¹ naprzemiennie cyfry z kolejnymi literami al-
fabetu, w porz¹dku 1-A-2-B-3-C-4-D itd.). Rozwi¹za-
niem testu jest czas mierzony w sekundach, uzyskany
przez osobê badan¹ w fazie A, czas uzyskany w fazie B
oraz ró¿nica czasów B-A. Chorzy z FTD nie s¹ w sta-
nie poprawnie wykonaæ czêœci B testu, ze wzglêdu na
niemo¿noœæ przemiennego wprowadzania i stosowania
kryterium. Chorzy z wiêkszym stopniem uszkodzenia
oœrodków podkorowych maj¹ wyraŸne trudnoœci ju¿
w pierwszej czêœci testu, w której uzyskuj¹ czasy znacz-
nie przekraczaj¹ce normy (powy¿ej 3 min przy nor-
mach wykonania dla osób starszych 45–60 sekund). 

Test Stroopa (Stroop Color Word Interference Test) s³u¿y
badaniu werbalnej pamiêci operacyjnej. Sk³ada siê on
z dwóch czêœci: RCNb (reading color names in black)
i NCWd (naming color of word-different). W fazie pierw-
szej zadaniem osoby badanej jest jak najszybsze przeczy-
tanie 10 rzêdów po 5 s³ów oznaczaj¹cych nazwy kolorów
napisanych czarnym drukiem na bia³ej kartce. W dru-
giej czêœci osoba badana musi, najszybciej jak potrafi, na-
zwaæ kolory druku poszczególnych s³ów, przy czym ko-
lor druku s³owa nie pokrywa siê z kolorem, którego jest
desygnatem. Wytwarza siê tu specyficzn¹ sytuacjê prowo-
kacji perseweracji, jak¹ jest wyuczenie jednego kryterium
dzia³ania i koniecznoœæ przestawienia siê na inne, pod-
czas gdy poprzednie kryterium nadal jest przypominane.
Rozwi¹zaniem testu jest czas uzyskany w fazie pierwszej
i fazie drugiej oraz liczba b³êdów perseweracyjnych w fa-
zie drugiej testu. Chorzy z FTD z regu³y nie maj¹ pro-
blemów z przeczytaniem nazw kolorów w pierwszej czê-
œci testu. W zale¿noœci jednak od profilu zmian, wyko-
nuj¹ to zadanie w ró¿nym czasie. Chorzy z zaburzenia-
mi zachowania o typie odhamowania wykonuj¹ test szyb-
ko i mniej dok³adnie (np. skracaj¹ s³owa, czytaj¹ jednym
ci¹giem nie robi¹c przerw, czasami w jednej intonacji).
Druga czêœæ testu jest najczêœciej wykonana szybko i nie-
poprawnie, najczêœciej jest to czytanie nazw, a nie nazy-
wanie kolorów, a próby korekty przez badaj¹cego nie
przynosz¹ efektów. Osoby ze znacznymi zmianami pod-
korowymi wykonuj¹ zadanie RCNb poprawnie, choæ
wolno, natomiast maj¹ trudnoœci z wykonaniem drugiej
czêœci testu, gdzie nie mog¹ przestawiæ siê na now¹ zasa-
dê reakcji. Widoczne s¹ u nich próby kontroli wykona-
nia zadania, a korekta osoby badaj¹cej (przypomnienie,
i¿ chory ma nazywaæ kolory druku s³ów) poprawia wyni-
ki. Natomiast chorzy z postêpuj¹c¹ afazj¹ z utrat¹ p³yn-
noœci mowy obie czêœci testu wykonuj¹ niepoprawnie,
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przy czym lepiej sobie radz¹ z czêœci¹ pierwsz¹. W wy-
konaniu drugiej czêœci testu, obok typowych dla wszyst-
kich chorych b³êdów polegaj¹cych na czytaniu nazw,
a nie nazywaniu koloru druku s³ów, chorzy ci maj¹ k³o-
pot z w³aœciwym nazwaniem koloru, staraj¹ siê go opisaæ,
pojawiaj¹ siê intruzje s³owne. 

Inne metody stosowane do oceny funkcji czo³owych
to Test Wie¿e Londyñskie (ang. Towers of London), czy
prosty test powtarzania cyfr wspak (lub literowania s³o-
wa wspak), wymagaj¹cy utrzymania w pamiêci opera-
cyjnej ci¹gu cyfr oraz dokonania na nich operacji umy-
s³owych anga¿uj¹cych funkcje wykonawcze. Do bada-
nia funkcji czo³owych mo¿na te¿ u¿yæ testów naœlado-
wania ci¹gów ruchów. Wymaga to od osoby badanej za-
pamiêtania kolejnych ruchów, nastêpnie skonstruowa-
nie tzw. wyobra¿eniowego planu wykonania zadania
i w kolejnej fazie zastosowania planu wyobra¿eniowego
w realnej sytuacji. Takie zadania mo¿liwe s¹ do wyko-
nania dziêki sprawnym funkcjom wykonawczym. 

W badaniu funkcji czo³owych u¿ywa siê równie¿ te-
stów badaj¹cych rozumienie norm spo³ecznych. Przy
uszkodzeniach grzbietowo-bocznych czêœci p³ata czo³o-
wego typowe jest nierozumienie norm, natomiast przy
uszkodzeniach brzuszno-przyœrodkowych czêœci p³ata
czo³owego obserwuje siê poprawne rozumienie norm
spo³ecznych, pozostaj¹ce jednak¿e w sprzecznoœci z ob-
serwowanymi asocjalnymi zachowaniami chorych. 

ZZaabbuurrzzeenniiaa  uuwwaaggii

Rekomendowanym testem do badania procesów
uwagi jest Test Ci¹g³ego Wykonywania (ang. Continuous
Performance Test, CPT), szczególnie jego wersja kompu-
terowa A-X. S³u¿y on do badania ci¹g³oœci i selektywno-
œci uwagi oraz czujnoœci. Ocenia siê tu zdolnoœci osoby
badanej do reakcji na istotne bodŸce eksperymentalne
lub na sekwencjê takich bodŸców i jednoczesn¹ umiejêt-
noœæ ignorowania bodŸców uprzednio okreœlonych jako
nieistotne. BodŸcami mog¹ byæ pojedyncze okreœlone
bodŸce (np. litera A), sekwencja bodŸców (np. cyfry od
3 do 7) lub ten sam bodziec pojawiaj¹cy siê dwukrotnie
po sobie w bie¿¹cej sekwencji [11]. Procesy uwagi mo¿-
na równie¿ oceniaæ w prostych próbach, np. prezentuj¹c
pojedyncze bodŸce wzrokowe (lub s³uchowe) z pomia-
rem czasu reakcji chorego. Zdolnoœæ ró¿nicowania
bodŸców istotnych od nieistotnych, czyli selektywnoœæ
uwagi mo¿na mierzyæ wprowadzaj¹c dwa bodŸce, z któ-
rych jeden musi byæ ignorowany przez osobê badan¹.
Na podstawie porównania czasu reakcji na bodziec po-

jedynczy, z czasem reakcji w zadaniu z dwoma bodŸca-
mi oraz analizuj¹c liczbê reakcji nieprawid³owych mo¿-
na oceniæ zarówno selektywnoœæ uwagi, jak te¿ wra¿li-
woœæ na dystraktory. Podatnoœæ na dystrakcjê mo¿na te¿
sprawdziæ porównuj¹c wykonanie jakiejkolwiek prostej
czynnoœci (np. czytania, liczenia) w sytuacji bez
i z wprowadzeniem bodŸców zak³ócaj¹cych. 

Wiêkszoœæ chorych z FTD wykonuje testy uwagi
nieprawid³owo, w szczególnoœci stwierdza siê os³abienie
reakcji na bodŸce eksperymentalne i trudnoœci w ró¿ni-
cowaniu bodŸców. Zaburzeniu ulegaj¹ równie¿ czasy re-
akcji, które w przypadkach zespo³u z apati¹ s¹ kilka-
krotnie wyd³u¿one, a czasami chorzy ci nie s¹ w stanie
zauwa¿yæ prezentowanego bodŸca, dlatego obserwuje
siê u nich znaczny procent nierozpoznanych bodŸców. 

ZZaabbuurrzzeenniiaa  ppaammiiêêccii

Uszkodzenie œrodkowej czêœci p³ata skroniowego
wi¹¿e siê z wyst¹pieniem zaburzeñ pamiêci deklara-
tywnej. W afazji semantycznej zaburzenia funkcji wer-
balnych oraz zaburzenia pamiêci semantycznej s¹ pod-
stawowym objawem chorobowym, natomiast w FTD
s¹ one s³abiej wyra¿one. Wraz z rozwojem choroby po-
jawiaj¹ siê najpierw zaburzenia pamiêci operacyjnej
(zwi¹zane z uszkodzeniem czo³owym), nastêpnie za-
burzenia pamiêci deklaratywnej, zarówno semantycz-
nej, jak te¿ epizodycznej. U czêœci chorych ze znacz-
nie upoœledzon¹ pamiêci¹ operacyjn¹, zaburzenia pa-
miêci epizodycznej mog¹ byæ silniej wyra¿one. 

Do badania procesów pamiêci stosuje siê ró¿ne te-
sty oceniaj¹ce pamiêæ deklaratywn¹ (epizodyczn¹ i se-
mantyczn¹), testy oceniaj¹ce pamiêæ niedeklaratywn¹
(proceduraln¹, konceptualn¹ i percepcyjn¹), stosuj¹c
zarówno próby werbalne (pamiêæ s³ów, cyfr), jak i nie-
werbalne (pamiêæ wzrokowa figur, przestrzeni, topo-
grafii, czy pamiêæ s³uchowa dŸwiêków, rytmów, muzy-
ki). Bada siê procesy zapamiêtywania, zakres (pojem-
noœæ) pamiêci, odtwarzanie bezpoœrednie i odroczone.
Istotne jest równie¿ badanie wp³ywu bodŸców zak³óca-
j¹cych uwagê (dystraktorów) na sprawnoœæ poszcze-
gólnych rodzajów pamiêci. 

Testem czêsto stosowanym do oceny dysfunkcji pa-
miêci deklaratywnej (werbalnej) jest Test 15 S³ów Reya
(ang. Auditory Verbal Learning Test). Osobie badanej pre-
zentuje siê listê 15 s³ów (lista A), których uczy siê ona
w trakcie piêciu oddzielnych prób. Badaj¹cy czyta s³owa
z listy, po czym osoba badana jest proszona o powtórze-
nie wszystkich s³ów, które zapamiêta³a w ka¿dej próbie
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uczenia (odtwarzanie bezpoœrednie). Po zakoñczeniu
piêciu prób uczenia s³ów nastêpuje prezentacja nowej li-
sty 15 s³ów (B). Osoba badana proszona jest nastêpnie
o odtworzenie zapamiêtanych s³ów z uprzednio prezen-
towanej listy A (odtwarzanie bezpoœrednie po dystrak-
cji). Po up³ywie 20 min nastêpuje ponowne odtwarzanie
s³ów z listy A (odtwarzanie odroczone). Dodatkow¹
prób¹ jest rozpoznawanie wczeœniej uczonych s³ów
wœród 40 ró¿nych s³ów. 

W testach badaj¹cych pamiêæ chorzy z FTD pre-
zentuj¹ wiêksze zaburzenia w zakresie pamiêci wzro-
kowo-przestrzennej, zw³aszcza relacji pomiêdzy
obiektami oraz w zadaniach wymagaj¹cych planowania
(jak np. w figurze z³o¿onej Reya), podczas gdy chorzy
z otêpieniem semantycznym g³ównie wykazuj¹ zabu-
rzenia pamiêci werbalnej, zarówno bezpoœredniej, jak
i odroczonej. Upoœledzenie pamiêci epizodycznej
u chorych z otêpieniem semantycznym jest wczeœniej
obserwowane g³ównie dlatego, ¿e pamiêæ epizodyczna
bazuje na pojêciach tworzonych za pomoc¹ s³ów. Nie
oznacza to, ¿e u chorych z FTD zaburzenia te nie wy-
stêpuj¹. W procesach pamiêci epizodycznej bowiem
wa¿n¹ rolê odgrywa pamiêæ operacyjna, gdy¿ to za jej
przyczyn¹ nastêpuje prawid³owa organizacja ca³ego
systemu pamiêci epizodycznej, z zachowaniem zwi¹z-
ków czasowych i emocjonalnych dotycz¹cych prze¿y-
tych wydarzeñ. U chorych tych narastaj¹ce z czasem
znaczne dysfunkcje pamiêci epizodycznej skorelowane
s¹ ze stopniem zaburzeñ pamiêci operacyjnej. 

Zaburzenia pamiêci operacyjnej (zwi¹zanej z dys-
funkcj¹ czo³ow¹) i deklaratywnej (zwi¹zanej z uszko-
dzeniem okolic skroniowych mózgu) s¹ g³ównymi
dysfunkcjami u chorych z FTD, natomiast nie obser-
wuje siê praktycznie zaburzeñ pamiêci proceduralnej
(zwi¹zanej g³ównie z okolic¹ przedruchow¹ i p³atami
ciemieniowymi). 

ZZaabbuurrzzeenniiaa  ffuunnkkccjjii  wweerrbbaallnnyycchh  
((jjêêzzyykkoowwee))  

U chorych z FTD we wczesnej fazie choroby, obok
czo³owych zaburzeñ zachowania i zaburzeñ funkcji wyko-
nawczych mo¿na stwierdziæ zaburzenia jêzykowe. Po-
cz¹tkowo s¹ one dyskretne, g³ównie mowa staje siê mniej
spontaniczna, pacjent ma k³opoty z wypowiadaniem od
siebie. W wypowiedziach mog¹ pojawiaæ siê intruzje
s³owne, które polegaj¹ na przypadkowym wtr¹caniu s³ów
niezwi¹zanych z kontekstem wypowiedzi, a zaburzenia
te nasilaj¹ siê w wypowiedziach bardziej z³o¿onych, wy-

magaj¹cych analizy i przetwarzania informacji. U cho-
rych z objawem spowolnienia i apatii czêœciej obserwuje
siê trudnoœci z rozpoczêciem wypowiedzi, mowa jest
czêsto spowolnia³a i zubo¿a³a. Natomiast u chorych
z dominuj¹cym odhamowaniem mowa mo¿e byæ przy-
spieszona, a brak dyscypliny jêzykowej powoduje, ¿e in-
truzje s³owne s¹ u nich czêœciej obserwowane. Zaburzo-
na jest równie¿ fluencja s³owna, u chorych z apati¹ jest
ona wyraŸnie obni¿ona, natomiast u niektórych chorych
z pobudzeniem stwierdza siê zwiêkszenie liczby s³ów
persewerowanych lub intruzji, wystêpuj¹ te¿ s³owa bez-
sensowne. U chorych tych czytanie tekstu i nazywanie
przedmiotów jest zazwyczaj prawid³owe [3,5]. Odró¿-
nia to chorych z FTD od chorych z pierwotn¹ postêpu-
j¹c¹ afazj¹ lub otêpieniem semantycznym, u których jest
równie¿ zaburzone nazywanie przedmiotów oraz znacz-
nie os³abiona fluencja s³owna [12,13]. 

Testem najbardziej przydatnym do badania funkcji
jêzykowych w FTD jest test fluencji s³ownej. Stosuje siê
najczêœciej dwa rodzaje testów: test fluencji kategorialnej
oraz test z przyjêciem kryterium formalnego. W teœcie
kategorii mo¿na osobê badan¹ poprosiæ o podanie jak
najwiêkszej liczby nazw ró¿nych zwierz¹t, owoców i wa-
rzyw w czasie minuty na ka¿d¹ kategoriê. Przyk³adem
testu z przyjêciem kryterium formalnego jest test litero-
wy. Zadaniem osoby badanej jest wypowiedzenie jak naj-
wiêkszej liczby s³ów rozpoczynaj¹cych siê na podan¹ li-
terê alfabetu (F, A, S), w czasie minuty na ka¿d¹ literê.
Wynikiem badania jest liczba s³ów wypowiedziana w ci¹-
gu 3 min w ka¿dym teœcie, liczba powtórzeñ (persewera-
cji) oraz liczba intruzji (s³ów wtr¹conych, nienale¿¹cych
do danej kategorii), które s¹ wskaŸnikami dysfunkcji
p³atów czo³owego i skroniowego kory mózgowej. Warto
zwróciæ uwagê, ¿e stosowane w teœcie litery (F, A, S) s¹
reprezentatywne dla amerykañskiej wersji jêzyka angiel-
skiego, dlatego bezpoœrednie przenoszenie ich na wa-
runki polskie mo¿e byæ myl¹ce i prawdopodobnie wska-
zana by³aby adaptacja lingwistyczna tego testu. 

U chorych z FTD w tym teœcie najczêœciej, obok
obni¿onej liczby wypowiedzianych s³ów obserwuje siê
podwy¿szenie liczby s³ów wtr¹conych, nienale¿¹cej do
danej kategorii (co jest odzwierciedleniem upoœledze-
nia procesów w³¹czania online) oraz zwiêkszon¹ tenden-
cjê do persewerowania s³ów. Kolejnym testem do bada-
nia funkcji werbalnych mo¿e byæ Bostoñski Test Nazywa-
nia (Boston Naming Test), który polega na nazywaniu 60
rysunków. Ocenia siê tu liczbê spontanicznie popraw-
nie rozpoznanych obiektów, liczbê obiektów rozpozna-
nych po naprowadzeniu chorego (np. gdy rysunek
grzybka zosta³ rozpoznany jako parasol, badaj¹cy pod-
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powiada, ¿e jest to coœ do jedzenia), liczbê podpowiedzi
fonemicznych (np. podpowiada siê pierwsz¹ sylabê,
gdy chory przekroczy czas odpowiedzi spontanicznej),
a tak¿e liczbê poprawnych i niepoprawnych reakcji oso-
by badanej po wskazówkach fonemicznych. W tym te-
œcie chorzy z FTD w pocz¹tkowej fazie choroby uzy-
skuj¹ wyniki poprawne lub nieznacznie obni¿one,
w przeciwieñstwie do chorych z otêpieniem semantycz-
nym, którzy uzyskuj¹ wyniki bardzo niskie i nie kory-
guj¹ reakcji po podpowiedziach fonemicznych [13]. 

ZZaabbuurrzzeenniiaa  ffuunnkkccjjii  
wwzzrrookkoowwoo--pprrzzeessttrrzzeennnnyycchh

Zaburzenia funkcji wzrokowo-przestrzennych
u chorych z FTD pojawiaj¹ siê znacznie póŸniej ni¿
objawy deficytu czo³owego. Te, które s¹ stwierdzane we
wczesnej fazie choroby najczêœciej wi¹¿¹ siê z upoœle-
dzeniem funkcji wykonawczych. U chorych nie stwier-
dza siê os³abienia reagowania na bodŸce proste, czy za-
burzeñ odbioru informacji wzrokowo-przestrzennych.
Deficyty zaœ dotycz¹ g³ównie takich sprawnoœci, które
wymagaj¹ wspó³dzia³ania wielu funkcji poznawczych
lub integracji z³o¿onych procesów. Najwiêcej proble-
mów pojawia siê wiêc w zadaniach wymagaj¹cych pla-
nowania, podjêcia decyzji na podstawie informacji, któ-
rym nale¿y wczeœniej nadaæ odpowiedni¹ rangê, czy te¿
w sytuacjach niejasnych np. rozpoznania bodŸców ma-
skowanych lub orientacji na mapie [7,8,13]. Chorzy
z FTD z dominuj¹c¹ apati¹ i spowolnieniem psychoru-
chowym wykonuj¹ z regu³y tego rodzaju testy wolniej,
a ju¿ w czêœci A Testu £¹czenia Punktów prezentuj¹
znaczne wyd³u¿enie czasu wykonania zadania, choæ sa-
mo wykonanie testu jest poprawne. 

Do badania funkcji wzrokowo-przestrzennych
u¿ywa siê testu rysowania zegara, gdzie osoba badana
musi narysowaæ tarczê zegara i nanieœæ na ni¹ wszyst-
kie cyfry oznaczaj¹ce godziny, nastêpnie proszona jest
o zaznaczenie okreœlonej godziny. Chorzy na chorobê
Alzheimera w wiêkszoœci ju¿ we wczesnej fazie choro-
by wykonuj¹ ten test nieprawid³owo, znacznie gorzej
ni¿ chorzy z FTD. W rysowaniu figury Reya nato-
miast chorzy z FTD maj¹ powa¿ne trudnoœci ju¿ w fa-
zie kopiowania figury, a wyniki przez nich uzyskiwane
s¹ podobne, a nawet w niektórych przypadkach gorsze
ni¿ w chorobie Alzheimera. 

Do badania funkcji wzrokowo-ruchowych stosowa-
nych jest wiele innych testów, jak np. test rozpoznawa-
nia twarzy, testy badaj¹ce czas reakcji na bodŸce wzro-

kowe, test uk³adania klocków czy testy labiryntów. Na
uwagê zas³uguje test labiryntów skonstruowany przez
Gallhofera do badania funkcji wzrokowo-przestrzen-
nych (labirynty proste) oraz funkcji czo³owych (tzw.
frontal mazes). S³u¿y on do oceny koordynacji wzroko-
wo-ruchowej (labirynty proste) i do oceny funkcji wy-
konawczych (labirynty z³o¿one, tzw. czo³owe). Umo¿-
liwia te¿ ocenê funkcjonowania po³¹czeñ nerwowych
miêdzy kor¹ mózgow¹ a strukturami podkorowymi,
które u chorych z FTD funkcjonuj¹ nieprawid³owo. 

Zadaniem osoby badanej jest jak najszybsze i jak
najdok³adniejsze przemieszczenie kursora poprzez
wyznaczone drogi w labiryntach, prezentowanych na
monitorze komputera, za pomoc¹ komputerowego
pióra œwietlnego. Kolejno wyœwietlane labirynty s¹ co-
raz bardziej skomplikowane (np. wprowadza siê
dŸwiêkow¹ sygnalizacjê b³êdów, œciany labiryntu przy-
lepiaj¹ punkt, wprowadza siê odwrotnoœæ ruchów
punktu i rêki itp.) Dla wykonania zadania niezbêdne
jest prawid³owe spostrzeganie przestrzenne, wytwo-
rzenie wyobra¿eniowej reprezentacji ruchu (rêka
w trakcie badania znajduje siê poza kontrol¹ wzroku),
zdolnoœæ planowania drogi oraz umiejêtnoœæ korzysta-
nia z pope³nionych b³êdów. Z naszych w³asnych obser-
wacji wynika, ¿e chorzy z FTD ju¿ w prostych testach
pope³niaj¹ b³êdy wynikaj¹ce z niemo¿noœci wzrokowej
kontroli rêki. Chorzy z odhamowaniem test wykonuj¹
szybko, ale niepoprawnie, natomiast chorzy z dominu-
j¹c¹ apati¹ prezentuj¹ bardzo d³ugi czas wykonania ju¿
w labiryntach prostych, natomiast w wiêkszoœci labi-
rynty czo³owe s¹ dla nich niemo¿liwe do wykonania. 

RRóó¿¿nniiccoowwaanniiee  oottêêppiieenniiaa  
cczzoo³³oowwoo--sskkrroonniioowweeggoo  
ii cchhoorroobbyy  AAllzzhheeiimmeerraa

W wielu pracach podjêto próbê opracowania stan-
dardowego zestawu testów neuropsychologicznych, któ-
re pozwala³yby na odró¿nianie FTD od choroby Alzhe-
imera [14]. Pocz¹tkowo zwrócono uwagê na wystêpo-
wanie typowego deficytu funkcji wykonawczych przy re-
latywnie niezaburzonej pamiêci [3,15]. W badaniu po-
równawczym oceniaj¹cym ró¿ne rodzaje pamiêci stwier-
dzono, ¿e chorzy z FTD wypadaj¹ lepiej ni¿ dobrani do
nich pod wzglêdem zaawansowania otêpienia chorzy na
chorobê Alzheimera w testach oceniaj¹cych pamiêæ d³u-
goterminow¹, zarówno deklaratywn¹, jak i niedeklara-
tywn¹ (proceduraln¹, percepcyjn¹). Pamiêæ deklaratyw-
n¹ oceniano w zadaniach wymagaj¹cych odtwarzania
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wyuczonego materia³u, rozpoznawania s³ów czy odtwa-
rzania z odroczeniem (zw³aszcza przy dostêpnoœci pod-
powiedzi, np. semantycznych). Pamiêæ niedeklaratywn¹
oceniano na podstawie zadañ oceniaj¹cych priming w te-
stach werbalnych i percepcyjnych, gdzie wczeœniejsze in-
formacje w sposób niekontrolowany i niezamierzony
mog¹ wp³ywaæ na poprawê wyników w testach rozpo-
znawania pamiêciowego. Nie obserwowano natomiast
ró¿nic w testach do badania pamiêci operacyjnej (np. po-
wtarzania cyfr) czy fluencji s³ownej, które to sprawnoœci
w obu grupach znajdowa³y siê na podobnym poziomie,
ale w granicach znacznego upoœledzenia. Chorzy z FTD
wypadali natomiast gorzej w testach badaj¹cych uwagê,
a tak¿e w klasycznych testach czo³owych, takich jak test
Stroopa czy Test £¹czenia Punktów [5]. Ci sami autorzy
(Florence Pasquier i wsp.) stwierdzili ponadto, ¿e me-
chanizm zaburzeñ procesów pamiêciowych u chorych
z FTD i w chorobie Alzheimera jest odrêbny, na co
wskazuj¹ ró¿nice wyników testów neuropsychologicz-
nych badaj¹cych poszczególne aspekty pamiêci [4,5].
Badacze oceniali pamiêæ krótkoterminow¹ za pomoc¹ te-
stu powtarzania cyfr i testu Corsiego, niedeklaratywn¹
pamiêæ werbaln¹ testem Grobera i Buschkego, deklara-
tywn¹ pamiêæ werbaln¹ i priming – testem fragmenta-
rycznych obrazków. Okaza³o siê, ¿e pamiêæ krótkotermi-
nowa i odtwarzanie bezpoœrednie jest w obu grupach po-
dobnie uszkodzone, natomiast podpowiedzi znacz¹co
poprawiaj¹ wyniki u chorych z FTD, czego nie stwier-
dzono u chorych na chorobê Alzheimera. Kodowanie in-
formacji oraz ich odtwarzanie jest gorsze w chorobie Al-
zheimera, chorzy ci szybciej te¿ zapominaj¹ wyuczone
informacje, ni¿ chorzy z FTD, podobnie gorszy jest
u nich priming, ni¿ u chorych z FTD. Chorzy na choro-
bê Alzheimera, u których w badaniach neuroobrazo-
wych stwierdzono znaczne uszkodzenie w obrêbie p³a-
tów czo³owych uzyskiwali wyniki istotnie gorsze we
wszystkich testach pamiêci, ni¿ chorzy z FTD i chorzy
na chorobê Alzheimera bez znacz¹cego uszkodzenia p³a-
tów czo³owych [4,5,16]. Podobne wyniki uzyskali auto-
rzy amerykañscy, którzy porównywali funkcje pamiêci
u chorych z FTD z przewag¹ zaburzeñ funkcji wyko-
nawczych i zachowania, chorych z FTD z dominuj¹cy-
mi zaburzeniami jêzykowymi i chorych na chorobê Al-
zheimera. Chorzy z FTD uzyskali lepsze wyniki w od-
twarzaniu informacji, przypominaniu z podpowiedzi¹
oraz w rozpoznawaniu bodŸców. Badane grupy nie ró¿-
ni³y siê pod wzglêdem semantycznych strategii uczenia,
chocia¿ chorzy z FTD stosowali czêœciej strategiê ucze-
nia seryjnego [17]. W innym badaniu porównawczym
stwierdzono obecnoœæ istotnych statystycznie ró¿nic

w testach oceniaj¹cych ró¿ne funkcje poznawcze, m.in.
pamiêæ niewerbaln¹ (ocenian¹ na podstawie odtwarzania
figury Reya oraz podskali pamiêci logicznej wyodrêbnio-
nej ze Skali Pamiêci Wechslera), fluencjê s³own¹ czy funk-
cje wykonawcze (test Stroopa); autorzy zwrócili ponadto
uwagê na przydatnoœæ uwzglêdnienia hierarchii nasilenia
wystêpuj¹cych zaburzeñ poznawczych w ró¿nicowaniu
FTD z chorob¹ Alzheimera [18]. 

W neuropsychologicznym ró¿nicowaniu FTD
i choroby Alzheimera podkreœla siê ostatnio u¿ytecznoœæ
jednoczesnej oceny wyników w testach (z uwzglêdnie-
niem jakoœci ich wykonania) i charakterystyki behawio-
ralnej chorych (szczególnie w zadaniach przypominaj¹-
cych realne sytuacje). Trudnoœci w dostosowaniu siê do
zmieniaj¹cych siê warunków otoczenia, nieadekwatnoœæ
emocjonalna, ³amanie regu³ zadania oraz brak wgl¹du
mog¹ wskazywaæ na FTD raczej ni¿ na chorobê Alzhei-
mera [19]. W opisywanym badaniu du¿a bateria testów
neuropsychologicznych pozwala³a na prawid³owe zakla-
syfikowanie 90% przypadków, podczas gdy dok³adnoœæ
ró¿nicuj¹ca obserwacji zachowania i emocji wynosi³a a¿
97%. Nieco ni¿sze wyniki (na poziomie oko³o 80% traf-
nych klasyfikacji) przynios³y badania z u¿yciem inwen-
tarza neuropsychiatrycznego (ang. Neuropsychiatric 
Inventory – NPI) [20,21]. Podjêto ponadto próby opra-
cowania krótkich (przy³ó¿kowych) baterii testów do roz-
poznawania FTD. Jedn¹ z nich by³a bateria obejmuj¹-
ca wystêpowanie odruchów deliberacyjnych, rozpozna-
wanie problemów etycznych w krótkim opowiadaniu
oraz badanie fluencji s³ownej i perserweracji [22]. Po-
mimo teoretycznego uzasadnienia wyboru zmiennych
bateria ta nie okaza³a siê byæ skuteczna w ró¿nicowaniu
FTD. Inne podejœcie zastosowali badacze brytyjscy ze
szpitala Addenbrooke w Cambridge. W opracowanej
przez nich baterii testów (Addenbrooke’s Cognitive Exa-
mination) ocenie poddawanych jest 6 domen poznaw-
czych (orientacja, uwaga, pamiêæ, fluencja s³owna, jêzyk
i zdolnoœci wzrokowo-przestrzenne). Test ten, którego
wynik oblicza siê ze wzoru uzyskanego metod¹ regresji
liniowej, cechuje siê wysok¹ swoistoœci¹ dla FTD w po-
równaniu z chorob¹ Alzheimera (97%), jest jednak nie-
wystarczaj¹co czu³y (58%), aby rekomendowaæ go do
praktyki klinicznej [23]. 

Pomimo znacznego postêpu diagnostyki neuropsy-
chologicznej, wiêkszoœæ badaczy podkreœla jednak, ¿e
nawet rozpoznanie typowej dysfunkcji czo³owej, potwier-
dzonej za pomoc¹ precyzyjnych narzêdzi neuropsy-
chologicznych i relatywnie zachowane inne funkcje
poznawcze nie upowa¿niaj¹ do stawiania diagnozy
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FTD, a wyniki badañ psychometrycznych i testów
neuropsychologicznych nale¿y zawsze interpretowaæ
w kontekœcie badania klinicznego (zw³aszcza szczegó-
³owego wywiadu) oraz neuroobrazowania; nawet bo-
wiem przy tak ostro¿nej postawie diagnostycznej czêœæ
przypadków klinicznie zakwalifikowanych jako FTD
okazuje siê w badaniu poœmiertnym spe³niaæ neuropa-
tologiczne kryteria choroby Alzheimera lub odpowia-
daæ wariantowi tej choroby z dominuj¹c¹ czo³owo-
-skroniow¹ lokalizacj¹ blaszek amyloidowych i NFT. 

RRóó¿¿nniiccoowwaanniiee  FFTTDD  
ii oottêêppiieenniiaa  nnaacczzyynniiooppoocchhooddnneeggoo

Opublikowano zastanawiaj¹co niewiele prac po-
œwiêconych profilowi zaburzeñ poznawczych i bada-
niom neuropsychologicznym w otêpieniach naczynio-
pochodnych (ang. Vascular dementia, VaD); po czêœci
zjawisko to mo¿na wyjaœniæ znaczn¹ heterogennoœci¹
tej grupy chorych. Deficyty czo³owe s¹ jednymi z naj-
powszechniej stwierdzanych w VaD, zw³aszcza jego
podkorowym wariancie, st¹d koniecznoœæ jego ró¿ni-
cowania z FTD, niemniej jednak literatura przedmio-
tu jest uboga, a zalecane jest przede wszystkim ró¿ni-
cowanie oparte na obrazie klinicznym, zw³aszcza zabu-
rzenia zachowania [24] i wyniki diagnostyki obrazo-
wej [4]. Zwraca siê uwagê na lepsze wykonywanie
przez chorych z FTD testów do oceny praksji kon-
strukcyjnej oraz wzrokowo-przestrzennej, a gorsze jê-
zykowych (zw³aszcza fluencji s³ownej) i oceniaj¹cych
zdolnoœæ myœlenia abstrakcyjnego [25,26]. 

RRóó¿¿nniiccoowwaanniiee  FFTTDD  zz iinnnnyymmii,,  
rrzzaaddsszzyymmii  zzeessppoo³³aammii  zz ddoommiinnuujj¹¹ccyymm
ddeeffiiccyytteemm  cczzoo³³oowwyymm

Objawy dysfunkcji kory czo³owej s¹ obecne w prak-
tycznie wszystkich otêpieniach przebiegaj¹cych z uszko-
dzeniem p³atów czo³owych i w opisach klinicznych po-
daje siê je jako typowe, m.in. w chorobie Picka, zwyrod-
nieniu korowo-podstawnym (CBD) czy postêpuj¹cym
pora¿eniu ponadj¹drowym (PSP), ¿adne jednak ze sto-
sowanych obecnie testów neuropsychologicznych nie
pozwalaj¹ na ró¿nicowanie FTD z którymkolwiek z po-
wy¿szych zespo³ów [27,28]. Z drugiej strony wczesne
wykrycie cech dysfunkcji kory czo³owej, zw³aszcza
w zakresie funkcji wykonawczych, mo¿e mieæ znaczenie
w ró¿nicowaniu zespo³ów przebiegaj¹cych z parkinsoni-

zmem, a nawet w ich presymptomatycznej diagnostyce
[29-31]. Niektóre badania wskazuj¹ wreszcie na mo¿-
liwe znaczenie diagnostyki neuropsychologicznej w od-
ró¿nianiu przypadków CBD i PSP, niemniej jednak
opisywane ró¿nice maj¹ wy³¹cznie iloœciowy charakter
(np. bardziej nasilone zaburzenia funkcji wykonaw-
czych i wiêksza liczba perseweracyjnych b³êdów w teœcie
sortowania kart u chorych z CBD), co w znacznym
stopniu ogranicza ich u¿ytecznoœæ kliniczn¹ [32]. 
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