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Czy i jak wdrażać nowoczesne technologie?
Kontrowersje wokół unowocześniania narzędzi

pomiaru na przykładzie neuropsychologii klinicznej**
  

Dzięki nowoczesnym technologiom otwierają się nowe karty w historii nauki. Wdra-
żanie i szerokie stosowanie innowacyjnych metod pomiaru, procedur i technologii
warunkują zmianę paradygmatów badawczych, pozwalają na zbieranie zupełnie nowych
danych, co w efekcie prowadzi do weryfikacji dotychczasowych koncepcji teoretycznych.
W zawrotnym tempie sygnalizowane są odkrycia poszerzające horyzonty naszego ro-
zumienia świata. Zjawisko to charakteryzuje również współczesną neuropsychologię
– naukę o relacji między mózgiem a zachowaniem. 

Od drugiej połowy XIX wieku do lat 80. XX wieku głównym źródłem wiedzy na te-
mat relacji mózg – zachowanie człowieka były badania, w których za pomocą testów
i prób kliniczno-eksperymentalnych mierzono zaburzenia czynności psychicznych u cho-
rych z uszkodzeniami mózgu (lezjami). Zmiana tego paradygmatu i progres w wiedzy
naukowej rozpoczął się wraz z wprowadzeniem technik funkcjonalnego neuroobrazo-
wania, które umożliwiło badanie aktywności ośrodkowego układu nerwowego (OUN)
u osób zdrowych i chorych podczas wykonywania określonej czynności. Wyniki tych
prac przyczyniły się do weryfikacji koncepcji relacji mózg–zachowanie opartych na wyni-
kach badań lezyjnych, przenosząc uwagę badaczy z funkcjonalnego znaczenia anato-
micznie wyodrębnionych struktur OUN na poziom sieci neuronalnych całego mózgowia,
których organizacja czynnościowa okazała się znacznie bardziej złożona niż kiedykol-
wiek przypuszczano. Funkcjonalne neuroobrazowanie umożliwiło także dostrzeżenie
niewykrywalnych wcześniej dyskretnych aberracji pracy ośrodkowego układu nerwo-
wego, które współwystępują z dysfunkcjami obserwowalnymi na poziomie behawio-
ralnym. Odkrycia te pomogły w lepszym zrozumienia patomechanizmów zaburzeń czyn-
ności psychicznych. 
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W chwili obecnej dokonuje się kolejna rewolucja w wiedzy o funkcjach psychicznych
człowieka, neurobiologicznych podstawach tych funkcji i złożonych mechanizmach
zaburzeń. Postęp ma miejsce między innymi dzięki co raz większym technicznym moż-
liwościom pozyskiwania i gromadzenia wielkich, wielopoziomowych danych począwszy
od poziomu molekularnego, genetycznego, fizjologicznego poprzez sieci neuronalne
i struktury OUN, aż do złożonych czynności psychicznych i procesów społecznych (Par-
sons i Duffield, 2019). Algorytmy analizy tych danych stanowią obecnie duże wyzwanie
dla nauki, w czym również wspomaga nas nowoczesna technologia – sztuczna inteli-
gencja, maszyny uczące się (Bilder, 2011). 

W jakim stopniu te rewolucyjne zmiany metodologii badań i koncepcji relacji
mózg–zachowanie przekładają się na praktykę kliniczną z zakresu neuropsychologii?
Od kilku lat w środowisku neuropsychologów trwa dyskusja na ten temat, gdyż przejście
od badań naukowych do praktyki klinicznej w neuropsychologii okazuje się nadzwyczaj
trudne. Mówi się o oporze przed nowoczesnymi technologiami i swoistym kryzysie
(Ardila, 2013; Castelano i Heaton, 2017; Łojek, 2014, 2019; Marcopulos i Łojek, 2016,
2019). W poniższym opracowaniu podjęto próbę opisu kształtowania się tego zjawiska,
analizy jego przyczyn oraz znalezienia rozwiązań, które pomogłyby przejść neuropsy-
chologii stosowanej w XXI wiek.

Różne podejścia do celu badania i narzędzi neuropsychologicznych

Aby zrozumieć źródła obecnego kryzysu należy sięgnąć do początków neuropsycho-
logii, czyli pierwszej połowy XX w., w której w miarę niezależnie rozwinęły się dwa
główne podejścia do badania diagnostycznego pacjentów z uszkodzeniami mózgu: kli-
niczno-eksperymentalne i psychometryczne. 

Podejście kliniczno-eksperymentalne 
Twórcą podejścia kliniczno-eksperymentalnego był Aleksander Łuria, autor teorii

układów funkcjonalnych mózgu oraz zasad i metod badania neuropsychologicznego
opartych na tej teorii (Łuria, 1967). Łuria zakładał, że podstawę dla każdej czynności
umysłowej stanowi zintegrowana praca różnych obszarów kory mózgu, tworzących ukła-
dy funkcjonalne, w których każdy obszar odpowiedzialny jest za określony aspekt danej
czynności. Poznanie roli każdego obszaru mózgu w układzie funkcjonalnym wymagało
według Łurii analizy syndromologicznej, polegającej na poszukiwaniu wspólnych cech
(deficytu podstawowego) w obrębie zespołu zaburzeń. Na przykład, zaburzenia fone-
tyczne jako deficyt podstawowy u pacjenta z afazją po uszkodzeniu okolicy Wernickego
w lewym płacie skroniowym, zdaniem Łurii, będą mogły przejawiać się wspólnymi
cechami w zaburzeniach wielu różnych, złożonych czynności umysłowych, w których za-
angażowane są zdolności rozumienia znaczenia dźwięków mowy (mówieniu, czytaniu,
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pisaniu, liczeniu, powtarzaniu). Rezultaty analizy syndromologicznej, wnioskowanie
o deficycie podstawowym, czynnościach zaburzonych i zachowanych dawały podstawę
do diagnozy, a następnie rehabilitacji neuropsychologicznej chorego. Ustalanie zbliżo-
nej lokalizacji uszkodzenia OUN u wielu chorych z określonym deficytem podstawowym
w ramach zespołu zaburzeń stanowiło wskaźnik roli czynnościowej tego obszaru w da-
nym układzie funkcjonalnym i miało znaczenie dla weryfikacji założeń teoretycznych
o relacji mózg–zachowanie. 

Z założenia procedura badania oraz próby/zadania opracowane przez Łurię były nie-
wystandaryzowane. Cechowała je plastyczność i zindywidualizowane podejście do cho-
rego. Łuria koncentrował się nie tylko na końcowym rezultacie wykonania próby i ogól-
nym poziomie deficytu, ale również na sposobach dochodzenia do rozwiązania. Ten spo-
sób badania sprzyjał zrozumieniu prawdopodobnych mechanizmu/ów obserwowanych
zaburzeń, które Łuria interpretował w odniesieniu do przyjętej teorii organizacji czyn-
nościowej kory mózgu. Dostosowanie badania do poziomu funkcjonowania i potrzeb
pacjenta pomagało także ukazać zachowane możliwości chorego, co nie jest łatwe
w przypadkach pacjentów z głębokimi deficytami. Wiarygodność (rzetelność) badania
neuropsychologicznego opierała się według Łurii na efektywności analizy syndromo-
logicznej, czyli powtarzalnym wykrywaniu deficytu podstawowego w różnych czynnoś-
ciach umysłowych u danego chorego. 

Koncepcja układów funkcjonalnych oraz założenia badania chorych z uszkodzo-
nym mózgiem opracowane przez Łurię stanowiły kamień milowy w rozwoju neuropsy-
chologii; były (są) inspiracją dla wielu jego bezpośrednich uczniów i kontynuatorów
w Polsce (por. Kądzielawa, 1983; Klimkowski, 1987; Maruszewski, 1969) i na świecie
(Christensen, Goldberg i Bougakov, 2009; Goldberg, 1990; Mikadze, Ardila i Akhutina,
2019). 

Wraz z postępem neuronauk w sposób naturalny weryfikowane są koncepcje teo-
retyczne Łurii. Należy jednak mocno podkreślić, że nie tracą na aktualności takie pos-
tulaty Łurii, jak: oparcie badania neuropsychologicznego na aktualnej wiedzy o relacji
pomiędzy mózgiem a zachowaniem, poszukiwanie wspólnych mechanizmów zaburzeń,
które mogą przejawiać się w różnych czynnościach, dostosowywanie sposobu badania
do indywidualnego chorego, analiza dochodzenia pacjenta do rozwiązania, opis mocnych
stron i zachowanych możliwości. Podkreśla się, iż zindywidualizowane badanie może
być trafniejsze niż rezultaty rozbudowanych baterii testów i odnoszenie ogólnych wyni-
ków badania do norm, np. w badaniu chorych z głębokimi deficytami lub uszkodzeniami
OUN mających charakter rozsiany lub rozległy (Guedalia, Finkelstein, Drukker i Frish-
berg, 2000; Mikadze i in., 2019). Podejście jakościowe do badania chorych z zaburze-
niami zachowania mocno wpisało się w tradycję psychopatologii i psychologii klinicznej
(por. Brzeziński, 2017; Rubinsztejn, 1967; Zeigarnik, 1983). 
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Pomimo powyższych zalet, brak standaryzacji metod i procedur oraz normalizacji
rezultatów okazał się na tyle dużym ograniczeniem, że metody badania Łurii w orygi-
nalnej postaci nie przyjęły się w krajach Ameryki Północnej i Europy Zachodniej. Próby
Łurii zostały zebrane przez Anne-Lise Christensen i wydane w postaci wystandaryzowa-
nej Baterii Testów Neuropsychologicznych Luria-Nebraska (LNTB; por. Golden, Ham-
meke i Purisch, 1980), co niewątpliwie zmieniło ich pierwotny charakter. 

W Polsce, podobnie jak w wielu innych krajach (np. Finlandii), teorie oraz metody
badania Łurii przyjęły się i obowiązywały przez wiele dziesięcioleci. Włodzimierz Łucki
(1967) pod kierunkiem Mariusza Maruszewskiego opracował Zestaw prób do badania
zaburzeń wyższych czynności nerwowych u chorych z uszkodzeniami mózgu, inspirowa-
ny koncepcją teoretyczną Łurii i jego podejściem kliniczno-eksperymentalnym. Chociaż
brakuje danych o rozpowszechnieniu i sposobach wykorzystywania tego narzędzia w Pol-
sce, to jednak powtórne wydanie „Zeszytów Łuckiego” (Łucki, 1995) wskazuje, że mogą
być one nadal w jakimś stopniu stosowane w praktyce klinicznej w naszym kraju. 

Podejście psychometryczne 
W miarę niezależnie od podejścia kliniczno-eksperymentalnego, choć w podobnym

czasie, na zachodzie Europy i w krajach Ameryki Północnej zaczęto rozwijać podejście
psychometryczne w badaniu chorych z uszkodzeniami OUN. Podejście to cechowało
wykorzystanie w praktyce klinicznej wystandaryzowanych narzędzi psychologicznych,
służących do oceny zdolności intelektualnych, w oryginalnym zamierzeniu – na potrzeby
szkół i edukacji szkolnej (por. Howieson, 2019). Techniki te powstawały w oparciu o da-
ne wielkoskalowe i analizy statystyczne, dostarczające norm dla oceny ogólnego pozio-
mu intelektualnego oraz w wybranych zakresach funkcji poznawczych (np. Ilorazy
Inteligencji w Skalach Pełnej, Słownej i Bezsłownej w Skalach Inteligencji Wechslera 
– WAIS). W przeciwieństwie do metod łuriowskich, konstrukcja tych narzędzi nie odno-
siła się do wiedzy o relacjach mózg–zachowanie czy zespołach bądź objawach zaburzeń
zachowania po uszkodzeniach OUN. 

Według Diane Howieson (2019), inicjując stosowanie testów psychologicznych do
badania inteligencji w warunkach klinicznych, neuropsychologowie chcieli wzmocnić
trafność wnioskowania o ogólnym poziomie deficytu intelektualnego u chorych po
uszkodzeniu OUN. Testy te zaczęto oceniać pod względem przydatności do indywidual-
nej diagnozy neuropsychologicznej oraz badań naukowych na różnych grupach chorych
z uszkodzeniami mózgu (por. Strauss, Sherman i Spreen, 2006). Szczególne miejsce
wśród narzędzi neuropsychologicznych zajmuje także Bateria Testów Halsteada-Reitana
(HRB), będąca zbiorem różnych metod i prób psychologicznych, które zaczęto komple-
tować i standaryzować z myślą o badaniu chorych neurologicznie w latach 40. ubiegłego
wieku (Lezak, Howieson, Bigler i Tranel, 2012). Powstanie niektórych testów włączo-
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nych później do HRB datuje się na pierwsze dwudziestolecie XX wieku. Do nich należy
między innymi Test Łączenia Punktów (TMT) opracowany na potrzeby wojska amery-
kańskiego do oceny ogólnego stanu intelektualnego żołnierzy (por. Łojek i Stańczak,
2012). 

Od czasów powstania WAIS i HRB opracowano bardzo wiele wystandaryzowanych
testów neuropsychologicznych. Lezak i współautorzy (2012) przedstawili dane psycho-
metryczne, wartość kliniczną, wady i zalety stosowania w badaniach i praktyce klinicz-
nej z neuropsychologii ponad 700 takich metod. Umożliwiają one nie tylko wnioskowa-
nie o deficycie w odniesieniu do odpowiednich norm, ale także tworzenie profili funkcjo-
nalnych, które poszerzają wiedzę o specyficznych zaburzeniach neuropsychologicznych
w różnych populacjach pacjentów z dysfunkcjami OUN. Narzędzia te są rozwijane, mo-
dyfikowane, doskonalone dla celów badań diagnostycznych i naukowych w neuropsy-
chologii. 

Praktyka kliniczna versus badania naukowe

Jak zasygnalizowano na wstępie, istnieją dwa odmienne obrazy stanu metod uży-
wanych do pomiaru neuropsychologicznego w zależności od celu i kontekstu, w jakim
są stosowane: praktyki klinicznej versus badań naukowych. Na powstawanie rozbież-
ności pomiędzy nauką a praktyką w neuropsychologii zwracali już uwagę Lezak i współ-
autorzy w kolejnych wydaniach podręcznika Neuropsychologial Assessment (por. Lezak
i in. 2012). Obecnie rozdźwięk ten znacznie się pogłębił i zjawisko to charakteryzuje
aktualny stan dyscypliny (Marcopulos i Łojek, 2019). 

Chociaż wiedza na temat tego, jakie metody pomiaru są faktycznie wykorzystywane
w praktyce klinicznej, jest ograniczona, to unikatowych informacji dostarczają dwukrot-
ne badania ankietowe zrealizowane wśród neuropsychologów klinicznych w USA i Ka-
nadzie, członków National Academy of Neuropsychology, International Neuropsycho-
logical Society oraz American Psychological Society Division 40 (Rabin, Barr i Burton,
2005; Rabin, Paolillo i Barr, 2016). Celem ankiety było zebranie informacji na temat
narzędzi neuropsychologicznych, które są stosowane przez tych specjalistów w ich
praktyce klinicznej. W pierwszym pomiarze wzięło udział ponad 700 specjalistów, w dru-
gim – ponad 500. Wszyscy mieli wykształcenie wyższe oraz minimum 15-letni staż pra-
cy. Najczęściej prowadzili prywatną praktykę, pracowali w szpitalach, poradniach lub
centrach rehabilitacyjnych. Pacjenci kierowani byli do nich na diagnozę neuropsycho-
logiczną przez lekarzy (najczęściej neurologów i psychiatrów), psychologów, przedsta-
wicieli szkół, stron w postępowaniu sądowym i innych. 

Laura A. Rabin i inni zamieścili w obu opracowaniach listę 25 najczęściej stosowa-
nych testów. W tabeli 1 zestawiono pięć narzędzi neuropsychologicznych, które w obu
ankietach były podane jako stosowane najczęściej przez minimum 15% badanych.
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W przypadku pozostałych 20 testów z listy procent specjalistów, którzy je wykorzys-
tywali w swojej praktyce codziennej, wynosił poniżej 10. 

Tabela 1. Zestawienie testów neuropsychologicznych najczęściej stosowanych
w praktyce klinicznej w USA i Kanadzie 

Test
neuropsychologiczny

Ankieta I
[%] 

Ankieta II
[%]

Źródło 
lub pierwsze wydanie 

WAIS-IV lub wcześniejsze

WMS-IV lub wcześniejsze 
TMT 
CVLT-II lub wcześniejsze
WISC-IV lub wcześniejsze

63,1

42,7
17,6
17,3
15,9

64,9

27,4
26,4
21,5
20,5

1880 oryginalne testy, 1939 Skala
Inteligencji Wechsler-Bellevue# 
1945*

1938 Ścieżki Paddingtona**

XIX w. próby Ebbinghausa*** 
1939*

Uwaga. Ankieta I [%] – procent neuropsychologów stosujących dany test w swojej praktyce
klinicznej według wyników ankiety pierwszej (za: Rabin i in., 2005); Ankieta II [%] – procent
neuropsychologów stosujących dany test w swojej praktyce klinicznej według wyników powtórnej
ankiety (za: Rabin i in., 2016); WAIS – Skale Inteligencji Wechslera dla Dorosłych, WMS – Skala
Pamięci Wechslera; TMT – Test Łączenia Punktów; CVLT – Kalifornijski Test Uczenia się
Językowego; WISC – Skale Inteligencji Wechslera dla Dzieci. #za: Boake, 2002; *za: Lezak i in.,
2012; ** za: Łojek, Stańczak, 2012; *** za: Schmand, 2019.

Zgodnie z tabelą 1 metodami, które są obecnie najczęściej stosowane do badania
diagnostycznego w neuropsychologii klinicznej w krajach Ameryki Północnej, są wystan-
daryzowane testy psychologiczne, których – jak wcześniej wyjaśniono – pierwotnym za-
daniem była ocena ogólnego poziomu intelektualnego lub pamięci na potrzeby psy-
chologii szkolnej (np. Skale Wechslera) lub wojska (np. Test Łączenia Punktów). Do
zestawu najczęściej stosowanych metod wchodzą również HRB, LNTB oraz Bostoński
Test do Diagnozy Afazji (BDAE) oparty na XIX-wiecznym modelu afazji Wernickego-
Lichtheima. Część z omawianych metod jest już dostępna w wersji elektronicznej.
Jednak zaledwie 6% specjalistów podało, że korzysta ze skomputeryzowanych wersji
testów, większość stosowała te same metody w tradycyjnej formie (Rabin i in., 2016).
Powyższe dane nabierają szczególnego znaczenia w obliczu faktu, że neuropsychologia
kliniczna w USA i Kanadzie należy do najlepiej rozwiniętych na świecie. Dostępność
metod pomiaru neuropsychologicznego w różnych wersjach i technologiach w praktyce
klinicznej w tych krajach jest potencjalnie bardzo duża (por. Janzen i Guger, 2016;
Sweet, Peck, Abramowitz i Etzweiler, 2002). 

Neuropsychologowie kliniczni w Polsce mają znacznie mniejszy niż w USA i Kana-
dzie wybór specjalistycznych testów neuropsychologicznych. Można przypuszczać, że
biorąc pod uwagę metody legalnie wydane, wystandaryzowane i znormalizowane,
w praktyce neuropsychologicznej w naszym kraju również najczęściej stosowane są Ska-
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le Inteligencji Wechslera w wersjach dla dorosłych i dzieci (Brzeziński i in., 2004;
Stańczak i in., 2020). Za słusznością tej tezy przemawia fakt, że w ramach badania psy-
chologicznego Narodowy Fundusz Zdrowia od wielu lat refunduje w pierwszym rzędzie
pomiar testem inteligencji https://slowniki.nfz.gov.pl/ICD9. Z testów najczęściej używa-
nych w USA i Kanadzie podanych w tabeli 1 polskie adaptacje i normalizacje mają Kali-
fornijski Test Uczenia się Językowego (Łojek, Stańczak, 2010) oraz Kolorowy Test Połą-
czeń (wersja Testu Łączenia Punktów; Łojek i Stańczak, 2012). Na podstawie Skali
Pamięci Wechslera Mieczysław Choynowski (1959) opracował Skalę Pamięci, która do
dziś pozostała wyłącznie w formie próby eksperymentalnej. Trudno jednak ocenić, jak
często te narzędzia są stosowane w praktyce klinicznej.  

W kontraście do wąskiego, archaicznego zestawu metod i procedur najczęściej sto-
sowanych w praktyce klinicznej w neuropsychologii stoi szeroki wachlarz technik po-
miaru używanych i intensywnie rozwijanych w badaniach naukowych. Przegląd tych
metod można znaleźć, zaznajamiając się z projektem Kryteria Domen Badawczych
(RDoC – Research Domain Criteria) amerykańskiego Narodowego Instytutu Zdrowia
Psychicznego (https://www.nimh.nih.gov/research/research-funded-by-nimh/rdoc). Klu-
czową część tego niezwykłego kompendium współczesnej wiedzy o zdrowiu psychicz-
nym i metodach jego badania stanowią dane z neurobiologii, neurofizjologii, neuropsy-
chologii poznawczej i klinicznej. Jak wynika z samej nazwy, kryteria RDoC zostały przy-
gotowane z myślą przede wszystkim o projektach naukowych, chociaż, co znamienne,
docelowo mają służyć polepszeniu diagnozy, prewencji, terapii i leczenia zaburzeń funk-
cji psychicznych u ludzi. Jednak sposoby przejścia od badań naukowych do aplikacji
w praktyce klinicznej postulowane w RDoC pozostają niejasne i są na etapie rozważań
w środowisku neuropsychologów (por. Geraldo, Azeredo, Pasion, Dores i Barbosa, 2019). 

Zmniejszaniu rozbieżności w metodach stosowanych w praktyce klinicznej versus
badaniach naukowych w neuropsychologii mogłyby służyć platformy internetowe dające
możliwość realizacji pomiarów neuropsychologicznych w formie zdalnej, pozwalające
na gromadzenie wielkich danych i ich wielodyscyplinarną integrację (Germine i in.,
2019). Do znanych platform tego typu należy między innymi amerykańska platforma
Test My Brain (https://testmybrain.org/about.html), polecana przede wszystkim do
badań naukowych, ale również do ćwiczeń w zakresie wybranych funkcji poznawczych
z indywidualnymi chorymi (por. Schmand, 2019). W badaniach naukowych często sto-
sowany jest także portal z baterią CANTAB (Cambridge Neuropsychological Test Auto-
mated Battery, www.cambridgecognition.com). Obie platformy są odpłatne, chociaż
trzeba zwrócić uwagę, że korzystanie z formalnie wydanych, wystandaryzowanych tes-
tów psychologicznych również nie jest darmowe. 

Konstrukcję CANTAB rozpoczęto ponad 30 lat temu i od tego czasu jest ona nie-
ustannie modernizowana, udostępniana w różnych językach. Zakres funkcji neuropsy-
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chologicznych mierzonych w CANTAB jest obecnie bardzo szeroki. Wiele prób ma swo-
je źródło w pracach z psychologii eksperymentalnej, neurokognitywistyki czy neuro-
psychofizjologii (m.in. pomiar czasu reakcji, zadanie „Stop-Idź”, próby oparte na zjawis-
ku torowania, testy mierzące zachowania hazardowe, rozpoznawanie emocji). Platforma
zawiera także cyfrowe wersje wielu kwestionariuszy i skal psychologicznych oraz metod
do oceny sprawności w życiu codziennym. CANTAB jest rekomendowany do badań
naukowych z udziałem chorych z uszkodzeniami mózgu, ale polecana jest także do indy-
widualnej pracy z pacjentami. 

Ponadto platformy tego typu gromadzą duże dane z wykonania omawianych zadań
przez osoby zdrowe. Wyniki te stanowią podstawę do opracowywania norm i ich użycie
jest rekomendowane specjalistom dla celów diagnozy pacjentów z dysfunkcjami OUN.
Platforma jest także intensywnie wykorzystywana do badań naukowych. Zgodnie z Pub-
Med do grudnia 2023 roku było ponad 66 tys. publikacji naukowych opisujących badania
z użyciem CANTAB. Jak wynika z pracy Rabin i innych, przynajmniej do 2016 r. żadna
z omawianych platform internetowych nie należała jednak do 25 narzędzi neuropsy-
chologicznych najczęściej stosowanych w praktyce klinicznej w USA i Kanadzie.

Powyższa sytuacja mogła się zmienić w związku z obostrzeniami w bezpośrednich
kontaktach międzyludzkich, wprowadzonymi w czasie pandemii COVID-19. W tym cza-
sie pojawiły się bardzo wyraźne rekomendacje dla wykonywania badań diagnostycznych
pacjentów z uszkodzeniami mózgu w formie zdalnej, metodami skomputeryzowanymi,
przy wzięciu pod uwagę zasad stosowania tych narzędzi, ich zalet i ograniczeń (Bilder
i in., 2020; Cysique, Łojek i in., 2022). Zakres stosowania tych metod w pandemii po-
zostaje jednak nieznany, nie ma także sygnałów o tym, że zmiany sposobu diagnozo-
wania chorych w codziennej praktyce neuropsychologicznej, jakie wymusiła pandemia
COVID-19, mogą mieć charakter bardziej długotrwały. 

Przyczyny konserwatyzmu

Istnieje wiele przyczyn, dla których neuropsychologowie kliniczni okazują się skraj-
nie konserwatywni w wyborze metod diagnostycznych. Poniżej omówiono niektóre
z nich. 

Od odkrycia naukowego do praktyki klinicznej 
Historia neuronauk wskazuje, że droga od epokowych odkryć naukowych dotyczą-

cych OUN do narzędzia, które byłoby stosowane w praktyce neuropsychologicznej, jest
zazwyczaj długa. Czas ten potrzebny jest do wielokrotnych replikacji badań źródłowych,
weryfikacji założeń koncepcji teoretycznych wynikających z tych badań, drobiazgowego
sprawdzania wartości metod pomiaru, a także dostrzeżenia aplikacyjnego znaczenia
teorii i metod badania. 
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Dla przykładu, ponad sto lat minęło od przełomowego wydarzenia w nauce, jakim
był opis objawów afazji ruchowej – zaburzeń przejawiących się głównie problemem
z nadawaniem mowy, przy zachowaniu rozumienia komunikatów językowych – u chore-
go z uszkodzeniem lewego płata czołowego przez P. Brokę w 1861 roku, do pierwszego
wydania – w 1972 roku – jednego z najczęściej używanych narzędzi do badania afazji –
Bostońskiego Testu do Diagnozy Afazji (BDAE –ostatnie wydanie BDAE – 2003; por.
Lezak i in., 2012). Według cytowanych wcześniej badań ankietowych Rabin i innych
(2005, 2016) BDAE również należy do najczęściej używanych testów neuropsycho-
logicznych w USA i Kanadzie. 

Inny przykład to miary względnie stałych cech zachowania na podstawie wiedzy
o układzie nerwowym. Typologia układu nerwowego w oparciu o siłę, równowagę i ruch-
liwość procesów pobudzenia i hamowania komórek nerwowych kory mózgu Iwana Paw-
łowa powstała na podstawie badań realizowanych na przełomie XIX i XX wieku. Typo-
logia Pawłowa stanowiła podstawę oryginalnych teorii osobowości H.J. Eysencka i tem-
peramentu J. Strelaua, a w dalszej kolejności kwestionariuszy ich autorstwa. Ostateczna
wersja Kwestionariusza Osobowości H.J. Eysencka ukazała się dopiero w 1975 roku,
chociaż pomiar kluczowych w kontekście wspomnianej typologii wymiarów neurotycz-
ności i ekstrawersji był możliwy już za pomocą wcześniejszych kwestionariuszy Eysen-
cka, a więc Eysenck Personality Inventory opublikowanego w 1963 roku (https://doi.
org/10.1037/t02711-000) oraz Maudsley Personality Inventory z 1959 roku. Natomiast
jedną z ostatnich wersji Kwestionariusza Temperamentu J. Strelaua opublikowano do-
piero w latach 90. (por. Strelau 2008; Teoplitz, 1982; Zawadzki i Strelau, 2018). 

Należy podkreślić, że powyższe kwestionariusze temperamentu należą do wyjątko-
wych w naukach o mózgu i zachowaniu. Inne powszechnie znane narzędzia psycholo-
giczne do badania cech osobowości (np. NEO-PI-R czy MMPI) nie powstały już w opar-
ciu o wiedzę neurobiologiczną czy neuropsychologiczną. Tworzono je, analizując dane
behawioralne, a dopiero współcześnie łączy się profile behawioralne ze złożonymi da-
nymi o OUN na poziomach strukturalnym, sieciowym i czynnościowym, co owocuje
dużą ilością nie zawsze spójnych wyników (por. Butcher i in., 2012; Siuta, 2006). Stąd
niektórzy autorzy zwracają uwagę na to, że ważne jest nie tylko wykorzystywanie coraz
nowocześniejszych technik pomiaru dla celów diagnostycznych, ale przede wszystkim
integracja wiedzy opartej na faktach, pochodzącej z badań na różnych poziomach neu-
robiologicznej organizacji zachowania, pozyskiwana różnymi metodami, w tym tradycyj-
nymi neuropsychologicznymi (Parsons i Duffield, 2019; Prince, 2018). 

Standardy psychometryczne 
Kolejną przyczyną konserwatyzmu neuropsychologów mogą być także wysokie wy-

magania psychometryczne, które muszą spełniać metody pomiaru stosowane dla celów
diagnostycznych w praktyce klinicznej. Zalecane są tu metody, których wskaźniki
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rzetelności wynoszą minimum 0,70 (por. Lezak i in., 2005). Istnieje przekonanie, że
techniczne unowocześnienie, komputeryzacja uznanych metod neuropsychologicznych
do badania funkcji poznawczych (np. czasów reakcji, uwagi złożonej czy funkcji wyko-
nawczych) gwarantuje wyższą niż dotychczas dokładność i rzetelność pomiaru (Kessels,
2019). Okazuje się, że pogląd ten nie jest w pełni trafny. W metaanalizie danych doty-
czących skomputeryzowanych metod neuropsychologicznych do pomiaru funkcji poz-
nawczych wykazano wskaźniki rzetelności wahające się od 0,17 do 0,87, przy medianie
wynoszącej 0,70 (Feenstra i in., 2017). Wbrew oczekiwaniom wskaźniki te nie były
istotnie wyższe niż te uzyskiwane w przypadku metod w wersji tradycyjnej, a ponadto
rzetelność wielu testów czy prób w wersji skomputeryzowanej nie spełniała wyma-
ganych standardów. Feenstra i inni wykazali ponadto, że trafność zbieżna między ana-
logicznymi testami w wersjach tradycyjnej i cyfrowej jest umiarkowana (mediana
r = 0,49). Zmiana formy i modyfikacje proceduralne powodują, że po unowocześnieniu
znanej metody klinicysta ma jednak do czynienia z nieco innym narzędziem, które wy-
maga zbadania i opisu psychometrycznego. Zatem przejście od sprawdzonego, wartoś-
ciowego psychometrycznie i klinicznie testu w wersji tradycyjnej do skomputeryzowa-
nej formy tego samego testu powinno budzić uzasadnione wątpliwości neuropsycho-
logów praktyków (Schmand, 2019). 

Dodatkowe utrudnienia wiążą się z szybkością postępu technicznego i idącą za tym
dostępnością coraz nowszych, różnych wersji sprzętu i oprogramowania. Testy diagnos-
tyczne w wersji cyfrowej mogą być dostępne na różnych urządzeniach (starszych vs.
nowszych komputerach, z różnym oprogramowaniem, ekranami, kartami graficznymi,
na laptopach, IPadach, smartfonach) oraz stosowane w różnych warunkach (stacjo-
narnie lub zdalnie, w obecności osoby badającej lub bez). Przy braku wiedzy o trafności
i rzetelności, punktach odcięcia czy normach danego narzędzia jego użyteczność dla
celów diagnostycznych może być wątpliwa, a diagnoza obarczona błędem pomiaru.
Problem dotyczy także sytuacji, w której specjalista monitoruje stan pacjenta i chory
rozwiązuje te same testy poznawcze kilka razy, ale na różnym sprzęcie, w różnych wa-
runkach. 

Poważne ograniczenia pomiarów prowadzonych zdalnie, szczególnie bez nadzoru
osoby badającej, są dyskutowane od dłuższego czasu (por. Bilder i in., 2020). Klinicysta
otrzymuje wyniki, ale nie kontroluje warunków badania, nie monitoruje stanu pacjenta
(wysiłku, zaangażowania, zmęczenia, nastroju), nie ma pewności, czy chory właściwie
zrozumiał instrukcję, nie obserwuje sposobu rozwiązywania zadań, nie ma możliwości
ewentualnego skorygowania procedury badania tak, aby dotrzeć do zachowanych moż-
liwości pacjenta. 

Kontrowersje budzi także jakość danych normalizacyjnych zbieranych zdalnie
(Bilder i in., 2020). Do zastrzeżeń wymienionych powyżej dochodzą argumenty dotyczą-
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ce ograniczeń reprezentacyjności próby normalizacyjnej oraz trafności pomiaru w przy-
padku niektórych grup społecznych. Do nich należą osoby mające ograniczony dostęp
do nowoczesnych technologii (np. o niskim statusie społeczno-ekonomicznym), nie-
korzystające z tego typu urządzeń (np. w podeszłym wieku) czy badane w języku, który
nie jest ich językiem macierzystym (por. Fernandez, 2019). Ponadto dane normaliza-
cyjne do metod neuropsychologicznych dostępnych zdalnie gromadzone są niekiedy
przez wiele lat – w czasie, gdy narzędzia i procedury ulegają modyfikacjom (np. CAN-
TAB; por. Schmand, 2019). Normy te budzą zatem uzasadnione wątpliwości klinicys-
tów: interpretacja wyniku chorego w odniesieniu do norm o niskiej jakości może być
nietrafna, niesie ryzyko błędnej diagnozy i niekorzystnych konsekwencji dla chorego.
Normy zbierane w sposób tradycyjny, opisane w podręcznikach do testów, pomimo
swoich ograniczeń (np. utraty aktualności i konieczności systematycznych renorma-
lizacji) wciąż stanowią bezpieczniejszą alternatywę dla neuropsychologów praktyków. 

Ścieżki rozwoju

Sugerowanych jest kilka, do pewnego stopnia komplementarnych ścieżek rozwoju,
które mogą prowadzić do postępu w zakresie metod pomiaru stosowanych w praktyce
neuropsychologicznej. 

Integracja wiedzy naukowej
Zjawiskiem charakteryzującym obecne neuronauki jest dążenie do integracji wiedzy

o mózgu i zachowaniu gromadzonej z zastosowaniem metod pomiaru z różnych dyscyp-
lin. Dane z badań na poziomie behawioralnym (pozyskiwane m.in. z użyciem tradycyj-
nych metod neuropsychologicznych) są zestawiane z wynikami pomiarów neurobiolo-
gicznych oraz mapowania czynności poznawczych w odniesieniu do określonych regio-
nów czy sieci mózgu z pomocą funkcjonalnego rezonansu magnetycznego (fMRI),
pomiaru pozytronowej emisji elektronów (PET) czy pomiaru bioelektrycznej reakcji
mózgu na zdarzenie z zastosowaniem elektroencefalografu (ERP EEG) u osób zdro-
wych i w różnych populacjach klinicznych (Geraldo i in., 2019). 

Powyższe zjawisko ma dalekosiężne znaczenie dla neuropsychologii jako nauki, ale
również specjalistycznych metod pomiaru neuropsychologicznego. Jednym z efektów
badań integrujących neuronauki jest poszerzanie się wiedzy o trafności, rzetelności,
wartości klinicznej i ekologicznej tradycyjnych narzędzi pomiaru neuropsychologicz-
nego (Kessels, 2019). Wykazywana jest ich specyfika, komplementarność, unikatowość
danych w stosunku do metod neuroobrazowych czy neurofizjologicznych. Dla przykładu,
tradycyjne techniki pomiaru neuropsychologicznego lepiej określają ogólny stan umys-
łowy i poziom deficytu w zakresie poszczególnych funkcji poznawczych oraz trafniej
przewidują zdolności chorego do radzenia sobie w życiu codziennym niż wyniki badania
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w skanerze. Z kolei dane z funkcjonalnych pomiarów neuroobrazowych i neurofizjo-
logicznych stanowią ważne dopełnienie metod behawioralnych (niezależnie, czy w for-
mie papier-ołówek czy skomputeryzowanej) w odniesieniu do opisu neurobiologicznej
organizacji i reorganizacji czynności mózgu pacjenta. Wykazywanie braku ekwiwalent-
ności porównywanych metod może stanowić stymulację do tworzenia nowych technik
pomiaru funkcji behawioralnych (Geraldo i in., 2019). 

Postępująca integracja neuronauk prowadzi także do weryfikacji makro- i mikromo-
deli relacji mózg–zachowanie, co w konsekwencji może mieć znaczenie rewolucjoni-
zujące dla metod pomiaru neuropsychologicznego. Obserwacja równoległej aktywności
rozproszonych sieci neuronalnych całego OUN podczas wykonywania zadań poznaw-
czych doprowadziła do podważenia dotychczasowych założeń o związkach danych
funkcji czy zdolności poznawczych ze skupiskami komórek nerwowych mózgu o znanej
lokalizacji i połączeniach. Na przykład czynność nazywania przedmiotów może łączyć
się nie tylko z lewym płatem skroniowym (uszkodzenie tego obszaru zazwyczaj powo-
duje zaburzenia nazywania – anomię) czy siecią brzuszną kory mózgu związaną z od-
powiedzią na pytanie „Co widzę?”. W zależności od cech obiektu, indywidualnych
doświadczeń życiowych, indywidualnej organizacji funkcjonalnej mózgu czy kontekstu
(sytuacji, zadania) nazwa obiektu może uaktualnić się u osoby zdrowej przy zaangażo-
waniu różnych obszarów mózgu (por. Łojek, 2009). 

Prowadzi to do rozważań nie tylko nad złożonością neurobiologicznej reprezentacji
funkcji psychicznych, ale także ponownego w historii neuronauk zadawania pytania,
czym są tzw. wyższe funkcje nerwowe. Podkreślana jest konieczność propozycji nowych
ontologii czy konstruktów teoretycznych dla opisu tych funkcji (Prince, 2018). Zakłada
się, że dogłębne zrozumienie procesów przetwarzania informacji przez mózg będzie
możliwe dopiero wtedy, gdy rozpoznane zostaną wszystkie neuronalne ścieżki roz-
wiązywania danego zadania u osób zdrowych i z uszkodzonym mózgiem. Ma to w kon-
sekwencji doprowadzić do postępu w badaniu i rehabilitacji chorych z dysfunkcjami
mózgu (Parsons i Duffield, 2019; Prince 2018). Powyższy sposób myślenia o kierunku,
w którym może iść integracja neuronauk, może potencjalnie zaowocować gruntownymi
zmianami w metodach badania neuropsychologicznego w praktyce klinicznej. Efekty tej
debaty nie są jednak jeszcze widoczne w postaci zmiany przyjętych teorii mózg–zacho-
wanie bądź paradygmatów badawczych.  

Należy podkreślić, że postulaty integracji wiedzy opartej na faktach naukowych nie
dotyczą wyłącznie jednoczenia neuronauk. Wizja integracji obejmuje wszelkie dziedziny
zajmujące się zdrowiem człowieka. Zgodnie z tą wizją nowoczesne technologie i uczące
się algorytmy powinny pozyskiwać, gromadzić, analizować wielkie dane, obejmujące
wyniki wszechstronnych badań specjalistycznych archiwalnych i aktualnych dotyczących
zdrowia pacjenta, w tym: genetycznych, medycznych, laboratoryjnych, a także neuro-
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obrazowych, neuropsychologicznych, społecznych, środowiskowych i innych. Celem tej
integracji i użycia nowoczesnych technologii jest walka z chorobami i polepszenie zdro-
wia ludzkości (Parsons i Duffield, 2019). 

Nowoczesna psychometria 
Duże nadzieje na rozwój metod pomiaru w neuropsychologii klinicznej wiąże się

obecnie z odejściem od klasycznej teorii testów i wdrażaniem nowoczesnych modeli
psychometrycznych, a w szczególności IRT (item response theory) – teorii odpowiedzi
na pozycje testowe. U podstaw IRT leży założenie, że ukryta cecha (latent trait) decy-
duje o udzieleniu określonej odpowiedzi przez osobę badaną w danej pozycji testu
psychologicznego (De Champlain, 2010; Kondratek i Pokropek, 2013). Relacje między
cechą ukrytą (latentną) a odpowiedziami w zadaniu lub na pytanie kwestionariusza
(wskaźnikami) są modelowane przy zastosowaniu serii parametryzacji, która ma na celu
określenie właściwości wskaźników oraz rozkład cech u respondentów. Rzadziej stoso-
wane jest także nieparametryczne modelowanie IRT. W większości analiz IRT zakłada
się, że o odpowiedzi w danej pozycji testu decyduje jedna cecha latentna (modelowanie
jednowymiarowe), rozwijane są jednak również paradygmaty dwu- i wielowymiarowe.

Modele IRT wydają się szczególnie pasować do celów i potrzeb pomiarów neuro-
psychologicznych. Modele dwuwymiarowe IRT z założenia są zbieżne z celami badania
diagnostycznego w praktyce klinicznej, które ma prowadzić zarówno do ustalenia
ogólnego poziomu zaburzeń, jak i stanu określonych funkcji psychicznych (w tym poz-
nawczych). Wielowymiarowe modelowanie IRT może wspomóc w określaniu ukrytych
cech wspólnych dla wielu testów neuropsychologicznych, które mają mierzyć zdolności
z różnych domen poznawczych (np. pamięci roboczej, zdolności językowych i funkcji
wykonawczych). Mogą także ustalić cechy latentne wspólne dla testów jednego typu,
np. różnorodnych skal przesiewowych do oceny ogólnego stanu intelektualnego,
potrzebnych do badania chorych z demencją i łagodnymi zaburzeniami poznawczymi.
Łączenie metod neuropsychologicznych w ramach analiz IRT oraz wyłanianie wskaź-
ników najbardziej wartościowych klinicznie, pozycji nadmiarowych lub nietrafnych może
prowadzić do tworzenia nowych narzędzi, o wysokiej wartości psychometrycznej i uży-
teczności klinicznej. 

IRT wzbudza zainteresowanie neuropsychologów również z uwagi na możliwość
pomiaru adaptacyjnego. Na podstawie analizy rzetelności wyników z dotychczasowych
odpowiedzi osoby badanej skomputeryzowane algorytmy mogą wskazywać, która
pozycja testowa czy zadanie powinno być rozwiązywane przez osobę badaną w następ-
nej kolejności. Algorytm pomaga również w podjęciu decyzji o zakończeniu badania
w momencie, gdy zostanie osiągnięty zakładany przez klinicystę określony poziom
rzetelności wyników. IRT pozwala zatem na dopasowanie zadań do możliwości chorego,
skraca test i pomiar przy zachowaniu oczekiwanych standardów psychometrycznych.
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Potencjalnie krótszy czas badania diagnostycznego jest niezwykle ważny, gdyż pomia-
ry z zastosowaniem wszechstronnych baterii testów neuropsychologicznych mogą zaj-
mować wiele godzin, kilka sesji, co jest męczące dla chorego i czasochłonne dla spe-
cjalisty. 

Kolejną cechą pomiaru z zastosowaniem IRT, niezwykle ważnych w badaniu neuro-
psychologicznym, jest otwarcie na możliwość analizy jakościowej odpowiedzi, a szcze-
gólnie odpowiedzi błędnych. Odpowiedzi nieprawidłowe (perseweracje, prawie błędy,
ominięcia, pomyłki w ramach kategorii, tendencja do popełniania określonego typu błę-
dów, wyolbrzymianie trudności) są dla klinicystów jednym z kluczowych źródeł infor-
macji o stanie pacjenta, jego deficytach, ale też zachowanych możliwościach, strategiach
radzenia sobie z zadaniem, wkładanym wysiłkiem. 

Analiza jakościowa danych umożliwia także zrozumienie, że poszczególne pozycje
testowe mogą w różny sposób „działać”, spełniać swoją rolę w badaniu określonej osoby
w zależności od czynników demograficznych, społeczno-kulturowych i środowiskowych
(tj. wieku, płci, rasy, pochodzenia etnicznego, statusu społeczno-ekonomicznego, czyn-
ników językowych, narodowości itd.). Dogłębne poznanie oraz kontrola wpływu powyż-
szych zmiennych na wykonywanie testów psychologicznych i neuropsychologicznych
stanowi od dawna wielkie wyzwanie dla specjalistów (por. Jodzio, 2011). 

IRT nie jest jedynym narzędziem psychometrycznym, którego wykorzystanie jest
postulowane dla unowocześnienia metod pomiaru w neuropsychologii. Przykładem
innego mogą być modele oparte na matematycznej teorii przestrzeni wiedzy (KST –
knowledge space theory), wykorzystujące inteligentne maszyny uczące się (por. de
Chiusole i in., 2024). Modele te ujmują wiedzę człowieka jako strukturę kombinato-
ryczną, zawierającą skończony zbiór pojęć i zdolności. W odróżnieniu od klasycznych
testów psychologicznych nie mają one na celu oceny wyników osoby badanej według li-
niowo uporządkowanych danych liczbowych (norm). Służą raczej do opisu, w jakim ob-
szarze dana jednostka wykazuje największą wiedzę i najwyższe możliwości poznawcze,
gdzie ma trudności oraz czego jest zdolna się nauczyć. Zdania są w trakcie pomiaru
dopasowywane do potrzeb i wymagań osoby badanej (badanie adaptacyjne). Ocena
wiedzy i zdolności uczenia się techniką KST może stanowić swoiste połączenie badania
diagnostycznego oraz ćwiczeń w ramach programu rehabilitacyjnego dla osób z uszko-
dzonym mózgiem (por. de Chiusole i in., 2024). 

Należy podkreślić, że założenia nowoczesnych modeli psychometrycznych (IRT czy
KST) spełniają wiele postulatów formułowanych przez Łurię w podejściu jakościowym
do badania chorych z uszkodzonym mózgiem. Analiza sposobu dochodzenia do rozwią-
zania zadania, niepoprzestawanie na ostatecznym wyniku, opis mocnych i słabych stron
funkcjonowania chorego to wyznaczniki podejścia jakościowego. Chociaż badania cech
latentnych nie należy utożsamiać z poszukiwaniem deficytu podstawowego w rozumie-
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niu Łurii, to jednak analizy IRT mogą wspomagać odkrywanie złożonych uwarunkowań
zachowania czy sposobu rozwiązywania zadań przez chorego. Dla zrozumienia mózgo-
wych mechanizmów zaburzeń funkcji psychicznych konieczna jest wspomniana wyżej
integracja tak pogłębionej wiedzy psychologicznej z informacjami o stanie i pracy móz-
gu oraz danych biomedycznych, co może nastąpić przy dalszym wykorzystaniu inteli-
gentnych maszyn uczących się. 

Nowoczesna psychometria nie jest wolna od ograniczeń (por. Germine i in., 2019;
Schmand, 2019). Algorytmy IRT opierają się na wielkich danych, które w neuropsy-
chologii klinicznej zaczynają być dopiero gromadzone. Ich stosowanie wymaga zaawan-
sowanej wiedzy psychometrycznej, matematycznej, odpowiedniego sprzętu oraz opro-
gramowania, które najczęściej nie są dostępne dla neuropsychologów praktyków. Sto-
sowanie algorytmów matematycznych i maszyn uczących się musi być dogłębnie rozu-
miane i kontrolowane przez człowieka na każdym etapie – od wprowadzania odpowied-
nich danych, poprzez analizę według ściśle określonych kryteriów, do wyników końco-
wych. Efekty pracy algorytmów matematycznych muszą być ostatecznie interpretowane
przez specjalistę, gdyż w praktyce klinicznej to człowiek czy zespół ludzi decyduje o ży-
ciu i zdrowiu jednostki. 

Ponadto konstrukcja testów neuropsychologicznych nie zawsze odpowiada warun-
kom określonego modelowania matematycznego. Dla przykładu w próbach polegających
na jak najszybszym powtarzaniu czynności psychomotorycznej (np. przyciskaniu dźwigni
palcem, wkładaniu kołeczków do otworów czy wykreślaniu liter) algorytm może pomóc
w dopasowaniu trudności zadania, wychwyceniu zmęczenia u osoby badanej, tendencji
do wyolbrzymiania swoich trudności. Jednak z założenia nie będzie miał możliwości
zróżnicowania pozycji testowych pod względem cechy latentnej. 

Podsumowując, nowoczesne modele psychometryczne mają potencjalnie bardzo
duże zastosowanie do analizy danych neuropsychologicznych gromadzonych zarówno
w badaniach naukowych, jak i praktyce klinicznej. Ich zaletą jest zindywidualizowane,
jakościowe podejście do badania i pracy z chorymi z uszkodzonym mózgiem, przy jedno-
czesnym możliwym utrzymaniu wysokich standardów trafności i rzetelności pomiaru.
Ponadto mogą wspomagać proces modernizacji dotychczasowych oraz tworzenia
nowych narzędzi pomiaru neuropsychologicznego. Ze względu na wymagania dotyczące
choćby dużej ilości danych oraz konieczności korzystania z zaawansowanych statystyk,
proces wdrażania nowoczesnej psychometrii nie jest jednak łatwy. 

Monitorowanie sprawności w życiu codziennym 
Stan osoby z dysfunkcjami mózgu może ulegać zmianom krótko- (minuty, godziny,

dni) i długoterminowym (miesiące, lata). Wahania te służą jako wskaźniki tendencji
do poprawy zdrowia pacjenta, ale również zwiastują postęp choroby (Jodzio, 2011).
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 Monitorowanie kondycji chorych, wczesne wykrywanie sygnałów o pogarszaniu się ich
funkcjonowania, ale także systematyczna kontrola efektywności leczenia i rehabilitacji
to poważne wyzwania dla systemów ochrony zdrowia. Problem ten dotyczy również
badań neuropsychologicznych w praktyce klinicznej. Chory zazwyczaj odbywa regularne
wizyty kontrolne (np. co pół roku, co roku). Jednak powtarzanie pomiarów z zastoso-
waniem tych samych testów czy prób neuropsychologicznych niesie ze sobą wiele
ograniczeń z uwagi na wpływ uczenia się, znużenie pacjenta oraz wartość ekologiczną
testów, których wyniki w pełni oddają sprawność pacjenta w życiu codziennym (Howie-
son, 2019). Monitorowanie stanu chorego z użyciem tradycyjnych neuropsychologicz-
nych metod i procedur badania jest zatem z wielu powodów mocno ograniczone. 

Nadzieje na poprawę wiąże się z obserwacją efektów rewolucji, jaka dokonuje się
w medycynie dzięki wdrażaniu systemów zdalnej diagnostyki i monitoringu pacjentów.
Nowoczesne narzędzia bioinformatyczne zbierają i przekazują zdalnie dane o pracy
organów wewnętrznych (np. serca i układu krążenia), wagi ciała, masy mięśniowej,
jakości słuchu, ilości snu, poziomie glukozy, aktywności ruchowej chorego itd. (por.
Kordiyak i Shakhovska, 2016). Tak zbierane różnorodne dane służą specjalistom w opie-
ce nad pacjentami, ale w przypadku osób zdrowych (np. w podeszłym wieku) mogą
wspomagać zdrowy tryb życia i prewencję chorób. Funkcje neuropsychologiczne ko-
nieczne do radzenia sobie z wyzwaniami codzienności (m.in.: komunikacja słowna,
wykonywanie czynności celowych, uczenie się i pamięć, szybkość psychomotoryczna,
orientacja wzrokowo-przestrzenna) również mogłyby być monitorowane w podobny
sposób. Służyłyby do tego połączone z Internetem smartfony, komputery oraz sprzęty
codziennego użytku, tzw. Internet rzeczy (IoT – internet of things). 

Wdrażanie powyższych wizji w życie nie jest jednak proste. Brakuje koncepcji, które
definiowałyby zakres i sposób użycia tych narzędzi do badania, monitorowania i wspo-
magania funkcji neuropsychologicznych u pacjentów w życiu codziennym. Do wątpli-
wości, które opisano powyżej odnośnie do modernizacji metod diagnostycznych w neu-
ropsychologii, dochodzą również zastrzeżenia natury etycznej dotyczące granicy prywat-
ności, której nie należy przekraczać, wchodząc z wszechobecną technologią w życie
chorego. 

Zakończenie

Nowoczesne technologie to ogromna szansa na rozkwit nauki, ale również poważne
wyzwanie, szczególnie dla nauk stosowanych takich, jak neuropsychologia kliniczna.
Celem niniejszego artykułu było przedstawienie dyskusji, która się toczy w środowisku
neuropsychologów na temat metod diagnostycznych i procedur badania wykorzysty-
wanych w praktyce klinicznej.
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Głównym problemem wydaje się zbyt powolna i niewystarczająca modernizacja sto-
sowanych od wielu dziesięcioleci narzędzi pomiaru diagnostycznego oraz silny opór
w odniesieniu do wdrażania nowych, oryginalnych metod, które charakteryzowałyby się
nowoczesnymi postawami teoretycznymi, konstrukcją, procedurą pomiaru, sposobami
analizy wyników. Zjawisko to jest charakterystyczne dla metod i procedur stosowanych
w praktyce klinicznej, w odróżnieniu od intensywnego rozwoju i różnorodności narzędzi
używanych w badaniach naukowych z obszaru neuropsychologii czy neurokognitywis-
tyki. 

Starano się wykazać, że przyczyny tego oporu mogą być uzasadnione i uwarun-
kowane wieloma czynnikami. Należą do nich przede wszystkim troska o zachowanie
wypracowanych w toku rozwoju dziedziny wysokich standardów psychometrycznych
przyjętych dla metod oraz procedur badania diagnostycznego. Standardy te kształtowały
się przez lata w ramach komplementarnych podejść – jakościowego i ilościowego. Ko-
nieczna jest jednak przemyślana modernizacja i tworzenie nowych metod pomiaru,
które będą odpowiednie do zastosowania w praktyce klinicznej. Proces ten może doko-
nywać się między innymi: w efekcie integracji neuronauk i nauk o zdrowiu, wdrażania
nowoczesnych algorytmów psychometrycznych i matematycznych, w tym sztucznej inte-
ligencji, oraz poprzez dane pozyskiwane przez urządzenia techniczne, z których korzys-
ta pacjent w życiu codziennym. 

Niezależnie od tego, w którą stronę rozwiną się metody badania neuropsycholo-
gicznego, należy przypuszczać, że przełom będzie możliwy wyłącznie przy zaangażowa-
niu zespołu różnych specjalistów: neuropsychologów, matematyków, inżynierów i eks-
pertów w zakresie psychometrii. Nie bez znaczenia jest również zrozumienie ze strony
biznesu – a w tym przypadku wydawców testów psychologicznych oraz aktywne wspie-
ranie przez nich procesu zmian i modernizacji metod pomiaru. 

Podsumowując, należy stwierdzić, że problem z koniecznością unowocześniania
metod i procedur badania w praktyce neuropsychologicznej nie polega na pytaniu:
„czy”, ale „jak” to umiejętnie zrobić, aby przy wprowadzaniu zmian zachować najwyższe
standardy trafności i rzetelności pomiaru oraz niezbędne wymogi kliniczne. Nadrzęd-
nym celem musi być zawsze dobro pacjenta. Nie można „eksperymentować”, wdrażając
nowoczesne technologie tylko dlatego, że są dostępne. 
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Czy i jak wdrażać nowoczesne technologie?
Kontrowersje wokół unowocześniania narzędzi pomiaru

na przykładzie neuropsychologii klinicznej

W dobie ogromnego rozwoju nowoczesnych technologii w środowisku neuro-
psychologów toczy się dyskusja na temat modernizacji metod pomiaru diagnos-
tycznego stosowanych w praktyce klinicznej. W odróżnieniu od obszaru badań
naukowych praktykę kliniczną w neuropsychologii charakteryzuje duży opór przed
modernizacją narzędzi pomiaru. Korzenie technik badania neuropsychologicz-
nego powszechnie stosowanych w praktyce klinicznej nawet w krajach wysoko
rozwiniętych sięgają XIX wieku. Istnieje wiele przyczyn tego zjawiska. Jedną
z nich jest troska o zachowanie najwyższych standardów psychometrycznych i kli-
nicznych ustalonych dla metod oraz procedur badania diagnostycznego, wypra-
cowanych w toku rozwoju neuropsychologii jako nauki. Modernizacja i tworzenie
nowych metod, które będą miały zastosowanie w praktyce klinicznej, może doko-
nywać się na wiele sposobów: a) w efekcie integracji neuronauk i nauk o zdrowiu,
b) dzięki wdrażaniu nowoczesnych algorytmów psychometrycznych i matematycz-
nych, w tym sztucznej inteligencji, oraz c) przez dane pozyskiwane przez urzą-
dzenia techniczne, z których korzysta pacjent w życiu codziennym. Każda z tych
potencjalnych dróg rozwoju ma jednak swoje ograniczenia. Akceptując koniecz-
ność unowocześniania narzędzi służących diagnozie neuropsychologicznej w prak-
tyce klinicznej, nie należy zapominać, że wdrażanie nowoczesnych technologii nie
może być celem nadrzędnym. Dla dobra pacjenta niezbędne jest zachowanie
wypracowanych na przestrzeni lat wysokich standardów psychometrycznych i kli-
nicznych dla metod pomiaru. 

Słowa kluczowe: nowoczesne technologie, neuropsychologia kliniczna, metody
badania, psychometria

Whether and how to implement modern technologies?
Controversies surrounding the modernization of assessment

tools on the example of clinical neuropsychology

In the era of enormous development of modern technologies, there is an ongoing
discussion among neuropsychologists about the modernization of diagnostic
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methods used in clinical practice. Unlike the area of scientific research, the
clinical practice of neuropsychology is characterized by great resistance to the
modernization of assessment methods. The roots of neuropsychological tools
commonly used in clinical practice, even in highly developed countries, date back
to the 19th century. There are many reasons for this phenomenon. One of them
is the concern to maintain the highest psychometric and clinical standards estab-
lished for diagnostic assessment methods and procedures, established in the
course of the development of neuropsychology as a science. Modernization and
creation of new methods that will be used in clinical practice may be achieved in
many ways: a) as a result of the integration of neurosciences and health sciences,
b) thanks to the implementation of modern psychometric and mathematical algo-
rithms, including artificial intelligence, and c) through data obtained by technical
devices used by the patient in everyday life. However, each of these potential
development paths has its limitations. While accepting the need to modernize
measurement methods for neuropsychological diagnosis in clinical practice, it
should not be forgotten that implementation of modern technologies cannot be
the primary goal. For the good of the patient, it is crucial to maintain the highest
psychometric and clinical standards in terms of assessment methods developed
over the years.

Key words: modern technologies, clinical neuropsychology, assessment me-
thods, psychometrics
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