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@ Summary

Impaired self-awareness of deficits has been referred to in literature as anosognosia, un-
awareness, denial of deficits and impaired insight. In this article we briefly present the termi-
nology used in studies of impaired self-awareness in neurological disorders and we review the
literature on self-awareness of deficits in Huntington’s disease (HD) and Parkinson’s diseases
(PD) in terms of daily function, motor impairment, cognitive function and social-emotional
function in both HD and PD. HD patients may exhibit impaired self-awareness of deficits in
all domains, regardless of the cognitive status, while impaired self-awareness of deficits in PD
is linked to dementia. Both HD and PD patients may be unaware of involuntary movements.
Only one of the reviewed studies aimed at comparing the self-awareness of deficits in PD and
HD, which indicates that further research addressing this topic is needed. Next, theoretical
explanations of unawareness of involuntary movements based on psychodynamic, cognitive
and neurophysiological approaches are presented. Finally, the methodological shortcomings of
the reviewed articles are discussed, alongside with the recommendations for future studies.
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Wprowadzenie

Zagadnienia dotyczace samoswiadomosci (self-awareness) sa przedmiotem badan
takich nauk, jak psychologia, medycyna, filozofia i dziedzin im pokrewnych. Maja one
swoj wymiar praktyczny, gdy w procesie leczenia, w ktérym konieczna jest wspoOlpraca
pacjenta, stwierdza si¢ u niego niepetng §wiadomo$¢ objawow choroby. Zaburzenia
samoswiadomosci deficytow motorycznych, sensorycznych oraz poznawczo-behawio-
ralnych moga pojawiaé si¢ zar6wno w wyniku ogniskowych, jak i rozlanych uszkodzen

‘ ‘ Ksiega PP3_08.indb 393 @

2008-05-22 20:00:52‘ ‘



394 Emilia J. Sitek i wsp.

moézgu [1]. Samoswiadomos¢ w ujeciu neuropsychologicznym jest terminem wzglednie
nowym w pis$miennictwie polskim [2]. Termin ,,zaburzenia samo$wiadomosci” (impa-
ired self-awareness, deficits of self-awareness) zastapit wczesniej uzywane — $lepota
duchowa, agnozja, anozognozja (anosognosia) i nie§wiadomos¢ (unawareness). W nie-
licznych opracowaniach pojawia si¢ termin ,,wglad” (insight), ktéry trudno odnie$¢
do samo$wiadomosci zaburzen ruchowych, oraz zaprzeczanie zaburzeniom (denial of
deficit), sugerujace psychodynamiczne wyjasnienie nie§wiadomos$ci w odniesieniu do
mechanizméw obronnych osobowosci.

Ze wzgledu na mnogos¢ ujec teoretycznych samoswiadomosci [1-3], przyjmiemy
w tej pracy, ze jest ona zdolnoscia bycia przedmiotem poznania dla samego siebie,
warunkujaca wiedze o swoim stanie fizycznym i psychicznym. ,,Swiadomo$¢” w zna-
czeniu neurologicznym stanowi niezbgdny warunek pojawienia si¢ samo$wiadomosci.
Samos$wiadomos¢ jest uzalezniona przede wszystkim od sprawno$ci mechanizméw sen-
soryczno-percepcyjnych, funkceji wykonawcezych (w szczegdlnos$ci monitorowania wia-
snego zachowania — porownywania planu wlasnego dziatania z jego efektem), pamigci,
nastroju. Zalezy tez od zdolnoS$ci antycypacji — czyli przewidywania tego, jakie trudnosci
moga wystapi¢ przy wykonywaniu danej czynno$ci na podstawie wiedzy o wiasnych
mozliwos$ciach i ograniczeniach — oraz od dziatania mechanizméw obronnych.

Ocena samoswiadomosci objawow u pacjenta ma kluczowe znaczenie dla plano-
wania oddziatywan terapeutycznych oraz formutowania zalecen dla jego opiekunow.
Pacjent $wiadomy zaburzen dostrzega konieczno$¢ kontaktu ze specjalista (lekarzem,
psychologiem, fizjoterapeuta, logopeda itd.), rozumie cel przyjmowania okre$lonych
lekow i/lub samodzielnego wykonywania innych zalecen medycznych. Swiadomy
swoich ograniczen bedzie w stanie bra¢ je pod uwage przy planowaniu swojej aktyw-
nosci, a gdy to konieczne — prosi¢ o pomoc opiekuna. Bedzie tez w stanie samodzielnie
poszukiwaé metod kompensacji swoich trudnos$ci.

W przypadku zaburzonej samoswiadomos$ci objawow organizacj¢ leczenia
przejmuje opiekun. Leczenie odbywa si¢ wtedy przy niepetnej wspdtpracy pacjenta,
a niekiedy takze wbrew jego woli. Sytuacja taka jest potencjalnym zroédtem konfliktow
migdzy chorym a jego rodzina lub chorym a personelem medycznym. W tej sytuacji
znaczenia nabiera psychoedukacja opiekunéw, a w szczego6lnosci zrozumienie mecha-
nizmow, lezacych u podstaw zachowan chorych. Chodzi tu zwtaszcza o postrzeganie
probleméw podopiecznego jako zaburzen samoswiadomosci i kontroli, bedacych
rezultatem choroby, nie za$ jako problem relacji opiekuna i pacjenta, co skutkuje
przypisywaniem temu ostatniemu ,,agresywnosci”, ,,niewdzigczno$ci”, ,,egocentry-
zmu” jako stalych cech charakteru majacych przedchorobowy rodowod. Zaburzona
samoswiadomo$¢ objawdw nalezy tez uwzgledni¢ w procesie orzecznictwa rentowego
oraz w sytuacjach, gdy na podstawie informacji z wywiadu niezbgdna wydaje si¢
hospitalizacja psychiatryczna.

Zaburzenia samo$swiadomosci objawéw w chorobach Huntingtona i Parkinsona

Choroba Huntingtona (Huntington’s disease, HD) oraz Parkinsona (Parkinson’s
disease, PD) wykazuja wiele cech wspdlnych: przynalezno$¢ do grupy choréb uktadu
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pozapiramidowego, zwiazek z zaburzeniami transmisji dopaminergicznej, zrodto pro-
cesu neurodegeneracyjnego w zwojach podstawy ze stopniowym rozprzestrzenianiem
si¢ poprzez projekcje do ptatow czotowych oraz podkorowy charakter towarzyszacego
im otgpienia. Zaburzenia ruchowe w obu schorzeniach na poczatku s skrajnie rozne:
ruchy mimowolne w HD vs. drzenie, bradykinezja i sztywnos$¢ w PD. Jednak, po kilku
latach farmakoterapii preparatami lewodopy, w obrazie klinicznym PD pojawiaja si¢
dyskinezy plasawicze. Tak wigc, z jednej strony mozna poréwnywac chorych z HD
i PD jako grupy z przeciwstawnym wzorcem objawow, z drugiej strony, dzigki jedno-
czesnemu badaniu pacjentéw z HD oraz chorych z PD z dyskinezami plasawiczymi,
istnieje mozliwo$¢ oceny percepcji przez nich ruchdw mimowolnych jako gtownego
objawu choroby (w HD) oraz jako efektu ubocznego terapii, ktory pojawia si¢ w okresie
lepszej sprawnosci ruchowej (w PD).

Badania samo$wiadomosci objawéw w HD 1 PD dotyczyly oceny stopnia nie-
sprawnosci w zyciu codziennym, oceny zaburzen ruchowych, funkcjonowania po-
znawczego oraz spoteczno-emocjonalnego. Samoswiadomos¢ objawdw oceniano tu
zwykle dwiema metodami, czyli poprzez: (1) porownanie ocen pacjenta i opiekuna/
personelu [4-13] i (2) poréwnanie oceny pacjenta z kryterium obiektywnym (np.
wskaznikami skal funkcjonalnych, takich jak Unified Huntington’s Disease Rating
Scale— UHDRS, i Unified Parkinson’s Disease Rating Scale — UPDRS, lub wynikami
badania neuropsychologicznego) [6, 14—18].

W niektorych badaniach stosowano model, w ktérym zaréwno pacjent jak i opiekun
oceniali siebie oraz partnera (opiekuna/podopiecznego) [9]. Pozwala to na krzyzowe
poréwnanie zgodnosci — rozbieznosci ocen opiekuna i pacjenta w odniesieniu do
funkcjonowania pacjenta, przy jednoczesnej zachowanej zgodno$ci ocen pacjenta
i opiekuna w odniesieniu do opiekuna, na wykluczenie, jako przyczyny rozbieznosci,
globalnych zaburzen formulowania sadow i ocen u pacjenta z HD. Jednocze$nie —
skoro rozbiezno$¢ ocen pojawia si¢ tylko wtedy, gdy oceniany jest chory — §wiadczy
to o zaburzeniach samo§wiadomosci objawow.

Sa jednak sytuacje, w ktorych poréwnanie przebiegajace wedhug opisanego powyzej
schematu nie pozwala na taka interpretacj¢. Przyktadowo, opiekunowie pacjentow
z PD stwierdzaja u nich wigksze nasilenie objawdéw depresyjnych niz sami chorzy.
Nie wiadomo jednak, czy to pacjenci nie zdaja sobie sprawy z nasilenia depresji, czy
tez opiekunowie przypisuja chorym wigksze nasilenie zaburzen nastroju, dokonuja
bowiem swoich ocen na podstawie zubozonej ekspresji emocji (mimiki, prozodii oraz
gestykulacji), ktora nie musi odzwierciedla¢ nat¢zenia i rodzaju emocji przezywanych
przez chorego [za: 7].

Samos$wiadomo$¢ objawdw ruchowych u pacjentéw z HD oraz PD oceniano dotad
gléwnie za pomoca skal kwestionariuszowych. Podstawowym ograniczeniem tego
sposobu pomiaru jest trudnos$¢ przetozenia termindéw klinicznych na pozycje testowe
zrozumiate dla pacjenta. W zwiazku z tym, stwierdzenie pacjenta, ze dany objaw
u niego wystepuje, lub nie, zalezy od tego, czy rozumie on pytania kwestionariuszowe
tak samo jak tworzacy je badacz. Moze to rodzi¢ rozbieznos$ci, a nawet sprzecznosci
w odpowiedziach pacjentow. Przyktadowo, w badaniu Snowden i wsp. [16] stwier-
dzono, iz pacjenci maja ograniczong samoswiadomos$¢ samych ruchéw mimowolnych
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(okreslanych m.in. jako dziwne odczucia w nogach — odd sensations), mimo ze za-
uwazaja ich konsekwencje dla codziennego funkcjonowania (np. upadki).

W tabeli 1 przedstawiono zestawienie najwazniejszych badan samo§wiadomosci
objawow w HD oraz PD, z wylaczeniem badan samo$wiadomosci objawow depre-
syjnych, z uwagi na, sygnalizowana wcze$niej, watpliwa zasadno§¢ wnioskowania
z poréwnan ocen pacjentéw i opiekundw, oraz trudno$¢ z poréwnywaniem ocen
subiektywnych z miarami obiektywnymi (takze i neurolodzy czg¢sto maja ktopot z ade-
kwatna ocena nasilenia zaburzen depresyjnych w PD [19]). W zestawieniu pominigto
rowniez prace dotyczace jednego wybranego objawu, np. sennosci [20], oraz badania
stuzace walidacji metod pomiaru [21]. Tylko w jednym z dotychczasowych badan
porownywano samoswiadomos$¢ objawow w HD i PD [17].

Tabela 1. Badania samo$wiadomosci objawow w HD i PD

Samgéwiadomoéé . Badanie Rozpoznanie 2 Wyniki (N)
objawéw w obszarze:
Brown iin., 1989 [15] (66)
Louis i in., 1996 [18] (30)
McRae i in., 2002 [13] PO zachowana (61)
Zaburzenia Fleming i in., 2005 [14] (64)
sprawnosci Martinez-Martin i in., 2003 [6] (60)
W zyciu codziennym [ it i 2004 [10] ograniczona (48)
@ Seltzeriin., 2001 [12] PDD ograniczona (32) @
Deckel i Morrison, 1996 [4] ) (19)
— HD ograniczona
Snowden i in., 1998 [16] (40)
Leritz i in., 2004 [10] PD zachowana (48)
Vitale i in., 2001 [17] ! ograniczona (13)
Objawy ruchowe Seltzeriin., 2001 [12] PDD ograniczona (32)
9
Snowden i in., 1998 [16] ! HD ograniczona (io))
. i Fleming i in., 2005 [14] PD zachowana (64)
Zaburzenia funkeji  I"gy 1 cioin Tin.. 1996 [5] , (33)
poznawczych — PDD ograniczona
Seltzeriin., 2001 [12] (32)
Mathias, 2003 [7] PD " (30)
- . zachowana
Utrudnienia w funkcjo- Fleming i in., 2005 [14] (64)
nowaniu spotecznym i — -
emocjonalnym Starkstein i in., 1996 [5] PDD ograniczona (33)
Hoiin., 2006 [9] HD ograniczona (75)

! badano samo$wiadomo$¢ ruchow mimowolnych
2 PD — idiopatyczna choroba Parkinsona, PDD — otgpienie w chorobie Parkinsona,
HD — choroba Huntingtona
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Badania wyszczegdlnione w tabeli 1 zgodnie wskazuja na ograniczong samoswia-
domos$¢ zaburzen sprawnosci motorycznej w zyciu codziennym u pacjentéw z HD,
przynoszac jednocze$nie niejednoznaczne wyniki u chorych z PD. Stwierdzono, ze
pacjenci z PDD (Parkinson’s disease dementia, otgpienie w chorobie Parkinsona)
oceniali swoje funkcjonowanie mniej trafnie niz pacjenci z PD bez otgpienia [12]. Wy-
kazano tez, ze trafno$¢ ocen pacjentéw z PD maleje wraz ze stopniem zaawansowania
choroby [6, 14]. Oceny chorych z depresja dotyczace codziennego funkcjonowania
wykazuja wigkszy stopien zgodnosci z ocenami opickundéw niz oceny pacjentow bez
depres;ji [6]. Wyniki uzyskane w tych badaniach nie zawsze sa porownywalne, z uwagi
na niejednolity wzorzec ich prezentacji (obliczanie réznic migdzy ocenami pacjentow
i opiekunow lub obliczanie wspdtczynnikéw korelacji obu miar), réznice w czuto$ci
stosowanych narzedzi (np. czg$¢ skali UPDRS, dajaca duza rozpigto$¢ wynikow vs
skala Hoehn-Yahra dajaca niskq rozpigto$¢ wynikdéw) oraz brak informacji o warunkach
przeprowadzania badania, gdyz mozliwo$¢ jednoczesnego wypehiania kwestionariusza
przez pacjenta i opiekuna w tym samym pomieszczeniu moze wywierac istotny wptyw
na wynik badania. W przypadku wybranych aspektow funkcjonowania stwierdzono
wigksza zgodnos¢ ocen pacjentdw niz opiekundw z ocena lekarzy [6]. Wigkszos$¢ uzy-
skanych danych przemawia za zachowana samo$wiadomoscia ograniczen codziennego
funkcjonowania w PD bez otgpienia.

Jesli chodzi o samo$wiadomos$¢ objawow ruchowych, to badania w PD dotyczyly
wielu aspektéw ruchu, w HD za$ jedynie ruchdw mimowolnych. Pacjenci z PD bez
zaburzen funkcji poznawczych sa $wiadomi objawow ruchowych, takich jak drzenie,
sztywno$¢ czy bradykinezja [10]. Samo$wiadomos$¢ dyskinez plasawiczych jest w PD
najprawdopodobniej ograniczona, za czym przemawiaja obserwacje kliniczne. Objawy
te sa zgtaszane lekarzowi przez rodzing pacjenta, nie za$ przez samego chorego. By¢
moze wynika to z pojawiania si¢ ich w okresie ,,on”, kiedy funkcjonowanie ruchowe
pacjenta jest najlepsze i dyskinezy sa wtedy cena za ten lepszy stan ruchowy, ktora
chory akceptuje. Jedyne badanie, w ktérym porownywano samoswiadomos¢ ruchow
plasawiczych u pacjentow z HD (N =9) i z PD (N = 13) zostalo przeprowadzone na
zbyt matej probie, zeby umozliwi¢ wnioskowanie o roznicach migdzygrupowych
w tym zakresie [17]. Ponadto w tym badaniu dokonano pomiaru samoswiadomosci
dyskinez bezposrednio po wykonaniu czterech zadan ruchowych. Nie wiadomo, czy
sposob pomiaru odwotujacy sie do bezposredniego doswiadczenia pacjenta jest rzetelng
miarag samoswiadomosci objawdéw w zyciu codziennym. Model samoswiadomosci
Crossona [za: 2] zaktada istnienie trzech pozioméw samo$wiadomosci: $wiadomo-
sci intelektualnej (intellectual awareness), okresowo pojawiajacej si¢ §wiadomosci
(emergent awareness) i Swiadomosci antycypacyjnej (anticipatory awareness). Wy-
daje sig, ze w cytowanym tu badaniu (Vitale i wsp. [17]) odwotano si¢ do drugiego
z ww. poziomow samoswiadomosci, w codziennym za$ zyciu kluczowa dla pacjenta
jest $wiadomos¢ antycypacyjna, dajaca mozliwos¢ przewidywania witasnych ogra-
niczen w roznych sferach funkcjonowania. Ograniczona samos$wiadomo$¢ ruchéw
mimowolnych w HD stwierdzono w dwoch badaniach, zaréwno odwotujacych si¢ do
swiadomosci antycypacyjnej [16], jak 1 do okresowo pojawiajacej si¢ §wiadomosci
[17]. W literaturze dotyczacej choroby Huntingtona opisywano, iz pacjenci przestaja
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zaprzecza¢ wystgpowaniu u nich ruchéw mimowolnych, gdy zaprezentuje si¢ im
nagranie filmowe z ich udziatem [22], nie znaleziono jednak innych badan potwier-
dzajacych t¢ obserwacj¢ kliniczna.

W badaniach samo$wiadomosci zaburzen funkcjonowania poznawczego w PD
stwierdzono zmniejszony wglad w zaburzenia funkcji poznawczych u pacjentow
z otgpieniem [5, 12] przy zachowanym wgladzie u chorych bez otgpienia [12, 14].
W badaniach tych nie odwotywano si¢ do kryterium obiektywnego (wynikéw badania
funkcji poznawczych), a jedynie do porownania ocen pacjentow i opiekunow. Pacjenci
z PD rzadziej niz osoby zdrowe korzystaja z zewngtrznych pomocy pamigciowych, co
moze oznacza¢ ograniczong samoswiadomos$¢ zaburzen pamigcei lub tez zaburzenia
funkcji wykonawczych, ktére uniemozliwiaja wypracowywanie efektywnych strategii
kompensacyjnych [23]. Brak jest natomiast badan wiedzy pacjentow z HD o ograni-
czeniach sprawnosci ich funkcjonowania poznawczego.

Badania samo$wiadomosci funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego w PD dowo-
dza, iz warunkiem zaburzen oceny wiasnego funkcjonowania w tej sferze jest wysta-
pienie otegpienia [5, 7, 12, 14]. Jedyne tego typu badanie w HD, w ktérym stwierdzono
niezgodnos¢ ocen pacjentdow z ocenami opiekunéw, odnosnie do funkcjonowania cho-
rych, przy braku niezgodno$ci w pomiarze kontrolnym, dotyczacym funkcjonowania
opiekunow, objeto pacjentow, ktorych sredni poziom funkcjonowania poznawczego
(nizszy od poziomu opiekundéw) nie osiagat wynikéw typowych dla otgpienia [9]. Oce-
na funkcjonowania poznawczego byta dokonana nietypowo — przez telefon, ponadto
podano jedynie wyniki $rednie, co uniemozliwia okreslenie liczebno$ci ewentualnej
grupy z otepieniem. W grupie tej najprawdopodobniej byli pacjenci z otgpieniem, gdyz
badano chorych we wszystkich stadiach choroby. Nie wiadomo wigc, w jakim stopniu
deficyt samoswiadomosci zaburzen funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego w HD
jest zwiazany z zaburzeniami funkcji poznawczych.

Powyzsze zestawienie badan wskazuje na brak kompleksowych badan samoswia-
domosci objawow w HD i PD. Dotychczasowe studia dotyczyly zazwyczaj jedne;j sfery
funkcjonowania, tylko w jednym badaniu poréwnywano pacjentéw z HD i PD.

Uwarunkowania zaburzen samo$wiadomosci objawow
w chorobach Huntingtona i Parkinsona

Teoretyczne i empiryczne proby wyjasnienia podtoza ograniczonej samo$wia-
domosci objawdéw w chorobach uktadu pozapiramidowego dotycza gtownie ruchow
mimowolnych. W zadnym badaniu nie weryfikowano zwiazku zmian strukturalnych
lub funkcjonalnych w mézgowiu z zaburzeniami samo$wiadomos$ci objawow w HD
badz PD, mimo odwotywania si¢ do zaburzen transmisji dopaminergicznej w ramach
petli czotowo-prazkowiowych 1 demencji podkorowe;.

Zaburzenia samo$wiadomosci ruchow mimowolnych w HD u pacjentow bez ote-
pienia probowano wyjasnia¢ na poziomie funkcjonalnym na trzy sposoby: 1) poprzez
zaprzeczanie pacjenta chorobie, zgodnie z nurtem psychodynamicznym, 2) poprzez
odwotanie si¢ do zaburzen procesdw monitorowania i kontroli zachowania, 3) poprzez
zaburzenia proprioceptywne (zaburzenia zwrotnej informacji o wykonanym ruchu)
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odpowiadajace za brak subiektywnego do$wiadczenia ruchu [za: 16]. Zaprzeczanie
najbardziej charakterystycznym dla HD objawom zgodnie z pierwsza interpretacja
moze by¢ opisywane jako ucieczka przed konfrontacja z faktem choroby. Dotyczy to
zwlaszcza 0sob, znajacych z rodzinnych obserwacji przebieg schorzenia, a w szczego6l-
nos$ci obserwujacych jego nieodwracalnos¢ wobec ograniczonych wciaz mozliwosci
terapeutycznych. Moze rowniez wigzac¢ si¢ z Igkiem przed stygmatyzacja charakte-
rystyczna w chorobach, ktorych objawy sa widoczne dla postronnego obserwatora
1 ktéore moga wydawac si¢ dziwaczne, mogac przy tym by¢ blednie, czgsto w sposob
krzywdzacy dla pacjenta, interpretowane.

Badania dotyczace zwiazku ograniczonej samoswiadomosci ruchéw mimowolnych
z zaburzeniami funkcji wykonawczych przyniosty sprzeczne wyniki [4, 16]. Nie wia-
domo wigc, czy zaburzenia samoswiadomog$ci ruchéw mimowolnych mozna wyjasnic¢
w odniesieniu do problemow chorego z monitorowaniem swojego zachowania.

Wiele przestanek przemawia za trzecim wyjasnieniem ograniczonej samoswiado-
mosci dyskinez plasawiczych w HD i PD: 1) nieswiadomos¢ ruchdw mimowolnych
w innych postaciach plasawicy [24] i w dyskinezach wywotanych dlugotrwatym sto-
sowaniem neuroleptykow w schizofrenii [25], 2) zaburzenia przetwarzania informacji
kinestetycznych w HD stwierdzane w badaniach neurofizjologicznych i eksperymen-
talnych [26, 27], 3) zwigkszona zaleznos¢ precyzji ruchu od kontroli wzrokowej w HD
[28], 4) zmienione odczucie wydatkowanego wysitku w HD [29], 5) zaburzenia kontroli
ruchowej zwigzane z deficytem proprioceptywnym wystepujace juz u bezobjawowych
nosicieli genu HD [30]. W $wietle dotychczasowych badan to ostatnie wyjasnienie
wydaje si¢ najbardziej prawdopodobne.

Podsumowanie i wnioski

W dotychczasowych badaniach stwierdzono zaburzenia samoswiadomosci dys-
kinez plasawiczych u pacjentow z HD i PD, nieadekwatng oceng funkcjonowania
w zyciu codziennym i sprawnosci ruchowej u pacjentéw z HD oraz PDD, obnizona
samoswiadomos$¢ funkcjonowania poznawczego w PDD oraz nieadekwatna oceng
funkcjonowania spoteczno-emocjonalnego w HD 1 PDD. Kompleksowych, poréw-
nawczych badan samo$swiadomosci objawdéw choroby w HD i PD, jak dotad, nie
opublikowano. Istniejace poréwnania, traktujace problem wybiorczo, cho¢ ukazaty
szereg potencjalnie interesujacych dla klinicysty faktéw, ujawnity tez wiele me-
todologicznych probleméw, ktore przy probach glebszego zrozumienia badanych
mechanizméw musza by¢ rozwiazane. Wérodd nich wymienié¢ nalezy: 1) stosowanie,
jako kryterium odniesienia, albo oceny opiekuna albo miar obiektywnych, podczas
gdy nalezy w miar¢ mozliwosci wykorzysta¢ oba sposoby pomiaru, 2) brak kontroli
rzeczywistej niezalezno$ci ocen pacjenta i opiekuna w badaniach przeprowadzanych
za posrednictwem poczty, 3) brak wykorzystania w analizie statystycznej informacji
o poziomie funkcjonowania poznawczego pacjentow i o zaburzeniach nastroju, 4) za-
stosowanie niestandardowych lub tez niewlasciwych dla danej grupy klinicznej metod
oceny funkcji poznawczych lub nastroju, 5) stosowanie narzedzi o niskiej czutosci
(mata skala rozpigtosci wynikow zmniejsza szanse na zaobserwowanie rozbieznosci
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migdzy ocenami pacjenta a opiekuna), 6) niejasne sformutowanie pozycji testowych
w kwestionariuszach dla pacjenta, 7) brak czytelnej operacjonalizacji pojgcia samo-
$wiadomosci i odniesienia go do teoretycznych modeli samo$wiadomosci. Dwa ostatnie
problemy sprawiaja, ze wnioski z dotychczasowych badah maja wciaz ograniczone
implikacje praktyczne. Sposob badania samoswiadomosci objawoéw — odwotywanie
si¢ do subiektywnego nasilenia objawow w przesztosci, ocenianie nat¢zenia objawow
w trakcie wykonywania czynnosci bezposrednio po jej zakonczeniu i przewidywanie
swojej sprawnosci w sytuacjach zycia codziennego w przysztosci — determinuje wartos¢
wnioskow plynacych z badania. Ostatnia z wymienionych form badania, odwotujaca
si¢ do $wiadomosci antycypacyjnej, dostarcza najwigcej informacji o implikacjach
poziomu samoswiadomosci objawow dla codziennego funkcjonowania.

W przysztych badaniach samo$wiadomosci objawow w HD i PD niezbgdne jest
uwzglednienie wszystkich podstawowych sfer funkcjonowania pacjenta, jasne zope-
racjonalizowanie pojgcia samoswiadomosci w nawigzaniu do modeli teoretycznych
badanego zjawiska, oraz wigksza dbato$¢ o poprawnos¢ metodologiczng. Pytanie
o uwarunkowania poszczegolnych aspektow ograniczonej samo$wiadomosci objawdw
w HD i PD pozostaje na razie otwarte.

Camoco3Hanne cuMnTOMOB 11pu 0oJie3HsX I'enTukrrona u llapkuncona

Conepixanue

Hapy1enwust caMoCo3HaHHs1 CHMITTOMOB B JIUTEpaType ObLIO OIMCAHO ITPY IIOMOLLY TEPMUHOB TAKUX
KaK aHO30THO3M1, HECO3HATEILHOCTD, OTPUIIaHNe TU(HUIUTOB 1 HapyleHHoe MHenue. [Ipencrasnena
B HACTOSIIEM TEOPETHYECKOM COOOIIEHHH, TEPMUHOIOTHS, UCHOIb3yeMya B HCCIEIOBAHMUIX
HapyIIEHUH CaMOBO3HAHMS IPUCYTCTBYIOIIUX Y OOJIBHBIX IPU HEBPOJOIMYECKUX 3a00JIeBaHUSX,
a TaKXkKe IpejylaraeM 0030p JINTEPATYypHBIX MaHHBIX. K HIM OTHOCSATCS, HPEXkKIe BCEro ,JaHHBIC
Ha TeMy caMoco3HaHus npu 6one3nn ['erunrrona n [lapkuHcoHa B pagnyce (yHKIIHOHUPOBAHUS
B ©XKCJHECBHOM XM3HH, JBUraTEIbHON CIHHMCOOHOCTH, MHECTHYECKOrO (YHKIHOHHPOBAHUS U
00II[eCTBEHHO-OMOIINOHATIBHOT0. bonbHbIe G0sIe3HbI0 [ @THHITOHA MOTYT NPOSIBIIATH HapPYIICHUS
CaMOCO3HAHHs CHMIITOMOB, OTHOCSIITUXCSI KO BceM cepaM (yHKIIHOHUPOBAHUS. DTO SBICHUE HE
3aBHCHUT OT OOIIEro YpOBHS (hyHKIIHOHUPOBAHUS CAMOCO3HAHUSI, TOT/IA KaK y OOJBHBIX OOJIE3HBIO
[MapkuHCcOHa CBsA3aHBI C JeMeHIUeH. bonbHble STHMHU 3a001€BaHUSIMH MOTYT HE BHJECTH CBOMX
HETIPOU3BOIBHBIX ABIKEHUH. TOIbKO B OHOM U3 00CYKAaeMBIX HCCIEAOBAHUAX OBLTH CPaBHEHBI
CaMOCO3HAHHE CUMIITOMOB IIPH ATHX 000HX 3a00JICBaHUSIX, YTO CBUJICTEIILCTBYET O HEOOXOAUMOCTH
TaKUX HCCIIEOBAaHMU M B Hacrosmiee BpeMs. B mocienyromeil yactu paGoTHl IIpeacTaBIeHb
TEOpETHUECKHE OOBSICHEHHS OTCYTCTBHUS MOHMMAaHHS HENPOU3BONBHBIX IBH)KEHHI OMUparo-
yecs Ha IICUXOJMHAMUYECKOM aHaJIHM3e, MHECTHYECKOM M HeHpO(U3HOIOrNIECKOM MPOLECccax.
[IpencraBieHas KpUTHYECKas OLEHKA METOIOJIOTUH, HAa CETOHs, UCCICAOBAHUN U IPEIUIOKCHUS
UL OCIIEAYIOIUX UCCICA0BAHUM.

SelbstbewuBltsein der Symptome in der Hutington- und Parkinson - Krankheit

Zusammenfassung

Die Stoérungen von SelbstbewuBtsein der Symptome wurden in der Literatur unter solchen
Begriffen wie Anosognosie, UnbewuBtheit, Verneinung der Deffizite und gestorte Einsicht
beschrieben. Wir beschreiben die Begriffe, die in den Studien am Selbstbewuftsein der Symptome
in den neurologischen Krankheiten gebraucht werden und fiihren eine Literaturiibersicht zum Thema
Selbstbewuftsein der Symptome in der Chorea Huntington (Huntington’s disease, HD) und Parkinson -
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Krankheit (Parkinson’s disease, PD) im Bereich der Funktionsweise im Alltag, der Bewegungsleistung,
des kognitiven und sozial-emotionellen Funktionierens durch. Die Patienten mit der HD konnen die
Storungen von SelbstbewuBtsein der Symptome zu allen Bereichen der Funktionsweise offenbaren,
ohne Riicksicht auf den globalen Level der kognitiven Funktionisweise, dagegen sind die Stdrungen
von Selbstbewultsein der Symptome in der PD mit der Demenz verbunden. Die Kranken mit der
HD und der PD konnen ihrer unwillkiirlichen Bewegungen unbewuft sein. Nur in einer von der
besprochenen Studien wurde die Selbstbewulitsein der Symptome in der HD und PD verglichen,
was die Notwendigkeit weiterer Studien bestétigt. Im weiteren Teil besprechen wir die theoretischen
Ausfiihrungen zu unbeaufsichtigten Bewegungen, die sich auf die psychodynamische, kognitive und
neurophysiologische Grundlage stiitzen. Schliesslich beurteilen wir kritisch die Methodologie der
bisherigen Studien und weisen auf die Veranlassungen zu weiteren Studien hin.

La conscience de soi-méme des symptomes des maladies d’Huntington et de Parkinson

Résumé

Les troubles de la conscience de soi-méme sont décrits par la littérature en question avec des
termes suivants:anosognosie, inconscience, négation des déficits, analyse de soi-méme troublée. Les
auteurs présentent la terminologie usée dans les études des troubles de la conscience de soi-méme
,des symptomes au cours des maladies neurologiques et ils donnent la revue de la littérature en
question concernant avant tout les maladies: d’Huntington (MH)et de Parkinson(MP). Ils s’occupent
avant tout du fonctionnement social, cognitif, socio-émotionnel et d’habileté motrice des patients
souffrant de ces maladies. Les patients avec MH peuvent manifester les troubles de la conscience
de soi-méme des symptomes touchant toutes les dimensions du fonctionnement, tendis que chez les
patients avec MP les troubles de la conscience de soi-méme se lient avec la démence. Les patients
avec MH et MP peuvent rester inconscients des mouvements involontaires. Seulement dans un cas
on compare la conscience de soi-méme des symptomes de MH et de MP et cela atteste la nécessité
d’autres recherches futures en question. Les auteurs présentent ensuite les conceptions théoriques
expliquant I’inconscience des mouvements involontaires a la base des approches psychodynamiques,
cognitives et neurophysiologiques. Enfin ils discutent la méthodologie des recherches précédentes
et ils donnent des recommandations pour les recherches futures.
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Dofinansowanie naukowych wyjazdow zagranicznych

Zarzad Gtowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego informuje o mozliwo$ci
uzyskania przez cztonkéw zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
dofinansowania ich udziatu w zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych od-
bywajacych si¢ za granicg. Zasady przyznawania dofinansowania okreslaja zataczone
»Zasady”. Komitet ,,Konferencje Naukowe PTP” ZG PTP gromadzi na ten cel §rodki
na koncie:

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Konferencje Naukowe, ul. Kopernika 21B
31-501 Krakéw, w Banku PKO SA, Oddz. w Krakowie, Rynek Gt. 31, nr rachunku:
12401431-7001815-2700-401112-001.

Zarzad zacheca cztonkow towarzystwa do korzystania z tej mozliwosci, a takze
do pozyskiwania sponsoréw dla tej dziatalnosci.

Whioski o dofinansowanie nalezy sktada¢ na adres komitetu na r¢ce prof. dr. hab.
med. Jacka Bomby.

Zasady dofinansowania przez Zarzad Glowny wyjazdow na zjazdy, sympozja,
konferencje naukowe za granicg z funduszu ,,Konferencje Naukowe PTP”

1. Z refundacji kosztow udziatu w zjazdach, konferencjach, sympozjach nauko-
wych za granica korzysta¢ moga cztonkowie zwyczajni Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego.

2. Refundacja nie moze przekroczy¢ réwnowartosci 1000 USD

3. Refundacja moze by¢ rozliczona jako:

a. stypendium ZGPTP (tzn. jako opodatkowany przychod)

b. delegacja — przy czym jej koszty nie moga przekroczy¢ kwot okreslonych w pkt. 2.

4. Wniosek o dofinansowanie powinien wyprzedzac termin zjazdu i zawierac:

a. potwierdzenie cztonkostwa zwyczajnego z data przyjecia do PTP, dokonane
przez sekretarza oddziatu, oraz optacenia sktadek cztonkowskich dokonane przez
skarbnika oddziatu

b. informacj¢ o imprezie

c. kopig streszczenia zgtoszonego doniesienia

d. kopig¢ potwierdzenia przyjecia doniesienia do programu zjazdu

5. Dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko jednemu autorowi w przypadku
prezentacji prac zbiorowych.

6. Osoby korzystajace z dofinansowania sktadaja Zarzadowi Gtéwnemu spra-
wozdanie ze sponsorowanego wyjazdu w takiej formie, by moglo by¢ opublikowane
W czasopi$mie towarzystwa.

7. Niniejsze zasady zostaty przyjete przez Zarzad Glowny na posiedzeniu w dniu
7 kwietnia 1995 r.

8. W dniu 6 czerwca 2006 Zarzad Gtowny zmienit tre§¢ pkt 2 Regulaminu. Sty-
pendium nie moze przekracza¢ 1000 USD, niezaleznie od miejsca konferencji.
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