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Test Figury Z³o¿onej Reya (FZR) jest powszechnie sto-
sowan¹ metod¹ neuropsychologicznej diagnozy percepcji
wzrokowej, funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz funkcji
wzrokowo-konstrukcyjnych [1, 2]. Jako standaryzowane
narzêdzie diagnostyczne posiada du¿¹ trafno�æ, potwier-
dzon¹ empirycznie. Na przyk³ad Klitzke [3] przebada³ gru-
pê pacjentów z uszkodzeniami korowymi przejawiaj¹cych
zaburzenia wzrokowo-konstrukcyjne testem figury Reya
oraz prób¹ �Wzory z klocków� z baterii WAIS-R. W pierw-

szym zadaniu wszyscy badani uzyskali wynik poni¿ej pi¹-
tego procenta skumulowanego wg norm dla osób zdrowych,
podczas gdy w drugim zadaniu taki wynik osi¹gnê³o tylko
5 z 20 pacjentów.

Z drugiej strony, ju¿ £uria i Cwietkowa [4] zauwa¿yli,
¿e istniej¹ dwa rodzaje problemów wystêpuj¹cych w z³o-
¿onych zadaniach wzrokowo-przestrzennych. Okre�lili je
mianem dwóch rodzajów trudno�ci wzrokowo-konstrukcyj-
nych. Nazwa ta nie wydaje siê jednak trafna w odniesieniu
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STRESZCZENIE
Cel. Kopiowanie Figury Z³o¿onej Reya (FZR) jest metod¹ neuropsychologicznej oceny stanu funkcji percepcji wzrokowej oraz

wzrokowo-przestrzennych, ale obni¿enie wyniku mo¿e nastêpowaæ równie¿ w skutek zaburzeñ planowania i organizacji. Jak dotychczas
nie zosta³a opracowana procedura pozwalaj¹ca na trafne ró¿nicowanie miêdzy tymi dwoma przyczynami niskich wyników. Celem bada-
nia by³o skonstruowanie procedury pozwalaj¹cej dokonywaæ takiego rozró¿nienia oraz sprawdzenie jej trafno�ci.

Metoda. Zbadano dwie grupy osób: (1) z uszkodzeniami stanu kory potylicznej i okolic przyleg³ych (przy których spodziewane s¹
zaburzenia percepcyjne i wzrokowo-przestrzenne) oraz (2) z uszkodzeniami p³atów czo³owych (przy których spodziewane s¹ zaburzenia
planowania i organizacji dzia³ania). Na potrzeby badania skonstruowano procedurê opart¹ na dostarczaniu pomocy organizacyjnej
i obserwacji zmiany jako�ci kopii.

Wyniki. Analiza zebranych danych wykaza³a, ¿e zastosowana modyfikacja ró¿nicuje porównywane grupy, a co za tym idzie mecha-
nizmy dyskutowanych zaburzeñ.

Wnioski. Proponowana modyfikacja procedury mo¿e znale�æ szerokie zastosowanie w ró¿nicowej diagnozie neuropsychologicznej,
a w szczególno�ci w ró¿nicowaniu form otêpieñ oraz w diagnostyce dzieci pod k¹tem specyficznych zaburzeñ w uczeniu siê.

SUMMARY
Objectives. Copying of the Rey-Osterrieth Complex Figure is used for the neuropsychological assessment of visual perception and visual-

constructional abilities. However, a poor performance on this test may also result from impaired planning and organization of complex
activity. No method has been developed so far that would allow to differentiate accurately between the two causes of performance deteriora-
tion. The aims of the study were to devise a procedure enabling such a differentiation and to examine its validity.

Method. For the purposes of this study a modification of the original method was devised involving firstly, an appropriate organizational
help provision (effective only in cases of planning impairment) and secondly, observation of qualitative changes in the produced copy. Two
groups of neurological patients were examined using the new procedure: 1) patients suffering from damage to the occipital lobes and adjacent
cortex (where perceptual and visual-constructional deficits were expected), and 2) those suffering from damage to the frontal lobes (where an
impairment of planning and organization was expected).

Results. The new procedure was found to differentiate accurately between the two compared groups, and therefore, between the mecha-
nisms underlying their disorders.

Conclusions. The proposed procedure may be useful for the neuropsychological assessment of a wide range of disorders, especially for
the differential diagnosis of various forms of dementia and specific developmental learning disabilities in children.

S³owa kluczowe: Figura Z³o¿ona Reya / p³aty czo³owe / p³aty potyliczne / neuropsychologiczna diagnoza ró¿nicowa /
zaburzenia planowania / zaburzenia wzrokowo-konstrukcyjne

Key words: Complex Rey Figure/ frontal lobe / occipital lobe / visual perception / visuospatial functions / planning impairment /
neuropsychological differential diagnosis
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do drugiego typu opisanych deficytów. Pierwszy rodzaj to
trudno�ci wynikaj¹ce z niemo¿no�ci prawid³owego spo-
strzegania materia³u bod�cowego lub wykorzystania tych
spostrze¿eñ na potrzeby dzia³ania o charakterze konstruk-
cyjnym. Trudno�ci takie wynikaj¹ z rozpadu zdolno�ci
analizy i syntezy wzrokowo-przestrzennej materia³u bod�-
cowego i s¹ skutkiem uszkodzenia przede wszystkim p³ata
potylicznego i okolic ciemieniowo-potylicznych [5, 6, 7, 8]1.

Drugi rodzaj wspomnianych trudno�ci wynika z nie-
zdolno�ci do skonstruowania planu dzia³ania i jego prawi-
d³owej implementacji. S¹ to zatem bardziej trudno�ci w pla-
nowaniu ni¿ trudno�ci wzrokowo-konstrukcyjne. Pod³o¿em
tego typu trudno�ci s¹ inercyjno�æ i impulsywno�æ zacho-
wania, brak mo¿liwo�ci lub motywacji do przewidywania
skutków kolejno podejmowanych kroków, czy nieumiejêt-
no�æ korzystania z informacji zwrotnych [4, 7, 9, 10, 11].
Takie dysfunkcje s¹ najczê�ciej skutkiem uszkodzeñ p³a-
tów czo³owych i nie s¹ specyficzne dla zadañ konstrukcyj-
nych [12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].

Ró¿nicowanie przyczyn trudno�ci pacjenta � opisanie
ich w kategoriach defektu podstawowego � jest nieodzow-
ne w procesie diagnozy neuropsychologicznej, nie tylko
z punktu widzenia formu³owania prognoz czy konstruo-
wania metod kompensacji, ale mo¿e byæ równie¿ wa¿ne
z punktu widzenia diagnozy lokalizacyjnej [5].

W literaturze opisywane s¹ dwa typy metod rozwi¹zy-
wania problemu zak³ócaj¹cego wp³ywu zaburzeñ planowa-
nia na jako�æ kopii FZR. Pierwszy typ opiera siê na takim
opisie planowego vs nieplanowego podej�cia do procesu
kopiowania, który ma abstrahowaæ od jego rezultatu. Kla-
sycznym przyk³adem jest kategoryzacja strategii kopiowa-
nia zaproponowana przez Osterrietha [2]. Inne metody od-
wo³uj¹ siê do subiektywnej oceny adekwatno�ci strategii
kopiowania, albo polegaj¹ na zobiektywizowanym pomia-
rze jako�ci planu w kopii opartym na ci¹g³o�ci i kolejno�ci
rysowania okre�lonych elementów wzoru [2, 10, 19]. Me-
tody z tej grupy nie znajduj¹ jednak zastosowania w ró¿ni-
cowaniu przyczyn trudno�ci w kopiowaniu. Wska�niki opi-
suj¹ce planowe bad¿ nieplanowe podej�cie do kopiowania
nie mog¹ abstrahowaæ od jako�ci kopii. Na przyk³ad u osób
ze specyficznymi zaburzeniami percepcyjnymi i konstruk-
cyjnymi po uszkodzeniach tylnych okolic mózgu, wspó³-
czynnik wi¹zkowania percepcyjnego [10] opisuj¹cy specy-
ficznie stopieñ planowo�ci kopiowania, jest równie niski,
jak w grupie z uszkodzeniami p³atów czo³owych, ma inn¹
strukturê czynnikow¹ i bardzo trudno go interpretowaæ
w kategoriach planowego lub nieplanowego dzia³ania. Ro-
dzaj strategii kopiowania równie¿ nie ró¿nicuje istotnie
porównywanych grup [20].

Druga grupa metod polega na wprowadzaniu zewnêtrz-
nej strukturalizacji procesu kopiowania. Badaj¹cy narzuca
osobie badanej ramy dzia³ania, które zmniejszaj¹ lub likwi-
duj¹ chaotyczno�æ pracy. Ocenie i analizie poddaje siê sto-

pieñ, w jakim pomoc taka okaza³a siê skuteczna. W litera-
turze zosta³y opisane dwa przyk³ady takich metod i w obu
przypadkach pomoc organizacyjna polega³a na dzieleniu
procesu kopiowania na etapy. Po raz pierwszy u¿yli takiego
sposobu Lhermitte i wsp. [9] wobec pacjenta z rozleg³ym
uszkodzeniem czo³owym, u którego zaburzenia planowa-
nia powodowa³y bardzo silne zniekszta³cenie kopii. Etapów
kopiowania by³o 6 i ich wprowadzenie spowodowa³o zna-
cz¹c¹ poprawê jako�ci kopii. Badanie mia³o jednak charak-
ter kazuistyczny, wiêc trudno generalizowaæ jego rezultaty.
Ponadto, kopia pacjenta nie zosta³a zestawiona z kopi¹ wy-
konan¹ przez pacjenta z uszkodzeniem innych obszarów,
wiêc nie mo¿na wykluczyæ, ¿e równie¿ w takim przypadku
pomoc by³aby skuteczna.

Pillon [4] z kolei pos³u¿y³ siê podobnym pomys³em i za-
stosowa³ podobn¹ pomoc organizacyjn¹ wobec pacjentów
z uszkodzeniami p³atów czo³owych oraz pacjentów z usz-
kodzeniami tylnych obszarów mózgu. Zastosowana pomoc
by³a jednak skuteczna w obu badanych grupach. Oznacza
to, ¿e by³a ona niespecyficzna dla uszkodzeñ czo³owych,
a zatem nie mo¿e znale�æ zastosowania w ró¿nicowaniu
przyczyn zaburzeñ. Tym samym, zagadnienie sposobu ró¿-
nicowania przyczyn zaburzeñ w kopiowaniu FZR pozostaje
nierozstrzygniête.

CEL I HIPOTEZY BADANIA

Na podstawie wyników badania Lhermitte�a i wsp. [9]
oraz Pillona [4], sformu³owano hipotezê, ¿e poziom wy-
konania kopii FZR mo¿e byæ wska�nikiem ró¿nicuj¹cym
lokalizacjê uszkodzenia u pacjentów z lezjami czo³owymi
i tylno-mózgowymi, jednak wymaga to wprowadzenia mo-
dyfikacji procedury, która zniweluje do minimum zaan-
ga¿owanie okolic przedczo³owych w wykonanie, a jedno-
cze�nie nie u³atwi zadania pod wzglêdem percepcyjnym
i konstrukcyjnym. Pomoc ta, inaczej mówi¹c, musi byæ spe-
cyficzna wobec zaburzeñ planowania. W celu weryfikacji
tej hipotezy zastosowano procedurê badawcz¹, której szcze-
gó³y zamieszczone s¹ w dalszych czê�ciach opracowania.
W badaniu poszukiwano tak¿e odpowiedzi na pytanie, czy
rodzaj pope³nianych przez badanych b³êdów ró¿nicuje gru-
py o opisanych lokalizacjach lezji mózgowych.

Na potrzeby niniejszego badania, skonstruowano pro-
cedurê polegaj¹c¹ na wrysowywaniu brakuj¹cych elemen-
tów w gotowy szkielet figury i obserwowaniu stopnia po-
prawy, jakiej uleg³a kopia po wprowadzeniu takiej pomocy.
Analizuj¹c technikê stosowan¹ przez Walsha [11] w te�cie
�Wzory z klocków�, uznano, ¿e pomoc organizacyjna w ko-
piowaniu FZR powinna wprowadzaæ dodatkowy materia³
wzrokowy, natomiast nie mo¿e rozbijaæ procesu kopiowa-
nia na etapy. Rozbicie takie powoduje bowiem, ¿e w po-
cz¹tkowych etapach pracy materia³ bod�cowy jest prostszy,
a zatem mniej wymagaj¹cy wobec percepcji wzrokowej. To
z kolei mo¿e skutkowaæ popraw¹ jako�ci odtworzenia ele-
mentów stanowi¹cych pierwsze etapy kopiowania równie¿
w grupie z uszkodzeniami tylno-mózgowymi. Wprowadze-
nie szkieletu powoduje, ¿e badani otrzymuj¹ g³ówne krawê-
dzie oraz geometryczny �rodek figury jako punkty odniesie-
nia w procesie rysowania. Spodziewano siê, ¿e samodzielne
wyznaczenie tych punktów stanowi najwiêksz¹ trudno�æ

1 Dla p³ynno�ci wywodu w dalszych czê�ciach opracowania
w odniesieniu do kory potylicznej i okolic do niej przyleg³ych
(przez analogiê do popularnego w literaturze anglojêzycznej okre�-
lenia posterior) bêdzie stosowane sformu³owanie �tylne� rejony
mózgu lub obszary �tylno-mózgowe�. Nale¿y jednak pamiêtaæ, ¿e
ten zwrot stosowany jest w innym znaczeniu, ni¿ przez £uriê [5],
który rozumia³ pod nim wszystkie obszary poza p³atami czo³owymi.
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organizacyjn¹. Taka pomoc nie powoduje uproszczenia ma-
teria³u bod�cowego na ¿adnym etapie, zatem powinna byæ
ona specyficzna wobec zaburzeñ planowania.

Oczekiwano, ¿e wynik standardowej kopii FZR nie bê-
dzie skutecznie ró¿nicowa³ porównywanych grup. Wpro-
wadzenie pomocy powinno spowodowaæ istotn¹ poprawê
wyników w grupie z uszkodzeniami czo³owymi, w przeci-
wieñstwie do grupy z uszkodzeniami tylno-mózgowymi.
Przypuszczano te¿, ¿e poziom poprawy wyniku bêdzie sku-
tecznie ró¿nicowa³ porównywane grupy.

METODOLOGIA BADANIA

Osoby badane
W badaniach bra³y udzia³ osoby doros³e � pacjenci

z okre�lon¹ lokalizacj¹ uszkodzeñ o�rodkowego uk³adu ner-
wowego (o.u.n.). Dobór osób do porównywanych grup by³
celowy i dokonywany wg kryterium lokalizacji uszkodze-
nia o.u.n. Do grupy w³¹czano osoby maj¹ce uszkodzenia
ograniczone albo do p³ata czo³owego � �grupa czo³owa�
(GC), albo do p³ata potylicznego, okolic potyliczno-ciemie-
niowych i potyliczno-skroniowych � �grupa tylno-móz-
gowa� (GT). Taki wybór kryteriów doboru do grup mia³
na celu wyselekcjonowanie osób, u których (wg obecnego
stanu wiedzy na temat funkcji poszczególnych rejonów
mózgu) z najwiêkszym prawdopodobieñstwem wyst¹pi¹
dysfunkcje bêd¹ce przedmiotem ró¿nicowania w badaniu.
Nie u¿yto kryterium w postaci rezultatów innych narzêdzi
do diagnozy tych¿e dysfunkcji dlatego, ¿e w tym badaniu
postulujemy, ¿e to w³a�nie kopiowanie FZR jest najlepszym
z tych narzêdzi. Tym samym jednak zaakceptowano mo¿-
liwo�æ, ¿e w�ród osób badanych mog¹ znale�æ siê takie,
u których nie wyst¹pi¹ oczekiwane deficyty lub te¿ takie,
u których wyst¹pi¹ inne dysfunkcje mog¹ce zniekszta³ciæ
obraz wyników badania.

Badanych dobierano spo�ród pacjentów oddzia³ów
neurologicznych, neurochirurgicznych i rehabilitacyjnych
szpitali publicznych z Lublina, Sosnowca i Katowic.
W przypadkach przyjêæ na oddzia³ w trybie ostrym, bada-
nia odbywa³y siê pod koniec okresu hospitalizacji, tak by
zminimalizowaæ wp³yw ogólnomózgowego stanu pacjenta
na wyniki.

Etiologia uszkodzeñ by³a ró¿norodna i obejmowa³a uda-
ry niedokrwienne (5 osób), krwotoki mózgowe wskutek pêk-
niêæ têtniaków (7 osób), guzy wewn¹trzczaszkowe (7 osób),
resekcje neurochirurgiczne zmian rozrostowych (4 osoby),
zamkniête urazy g³owy (6 osób), otêpienie czo³owo-skro-
niowe (2 osoby), 1 ropieñ i 1 uszkodzenie o etiologii mie-
szanej (krwotoczno-chirurgicznej). Przebadano 33 osoby,
w tym 18 z uszkodzeniami czo³owymi (u dwu osób zaniki
by³y stwierdzane równie¿ w okolicach biegunów skronio-
wych) oraz 15 osób z patologi¹ tylnych obszarów mózgu
(u jednej osoby uszkodzenia obejmowa³y g³ównie prawy
p³at ciemieniowy). Rozk³ad lateralizacji uszkodzeñ przed-
stawia tabl. 1. W obu grupach wystêpowa³a podobna pro-
porcja uszkodzeñ prawostronnych do lewostronnych.
W grupie czo³owej znalaz³o siê wiêcej osób z uszkodzenia-
mi obustronnymi, co wynika z ró¿nych etiologii uszkodzeñ
(w grupie czo³owej wystêpowa³o wiele przypadków ura-
zów czaszkowo-mózgowych), ale ró¿nica nie osi¹gnê³a po-

Czo³owa 6 (33,3%) 3 (16,7%) 9 (50%)
Tylno-mózgowa 8 (53,3%) 4 (26,7%) 3 (20%)

Tablica 1. Rozk³ad lateralizacji uszkodzeñ w obu porównywanych
grupach

Badana grupa
Uszkodzenie

prawostronne lewostronne obustronne

Z badañ wykluczano osoby, u których wystêpowa³y:
niemo¿no�æ utrzymania kontaktu na poziomie wymaganym
do przeprowadzenia badania, niechêæ do udzia³u w bada-
niach, niechêæ lub niemo¿no�æ zaprezentowania siê na po-
ziomie swoich realnych mo¿liwo�ci, zbyt ciê¿ki stan ogól-
ny, deficyty motoryczne uniemo¿liwiaj¹ce pos³u¿enie siê
testem, nadu¿ywanie alkoholu oraz przyjmowanie leków
zmieniaj¹cych stan �wiadomo�ci.

W GC by³o proporcjonalnie nieco wiêcej mê¿czyzn
(61,1%), ni¿ w GT (46,7%), ale ró¿nica ta jest nieistotna
statystycznie (p = 0,316 w dok³adnym te�cie Fishera). �red-
nie i odchylenia standardowe zmiennych ubocznych: wieku,
wykszta³cenia mierzonego ilo�ci¹ lat formalnej edukacji
oraz czasu trwania choroby u pacjentów w obu badanych
grupach przedstawia tabl. 2.

Poniewa¿ porównywane grupy ró¿ni¹ siê w sposób
istotny poziomem wykszta³cenia, jego wp³yw zosta³ wziêty
pod uwagê w analizie statystycznej danych. Równie¿
wp³yw wieku na wyniki zosta³ w tej analizie uwzglêdnio-
ny. Natomiast w analizie wyników nie wziêto pod uwagê
wp³ywu czasu trwania choroby na wyniki, gdy¿ pobie¿ny
ogl¹d wyników wskazuje, ¿e jest on nieliniowy, co mo¿e
stanowiæ rezultat ró¿nic w etiologii chorób w obu grupach
oraz dynamiki, zgodnie z któr¹ przebiegaj¹ hospitalizacje
w takich przypadkach.

M � �rednia; sd � odchylenie standardowe; * � warto�ci istotne na pozio-
mie p = 0,05

Ogó³em
49,8 11,39 247,15

(17,25) (3,6) (515,45)

Grupa czo³owa
46,333 12,67 406,33
(16,43) (3,7) (660,9)

Grupa tylno-mózgowa
54 9,87 56

(17,83) (2,9)  (72,46)

Test t-Studenta
U-Manna- U-Manna-

Istotno�æ
Withneya Withneya

p = 0,193 p = 0,024* p = 0,229

Tablica 2. Rozk³ad zmiennych ubocznych w porównywanych gru-
pach

Badani Wiek
M (sd) [lata]

Wykszta³cenie
M (sd) [lata]

Czas choroby
M (sd) [dni]

ziomu istotno�ci statystycznej. Analiza wp³ywu lateraliza-
cji uszkodzenia na wyniki w kopiowaniu FZR wykaza³a, ¿e
ani strona uszkodzenia, ani interakcja strony uszkodzenia
z lokalizacj¹ na linii przód � ty³ nie wp³ywa w sposób istot-
ny na wyniki w te�cie [20].
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Procedura badawcza
Badanych poproszono o wykonanie o³ówkiem mo¿liwie

najdok³adniejszej kopii figury Reya [1] na czystej kartce
formatu A5. U³o¿enie wyj�ciowe figury by³o standardowe
i nie mog³o podlegaæ zmianom. Analogiczne by³o wyj�cio-
we u³o¿enie kartki, na któr¹ kopiowano figurê. Badany jed-
nak móg³ je zmieniaæ wg swojego uznania, co mia³o na celu
maksymalizacjê jako�ci wykonania. Ferraro i wsp. [21]
wykazali na przyk³ad, ¿e po³o¿enie figury i kartki nie wp³y-
wa na jako�æ wykonywanych kopii. W celu maksymali-
zacji jako�ci wykonania, badanych zaopatrzono w gumkê
i zezwolono na wymazywanie, gdy¿ uznano, ¿e pozwala to
na lepsze ró¿nicowanie grup klinicznych oraz normy od pa-
tologii. Tylko Meyers i Meyers [1] explicite wypowiadaj¹
siê na temat mo¿liwo�ci stosowania gumki w te�cie FZR,
dopuszczaj¹c jej u¿ycie.

Po wykonaniu kopii badanych poproszono o wrysowa-
nie brakuj¹cych elementów figury ze wzoru w szkielet sk³a-
daj¹cy siê z g³ównego prostok¹ta (element 2), przek¹tnych
g³ównego prostok¹ta (element 3) oraz du¿ego trójk¹ta przy
prawym boku g³ównego prostok¹ta (element 13), tak by
powsta³a jak najdok³adniejsza kopia. Pozosta³e warunki
badania nie uleg³y zmianom. Materia³ bod�cowy oraz gra-
ficzn¹ formê pomocy mo¿na zobaczyæ na rys. 1.

w pierwszej kopii przeliczany by³ na procent maksymal-
nego wyniku (36 punktów) wg wzoru: %k = k/36; gdzie: k
� wynik surowy w kopii; %k � procent maksymalnego wyni-
ku w kopii. Analogicznie postêpowano przy obliczaniu wy-
niku procentowego w kopii z pomoc¹. Maksymalny wynik
wynosi w tym wypadku 30, a zatem wzór przyjmuje postaæ:
%kp = kp/30; gdzie kp � wynik surowy w kopii z pomoc¹;
%kp � procent maksymalnego wyniku w kopii z pomoc¹.
Nastêpnie pierwsz¹ proporcjê odjêto od drugiej otrzymuj¹c
wspó³czynnik zmiany kopii pod wp³ywem pomocy (WZKP).

Wyliczono równie¿ liczbê strategicznych z³¹cz wy-
ró¿nionych przez Shorr i wsp. [10], obecnych w kopii.
Wska�nik ten mo¿e byæ miar¹ powa¿nych zniekszta³ceñ
strukturalnych i niekompletno�ci kopii. Przyjmuje on war-
to�ci od 0 (brak kopii lub jej ca³kowita dezintegracja) do 20
(kopia kompletna).

REZULTATY BADAÑ W£ASNYCH

Wynik kopiowania
W tabl. 3 przedstawiono �rednie wyniki kopiowania

w obu porównywanych grupach, poziomy istotno�ci staty-
stycznej ró¿nic oraz poziomy istotno�ci czynników w wie-
loczynnikowym modelu analizy wariancji. Wykonano dwu-
czynnikow¹ analizê wariancji UNIANOVA zmiennej kopia
FZR, w której czynnikami sta³ymi by³y lokalizacja lezji
oraz wykszta³cenie operacjonalizowane trzema pozioma-
mi, a wiek potraktowano jako wspó³zmienn¹. Poziomy
wykszta³cenia uzyskano przez podzia³ rozk³adu ilo�ci lat
edukacji w obu grupach ³¹cznie na 3 grupy o zbli¿onej
liczebno�ci, co pokrywa³o siê prawie dok³adnie z podzia-
³em na osoby o wykszta³ceniu podstawowym i gimna-
zjalnym ³¹cznie (1), zawodowym (2) oraz �rednim i wy¿-
szym ³¹cznie (3).

Jak widaæ w tabl. 3 wystêpuje ró¿nica miêdzy grupami
w przeciêtnym wyniku w kopii FZR na korzy�æ GC i osi¹ga
poziom istotno�ci statystycznej, ale ró¿nica ta przestaje byæ
istotna, po wprowadzeniu kontroli ze wzglêdu na wp³yw
zmiennych ubocznych wieku i wykszta³cenia na wyniki
w kopiowaniu.

Liczba obecnych z³¹cz
W obrêbie GC �rednia liczba obecnych strategicznych

z³¹cz wynios³a M (sd) = 19,78 (0,548), a zatem by³a zbli¿o-
na do maksimum. Zaledwie 3 osoby (16,7%) nie uzyska³y

Rysunek 1. Materia³ bod�cowy � figura Reya (u góry) oraz pomoc
� szkielet (u do³u)

W celu maksymalnej obiektywizacji wyników, obie ko-
pie oceniano punktowo wg kryteriów oceny Taylora [1];
polskie t³umaczenie [por. 20]. W dalszej kolejno�ci zsumo-
wano liczbê punktów uzyskanych w ka¿dej z kopii. Wynik

Grupa czo³owa 26,417 (5,424)
Grupa tylno-skroniowa 20,167 (9,426)

Istotno�æ ró¿nic �rednich, test U � p = 0,048*
Istotno�æ wp³ywów (UNIANOVA): lokalizacja lezji: p = 0,116

wykszta³cenie: p = 0,341
interakcja czynników: p = 0,7*

Tablica 3. Wyniki w kopiowaniu FZR wraz z analiz¹ statystyczn¹
wp³ywów

Kopiowanie Figury z³o¿onej Reya (FZR) �rednia (sd)

sd � odchylenie standardowe; * � warto�ci istotne na poziomie p = 0,05
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wariancji dla prób zale¿nych, oparty na rozk³adzie t-Stu-
denta [22 � wzór 12.6, str. 225].

Analiza wyników zawartych w tabl. 5 wskazuje na dwa
istotne fakty. Po pierwsze, pod wp³ywem pomocy �rednie
wyniki w kopii wzros³y istotnie w obrêbie GC, natomiast
nie wzros³y w obrêbie GT. Po drugie, w obrêbie GC pomoc
spowodowa³a istotne zmniejszenie siê wariancji wyników
� niejako ich wyrównanie siê, co nie mia³o miejsca w obrê-
bie GT. Warto dodaæ, ¿e zarówno pod wzglêdem �rednich,
jak i wariancji, wyniki w GC zrówna³y siê z wynikami osób
z grupy osób zdrowych neurologicznie [20].

W obrêbie GC 11 osób (ponad 60%) uzyska³o wynik
wspó³czynnika zmiany kopii powy¿ej 0,12. W GT taki wy-
nik osi¹gnê³y tylko 3 osoby (20%), ale w ich przypadku
zadzia³a³ inny � zak³ócaj¹cy mechanizm, który powoduje,
¿e mo¿na traktowaæ ich wykonania inaczej, ni¿ wykonania
reszty osób z GC. Zostanie on omówiony poni¿ej. Ponadto,
w grupie osób z uszkodzeniami p³atów czo³owych spo�ród
7 osób z wynikiem poni¿ej 0,12, a¿ 5 uzyska³o wynik suro-
wy w kopii 30 punktów lub wiêcej. Kopiê tak¹ nale¿y uznaæ
za poprawn¹, a wtedy nie zachodzi potrzeba dokonywania
rozró¿nieñ. ¯adna z osób z GC nie uzyska³a ujemnego
wspó³czynnika zmiany kopii, co mia³o miejsce u 7 osób
(prawie 50%) z GT.

U 3 osób z GT, które osi¹gnê³y wynik 0,12 i wiêcej,
mia³o miejsce niedowidzenie po³owicze lub zaniedbywanie
stronne. Deficyty te czêsto wystêpuj¹ w nastêpstwie uszko-
dzeñ o opisanej lokalizacji wzglêdnie niezale¿nie od defi-
cytów percepcyjnych, czy wzrokowo-konstrukcyjnych [11].
W tym przypadku deficyty te spowodowa³y bardzo silne
zniekszta³cenie kopii, a dostarczenie pomocy organizacyj-
nej mia³o w tych przypadkach istotny pozytywny wp³yw
na jako�æ kopii, mimo ró¿nic w mechanizmach. Objawy
w tych przypadkach s¹ jednak wyra�nie odrêbne i odró¿-
nialne od mechanizmów wystêpuj¹cych u pacjentów z pa-
tologi¹ kory przedczo³owej.

w tym wska�niku wyniku maksymalnego. Tu liczba z³¹cz
wynosi³a 18�19, czyli w ich kopiach brakowa³o najwy¿ej
1 lub 2 z³¹czy. W obrêbie GT �rednie wyniki M (sd) = 13,93
(6,36) by³y znacznie ni¿sze (dla testu U p = 0,009**). W tej
grupie a¿ 9 osób (60%) nie uzyska³o maksimum i ich wy-
niki kszta³towa³y siê na poziomie 1�17 z³¹cz, czyli liczba
brakuj¹cych z³¹cz wynosi³a co najmniej 3.

Zmiana kopii pod wp³ywem pomocy
W tabl. 4 przedstawiono �rednie wyniki zmiennej

WZKP w obu grupach, poziomy istotno�ci statystycznej
ró¿nic oraz poziomy istotno�ci czynników w wieloczyn-
nikowym modelu analizy wariancji. Wykonano dwuczyn-
nikow¹ analizê wariancji UNIANOVA zmiennej WZKP,
w uk³adzie czynnikowym, analogicznym jak poprzednio.

Grupa czo³owa 0,1579 (0,109)
Grupa tylno-skroniowa 0,0176 (0,12)
Istotno�æ ró¿nic �rednich, test U � p=0,0012**
Istotno�æ wp³ywów (UNIANOVA): lokalizacja lezji: p=0,0028**

wykszta³cenie: p=0,44
interakcja czynników: p=0,25

Tablica 4. Wyniki we wspó³czynniku zmiany kopii wraz z analiz¹
statystyczn¹ wp³ywów

Wspó³czynnik zmiany kopii
Figury z³o¿onej Reya (WZKFZR)

�rednia (sd)

sd � odchylenie standardowe; ** � warto�ci istotne na poziomie p=0,01

Jak mo¿na zobaczyæ w tabl. 4, ró¿nica �rednich osi¹ga
wy¿szy poziom istotno�ci ni¿ w przypadku wyniku suro-
wego w kopii, a kontrola zmiennych ubocznych w niewiel-
kim stopniu zmniejszy³a istotno�æ tego zwi¹zku � pozosta-
je on istotny na poziomie p = 0,005**.

W tabl. 5 oraz na rys. 2 przedstawiono przeciêtne wyni-
ki procentowe w kopii oraz w kopii z pomoc¹. W tabl. 5
przedstawiono te¿ wyniki analiz dotycz¹cych istotno�ci
zmiany �rednich i wariancji wyników pod wp³ywem pomo-
cy wewn¹trz ka¿dej z porównywanych grup. Do obliczenia
istotno�ci ró¿nic wariancji zastosowano test istotno�ci ró¿nic

Kopia FZR 0,7338 0,56
(0,15) (0,2618) 0,0004** 0,006**

Kopia FZR z pomoc¹ 0,892 0,578 0,776 0,241
(0,082) (0,2669) ns ns

Tablica 5. �rednie i odchylenia standardowe wyników w kopii i kopii
z pomoc¹ wyra¿onych w procentach wyniku maksymal-
nego w analizowanych grupach wraz z poziomami istot-
no�ci zmian

Wynik w % wyniku
maksymalnego

Grupa
czo³owa
M(sd)

Grupa
tylno-

skroniowa
M(sd)

Istotno�æ
ró¿nic

�rednicha

[p]

Istotno�æ
ró¿nic

wariancjib
[p]

FZR : Figura z³o¿ona Reya
M � �rednia; sd � odchylenie standardowe;
a test Wilcoxona; b test t dla wariancji grup zale¿nych
** � warto�ci istotne na poziomie p = 0,01, ns � nie istotne

Rysunek 2. Wyniki w kopii FZR przed i po wprowadzeniu pomocy
organizacyjnej w GC i GT. Wykres przedstawia �rednie (s³upki)
i odchylenia standardowe (w¹sy) wyników wyra¿onych w procentach

wyniku maksymalnego
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DYSKUSJA

Analiza danych zebranych w toku badania da³a silne po-
parcie dla postawionych hipotez. Wynik w kopii figury Reya
wykonanej wg standardowej procedury s³abo ró¿nicuje po-
równywane grupy. Mimo, ¿e pacjenci z uszkodzeniami czo-
³owymi osi¹gaj¹ nieco wy¿sze wyniki ni¿ osoby z uszko-
dzeniami tylno-mózgowymi, to po wprowadzeniu kontroli
najwa¿niejszych zmiennych ubocznych wp³yw lokalizacji
uszkodzenia na wyniki spada poni¿ej poziomu istotno�ci
statystycznej. Innymi s³owy, zosta³a potwierdzona hipoteza,
¿e niski wynik w kopii mo¿e byæ rezultatem zarówno zabu-
rzeñ funkcji specyficznych dla tego zadania stanowi¹cych
skutek uszkodzeñ tylnych obszarów mózgu, jak i na skutek
zaburzeñ funkcji niespecyficznych bêd¹cych rezultatem usz-
kodzeñ p³atów czo³owych. Wykazano zatem, ¿e sam wynik
w kopii nie wystarcza, by odró¿niæ te zaburzenia. Nale¿y
dodaæ, ¿e wyniki obu grup by³y istotnie ni¿sze od wyników
grupy kontrolnej osób zdrowych neurologicznie [20].

Miar¹ bardziej przydatn¹ w ró¿nicowaniu tych grup jest
stopieñ dezintegracji figury oraz znaczne zniekszta³cenia for-
my, które mog¹ byæ wyra¿one ilo�ci¹ nieobecnych w figurze
z³¹cz strategicznych [10]. Pacjenci z uszkodzeniami czo-
³owymi rzadko wykonywali kopie tak zniekszta³cone, ¿e
które� ze z³¹cz nale¿a³o uznaæ za nieobecne, a je�li nawet
mia³o to miejsce, to by³o ich najwy¿ej 1 lub 2. Mechaniz-
mem, który w najwiêkszym stopniu powodowa³ obni¿enie
jako�ci kopii w grupie czo³owej by³y znaczne niestaran-
no�ci, przekrzywienia oraz brak symetrii figury � g³ównie

z powodu �le wyznaczonego jej �rodka. Natomiast w gru-
pie z uszkodzeniami tylno-mózgowymi niska jako�æ kopii
w sposób bardziej wyra�ny wi¹za³a siê z jej dezintegracj¹
i niekompletno�ci¹. Brakuj¹cych z³¹czy by³o co najmniej 3,
a b³êdy pojawiaj¹ce siê w takich przypadkach by³y ra¿¹ce.

Rys. 3 i 4 przedstawiaj¹ kopie wykonane przez dwie
osoby z uszkodzeniami czo³owymi. Pierwsza osoba dozna³a
uszkodzenia prawego p³ata czo³owego na skutek pêkniêcia
têtniaka i w chwili badania mia³a 56 lat. Druga dozna³a obu-
stronnego st³uczenia okolic przedczo³owych na skutek ura-
zu czaszkowo-mózgowego, a w momencie badania mia³a
28 lat. Obie osoby maj¹ wykszta³cenie wy¿sze. W przypad-
ku B.L. widaæ wyra�nie, ¿e powa¿ny spadek jako�ci kopii
mo¿e mieæ miejsce równie¿, gdy kopia jest kompletna.

Rys. 5 i 6 natomiast przedstawiaj¹ kopie wykonane
przez pacjentów z uszkodzeniami p³atów potylicznych.
Osoby te mia³y 69 i 62 lata oraz wykszta³cenie, odpowied-
nio, zawodowe i podstawowe. U obojga mia³o miejsce chi-
rurgiczne usuniêcie zmian rozrostowych w p³atach potylicz-
nych, z tym ¿e u T.A. prawostronnie, a u N.C. obustronnie.
W obu kopiach wyra�nie widaæ silne zniekszta³cenia formy,
nieobecno�æ niektórych elementów, a w przypadku N.C. po-
wa¿n¹ dezintegracjê kopii.

Skutecznym wska�nikiem pozwalaj¹cym ró¿nicowaæ
zaburzenia powoduj¹ce obni¿enie jako�ci kopii figury Reya
jest natomiast WZKP. W przypadku kopii o niskiej jako�ci
(ocenianych na mniej, ni¿ 30 punktów) mo¿liwe jest okre�-
lenie punktu odciêcia, który precyzyjnie rozdziela wyniki
w porównywanych grupach.

Rysunek 3. Kopie figury Reya wykonane przez pacjentkê F.H. Kopiê
standardow¹ (u góry) oceniono na 15 punktów, a kopiê z pomoc¹
(u do³u) na 25 punktów. Wspó³czynnik zmiany kopii = 0,41666. Liczba

obecnych z³¹cz = 18

Rysunek 4. Kopie figury Reya wykonane przez pacjentkê B.L. Kopiê
standardow¹ (u góry) oceniono na 19,5 punktu, a kopiê z pomoc¹
(u do³u) na 25 punktów. Wspó³czynnik zmiany kopii = 0,29166. Liczba

obecnych z³¹cz = 20
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Rysunek 6. Kopie figury Reya wykonane przez pacjenta N.C. Kopiê
standardow¹ (u góry) oceniono na 9 punktów, za� kopiê z pomo-
c¹ (u do³u) na 6,5 punktu. Wspó³czynnik zmiany kopii = �0,03333.

Liczba obecnych z³¹cz = 8

Rysunek 5. Kopie figury Reya wykonane przez pacjenta T.A. Kopiê
standardow¹ (u góry) oceniono na 12,5 punktu, za� kopiê z pomoc¹
(u do³u) na 11 punktów. Wspó³czynnik zmiany kopii = 0,01944. Liczba

obecnych z³¹cz = 8

W�ród osób z GC, które wykona³y kopiê ocenion¹ na
mniej ni¿ 30 punktów (13 osób) by³y tylko dwie osoby, które
uzyska³y wynik w WZKP < 0,12. Ich wyniki to 0,0777
oraz 0,0833, a wiêc znacznie wy¿sze, ni¿ wiêkszo�æ osób
z GT. W�ród osób z tej drugiej grupy 3 osoby uzyska³y
WZKP>0,12 i u wszystkich nich wystêpowa³y ubytki w polu
widzenia lub zaniedbywanie stronne. Ich wp³yw zniekszta³-
ci³ obraz deficytów percepcyjnych i konstrukcyjnych, a opis
tego zniekszta³conego wp³ywu przedstawiono poni¿ej.

Badani z niedowidzeniem zaczynali rysowaæ, nie do-
strzegaj¹c ca³ej figury. Zanim dok³adniej spenetrowali
wzrokowo materia³ bod�cowy, narysowali ju¿ czê�æ elemen-
tów, do których trudno by³o potem poprawnie dorysowaæ
kolejne. Podwajali elementy lub t³oczyli je obok siebie. Za
drugim razem, przy kopii z pomoc¹, przewidywali trudno�ci
i posiadali szkielet figury, który w pewien sposób prowadzi³
ich wzrok. Dziêki temu mogli oni narysowaæ kopiê wyra�nie
lepiej. Badanemu cierpi¹cemu na zespó³ pomijania stron-
nego szkielet figury pomóg³ skierowaæ uwagê na lew¹ cze�æ
rysunku. We wszystkich trzech przypadkach poprawa kopii
by³a wyra�na, jednak b³êdy wynikaj¹ce z niedowidzenia lub
zaniedbywania stronnego s¹ tak charakterystyczne, ¿e nie
mo¿e byæ w takim przypadku mowy o pomyleniu ich z b³ê-
dami w wyniku z³ego planowania, mimo wysokich wspó³-
czynników zmiany kopii. Choæ deficyty te s¹ jako�ciowo
ró¿ne od zaburzeñ wzrokowo-przestrzennych, to osób tych
nie mo¿na by³o wykluczyæ z grupy, gdy¿ by³oby to w rze-
czywisto�ci wykluczenie na podstawie warto�ci zmiennej
zale¿nej sprzyjaj¹ce potwierdzeniu hipotez.

Rysunek 7. Kopie figury Reya wykonane przez pacjentkê G.O. Kopiê
standardow¹ (u góry) oceniono na 12,5 punktu, a kopiê z pomoc¹
(u do³u) na 18 punktów. Wspó³czynnik zmiany kopii = 0,25277. Liczba

obecnych z³¹cz = 10
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Przyk³ad wykonania kopii przez G.O. � pacjentkê,
u której prawostronny ubytek w polu widzenia po lewo-
stronnym uszkodzeniu p³ata potylicznego spowodowa³ sil-
ne zniekszta³cenie kopii przedstawia rys. 7. Jak widaæ,
wprowadzona pomoc pozwoli³a na kompensacjê przynaj-
mniej czê�ci trudno�ci.

Na podstawie zebranych danych mo¿na stwierdziæ, ¿e
je¿eli do analizy wybierze siê kopie niskiej jako�ci (punk-
towane poni¿ej 30 punktów), a wy³¹czy siê z niej kopie
osób, u których b³êdy wynikaj¹ z niedowidzenia lub zanie-
dbywania stronnego, to punkt odciêcia rozk³adu wyników
WZKP postawiony na poziomie ok. 0,12 pozwala na roz-
dzielenie porównywanych grup z prawdopodobieñstwem
b³êdu poni¿ej 10%.

Nale¿y jednak podkre�liæ, ¿e punkt odciêcia jest war-
to�ci¹ umown¹, poniewa¿ przedmiotem oceny jest g³ównie
fakt, czy pomoc by³a skuteczna. Obie kopie mog¹ zatem
podlegaæ wy³¹cznie ocenie jako�ciowej, a sama warto�æ
wspó³czynnika zmiany kopii bêdzie mia³a w takim przy-
padku drugorzêdne znaczenie. Aby jednak zweryfikowaæ
trafno�æ wspó³czynnika i skonstruowaæ normy, potrzebne
s¹ dodatkowe badania z udzia³em wiêkszej liczby pacjen-
tów oraz dok³adniejsz¹ kontrol¹ zmiennych ubocznych.

Praktyczne implikacje
Zaprezentowana tutaj procedura mo¿e znale�æ szerokie

zastosowanie w diagnozie neuropsychologicznej jako udo-
skonalenie metod oceny funkcji percepcji wzrokowej i funk-
cji wzrokowo-przestrzennych oraz zaburzeñ planowania
w przebiegu zró¿nicowanej patologii mózgowej, przede
wszystkim dysfunkcji okolic przedczo³owych. Zastosowanie
opisanej procedury wydaje siê szczególnie przydatne w diag-
nozie ró¿nicowej w dwóch dziedzinach:

1. Diagnoza ró¿nicowa otêpieñ, a �ci�lej ró¿nicowanie
otêpienia czo³owo-skroniowego oraz otêpienia w przebiegu
choroby Alzheimera (AD). Diagnoza zaburzeñ wzrokowo-
konstrukcyjnych oraz dysfunkcji wykonawczych jest bar-
dzo wa¿nym aspektem diagnostyki ró¿nicowej tych jedno-
stek nozologicznych [23]. Próby stosowania do tego celu
kopiowania FZR daj¹ jednak niespójne wyniki [24, 25, 26],
co mo¿e wynikaæ m.in. z opisywanej niehomogeniczno�ci
testu FZR. Rozwi¹zaniem tego problemu mo¿e byæ zasto-
sowanie opisanej w niniejszym badaniu procedury pomocy.

2. Diagnostyka dzieci pod k¹tem specyficznych trud-
no�ci w uczeniu siê. W diagnozie dysgrafii oraz dyskalkulii
istotn¹ rolê pe³ni ocena poziomu rozwoju procesów inte-
gracji wzrokowej oraz wzrokowo-przestrzennych [27, 28].
Na gruncie polskim podstawowym narzêdziem diagno-
stycznym do tego s³u¿¹cym jest w³a�nie kopiowanie FZR.
Oceny poziomu rozwoju tych funkcji dokonuje siê przez
odniesienie wyniku surowego do norm dla okre�lonego
przedzia³u wiekowego. Jest to uproszczenie, które mo¿e
prowadziæ do b³êdu diagnostycznego, poniewa¿ na jako�æ
kopii mo¿e wp³ywaæ szeroko pojêta patologia czo³owa.
W sposób negatywny na wyniki kopiowania mo¿e wp³y-
waæ ni¿szy poziom rozwoju tych struktur i funkcji od nich
zale¿nych, co jest naturaln¹ prawid³owo�ci¹ rozwojow¹
[29, 30, 31, 32, 33]. Poziom funkcjonowania struktur czo-
³owych mo¿e byæ ró¿ny u dzieci nawet w tym samym wie-
ku, zw³aszcza je�li mamy do czynienia z towarzysz¹cymi
zaburzeniami, jak ADD czy ADHD.

W procesie diagnozy opisanych trudno�ci niezbêdne jest
stwierdzenie, czy wystêpuj¹ specyficzne trudno�ci w za-
kresie funkcji zale¿nych od struktur potyliczno-ciemie-
niowych, a zatem ocena wyniku surowego w kopii jest
niewystarczaj¹ca. Bardzo przydatny mo¿e tu byæ w³a�nie
wspó³czynnik zmiany kopii. Pos³ugiwanie siê punktem od-
ciêcia oszacowanym na bazie wyników badania wymaga
jednak przestrzegania procedur zastosowanych w badaniu,
w tym zastosowania kryteriów Taylora do oceny jako�ci
obu kopii.

Wyniki uzyskanych badañ i ich analiza wskazuj¹, ¿e za-
stosowanie kopii z pomoc¹ jako uzupe³nienia testu FZR mo-
¿e okazaæ siê nieocenione w praktyce klinicznej z powodu
istotnego uzupe³nienia danych, jakie niesie za sob¹ niewiel-
ka modyfikacja dotychczas stosowanej procedury. Weryfi-
kacja tych hipotez wymaga jednak dalszych badañ.
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