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Streszczenie. Urazowe uszkodzenie mézgu to jedno z najbardziej powszechnych obrazen, do ktérych dochodzi u zotnierzy
podczas wojny w Iraku i Afganistanie. tagodne urazowe uszkodzenia mézgu stanowia nawet 77% wszystkich przypadkow
urazowych uszkodzen mézgu. 42% weteranéw wojennych ma objawy tagodnych urazéw mdzgu, a takze zespotu stresu
pourazowego. W artykule przedstawiono przeglad badan dotyczacych wptywu tagodnych urazowych uszkodzen mézgu

na neuropsychologiczne funkcjonowanie weteranéw wojny w Iraku i Afganistanie. W tek$cie szeroko oméwiono
wspotwystepowanie zespotu stresu pourazowego i urazowych uszkodzen mézgu oraz zalezno$¢ miedzy nimi. Autorzy
artykutu dokonuja przegladu ciekawych klinicznie badan, pomocnych w ustaleniu rozpoznania zespotu stresu pourazowego
wspotwystepujacego z tagodnym urazowym uszkodzeniem mdzgu. Analizowane choroby omawiane sg réwniez w aspekcie
badan neuroobrazowych. W kornicowej cze$ci artykutu opisywane sg obecne mozliwosci rehabilitacji poznawczej urazéw
mozgu w grupie weteranéw wspoéiczesnych wojen.

Stowa kluczowe: tagodne urazowe uszkodzenia mézgu, zespét stresu pourazowego, neuropsychologia

Abstract. Traumatic Brain Injuries are one of the most common traumas observed in soldiers during the war in Iraq

and Afghanistan. Mild Traumatic Brain Injuries are considered to make up even 77% of all diagnosed traumatic brain injuries,
while 42% of veterans show symptoms of mild brain injuries and posttraumatic stress disorder. The article provides

a research review of an impact of mild traumatic brain injuries on neuropsychological functioning of veterans of war

in Irag and Afghanistan. The authors give a wide discussion of cooccurrence and relations between PTSD and traumatic
brain injury. In this regard, the article presents interesting results of a clinical trials, which are considered to be helpful

in the diagnosis of PTSD coexisting with mild traumatic brain injury. The above mentioned medical conditions are also
described in the context of neuroimaging studies. At the end, the authors describe current possibilities of a cognitive
rehabilitation in the treatment of brain injuries observed in the veterans of contemporary warfare.
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Wstep

Natura biezacych konfliktéw wojennych w Iraku i Afgani-
stanie zwiekszyta ryzyko wystgpienia urazow fizycznych
i psychicznych u stacjonujacych tam zotnierzy i oséb cy-
wilnych. Do zwigkszenia sig liczby urazowych uszkodzen
mozgu (traumatic brain injury — TBI) i innych probleméw
zwigzanych ze stresem, takich jak zespét stresu poura-
zowego (posttraumatic stress disorder — PTSD), przy-
czyniaja sie: wielokrotno$é stuzby w warunkach wyso-
kiej ekspozycji bojowej podczas misji, wysokie wskaz-
niki narazenia na wybuch oraz wyzsze niz dotychczas
wskazniki przezywania w wyniku doskonalszego wypo-
sazenia zofnierzy.

TBI zwigzane z wybuchem (b/ast-traumatic brain in-
Jjury — bTBI) to jeden z najbardziej powszechnych ura-
z6w, do ktérych dochodzi podczas wojny w Iraku i Afga-
nistanie. Od 2000 do 2011 r. w armii amerykanskiej roz-
poznano 233 425 przypadkow TBI, sposréd ktérych
178 961 (77%) zostato sklasyfikowanych przez Defense
and Veterans Brain Injury (DVBIC), organizacje zajmu-
jaca sie w armii amerykanskiej badaniami nad bojowy-
mi urazami moézgu, jako fagodne urazowe uszkodzenia
mozgu, tzw. mTBI (mildtraumatic brain injury). Podczas
ostatniej dekady mTBI najczesciej powstawaty w wyniku
ekspozycji improwizowanych fadunkéw wybuchowych,
tzw. IED (improvised explosive device), uzywanych cze-
sto przeciwko sitom koalicji. tadunki te byty przyczynag
okoto 75% wszystkich urazéw bojowych odniesionych
przez zotnierzy armii amerykanskiej. Prawie 50% z nich
stanowity urazy gtowy, ktoérych nastepstwem byty mTBI
i bTBI powstate w wyniku bezposredniego dziatania fali
uderzeniowej wybuchu lub jej odbicia. Czesto$¢ wyste-
powania mTBI u poszkodowanych zotnierzy wynosita
19,5%. Zdarzenia doprowadzajgce do wystgpienia mTBI
wywieraty takze wptyw na rozwéj PTSD [1,2]. Objawy
PTSD wystgpity w postaci ostrej u 40% zotnierzy armii
amerykanskiej po zdarzeniu skutkujagcym pierwotnie ob-
jawami typowymi dla mTBI lub bTBI. U 42% weteranéw
objawy mTBIl i PTSD wystepowaty jednoczesnie.

Cel artykutu

Autorzy artykutu dokonujg przegladu badan dotycza-
cych wptywu mTBI na neuropsychologiczne funkcjono-
wanie weterandw wojny w Iraku i Afganistanie. Przeglad
badan ogranicza sie¢ do mTBI jako najczesciej wystepu-
jacego TBI posréd weteranéw wspoétczesnych konflik-
téw wojennych. Twoércy artykutu szeroko opisujg rela-
cje, jaka zachodzi migdzy mTBI i PTSD w obszarze funk-
cjonowania neuropsychologicznego, a takze w zakresie
badan neuroobrazowych. Nastepnie autorzy prezentu-
ja przeglad badan dotyczgcych mozliwosci rehabilitacji
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poznawczej tagodnych urazowych uszkodzen modzgu,
do ktérych dochodzi w wyniku dziatan wojennych.

Materiat i metoda

Dokonano przegladu badan z lat 2000-2015, poswigco-
nych neuropsychologicznym nastepstwom mTBI w za-
kresie funkcjonowania poznawczego i wykonawczego
weteranéw armii amerykanskie;j.

Definicja TBI podana przez DVBIC zostata opraco-
wana w 2006 r. przez grupe ekspertow medycyny pola
walki. W jej konstruowaniu positkowano sig definicja-
mi Amerykanskiego Kongresu Medycyny Rehabilita-
cyjnej ds. tagodnych TBI (Mild Traumatic Brain Injury
Committee of the American Congress of Rehabilitative
Medicine — MTBIC-ACRM), AmerykanskiegoTowarzyst-
wa Psychiatrycznego (American Psychiatric Associa-
tion — APA) oraz Swiatowej Organizacji Zdrowia (World
Health Organization - WHO). Wedtug tej definicji ,fagod-
ne urazowe uszkodzenia mézgu (mTBI) powstate na polu
dziatan wojennych definiuje sig jako uraz mézgu bedacy
wynikiem dziatania zewnetrznej sity i/lub mechanizmu
przyspieszenia i zwolnienia na skutek wybuchu, wypad-
ku komunikacyjnego, bezposredniego uderzenia w gto-
we, co powoduje pogorszenie stanu psychicznego i wy-
stepowanie takich objawow, jak bdle gtowy, nudno-
$ci, wymioty, zawroty gtowy/problemy z utrzymaniem
réownowagi, zmegczenie, problemy z zasypianiem i/lub
utrzymaniem ciggtosci snu, nadmierng sennos$¢ w cza-
sie dnia, nadwrazliwos$¢ na $wiatfo i/lub dzwieki, pogor-
szenie ostrosci widzenia, trudnosci z zapamietywaniem
i/lub koncentracjg”. Z przywotanej definicji wynika, ze
sity biomechaniczne dziatajgce na mézg doprowadzajg
do réznych form zaburzen swiadomosci, tzw. AOC (a/-
ternation of consciousness), takich jak utrata $wiadomo-
$ci — tzw. LOC (/oss of consciousness), wystapienie nie-
pamiegci pourazowej —tzw. PTA (post traumatic amnesia),
niepamieci wstecznej, a takze réznych form ogtuszenia
lub dezorientacji po zdarzeniu traumatycznym. Waznym
aspektem operacyjnym tej definicji jest to, ze nie musi
wystgpié typowa i petna utrata $wiadomosci w przebie-
gu zdarzenia traumatycznego, aby mozna byto rozpo-
zna¢ mTBIl. Ponadto eksperci tworzgcy te definicje wia-
czyli do powszechnych mechanizméw powstania TBI
samg ekspozycje na wybuch (blast traumatic brain in-
Jjury — bTBlI) jako mozliwy mechanizm urazu mézgu. We-
dtug definicji MTBIC-ACRM do konstelacji objawoéw ta-
godnego TBI odnoszg sig takie okreslenia, jak niewielki
uraz gtowy, zespdt powstrzas$nieniowy, zespo6t pourazo-
wy oraz zespot uszkodzenia gtowy (traumatic head syn-
drome), pourazowy bol glowy (traumatic cephalgia) i ze-
spo6t po urazie moézgu (postbrain injury syndrome) [3].
Ponadto wedtug definicji obecnosé tylko jednego z po-
nizszych objawéw jest wystarczajgca do stwierdzenia
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tagodnego TBI. Jako symptomy urazu mogg wystgpic:
jakikolwiek okres utraty $wiadomosci, jakakolwiek utra-
ta pamieci obejmujgca zdarzenia z okresu bezposred-
nio poprzedzajgcego wypadek lub po wypadku, jaka-
kolwiek zmiana stanu psychicznego w czasie wypadku,
np. poczucie oszofomienia, zagubienia czy dezorienta-
cji, ogniskowe deficyty neurologiczne, ktére mogg, lecz
nie muszg by¢ przejsciowe. Ponadto jesli uraz ma zo-
sta¢ sklasyfikowany jako fagodny, muszag by¢ spetnio-
ne nastepujgce kryteria: utarta Swiadomosci do 30 mi-
nut, poczgtkowy wynik w skali GSC (Glasgow Coma Sca-
le — GCS) najwyzej 13-15 punktéw lub okres amnezji nie
dtuzszy niz 24 godziny.

Ostre objawy mTBI, tj. objawy pojawiajgce do 3 mie-
siecy od wystgpienia urazu mézgu, dotycza funkcji po-
znawczych: zaburzen pamieci operacyjnej, funkcji wy-
konawczych, szybkos$ci uczenia sie i przetwarzania in-
formacji. Moga one by¢ na tyle dotkliwe, zeby zaktécaé
codzienne funkcjonowanie. W kilka tygodni do miesiecy
od urazu wystepuje jednak znaczna poprawa funkcjo-
nowania poznawczego. Szacunkowo 10-44% pacjentéw
z mTBI 3 miesigce po urazie moze nadal ujawniaé obja-
wy zaburzen neuropoznawczych [4]. Tylko mniejszos¢
pacjentéw (1-5%) nie zdrowieje catkowicie do 12 mie-
siecy od urazu. Objawy fagodnego urazowego uszkodze-
nia mdzgu utrzymujgce sie dtuzej niz 3 miesiagce sg opi-
sywane w literaturze przedmiotu jako tzw. syndrom po-
wstrzgsowy (postconcussive syndrome — PCS). Znalazt
on swoje odzwierciedlenie w Klasyfikacji Zaburzen Psy-
chicznych i Zachowania ICD-10 [5] jako zesp6t po wstrzg-
$nieniu mézgu oraz w Amerykanskiej Klasyfikacji Zabu-
rzen Psychicznych DSM V [6] jako wieksze lub tagodne
zaburzenia neuropoznawcze spowodowane urazowym
uszkodzeniem maozgu.

Domeny poznawcze, ktére najczesciej pozostajg upo-
$ledzone w tagodnych urazowych uszkodzeniach mézgu,
to kompleks uwagi z jej zakresem czujnosci, ciggtosci,
selektywnosci i podzielnosci, funkcje wykonawcze i pa-
miegé. Pacjenci, ktérzy zgtaszajg catkowite wyzdrowie-
nie, moga nadal doswiadczaé¢ tagodnych dysfunkcji po-
znawczych, zwtaszcza w sytuacji stresu fizycznego albo
psychologicznego. Te rezydualne deficyty poznawcze
majg swoje odzwierciedlenie w mozliwosciach prze-
twarzania informacji, zaréwno w szybkosci przetwarza-
nia, jak i ilosci informacji, ktéra moze by¢ przetworzona
symultanicznie. Liczba czynnikéw neurologicznych i so-
matycznych moze sige przyczynia¢ do ostabionego funk-
cjonowania psychicznego u oséb po mTBI, ale psycho-
logiczne czynniki w aspekcie tego urazu uwaza sie za od-
grywajace gtéwna role w dtugotrwatym funkcjonowa-
niu po urazie.

Neuropsychologiczne nastepstwa tagodnego urazowego uszkodzenia mézgu...

Rozpowszechnienie mTBI

i jego wspotwystepowanie z PTSD

Hoge i wsp. [1] przeprowadzili ankiety u 2525 zotnierzy
armii amerykanskiej na przestrzeni 3—-4 miesiecy od ich
powrotu ze stuzby w Iraku do kraju. mTBI stwierdzono
u 15,2% badanych. Sposréd nich u 4,9% odnotowano
utrate Swiadomosci zwigzang z urazem gtowy, a 10,3%
wskazywato na obnizony poziom funkcjonowania psy-
chicznego w nastepstwie urazu gtowy. W tym badaniu
wskazniki PTSD byty wyzsze u tych zotnierzy, ktérzy ra-
portowali utrate $wiadomosci (43,9%); wskaznik PTSD
w grupie weteranéw z obnizonym funkcjonowaniem
psychicznym wynidst 27,3%. U weteranoéw, ktérzy do-
$wiadczyli urazéw maézgu, ale nie w wyniku urazu gtowy,
wskaznik PTSD wynidst 16,2%, za$ u badanych, ktorzy
nie byli ranni, 9,1%. Badanie to jednoznacznie wskazuje,
ze wspotwystepowanie urazow moézgu i PTSD moze byé
bardziej powszechne niz nam sie wydaje, mimo nawet
utarty $wiadomosci czy ograniczonego poziomu $wia-
domosci, do ktérego dochodzi w mTBI.

Schneiderman [7] uzyt w swoim badaniu kwestio-
nariuszy przestanych do 7259 weteranéw, ktérzy wro-
cili z Iraku i/lub Afganistanu, do oszacowania czestos$ci
wystepowania mTBI, objawéw wskazujgcych na zespot
powstrzgsowy oraz objawoéw PTSD. Z 2235 responden-
téw 11% potwierdzito obecnos¢ kryteridow wtasciwych
dla mTBI. 35% weteranodw, u ktérych stwierdzono mTBI,
spetniato réwniez kryteria dla zespotu powstrzagsowe-
go z co najmniej trzema objawami tego zespotu. W ba-
daniu tym mTBI byto réwniez istotnym predykatorem
PTSD. mTBI i PTSD czesto wspotwystepuja u wetera-
néw wojny w Iraku i Afganistanie, co moze skutkowa¢é
w tej populacji dtugoterminowymi problematycznymi
objawami. Lew i wsp. [8] oszacowali rozpowszechnie-
nie PTSD, chronicznego bélu i utrzymujgcych sie obja-
wow powstrzgsowych u weterandw hospitalizowanych
w Centrum Zdrowia Weteranéw w USA. W grupie 340
weteranéw badanych 22 miesigce po powrocie z misji
wojskowej 81,5% zgtosito chroniczny bdl, a 68,2% utrzy-
mujace sie objawy zespotu powstrzagsowego. Utrzymu-
jace sie objawy tego zaburzenia byty w badaniu defi-
niowane przez historie zdarzenia skutkujgcego mTBI
z co najmniej trzema symptomami powstrzgsowymi.
U 48,9% weteranéw zdiagnozowano wspotwystepuja-
ce PTSD i utrzymujgce sie objawy powstrzgsowe moz-
gu, a u 42,1% stwierdzono objawy PTSD, zaburzenia
powstrzgsowego i chroniczny bél. Wyniki tego badania,
rzucajgce $wiatto na znaczne rozpowszechnienie wspot-
wystepowania PTSD i mTBI, sg szczegdlnie wazne dla
systemu opieki zdrowotnej zajmujgcej sie leczeniem we-
teranow i politraumy.

Badacze zjawiska wspoétwystepowania tagodnego
urazowego uszkodzenia mézgu i PTSD stwierdzajg, ze
zotnierze z PTSD czeg$ciej doswiadczali intensywnych
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dziatan bojowych i byli wystawieni na urazy zwigzane
z wybuchami [1]. Powtarzalne intensywne do$wiadcze-
nia bojowe wraz z TBl moga by¢ wystarczajgce do poja-
wienia sie PTSD w przysztosci, bez wzgledu na pamieé
zdarzenia traumatycznego.

PTSD w nastepstwie mTBI

Czy moze dojs¢ do PTSD w wyniku zdarzenia skutkuja-
cego urazem mozgu, jesli utracilismy pamie¢ zdarzenia
traumatycznego? Potencjalny rozwéj PTSD w nastep-
stwie zdarzenia skutkujgcego mTBI jest kontrowersyj-
ny, zwtaszcza jesli rozwaza sig utrate Swiadomosci i/lub
amnezje pourazowg w mTBIl. Dla przypomnienia, kryte-
rium Bw PTSD wg ICD-10 [5] i DSM V [6] wymaga do dia-
gnozy tego zaburzenia, by jednostka przezywata jaka$
forme ponownego doswiadczania zdarzenia traumatycz-
nego, co moze byé niemozliwe lub utrudnione, jesli wy-
stepuje amnezja pourazowa. Badacze tego zagadnienia
podaja kilka mechanizméw mogacych wyjasni¢ wyste-
powanie PTSD w nastepstwie zdarzenia skutkujgcego
mTBI. Po pierwsze, pamie¢ zdarzenia traumatycznego
moze nie ogranicza¢ sie tylko do samego wydarzenia
traumatycznego, ale moze réwniez zawiera¢ dystres i lgk
zwigzany ze zdarzeniami prowadzgcymi do urazu lub wy-
stepujgcymi natychmiast po odzyskaniu $wiadomosci.

Po drugie, badacze tego zagadnienia powotuja sie
na niejawng pamig¢ emocjonalng istniejacg w PTSD.
Do ciekawych wnioskéw doszedt w swoim badaniu Bry-
ant [9]. Badat on osoby, u ktérych utrzymywaty sie ob-
jawy mTBI. Badani nie byli w stanie przypomnieé sobie
przebiegu zdarzenia traumatycznego, doswiadczali nato-
miast silnego leku i fizjologicznej reaktywnosci na wypo-
wiedzi badaczy przypominajgce im ich traumatyczne do-
Swiadczenie. Autorzy ttumaczag to wystepowaniem nie-
jawnej pamieci emocjonalnej w PTSD lub rekonstruk-
cja pamieci przebiegu zdarzenia traumatycznego oparta
na czesciowym przypominaniu. Autorzy powotujg sie
na teorie podwdjnej reprezentacji Brewina [10] z jej sys-
temem pamieci dostepnej sytuacyjnie (situationally ac-
cessible memory — SAM). SAM ma wptyw na pojawie-
nie sie intruzji oraz flashbackéw i zawiera zapis percep-
cyjnych proceséw dotyczacych zdarzenia traumatycz-
nego. Tym wspomnieniom traumatycznym brak kodu
werbalnego i nie mozna ich przywotywaé w sposdéb in-
tencjonalny. Sg one wywotywane przez podpowiedzi sy-
tuacyjne pozostajgce poza kontrolg jednostki i odpowia-
daja za nagte niekontrolowane pojawianie sige flashbac-
kéw u osbéb ze zdiagnozowanym PTSD.

Trzecie uzasadnienie wystepowania PTSD po zdarze-
niu skutkujgcym mTBI postuluje, ze pourazowa amne-
zja w mTBl moze mieé jedynie czesciowy charakter [9],
w zwigzku z powyzszym pewne sygnaty, znaki czy ob-
razy zdarzenia traumatycznego moga pozwalaé osobie,
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ktéra tego doswiadczyta, na pewien poziom rekonstruk-
cji pamigci zdarzenia traumatycznego, zwtaszcza gdy
inne osoby bezposrednio obecne w trakcie tego zda-
rzenia dostarczajg informaciji albo detali, ktérych oca-
laty Zzotnierz samodzielnie nie potrafi sobie przypo-
mnieé. W koncu zmiany neurobiologiczne nastepujace
po mTBI mogg pogarsza¢ funkcjonowanie moézgu w taki
sposob, ze zwiekszajg prawdopodobiehstwo rozwinie-
cia sie PTSD.

Badanie Creamer i wsp. [11] dostarcza dowodow
na wspotwystgpowanie PTSD i TBI bez wzgledu na za-
kres zapamietania zdarzenia traumatycznego. Autorzy
zbadali 307 pacjnetow pod katem wystgpienia PTSD
po doswiadczeniu mTBI. Rezultaty badania ujawnity, ze
u 9% uczestnikow, ktorzy doktadnie przypomnieli so-
bie przebieg zdarzenia traumatycznego, 14% uczestni-
kéw, ktorzy przypominali sobie jego przebieg czescio-
wo, i u 7% bez przypomnienia sobie przebiegu zdarze-
nia, rok po urazie mTBI rozwingto sie PTSD. Glaesser
[12] w swoim badaniu odkryt, ze u 26,7% ocalatych z TBI
z utratg $wiadomosci ponizej 1 godziny PTSD rozwing-
fo sig w ciggu 5 lat od urazu. Byto to istotnie wigcej niz
u 3,2% o0s6b, u ktérych PTSD rozwineto sie w wyniku
urazu, podczas ktérego doszto do co najmniej 12-go-
dzinnej utraty $wiadomosci. Rezultaty tych dwoch ba-
dan sugerujg, ze podczas kiedy utrata pamieci zdarze-
nia traumatycznego moze nie by¢ zwigzana z nastgpujg-
cym PTSD, to powazniejsze utraty Swiadomosci moga
ogranicza¢ rozwéj PTSD.

Neuropsychologiczne nastepstwa mTBI

Dickman [4] dokonat przegladu literatury dotyczacej ba-
dan pod katem uszkodzen poznawczych w nastepstwie
mTBIl. Wéréd ocalatych z powaznego TBI znaleziono silne
dowody regresu neuropoznawczego. Dowody na zwig-
zek miedzy urazem a jego neuropsychologicznymi na-
stepstwami u oséb, ktére doswiadczyty sredniego TBI,
byty rozwazane jako ograniczone, ale sugerujgce mozli-
wa reakcje. Ostatecznie w odniesieniu do mTBI autorzy
nie znalezli wystarczajacych dowoddéw na utrzymujace
sie deficyty neuropoznawcze. Frencham i wsp. [13] prze-
prowadzili badanie oceniajgce funkcjonowanie neuropo-
znawcze u 0s6b z mTBI w tzw. czasie ostrym od wysta-
pienia urazu, tj. do 3 miesigcy od zdarzenia skutkujgcego
mTBI, oraz u uczestnikéw badania z mTBIl w okresie po-
wyzej 3 miesiecy od urazu. W badaniu zestawiono wyni-
ki z grupa kontrolng, tj. osobami bez mTBI. Rezultaty ba-
dania okazaty sie istotne statystycznie w zakresie pred-
kosci przetwarzania, pamiegci operacyjnej, uwagi i funk-
cji wykonawczych. Wskazywaty na wyraznie pogorszone
funkcjonowanie oséb z mTBIl w wyzej wymienionych
funkcjach poznawczych w poréwnaniu z grupg kontrol-
na. Trudnosci poznawcze w stanie ostrym w poréwnaniu
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ze stanem podostrym w mTBI zmniejszaty sie ku zeru
wraz z rosngcym czasem od urazu. Dla kontrastu, kilka
badan przejrzanych przez Bernsteina [14] sugeruje maty,
ale znaczacy efekt wielkosci deficytow uwagi, zwtaszcza
w zakresie jej podzielnosci i utrzymywania oraz szyb-
kosci przetwarzania w okresie poostrym, tj. powyzej
3 miesiecy od wyzdrowienia z mTBI. Autor sugeruje, ze
mTBI moze powodowacé nieczeste i subtelne deficyty
poznawcze dtugoterminowo. Podczas kiedy poznawcze
deficyty po urazie mTBI wyraznie sie poprawiajg z cza-
sem, objawy zespotu powstrzgsowego moga mie¢ swo-
ja kontynuacje. Badania czesto opisujg zgtaszane przez
weteranéw po mTBI objawy zespotu powstrzagsowego
modzgu, sugerujgce trwajgce pogorszenie funkcjonowa-
nia psychicznego.

PTSD gra znaczgca role w zgtaszanych objawach ze-
spotu powstrzagsowego moézgu u weterandéw wojny w Ira-
ku i Afganistanie. Hoge i jego zespot [2] znalezli uczest-
nikéw z historig mTBI z utartg $wiadomosci, ktérzy zgta-
szali znaczgco wiecej objawow fizycznych 3—-4 miesigce
po powrocie z misji niz zotnierze z innymi niz TBI uraza-
mi. Po wzieciu pod uwage PTSD i depresji skargi na ob-
jawy fizyczne nie réznity sie pomiedzy grupami (z wy-
jgtkiem bdlu gtowy), co sugeruje, ze czynniki psycho-
logiczne byty pierwotnie zaliczane do skarg fizycznych.
Jednostki z PTSD majg podobne objawy syndromu po-
wstrzgsowego, jak te, ktére cierpiaty na mTBI. Ponadto
okazuje sig, ze osoby cierpigce na PTSD ujawniajg po-
dobne objawy pogorszenia funkcjonowania poznawcze-
go, jak te, ktore cierpiaty tylko na mTBI. Wykazywano de-
ficyty zwigzane z uwaga, pamigcia, a takze deficyty wy-
konawcze zwigzane z PTSD, zwtaszcza w obszarach pa-
miegci operacyjnej i zahamowaniu reakgcji [15].

Vasterling i wsp. [16] przedstawili ciekawy projekt ba-
dania, ktére miato na celu oszacowanie zmiennych neu-
ropsychologicznych bazujgcych na kontyngencie wyjez-
dzajacym do Iraku. W badaniu tym 654 weteranéw zo-
stafo ocenionych tuz przed wystaniem na misje oraz po-
nownie po powrocie z wojny do kraju. W badaniu grupe
kontrolng stanowito 307 zotnierzy bez doswiadczenia
udziatu w misji wojennej. Zostali oni poddani badaniu
pod katem tych samych miar funkcjonowania poznaw-
czego, co grupa badawcza. Kazda z grup byta oceniana
ponownie: weterani, ktérzy powrdcili z wojny 16,9 mie-
sigca od daty pierwszego badania, okoto 73 dni od po-
wrotu z dziatan wojennych, za$ zotnierze niewyjezdzajgcy
na misje 8,3 miesigca od okresu pierwszego oszacowa-
nia. Obie grupy nie réznity sie pod wzgledem wieku, rasy,
statusu matzenskiego, lat edukaciji i lat stuzby wojskowe;.
Rezultaty wskazujg, ze zotnierze wystani do lraku ujaw-
niajg znaczgce obnizenie wykonania testéw neuropsy-
chologicznych na miarach utrzymywania uwagi, pamie-
ci i wyzszego czasu reakcji w prostych zadaniach. U zoft-
nierzy niewystanych na wojne w Iraku nie stwierdzo-
no zadnych pogorszen wykonania testéw poznawczych.
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Dostosowanie mTBI i PTSD nie wptynefo w grupie wete-
ranéw na istotnos$é réznic w wynikach testu. Autorzy ba-
dania konkludujg, ze samo do$wiadczenie wystania we-
terana na misje wojenng moze by¢ powigzane z pogor-
szeniem funkcjonowania neuropsychologicznego.

mTBI w badaniach neuroobrazowych

Objawy zwigzane z mTBI sugerujg zaktécenie w funkcjo-
nowaniu czotowych i skroniowych obszaréw mozgu, kté-
re sg najczesciej podatne na TBI. Konwencjonalne bada-
nia obrazowe, takie jak CT albo MRI, nie ujawniajg nie-
prawidtowosci neuronalnych u pacjentow z mTBI. Nie
sposo6b doktadnie udokumentowaé, nawet przy uzyciu
nowoczesnych technik obrazowania, jak rozlegty jest
obszar mikroskopijnych uszkodzen powstatych wsku-
tek rozlanego urazu aksonalnego (diffuse axonal inju-
ry — DAI), ktéry lezy u podstaw mechanizmu urazowe-
go uszkodzenia mézgu. Uszkodzenia w urazach zamknie-
tych nigdy nie majg swoich wyraznych granic, a klinicz-
nie istotne uszkodzenia po TBl majg wielko$¢ rzedu
mikronéw [3].

W kilku badaniach wykorzystano DTI (diffusion ten-
sor imaging — DTI) do obserwowania neuronalnych na-
stepstw tagodnego urazowego uszkodzenia mézgu w wy-
niku wybuchu. McDonald i in. [17] przebadali 64 Zot-
nierzy z fagodnym bTBI oraz 21 zotnierzy, ktérzy byli
$wiadkami wybuchu, ale nie doswiadczyli urazu moézgu
w wyniku wybuchu. Wszyscy uczestnicy badania zosta-
li ewakuowani z powodu urazu ortopedycznego i pod-
dani badaniu DTI okoto 2 tygodnie po wybuchu. Bada-
nie wykazato nieprawidfowos$ci w grupie weteranéw
z bTBI w regionie istoty biatej, zawierajacej urazy akso-
nalne. Zmiany w prawym oczodofowo-czotowym obsza-
rze materii biatej byty uznawane za obszary czute w wy-
niku ekspozycji na wybuch. Kontynuujgc badanie na tej
samej grupie zofnierzy 6-12 miesigcy pdzniej, wykaza-
no utrzymujace sie nieprawidtfowos$ci na poziomie gru-
py i zaobserwowano rozproszone zmiany spojne z ewo-
lucjg urazu. W badaniu nad chronicznym fagodnym ura-
zowym uszkodzeniem mdzgu przeprowadzonym $rednio
2 lata po ekspozycji na wybuch nie stwierdzono zadnych
réznic w neuronalnej spdjnosci i integralnosci u wetera-
néw z tagodnym i srednim bTBI oraz weteranéw bez eks-
pozycji na wybuch i bez TBI [17]. Davenport i wsp. [18]
nie znalezli dowodéw na zaktécenie neuronalnej spoj-
nosci u weteranéw w okresie 2-5 lat od wybuchu, uzy-
wajgc standardowego podejscia ROl (region of interest),
jednakze zotnierze z bTBI mieli znacznie wiekszg liczbe
wokseli z matg iloscig spdéjnosci istoty biatej niz wetera-
ni bez doswiadczenia wybuchu. Réznice te zwigzane sg
z subtelnym rozproszonym rozerwaniem neuronalnym.

Simmons i Matthews [19] w jednym ze swoich badan
z uzyciem PET (positron emission tomography) zbadali
12 weteranéw wojny w Iraku z mTBI i objawami zespotu
powstrzgsowego. W grupie badanej 10 weteranéw miato
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rozpoznane réwniez PTSD wedtug kryteriéw Amerykan-
skiej Klasyfikacji Zaburzen Psychicznych DSM IV. Poréw-
nano wyniki ich badania z wynikami grupy 12 ochotni-
kéw nieobcigzonych zaburzeniami poznawczymi. U we-
terandéw z objawami syndromu powstrzgsowego wyka-
zano zmniejszony metabolizm glukozy mézdzku, czesci
pnia moézgu i Srodkowej czesci skroniowego ptata moz-
gu. Wyniki badania sugerujg, ze ostabiony metabolizm
w tych obszarach moze wskazywaé na zespét powstrza-
sowy u weteranéw wojny w Iraku i Afganistanie, kto-
rzy doswiadczyli mTBIl. Badanie przeprowadzone przez
Peskind i wsp. [20] dotyczace weteranow z mTBI obej-
mowato oprécz badania z uzyciem PET rowniez badanie
neuropsychologiczne. W badaniu u weteranéw z histo-
rig z mTBl wykazano subtelne ostabienie fluencji stfow-
nej, poznawczej szybkosci przetwarzania, uwagi i pamig-
ci operacyjnej, podobnie jak zmniejszone stezenie gluko-
zy w mozdzku, czesciowo w moscie pnia moézgu i $rod-
kowo-skroniowym ptacie mézgu. Wspominani wczes$niej
Levin i wsp. [21] badali weteranéw wojny w Iraku i Afga-
nistanie za pomocg DT, a takze testami neuropsycholo-
gicznymi badajgcymi pamieé werbalng. Grupe badaw-
czg stanowili weterani z TBI, a w sktad grupy kontrolnej
wchodzili weterani bez TBl. Wykazano, ze weterani z hi-
storig TBI mieli stabszg pamieé werbalng i ze deficyty te
nie byty zwigzane z sitg PTSD. Co ciekawe, badanie DTI
ujawnito, ze ogdlna liczba stéw przypominanych sobie
przez weteranéw w badaniu psychologicznym byta po-
zytywnie skorelowana z ilo$cig dyfuzji wody w istocie
biatej materii.

Rehabilitacja zaburzen poznawczych
w mTBI

Standardowe postepowanie kliniczne w rehabilita-
cji funkcji poznawczych w mTBI jest skupione na ,za-
pobieganiu przez edukacje”. Podejscie to ma na celu
uswiadomienie istoty i specyfiki urazu oraz jego kon-
sekwencji dla psychicznego funkcjonowania weterana.
Skupia sie takze na wyspecjalizowanym leczeniu, aby
zredukowac takie objawy, jak béle gtowy, zaburzenia na-
stroju i problemy ze snem, co ma niekorzystny wptyw
na funkcjonowanie neuropoznawcze. Interdyscyplinar-
na grupa w Centrum Urazéw Modzgu przy Amerykan-
skim Kongresie Medycyny Rehabilitacyjnej definiuje re-
habilitacje poznawczg jako catosciowe, wszechstronne,
uzupetniajgce, interdyscyplinarne interwencje nakiero-
wane na odzyskiwanie utraconych funkcji, ich przeor-
ganizowanie i wyréwnywanie dysfunkcji poznawczych
przez nowe poznawcze sposoby radzenia sobie [15]. Re-
komendacje oparte na dowodach rehabilitacji poznaw-
czej w mTBI zalecajg ¢éwiczenia uwagi i pamieci. Na-
cisk kfadzie sig na uzywanie w treningu strategii meta-
poznawczych, ktére zwiekszajg $wiadomos$é zastanych
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trudnosci i pomagajg rozwing¢ ciggte monitorowanie do-
$wiadczanych trudnosci oraz umiejetnosci samoregula-
cji dysfunkcji poznawczych. Jest to konieczne do stoso-
wania nowo nabytych strategii kompensacji dysfunkcji
poznawczych podczas zadan podejmowanych w real-
nym $wiecie [15].

Programy rehabilitacyjne funkcji poznawczych i wy-
konawczych skupiajg sie na éwiczeniu specyficznych
strategii pomagajacych ustanowié i osiggngé cel reha-
bilitacji poznawczej oraz rozpoznac i powstrzymacé dys-
trakcje, ktére wptywaja na osigganie celu. Zaktada sig, ze
jesli juz raz nowe strategie nastawione na poprawe funk-
cji wykonawczych i poznawczych zostang uwewnetrz-
nione i wykorzystane w sytuacjach zyciowych, ich wdro-
zenie w codziennym funkcjonowaniu odbedzie sie mniej-
szym kosztem i wysitkiem dla weterana. W efekcie stra-
tegie te rozpowszechnig sig i beda zintegrowane w jego
codziennym funkcjonowaniu.

Huckans [22] przeprowadzit badanie grupy wetera-
néw z Iraku i Afganistanie z tagodnymi pogorszeniami
poznawczymi. Badanie przewidywato udziat w progra-
mie grupowym trwajgcym 6-8 tygodni. Zaktadat on tre-
ning w zakresie opanowania réoznych kompensacyjnych
strategii poznawczych, wigcznie z umiejetnosciami or-
ganizacyjnymi, planowaniem celu i strategiami rozwig-
zywania problemu. Tygodniowe sesje leczenia zawiera-
ty prezentacje dydaktyczne, dyskusje i zajecia éwiczenio-
we, po ktérych nastepowaty zadania domowe. Podczas
tych zadan uczestnicy programu zgtaszali zaobserwo-
wane u siebie w codziennym zyciu stosowanie strategii
kompensacji objawéw poznawczych.

Badacze zagadnienia rehabilitacji poznawczej urazo-
wych uszkodzeh moézgu podkreslajg znaczenie standa-
ryzacji i rozwoju narzedzi do diagnozy réznicowej mTBI
i PTSD, konieczno$¢ stosowania indywidualnych pla-
néw leczenia dostosowanych do potrzeb danego pa-
cjenta, konieczno$é wspotpracy interdyscyplinarnego
zespotu do spraw diagnozy i leczenia deficytéw poznaw-
czych w mTBI oraz tagczenia terapii i holistycznych pro-
gramoéw rehabilitacji poznawczej. Dodatkowo podkre-
slajg znaczenie telerehabilitacji, umozliwiajgcej zapew-
nienie opieki weteranom leczonym réwniez w matych
osrodkach klinicznych, w ktérych nie ma rozbudowanej
bazy terapeutycznej do rehabilitacji neuropoznawczej.
Coraz wiekszg wage przykfada sie do identyfikacji predy-
katorow poznawczych sukceséw w tego typu terapii po-
znawczej. Istnieje rowniez duze zainteresowanie biomar-
kerami w diagnozie deficytéw poznawczych w mTBI [15].
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Omowienie neuropsychologicznych
nastepstw mTBI oraz klinicznych
implikacji do diagnozy mTBI

Odnoszgc sie do neuropsychologicznych nastepstw
mTBI, badacze tego zjawiska wskazujg na wystepowa-
nie deficytéw poznawczych w nastepstwie $rednich
i powaznych TBI, co jest wyraznie widoczne w zabu-
rzeniach uwagi, koncentracji, pamieci, jezyka, orientacji
przestrzennej i funkcji wykonawczych. Jednakze zaréw-
no typ, jak i stopien uszkodzenia poznawczego bedace-
go nastepstwem mTBl jest niejasny. Przedstawiony prze-
glad badan dotyczacych neuropsychologicznych dys-
funkcji w populacji weteranéw z tagodnymi urazowymi
uszkodzeniami moézgu oraz wspoétwystepowaniem ura-
zO6w mozgu i PTSD ukazuje rézne wyniki, ale w wigkszo-
$ci tych badan weterani z historig mTBI i PTSD wypada-
jg gorzej niz ci, u ktérych zdiagnozowano tylko mTBl albo
tylko PTSD. Wielu weteranéw z historig mTBI doswiad-
cza silnych deficytow poznawczych w zakresie uwagi,
uczenia sig, pamieci, szybkosci przetwarzania i/lub obja-
wow emocjonalno-behawioralnych, takich jak drazliwos¢
i zaburzenia snu. Trudnosci te sg typowe w pierwszych
72 godzinach od urazu, a nawet do 3 miesiecy od urazu,
po czym w wiekszosci przypadkéw samoistnie ustepu-
ja. Prob wyjasnienia istnienia przejsciowego deficytu po-
znawczego nalezy upatrywaé w patobiologii mTBI, ktéra
opisuje rozlany uraz aksonalny (DAI) jako gtéwna przy-
czyne TBI. W przypadku fagodnych urazowych uszko-
dzen moézgu DAI czesto objawia sie w komoérkach, kto-
re sg tylko chwilowo dysfunkcyjne z powodu dziatania
na nie sit biomechanicznych powodujacych rozciagnie-
cia, skrecenia i kurczenia sie aksonéw. Komoérki nerwo-
we w tym czasie nie obumierajg, a jedynie cze$ciowo tra-
cg funkcjonalnosé¢, odzyskujac jg ponownie po pewnym
indywidualnym czasie. Zaktada sig, ze po tym okresie
do normy wracaja réwniez funkcje poznawcze. Mimo to
kilka badan sugeruje maty, ale znaczacy efekt wielkosci
deficytéw uwagi, zwtaszcza w zakresie jej podzielnosci
i utrzymywania oraz szybkosci przetwarzania [14]. Autor
sugeruje, ze mTBl moze powodowa¢ nieczeste i subtel-
ne deficyty poznawcze dtugoterminowo.

Mimo wielu szeroko zakrojonych badan dokumentu-
jacych zwigzki pomiedzy mTBI i PTSD oraz neuropsy-
chologicznego ostabienia tych zaburzenh obecnie nie ma
ustalonego zadnego neuropsychologicznego profilu dla
kazdego z tych zaburzen oddzielnie lub ich wspdétwyste-
powania, ktéry pomégtby w diagnozie. Wydaje sie row-
niez, ze formalne testy neuropsychologiczne, a zwfasz-
cza nieliczna grupa testéw zaadaptowanych do stoso-
wania w Polsce, mogg byé niewystarczajgce do wykry-
wania subtelnych zmian neuropoznawczych, ktére moga
prowadzié¢ u weterana do subiektywnego dystresu. Trud-
no réwniez przeprowadzi¢ odpowiednie badanie deficy-
téw poznawczych w wyniku mTBI, poniewaz wigkszos¢
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weteranéw jest badanych kilka miesiecy po urazie, a na-
wet kilka lat po powrocie z wojny do domu. W projekcie
naukowo-badawczym , Afgan”, realizowanym w Wojsko-
wym Instytucie Medycznym, $rednia czasu od wystg-
pienia urazu skutkujgcego objawami mTBI do badania
nastepstw neuropsychologicznych tego urazu w Klini-
ce Stresu Bojowego i Psychotraumatologii wyniosta
54 miesigce (4,5 roku). Podobnie jest z rehabilitacjg funk-
cji poznawczych u weterandéw cierpigcych na to zaburze-
nie. Badacze tego zagadnienia czgsto zadajg sobie pyta-
nie, ilu weteranéw wspdtczesnych wojen bedzie sie da-
lej leczyto z objawow poznawczych powstatych w wyni-
ku mTBI po uptywie kilku miesiecy od doznanego urazu?
Czy edukowanie weteranéw po uptywie kilku miesiecy,
a nawet lat po doznanym urazie ma znaczenie? Podob-
nie jest z samg diagnoza mTBI, jako ze ocena nasilenia
objawéw urazu mTBI pojawia sie po upfywie miesigcy,
a czasami nawet lat od ekspozycji na wybuch i zalezy
od retrospektywnego samoraportowania zotnierza, kt6-
ry czesto jest znieksztatcony i stronniczy. Duzym wyzwa-
niem dla diagnosty jest stwierdzenie, czy objawy i trud-
nosci w funkcjonowaniu poznawczym sg zwigzane tylko
z mTBI, czy moze z PTSD, ktéry przeciez moze sig rozwi-
ng¢ w wyniku urazu mdzgu, czy moze sg przejawem obu
zaburzen naraz, co rowniez czgsto jest mozliwe w grupie
zotnierzy. Zwigzane z pobytem na misji wojennej trau-
matyczne wydarzenia powstate w wyniku przebywania
w warunkach bojowych i ich objawy, takie jak ogtusze-
nie i niepamigtanie przebiegu catego zdarzenia, moga re-
prezentowac¢ zaréwno nastepstwa mTBI, jak i ostrej re-
akcji na stres. Znaczace jest nachodzenie na siebie wa-
runkéw zwigzanych zmTBI i PTSD, ale czas dochodzenia
do zdrowia istotnie sig rézni. Jak juz wspomniano, wiek-
szo$¢ objawow mT Bl ustepuje w ciggu tygodni do 3 mie-
siecy od zdarzenia skutkujgcego urazem mozgu, podczas
gdy objawy PTSD i jego deficyty neuropsychologiczne
moga intensyfikowaé sig z czasem i utrzymywac nawet
po uptywie wielu lat po traumie. Czesto trudno sie obiek-
tywnie ustosunkowaé do objawéw mTBI, kiedy wetera-
ni pojawiaja sie na badaniu po uptywie miesiecy, a na-
wet lat po zakonczeniu stuzby wojskowej i w przeciggu
stuzby poza granicami kraju mogli by¢ narazeni na wielo-
krotne wybuchy albo wiele urazéw TBIl. Pomocne w dia-
gnozie réznicowej moze by¢ zidentyfikowanie objawow
specyficznych dla PTSD, takich jak pobudzenie i unika-
nie (wg ICD-10) [5], ktore nie sg typowe wsréd osédb cy-
wilnych z mTBI.

W $wietle wyzwan zwigzanych z diagnozg mTBI/
PTSD niektérzy badacze tego zagadnienia klinicznego
optowali raczej za skupianiem sie na objawach i pro-
blemach funkcjonalnych, niz na etiologii objawéw. Ta-
kie podejscie wydaje sie rozsadne w aspekcie fagod-
nych uszkodzeh poznawczych, poniewaz nie ma do-
wodow na to, by inne strategie leczenia byty skutecz-
ne. Warunkiem zrozumienia ztego funkcjonowania
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neuropsychologicznego weterandéw z mTBlI jest rowniez
aspekt motywacji do badania. Weteran moze mie¢ niskag
motywacje do prawidtowego wykonania zadania testo-
wego w diagnozie neuropsychologicznej, aby na przy-
ktad wyolbrzymié¢ odczuwane przez siebie dolegliwosci
funkcjonowania poznawczego. Wiekszo$é weteranow
badanych pod katem neuropsychologicznych nastgpstw
mTBI pozostaje nadal w stuzbie czynnej i moze prébo-
wac ubiega¢é sie o stwierdzenie uszczerbku na zdrowiu
w celu otrzymania gratyfikacji finansowej. Stwierdze-
nie uszczerbku na zdrowiu odbywa sie zgodnie z pro-
cedurg Wojskowych Komisji Lekarskich, moze to wiec
by¢ przyczynag wyolbrzymiania trudnosci poznawczych.
Warto jednak pamigta¢, ze obnizenie wynikéw w testach
neuropsychologicznych nie musi byé zwigzane z celowg
probg agrawowania objawdw, poniewaz moze by¢ wiele
innych tego przyczyn.

Istnieje duzo wyzwan zwigzanych z leczeniem defi-
cytéw poznawczych u pacjentéw z mTBI/PTSD, takich
jak heterogeniczno$¢ trudnosci poznawczych, réznorod-
nos$¢ objawoéw PTSD i obecnosé innych zaburzeh wspot-
wystepujgcych. Radzenie sobie z objawami i stosowanie
sie do zalecen to istotne wyzwania zaréwno dla wetera-
néw z fagodnymi urazami moézgu i PTSD, jak i dlaich le-
karzy oraz psychologéw klinicznych czy neuropsycholo-
goéw. Leczenie zwigzanych z TBI deficytéw poznawczych
moze by¢ zaktécone przez objawy PTSD, takie jak unika-
nie i pobudzenie emocjonalne. Z drugiej zas strony ra-
dzenie sobie z objawami PTSD zalezy od adekwatnych
zasoboéw poznawczych, ktére mogg by¢ w mTBI obni-
zone. Doswiadczenie kliniczne wskazuje, ze do efektyw-
nej psychoterapii PTSD w wyniku traumy wojennej ko-
nieczne jest dobre funkcjonowanie w obszarze intelek-
tu i zdolnosci poznawcze co najmniej w obszarze normy.

Jednym z gtéwnych probleméw w planowaniu lecze-
nia mTBI i wspdtwystepujgcego PTSD jest optymaliza-
cja w czasie rehabilitacji poznawczej w zaleznosci do le-
czenia probleméw zwigzanych ze zdrowiem psychicz-
nym. Z drugiej strony argumentem przemawiajgcym
za wczesnym leczeniem dysfunkcji poznawczych moze
by¢ fakt, ze rezydualne deficyty poznawcze mTBI mogg
sie zredukowaé w terapii PTSD, np. szeroko pojetej te-
rapii poznawczo-behawioralnej. Ograniczone wyniki ba-
dan w tym zakresie sugerujg, ze leczenie ostrych obja-
wow zwigzanych ze stresem pojawiajgcym sie po trau-
mie psychologicznej mozna zastosowac¢ z sukcesem
u pacjentéw z mTBI [15]. Z drugiej strony, interwencje
terapeutyczne dla PTSD mogg powodowa¢ takie nastep-
stwa dla weterana, jak problemy z kontrolg impulséw
i dysregulacjg emocjonalng, i mogg tym samym ogra-
niczaé¢ zdolno$¢ weterana do uczestniczenia w terapii
neurokognitywnej. Dodatkowym wyzwaniem dla klini-
cystoéw, jesli chodzi o integracje réznych podejs¢ zwigza-
nych z réznorodnoscig leczenia mTBI i wspotwystepuja-
cego PTSD, jest to, ze programy rehabilitacji poznawczej
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sg dostosowane do warunkéw grupy, podczas gdy psy-
choterapia skoncentrowana na traumie wojennej czgsto
ma charakter terapii indywidualnej. Kolejnym waznym
zagadnieniem jest stosowanie $rodkow farmakologicz-
nych w leczeniu mTBI, PTSD i wspétwystepowania mTBI
i PTSD. Obecnie nie ma dowodéw na farmakologiczne
interwencje w tej grupie pacjentéw, w ktérej wystepuje
wspoéichorobowo$é mTBIl i PTSD. Podczas gdy leczenie
farmakologiczne i terapia poznawcza sg zalecane i stoso-
wane w samym PTSD, to niektére leki tradycyjnie stoso-
wane w PTSD moga zaostrzy¢ objawy poznawcze (takie
jak zaburzenia uwagi, pamieci i spowolnienie poznaw-
cze) wynikajace z TBI.

Whnioski
Szczegoétowe badanie neuropsychologiczne mTBI
obejmuje ocene funkcji, ktére sg szczegdlnie podat-
ne na zaburzenia wskutek mTBI, a mianowicie uwagi,
pamigci i funkcji wykonawczych.
Diagnoza neuropsychologiczna powinna byé¢ do-
pasowana do stadium zdrowienia pacjenta i musi
uwzglednia¢ ewoluujgcy charakter TBI, dlatego
wskazane jest przeprowadzanie seryjnych badan po-
znawczych w réznych odstepach czasu.
Deficyty poznawcze w wyniku mTBIl wyraznie sig po-
prawiajg w ciggu 3 miesiecy od zdarzenia skutkuja-
cego urazem, natomiast objawy zespotu powstrza-
sowego mogg mieé swojg kontynuacje i odpowia-
daé¢ za wysoki poziom dyskomfortu psychicznego
u weterana.
Stwierdzono znaczace rozpowszechnienie wspotwy-
stepowania mTBI oraz zespotu stresu pourazowego.
Umiejetno$¢ ustalenia trafnego rozpoznania klinicz-
nego i zastosowanie dalszej terapii uwzgledniajgcej
oba zaburzenia powinno by¢ szczegdlnie wazne dla
systemu opieki zdrowotnej zajmujgcej sig leczeniem
weterandw i politraumy.
Nowsze metody obrazowania funkcjonalnego zapo-
wiadajg sie obiecujaco, jesli chodzi o wykrywanie
w tagodnym urazowym uszkodzeniu mézgu mikro-
skopijnych nieprawidtowosci. Pozwalajg one okresli¢
granice obszarow realizujgcych odrebne funkcje po-
znawcze, pogtebiajgc tym samym wiedze na temat
uszkodzen w urazach mézgu.
Standardowe postepowanie kliniczne w rehabilitacji
funkcji poznawczych tagodnych urazowych uszko-
dzeniach moézgu jest skupione na zapobieganiu przez
edukacje oraz uzywaniu w rehabilitacji strategii meta-
poznawczych pomocnych w samoregulacji objawéw
kognitywnych.

LEKARZ WOJSKOWY 4/2018



PRACE POGLADOWE

Pismiennictwo

1. Hoge CW, McGurk D, Thomas JL, et al. Mild traumatic brain injury in U.S.
soldiers returning from Irag. N Engl J Med, 2008; 368 (5): 453-463

. Hoge CW, Goldberg HM, Castro CA. Care of War Veterans with mild traumatic
brain injury — flawed perspectives. N Engl J Med, 2009; 360 (16): 1588-1591

. Terri M. Urazy moézgu. In: Armstrong C, Morrow L, eds. Neuropsychologia
medyczna. PZWL, Warszawa 2014: 27-53

. Dikmen SS, Corrigan JD, Levin HS, et al. Cognitive outcome following trau-

matic brain injury. J Head Truama Rehabil, 2009; 24 (6): 430-438

Klasyfikacja zaburzef psychicznych i zaburzen zachowania w ICD-10.

Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius” i Instytut Psychiatrii

i Neurologii, Krakéw—Warszawa 1998: 54

Kryteria Diagnostyczne z DSM-5. American Psychiatric Assosiation. Edra
Urban i Partner, Wroctaw 2013: 300-301

Schneiderman Al, Braver ER, Kang HK. Understanding sequelae of injury
mechanisms and mild traumatic brain injury incurred during the conflicts in
Iraq and Afghanistan: persistent postconcussive symptoms and posttrau-
matic stress disorder. Am J Epidemiol, 2008; 167 (12): 1446-1452
. Lew HL, Otis JD, Tun C, et al. Prevalence of chronic pain, posttraumatic
stress disorder, and persistent postconcussive symptoms in OIF/OEF vet-
erans: polytrauma clinical triad. J Rehabil Res Dev, 2009; 46 (6): 697-702
. Bryant RA. Posttraumatic stress disorder and mild traumatic brain injury:
controversies, causes, and consequences. J Clin Exp Neuropsychol, 2001;
23 (6): 718-728
10. Brewin CR, Kleiner JS, Vasterling JJ, et al. Memory for emotionally neutral
information in posttraumatic stress disorder: A meta-analytic investigation.
J Abnorm Psychol, 2007; 116 (3): 448-463
11. Creamer M, 0'Donnell ML, Pattison P, et al. Amnesia, traumatic brain injury,
and posttraumatic stress disorder: a methodological inquiry. Behav Res Ther,
2005; 43: 1383-1389

12. Glaesser J, Neuner F, Schmidt R, et al. Posttraumatic stress disorder in pa-
tients with traumatic brain injury. BMC Psychiatry, 2004; 4 (5): 1-6

13. Frencham KA, Fox AM, Maybery MT. Neuropsychological studies of mild
traumatic brain injury: a meta-analytic review of research since 1995. J Clin
Exp Neuropsychol, 2005; 27: 334-351

14. Bernstein DM. Recovery from mild head injury. Brain Injury, 1999; 13 (3):
151-172

15. Bogdanova Y, Verfaellie M. Cognitive sequelae of blast-induced traumatic
brain injury: recovery and rehabilitation. Neuropsychol Rev, 2012; 22: 4-20

16. Vasterling JJ, Verfaellie M, Sullivan KD. Mild traumatic brain injury and post-
traumatic stress disorder in returning veterans: perspectives from cognitive
neuroscience, Clin Psychol Rev, 2009; 29: 674—-684

17. Mac Donald CL, Johnson AM, Cooper D, et al. Detection of blast-related
traumatic brain injury in U.S. military personnel. New Engl J Med, 2011; 364
(22): 2091-2100
18. Davenport ND, Lim KO, Armstrong MT, et al. Diffuse and spatially variable
white matte disruptions are associated with blast-related mild traumatic
brain injury. Neuroimage, 2012; 59 (3): 2017-2024
19. Simmons AN, Matthews SC. Neural circuitry of PTSD with or without mild
traumatic brain injury: A meta-analysis. Neuropharmacol, 2012; 62 (2):
598-606
20. Peskind ER, Petrie EC, Cross DJ, et al. Cerebrocerebellar hypometabolism
associated with repetitive blast exposure mild traumatic brain injury in 12
Iraq war Veterans with persistent post-concussive symptom. Neurolmage,
2011; 54 (1): S76-S82

. Levine B, Turner G, Stuus DT. Cognitive rehabilitation of executive dysfunc-
tion in cognitive neurorehabilitation. Evidence | applications. Cambridge
University Press, New York 2008

22. Huckans M, Pavawalla S, Demadura T, et al. A pilot study examining effects
of group-based Cognitive Strategy Training treatment on self-reported cogni-
tive problems, psychiatric symptoms, functioning, and compensatory strat-
egy use in OIF/OEF combat veterans with persistent mild cognitive disorder
and history of traumatic brain injury. J Rehab Res Dev, 2010; 47 (1): 43-60

N

w

~

L

S

~

©

[i=]

2

Neuropsychologiczne nastepstwa tagodnego urazowego uszkodzenia mézgu. .. 357


https://doi.org/10.1056/NEJMoa072972
https://doi.org/10.1056/NEJMoa072972
https://doi.org/10.1056/NEJMp0810606
https://doi.org/10.1056/NEJMp0810606
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/10.1097/HTR.0b013e3181c133e9
https://doi.org/10.1097/HTR.0b013e3181c133e9
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/10.1093/aje/kwn068
https://doi.org/10.1093/aje/kwn068
https://doi.org/10.1093/aje/kwn068
https://doi.org/10.1093/aje/kwn068
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.01.0006
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.01.0006
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.01.0006
https://doi.org/10.1076/jcen.23.6.718.1024
https://doi.org/10.1076/jcen.23.6.718.1024
https://doi.org/10.1076/jcen.23.6.718.1024
https://doi.org/10.1037/0021-843X.116.3.448
https://doi.org/10.1037/0021-843X.116.3.448
https://doi.org/10.1037/0021-843X.116.3.448
https://doi.org/10.1016/j.brat.2004.11.001
https://doi.org/10.1016/j.brat.2004.11.001
https://doi.org/10.1016/j.brat.2004.11.001
https://doi.org/10.1186/1471-244X-4-5
https://doi.org/10.1186/1471-244X-4-5
https://doi.org/10.1080/13803390490520328
https://doi.org/10.1080/13803390490520328
https://doi.org/10.1080/13803390490520328
https://doi.org/10.1080/026990599121683
https://doi.org/10.1080/026990599121683
https://doi.org/10.1007/s11065-012-9192-3
https://doi.org/10.1007/s11065-012-9192-3
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2009.08.004
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2009.08.004
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2009.08.004
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1008069
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1008069
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1008069
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2011.10.050
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2011.10.050
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2011.10.050
https://doi.org/10.1016/j.neuropharm.2011.03.016
https://doi.org/10.1016/j.neuropharm.2011.03.016
https://doi.org/10.1016/j.neuropharm.2011.03.016
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2010.04.008
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2010.04.008
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2010.04.008
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2010.04.008
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/Connection: close
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.02.0019
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.02.0019
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.02.0019
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.02.0019
https://doi.org/10.1682/JRRD.2009.02.0019

