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WYKAZ UZYTYCH SKROTOW 1 OZNACZEN

ZA — zespdl zaleznosci od alkoholu

KT - badanie tomokomputerowe, tomokomputerowy
NPS - badanie neuropsychologiczne, neuropsychologiczny
n — liczebno$¢ grupy

X — $rednia arytmetyczna

SD - odchylenie standardowe

L.R. — ocena istotnosci roznic

— — brak istotnosci

*_p < 0,05
# _p < 0,02
#*% _p < 0,01

*xk _ < 0,001

CV1 — pierwszy wskaznik komorowo-mozgowy

CV2 — drugi wskaznik komorowo-maézgowy

WK — wskaznik komarowy

WE - wskaznik Evansa

LH - liczba Huckmana

WS — wskaznik Schiersmana

S3 — szerokosc trzeciej komory moézgu

SS — szerokosc¢ szczelin Sylwiusza

Sp - szerokoé¢ szczeliny podhiznej mozgu

Sb — szeroko$¢ bruzd kory moézgu

W4 — wymiar strzatkowy czwartej komory mozgu

Wsk4 — wskaznik czwartej komory mozgu

ap,al — wspolczynniki absorpcjt prawej i lewej glowy jadra
ogoniastego

bp.bl — wspélezynniki absorpcji prawego i lewego wzgdrza

cp,cl—wspolezynniki absorpeji istoty bialej prawego i lewego plata
czolowego

dp,dl — wspolczynniki absorpcji istoty szarej prawego i lewego
plata czolowego

ep,el—wspolczynniki absorpcji istoty bialej prawego i lewego plata
ciemieniowego

fp,fl —wspolczynniki absorpcii istoty szarej prawego i lewego plata
ciemieniowego

gp.gl—wspolczynniki absorpcji istoty bialej prawego i lewego plata
potylicznego



h — wspolczynnik absorpcji mostu

II - iloraz inteligencji

W — wiek

DB - liczba dni przed badaniem KT i NPS

DC —liczba dni ciagu alkoholowego przed obecna hospitalizacja

PA - wiek, w ktdérym nastapit pierwszy kontakt z aikoholem

PZA — wiek, w ktdérym rozpoczal si¢ ZA

LZ — liczba lat picia zwyczajowego

LZA —liczba lat trwania ZA

LO - lata picia zwyczajowego i toksykomanicznego lacznie

WIZA — punktacja we Wroclawskim Inwentarzu Zaleznosci od
Alkoholu

! — czynnik najmocniej skorelowany na podstawie statystycznej
eliminacji zmiennych

0 — brak odchylen od normy wg subicktywnej oceny neuro-
radiologow

1 — nieznaczne odchylenia od normy obrazu KT mozgowia

2 — mierne odchylenia od normy obrazu KT mozgowia

3 — znaczne odchylenia od normy obrazu KT mdzgowia

WSTEP

Badania skutecznosci leczenia odwykowego wykazuja znaczng
oporno$é zespolu zaleznosci od alkoholu (ZA) na oddzialywania
terapeutyczne. Szczegélnie dziwi to w odniesieniu do choryeh, kiorzy
nie maja odchylen stanu psychicznego i neurologicznych objawow
uszkodzenia ofrodkowego ukladn nerwowego, posiadaja wglad
chorobowy, silnie wyrazone pragnienie zachowania abstynencji
1 systematycznego leczenia, co wiarygodnie stwierdzamy w czasie
pobytu w szpitalu na podstawie gruntownej wiedzy o pacjencie.

Zrodet niepowodzen nalezy poszukiwaé w splocie czynnikow
psychicznych, spolecznych i we wzmacniajacej roli alkoholu. Jednak
ogrom cierpien i strat ponoszonych przez osoby powracajace do
alkoholn po leczenin pozwala sformulowaé dodatkowa hipoteze,
ktora stanie sie przedmiotem badaii; lata toksykomanicznego picia
moga doprowadzi¢ do ukrytych klinicznie zmian struktury i funkcji
ofrodkowego ukladu nerwowego. Mozg staje si¢ mnigj sprawnym
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narzadem czyniac jego psychiczny aparat wykonawczy bezradnym
wobec uruchomionej struktury popgdowej do picia alkoholu. Nowo-
czesne metody badania moézgowia umozliwiaja przyzyciowe i do-
ktadniejsze niz dotad wniknigcie w struktury, a takZe lepsze poznanie
jego funkcji w rozmaitych stanach chorobowych. Komputerowa
tomografia (K'T) pozwala na taki oglad moézgu i mézdzku. Stosowa-
na bez wzmocnienia jest nieinwazyjna technika, o malej szkodliwosci
i nie powodujaca dolegliwosci. Zwigksza si¢ liczebnos¢ badanych,
tworzy sig grupy kontrolne z 0sdb zdrowych lub cierpiacych na
nerwice, Podwyzsza to wiarygodno$é uzyskiwanvch wynikow,

Udoskonaleniu ulegaja sposoby badan neuropsychologicznych
(NPS), w szczegdlnosci przez uzupelnienie klasycznych metod grupa
testow z Baterii Halsteada-Reitana (BHR).

Od konca siedemdziesiatych lat w kilku o$rodkach Europy,
Ameryki 1 Australii oglasza si¢ dane na temat rozpowszechnienia
i rodzaju odchylen obrazu KT mozgu i mozdzkun oraz nieprawid-
lowosci NPS w ZA. Poszukuje sie zaleznosci migdzy zmianami
wymiardw mozgu a objawami ZA i wynikami NPS.

Dotychezas nie udalo sie uzyskaé pewnych i jednoznacznych
wynikow, wystepuja znaczne rozbieznosci opinii. Mozna to prébo-
wac wyjasnic¢ kilkoma przyczynami. Badaniami bywaja objete nieli-
czne grupy chorych, ktdre cechuje brak jednorodnosdci co do
rozpoznania i stanu klinicznego. Wlacza sig¢ do badan chorych
z powiklaniami fizycznymi ZA i og6lnymi chorobami niezaleznymi
od toksykomanii, a takze chorych z uszkodzeniem osrodkowego
uktadu nerwowego pochodzenia niealkoholowego. Nie przestrzega
si¢ jednolitych warunkdéw badania, a zwlaszcza dostatecznego czasu
abstynencji przed nim, tak, by nastapilo odtrucie i ulegly wyrow-
naniu zywieniowe niedobory i zaburzenia gospodarki wodno-clekt-
rolitowej. Nie uwzglednia si¢ wplywu wieku na obraz mézgu, pomija
konieczno$¢ poréwnan z pomiarami grup kontrolnych. Wielu auto-
row postuguje sig ocenami subiektywnymi, a nie pomiarami.

Taki stan rzeczy stal sie¢ przestanka do przeprowadzenia badan KT
i NPS w niepowiklanym ZA, rozpoznawanym i mierzonym na
podstawie jednolitych kryteriow klinicznych zawartych we Wroctaw-
skim Inwentarzu Zaleznoéci od Alkoholu (WIZA). Podczas doboru
chorych uwzgledniono wiele czynnikow, aby wykluezy¢ z programu
osoby, u ktérych istniala mozliwo§¢ zmian moézgu pochodzenia
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niealkoholowego. Badania przeprowadzano po wyréwnaniu stanu
psychicznego i fizycznego. W celu poréwnan utworzono grupe
kontrolna skiadajaca sie ze zdrowych osob. Obok oceny subiektyw-
nej i opisu, zastosowano po kilka wskaZnikow okre$lajacych wewnet-
rzna i zewnetrzng przestrzen mozgu.

PRZEGLAD PISMIENNICTWA

Zsumowano wyniki badan KT moézgu kilkudziesigciu programow
[5,8,10, 14,16, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 27, 28, 30, 31, 33, 42, 46, 50,
55, 56, 60, 61, 68, 69, 78, 89]. Objely one 2270 o0sdb z rozpoznaniem
alkoholizmu, ZA Inb znacznego naduzywania alkoholu, w tym
chorych z objawami otepiennymi, padaczka, z ogniskowymi ob-
jawami uszkodzenia osrodkowego ukladu nerwowego, chorobami
watroby i zinnymi schorzeniami ogolnymi. Zmiany mézgu o obrazie
zaniku korowo-podkorowego wykryto u 1541 osdb, tj. u 67,9%
objetych badaniami. Znaczna byla rozpietos¢ nieprawidlowych
wynikow: od 4,3% do 100% badanych.

U 729 osob (32,1% grupy) nie wykazano zmian KT. Dotychczas
nie udalo si¢ wyjasni¢ przyczyn braku odchylen obrazu mozgu u-tak
znacznej czesci badanych. Osoby te nie roznia si¢ wyraznie od
pacjentow ze zmianami KT. Nie mozna wykluczyé wplywu czyn-
nikoéw genetyeznych, ktore determinuja stopien podatno$ci mozgu
na uszkadzajace dziatanie alkoholu w przebiegu ZA. Nalezy rowniez
uwzglednia¢ dzialanie rozmaitych czynnikéw towarzyszacych ZA:
choroby watroby, zaburzenia przeplywu plynu mézgowo-rdzeniowe-
go, niedobory zywieniowe, padaczka, nadciénienie tetnicze, choroby
serca, gruczoldow wewnetrznego wydzielania, nerek, jadlowstret
psychiczny, wiek chorych, liczba przebytych ciagow alkoholowych,
zespolow abstynencyjnych i psychoz alkcholowych, urazy mézgu,
pleé, ilos¢ alkoholu wypijanego na okazje i w ciagu zycia, picie
alkoholu w obecnoéci disulfiramu w organizmie, nagle przeladowa-
nie ghikoza i plynami infuzyjnymi w trakcie leczenia, naduzywanie
srodkow nasennych czy uspokajajacych, zaburzenia przeptywu krwi
przez mdzg w upojeniu, dlugie okresy bezdechu we $nie po glebokim
zatruciu, wZzywanie toksycznych, niekonsumpcyjnych substytutow
alkoholu [85].
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Lusins 1 wsp. [64] dowodza zaleznosci miedzy nasileniem zmian
mozgu a latami alkoholizowania si¢ 1 wiekiem chorych,
Graff-Radfortiwsp. [33], Lishman i wsp. [62] przecza istnieniu takich
powiazan.

Wedtug Lee i wsp. [59] mozg miodych 0s6b jest bardzo podatny na
szkodliwe dziatanie alkoholu. Dzigki rozwojowi tolerancji, w miare
zaawansowania wieku, sita dzialania alkoholu opada, a szybkos¢
poszerzania si¢ przestrzeni plynowych moze odpowiada¢ procesom
zwyczajnego starzenia sie. Jednak Lishman i wsp. [63] twierdza, ze
mozg starszych 0sob jest bardziej podatny na uszkodzenia. Z tego
powodu nalezy u nich oczekiwaé¢ wigkszych zmian KT, a takze
u takich osob, ktore pdézno rozpoczynaja picie i popadaja w natog.
Noonberg i wsp. [70] przypuszczaja, Ze ZA przyspiesza starzenie sie
mozgu. .

Goetze 1 wsp. [31] twierdza, ze rodzaj alkoholizmu moze odgrywaé
patogenetyczna role w powstawaniu zmian mozgu. Samo wydluzenie
okresu abstynencji przed KT niekiedy zmniejsza poszerzenie prze-
strzeni plynowych.

Cala i Mastaglia [11] obserwowali wigcej zaniku korowego 1 pod-
korowego u 167 mezczyzn niz 1 63 kobiet z ZA. Thumacza to lzejszym
alkoholizmem kobiet: wypijaja mniej na okazje, ZA trwa krocej
i pozniej sie rozpoczyna, lepszy jest ich stan odzywienia. Przypuszcza
sie takze wigksza opornoé¢ mozgu kobiet niz mezczyzn na toksyczne
dziatanie alkoholu. Epstein i wsp. [21] nie znalezli réznic KT médzgu
30 mezczyzn i 16 kobiet, Jacobson [48] stwierdzal podobienstwo
zmian KT meZczyzn 1 kobiet. Skoro jednak ZA u. kobiet jest
fagodniejszy, to trzeba przyjac wigksza wrazliwos$¢ mozgu kobiet niz
mezezyzn na alkohol. ‘

Wobec watpliwosci, czy odchylenia KT sa nastepstwem ZA, czy go
wyprzedzaja, Gurling i wsp. [37] przeprowadzili pomiary u 11 par
blizniat jednojajowych, z ktérych jedno bylo uzaleznione od ai-
koholu. Blizniacy-alkoholicy mieli wyzszy wskaznik komorowy (9,7)
od blizniat-niealkoholikow (6,7). Oznacza to, ze powickszenie ob-
jetosci komor jest nastepstwem ZA.

‘Wprowadza sie pomiary wspolczynnikéw absorpeji roznych
miejsc mozgu w nadziei, z¢ moga one dokladniej odzwierciedlaé
zmiany struktury moézgu niz wielkosc bruzd, szczelin i komor {61]. Sa
rzadko wykonywane, bo trudne do zinterpretowania, Na wartosci
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wplywaja: zatarcie granicy miedzy tkanka moézgowa a plynem,
pochlanianic promieni w czasie przenikania, poruszenia glowa
w czasie badania, artefakty, kostne wystepy czaszki, jej wielkos¢
i grubos¢, zuzycie i niedokladnos¢ kalibracji aparatu. _

Wspolczynnik absorpcji mozgu w ZA bywaja nizsze niz u zdro-
wych, co moze oznacza¢ uszkodzenie neurondw, zaburzenia prze-
miany i budowy lipidéw moézgowych [38]. Tylko Gurling i wsp. [36]
twierdza odwrotnie: wspolezynniki absorpcji platow czolowych sa
wyzsze U 0s0b z ZA, a w ciezszych postaciach ich wzrost obejmuje
pozostale obszary mozgu. W wyniku uszkodzenia dendrytéow i struk-
tur miedzyneuronalnych ciala komorkowe zblizaja sie do siebie,
wywolyjac efekt zwigkszonej gestosci tkanki mozgowej. Zauwazono,
ze wspolezynniki absorpcji wzrastaja przy abstynencji lub ogranicze-
niu picia [10]. Takie zjawisko wysigpuje u osob z ZA 1 pijacych
ZWYCZAjOWD.

Badania nad stanem czynnosci poznawczych w ZA dowodza, ze
tylko niewielka cze$é chorych zdradza objawy otgpienia. Horvath
[44] rozpoznal 100 przypadkow zespolu psychoorganicznego wsrod
1100 pacjentow kolejno przyjmowanych do oddzialu odwykowego
w Melbourne.

Chorzy dysponuja prawidlowym poziomem inteligencji. Parsons
1 Leber [72] obliczyli na podstawie wielu publikacji, ze $rednia ilorazu
w testach stownych skali Wechslera wynosi 108,7 a w bezstownych
—104,7 punktow. Dokladna analiza poszczegdlnych testéw dowodzi
wystepowania deficytu neuropsychologicznego u ok. 70% badanych.
Oznacza to mozliwe do zmierzenia testami upo$ledzenie czynnosci,
bedace skutkiem zmian strukturalnych 1 funkcjonalnych moézgu [17].
W BHR chorzy z ZA osiagaja wyniki poSrednie migdzy grupa
kontrolna a osobami z rozpoznanymi uszkodzeniami mozgu [6].
W niepowiklanym ZA rezultaty rutynowych testow pamigciowych
nie sg zazwyczaj obnizone. Utrudnienie zadania pogarsza wyniki
[2,7]. Rezultaty wielu testow u chorych zblizaja si¢ do takich, jakie
uzyskuja zdrowi w starszych przedziatach wieku, co nazywa si¢
przyspieszeniem starzenia czynno$ci mozgu [70].

‘Sporne 83 stanowiska na temat réznic stopnia uszkodzenia funkcji
miedzy kobictami a mezczyznami w ZA. Niektorzy uwazaja, ze obie
plcie sa jednakowo dotkniete zmianami, inni przyjmuja wieksza
podatnos¢ mezezyzn, a jeszeze inni — kobiet [1, §, 11, 38, 49, 89].
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Nie udaje sie wykaza¢ prostego zwiazku miedzy rezultatami testow
a klinicznymi objawami uzaleznienia i1 jego ciezkoScia. Svanum
i Schladenhauffen [88] po przebadaniu 40 mezezyzn z ZA twierdza, ze
gorsze wyniki BHR uzyskuja ci, ktorzy wypili wiecej alkoholu
w ciagu zycia i byli w dluzszym ciagu przed testowaniem. Sprawnosé
wykonania testow zalezy réwniez od czynnikow niezaleznych od ZA,
jak wiek i poziom przedchorobowej inteligenciji [71]. Wiek jest sci§le
skorelowany z liczbg lat picia (wspdlczynnik dochodzi do 0,9)
i praktyeznie bardzo trudno rozdzielic wplyw jednego od drugiego.
Wykazywane testami uszkodzenie funkcji nie jest znaczne, ale nawet
to moze odgrywac istotna rolg w leczeniu, rokowaniu i rehabilitacji
[17].

Wiegle prob powigzania zmian KT mozgu i NPS dotychezas nie
doprowadzito do jednoznacznych wynikow. Na ogdl wystepuja
nieliczne i slabe korelacje migdzy wartosciami pojedynczych testow
a niektorymi wskaznikami mozgu. Acker i wsp. [3] dowodza, 7e
poszerzeniu trzeciej komory mozgu w ZA towarzyszy pogorszenie
pamigci. Bergman i wsp. [7] wykazuja, Zze poszerzeniu bruzd kory
mozgu towarzyszy obnizenie kilku testow BHR. Jarema i wsp. [52]
znajduja wigeej symptomatyki organicznej u osob z wigkszym
wskaznikiem Evansa.

Melgaard i wsp. [66] stwierdzaja stosunkowo wyrazne korelacje
miedzy testami wzrokowo-przestrzennymi i sortowania kart a szero-
koscia trzeciej komory i bruzd kory mézgu. Nie bylo zwiazku migdzy
iloScia wypijanego alkoholu i ciezkoscia ZA a odchyleniami KT
i NPS. Zdaniem tych autorow testy NPS sa czulsze 1 wezesniej
wychwytuja zmiany niz KT. W badaniach Kroll i wsp. [58] patologi-
czne rezultaty wielu testow uzyskato 5 z 7 chorych, u ktorych obraz
KT moézgu byt prawidtowy. Rowniez Fryze i wsp. [26], Hill i Mikhael
[43], Lee i wsp. [59] potwierdzaja przewage testéw NPS nad KT
wdiagnostyce. Gebhardt i wsp. [29] probuja wykazac istnienie relacji
migdzy spadkiem wspolczynnikéw absorpcji jadra grzbietowo-przy-
srodkowego wzgorza a obniZeniem sprawnosci pamieci oraz miedzy
spadkiem wspdlczynnikéw obszarow czolowo-ciemieniowych a nie-
prawidlowymi wynikami testow okreslajacych percepcje.
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METODY
Badania kliniczne i laboratoryjne

Osoby objete programem byly badane internistycznie, neuro-
logicznie i psychiatrycznie. Zbierano wywiady lekarskie od pacjen-
tdw iich bliskich. Siegano po dokumentacje lekarska. Wykonywano
nastepujace badania laboratoryjne: morfologia krwi, mocz, enzymy
w surowicy krwi (transaminazy pirogronowa i szczawiooctowa,
gamma-glutamylotranspeptydaza), poziom bilirubiny w surowicy,
mocznik, kreatynina, sod i potas w surowicy, poziom bialka z elekt-
roforeza. Przeprowadzono badania elektroencefalograficzne i elekt-
rokardiograficzne, mierzono ci§nienie tgtnicze krwi. W razie wskazan
przeprowadzano badanie ultrasonograficzne watroby. Grupe 15
chorych poddano powtérnym badaniom psychiatrycznym, neuro-
fogicznym, KT i NPS,

Diagnostyka i pomiar ZA -

Rozpoznanie ZA, oparte na kryteriach klinicznych zgodnie z IX
Rewizja Migdzynarodowej Klasyfikacji Chorob, Urazéw i Przyczyn
Zgondw, bylo potwierdzane za pomoca WIZA, ktorym takie
mierzono jego nasilenie [81,82,83]. WIZA stanowi oryginalny in-
strument badawczy skladajacy sie z 19 objawow opisanych 1 wy-
skalowanych od 0 do 3 punktéw w zalezno$ci od natgzenia. Sa to:
zmiany zachowania sie w stosunku do alkoholu (oslabienie reakcjina
przeciwdzialanie otoczenia, picie samotne, ciagi opilcze, ujednostaj-
nienie sposobu picia, usuwanic objawéw abstynencyjnych, ocena
trwatosci remisji), zmiany subiektywne (utrata kontroli nad piciem,
obnizenie krytycyzmu, przymus picia, urutchomienie mechanizmow
obronnych wobec alkoholizowania sie), objawy psychobiologiczne
(zmiany toleranciji, emocjonalne objawy abstynencyjne, potliwosc,
drzenia, zaburzenia snu, nudnosci i wymioty, zaburzenia psychotycz-
ne, palimpsesty, szybko$¢ nawrotu toksykomanii po zlamaniu abs-
tynencji). Wypelnienie Inwentarza wymaga badania lekarskiego oraz
wywiadu co do sposobu picia i skutkéw w poprzedzajacym okresie.

Neuroradiologiczne badania mozgowia

KT wykonywano po ustapienin zaburzen psychotycznych i abs-
tynencyjnych, po wyrdwnaniu stanu psychicznego 1 fizycznego,
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srednio po miesiacu hospitalizacji i leczenia. W poprzedzajacym
okresie chorzy nie pobierali lekow psychotropowych i disulfiramu.

Postugiwano si¢ aparatem firmy Siemens z macierza 256 x 256
(piksele 1 x 1, woksele [ x 1 x8). Plaszczyzny badania byly prowa-
dzone rownolegle do linii oczodolowo-usznej. Wykonywano kil-
kanascie przekrojow, by obja¢ ukiad komér, bruzdy kory, jadra
podkorowe, mozdzek 1 jego zbiorniki. Nie stosowano wzmocnienia.
Postugujac sie obrazem monitorowym i kursorem dokonywano
pomiaréw liniowych w mm:

a — najwigksza rozpietosé rogow czolowych komory bocznej;

b — najwigksza szerokosé¢ platéw czolowych;

¢ — odleglo$¢ miedzy Scianami srodkowej czesci komory boczne;j;

d — najwigksza szerokos¢ mozgu na poziomie ,,¢”;

e — najwiekszy wewnetrzny wymiar czaszki {miedzy blaszkami
wewnetrznymi),

f — najmniejsza szerokosc rogdéw czotowych komory bocznej na
wysokosci jader ogoniastych;

g — najwickszy zewnetrzny wymiar czaszki (migdzy blaszkami
zewnetrznymi);

h — odleglo$¢ migdzy bocznymi Scianami trzonu komory bocznej;

1 — odlegtoé¢ migdzy splotami naczyniastymi komory bocznej;

j — szeroko$¢ trzeciej komory;

k — szeroko$¢ czwartej komory;

| — najwiekszy poprzeczny wymiar tylnego dotu czaszki (migdzy
blaszkami wewnetrznymi);

W4 — strzatkowy wymiar czwartej komory;

m, u, T — szeroko$¢ najwiekszych 3 bruzd kory mozgu w pierwszej
warstwie nadkomorowej;

s, 0 — szeroko$¢ prawej i lewej szczeliny Sylwiusza;

Sp — szeroko$¢ szczeliny podiuznej mozgu.

Na podstawie pomiaréw wyliczano wartosci wskaznikdw[25]:

CV1 - pierwszy wskaznik komorowo-mézgowy = a/b x 100;

CV2 — drugi wskaznik komorowo-mdzgowy = c¢/d x 100;

WK - wskaznik komorowy = f/a;

WE — wskaznik Evansa = a/e;

LH - liczba Huckmana = a + f;

WS — wskaznik Schiersmana = g/h;

Wsk4 — wskaznik czwartej komory = k/l;
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Sb — $rednia szeroko$¢ bruzd kory mozgu = (m + u + r)/3;

SS — §rednia szeroko$¢ szczelin Sylwiusza = (s +0)/2.

Ponadto mierzono w jednostkach Hounsfielda wspolczynniki
absorpcji wybranych obszaréw prawej i lewej potkuli mozgu: glowa
jadra ogoniastego (ap, al), wzgorze (bp, bl), istota biata (cp, cl)
i szara (dp, dl) platow czolowych, istota biala (ep, el) i szara (fp, {1)
platéw ciemieniowych, istota biata platow potylicznych (gp, gl),
most (h). Dla peinej oceny zmian mézgu i mozdzku wprowadzono
rowniez subiektywng skale neuroradiologéw, ktérzy nie znali
chorych. W badaniu KT mdidzku wzrokowa ocena stanowi
najczescief jedyny spos6b podejscia, bowiem tak znaczne sa trudno-
$ci pomiaru 1 mozliwosici popetnienia bledu [7, 18, 30]. Przyjgto
nastepujace stopnie oceny mozgu: 0 — brak zmian, 1 — nieznaczne
poszerzenie kilku bruzd kory, 2 — wyrazne poszerzenie bruzd kory
uwidaczniajace si¢ na kilku przekrojach, 3 — bardzo znaczne
poszerzenie bruzd kory na wszystkich przekrojach i/lub wyrazne
poszerzenie przestrzeni okolomozgowej. Podobna skalg (0-3) stoso-
wano w ocenie zmian podkorowych. Oceniajac zmiany robaka
mozdzku zastosowano nastgpujace kryteria: 0 — brak zmian,
1 — widoczne dwie wyrazne bruzdy w linii srodkowej, 2 — widoczne
dwie szerokie bruzdy w linii Srodkowej lub wigksza liczba waskich
bruzd, 3 — ponad dwie szerokie bruzdy widoczne w linii srodkowej,
zmnigjszenie objetosci robaka. Przy ocenie mézdzku zastosowano
nastepujace kryteria: 0 —bruzdy kory mézdzku nie uwidaczniaja sig,
1 —widoczne nieliczne waskie bruzdy potkul mdzdzku, 2 —widoczne
nieliczne, szerokie bruzdy, 3 — liczne, szerokie bruzdy poétkul
mozdzkue. Uwzgledniono rowniez rozmiary zbiornikow przymoz-
dzkowych: gérnego, wielkiego i caworaczego. Wyglad mozgowia
kazdej osoby byl opisany.

Badanie NPS

W badaniu psychologicznym zastosowano testy, ktore sa po-
wszechnie stosowane w klinice: skala Wechslera-Bellevue, test reten-
cji wzrokowej Bentona, test Graham-Kendall, test Bender-Gestalt
oraz skala pamieci M. Choynowskiego. Ponadto u czgéci osob uzyto
4 testy BHR, w ktorej stosuje sie wylacznie bezslowny materiat
bodzcowy [6, 75, 89]: kategorie, dotyk, taping i laczenie punkiow.
Pozostale testy BHR (rytm, percepcja, dzwick6éw mowy, zaburzenia
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spostrzegania, przesiew Halsteada-Wepmana) nie znajduja zastoso-
wania w badaniu 0s0b uzaleznionych.

Test kategorii sktada si¢ z 208 figur bodZcowych zorganizowanych
w 7 podtestach. Badana osoba otrzymuje biala plansze z cyframi od
1 do 4, z ktorych jedna wskazuje jako odpowied? na bodziec.
Badajacy za kazdym razem informuje o poprawnosci odpowiedzi.
W kazdej z 7 serii obowiazuje od poczatku do konca jedna zasada.

Test ten wymaga zlozonej zdolnosci do wynajdywania podo-
bienstw i roznic w materiale bodzcowym, stawiania hipotez i ich
sprawdzania przez uwzglednienie wzmocnienia pozytywnego lub
negatywnego. Wg Halsteda test kategorii jest eksperymentem bada-
jacym procesy uczenia sig, w odrozmieniu od typowej sytuacji
badania testami psychologicznymi, gdzie wymaga sie rozwiazania
okreslonej sytuacji problemowej. Pozwala on okreéli¢, czy badany
potrafi wykorzysta¢ doswiadezenie i na jego podstawie modyfikowad
sposOb postgpowania. Podstawa oceny jest liczba popelnionych
bledow.

Test dotykowy wykorzystuje zmodyfikowana wersje uktadanki
Seguina-Goddarda. Osoba nie powinna jej widzieé przed, w czasie,
ani po badanin. Test jest wykonywany trzykrotnie (reka dominujaca,
podlegla i oburacz}, a po zdjeciu okularow badany rysuje zapamigta-
ne elementy ukladanki. Ocenia sig czas wykonania trzech prob oraz
liczbe odtworzonych figur i ich lokalizacje. Okre§la on pamiec,
zdolnose uczenia sie i wyobraznig przestrzenna.

Test tapingu shuzy do okreSlania tempa psychomotoryeznego.
Urzadzenie elektroniczne rejestruje stukania palcem wskazujacym
kazdej reki w ciggu 10 sekund. Przeprowadza sig 5 prob dla kazdej reki.

Test laczenia punktow sklada sig z 2 wersji. Wersja A polega na
laczeniu kolek oznaczonych przemiennie cyframi i literami alfabetu,
Ten test wymaga natychmiastowego rozpoznawania znaczenia sym-
bolicznege cyfr i liter, zdolnoéei do ciaglego przeszukiwania wzro-
kiem calego arkusza, aby moc znalez¢ nastepna w kolejnosci cyfre lub
literg, elastycznosci przy ukladaniu ciagow liczhowych i literowych
oraz spelnienia tych wymagan w jak najkrotszym czasie, bowiem czas
wykonania liczy si¢ w ocenie. Tym testern szacuje sic koordynacje
wzrokowo-ruchowa i szybko$é reagowania.

BHR jest dopiero wprowadzana do uzytku w Polsce. Ze wzgledu
na brak norm utworzeno grupe kontrolna z 52 zdrowych oséb
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(27 mezczyzn, 25 kobiet), bez ZA, ktorych Srednia wieku wynosita
39,7 lat. Prezentowaly one wszystkie stopnie wyksztalcenia (pod-
stawowe, zawodowe, Srednie 1 wyzsze) w mni¢j wigcej rownych
proporcjach,

W analizie wynikow NPS postuzono si¢ nastepujacymi kryteriami
ocen: 1) Skala Wechslera: w pierwsze] ocenie za wynik odbiegajacy
od normy przyjeto taki, w ktorym réznica migdzy skala bezstowna
a stowna wynosi 15 i wigcej punktow na niekorzys¢ skali bezstownej.
W drugiej ocenie za patologie przyjmowano odchylenia wyniku
ponizej oczekiwanego w 3 dowolnych testach. 2) Test Bentona: za
wynik nieprawidlowy przyjeto 3 1 wigcej punktow, po uwzglednieniu
wieku i poziomu inteligencji. 3) Test Graham-Kendall: 12 i wigcej
punktéow §wiadczy o patologii. 4) Test Bender-Gestalt: wynik
powyzej 90 purktow, po uwzglednieniu wyksztalcenia, przyjmowano
jako nieprawidtowy. 5) Skala Choynowskiego: 3 punkty i ponizej na
dziesieciopunktowej skali stenowej przemawia za odchyleniami od
normy. 6) Testy BHR: wyniki dwdch sposrdd 8 pomiardw otrzyma-
nych z czterech testow gorsze o sumg $redniej i jednego odchylenia
standardowego wartoéci grupy kontrolnej przyjeto za dowéd patolo-

gii.

Opracowanie statystyczne

W obliczeniach postuzono sie nastgpujacymi metodami [35]

1. Test zgodnodci chi-kwadrat i test zgodno$ci lambda Kol-
mogorowa, przy pomocy ktérych badano normalnoéé rozkladow
poszczegolnych cech; 2. T-test: test istotnoSci roZnicy wartosci
srednich w dwoch populacjach. W przypadku rownych wariancji jest
to test t-Studenta, a w przypadku roznych wariancji — test Co-
sa-Cochrana. Istotno$é roznic oznaczano gwiazdkami, gdzie * —
0,02 <p < 0,05 % —0,01 <p < 0,02 **_0,000 <p < 0,0I,
**¥% p £ 0,001; 3. Test t-Studenta dla dwoch zmiennych powigza-
nych. Przy pomocy tego testu badano czy srednie réznicy odpowied-
nich pomiaréw byly istotnie rozne od zera. Stosowano go w przypadku
analizy tego samego parametru u tych samych podmiotow w réznym
czasie (np. pomiary w pierwszym i drugim badaniu). Statystyczng
istotno$¢ oznaczano gwiazdka; 4. Regresja liniowa: obliczano wspol-
czynniki korelacji liniowej Pearsona, ktére sprawdzano za pomoca
testu istotnosci t-Studenta, czy wspolczynnik jest istotnie rézny od
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zera. Istotnoéé oznaczano gwiazdkami; 5. Krokowa regresja wielo-
wymiarowa: stosowano w celu wyboru ,,najlepszego” podzbioru
zmiennych predykeyjnych okreslajacych jedna ceche; 6. Test niezale-
znosci chi-kwadrat: stosowano przy poroOwnaniach liczebnosel pod-
grup o danej cesze.

Obliczenia przeprowadzono w Osrodku Obliczeniowym Zakladu
Elektronicznej Techniki Obliczeniowej Akademii Medycznej we
Wroclawiu na mikromputerze IBM PC.

MATERIAL
Grupa chorych

Badaniami objeto 111 chorych, w tym 66 mezczyzn i 45 kobiet,
z rozpoznaniem ZA. U 35 oséb wystgpowaly psychozy alkoholowe
(31,5% grupy). Wszyscy byli leczeni od kilku tygodni do 3 miesigcy
w latach 1986-1989 w Klinice Psychiatrycznej AM we Wroclawiu,
w Osrodku Leczenia Odwykowego we Wroclawiu oraz w Oddziale
Odwykowym Kobiet Wojewodzkiego Szpitala Psychiatrycznego im.
M. Marzynskiego w Sieniawce,

Przyjecie do oddzialu poprzedzal rézny czas ciagu alkoholowego
wynoszacy od 3 do 3600 dni, érednio 107 dni. Diugie, nawet
kilkuletnie okresy codziennego picia alkoholu bez przerw, wy-
stepowaly u osob preferujacych piwo i wino. Tacy chorzy przewaznie
zachowywali kontrole nad iloScia wypijanego alkoholu, nie wy-
stepowaly u nich glebsze stany intoksykacji. Odpowiada to tzw.
alkoholizmowi delta wg Jellinka [54], ktory stwierdzono u 28 chorych
(16 mezczyzn, 12 kobiet). Wickszoé¢ pacjentdéw cechowal inny styl
picia: stosunkowo krotkie okresy alkeholizowania sig, preferencja
wodki lub innego alkoholu wysokoprocentowego, utrata kontroli,
rozpoczecie picia czgsto prowadzilo do glebokiego zatrucia, wy-
stepowanie przerw w piciu trwajacych od kilku tygodni do kilku
miesigcy. Odpowiada to tzw. alkoholizmowi gamma w klasyfikacji
Jellinka, ktory rozpoznano u 83 osdb (51 mezezyzn, 32 kobiety).
Wyodrgbnione za Jellinkiem rodzaje alkoholizmu odpowiadaja
wzorcom spozycia alkoholu spotykanym w Polsce, co ostatnio
wykazaly badania Jasinskiego [53].
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Wszyscy byli informowani o istocie badan 1 wyrazali zgode na
uczestnictwo w nich, Jej brak wykluczal osobe z programu. Komisja
Etyczna przy Akademii Medycznej we Wroclawiu zaaprobowala
program.

Nie wiaczano chorych powyzej 57 roku zycia, aby wyeliminowac
wplyw wicku na parametry mozgowe. Wykluczano osoby, u ktorych
obecnie lub w przesziosci dziataly pozaalkoholowe czynniki mogace
uszkadza¢ moézgowie, a takze chorych z objawami kiinicznymi
encefalopatii: réZnej etiologii zespoly psychoorganiczne, niedoroz-
woje umyslowe, cigzkie choroby ukladu krazenia i oddychania,
nadcisnienie tetnicze krwi, niedokrwistos¢, znaczne niedozywienie,
marskoséé watroby, padaczki niealikcholowe, toksykomanie, zabu-
rzenia endokrynne, znaczne zmiany zapisu elekiroencefalograficz-
nego, cigzkie urazy mozgowia, glebokie zatrucia lekami, uzywanie
niekonsumpcyjnych substytutow, przebyte choroby i operacje moz-
gu. W ten sposdb wyloniono grupe jednolita pod wzgledem rozpoz-
nania. Badania KT przeprowadzano po wyrdwnaniu stanu psychicz-
nego i fizycznego, co nastgpowalo srednio po okolo miesiacu
hospitalizaciji. _

Wiek chorych wynosil §rednio 38,8 + 6,9 lat (przedziat od 21 do 57
lat) i nie réznit sig istotnie od $redniej grupy kontrolnej. Srednia
wieku mezezyzn wynosita 37,8 + 6,7 lat, a kobiet 40,1 + 6,9 lat
(réznica nieistotna statystycznie) i nie roznita sie znaczaco od wieku
grup kontrolnych mezczyzn i kobiet.

Stan cywilny przedstawial sig nastepujaco: oséb zonatych i zamez-
nych bylo 47, rozwiedzionych i w separacji — 34, owdowiatych i stanu
wolnego — 30.

Badani uzyskali nastgpujacy poziom wyksztalcenia: szkole
podstawowa ukonczyly 44 osoby, zawodowa — 30 o0séb, tech-
nikum lub liceum ogolnoksztalcace — 21 osdb, szkole wyzsza — 15
0s6b. Zsumowano liczbe lat nauki potrzebna do osiagniecia
uzyskanego poziomu wyksztalcenia i obliczono érednia: dla mez-
czyzn wynosila ona 10,0 lat, a dla kobiet 9,1 lat, co oznacza brak
istotnej roZnicy.

Stale miejsce zatrudnienia posiadalo 80 badanych, 18 chorych
— gltéwnie kobiet — pozostawalo na utrzymaniu innych oséb. Rente
inwalidzka pobieralo 7 0séb, prace doryweza jako Zrodlo utrzymania
wskazalo 6 0sob.
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Dla 57 chorych (51,4% badanych) obecna hospitalizacja byla
pierwsza w ich zyciu; 23 osoby byly raz leczone, a pozostale 31 - byly
parokrotnie w szpitalach psychiatrycznych z powodu ZA i psychoz
alkoholowych; 29 osob (26,1% grupy) nie uczgszczato do poradni
odwykowej; 42 chorych (31 megzZezyzn, 11 kobiet) w przeszlosei miato
wszyty esperal.

Rozpatrzono okolicznosci hospitalizacji: 41 osob zostato przyje-
tych na wlasne Zyczenie (36,9% badanych), 16 0s6b — w wyniku silnej
presji otoczenia (14,4%), 20 o0sob — na mocy zobowiazania sadowego
(18,0%), a w 35 przypadkach (31,5%) o przyjeciu zadecydowalo
wystapienie psychozy. Rézne formy przymusu byly czestsze u kobiet
niz u mezezyzn: tylko 20% kobiet przyjeto na wiasna prosbe, podczas
gdy niemal polowa mezczyzn wyrazila wole leczenia.

U 30 chorych obserwowano przejsciowe powigkszenie watraby
i/lub podwyzszenie poziomu enzymow watrobowych oraz wzmoze-
nie echogennosci w badaniu ultrasonograficznym, Ponadto u 12 oséb
rozpoznano zapalenie oskrzeli, niezyt blony sluzowej Zzotadka,
hezzebie i otylosc. Wszyscy naduzywali nikotyny.

W tabeli nr 1 zestawiono dane charakteryzujace sposob picia
alkoholu przez chorych oraz oceng rdinic miedzy kobietami a mez-
czyznami.

Tabela nr 1¥, Charakterystyka sposobu picia alkoholu przez chore

osoby. Cala gropa (n=111)| MgiczyZni (n=66)| Kobiety (n=45)] LR
X sD X SD X SD

PA 174 35 16,2 2.6 19,1 39 Heokok
PZ 113 6,4 9.8 54 134 | 72 ke
LZA 10,1 6,3 11,9 59 7.7 7,1 Hokok ok
LO 214 6.7 21,7 60 21,0 7.6 -
PZ.A 28,6 6,9 260 57 32,5 6,9 Had
DC 106,7 | 368,0 127,0 | 4586 76,9 |162,5 -
WIZA | 4572 82 476 63 41,6 94 Hohok

* Uwaga: Oznaczenia skrotdw i symboli uzywanych w tabelach
i tekscie znajduje si¢ na poczatku.

W porownaniu z mezezyznami — kobiety rozpoczynaly picie
alkoholu érednio o 3 lata pozniej, o 3,6 lat diuzej pily zwyczajowo,
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a ZA trwal u nich o ponad 4 lata krocej. Kobiety uzyskaty istotnie
nizsza od mezezyzn punktacje WIZA. Przedstawione dane pozwalaja
sadzi€, ze w grupie kobiet ZA byl wyraZzony lagodnigj niz u mezezyzn.
Biorac pod uwage cala grupe i przyjmujac, ze punktacja WIZA
odzwierciedia ciezkosc ZA, ponad 78% badanych wykazalo rednio
nasilone i cigzkie postaci uzaleznienia (41-57 punktow WIZA), co
wskazuje na jednorodnosé grupy.

Grupa kontrolna

W celu oceny wynikdéw KT mozgu chorych utowrzono grupe
kontrolng z 48 zdrowych o0s6b pijacych zwyczajowo (23 kobiety, 25
megzezyzn), u ktdryeh nie wystepowat ZA. Pozostale kryteria kwalifi-
kacyjne byty takie same, jak zastosowane w grupie chorych. Infor-
mowano o istocie badafi i uzyskiwano zgode na ich przeprowadzenie,

Srednia wieku osob grupy kontrolnej wynosita 39,9 + 9,8 lat
(przedzial: 21-59 lat}. Nie bylo znamiennych roznic migdzy wiekiem
kobiet a mezczyzn. Wyniki pomiarow KT tej grupy przyjeto za
norme. Sze§¢ pomiarow mozgu rozuifo sig istotnie miedzy kobietami
a mezezyznami. CV1, WE, LH, 83 byly znaczaco mniejsze u kobiet
niz u mezezyzn (p < 01 —p < 001). Wspolezynniki absorpcji istoty
szarej obu platow ciemieniowych byly nieco wyzsze u kobiet niz
w grupie mezczyzn (p < 0,05).

Sposrad 27 parametrow KT, tylko w 2 przypadkach odnotowano
niska korelacje wigkn z pomiarami KT, a mianowicie z wspdlczyn-
nikami absorpcji glowy prawego jadra ogoniastego (wartos$é wspol-
czynnika korelacji 0,34, p < 0,02) i z istota biala lewego plata
potylicznego (0,37, p < 0,01).

Nieznaczne poszerzenie bruzd samego robaka (1 w przyjetej
skali) zarejestrowano u 8 osdb, a kory mézdiku — u 2 osob.
Rownoczesne niewielkie poszerzenie bruzd kory i robaka mozdz-
ku wykazano u 6 oso6b. W ani jednym przypadku nie obserwowano
wyrazniejszego poszerzenia bruzd kory czy robaka mozdiku.
Badania wspélczynnikow korelacji wykazatly, ze miedzy zmianami
robaka i kory po6tkél mézdzku a wiekiem osdb grupy kontrolnej
nie zachodzity wspolzaleznosci. Tak wigc starzenie sie nie wplywa-
to na obraz neuroradiologiczny mézgu i mozdzku grupy kontrol-
nej.
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WYNIKI BADAN NEURORADIOLOGICZNYCH
Rezultaty badan KT mobzgu

U 64 chorych tj. 57,7% grupy wykryto poszerzenie zewnetrznej
i/lub wewnetrznej przestrzeni plynowej moézgu. U 44 chorych
(68,8% podgrupy ze zmianami) stwierdzano réwnoczesne po-
szerzenie komor oraz bruzd i szczelin mozgu. Zmiany wylacznie
w korze mozgu rozpoznano u 16 chorych (25% podgrupy)
a komor —u 25 0s6b (39%). U wszystkich 60 0sdb z poszerzeniem
bruzd symetryczne zmiany obejmowaly platy czolowe. Ponadto
u 30 chorych wystapily one w platach ciemieniowych i skronio-
wych. Nie wykryto odchylenn obrazu KT ptatow potylicznych.
W razie réwnoczesnego zajecia platéow czolowych i obszaru
pozaczolowego — zmiany w korze czolowej byly najwyrazniejsze.
Ocena poszczegdlnych parametrow liniowych mozgu wykazala, 7e
najczesciej powigkszenin ulegaja: trzecia komora (41% chorych),
bruzdy kory moézgu (35% chorych), szczeliny Sylwiusza (27%
chorych), a takze szerokos$c szczeliny podiuznej i wartodci nie-
ktérych wskaznikow komor bocznych (WS, WE, CVI, LH).
Pozostate wskazniki mézgu stosunkowo rzadko odchylaja sie od
normy (CV2, WK, W4, Wsk4),

Poréwnanie pomiarow mozgu chorych z waro$ciami grupy
kontrolnej wykazalo istnienie 9 statystycznie istotnych réznic,
ktore zestawiono w tabeli nr 2.

Przytoczone w ponizszej tabeli dane wskazuja na obszary
mozgu, ktore najwyrazniej ulegaja zmianie w calej grupie: trzecia
i czwarta komora, bruzdy kory, szczeliny Sylwiusza, szczelina
podiuzna. Wspoélczynniki absorpcji istoty szarej i bialej prawego
plata ciemieniowego, istoty bialej lewego plata potylicznego
imostu byly istotnie nizsze w grupie chorych niz u 0s0b zdrowych.

Porownano wskazniki mézgu chorych mezezyzn i kobiet. Tylko
liczba Huckmana i strzalkowy wymiar czwartej komory byly
istotnie mniejsze u kobiet niz u me¢zczyzn (odpowiednio p < 0,05
ip < 0,01). W grupie konirolnej odnotowano wigcej znaczacych
roznic wymiarow mozgu miedzy mezczyznami a kobietami.
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Tabela nr 2. Réznice pomiaréw moézgu miedzy grupa chorych
a grupa kontrolng

Pomiary | Chorzy (n=111) Gr. kontrolna {n=48) IR.
X 5D X SD

Sb 37 1,1 3,1 0,9 il
S5 413 1,6 3.5 1,3 dekok
Sp 52 1,6 4.6 1,8 *
83 52 2,1 40 1,8 il

W4 7,3 1,8 6,3 19 ok
fp 275 25 283 2,3 *
ep 37,8 28 38,9 35 *
el 33,7 32 35,1 3,2 i
h 290 32 305 3,0 ol

Wartosci CV1, WE, LH, S3- chorych kobiet zblizaja sie do
wielkoéci wystepujacych u mgzezyzn. Nie zaobserwowano analogicz-
nego przesunigcia wartosci pomiaréw u chorych mezeczyzn. Mozna
stad wnioskowad, ze w ZA parametry moézgu kobiet podlegaja
znaczniejszym zmianom niz wiréd mezczyzn, co szczegdlnie uwida-
cznia sie¢ w obrebie bocznej i trzeciej komory moézgu. Mozna to
potwierdzi¢ analiza porownawcza rozkladu parametrow mozgu
chorych kobiet i mezczyzn, kidre przekraczaja sume Srednigj i jed-
nego oraz dwoch odchylen standardowych normy. 1 tak az 653%
mezezyzn i tylko 46% kobiet mialo co najmniej 2 parametry mézgu
przekraczajgce norme o jedno odchylenie standardowe. Natomiast
odsetki meZzezyzn i kobiet, ktorych parametry liniowe mozgu prze-
kraczaty sume sredniej i dwoch odchylen standardowych normy byly
zblizone i wynosity 36%.

Poréwnano parametry moézgu chorych megzezyzn, kobiet z od-
powiednimi wartoSciami uzyskanymi dla zdrowych osdb, a rdznice
zestawiono w tabeli nr 3.

Jak wynika z ponizszej tabeli, tylko bruzdy kory mézgu byly
poszerzone zarowno u chorych mezczyzn jak i kobiet. Odchylenia
wartosci Srednich pozostalych nieprawidlowych pomiardéw linio-
wych 1 wskaZznikow byly inne u kobiet niz u mezczyzn. Rowniez
odchylenia wartoéci wspolczynnikoéw absorpeji  poszezegolnych
miejsc mézgu chorych mezezyzn i kobiet nie pokrywaly si¢ z soba.
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Tak wiec wystapily pewne odmiennosci zachowania sig mozgu kobiet
i mezezyzn w przebiegu ZA.

Tabela nr 3. Roznice pomiaréw mozgu migdzy zdrowymi a chory-
mi mezczyznami i kobietami

MEZCZYZNI
Pomiary Chorzy {n=66} Zdrowi {n=25) LR,

X 5D X SD
Sh 3.8 1,2 33 0,9 *
5§ 4,2 1,3 34 1,3 Holok
W4 7.6 1.9 6,3 . 1,7 S
p 270 2,2 28,1 20 *
fl C 270 2,1 28,2 24 wk
h 29.2 22 31,1 2,6 ok

KOBIETY

Chore (n=45) Zdrowe {n=23)

X SD X SD
Sh 3.5 1,1 2.8 0,5 A kk
Sp 54 14 44 20 *
S3 5,0 24 33 1,1 Heokk
WS 4,6 0,7 50 0,6 *
el 339 3,6 359 32 *

W celu blizszego poznania nieprawidlowo$ci oraz znaczenia
diagnostycznego poszczegdlnych pomiardéw, przeanalizowano para-
metry liniowe i wskazniki mézgu, by wyodrebni¢ chorych, u ktérych
przekraczaly one wartosé sumy Sredniej i jednego odchylenia stan-
dardowego normy, co zestawiono w tabeli nr 4. ‘

Najczeseie] poszerzeniu ulegaly trzecia komora (40,5% chorych),
bruzdy kory mézgu (35,1 %) i szezeliny Sywiusza (27%). Nieco rzadsze
byly odchylenia niektorych wskaznikow komor bocznych (WS, WE,
LHG, CV1) i poszerzenie szczeliny podiuznej. Pozostale parametry
— ze wzgledu na rzadko$¢ zmian — mozna uznac za mniej istotne
w diagnostyce poalkoholowych szkod mozgu (CV2, WK, W4 i Wsk4d).

Zbadano rozklad liczbowy parametrow mozgu chorych prze-
kraczajacych sume srednigj i jednego odchylenia standardowego
normy, co przedstawia tabela nr 5.
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Tabela nr 4. Liczba chorych, u ktorych parametry mozgu prze-
kraczaly norme

Parametry MezczyZni Kobiety Razem

n %o n % n % |
Sb 25 379 14 31,1 39 | 351
58 19 288 11 244 30 270
Sp 15 22,7 8 17,8 23 20,7
83 30 45,5 15 333 45 | 40,5
CV1 i4 212 9 20,2 23 20,7
CV2 2 3.0 1 15 3 2,7
WK 5 7.6 6 9.1 11 9,9
WE 16 24,2 10 22,2 26 | 234
LH 18 16,2 8 17,8 26 234
WS 17 258 11 242 28 | 2572
W4 15 227 4 89 19 17,1
Wsk4 11 16,7 3 6.7 4 | 12,6

Tabela nr 5. Rozklad liczbowych nieprawidtowosci parametrow
mozgu chorych '

Liczba MezezyZni Kobiety Razem
parametrow n % n %o n D
0 12 18,2 14 31,1 26 | 234
1 11 16,7 10 222 21 18,9
2 10 15,2 i0 222 20 | 18,0
3 13 19,7 2 4.4 15 | 13,3
4 5 7,6 1 2,2 6 5.4
5 6 9,1 1 2,2 7 6.3
6 3 4,5 3 6,7 5 54
7 3 4.5 0 - 3 2,7
8 1 1,5 2 44 3 2,7
9 0 - 0 - 0 -
10 2 30 2 4.4 4 3,6
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Wisrdd chorych stwierdzono od 1 do 10 pomiarow mozgu prze-
kraczajacych sume $redniej i1 jednego odchylenia standardowego
normy. U 26 chorych (23.4% ogo6tu) ani jeden wymiar nie przekraczat
normy, a u dalszych 21 (18,9%) tylko jeden wymiar mdzgu ja
przekraczat. U 64 chorych (57,7%) wykryto co najmniej dwa
parametry mozgu odbiegajace od normy: wsrod kobiet byto takich
0sOb 21 (46,7%), a wirdd mezczyzn — 43 (65,2%). Zatem wyzszy
odsetek mezezyzn niz kobiet mial nieprawidfowy wynik badania KT
mozgu,

Poréwnano 64 chorych o nieprawidfowym wyniku KT mézgu z 47
osobami, u ktérych wynik badania KT byl prawidlowy. Obliczenia
dotyczace danych klinicznych i NPS wykazaly kilka istotnych
statystycznie roznic, ktore ilustruje tabela nr 6.

Tabela nr 6. Roznice migdzy chorymi o prawidtowym i patologicz-
nym wyniku KT mdzgu

Czynnik Patologiczne KT (n=64 | PrawidioweKT (n=47) | IR.
X SD X SD
w3 40,5 6.8 36,5 65 ot
PZA 30,2 7,2 264 6,0 Hdik
LZ 124 6,8 9.7 - 54 #
Test dotykowy 59 22 72 19 .
(pamie¢ figur)

Chorzy z patologicznym wynikiem KT byli $rednio o 4 lata starsi,
0 4 lata pdznigj powstawal u nich ZA, dluzej pili zwyczajowo. Nie
byio istotnych roéznic miedzy grupami pod wzgledem $redniej wieku
pierwszego kontaktu z alkoholem, liczby lat picia toksykomanicz-
nego i punktacji WIZA. Sposréd analizowanych 225 testow NPS,
roznica statystycznie istotna wystapila tyliko w jednym: dotyk BHR,
w ktorym chorzy z patologicznym wynikiem KT mézgu wypadli
gorzej od pacjentéw z prawidlowym wynikiem (p < 0,02).

Przeprowadzono badanie korelacji miedzy nieprawidlowymi po-
miarami KT mozgn calej grupy a czynnikami klinicznymi, ktérego
wynik zestawiono w tabeli nr 7. Dane zawarte w ponizZszej tabeli
wskazuja na to, ze miedzy czynnikami klinicznymi a nieprawid-
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lowymi parametrami KT mozgu chorych wystapilo niewiele korela-
cji, a nawet gdy one zaistnialy — czgsto nie uzyskiwaly wiekszej
wartosci i pewnosci.

Szerokos¢ trzeciej komory byla skorelowana w roéznym stopniu
z pigcioma czynnikami klinicznymi. Statystyczna eliminacja zmien-
nych pokazala, ze najsilniejsza korelacja wystapita z wiekiem chorych
(0,43, p < 0,001). W dalszej kolejnoéci byly lata picia ogolem (0,042,
p < 0,001). Byla ona takZze zwiazana z wiekiem powstania ZA (0,26,
p < 0,001), a wigc u chorych z poézniejszym poczatkiem ZA komora
byla szersza. Szerokos¢ tej komory byla takze skorelowana z liczba
lat picia zwyczajowego i liczbg dni ciagu poprzedzajacego hos-
pitalizacje.

Tabela nr 7. Wynik badania korelacji migdzy nieprawidlowymi
parametrami mozgu chorych a czynnikami klinicznymi

Parnmmetry| W | DB} DC| PA | PZA] LZ |LzA | LO |WizA
Sb S B B B - |- -1 -
ss o227t - -1 - |og9f - | - |022] -

s * *

Sp -{ -1 -1 -1 - - | - -1 -
83 043! - |o9| - |o26]|o026| - {o042] -
Hosdeskk * FkE Fkk Hkkk
W4 - -] - (022! - - | - - |-

E
fp |o27] -4 -1 - |o341o341] - |o025] -
k% Ll R s-:::
ap - fo20] - | - (o31rjo33]oz2s| - | -
Ed bk | kb gk
el
n - - - - - - - - -

Rozmiary szczelin Sylwiusza niewysoko korelowaly z trzema
czynnikami: érednim wiekiem, wiekiem poczatkn ZA i latami picia
ogolem, a wymiar strzatkowy czwartej komory z wiekiem, w ktorym
nastapit pierwszy kontakt z alkoholem. Wymiary bruzd kory i szcze-
liny podhiznej nie byly skorelowane z ani jednym czynnikiem
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klinicznyin, a punktacja WIZA i lata trwania ZA nie korelowaly z ani
jednym nieprawidlowym wskaznikiem KT mozgu. Wspolczynniki
absorpcji istoty bialej i szarej prawego plata ciemieniowego korelo-
waly z czterema nie pokrywajacymi si¢ czynnikami klinicznymi.
Wispotczynniki absorpcji istoty bialej lewego plata potylicznego
i mostu nie korelowaly z ani jednym czynnikiem klinicznym.

Za wyjatkiem W4, pozostale nieprawidlowe wymiary liniowe
mozgu chorych sa miedzy soba skorelowane. Rozmiary bruzd kory
moézgn wyraznie korelowaly z szerokoscia szczelin Sylwiusza (0,43,
p < 0,001) i trzeciej komory mozgu (0,47, p < 0,001). Wymiary
szczelin Sylwinsza byly skorelowane z szerokoscig trzeciej komory
(0,45, p < 0,001) i szczeliny podhuznej (0,29, p < 0,01). Obliczenia
wartoscl korelacji nieprawidlowych wspolczynnikdéw absorpeji wy-
branych obszarow mozgu z parametrami liniowymi wykazalo istnienie
tylko jednej wartosci znaczacej, cho¢ o niskim stopniu pewnosci:
wspolczynniki absorpcji istoty bialej lewego plata potylicznego byly
skorelowane z szerokoscig bruzd kory mozgu (0,27, p < 0,01).

Porownano wartosci wspolezynnikow absorpcji wybranych ob-
szarow prawej i lewej poikuli mozgu chorych i w grupie kontrolne;j.
W tym celu odejmowano od srednich wartosci wspolczynnikow
absorpcji prawej potkuli wartosci wspolezynnikéw odpowiedniego
obszaru lewej potkuli mozgu, a roznice oceniano pod wzgledem
istotnoéci statystycznej. Wynik obliczen przedsiawia tabela nr 8.

labela nr 8. Porownanie wspolczynnikow absorpcji prawej i lewej
potkuli mozgu u 0sdb chorych i w grupie kontrolnej

Obszar mdzgu Chorzy (n=111) - Zdrowi (n=48)

(str. prawa-lewa)] X SD IR. | X S| LR
ap - al 1-0,01 | 1,7 - 004 { 1,7 -
bp - bl 02 |12 | * |op {14] -
cp - cl -005] 11 - lops {13 | -
dp - dl 0,9 1,6 | *#% 107 1.8 | **
ep - el 0021 17 - 005 1.8 -
fp - fl 0,1 19 - |01 1,8 -
gp-gl -0,3 1,8 - |08 1.8 | ##*
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Z przytoczonych danych wynika, ze w grupie chorych — inaczej
niz w grupie kontrolnej - 6 spoérod 7 wspdlczynnikow absorpcji
wybranych okolic mozgu lewej potkuli bylo wigkszych niz w pra-
wej potkuli. Rdznica osiggnela statystyczna znamienno$¢ w ob-
rgbie 2 obszaréw: istoty szarej platow czolowych (p < 0,001)
i wzgbrza (p < 0,05). W grupie kontrolnej — z wyjatkiem istoty
bialeji platow potylicznych — wysokos§é wspolezynnik Ow absorpcji
wybranych obszaréw prawej pdltkuli mozgu byla wigksza niz
lewej. R6znica osiagala istotnos¢ w odniesieniu do istoty szarej
platow czotowych (p < 0,02) i istoty bialej platow potylicznych
{(p < 0,01). Roznice zachowania si¢ wspolczynnikoéw absorpcji
miedzy chorymi a grupa kontrolng moga byé wyrazem zmian
metabolizmu mozgu, struktury lipidéw, uszkodzenia drzewa den-
drytowego, odgateziet aksonow, co sugeruja Golden i wsp. [32],
Gurling i wsp. [36], Harper i wsp. [38].

W celu szczegdlowego ropatrzenia wplywu wieku na parametry
mozgu grupe chorych i komtrolng podzielono na 4 podgrupy
wiekowe: I: 21-30 lat, II: 31-40 lat, III: 41-50 lat, IV: 51-59 lat
i nastepnie poréownano poszczegdlne wskazniki liniowe mozgu
migdzy grupami i w obrebie podgrup, co przedstawiono na
kolejnych tabelach, a takZze na wykresach zamieszczonych w anek-
sie.

Tabela nr 9. Zachowanie si¢ wartosci CV1 podgrup wiekowych
chorych i zdrowych ' '

Przedzialy { Grupa chorych Grupa kontrolna IR.
wieku n X SD} n X SD
I 13 12941 351 8 [298] 36| -
il 50 1286} 41117 (291] 36| -
111 32 {306 36 {14 |288] 2,7 | -
v 7 1335 3.2 9 300 4.1 -

Poréwnanie wartosci CV1 podgrup wiekowych osob chorych ze
zdrowymi nie wykazalo znaczacych réznic. Miedzy podgrupami
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wiekowymi grupy kontrolnej nie byto istotnych réznic wartosci CV1.
Natomiast wystapily takie roznice migdzy niektorymi podgrupami
wickowymi chorych, a mianowicie miedzy Ia IV (p < 0,051l aIV
(p < 0,01). U 0s0b z ZA nastepuje wzrost wartosci CV1, co wyraznie
zaznacza sie po czterdziestym roku Zycia.

Tabela nx 10.
Zachowanie si¢ wartodci CV2 podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna LR.
wicku n X SD n X SD
I 10 1106 26| 8 118 ] 50 -
I 59 1120 25|17 | 13,6 | 54 -
11 32 | 124 44| 14 127} 54 -
v 7 1146 301 9 {121] 29 -

Dane w tabeli nr 10 wykazuja brak istotnych réznic wartosci CV2
migdzy podgrupami wiekowymi 0sob chorych i zdrowych. Nie bylo
roznic CV2 w podgrupach wiekowych grupy kontrolnej. Natomiast
stwierdzono takie istotne statystycznie roznice wartosci CV2 miedzy
niektdrymi podgrupami wickowymi chorych: Ia IV (p < 0,01}i I
alVv (p < 0,02). U osdb chorych, w miarg postgpu lat, wzrasta
wartos¢ CV2, co szczegdlnie uwidacznia sig¢ po pigcdziesiatym roku
Zycia.

Z danych zawartych w tabeli nr 11 wynika brak istotnych réznic
wskaznika Ewansa miedzy podgrupami wiekowymi chorych i oséb
zdrowych. W. obregbie podgrup wiekowych grupy kontrolnej wy-
stapila jedna znaczaca statystycznie rdznica: miedzy podgrupami I{
a IV (p < 0,05), ale wartos¢ wskaznika powrdcita tu do wielkosci
wystepujacych w mtodszych przedziatach wieku. Natomiast w grupie
chorych pojawila si¢ istotna roznica miedzy podgrupami II a IV
(p < 0,01). Warto$é¢ wskaznika Ewansa u chorych wzrasta, zwlasz-
cza powyzej pigcdziesiatego roku Zycia.

Z danych w tabeli nr 12 wynika, ze liczba Huckemana nie roznita
sie istotnie migdzy podgrupami wiekowymi chorych a o0s6b zdro-
wych. W obrebie podgrup wickowych grupy kontrolnej nie wystapily
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Tablela nr 11. Zachowanie si¢ wartoéci WE podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna LR,
wieku il X SD n X SD
I 13 [0,25) 003] 8 0,25] 0,03} -
I 59 1024 003} 17 D25] 002] -
111 32 10,25| 003] 14 024] 002] -
v 7 |028] 003] 9 0,25)] 003 -

Tabela nr 12. Zachowanie sie warto$ci LH podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna IR
wieku n X SD n X SD
| 13 | 46,0 | 8,1 8 | 4591} 56 -
11 59 475 75117 |487 | 6,1 -
111 32 48,7 81 | 14 456 | 49 -
v 7 1541 72| 9 | 499 | 68 -

istotne statystycznie roznice tej liczby. Natomiast w obrebie grupy
chorych stwierdzono réoznice migdzy podgrupami 11 IV (p < 0,05)
orazITiIV (p < 0,05). Srednia warto$é liczby u chorych sukcesywnie
wzrastata z 46 mm w przedziale wieku 21-30 lat do 54,1 mm
w przedziale 51-59 lat. Wzrost zaznaczyl sie wyraznie po piec-
dziesigtym roku zycia. W grupie kontrolnej takze zaobserwowano
podwyzszenie wartosci liczby, ale nie bylo ono tak znaczace jak
w grupie chorych.

Nie byto istotnych roznic wartosci wskaznika komorowego mig-
dzy podgrupami wickowymi chorych i zdrowych. W obrebie pod-
grup wiekowych grupy kontrolnej nie bylo istotnych roznic wskaz-
nika. Natomiast w grupie chorych nastapit znaczacy statystycznie
spadek wskaznika: migdzy podgrupamila IV orazlla IV (p < 0,05).
O ile wskaznik komorowy grupy kontrolnej mie ulega zmianie
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Tabela nr 13.
Zachowanie si¢ warto§ci WK podgrup wickowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Giupa chorych Grupa kontrolna LR.
_wieku | n | X | SD| n | X | 8D
I 13 171 02 ] 8 16 | 02 -
1 59 17| 03] 17 16| 02 -
111 32 16| 03] 14 16| 02 -
v 7 141 0,1 9 16| 02 -

z postgpem wieku, to wérdd chorych opada on powyzej czterdzies-
tego roku, a wyraznie po piecdziesiatym roku Zycia.

Tabela nr 14.
Zachowanie si¢ wartosci WS podgrup wiekowych
chorych i zdrowych
Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna LR.
wicku n X SD n X SD

I 13 491 0,7 | 8 48| 06 -

Il 59 481 0.8 [ 17 471 06 -
111 32 | 441 07 ] 14 51 ] 06 | ***

v 71 411 06| 9 471 07 -

Pordwnanie podgrup wickowych chorych ze zdrowymi pod wzgle-
dem wartosci wskaznika Schiersmana wykazalo istotna statystycznie
roznice w przedziale 41-50 lat (p < 0,01) na niekorzy$¢ chorych. Nie
wykazano réznic wskaznika w podrupach wiekowych grupy kontrol-
nej. Natomiast w obrebie grupy chorych wystapity one miedzy
nastepujacymi podgrupami: 1i IV (p < 0,02), Ia Il (p < 0,05), II
alVv (p < 0,02). Obserwuje si¢g niewielkie wahania wskaznika
Schiersmana w podgrupach wickowych grupy kontroinej. Natomiast
w grupie chorych wskaznik systematycznie opada w kolgjnych
przedziatach wieku do 4,1 powyzej pigtdziesiatego roku Zycia.
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Tabela nr 15.

Zachowanie si¢ S3 podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna ILR.
wieku n X SD n X SD
I 13 36| 09 8 331 1.1 -
11 59 481 18 | 17 41| 15 -
111 32 581 2,1 |14 34 ] 1,4 |wbs=
v 7 791 28| 9 S41 13 -

Z tabeli nr 15 wynika, ze w przedziale wiecku 41-50 lat podgrupa
chorych miala znaczaco szersza trzecia komore moézgu niz osoby
zdrowe (p < 0,001). W pozostatych podgrupach byla ona tez szersza
u chorych, ale roznica ze zdrowymi nie osiggala poziomu istotnosei.
W obrgbie grupy kontrolnej pojawity sig istotne roznice migdzy
podgrupami Ii IV (p < 0,02) oraz IITi TV (p < 0,05). W grupie
chorych liczniejsze 1 bardziej znaczace rdznice srednich szerokosci
trzeciej komory wystapity migdzy nastepujacymi podgrupami wieko-
wymi: FiIT(p < 0,05), Ii ITI (p < 0,001), Ii IV (p < 0,001), ITi I}I (p
< 0,02), IIi IV (p < 0,001), Ti TV (p < 0,05). W grupie kontrolnej
trzecia komora ulega poszerzeniu po piecdziesiatym roku Zycia.
W grupie chorych powigkszenie pojawia sig wczesniej, bo po
czterdziestym roku zycia i jest ono znaczniejsze.

Tabela nx 16.

Zachowanie si¢ W4 podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna | IR,
wieku n X SD n X SD
I 13 82| 28| 8 74 27| -
I 59 | 71| 1,517 65| 14 | -
fH | 32 71] 16|14 60 ] 2.1 -
v 7| 81 25| 9 63| 16 | -
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Analiza statystyczna nie wykazala istotnych roznic strzatkowego
wymiaru czwartej komory zard6wno migdzy chorymi a zdrowymi, jak
i w obrebie poszczegdlnych grup. We wszystkich przedziatach wieku
$rednia wymiaru byta nieco wyzsza w grupie chorych niz u osob
grupy kontrolnej, a réznica wzrasta po. pigédziesiatym roku zycia,

Wskaznik czwartej komory wynosil 0,1 we wszystkich podgrupach
wiekowych tak u osob chorych, jak i w grupie kontrolnej.

Tabela nr 17.
Zachowanie si¢ Sb podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedziaty | Grupa chorych Grupa kontrolna LR.
wieku il X SD n X SD
I |13 361 09| 8 291 05 -
11 59 36 1,1 ] 17 321 1,1 -
111 32 371 1,7 ] 14 30 ] 08 -
v 71 471 121 9 31| 1,0 | #e=

Wartosci Srednie szerokosci bruzd kory mozgu byly wyzsze
w poszczegolnych przedzialach wieku w grupie chorych niz u osob
zdrowych, dochodzac do roznicy istotne] statystycznie w przedziale
51-59 lat (p < 0,01), kiedy u chorych ulegly one wyraznemu
poszerzeniu. Wymiary bruzd nie ulegaly wyrazniejszym zmianom
w podgrupach wiekowych grupy kontrolnej. Natomiast wsrod
chorych stwierdzono znaczace rdznice migdzy nastgpujacymi pod-
grupami: Ti IV (p < 0,05), HiIV (p < 0,05).

Tabela nr 18.
Zachowanie si¢ SS podgrup wiekowych
chorych i zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna LR.
wieku n X SD n X SD
I 13 | 33] 0,8 ] 8 30| 09 -
1 59 451 15 [ 17 36| 1.5 *
11} 32 41| 13 ] 14 341 14 -
v 71 60| 23} 9 38| 13 -
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Jak wynika z tabeli, w kazdym przedziale wieku srednia szeroko$é
szczelin Sylwiusza byla wigksza u chorych niz u oséb z grupy
kontrolnej, a rozoica statystyczme istoina wystapila w przedziale
31-40 lat (p < 0,05). Srednia szerokoéé szczelin podgrup wiekowych
0s0b zdrowych nie zmieniata si¢ znaczaco. Natomiast wérod osob
chorych pojawily si¢ nast¢pujace istotne réznice miedzy podgrupami:
Till (p < 0,001, IiTV (p < 0,01), IIi IV (p < 0,05), LIi IV (p
< 0,01). Srednie wartosci szczelin Sylwiusza wzrastaja w grupie
kontrolnej i badanej, jednak uchorych przybiera to wigksze nasilenie,
zwlaszcza po pieédziesigtym roku zycia.

Tabela nr 19. Zachowanie si¢ Sp podgrup wiekowych
chorych 1 zdrowych

Przedzialy | Grupa chorych Grupa kontrolna LR.
wieku n X SD n X SD
I 13 48] 13 ] 8 46 1 6,5 -
11 59 511 161417 511 17 -
1 32 53| 1.8 ] 14 381 1,7 | ek
v 71 66| 081 9 481 23 -

Srednia szerokos¢ szczeliny podiuznej byta istotnie wigksza u cho-
rych niz u zdrowych w przedziale 41-50 lat (p < 0,01). Miedzy
podgrupami wiekowymi grupy kontrolnej nie bylo istotnych rdznic
wymiarow szezelin. Wystapily one miedzy nastepujacymi podgrupa-
mi chorych: 1i IV (p < 0,01), I1i IV (p < 0,05). Srednia szeroko§é
szczeliny podhuznej mozgu chorych wzrasta w kolejnych przedzialach
wicku, oddalajac si¢ od wartosci grupy kontrolnej powyzej czter-
dziestego roku zycia,

Omowienie wynikow 1 wnioski

U 64 ze 111 chorych uzaleznionych od alkoholu bez klinicznie
wyrazonych objawow uszkodzenia moézgu stwierdzono od 2 do 10
wymiaréw i wskaznikow liniowych KT moézgu przekraczajacych
norme, tj. sume éredniej i jednego odchylenia standardowego,
wyliczonego na podstawie pomiaréw grupy kontrolnej. Jest to wynik
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zblizony do uzyskanego subicktywng oceng neuroradiologéw i dlate-
go zostal przyjety jako wykladnik patologii. Wykazany odsetek
zmian znacznie przekracza czestos¢ zaniku mozgu w badaniach
populacyjnych KT, okre§lanego na 5-16% [9]. Jest on jednak nieco
nizszy od Sredniej wynoszacej 67,9% chorych z obrazem zaniku
mozgu, wyliczonej na podstawie piSmiennictwa. Mozna to wyjasnié
sposobem doboru grupy chorych; w niniejszym badaniu zastosowa-
no liczne czynniki selekeji tak, by wykluczy¢ osoby z uszkodzeniem
moézgu. Wylaczenie z programu chorych z encefalopatia, a nawet
z mozliwoscia uszkodzenia mozgu w przesziosci pozwala przyjac, ze
obserwowane zmiany KT sa nastepstwami ZA.

Poszerzenie przestrzeni plynowych obejmowalo kore oraz komo-
ry, bylo rozlane, symetryczne 1 najwyrazniej uwidacznialo sie w ob-
szarze czolowym, a nastgpnie ciemieniowym i skroniowym, Najczes-
cigj 1 najwyrazniej zmianom ulegaly nastgpujace wymiary i wskaz-
niki: szerokos$¢ bruzd kory i szczelin, wymiary trzeciej komory
i niektore wskazniki bocznych komér (WE, WS, CV1, LH). Ocena
tych parametrow jest najbardziej przydatna w poszukiwaniu zmian
mozgu w niepowiklanym ZA. Ponadte u mezczyzn nalezy zwrdcié
uwage na wymiary czwartej komory, a u kobiet — na szerokosé
szezeliny podiuznej.

Zaskakujace sa pozytywne korelacje miedzy szerokoécig trzeciej
komory i szczelin Sylwiusza a wiekiem, w Kktérym powstal ZA.
Oznacza to, Ze im pozniej rozpoczyna si¢ ZA, tym wigksze zmiany
KT wymienionych obszaréw mozgu. Znajduje to uzasadnienie
w spostrzezeniach o wickszej wrazliwosci na alkohol mézgu o0sdb
starszych, cho¢ wg Lee i wsp. [59] wczesnigjszy rozwoj tolerancii
chroni mozg przed narastaniem uszkodzenia. Przytoczone wyniki nie
potwierdzajg tezy Ishi [47], iz uszkodzenia powstaja tylko w pierw-
szym okresie ZA, a pOzniej tocza sie juz zwykle procesy inwolucyjne
mozgu. Za wyjatkiem wskaznika czwartej komory, pozostale para-
metry KT mozgu chorych w wyzszych przedzialach wieku przesuwa-
ly si¢ w strong wyniku patologicznego, najwyrazniej po piecdziesia-
tym roku zycia. Odpowiada to pojeciu przy$pieszonego starzenia sie
mozgu w przebiegu ZA.

Poszerzenie przestrzeni ptynowych bylto czgstsze u mezczyzn, ale
znaczniejsze w grupie kobiet, a ponadio wystapily pewne odmienno-
§ci zmian u obydwojga plci. U mezczyzn wykazano zwigkszenie
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strzatkowego wymiaru czwartej komory, co jest pomijane w pismien-
nictwie. U kobiet znaczniejszemu poszerzeniu ulegaja trzecia komora
i niektore wskazniki komory bocznej. Wieksza wrazliwosé mozgu
kobiet niz mezezyzn na neurotoksyczne dziatanie alkoholu probuje
si¢ thumaczy¢ czynnikami genetycznymi i metabolicznymi [49, 62].
Pewna role odgrywaja rowniez takie okolicznosci stwierdzone w gru-
pie kobict jak poZniejsze powstanie ZA i wyzsza Srednia wieku.
Znacznigjsze zmiany KT mozgu chorych kobiet wystepuja przy
lagodniej niz u mezezyzn wyrazonym ZA.

Wspdlczynniki absorpeji tylko niektérych zbadanych obszarow
moézgu byly nizsze u chorych niz w grupie kontrolnej (istota szara
i biala prawego piata ciemieniowego, istota biala lewego plata
potylicznego 1 most) i nisko korelowaly z kilkoma czynnikami
klinicznymi jak wiek, liczba dni przed badaniem KT, wiek przy
poczatku ZA, lata picia zwyczajowego i lata trwania ZA. Niewielka
liczba korelacji, niski poziom pewnosci i znaczny rozrzut nie
pozwalaja snu¢ wniosk6w co do znaczenia klinicznego i diagnostycz-
nego wspolczynnik 6w absorpcji. Odmiennie niz w badaniach Golden
i wsp. [32] wspélezynniki absorpeji lewej polkuli byly wyzsze niz
w prawej potkuli mézgu chorych. Przyjmujac za Gurling { wsp. [36]
poglad, iz zwiekszenie absorpcji oznacza uszkodzenie nalezy uznac,
z¢ lewa poélkula mdzgu jest bardzigj podatna na uszkodzenie od
prawej.

Z przeprowadzonych badan i rozwazan mozna wyprowadzi¢
nastepujace watoski:

1. Rozlane, symetryczne poszerzenie zewnetrznej i wewnetrznej
przestrzeni plynowej mozgu, ¢ niewielkim nasilenin nalezy do
czestych zjawisk w ZA bez klinicznych objawdw uszkodzenia mozgu.

2. Zmiany obrazu KT mozgu sa czestsze u mgzezyzn, ale bardzigj
nasilone u kobiet. Bruzdy i szczeliny mbdzgu ulegaja poszerzeniu
u obojga plci, a ponadto u mezezyzn wystepuje zwickszenie wymiaru
czwartej komory, a u kobiet — komory bocznej i trzeciej.

3. Im poéiniejszy poczatek uzaleZnienia i starszy wiek, tym
znacznigjsze poszerzenie niektorych obszarow mozgu, a zwlaszeza
trzeciej komory 1 szczelin Sylwiusza.

4. Po pigédziesiatym roku zycia nastepuje wyrazny wzrost wymia-
row liniowych i wskaznikéw mozgu chorych, czego — za wyjatkiem
szerokosci trzeciej komory — nie obserwuje si¢ w grupie kontrolnej,
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Odpowiada to neuroradiologicznej koncepcji przy$pieszonego sta-
rzenia sie mézgu osob uzaleznionych od alkoholu.

5. Wspdlczynniki absorpcji niektdrych z wybranych obszarow
mozgu s3 nizsze u chorych niz w grupie kontrolnej i niewysoko
koreluja z pojedynczymi czynnikami klinicznymi. Ostatecznie nie
udato si¢ udowodni¢ przydatnodcei ich pomiaréw w postepowaniu
diagnostycznym w niepowiklanym ZA.

Wyniki badan KT moézdzku

W kilkunastu programach badaniami KT mézdzku objeto 988
0sob z rozpoznaniem alkoholizmu lub znacznego naduzywania
alkoholu[11, 16, 18, 19, 23, 26, 27, 40, 47, 49, 56, 65, 76]. Zmiany KT
mozdzku o obrazie zaniku kory i robaka wykryto u 482 choryeh, tj.
u 48,8% badanych. Najczesciej — bo u 389 osob (80,7% grupy ze
zmianami) — rozpoznawano rownoczesnie odchylenia w obrebie
robaka i kory potkul mozdzku. Izolowane zmiany samego robaka
byly widoczne u 82 osob (17%), a pétkul u 11 chorych (2,3%).
Odsetki 0s6b z zanikiem mézdzkn wedhuig réznych autordw zawiera-
ly si¢ w szerokim przedziale, bo od 1,3% [47] do 100% [23]. M6zdzek
jest rzadziej badany niz médzg, a ocena zmian jest trudniejsza.
Rozbieznosci wynikow moga mieé¢ zrodto w niejednorodnosci bada-
nych grup. Znaczna czgs¢ chorych wykazywala kliniczne objawy
uszkodzenia tego narzadu. Nie zawsze mozna byé pewnym, czy
u badanych osGb wystepowal ZA, poniewaz autorzy postuguja sie
pojeciem znacznego naduzywania alkoholu. W niektdérych pro-
gramach nie wykluczano pacjentdw, ktdrzy przeszli ciezkie urazy
mozgowia, u ktdrych wystepowaly inne rodzaje toksykomanii, nie
ograniczano gornej granicy wieku i nie poslugiwano sie grupa
kontrolna. '

Zgodnie z opisanymi kryteriami oceniano robak i kore potkul
mozdzku 111 chorych z ZA, a wynik zamieszczono w tabeli nr 20.

U 37 chorych (33,3% grupy) nie stwierdzono odchylenn obrazu
mozdzku. U 74 pacjentow (66,7%) rozpoznano zmiany robaka i/lub
kory polkul mézdzku. Robak i kora byly zajete razem u 34 chorych
(45,9% os0b ze zmianami), a w pozostatych przypadkach nieprawid-
towosci wystepowaly oddzielnie. Izolowane odchylenie obrazu kory
potkul, wykryto u 8 osob (10,8% grupy ze zmianami KT), a samego
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Tabela nr 20.
Ocena KT mézdzku chorych,

Stopien zmian | MeZczyZni Kobiety Razem
mozdzku (0-3) (n=66) (n=45) (n=111)
Kora Robak n o n o n %o

0 0 18 273 19 422 37 333
0 1 22 338 10 222 32 | 28,6
1 0 6 a1 2 44 § 7,2
1 i 17 257 7 15,6 24 21,6
1 2 2 30 5 11,1 7 3.3
2 1 1 15 0 - 1 0,9
2 2 0 - 2 44 2 1.8

robaka u 32 chorych (43,2%). Obliczenia statystyczne wykazaly
dodatnia korelacje migdzy nasileniem zmian robaka i kory polkul
moézdzku (0,46, p < 0,001). Najczesciej byly one niewielkie, oceniane
jako 1 w przyjetej skaii: rozpoznano je u 64 chorych (86,2%). Tylko
u 10 0s80b (13,5%) byly wyraZniejsze, osiagajac stopien 2 skali. W ani
jednym przypadku nie rozpoznano znacznych odchylen, ktorym
odpowiadatby stopien 3 skali. Zmiany kory p6lkul mozdzku byly
symetryczne. :

Nieprawidtowosci KT mozdzku stwierdzono u 72,7% mezczyzn
i 57,8% kobiet, co nie jest roZnicg statystycznie istotna.

Przy poréwnaniu z grupa kontrolna okazuje sie, ze odsetek osdb
bez zmian mézdzku byt dwukrotnie wyzszy w grupie kontrolnej niz
wérod chorych, a wyrazne poszerzenie bruzd robaka i/lub kory
potkul (stopien 2) bylo widoczne tylko u chorych osob.

W celu sprawdzenia, czy wystepuja zaleznosci miedzy nieprawid-
towymi pomiarami KT mézgu a zmianami robaka i kory moézdzku
przeprowadzono analize korelacji, ktorej wynik zawiera tabela nr 21.

Za wyjatkiem strzatkowego wymiaru czwartej komory, pozostate
nieprawidlowe liniowe parametry mozgu byly skorelowane w roz-
nym stopniu ze zmianami robaka i potkul moézdziku. Odchylenia
w robaku byly mocniej skorelowane z nieprawidlowymi wskaz-
nikami KT médzgu niz nieprawidtowosci kory potkul mézdzku, na co
wskazuja wyzsze wartosci wspolczynnikow korelacji i stopnie pew-

41



Tabela nr 21.
Wynik badania korelacji zmian KT mézgu i mézdzku

Obszar Robak Kora patkul moézdzku
mozgu wartgicé pewnos¢ | wartpéé |  pewnosé
Sb 045! s 024 |
S8 0,33 ik ok 0,32! ks
Sp 0,35 ook 0,19 *
53 045! ok 0,371 s
W4 - - - _
fp " - . .
£p - “ - -
el - - - -
- h - - - -

noSci. Wspétezynniki absorpcji wybranych obszaréw mozgu nie

korelowaly z nieprawidlowosciami mézdzku.

W tabeli nr 22 przedstawiono wynik obliczen korelacji migdzy
stopniem zmian robaka i kory pdtkul moézdzku a czynnikami

klinicznymi.

Tabela nr 22. Wynik badania korelacji migdzy zmianami mézdzku
a czynnikami klinicznymi

w |DB|DC| PA|PZA | LZ JLZA| LO |WIZA
Robak | 037 ] - (021} - 020 [0,19 | - 0341 -
Aok * * * dokkd
Polkule | 0,19 | - |0G21 | - - - - - -
#* *
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W tabeli zamieszczono wartoSci wspolczynnikow wtedy, gdy
wystgpowaly znaczace korelacje. Jak wynika z przytoczonych da-
nych, na poszerzenie bruzd robaka wptywato pieé¢ czynnikow klinicz-
nych: wiek chorych, lata picia zwyczajowego i toksykomanicznego
tacznie, a w mniejszym stopmu liczba dni mqgu alkoholowego przed
hospitalizacja, liczba lat picia zwyczajowego i wiek przy poczatku
uzaleznienia. Stopiefi zmian kory potkul mézdzku byt nisko skorelo-
wany tylko z wiekiem chorych i liczba dni ciagu alkoholowego przed
obecna hospitalizacja. Obliczenia statystyczne nie wykazaty korelacji
miedzy odchyleniami KT mozdzku a wynikami testow NPS.

Omowienie wynikow 1 wnioski

W wyselekcjonowanej grupie 111 chorych uzaleznionych od
alkoholu bez klinicznych objawdw moézdzkowych stwierdzono wyso-
ki odsetek 0s6b ze zmianami robaka iflub kory pélkul w obrazie KT,
Wynosit on 66,7% grupy. U 64 osob rozpoznano nieznaczne
nieprawidiowosci, a tylko u 10 0sob byly one wyrazne. Kora obydwu
potkul moézdiku byla zajeta w rownym stopniu. Istnialy wyrazne
powiazania migdzy zmianami KT robaka i kory poitkul mozdzku,
a takZze miedzy nieprawidlowosciami mozdzku i mozgu, co oznacza,
ze cale mozgowie w podobny sposdb podlega szkodliwym czynnikom
zwigzanym z ZA. Odsetek zmian wirod badanych osob byt o 20%
wyzszy od wyliczonego na podstawie literatury. Taka roznica mogla
powstac z powodu uwzgledniania wielkosci zbiornikow przymozdz-
kowych w ocenie stanu. Zwraca uwage to, ze whrew pogladom
Carlen i wsp. [12], Diener i wsp. [18], nieprawidlowosci mozdzku nie
Iaczyly sie z poszerzeniem czwartej komory mozgu.

Uzyskane rezultaty potwierdzaja opinig wyrazona przez Haubek
i Lee [40], ze zdecydowana wigkszosé przypadkéw zmian mozdzku
nie manifestuje sie klinicznie, Robak jest bardziej zmieniony niz kora
potkul modzdzkn, a wigc jest bardziej podainy mna szkodliwosci
wyplywajace z ZA. W przeciwienstwie do grupy kontrolnej, u cho-
rych stwierdzono zalezno$ci migdzy zmianami robaka i kory potkul
a wiekiem, co oznacza wiekszy wplyw tego czynnika na ksztaltowanie
sig zmian KT mézdzku w ZA. Dodatnia korelacja miedzy stopniem
zmian robaka a wiekiem przy poczatku ZA wskazuje na to, ze im
pozZniejszy poczatek zaleznosci, tym wyrazniejsze odchylenia w ob-
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razie robaka. Tak wiec mézdzek zachowuje si¢ podobnie do mézgu
pod wzgledem nasilenia zmian w zaleznoéci od wieku oraz od wieku
chorych przy powstaniu ZA.

Przeprowadzone badania pozwalaja sformulowaé nastgpujace
wnioski: ‘

1. U wielu chorych z ZA bez klinicznych objawdw uszkodzenia
mozdzku wystepuja przewaznie niewielkie zmiany KT robaka i/lub
poikul moézdzku.

2. Mozdzek i mdzg zachowuja si¢ podobnie w przebiegu niepowik-
lanego ZA, na co wskazuja wspolezynniki korelacji, a takze i to, ze
w obu narzadach byto wigcej odchylen KT 1 osOb w starszym wieku
i z pdzniejszym poczatkiem ZA.

3. Zmiany mozdzku sg czestsze w grupie mezezyzn niz kobiet.

4. Robak jest bardziej podatny na dzialanie szkodliwych czyn-
nikow zwiazanych z ZA niz kora potkul mozdzku i jego zmiany sa
czestsze.

5. Nieprawidlowosci obrazu KT mozdzku nie laczg si¢ z wartos-
ciami testow NPS.

ODWRACALNOSC ZMIAN MOZGOWIA

Od dawna podejmowano badania neuroradiologiczne nad od-
wracalnoscia zmian o obrazie zaniku moézgu u chorych Z 1rozpoz-
naniem alkoholizmu [84].

Cofanie si¢ poszerzenia przestrzeni plynowych mozgu pod warun-
kiem ograniczenia picia alkoholu stwierdzono na podstawie po-
wtarzanych badan KT przeprowadzonych przez kilka zespoléw [4,
10, 13, 26, 31, 62, 63, 67, 79, 87]. Poprawg parametréw KT mozgu
wykazano u 79 z 228 chorych przebadanych dwa razy (34,6%).
Znaczny byt rozrzut wynikéw: od 0% do 50% badanych grup.
Rzadko stopien poprawy byl na tyle wyrazny, by osiagnac poziom
statystycznej istotnosci. Wedhig niekt()ryéh autorow cofanie sie
zmian bylo wyrazniejsze w korze niz w obrebie komor [67, 76]. W Slad
za polepszeniem wymiardéw liniowych wzrastaty wspolezynniki ab-
sorpgji istoty szarej i bialej mozgu [13, 62].

Fryze i wsp. [26], Goetze i wsp. [31] nie stwierdzili poprawy stanu
moézgu W ani jednym przypadku, jednak po krotkiej abstynencji
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wynoszacej od 1 do 3 miesigcy. Nawet po bardzo diugich okresach
miedzy badaniami, siegajacych u Lishman i wsp. 7 lat [62], a w donie-
sieniu Muuronen i wsp. 5 lat [67], poszerzenie przestrzeni plynowych
mozgu nie cofalo sig catkowicie. U wielu chorych utrzymywato sig
powigkszenie komor, a rzadziej — poszerzenie bruzd i szczelin kory
mozgu.

Utrudniaja interpretacje zmian KT moézgu w powtarzanych bada-
niach nietypowe zjawiska: poprawa wskaznikow KT u 0sdb pijacych
w dotychczasowy sposoOb, pogorszenie ich pomimo abstynencji, brak
poprawy KT pomimo ograniczenia picia, brak pogorszenia pomimo
kontynuacji picia.

Hill i Mikhael [41] watpia w autentycznoéé odchylen obrazu KT
w ZA, podejrzewajac dzialanie uprzedzen i czynnikow technicznych.
Jednak obserwacje mozgu myszy i szczurOw najpierw pojonych
alkoholem, a potem utrzymywanych bez niego dowodza mozliwosci
cofania sie zmian [73]. Przyczyny tak znacznej rozbicznosci ocen nie
sa ostatecznie zrozumiale, Niepewne bywaja informacje o sposobie
picia alkcholu miedzy badaniani. Podejrzewa sig istnienie ind ywidu-
alnie zréznicowanej zdolnosci regeneracyjnej] wypustek neurondow
i tkanek podporowych moézgu, ktora jest determinowana glownie
genetycznie i wickiem [15]. W pewnych wypadkach nie mozna jednak
wykluczy¢ wplywu bledu oceny, sugestii, artefaktow, a nawet
technicznego stanu aparatury [50].

W zwiazku z odwracalnoscia zmian w ZA, Ron [76] proponuje
zastapi¢ pojecie zaniku terminem obkurczenie (,,brain shrinkage’),
a Jarema [51] — poszerzeniem przestrzeni ptynowych mozgu. Zanik,
zgodnie z dotychczas obowiazujacym okresleniem, oznacza wylacz-
nie nieodwracalne ubytki tkanek mozgu.

W piSémiennictwie nie porusza si¢ zagadnienia zachowania sig
mdzdzku w powtarzanych badaniach KT.

Dwukrotne badania testami psychologicznymi tych samych cho-
rych, a takZe badanie réznych grup w rozmaitych odstepach czasu po
przerwaniu picia alkoholu pokazuja, 7e w ciggu dwoch tygodni
wigkszos¢ funkcji poznawczych powraca do normy [17,34].

Podstawowym warunkiem poprawy jest utrzymanie abstynencii.
W praktyce jednak okazuje si¢, ze lepsze wyniki testow niekiedy
uzyskuja rowniez chorzy pijacy jak dotychczas [80]. W gre wehodzi
uczenie sigi poprawa stanu zdrowia w nastgpstwie przebytego leczenia.
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Na ogol nie ma wyraznych korelacji migdzy poprawa KT a wyni-
.. kami testow NPS. Wirod osob badanych przez Cale [10] poprawa
testow: szyfrowanie, ukladanki, porzadkowanie obrazkow, wystgpo-
wala po 6 miesiacach od pierwszego badania, czemu towarzyszyl
spadek wskaznikow zaniku réznych obszaréw mozgu z 14,8 na 12,0
punktow (p < 0,001). Carlen i wsp. [15] powtorzyli badania KT
i NPS 20 chorych w odstgpach od 3 do 9 miesigcy. Cho¢ obraz KT
mozgu poprawil sie¢ u 11 pacjentdw po ograniczeniu picia, a nie
zmienil si¢ lub pogorszyl u 9 chorych kontynuujacych picie, to wyniki
testow NPS obu grup byly lepsze w drugim badaniu. Powtorzone po
5 latach badania Muuronen i wsp. [67] wskazuja na istotna statys-
tycznie poprawe wynikow testow NPS 1 obrazu KT moézgu. Szczego-
fowe wyliczenia wykazaly, ze dla poprawy funkcji poznawczych
wicksze znaczenie mialo zmniejszenie wymiarow trzeciej komory niz
cofnigcie si¢ poszerzenia bruzd kory.

W niniejszym programie dwukrotnymi badaniami KT, NPS
i psychiatrycznymi objeto 15 chorych z rozpoznaniem ZA
(9 mezczyzn, 6 kobiet), u ktorych pierwsza ocena KT wykazala
wyrazne poszerzenie przestrzeni plynowych mozgu if/lub mézdzku.
Odstep czasu miedzy nimi wynosit Srednio 16,0 + 5,9 miesiecy.
Przeprowadzano je w trybie ambulatoryjnym. Pozostatych 20 osob
zakwalifikowanych do ponownych badan nie zglosito si¢ pomimo
trzykrotnego zaproszenia, a jeden pacjent zostal odrzucony z powo-
du ciezkiej choroby mozgu (wylew krwi).

Za pomoca wywiadu okreslano sposdb picia od chwili opusz-
czenia oddzialu szpitalnego. Ponownie wypelniano WIZA w od-
niesieniu do okresu miedzy badaniami. Przeprowadzaho je tylko
u osdb, ktére co najmniej przez 2 poprzedzajace tygodnie za-
chowaly trzezwosc.

Srednia wieku badanych oséb wynosita 43,3 lat, a przedzial miescit
sic migdzy 30 a 54 rokiem Zycia. Ani jedna osoba nie zdolata
zachowa¢ zalecanej abstynencji, pomimo leczenia ambulatoryjnego,
wiedzy o nieprawidlowym wyniku pierwszego badania KT oraz
danego przyrzeczenia. Nastapito jednak wyrazne ograniczenie ilosci
i czestodci picia, wystgpowato mniej dolegliwosci i objawow uzalez-
nienia, lub byly one lagodnigjsze. Znalazlo to odbicie w znaczacym
spadku punktacji WIZA z 46,8 + 5,8 w pierwszym badaniu do
30,5 + 15,6 w drugim (p < 0,01).
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Poréwnano $rednie i odchylenia standardowe pierwszego i drugie-
. go badania KT mébzgu 15 chorych. Wystapito kilka istotnych réznic,
ktore wykazano w tabeli nr 23,

Tabela nr 23.
Réznice miedzy pierwszym a drugim badaniem KT mézgu
Pomiar 1 badanie 1I badanie I.R.
X SD X SD

Sb 438 14 39 09 . #E
53 7,1 2.5 5,8 1,9 Hokk
gp 387 2,8 37,0 2,0 2k
gl 389 32 37,3 19 ¥

Dane zawarte w tabeli wykaziija znaczace zmnigjszenie sig wymia-
row trzeciej komory i bruzd kory moézgu w drugim badaniu
(odpowiednio p < 0,011 p < 0,02). Polepszenie w obrgbie kory byto
najwyrazniejsze w obszarze czolowym i ciemieniowym. Spadly
wartosci wspolczynnikdw absorpgii istoty szarej obu platdow ciemie-
niowych. Pozostale pomiary i wskazniki KT mozgu nie roznily sig
istotnie migdzy pierwszym a drugim badaniem.

Poréwnano wyniki drugiego badania KT mozgu z odpowiednimi
wartoéciami grupy kontrolnej, co ukazuje tabela nr 24.

Tabela nr 24,
Poréwnanie wynikdéw drugiego badania KT mdzgu chorych
Pomiary | Grupa chorych Grupa kontrolna IR.
X SD X SD

Sb 39 0,9 3,1 0,9 FEE
S3 5.8 19 40 1,8 FE
Zp 37,0 2,0 389 3,5 *
gl 373 32 38,8 3,6 *

Z przytoczonych danych wynika, ze wymiary trzeciej komory
i bruzd, pomimo poprawy, nie wracaly do normy w drugim badaniu
i nadal byly znaczaco wicksze niz w grupie kontrolnej (p < 0,01).
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Wartosci wspolezynnikéw absorpcji istoty szarej platow ciemienio-
wych opadly w drugim badaniu, oddalajac si¢ zatem od wartosci
uzyskanych w grupie kontrolnej, jednak przesunigcia sa nieznaczne
i trudne do zinterpretowania.

W celu blizszege poznanida zmian obrazu KT poddanc ocenie
zachowanie sig szerokosci trzeciej komory i bruzd kory poszczegdl-
nych osob, a wynik zestawiono w tabeli nr 25.

Tabela nr 25.
Ocena trzeciej komory 1 bruzd kory w drugim badanin KT
Obszar mozgu | Poprawa Bez zmian | Pogorszenie
n n n
Sb 9 3 3
53 10 5 .0

Roéwnoczesne zwezenie trzeciej komory i bruzd kory wystapito
u 7 chorych. Nasilenie uzaleznienia nie uleglo zmianie tylko
u 1 osoby tej podgrupy, a u 6 — punktacja WIZA spadfa w drugim
badanin. W pozostatych przypadkach szczegdlowe porownanie
wynikow drugiego badania KT z pierwszym pokazalo, ze: same
bruzdy kory ulegly poprawie przy niezmienionej komorze trzeciej
u 2 0s0b; trzecia komora ulegla zwezeniu a bruzdy kory poszerzeniu
12 0sdb; kora mbzgu i trzecia komora nie ulegly zmianom u 2 osob;
bruzdy kory nie ulegly zmianom a szerokos$¢ kory ulegla zmniej-
szeniu u 1 osoby; bruzdy kory poszerzyly sig, a trzecia komora nie
ulegla zmianom u 1 osoby. U 2 os6b ze zwezeniem bruzd kory
mozgu w drugim badanin nie stwierdzalo si¢ zmian stylu picia
i punktacji WIZA, u 2 innych — nie bylo zmian szerokosci bruzd
kory pomimo ograniczenia picia i spadku wartosci WIZA,au 1 oso-
by bruzdy kory nie zmjenily si¢ i utrzymywal sie taki sam poziom
uzaleznienia do powtdérnego badania. U 2 chorych zarejestrowano
poszerzenie bruzd kory w drugim badaniu KT pomimoe spadku
punktacji WIZA (trzecia komora u tych osdb ulegla zwezeniu).
Szerokosc¢ trzeciej komory nie ulegla zmianie w drugim badaniu
u 2 o0s6b ze spadkiem punktacji WIZA i u 3 chorych, ktére nie
zmienity stylu picia.
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Zbadano stopien i czgstos¢ zmian mozdzku w pierwszym i drugim
badaniu KT, a wyniki zamieszczono w tabelach nr 26 i 27.

Tabela nr 26. Ocena zmian robaka moézdzku 15 chorych w pierw-
szym i drugim badaniu KT

Stopieri zmian I badanie II badanie
robaka n %% n o
0 1 6,7 6 40,0
1 _ 10 66,7 S 600
2 4 26.6 0 -

Tabela nr 27. Ocena zmian kory poéikul mozdzku 15 osob
w pierwszym i drugim badaniu

Stopierl zmian I badanie - II badanie
kory n % n Fo
0 5 33,3 10 66,6
1 3 333 4 26,7
2 2 133 i 6,7

Z danych w tabelach nr 26 i 27 wynika, ze w drugim badaniu KT
zmniejszyla si¢ liczba 0sdéb ze zmianami zaréwno w robaku jak
i w korze potkul mézdzku, lub zmalalo nasilenie odchylen. Poprawa
polegala na zmniejszeniu Liczby i rozmiaréw bruzd kory lub robaka
mozdzku o jeden stopienn w przyjetej skali oceny. Jedna osoba nie
miala zadnych zmian moézdzku w pierwszym i drugim badaniu KT.
U 3 os6b nie stwierdzono zmian stanu robaka i/lub potkul moézdzku
w drugim badanin. Tak wigc u 11 0sob (75,3% badanych dwa razy)
odnotowano polepszenie neuroradiologicznego obrazu robaka i/lub
polkul mézdzku w drugim badaniu KT,

Ze wzgledu na niewielka liczbe chorych objetych dwukrotnym
badaniem, powstrzymano si¢ od szczegbtowych dociekan statystycz-
no-klinicznych. '
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Poréwnanie wynikdéw testow nie wykazalo istnienia ani jednej
Znaczacej roznicy miedzy pierwszym a drugim badaniem u wymienio-
nych 15 osdb.

Omowienie wynikéw i wnioski

Powtorne badania KT moézgowia 15 chorych, v ktérych stan
kliniczny ulegi poprawie, chociaz nie zdolaly one zachowaé
abstynencji, potwierdzily doniesienia z kilku o$rodkéw o moz-
liwosci cofania sig zmian mozgu dotad uznawanych za jego
nieodwracalny zanik. Poprawa objeta bruzdy kory mozgu i trzecia
komore, ktére jednak nie powrdcily do normy i nadal byly szersze
niz w grupie kontrolnej. Podobne wyniki podaja Carleniwsp. [15],
Lishman i wsp. [63], Muuronen i wsp. [67], Schroth i wsp. [79].
Zasadniczym warunkiem zmiany na korzy$¢ jest ograniczenie
picia przez diugi czas. Tylko sporadycznie obserwowano odstepst-
wo od tej reguly, kiedy polepszenie wymiarow mozgu nastgpowalo
u chorych nie zmieniajacych sposobu picia, badz stwierdzalo sie
pogorszenie obrazu KT mimo ograniczenia picia alkoholu. Nie
mozna wykluczyé, ze dlugo zachowana abstynencja moglaby
doprowadzi¢ do jeszcze bardziej znaczacej poprawy obrazu KT
mozgu, co ewentualnie wplyngloby na poprawe czynnosci kog-
nitywnych, '

Z przedstawionych danych wynika, Ze rdwniez mozdzek moze
podlegaé ,,obkurczaniu sig i rozszerzaniu” w zaleznoéci od stanu
klinicznego. U prawie 75% badanych osob obraz KT mozdzku ulegl
poprawie w drugim badaniu. Nalezy wigc sadzi¢, ze mozg i mozdzek
podlegaja podobnym procesom wywohijacym poszerzenie i Zwgzenie
przestrzeni plynowych, zaleznie nie tylko od spadku nasilenia
toksykomanii, ale i od poprawy innych czynnikow, takich jak: stan
odzywienia, nawodnienie, zaburzenia metabolizmu bialek i lipidow,
ukrwienie i utlenienie moézgowia.

Wispolczynniki absorpcji istoty szarej platoéw ciemieniowych nie-
znacznie spadty w drugim badaniu, co stanowi wynik odwrotny do
przytaczanego w pismiennictwie [62]. Niewielkie przesunigcia warto-
sci w jednym tylko obszarze mdzgu nakazuja ostroznos¢ w interp-
retacji. Moze jest to efekt kontynuacji picia alkoholu w okresie
miedzy badaniami.

50



Nie wykryto zadnych znaczacych powiazan miedzy zmianami
obrazu KT mozgu w kolejnych badaniach a wynikami testow NPS,
a takze istotnych rozmic wynikow testow w pierwszym i drugim
badaniu, co odbiega od spostrzezen innych autorow [10, 12, 67]. Dla
oceny rezultatdéw wydaje sig by¢ istotne to, Ze naszymi badaniami
objeto osoby z ZA bez powiklan ze strony o$rodkowego ukladu
nerwowego, w dobrym stanie fizycznym i psychicznym w momencie
przeprowadzenia badan, po co najmniej parotygodniowej abstynen-
¢jii. Tym mozna tlhumaczyé przyczyne braku znaczacych rodznic
wynikoéw testéw miedzy pierwszym a drugim badaniem. Nie bez
znaczenia dla wynikow testdw moze by¢ takze fakt niezachowania
abstynencji miedzy badaniami.

Przeprowadzone badania pozwalaja sformulowaé nastgpujace
wnioski:

1. U znacznej czesei chorych ze spadkiem nasilenia ZA zmniejsza
sie poszerzenie bruzd kory i trzeciej komory mozgu.

2. Zmiany robaka i pdlkul mozdzku zmniejszaja sie lub cofaja
u znacznej czedei chorych z poprawa stanu klinicznego.

3. Nie stwierdza si¢ znaczacych powiazan miedzy poprawa obrazu
KT a wynikami testow NPS.

WYNIKI BADAN NEUROPSYCHOLOGICZNYCH
Rezultaty skali Wechslera

Wiérod 103 ze 111 objetych badaniem — 53 chorych (51% grupy)
uzyskalo nieprawidlowe wyniki w skali Wechslera. Tabela nr 28
zawiera Srednie wartosci dla calej grupy oraz liczby oséb z ob-
nizonymi wynikami poszczeg6lnych testow, po uwzglednieniu meto-
dy F. Rhodesa.

Jak wynika z tabeli, testy: powtarzanie cyfr, porzadkowanie
obrazkow i szyfrowanie byly najgorzej rozwiazywane przez najwigk-
sz liczbe chorych, bowiem odpowiednio 65%, 55% i 45% chorych
uzyskato nizsze wyniki w stosunku do oczekiwanych. Oznacza to, ze
u tak znacznego odsetka o0sOb wystepowalo ostabienie funkeii
pamieci Swiezej, zdolnosci antycypowania zdarzen, myslenia przy-
czynowo-skutkowego oraz zdolnoéci uczenia sie.
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Tabela nr 28. Wyniki skali Wechslera 103 chorych

Testy Wyniki Chorzy z patologicznym
obniZeniem

X SD n Yo
II pelnej skali 101,1 195 - -
11 stownej skali 100,7 16,2 - ~
1I bezstownej skali 1010 12,9 - -
Wiadomosci 95 4.0 23 22,0
Rozumienie 10,8 3,6 6 3,7
Arytmetyka : 10,0 44 17 16,0
Powtarzanie cyfr 5,6 2,7 68 65,0
Podobiedstwa 9,7 43 19 18,0
Porzadkowanie obrazkéw 73 2.8 58 35,0
Braki w obragkach 8.8 3,6 23 22,0
Uktadanki 93 3,0 16 15,0
Klocki 93 2.9 28 26,0
Szyfrowanie 7.7 2,6 47 45,0

Poréwnano rezultaty skali Wechslera mezczyzn i kobiet, a wyniki
zestawiono w tabelach 29 1 30.

Jak wynika z danych w tabeli nr 29 $rednia ilorazu inteligencji
chorych kobiet (93,1) byla istotnie nizsza niz mezczyzn (107,1). Chore
gorzej rozwiazywaly wigkszos¢ testow, uzyskujac wyniki zblizone do
mezezyzn tylko w szyfrowaniu i powtarzaniu cyfr. Taki rezultat moze
oznacza¢ wicksze uszkodzenie czynnosci poznawczych kobiet, ale
nalezy brac¢ pod uwage wplyw czynnikow srodowiskowych, genetycz-
nych, a nawet jakoéci wyksztalcenia. Poiwierdza to analiza wynikow
metoda F. Rhodesa, przedstawiona w tabeli nr 30. Okazuje sig, Ze
rozktady nieprawidtowych wynikow obydwu grup byty zblizone do
siechie w 6 testach: rozumienie, podobienstwa, powtarzanie cyfr,
porzadkowanie obrazkow, braki w obrazkach, klocki. W pozos-
talych 4 testach wystapily wyrazZne roznice; mezczyzni ponad dwu-
krotnie czesciej od kobiet uzyskiwali gorsze wyniki w szyfrowaniu
i trzykrotnie czgsciej w ukladankach. Natomiast u kobiet czgsciej niz
u mezczyzn obnizeniu ulegaly wyniki testow wiadomosci i aryt-
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Tabela nr 29, Poréwnanie wynikow testéw skali Wechslera
mezezyzn 1 kobiet

Testy MezcezyZni (n=59) | Kobiety (n=44) | LR.
X SD X SD

II pelnej skali 107.1 11,7 93,1 24,4 | #EEE
IT stownej skali 108,1 13,0 90,8 149 | Ak
II bezsiownej skali 105.,6 11,6 95,7 13,4 ] r¥wx
Wiadomosci 116 29 6.8 36 [ wvex
Rozumienie 122 | 33 9,0 32 | ek
Arytmetyka 11,7 3,6 78 43 P
Powtarzanie cyfr 6,2 2.3 4.7 2,5 -
Podobiedstwa 11,2 4.0 76 39 | #ex
Porzadkowanie g0 28 6.3 24 Ao
obrazkdw
Braki w obrazkach 10,2 20 63 37 | wwan
Ukladanki 9.8 2.7 8,6 3,1 *
Klecki 10,2 2.8 8.1 26 | wwes
Szyfrowanie 80 24 74 2.8 -

metyka. Zatem w obydwu grupach najczeiciej wystepuje obnizenie
sprawnosci pamigei §wiezej oraz zdolnoéci antycypowania zdarzen
i mySlenia przyczynowo-skutkowego. U mezczyzn znacznie czeciej
niz u kobiet wystepowaly trudnoéci w myéleniu analityczno-syn-
tetycznym, obnizenie tempa i efektywnosci uczenia sig. W grupie
kobiet czescie] niz u meZezyzn zdarzalo sig obniZenie funkcji pamieci
stownej takich jak gromadzenie i przechowywanie informacji oraz
zdolnosci do wykonywania operacji arytmetycznych.

Rezuitaty testow organicznych (Benton, Graham-Kendall, Ben-
der-Gestalt) :

Nieprawidlowe wyniki w testach organicznych uzyskato 44 cho-
rych (43% grupy). Tabela nr 31 przedstawia Srednie wartosci
kazdego testu oraz liczb¢ nieprawidlowych wynikow wyliczonych na
podstawie norm.
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Tabela nr 30. Ocena czestosci obnizenia wynikow testow skali
Wechslera chorych mgzezyzn i kobiet

Testy MeiZczyzni (n=59) | Kobiety (n=44)

n T n %
Wiadomosci 7 19 16 364
Rozumienie 4 68 2 45
Arytmetyka 7 11,9 10 227
Powtarzanie cyfr 42 71,8 26 59,1
Podobiefistwa 10 169 9 20,5
Porzadkowanie 3g 644 20 454
obrazkow
Braki w obrazkach 11 18,6 12 273
Ukladanki 13 220 3 6.8
Klocki 16 27,1 12 272
Szyfrowanie 36 590 11 250
Tabela nr 31. Wyniki testow organicznych 103 chorych

Testy Wyniki Chorzy z patologicznym
obniZzeniem

X SD n %
Benton 15 1,6 17 16,5
Graham-Kendall 47 49 12 11,6
Bender-Gestalt 7186 189 28 243

Z zestawienia wynika, ze w calej grupie nieprawidlowosci funkeji
grafomotorycznych (test Bender-Gestalt) wystgpuja czesciegj niz
zaburzenia pamigci.

Tabela nr 32 zawiera porownanie Srednich wynikoéw testow
organicznych uzyskanych przez kobiety i m¢zczyzn,
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Tabela nr 32, Poréwnanie wynikéw testow orgamcznych chorych
i mezezyzn 1 kobiet

Testy Mezczyini (n=59) [ Kobiety (n=44) | [Rg.
X SD X SD
Benton 1,3 1.4 1,8 1,7 | e
Graham-Kendall 33 3.9 6,7 55 ok
Bender-Gestalt 76,1 209 79,7 157 B

Istotne roznice wystapily w testach pamieciowych: kobiety wyko-
nywaly je zdecydowanie gorzej niz me¢zezyzni, natomiast pod wzgle-
dem sprawnoeéci grafomotorycznej obydwie grupy osiagaly zblizone
wyniki.

W tabeli nr 33 przedstawiono porownanie czestosci nieprawid-
lowych wynikow testow organicznych u chorych mezczyzn i kobiet.

Tabela nr 33. Czesto$¢ nieprawidlowych wynikow testow or-
ganicznych chorych mgzezyzn i kobiet

Testy MezczyZni (n=39) | Kobiety (n=44)
n % n %
Benton 6 10,2 11 25,0
Graham- Kendall 3 5,1 9 20,4
Bender-Gestalt 16 27.1 9 204

Dane w tabeli ur 33 pozwalaja wnioskowag, Ze zaburzenia pamieci
swiezej sa wyraznie czgstsze w grupie kobiet, a czynnosci grafomoto-
rycznych nieco czestsze wérod mezczyzn.

Wyniki skali pamieci Choynowskiego
Sposrod 103 chorych, nieprawidlowe wyniki w skali Choynows-
kiego uzyskalo 28 0s0b (27,2% grupy). Srednia warto§¢ wyniku calej

grupy miesci si¢ W normie i wynosi 4,6 + 1,9 stena.
W -tabeli nr 34 zestawiono rezultaty pordéwnania sprawnosci
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pamieci mezczyzn i kobiet oraz liczby 0s6b uzyskujacych obnizone
wyniki.

Tabela nr 34.
Poréwnanie wynikow skali Choynowskiego
chorych meZezyzn i kobiet

Skala MezczyZni (n=59) | Kobiety (n=44) | LR.
X SPD X SD
Wartesé Srednia 4.9 19 4,1 1,9 #
Nieprawidlowe n % n %
wyniki 12 20,3 16 364

Z danych zawartych w powyzszej tabeli wynika, ze zaburzenia
pamieci sa czestsze 1 znaczniejsze u chorych kobiet niz u mezezyzn.

Wryniki testow BHR

Spoérdd 61 chorych przebadanych BHR, nieprawidiowe wyniki
uzyskalo 31 0s6b (51% grupy). W tabeli nr 35 przedstawiono Srednie
wyniki kazdego testu u osodb chorych, zdrowych oraz ich porow-
nanie.

Tabela nr 35.
Wryniki testéw BHR
Testy Grupa chorych | Grupakentrolna| LR
(n=61) (n=52)
X SD X SD

Kategorie 602 [ 277 48,3 25,9 *
Taping - reka dominujaca 456 69 4772 7,1 -
Taping - reka podporzadkowana| 41,2 62 | 442 87 |- *
Dotyk - czas wykonania 15,5 4.2 13,3 4,6 | #r¥
Dotyk - pamigé figur 6,5 22 7.5 1.4 | wk*
Dotyk - lokalizacja 29 22 4,1 24 *
F.yczenie punktdw - seria A 712 | 227 4.5 18,6 |**#*
Eaczenie punktéw - seria B 1098 42.6 80,0 3490 [FEEx
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Za wyjatkiem testu tapingu reki dominujgcej, wszysikie pozostale
testy baterii byly gorzej rozwiazywane przez osoby chore niz z grupy
kontrolnej. NajwyraZniejsza roznica na niekorzysc chorych uwidacz-
nia sic w testach laczenia punktow i dotyvk-czas wykonania. oraz
pamiec figur. Mniej istotne sa réznice w wynikach testow: kategorie,
dotyk-lokalizacja, taping-r¢ka podporzadkowana. Przytoczone wy-
niki pozwalaja rozpoznaé obnizenie sprawnoéci wigkszosci badanych
tymi testami funkcji w grupie chorych, a zwlaszcza zdolnodci
spostrzegania i szybkosei reagowania na bodzce nastgpujace po sobie
(faczenie punktow), tempo uczenia sie i zdolnosé zapamigtywania
(dotyk-czas wykonania i pamiec figur). Zdolnoé¢ rozwiazywania
problemow (kategorie) oraz szybko$¢ psychomotoryczna (taping)
obnizaja sig, ale w mniejszym stopniu.

Poroéwnano wyniki testdw BHR chorych mezezyzn 1 kobiet,
a wyniki zestawiono w tabeli nr 36.

Tabela nr 36,  Poréwnanie wynikow testéw BHR
chorych kobiet i mgzezyzn
Testy Meiczyini Kobiety IR
(n=37) (n=24})
X SD X SD

Kategorie 576 | 333 | 636 | 188 | -
Taping - reka dominujaca 48,7 7.0 416 4,5 |#Ex
Taping - reka podporzadkowana 44,1. 6,0 375 4,3 |FHEx
Dotyk - czas wykonania 156 45 15,5 3.7 -
Dotyk - pamieé fisur . 6,0 24 6.0 1,7 -
Dotyk - lokalizacja 3,1 22 29 22| -
taczenie punktdw - serfa A 696 | 223 73,3 23,3 -
Eaczenie punktéw - seria B 1034 | 412 [ 1185 | 435 | -

Chore kobiety uzyskaly znaczaco gorsze wyniki od mezczyzn
w tescie tapingu obu rak (p < 0,001). Skoro nie ma znaczniejszych
roznic wynikow tego testu migdzy kobietami a mezczyznami grupy
kontrolnej, to moZna przypuszczaé, ze spowolnienie psychoruchowe
wystepuje czesciej u choryeh kobiet niz wéréd mezczyzn. Poziom
sprawnosci innych funkcji badanych przy pomocy BHR jest podob-
ny u obydwu grup.
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Liczby i odsetki chorych, ktdrzy uzyskuja nieprawidtowe wyniki
w poszczegolnych testach BHR ilustruje tabela nr 37.

Test laczenia punktow (serie A i B) byly rozwigzywane nieprawid-
lowo przez najwieksza liczbe 0sdb (48% seria A 133% seria B}iztego
powodu mozna mu przypisaé najwigksze znaczenie w rozpoznawa-
niu odchylen wérad chorych z niepowiklanym ZA.

Tabela nr 37.
Liczba i odsethki chorych z nieprawidlowymi wynikami BHR

Testy n o
Kategorie 17 279
Taping - reka dominujaca 8 13,1 )
Taping - reka podporzadkowana 11 18,0
Dotyk - czas wykonania 16 262
Dotyk - pamieé figur 15 24,6
Dotyk - lokalizacja 3 13,1
Eaczenie punktdw - seria A 29 475
taczenie punktéw - seria B 20 328

Poréwnano skutecznos¢ rutynowych testow psychologicznych
z BHR w rozpoznawaniu zaburzen funkcji poznawczych z ZA.
Analizg przeprowadzono na podstawie wynikow 61 chorych, przeba-
danych wszystkimi testami. Prawidtowy wynik uzyskany przez osobe
chora w danym tescie okreslano jako 0, a nieprawidlowy jako 1.
Wiyniki przeprowadzonej analizy zestawiono w tabeli nr 38.

Z tabeli wynika, ze odchylenia w skali Wechslera stwierdzono
u 62% badanych osob, a przy pomocy BHR —~ u 51% chorych, co
oznacza ilosciowa przewage skali Wechslera nad BHR. Blizsza
analiza wykazuje, Ze u 21% chorych BHR wykrywa takie zaburzenia
funkcji poznawczych, ktorych nie wychwytywata skala Wechslera.
Skala Wechslera wykrywata patologie u 31% chorych, ktorzy mieli
prawidtowe wyniki BHR. MoZna wiec uznaé, Ze skala Wechslera
i BHR uzupelniaja si¢ w analizie procesow poznawczych. Przy
poroéwnaniu z testami organicznymi i skala pamigci Choynowskiego,
BHR miala przewage w rozpoznawaniu zaburzen. U 26% chorych
testy organiczne nie wykrywaly patologii, natomiast wykazala ja
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Tabela nr 38. Ocena wynikdéw testow rutynowych i BHR u 61
chorych

1 0 BHR=0 | BHR=1 | BHR=1 | BHR=0
RUT=0 | RUT=1 | RUT=0 |RUT=1

n| %|n| %$|n}j% |n]% [n] Bln]%
BHR 3150.8] 30 [49,2
Wechsler 38(62,2]23137,7110 163 | 17 -27,8 13121,3|19 31,1
Organika 21|344]|40|655]24139,3 | 151246 |16]26.2 938
Choynowski| 10| 164] 51 [83,6127 443 | 79115 |24]39,3[ 3] 49
RUT* 49180312 (19.7| 6] 9.8 | 251410 ]| 6| S.8(243593

=8

*Uwaga: RUT - globalna ocena wynikow rutynowych testow
psychologicznych (skala Wechslera, testy organiczne, skala pamieci
Choynowskiego)

BHR. W skali Choynowskiego roznica byla jeszcze wigksza, bowiem
39% chorych uzyskato patologiczne wyniki BHR przy prawidlowych
rezultatach skali pamigcei.

Zsumowano wyniki wszystkich testéw rutynowych przyjmujac, ze
patologiczny rezultat ktéregokolwiek z nich oznacza 1, natomiast
0 oznacza wynik prawidlowy w kazdym te$cie. Dane w tabeli 38
ukazuja, ze u 50% chorych wystapila zgodnos¢ wyniku miedzy
testami rutynowymi a BHR. W 39% przypadkdw rutynowe testy
wykazaly odchylenia przy prawidlowych wynikach BHR. Tylko
u 9,8% chorych BHR wykrywal odchylenia przy prawidlowych
wynikach rutynowych testow psychologicznych.

Z przeprowadzonej analizy mozna wnioskowaé, ze skala Wechs-
lera z uwzglednieniem analizy Rhodesa i testy organiczne sa najbar-
dzigj przydaine w diagnostyce nieprawidlowosci procesow poznaw-
czych w ZA bez powikfan, Zastosowanie 4 testow BHR, powszechnie
stosowanych w rozpoznawaniu uszkodzen procesow poznawczych
u osob uzaleznionych, w niewielkim stopniu podwyzsza mozliwosé
rozpoznania zaburzen funkeji kognitywnych.
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Przeprowadzono badanie korelacji miedzy danymi klinicznymi
a wynikami testdw NPS, a znaczace wyniki zawarto w tabeli nr 39,

Tylko 10 z 25 zastosowanych testoéw korelowalo z ktoryms
z czynnikow klinicznych. Najliczniejsze korelacje wystepuja miedzy
wiekiem, w ktorym rozpoczynal sic ZA a wynikami testow: im
pozZnigjszy poczatek ZA tym gorsze wyniki niektorych testow,
szczegOlnie wymagajacych sprawnosci rozwigzywania problemow
i zdolnosci do abstrahowania oraz spostrzegania (kategorie, podo-
biefistwa, porzadkowanie obrazkéw, klocki, Bender-Gestalt, braki
w obrazkach). Wystepuje stosunkowo wysoka korelacja miedzy
liczba dni ciggu przed hospitalizacja a popelnianymi blgdami w tescie
kategorii BHR. Gorsze wyniki testow pamieciowych uzyskiwali
chorzy o diuzszym ciggu alkoholowym, a takZe o dhuzszym stazu
alkoholowym.

W tabeli 40 1 41 przedstawiono znaczace rezultaty analizy korelacj
migdzy czynnikami klinicznymi a wynikami testow NPS w grupie
mezZezyzn i kobiet.

Tabela nr 39. Wyniki badania korelacji miedzy czynnikami
klinicznymi a wynikami testéw NPS

Testy I'A PZA IV 1.72A 1.0 DC
11 skali stowne;) - -0,33! - - - -
ekt
Powtarzanie cvir  |-0,26 - - - - -
ok
Podobienstwa - -0 31! - - - -
PR
Porzgdkowanie - -0,28 | -0,21 - - -
abrazkow Ak *
Braki w obrazkach| - -0,27 | 0,27 - - -
E e ] EEES
Klocki - -0,26 - - - _
Hkok
Benton - - - 0,23 0,22 0,21
ok #* Ao
Bender-Gestalt 0,251 0,25 - - - -
EE ek
Choynowski -0,28 - - - - -
#:
Kategorie - 0,28 (.28 - - 0.38
B Ed EE S




Tabela nr 40. Korelacje miedzy czynnikami klinicznymi a wynika-
mi testow NPS mezezyzn

Testy “PA | 1Z | Lo ] DC_
Porzadkowanie - - 026 | -
obrazkow *

Braki w obrazkach - - -0,39 -
sk

Szyfrowanie . - -0,26 -
sk

Benton - - 0,36 -
o

Graham-Kendail - - - 0,30

EEEE
Choynowski 0,36 - - -
Hokok
Taping - rgka - -0,36 - -
dominujaca ek '

W grupie chorych megzczyzn liczba lat picia zwyczajowego i tok-
sykomanicznego lacznie wplywala ujemnie na wyniki najwiekszej
liczby testow: porzadkowanie obrazkdéw, braki w obrazkach, szyf-
rowanie, Benton. Poza tym wystepowaly nieliczne, rozproszone
korelacje o niskiej wartosel i pewnosci.

W grupie kobiet na poziom wykonania testow psychomotorycz-
nych i badajacych spostrzeganie stosunkowo silnie wpltywa wartoéé
punktowa WIZA. Pozniejszy wiek powstania ZA u kobiet ujemnie
wplywa na poziom wykonania testu grafomotorycznego, a dluzszy
okres uzaleznienia obniza zdolno$¢ rozwiazywania problemow (ka-
tegorie).
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Tabela nr 41. Korelacje migdzy czynnikami klinicznymi a wynika-
mi testow NPS kobiet

Testy PZA | LZ LZA | LO | WIZA
1l skala stowna - -0,35 - - -
E
Porzadkowanie obrazkéw -0,30 - - -0,34 -
®x e
Klocki - - - -0,30 -
#
Bender-Gestalt 0,50 - - - -
b
Kategorie - - 0,32 - -
Rk _
Taping - rgka dominujaca - 047 - - -0,51
Taping - rgka podporzadkowana] - - - - <047
E ]
Laczenie punktdw - seria A - - - - 037
L

Podsumowanie wynikow rozdzialn

Wérod 103 chorych przebadanych klasyeznymi testami psycho-
logicznymi — 82 uzyskalo nieprawidlowe wyniki w co najmniej
jednym tescie (80% grupy). Biorac pod uwage czynniki selekcyjne,
mozna przyjac, ze stwierdzone zaburzenia sg skutkiem ZA, bowiem
nie wystepuja inne przyczyny, ktére moglyby je ttumaczyé. Srednia
ilorazu inteligencji chorych nie odbiegala od normy. Mieszczacy si¢
w normie wynik testow werbalnych i prawidtowy poziom wyksztal-
cenia rowniez przecza temu, by chorzy mieli uszkodzenie funkcji
poznawczych poprzedzajace ZA.

Patologiczne wyniki najczesciej i w najwigkszym stopniu dotyczyly
testéw organicznych i niektorych testdéw skali Wechslera (powtarza-
nie cyfr, porzadkowanie obrazkow, szyfrowanie), co pokrywa si¢
z danymi z piSdmiennictwa [71,72].
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U kobiet czesciej niz u mezczyzn wystepowaly zaburzenia pamieci
i zdolnoéci do wykonywania obliczen arytmetycznych, zas u mez-
czyzn czescie] stwierdzalo si¢ gorsze wyniki testow badajacych
sprawnos¢ uczenia sie, myslenia analityczno-syntetycznego i czynno-
sci grafomotorycznych.

Sposrod 61 chorych przebadanych testami BHR, wynik patologi-
czny w co najmniej dwoch testach uzyskato 31 0sdb (51% grupy). Za
wyjatkiem testu tapingu reki dominujycej, wartosci wszystkich
pozostalych testbw BHR byly nizsze u chorych niz w grupie
kontrolnej. Chore kobiety uzyskiwaly nizsze wyniki od mezezyzn
w teScie tapingu obydwu ragk; pozostale testy BHR obie grupy
rozwiazywaly w podobny sposob.

Odmienno$¢ rezultatéw wielu testow NPS chorych kobiet | mez-
czyzn znajduje odpowiednik w odrebnosci zmian KT mozgu u obu
plei. W szezegdlnosci znaczaco gorsze wyniki testow pamigciowych
kobiet moga wiazaé sie z wyraznym poszerzeniem trzeciej komory
mozgu. Na istnienie takiej wspolzaleznosci wskazuja badania Acker
i wsp. [3], Bergman i wsp. [8].

Wyniki niektorych testow (organika, taping, Wechsler) pozwalaja
przypuszezac, ze uszkodzenie funkcji poznawczych chorych kobiet
jest wieksze niz u mezezyzn, Odpowiada to znacznigjszym zmianom
KT mozgu chorych kobiet niz mezezyzn, co opisano wczesniej.

Analiza korelacji miedzy warto$ciami testow NPS a danymi
klinicznymi dowodzi, ze im pOzZniejsze powstanie ZA, tym gorsze
wyniki wielu testow NPS. Analogiczna zalezno$¢ migdzy nasileniem
niektorych zmian KT moézgu a wiekiem poczatku uzaleznienia
przedstawiono w poprzednich rozdzalach.

OCENA METOD KT I NPS W ROZPOZNAWANIU
NIEPRAWIDEOWOSCI

Zbadano zachowanie si¢ parametrow K.T mozgu chorych z prawi-
dlowymi 1 patologicznymi wynikami testow NPS.

Pomiary KT mézgu chorych z prawidlowymi i patologicznymi
wynikami testow skali Wechslera nie wykazaly rdznic istotnych
statystycznie migdzy wytonionymi grupami.

Tabela nr 42 przedstawia porownanie KT mdzgu chorych z pato-
logicznymi i prawidlowymi wynikami testdw organicznych.
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Tabela nr 42,
Wykaz istotnych réznic miedzy chorymi o prawidiowych

1 obnizonych wynikach testéw organicznych

Parametry | Chorzy z patologicznym| Chorzy z prawidlowym
kliniczne wynikiem {n=44) wynikiem (n=59) IR.
1KT X SD X SD
W 41,3 7.2 372 6,0 otk
PZA 305 7.1 27,7 6,7 *
1.0 2372 74 20,2 6,3 *
CV1 305 3.8 290 3,7 *
WK 1.6 0,2 1,7 0.3 *
WE 0,25 0,03 024 0,03 ®
WS 45 0,7 4.8 038 kesk

Osoby z nieprawidtowymi wynikami testow organicznych, w poro-
wnaniu z pozostala czedcia grupy, byly drednio o 4 lata starsze,
o 3 lata pdzniej popadaly w ZA i o tylez lat diuzej pily zwyczajowo
i toksykomanicznie razem wzigwszy. Cztery wskazniki komor bocz-
nych (CV1, WK, WE i WS) byly bardziej zmienione w grupie
Z patologicznym wynikiem testow organicznych, niz u chorych
z prawidlowym wynikiem, co pozwala wnioskowad o poszerzeniu

komor bocznych.

Tabela nr 43 zawiera wynik porownania chorych o prawidlowych

i patologicznych wynikach skali Choynowskiego.

Tabela nr 43,
Wykaz istotnych réznic miedzy chorymi o prawidiowych
i obnizonych wynikach skali pamigci Choynowskiego

Parametry | Chorzy z patologicznym | Chorzy z prawidiowym
kliniczne wynikiem (n=28) wynikiem (n=75) IR.
iKT X SD X SD
W 420 7.8 37,7 6.0 i
PA 18,9 4,3 16,9 3,1 Hokk
PZA 314 6,0 279 7.1 *
WS 4.4 0,7 4.8 0.8 *
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Chore osoby z nieprawidlowymi wynikami skali pamigci Choyno-
wskiego, w porownaniu z grupa o prawidlowym wyniku, byly érednio
o ponad 4 lata starsze, o 2 lata pdzniej rozpoczynaly picie alkoholu
i prawie o 4 lata pozniej powstawat u nich ZA. Z pomiarow KT
— tylko WS byt znaczaco nizszy u chorych z uszkodzong pamiecia.

Ocene istotnosei réznic KT migdzy chorymi o prawidlowych
i patologicznych wynikach BHR przedstawia tabela nr 44,

Tabela nr 44. Wykaz istotnych roznic migdzy chorymi o prawid-
lowych i patologicznych wynikach testéw BHR

Parametry | Chorzy z patologicznym | Chorzy z p_rawjdlo.wym.
kiiniczne wynikiem (n=31) wynikiem (n=30) LR,
iKT X SD X SD
W 40,8 6.5 37.3 6,2 *
PA 18,5 3,7 164 . 4,1 ¥
W5 4.6 0,6 50 0.7 ok
bl 376 39 345 2,8 Aol

Chorzy z nieprawidlowym wynikiem testow BHR byl srednio
o ponad 3 lata starsi i o 2 lata pdznigj rozpoczynali picie alkoholu od
pacjentéw z normalnym wynikiem. Sposrod 27 parametrow KT,
tylko 2 roznily si¢ miedzy grupami: WS byl nizszy, a wspolczynnik
absorpcji istoty szarej lewego plata czotowego byl wyzszy u chorych
z patologicznym wynikiem testow BHR. _

Z przedstawionych wyliczen wynika, ze wigkszo$¢ pomiarow KT
nie rozni si¢ istetnie migdzy grupami o prawidlowych i nieprawid-
towych wynikach testéw NPS. Wykazano réznice kilku parametrow
KT, kiére dotyczyly komor bocznych mdzgu. Obnizenie wynikow
testow organicznych laczy sie z najwicksza liczba odchylef paramet-
row KT. Za wyjatkiem skali Wechslera, zargjestrowano znaczacy
spadek warto$ci wskaznika Schiersmana wraz z obniZeniem wyni-
kow testow NPS. '

Przeprowadzono badanie korelacji miedzy nieprawidlowymi
pomiarami KT mozgu a wynikami testow NPS, co ilustruje tabela
nr 45,
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Tabela nr 45. Badanie korelacji miedzy mepraw1dlowym1 pomiara-
mi mozgu i wynikami testow NPS

Testy Sh Sp ip £p el
II skala sfowna - - - 0,20 -
#.
Kategorie ’ 026 | 026 - - -
*
Podobiedstwa - - -0.24 - -
£ 3
Klocki - - -021 - -
ES

Benton - - - - 0,32

Hok

Jak wynika z powyzszej tabeli, stwierdzono nieliczne korelacje
miedzy nieprawidlowymi pomiarami KT mdzgu a wynikami testow
NPS. Ponadto sa one niewysokie i cechuja si¢ niska peWnoéciq,
a zatem mozna mowic jedynie o tendencjach, ktore zaznaczajq sig
u chorych.

Nieprawidlowe parametry KT mézgu, takie jak szerokos¢ bruzd
kory i szczeliny podiuznej, wspoiczynniki absorpcji istoty bialej
lewego i szarej prawego plata ciemieniowego wiaza si¢ z pogor-
szeniem wynikow testow badajacych rozne aspekty procesow mys-
lowych i rozwiazywania problemow — zaréwno stownych jak bez-
stownych. Natomiast nieprawidlowe wyniki wspdlczynnikow absor-
pcji lewego plata potylicznego koreluja z obnizeniem wynikow
w tescie Bentona, badajacym pamigé Swieza, niewerbalng. Wymiary
trzeciej i czwartej komory, szczelin Sylwiusza oraz wspdlczynniki
absorpcji mostu nie korelowaty z ani jednym testem NPS.

Podobng analize korelacji migdzy nieprawidiowymi parametrami
KT mozgu a wynikami testow NPS przeprowadzono w odniesieniu
do chorych mezczyzn i kobiet, co ilustruja tabele nr 46 i 47.

Z tabeli nr 46 wynika, Zze wzrost strzalkowego wymiaru czwartej
komory mozgu korelowal z obnizeniem wynikow w testach badaja-
cych sprawnosc rozwigzywania problemow (kategorie), spostrzega-
nie (braki w obrazkach) oraz szybko$¢ psychomotoryczna (taping).
Obnizenie wspolczynnikow absorpeji istoty bialej lewego plata
ciemieniowego wiazaly sie z pogorszeniem wynikow w testach
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Tabela nr 46. Badanie korelacji migdzy nieprawidtowymi pomiara-
mi mozgu a wynikami testow NPS w grupie mezczyzn

Testy Sh, SS W4 fl
Porzadkowanie - -0,26 - -
obrazkéw *

Klocki -0.33 - - -
e
Braki w obrazkach - - -0,38 -
ErT
Kategorie - - 0,49 044
Hesk o sk sesk
Taping - reka - - -0,36 -
dominujaca ok
Potyk - -0,43 - - -
pamigé figur A
Dotyk - lokalizacja - - - 040
B d

Tabela nr 47. Badanie korelacji miedzy nieprawidlowymi pomiara-
mi mézgu a wynikami testow NPS w grupie kobiet

Testy WS Sp
Klocki -0.33 -
*
Graham-Kendall - 0.23
*
Dotyk - pamigé figur - -036
Dotyk - lokalizacja - -043
. e
Faczenie punktéw - -0,37 -
seria A Ak
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kategorie i dotyk, ktore badaja zdolno$¢ rozwigzywania problemow,
abstrahowania 1 uczenia sie. Poszerzenie bruzd kory mozgu dosyc
wysoko korelowalo z obnizeniem wynikéw testdw okreslajacych
sprawno$¢ zapamigtywania i koordynacji wzrokowo-przestrzennej
oraz rozwiazywanie konkretnych problemow (dotyk, klocki).
Poszerzenie szczelin Sylwiusza nisko korelowalo z obnizeniem wyni-
kéw w tescie porzadkowania obrazkow, badajacym myélenie an-
tycypacyjne 1 przyczynowo-skutkowe. Pozostale nieprawidtowe pa-
rametry KT mozgu mezczyzn (wspolezynniki absorpcii istoty bialej
prawego plata ciemieniowego oraz mostu) nie korelowaly z zadnym
Z testow.

U kobiet poszerzenie szezeliny podiuznej korelowatlo z obnizeniem
wynikow tesiow pamigciowych, zarowno wzrokowych (Gra-
ham-Kendall) jak i dotykowych (dotyk-BHR). Nieprawidlowe wska-
Zniki Schiersmana laczyly si¢ z obnizeniem wynikoéw testow badaja-
cych sprawno$¢ rozwiazywania problemow, koordynacje wzroko-
wo-ruchows i szybkosc reakcji (klocki, laczenie punktow). Wérod
kobiet nic stwierdzono korelacji migdzy wynikami testéw NPS
a szerokoscia bruzd kory mézgu, trzeciej komory 1 wspolezynnikami
absorpcji istoty bialej lewego plata potylicznego.

Z przedstawionej analizy wynika, ze u chorych mezczyzn wy-
stepuja stosunkowo wysokie korelacje migdzy nieprawidlowymi
wynikami KT mozgu a testem kategorii. Moze to oznaczaé, Ze
uszkodzenia utrudniaja korzystanie z informacji zwrotnych w ucze-
niu sie i rozwiazywaniu problemow, co jest wymagane dla dobrego
wykonania tego testu. Zardwno ukobiet jak i u m¢zczyzn nieprawid-
towe parametry KT mozgu lacza si¢ z obnizeniem wynikow testow
badajacych pamigc, ale u mezczyzn dotyczy to tylko bodzcow
dotykowych 1 organizacji przestrzenno-ruchowej, a u kobiet — takze
pami¢ci wzrokowej. W obu grupach wystgpuje obnizenie iempa
psychomotorycznego, jednak u meZezyzn dotyczy to tylko aspektu
ruchowego (taping), a u kobiet — wykonywania zadan bardziej
ziozonych, opartych na percepcji wzrokowo-przestrzennej (aczenie
punktow).

W celu poréwnania diagnostycznej skutecznosci KT i NPS pod
wzgledem wykrywania nieprawidlowosci poddano ocenie wyniki KT
mozgu i NPS kazdej z chorych osob. Nieprawidlowy wynik KT lub
NPS oznaczano jako 1, a prawidiowy — 0.
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Tabela nr 48 ilustruje rezultat analizy 103 chorych przebadanych
skala Wechslera, testami organicznymi i skala pamieci Choynows-
kiego.

1 0 KT=1 | KT=0 KT=1 | KT=0
Metoda NPS=1 | NPS=0 | NPS=0 | NPS=1
n %G ln)l ln|l% |n|% |In|] % |n}f %

KT 58 156,345 |43,7

Weschler I | 18] 17,5[8582,5]10] 9.7]37 [35,9{48]46,6| 8| 7.8
Weschler IL | 33 |51,5| 50 |48,5|30] 29,122 [21.4 |28 |127,2|23 [223
Organika 441427} 539 157,3)28127.2] 29 J28,2 }30 129,116 | 15,5
Choynowski| 28{27,2] 75 172,8] 14| 13,6] 31 [30,]1 [44]42.7|14 |13 6
Ocena 82|79.6( 21 |20,4] 48| 46.,6] 11 [10,7 10| 9.7|34 |330

Z tabeli nr 48 wynika, ze najwigcej chorych uzyskato nieprawid-
towe wyniki w skali Wechslera II (z zastosowaniem analizy metoda
Rhodesa}, bo 51% i w testach organicznych — 42,7%. Badaniem KT
mozgu wyniki patologiczne stwierdzono u 56,3% ze 103 chorych.
Tak wigc Zzaden test z osobna nie osiggnal poziomu KT w wy-
krywaniu odchylen. )

U 57% chorych wystapita zgodno$¢ oceny miedzy KT a testami,
zardwno w wykrywaniu patologii, jak i stwierdzaniu normy. Za
pomoca KT rozpoznano odchylenia od stanu prawidlowego u 46,6%
chorych, ktorzy uzyskali prawidlowe wyniki w skali Wechslera (przy
zastosowaniu kryterium rdznicy skali stownej i bezslownej),
a u 42,7% osob bez zaburzen w skali pamigci Choynowskiego.
Poszczegolne testy psychologiczne wykrywaly odchylenia u 7-22%
chorych, ktérzy w badaniu K'T wypadli prawidlowo. W praktyce
klinicznej stosuje sie rownoczesnie wiele testdw psychologicznych dia
oceny sprawnosci czynnosci poznawczych. Te zasade przyjeto w ana-
lizie i dlatego wprowadzono globaina oceng wynikow stosowanych
testdw, w ktorej zliczono wszystkich. chorych uzyskujacych nie-
prawidlowe wyniki w ktérymkolwiek z zastosowanych testow. W ten
sposob 82 osoby (79,6% grupy) znalazio si¢ w grupie z patologicz-
nym rezultatem w badaniu psychologicznym, podczas gdy 58 osob
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(56,3% grupy) mialo odchylenia obrazu KT mdzgu. Zgodnosc¢
miedzy KT a globalna ocena psychologiczna wystapita u 59 chorych
(57,3% grupy). Nieprawidtowowe wyniki badania psychologicznego
przy prawidtowym KT stwierdzono u 34 chorych (33,0% grupy).
Tylko u 10 0s6b (9,7% grupy) KT byt nieprawidlowy przy normal-
nym rezultacie testow.

W tabeli nr 49 zawarto wyniki analizy porownawczej KT maozgu
z testami rutynowymi i BHR u 61 chorych.

Tabela nr 49. Wynik poréwnania KT mozgu z testami rutynowymi
i BHR u 61 chorych

1 0 KT=1 | KT=0 | KT=1 | KT=0

Metoda NPS=1 | NPS=0 | NPS=0 | NPS=1
n|l %ol % |n] % |ni%|n| % |n| %

KT 36{59.0{ 25410

BHR 311508F30)402117327.9]11 [180|19}§31,1]14 23,0

Testy atynowe {45 180,31 121197128 14591 41 6,61 8)13,1|21 {34.3
ceena globalna

Egczny wynik |54 | 88,5 7|11,5131|3508] 2| 33| 5| 8223|377
Llestow NPS .

Z danych w tabeli wynika, Ze u 54% chorych wyniki testéw BHR
nie pokrywaty si¢ z rozpoznaniem opartym na KT mozgu: w 31%
przypadkow KT wykrywalo zmiany przy prawidiowym BHR,
a u 23% chorych testy BHR wykazaly patologi¢ przy prawid-
towym KT. U 46% chorych wyniki BHR pokrywaly si¢ z rezul-
tatami KT.

Zsumowano wyniki testdw rutynowych i BHR otrzymujac faczny
wynik testdw NPS. Pozwolilo to stwierdzi¢ patologiczne zmiany
czynnosci poznawczych u 54 chorych, tj. 88,5% grupy. U 33 chorych -
{54% grupy) wystapita zgodnos¢ oceny KT i NPS: u 51% chorych
obydwie metody daly wyniki patologiczne, a u 3% — prawidlowe.
Testy NPS wykryly patologi¢ przy prawidlowym wyniku KT moézgu
u 38% chorych, a u 8% badanych wykazano zmiany KT mbzgu przy
prawidtowych wynikach wszystkich testow.
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Omowienie wynikow i wnioski

Badania NPS chorych z ZA bez powikian, po uwzglednieniu
wszystkich testow, wykazaly bardzo wysoki odsetek zmian siggajacy
89%. Za pomoca samych klasycznych testow psychologicznych (z
pominigciem BHR) wykazano niewiele mniej odchylen w badane;
grupie, bo u 80% chorych, Najwigcej zmian obserwowano w testach
organicznych i w niektorych testach skali Wechslera (powtarzanie
cyfr, porzadkowanie obrazkow, szyfrowanie). Wskazuje to na osla-
bienie czynnoéei pami¢ci $wieZej i uczenia sig, zaburzenia zdolnosci
antycypowania zdarzen i my$lenia przyczynowo-skutkowego.

Zaznaczyly sie pewne odrebno$ci uszkodzen funkcji chorych
kobiet 1 mezczyzn. Zaburzenia pamigci $wiezej 1 trwalej oraz tempa
psychoruchowego byly znaczniejsze i czgstsze w grupie kobiet.
Natomiast trudno$ci w mysleniu analityczno-syntetycznym oraz
spadek tempa i efektywnodci uczenia si¢ byly bardziej zaznaczone
u mezczyzn., Biorac pod uwage, ze ZA kobiet byl lzgjszy niz
U Mezczyzn mozna przyjac, ze stopien zaburzen funkceji poznawczych
w nastepstwie toksykomanii alkoholowej jest wigkszy u kobiet niz
w grupie mezezyzn., Takie rozumowanie znajduje uzasadnienie
w pismiennictwie[1, 2, 6, 39, 49], gdzie uznaje si¢ wigksze uszkodzenie
funkcji poznawczych chorych kobiet niz mezezyzn nawet wtedy, gdy
nie wystgpuja istotniejsze roznice migdzy nimi co do czestosci,
nasilenia i rodzaju patologii w testach.

Zastosowanie 4 testow BHR (kategorie, dotyk, taping, laczenie
punktow) w niewielkim stopniu podwyzsza wykrywalno$¢ zaburzen
funkcji poznawczych w stosunku do wynikdw uzyskiwanych testami
powszechnie stosowanymi w praktyce klinicznej: skala Wechslera,
testy organiczne, skala pamigci Choynowskiego. Nie potwierdzita sie
wiec teza Bergman i wsp. [7] 0 wigkszej wartosci BHR w diagnostyce
zaburzen funkcji poznawezych u chorych z ZA.

Badanie korelacji miedzy danymi klinicznymi a wynikami testow
NPS wykazaly, 7e najliczniejsze powiazania wystapily z wiekiem
chorych, w ktorym rozpoczynat si¢ ZA: im pdzniejszy byl poczatek
ZA, tym gorsze wyniki wielu testow. Zarysowaly sie pewne roznice
miedzy kobietami a mezezyznami. W grupie mezczyzn — lata picia
ogolem, a wiec zwyczajowego i toksykomanicznego razem, mialy
najwiekszy wptyw na obniZenie sprawnoéci funkcji. Wirod kobiet
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— poza latami picia ogdlem, punktacja WIZA wplywata na pogor-
szenie wynikow nicktorych testow (taping, laczenie punktow, po-
rzadkowanie obrazkaw, klocki). Liczba lat ZA oraz pdzniejszy jego
poczatek istotnie pogorszyly wyniki niektdrych testéw u kobiet
{porzadkowanie obrazkéw, Bender-Gestalt). Jednak w sumie liczba
korelacji miedzy danymi klinicznymi a zaburzeniami czynnosci
poznawczych nie byla duza.

W calej grupie chorych wystapilo kilka korelacji migdzy nieprawid-
towymi parametrami KT moézgu a wynikami testow NPS. Uzyskiwaly
one niewielka wartoéc 1 pewnosé. Wirdd mezezyzn obserwowano ja
migdzy wymiarem strzatkowym czwartej komory a 3 testami (braki
w obrazkach, kategorie, taping) oraz miedzy szerokoscig bruzd kory
mozgu a 2 testami (klocki, dotyk-pamie¢ figur). U chorych kobiet
szeroko$¢ szezeliny podhuznej korelowata z wartosciami 3 testow
(Graham-Kendall, dotyk-pamieé¢ figur i lokalizacja), a wskaznik
Schiersmana z 2 testami (klocki, laczenie punktow),

Szczegolowe porownanie testow NPS z pomiarami KT mozgu co
do mozliwodci wykrywania zmian wykazalo wyrazng przewage
badan NPS nad KT. Za pomoca rutynowych testdw psychologicz-
nych i BHR stosowanych lacznie patologiczne wyniki stwierdzono
u 89% chorych, podczas gdy metoda KT odchylenia obrazu mézgu
rozpoznano u 59% badanych. Tylko nieliczne osoby mialy nie-
prawidlowy wynik badania KT przy normainych rezualtatach global-
nej oceny NPS. O wiele czeiciej obserwowano obnizenie wynikow
testow NPS przy prawidlowym obrazie KT mézgu. Tak wigc testy
NPS sa czulszg i skuteczniejsza metoda wykrywania zmian w niepo-
wiklanym ZA niz KT. To stwierdzenie znajduje wgruntowanie
w pismiennictwie [26, 33, 43, 58, 60]. Ulega ono wzmocnieniu, gdy
rozpatrzy sie jako§¢ zmian diagnozowanych za pomoca KT sa one
niewielkie, ich wykazanie wymaga zmudnych pomiardw, obliczen
i porownan z grupa kontrolna.

Z przeprowadzonych obliczen i analiz mozna wyprowadzi¢ na-
stepujace wnioski:

1. Uposledzenie funkciji poznawczych chorych z ZA bez objawow
zespolu psychoorganicznego wystgpuje u wigkszosci badanych.

2, Nieliczne i slabe sa powigzania miedzy czynnikami klinicznymi
a obnizeniem wynikéw niektorych testéw. Na pogorszenie rezul-
tatow wplywa najsilniej podzniejszy poczatek ZA.
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3. Nieliczne i slabe sa powiazania miedzy nieprawidlowymi
pomiarami KT mozgu a wynikami testow. W szczegolnosci po-
szerzenie bocznych komér mdzgu wpltywalo na pogorszenie wynikéw
badania NPS.

4. Uszkodzenie funkcji poznawczych chorych kobiet jest znaczniej-
SZe niZ U MeZCzZyzn. .

5. Testy NPS sa czulsza i skuteczniejsza metoda rozpoznawania
odchyleri od pomiardw KT mézgu.

BADANIA KT I NPS CHORYCH Z PSYCHOZAMI
ALKOHOLOWYMI

Psychozy alkoholowe stanowia kliniczny wykladnik glebokich
zaburzen czynno$ci moézgu. W cigzkich przypadkach dochodzi do
jego morfologicznych zmian, ktore najwyrazniej wystepuja w zespole
Korsakowa [74].

Gall i wsp. [27] na podstawie oceny KT mobzgu 49 chorych
twierdza, Ze obraz zaniku mozgu jest najwyrazniejszy w zespole -
Korsakowa, posrednia pozycje zajmuje alkoholowa padaczka, a naj-
mniej zmian wystgpuje W majaczeniu drzennym i halucynozie
alkoholowej. Jarema i wsp. [52] obliczyli, ze wartosci srednie WE, LH
153 byly istotnie nizsze u'alkoholikéw po przebytych psychozach niz
u chorych bez psychoz, a érednia LH byla nawet nieco nizsza niz
w grupie kontrolnej. Natomiast $rednia szeroko$¢ bruzd kory mozgu
byla wigksza u chorych z rozpoznawaniem psychoz. Fryzei wsp. [26],
Korwin-Piotrowska i wsp. [57] obserwowali zanik korowo-pod-
korowy u 61% z 80 alkoholikow po przebytych psychozach al-
koholowych. Tylko u 3 oséb byt on wyrazny, a u pozostatych 45
~ NieZNaczny. '

Ron [76] podala nizsze wskazniki zaniku podkorowego u chorych
z majaczeniem drzennym (§rednio 7,5 + 1,9) niz wérdéd pacjetnow
bez psychoz (10,0 + 2,9). Pacjenci z innymi zaburzeniami w przebie-
gu ZA (halucynoza alkoholowa, padaczka alkoholowa, zespdl
amnestyczny) wykazywali tyle samo zaniku co pozostali chorzy.
Wilkinson i Carlen [90] stwierdzili wyrazne poszerzenie bruzd kory
moézgu i zwigkszenie odleglosci miedzyogoniastej u 28 pacjentoéw
z zespolem amnestycznym przy poréwnaniu z pozostalymi alkoholi-
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kami. W materiale Jacobsona [49] — 5 kobiet po przebytym majacze-
niu alkoholowym mialo takie same wymiary mobzgu jak pozostale 21
pacjentek z rozpoznaniem samego uzaleznienia. Goetze 1 wsp. [31]
wykryli najwigeej zaniku korowo-podkorowego u 22 chorych z psy-
choza Korsakowa, a mniegj w majaczenju drzennym. Na przyklad
szeroko$¢ trzeciej komory byla prawidlowa w alkoholizmie bez
powiklan {do 4 mm), wzrastala do 7,7 mm w majaczeniu drzennym,
do 8,7 mm w psychozie Korsakowa i do 12,5 mm w zespole
Korsakowa z padaczks.

Badaniami wlasnymi objeto 35 chorych z rozpoznaniem psychoz
alkoholowych. Majaczenic drzenne rozpoznano u 19 osoéb (18
mezezyzn, 1 kobieta), halucynoze alkoholowa — u 7 osob (3
mezezyzn, 4 kobiety), psychoze Korsakowa u 9 osob (2 mezczyzn,
7 kobiet).

Srednia wieku chorych z psychozami wynosita 38,5 lat i nie roznita
si¢ znaczaco od reszty grupy, ale ZA trwal u nich srednio o okolo
3 lata diuzej (p < 0,05). Chorzy, u ktorych stwierdzono psychozy
nzyskali 49,5 + 5,6 punktow WIZA, a pozostali 43,2 + 8,5, co jest
roznicg istotna statystycznie (p < 0,001).

Wyniki pomiardéw moézgu 0sob z psychozami poréwnano z para-
metrami pozostalych 76 chorych bez psychoz a réznice zestawiono
w tabeli nr 50,

Tabela nr 50.
Roéznice pomiaréw KT mdzgu migdzy chorymi z psychozami
alkoholowymi a pozostalymi pacjentami

Chorzy bez psychoz Chorzy z psychozami
Pomiary (n=76) (n=33) IR.
X SD X SD
CV2 11,7 2,6 13,1 3.2 #E
WE 024 0.03 0,26 0,04 *
LH 46,8 7,1 509 8,6 ok
WS 438 0.8 43 0.6 wk

W grupie chorych z psychozami alkoholowymi 4 wskaZniki komor
bocznych byly bardziej zmienione niz u reszty pacjentow, Oznacza to,
ze u chorych z psychozami alkoholowymi wystepuje poszerzenie
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komor bocznych mézgu. Innych znaczacych réznic miedzy grupami
nie wykazano.

W tabeli nr 51 zestawiono istotne roznice parametrow KT mozgu
mi¢dzy chorymi z psychozami alkoholowymi a grupa kontrolna.

Jak wynika z danych w tabeli, w grupie chorych z psychozami
alkoholowymi pewnemu poszerzeniu ulegt caty uklad komorowy
oraz bruzdy i szczeliny mozgu. Poréownujac roznice odnotowane dla
calej grupy chorych i pacjentow z psychozami a grupa kontrolng
okazuje sig, Ze osoby z psychozami wykazaly wiecej roZnic pomiarow
liniowych i wskaZznikow maozgu, co jest jeszcze jednym dowodem na
istnienie wigkszych zmian mozgu w psychozach. Pod wzgledem
pozostalych parametrow mozgu, wliczajac w to wspdlezynniki
absorpeji tkanki mozgowej, nie zachodzily istotne roznice migdzy
chorymi z psychozami i bez nich.

Tabela nr 51.
Réznice pomiaréw KT mézgu migedzy chorymi z psychozami
alkoholowymi a grpa kontrolng

Chorzy z psychozami | Grupa kontrolna
Pomiary {n=33) {n=48) IR.
X 5D X SD
Sh 37 1,2 3.1 0,9 ok
S8 44 1,5 35 1,3 ki
53 3.5 2,3 40 1.8 ek
WS 4.3 0,6 48 0,6 Aot e
LH 509 8,6 476 59 *
Wik 0,1 0,02 0,1 0,03 *
h 28,7 1.8 305 30 ok

Porownano pomiary KT moézgu chorych z rozpoznaniem zespotu
Korsakowa i pacjentow z innymi psychozami alkoholowymi, a rdz-
nice zestawiono w tabeli nr 52.

U chorych z psychoza Korsakowa wskaznik Schiersmana byt
ZNaczaco mniejszy, a wymiar poprzeczny trzeciej komory wiekszy niz
wirod pacjentow cierpiacych na inne psychozy alkoholowe.

Rozklad nieprawidtowych wymiaréw moézgu chorych z psycho-
zami alkoholowymi zachowywat sig inaczej niz u 0s6b bez psychoz:
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Tabela nr 52. Roznice pomiaréw KT moézgu migdzy chorymi
z zespolem Korsakowa a paqentaml z innymi psychozami al-
koholowymi

Zesptt Korsakowa Pozostale psychozy
Pomiary (m=9) (n=26) IR,
X SD X 5D .
ws © 39 04 4.5 0.6 sk
53 70 2,6 49 1.9 ok

49,7% chorych bez psychoz i 71,4% chorych z psychozami mialo od
2 do 10 pomiaréw moézgu przekraczajacych norme. Ponad dwukrot-
nie wyzszy odsetek chorych z psychozami (28,6%) mial od 5 do 10
nieprawidlowych wymiaréw modzgun niz pacjenci bez psychoz
(11,8%).

W zadnym z 25 testow NPS nie stwierdzono istotnych -rdznic
mig¢dzy chorymi z psychozami alkoholowymi a pacjentami bez nich.

Poddano ocenie czgstos¢ 1 nasilenie zmian moézdzku u chorych
z psychozami alkoholowymi i bez mch a wyniki zestawiono w tabeli
nr 53.

Tabela ar 53. Ocena zmian moézdzku chorych z psychozami
alkoholowymi

Stopiedi | Chorzy z psychozami (n=35) Chorzy bez psychoz (n=76)
Zmian Robak Pélkule Robak Polkule
n o n %o il % n yia
0 13 | 371 17 486 | 31 408 | 52 68 .4
1 16 45,7 i5 429 42 553 24 it h
2 o 171 3 85 3 39 0 -

Jak wynika z powyzsze] tabeli, wyrazne zmiany kory potkul
mézdzku pojawily sie tylko u chorych z rozpoznaniem psychoz
alkoholowych. Znaczaco wyzszy odsetek pacjentéw z psychozami
wykazywal wyrazne zmiany kory i robaka moézdzku (p < 0,05).
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Omowienie wynikéw i wnioski

Ponad 70% leczonych z rozpoznaniem psychoz alkoholowych
i tylko 49% chorych bez psychoz uzyskato nieprawidlowe wyniki
KT, przy czym zmiany obejmowaly ukltad komorowy i kore mozgu.

Przedstawione wyniki pokrywaja sie z doniesieniami Fryze i wsp.
[26], Goetze i wsp [31], Ishi [47], Korwin-Piotrowskiej i wsp. [57], Ron
[76], ktorzy dowodza wystepowania wiekszych szk6d mozgowych po
przebytych psychozach. Poréwnanie parametrow tych pacjentow
zreszta chorych wykazato, ze z psychozami alkoholowymi faczyto sig
znaczniejsze poszerzenie komor bocznych, ktore wyrazalo si¢ warto$-
clami 4 wskaznikéw. Zmiany mozgu byly wyraZniejsze u chorych
- z zespolem Korsakowa niz u pacjentow z innymi psychozami, a takze
w porownaniu z grupa bez psychoz. W szezegdlnodei znacznigjszym
zmianom ulegaly komory boczna i trzecia moézgu. Taki wynik
odpowiada doswiadczeniu klinicznemnu, a takze ustaleniom Galli wsp.
[27], Goetze i wsp. [31]. W odrdznieniu od cytowanych autorow,
w ninigjszym badaniu nie odnotowano rdznic odnosnic do kory
mozgowej. Przyczyn tej rozbieznosci nalezy upatrywaé w lzejszych
przypadkach psychozy Korsakowa w prezentowanym badaniu oraz
w fakcie, ze badania KT przeprowadzono dopiero w okresie remisji.
Wprawdzie chorzy z psychozami uzyskiwali wigcej punktow w WIZA,
a uzaleznienie od, alkoholu trwato u nich dluzej niz w przypadku
pozostalych pacjentow, ale akurat te 2 czynniki nie wplywaja w istotny
sposob na obraz neuroradiologiczny mozgowia w calej grupie, co
wykazano wczesniej analiza korelacji. Zatem opisywane zmiany KT
mozna powigzac z czynnikiem psychotycznym.

Rowniez zmiany mozdzkowe, obejmujace zaréwno robak jak
i korg potkul mozdzku, byly wyraZnigjsze u chorych z psychozami
alkoholowymi niz bez nich.

Przeprowadzone badania pozwalaja na wyciggniecie nastepuja-
cych wnioskow:

1. W poréwnaniu z chorymi bez psychoz alkoholowych pacjenci
z psychozami majg szersze boczne komory mdzgu oraz wigcej zmian
mozdzku.

2. U chorych z rozpoznaniem zespolun Korsakowa stwierdza sie
znaczniejsze poszerzenie komory trzeciej i bocznej mozgu niz u cho-
rych z majaczeniem lub halucynoza.
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3. Wyniki testow NPS nie roznily sie istotnie migdzy chorymi
z psychozami i bez nich.

BADANIA KT I NPS CHORYCH Z ALKOHOLIZMEM
GAMMA I DELTA

W badaniach nad stanem mozgowia rzadko zwraca si¢ uwage na
rodzaje uzaleznienia. Epstein i wsp. [21] rozpoznawali zanik koro-
wo-podkorowy mozgu o réznym stopniu nasilenia u 85,7% pijacych
okresowo oraz u 55,6% chorych pijacych w sposdb ciagly. Catosé
badanej grupy liczyla 46 osob. Ron [77] na podstawie badan 100
przypadkow alkoholizmu twierdzi odwotnie: picie intensywne i okre-
sowe wywoluje mniej zmian mozgu niz picie ciagle.

Postanowiono zbada¢ zachowanie si¢ parametrow KT i NPS
wsrod 111 chorych, w zaleznoscl od typu alkoholizmu. Czas trwania
ciagu alkoholowego w grupie gamina (83 osoby) wynosit §rednio 23
dni, a w grupie delta (28 0séb) — 354 dni.

Poréwnano wyniki badan KT i NPS obydwu grup, a istotne
roznice zZestawiono w tabeli nr 54.

Tabela nr 54. R6znice migdzy chorymi z alkoholizmem gamma
i delta

Alkoholizm gamma| Alkoholizm delta _
Cecha {n=83) {n=28) IR
X SD X SD
W 38,1 6,1 41,1 8.5 *
LO 20,7 6,0 238 8,1 *
Sb 36 1,1 4,1 1,2 *
$3 49 | 17 59 29 *
LH 47,1 7.7 310 7.3 *
WE 0,24 0,03 0.26 0,03 *
Cv2 118 2,7 130 3,1 *
Eaczenie punktéw-| 682 32,1 81,1 22,3 ik
seria A
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Z przytoczonych danych liczbowych wynika, ze z alkoholizmem
delta taczylo sie nieco wigcej poszerzenia zewnetrznej i wewnetrznej
przestrzeni ptynowej niz z typem gamma. Dotyczylo ono w szczegodl-
nosci komor bocznych 1 trzecigj oraz bruzd kory mozgu. Wyzsza
tylko o 3 lata srednia wieku chorych z alkoholizmem delta nie moze
ttamaczy¢ znaczacych réznic KT migdzy grupami. Szczegdlowa
analiza rozkladn parametrow KT wykazala, ze prawidlowy wynik
KT mézgu stwierdzono u 53% chorych z alkoholizmem gamma
i tylko u 28% pacjentdéw z rozpoznaniem typu delta. Wérod osob
z typem delta — 32% grupy mialo od 5 do 10 parametrow mozgu
przekraczajacych norme, podczas gdy w grupie z typem gamma ten
odsetek wynosil 14%.

Zbadano czesto$¢ 1 nasilenie zmian mozdzku w alkoholizmie
gamma i delta, a wynik zestawiono w tabeli nr 55.

Tabela nr 55. Zmiany moézdzku w alkoholizmie typu gamma
i delta.

Stopied Alkoholizm gamma (n=83} Alkoholizm delta (n=28)
Zmian Robak Péikule Robak Péiknle

n o n %o n % n %o

37 | 445 59 71.1 8 288 | 10 35.7

45 | 54,2 24 28.9 14 | 500 ] 16 571
1 1,2 0 - 6 214 2 7.1

SV ol Yee]

Chorzy z rozpoznaniem alkoholizmu delta czeSciej wykazywali
nieprawidtowosci mozdzku i byly one bardziej nasilone niz u pacjen-
tow z alkoliolizmem gamma, a roznica czgstosci zmian kory potkul
modzdzku osiggnela poziom statystycznej istotnosci (p < 0,01).
WyraZne zmiany kory mézdzku (drugi stopiefi w skali) wystapil tylko
u chorych z alkoholizmem delta, u ktorych takze wyzszy byl odsetek
0s0b Z wyraznymi zmianami robaka.

Sposréd zastosowanych testow NPS, pacjenci z rozpoznaniem
alkoholizmu delta uzyskali gorsze wyniki niz chorzy z typem gamma
jedynie w teScie laczenia punktow - seria A BHR (p < 0,02).
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Omowienie wynikéw i wnioski

Poréwnanie chorych z rozpoznaniem alkoholizmu typu gamma
i delta wykazalo wigcej zmian KT mozgu i mozdzku w grupie delta.
Nieprawidlowy wynik KT mézgu uzyskato 72% chorych z typem
delta i 48% z typem gamma. Niektore wskazniki komdr bocznych,
szeroko$¢ trzeciej komory i bruzd kory mézgu byly wieksze u cho-
rych z typem delta niz gamma. Rowniez mozdzek wykazywal wigeej
Zmian w obrazie neuroradiologicznym w typie delta niz gamma.
Wirod osob z typem delta alkoholizimu odchylenia obrazu robaka
dotyczyly 71,4% grupy, a kory potkul mozdzku 64,2%. Analogiczne
odsetki wyliczone u chorych z typem gamma wynosza: dla robaka
55,4%, a dla potkul mbzdzku 28,9% grupy. Wigksze nasilenie zmian
w alkoholizmie delta mozna thumaczyé diugotrwala alkoholemia,
ktora w wielu przypadkach trwala nawet kilka lat.

Przeprowadzone badania i obliczenia pozwalaja na wyciagniecie
nastepujgcych wnioskow:

1. Zmiany KT mozgu sa czgstsze i bardziej nasilone w alkoholizmie
typu delta niz gamma.

2. Testy NPS nie sa pomocne w roznicowaniu uszkodzen funkcji
poznawczych w obu typach alkoholizmu.

BADANIA KT I NPS CHORYCH ZE SPADKIEM
TOLERANCIT ALKOHOLU

Tolerancja, tj. zdolnos¢ do znoszenia fizycznych i psychicznych
skutkéw spozycia okreélonej ilosci alkoholu wzrasta w ZA. Jednak
w zaawansowanych i cigzkich postaciach choroby nastepuje jej
spadek, ktory mozna traktowac jako jeden z objawow cigzkiej
encefalopatii [45, 74]. .

Postanowiono zbada¢, czy opisywane procesy znajduja odzwier-
ciedlenie w obrazie neuroradiologicznym i w wynikach testéw NPS.

Wywiadem lekarskim ustalono, ze u 20 chorych wystepowalo
obnizenie tolerancji alkoholu. Poréwnano tg grupg pod wzgledem
cech klinicznych, KT i NPS z reszta chorych, charakteryzujacych sig
podwyzszona tolerancja alkoholu, a’ istotne roznice zestawiono
w tabeli nr 56.
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Tabela nr 56. Roznice miedzy chorymi o podwyzszonej i obnizonej
tolerancji alkoholu

Chorzy ze spadkiem | Chorzy z podwyiszeniem
Cecha toleranciji (n=20) tolerancji (n=51) IR.
X SD X . SD
W 432 7.5 37,9 64 —_
LZA 135 7.8 9.4 5,7 Hokx
LO 259 7.7 205 6.1 Rk
Sp 6,2 1,3 59 16 ok
Porzadkowanie 56 2,6 7.6 27 L EEE
obrazkéw
Graham-Kendall 8.4 54 40 45 Hokok
Choynowski 36 22 4.8 19 *

Sposrod 27 analizowanych parametrow KT mozgu, réznica
istotna statystycznie miedzy obydwiema grupami wystapita tylko
w odniesieniu do szczeliny podiuznej mézgu, ktora byla szersza
u chorych z obnizona tolerancja (p < 0,01).

W 3 z 25 zastosowanych testow stwierdzono istotne statystycznie
roéznice na niekorzy$é chorych ze spadkiem tolerancji alkoholu:
porzadkowanie obrazkow, Graham-Kendall 1 skala pamigci Choy-
nowskiego, :

Testy NPS zdaja si¢ lepiej odzwierciedla¢ toczace sig procesy,
bowiem wykazaly one zaburzenia pamigci i myslenia antycypacyj-
nego w grupie z obnizong telerancja alkoholu.

Zbadano cz¢stosé 1 nasilenie zmian KT moézdzku chorych z ob-
nizona i podwyzszona tolerancja alkoholu, a wynik zestawiono
w tabeli nr 57.

Z przytoczonych w powyzszej tabeli danych wynika, ze wyzszy
odsetek 0sob ze spadkiem tolerancji wykazywat wyrazne zmiany KT
mozdzku niz osoby z jej podwyzszeniem.
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Tabela nr 57. Zmiany mézdiku u chorych z obnizeniem i podwyz-
szeniem tolerancii alkoholu

Stopiesi Chorzy ze spadkiem Cherzy ze wzrpstetm
zmian tolerancji (n=20} tolerancii (n=91)
Robak Pétkule Rohak Pélkule
n % n Fo n T n %o
0 7 350 11 550 ] 38 418 | 58 63,7
1 3 40,0 6 300 | 50 549 | 33 -] 36,3
2 5 250 3 150 3 3.2 0 -

Omowienie wynikow i wnioski

Niewielka liczba chorych ze spadkiem tolerancji alkoholu w prze-
biegu ZA w programie nie pozwala na daleko idace obliczenia
i spekulacje, MoZzna wspomnie¢ tylko o pewnych tendencjach.

Miedzy grupami z obnizong i podwyzszona tolerancjg alkoholu
nie wystapily wyraZne roéznice wynikéw badania KT mozgu, a jesh
chodzi o mozdzek — wigce] wyraznych zmian wystepowalo u osdb ze
spadkiem tolerancji. Przeprowadzone porownania pomiaréw KT
mozgowia chorych z obnizeniem tolerancii alkoholu nie dostarczyty
dowoddw na istniienie u nich ciezkiego uszkodzenia mozgu, o czym
wspominaja Portnow i Piatnickaja [74]. Réz2nica istotna statystycznie
wystapila tylko w odniesienin do jednego pomiaru KT. Nalezy
zaznaczyé, Zze chorzy ze spadkiem tolerancji w prezentowanym
programie badan klinicznie nie wykazywali objawdw encefalopatii,

Z przeprowadzonych badan mozna wyprowadzi¢ nastepujace
whnioski:

I. Chorzy z niepowiklanym ZA i spadkiem tolerancji 0 wyréw-
nanym stanie zdrowia w okresie przeprowadzania badan wykazuja
niewiele zmian KT mozgowia w porownaniu z grupg o podwyzszonej
tolerancji.

2. Badania NPS wykazuja wigcej roznic migdzy grupami o ob-
nizonej i podwyzszonej tolerancji alkoholu niz KT, a zatem zdaja sie
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lepiej wychwytywaé toczace sig procesy w osrodkowym ukiadzie
nerwowym,

BADANIA KT I NPS CHORYCH ‘DOSWIADCZAJACYCH
PALIMPSESTOW ALKOHOLOWYCH

Palimpsest alkoholowy nalezy do jednego z zasadniczych objawow
ZA, ktory wystepuje u czesci chorych [54, 86]. Pojawia sie po
jednorazowym znacznym naduzyciu alkoholulub w przebiegu ciagu.

Szczegolowa analiza danych wywiadu lekarskiego wykazala, ze 81
chorych (73% grupy) dodwiadczalo wielokrotnie palimpsestow al-
koholowych, a 30 — ich nie podawato (27%).

Porownanie pomiaréw KT mozgu obydwu grup nie wykazaly
zadnych istotnych rdznic.

Rowniez badania testami NPS nie wykazaly istotnych roznic
miedzy wymienionymi grupami.

Chorzy doznajacy palimpsestéw uzyskiwali §rednio 49,8 + 6,0
punktdéw WIZA, a osoby bez nich — 38,2 4+ 9,3 punktow, co
stanowito roznicg istotna statystycznie (p < 0,001). Nie bylo innych
roznic klinicznych migdzy grupami.

Przeprowadzone badania pozwalaja stwierdzi¢, ze palimpsest
alkoholowy w przebiegu niepowiklanego ZA nie znajduje cdpowied-
nika ani w zmianch KT ani w wynikach testow NPS.

BADANIA KT I NPS CHORYCH O NISKIEJ I WYSOKIE]
PUNKTACII WIZA

Przeprowadzone dotychczas pomiary i obliczenia wykazaly tylko
pojedyncze i niewielkie korelacje migdzy niektorymi wynikami
testow NPS i wskaznikow KT a punktacja WIZA.

Postanowiono sprawdzic, czy wartos¢ WIZA wplywa na paramet-
ry KT i rezultaty testow przez porownanie chorych o niskigj
i wysokiej punktacji Inwentarza. W tym celu sposréd calej grupy
wyloniono 24 chorych (17 kobiet, 7 mgzczyzn) o nizszej punktacji
WIZA, tj. do 40 punktow i 37 chorych (8 kobiet, 29 mezczyzn)
z wysoka punktacja WIZA (od 50 do 57 punktow).

Roéznice migdzy podgrupami ujgto w tabeli nr 58.
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Tabela nr 58.
Réznice migdzy chorymi o niskiej

1 wysokiej punktacji WIZA
Czynnik WIZA = 40 (n=24) WIZA = 50 (n=37) IR.
X SD X SD
PZA 32,1 6.6 26,6 6.2 Hokok
LZ * 147 6.6 96 5,1 ok
LZA 53 3,7 12,6 7.2 HkdA
Sb 3.1 0.6 36 10 *¥

Osoby o wyzszej punktacji WIZA w mlodszym wieku popadaty
w ZA, krocej pily zwyczajowo a dhuzej toksykomanicznie, w porow-
naniu z chorymi o nizszej punktacji WIZA.

Biorac pod uwage parametry KT, chorzy z wieksza iloScia punktow
WIZA mieli §rednio o 0,5 mm szersze bruzdy kory mozgu od osob
z mniejsza iloscia punktow Inwentarza (p < 0,02). Nie bylo innych
znaczgcych roéznic pomiaréw mozgu migdzy tymi podgrupami.

W celu bardziej szezegdtowej oceny neuroradiologiczne] porow-
nano rozktad parametréw liniowych i wskaZnikéw mozgu, ktore
przekraczaly sume $redniej i jednego odchylenia standardowego
normy, a wyniki zestawiono w tabeli nr 59.

Tabela nr 59.
Rozklad parametréw mdzgu przekraczajacych norme
u chorych z nisk i wysoka punktacja WIZA

Liczba WIZA = 40 (n=24) - WIZA = 50 (n=37)
paramefréw 1 %o n %
0 9 37,5 4 10,8
i 6 25,0 12 324
2 4 16,7 8 21,6
-3 3 12,5 5 135
4 1 4.2 1 2,7
5 0 - 2 54
6 1 42 3 8,1
7 0 - 1 2,7
10 0 - i 2.7
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Z |abeh nr 59 wynika, ze chorzy z wyzsza punktacja WIZA mieli
wigcej nieprawidfowych parametrow mozgu od chorych o nizszej
punktacji Inwentarza: 18,9% ciezko nzaleznionych i tylko 4,2% lZej
uzaleznionych mialo 5 i wiecej wymiardw mozgu przekraczajacych
sumeg S$redniej i jednego odchylenia standardowego normy.

Sprawdzono zachowanie sig¢ mozdzku w obydwu podgrupach.
Wynik analizy zestawiono w tabeli nr 60,

Tabela nr 60. Zmiany mdzdzku chdrych o niskiej i wysokiej
punktacji WIZA

Robak ~ Pélkule
Stopieri | WIZA <40| Wiza=50 | wiza <40 | wiza= 50
zmimn | (0=24) | (=37 (n=24) (0=37)
n % n % n %e n T

0 10 | 417 ] 16 |432 ] 18 | 750} 22 | 595
1 14 | 583 | 18 | 48,6 6 1250 15 | 405
2 0 - 3 8,1 0 - 0 -

Jak wynika z tabeli — wyrazne zmiany robaka mozdzku (stopien
2 skali) obserwowano tylko w podgrupie o wyzszej punktacji WIZA.
Rowniez u tych 0s0b zmiany kory potkul mozdzku byly czestsze niz
w podgrupie z niska wartoscia Inwentarza, ale rdznica nie osiagneta
poziomu statystycznej istotnosci. Porownanie wynikow testow NPS
nie wykazalo ani jednej znaczacej r6znicy miedzy podgrupami.

Omowienie wynikow 1 wnioski

Przedstawione wyniki badan chorych o zroznicowanych wartos-
ciach WIZA wykazaly, ze punktacja Inwentarza wywiera niewielki
wplyw na KT. Tak wiec miedzy wskaznikami nasilenia uzaleznienia
mierzonymi WIZA a zmianami KT nie wystgpuja wyrazniejsze
zwiazki. Zarysowuja sie tylko pewne tendencje — np. nieco szersze
bruzdy kory mozgu, wieksza liczba nieprawidfowych pomiaréw oraz
wigce] zmian mozdzku u chorych z wyzsza punktacja WIZA.
Poszukujac przyczyn takiego wyniku nalezy wziaé pod uwage kilka
spraw. Stosunkowo maly byl rozrzut punktacji WIZA w grupie
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chorych, co jest skutkiem dzialania wielu czynnikéw selekcyjnych
omowionych wezesniej. Opierajac sie na punktacji Inwentarza
— wigkszoS¢ osob nalezala do $rednio i ciezko uzaleznionych od
alkoholu. Ogranicza to mozliwosC pelnej oceny powigzan miedzy
wartoSciami WIZA a wynikami KT i NPS.

Zasadniczo niewielki wplyw wartosci WIZA na parametry KT
mozgu moze oznaczac, ze cigzkosé uzaleznienia nie pokrywa sie
z punktacja WIZA, a w szezegolnoscei — ze cigzko$e jest pojeciem
szerszym, w ktorym poza iloscia i natgzeniem objawéw ZA mozna
zawrzeC inne czynniki, takie jak lata trwania uzaleznienia i picia
zwyczajowego, wick rozpoczynania picia i popadniecia w nalog,
sposab picia, rodzaje pitego alkoholu, liczba i dlugotrwalosé okre-
sow abstynencji, niedobory zywieniowe, drobne urazy glowy, uzywa-
nie srodkow psychotropowych, picie podezas uzywania disulfiramu,
wczesniej przebyte psychozy, zaburzenia osobowoéci.

. Przeprowadzone badania i obliczenia pozwalaja na sformulowanie
nastgpujacych wnioskow:

1. Wysokos¢ punktacji WIZA w niewielkim stopniu wiaZe si¢
z obrazem KT mozgu i mozdzku.

2. Nie bylo znaczacych roznic NPS miedzy podgrupami o niskigj
i wysokiej punktacji WIZA.

PODSUMOWANIE WYNIKOW CAEOSCI
BADAN I WNIOSKI

Przeprowadzono badania KT i NPS duzej grupy chorych mez-
czyzn i kobiet z rozpoznaniem niepowikianego ZA, u kitérych nie
bylo klinicznych objawow uszkodzenia modzgewia, po wyréwnaniu
stann fizycznego i psychicznego po to, aby okredlié ewentualne
zmiany struktury i funkcji mdzgu oraz ich wzajemne powiazania.
Wykrycie nieprawidlowosci u takich osob powinno mie¢ wplyw na
postepowanie lecznicze i zapobiegawcze.

Wryselekcjonowano chorych, u ktorych zmiany mozgowia mogty
by¢ przypisane z duzym prawdopodobienstwem toksycznemu dziala-
niy alkoholu oraz innym czynnikom zwigzanym z ZA, poniewaz na
drodze wywiadow, badan lekarskich 1 pracownianych wykluczono
przypadki uszkodzenia moézgu innego pochodzenia.
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Postuzonoe sig 27 wskaznikami i pomiarami mozgu, by uzyskad
pewnosé co do uzyskiwanych rezultatéw. Mierzono wspdiczynniki
absorpcji wielu miejsc moézgu. W analizach obrazu neuroradiologicz-
nego poshuzono sie normami obliczonymi na podstawie pomiarow
mozgu zdrowych osob.

Sprawno$¢ czynnosci poznawczych mierzono 25 testami (skale
Wechslera i Choynowskiego, testy organiczne, BHR). BHR jest
dopiero wprowadzana do uzytku w Polsce 1 dlatego skalowano ja na
grupie zdrowych osob.

U 58% ze 111 chorych wynik KT mo6zgu byl nieprawidiowy,
a odsetek osob ze zmianami moézdzku byt jeszeze wyzszy i wynosil
67%. Czeéciej obserwowano izolowane odchylenia obrazn KT
mozdzku niz mdzgu, ale w przewazajacej liczbie przypadkow (58%
grupy) cale mozgowie podlegalo podobnym zmianom.

Najczesciej niewielkiemu poszerzeniu ulegaly komory, bruzdy
i szczeliny kory mozgu, a wymiary tych obszaréw — za wyjatkiem
czwarte] komory — byly wzajemnie skorelowane. Poszerzenie prze-
strzeni pltynowych bylo rozlane, symetryczne, a nasilenie zmian bylo
najwyrazniejsze w platach czolowych 1 malafo ku tylowi mozgu.

Poszerzenie przestrzeni plynowych mozgu bylo czestsze u mezczyzn,
ale znaczniejsze wsrdd kobiet, chociaz u tych ostatnich kliniczne
objawy ZA byly fagodniejsze i punktacja WIZA niZsza niz u mgzczyzn.
Zwigkszenie wymiaru biuzd kory moézgu wystepowalo u przed-
stawicieli obydwu plci; poza tym zaznaczyly sie odrebnosci. U kobiet
czestsze 1 znaczniejsze bylo poszerzenie trzeciej i bocznej komory
mozgu, a wrod mezezyzn zwiekszony byt wymiar strzatkowy czwariej
komory. Tak wiec, obok wigkszej wrazliwosci mozgu kobiet niz
meezezyzn na neurotoksyczne dzialanie alkoholu, mozna tez zauwazyc
pewne odmiennosci ksztaltowania si¢ zmian, dla czego nie znaleziono
wytlumaczenia. Ma to swdj wyraz rowniez w braku identycznosci
zmian wspolczynnikow absorpcji mézgu kobiet i mezczyzn.

Biorac pod uwage czestos¢ wystgpowania i nasilenie nieprawid-
towosci poszczegolnych parametrow KT mozgu w ZA, najwicksze
znaczenie diagnostyczne mozna przypisa¢ pomiarom bruzd i szczelin
kory mozgu, trzeciej komory, strzatkowego wymiaru czwartej komo-
ry oraz niektorym wskaznikom komory bocznej (CV1, WS, WE,
LH). Jednak w szczegolowych badaniach nalezy uwzglednié rowniez
inne parametry KT.
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Wspdlezynniki absorpeji niektérych miejsc mozgu byly nizsze
u chorych niz w grupic kontrolnej, ale mimo wiclu préb, nie ndato sie
dowies¢ znaczenia ich pomiarow dla rozpoznawania ewentualnych
uszkodzen.

Chorzy z nieprawidlowym wynikiem KT mozgu w pordwnaniu
z pacjentami o prawidlowym obrazie KT byli starsi 1 pozniej
powstawal u nich ZA. Roéwniez analiza korelacji wykazala, ze wiek
chorych i wiek w jakim powstal ZA mialy najwiekszy i niekorzystny
wplyw na szeroko$¢ trzecie] komory 1 szczelin Sylwiusza. Trzeba
podkresli¢, ze w grupie zdrowych 0sob wiek nie korelowat z zadnym
Z parametrOw liniowych 1 wskaznikow mozgu.

Badania KT mozgu w dziesiecioletnich przedzialach wieku osob
chorych wykazaly, ze wartosci pomiardw lintowych mozgu wzrastaly
w miare starzenia sig, a szczegolnie po piecdziesiatym roku zycia,
Wartosci wielu wskaznikow mozgu chorych sa takie, jak w podgrupie
zdrowych, ale o 10 lat starszej. W grupie kontrolnej, tylko szeroko$§é
trzeciej komory znaczaco zwigkszata si¢ w wyzszych przedzialach
wieku, a pozostale wskazniki nie ulegaly istotnigjszym zmianom.
Oznacza to przy$pieszenie procesOw starzenia si¢ mozgu o0s0b
chorych, ktory w miare uplywu lat staje sie coraz bardziej wrazliwy
na dzialanie alkohelu i innych czynnikéw zwiazanych z toksykoma-
nia. Pézniejszy poczatek ZA pociagajacy za soba znaczniejsze
zmiany KT niektoérych obszaréw mozgu i mozdzku réwniez dowodzi
wickszej wrazliwosci mozgu starszych osobh. Nie mozZzna wige wy-
kluczy¢ tego, ze wezesniejszy rozwdj tolerancji alkoholowej oslabia
site neurotoksycznego dzialania alkoholu u 0séb z ZA.

Zmiany robaka korelowaly z odchyleniami kory potkul mozdzku,
a nieprawidlowosci obrazu KT calego mozdzku byly skorelowane
z patologicznymi zmianami KT mézgu. Rezultaty badan KT mozdz-
ku i mozgu wskazuja na podobienstwo zachowania si¢ obu narzadéw
w przebiegu natogu. Zmiany KT sa czestsze wéréd mezezyzn niz
u kobiet, w alkoholizmie delta niz gamma, u chorych z wyzsza
punktacja WIZA i po §wiezo przebytych psychozach alkoholowych.

Odchylenia obrazu neuroradiclogicznego robaka byly czestsze
i wyrazniejsze niz kory potkul mozdzku. Robak jest bardziej niz kora
podatny na wplyw szkodliwych czynnikéw zwiazanych z ZA.

O ile poszerzentu przestrzeni plynowych moézgu mozna bylo
przypisa¢ pewne nieprawidlowosci testow NPS, to odchylenia ob-
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razu neuroradiologicznege mozdiku nie mialy Zadnego odpowied-
nika w zaburzeniach czynno$ci poznawczych.

U chorych z poprawa stanu klinicznego zmmiejszaty sig bruzdy
kory mézgu i szeroko$¢ trzeciej komory, a takze poszerzenie i liczba
bruzd robaka i/lub kory potkul mozdzku. Wyniki badania nie
dostarczyly przeslanek do przyjgcia istnienia mozliwosci catkowitego
powrotu do normy stanu moézgowia. Nalezy podejrzewac, Ze na
poszerzenie przestrzeni ptynowych chorych z ZA skladaja si¢ dwa
elementy: obkurczenie — ktore jest odwracalne pod warunkiem
ograniczenia konsumpcji alkoholu oraz zanik — ktéry ze swej istoty
Jjest nieodwracaliny.

Badania NPS wykazaly jeszcze wyzszy odsetek zmian niz KT, bo
obejmujacy nieomal 90% grupy chorych. BHR w niewielkim stopniu
podwyzsza wykrywalnosé zaburzen czynno$ci poznawczych w stosu-
nku do klinicznych testéw rutynowych (Wechsier, testy organiczne,
Benton, Graham-Kendall, skala pamigeci Choynowskiego). Naj-
gorze] byly wykonywane testy organiczne, niektére testy skali
Wechslera (powtarzanie cyfr, porzadkowanie obrazkow, szyfrowa-
nie) i prawie wszystkie testy BHR. Zaznaczyla si¢ odrebnosé rodzaju
i rozmiardw uszkodzenia czynnosci poznawczych chorych kobiet
i mezezyzn, ktora znajduje odpowiednik w odmiennosciach obrazu
KT obydwojga plei. Kobiety uzyskaly nizsze wyniki wiekszosci
testdw skali Wechslera, a takze wigksze 1 czestsze byly u nich
zaburzenia pamieci i tempa psychoruchowego. Mezczyzni uzyskiwali
gorsze wyniki w testach badajacych myslenie analityczno-syntetycz-
ne i uczenie si¢. Im wyzszy wiek, w ktorym zaczynal sie ZA, tym
gorsze byly wyniki niektérych testow, zwlaszeza tych, ktore badaja
zdolno$¢ rozwiazywania problemow, spostrzeganie i abstrahowanie.

Tylko migdzy niektorymi wartosciami testow a pojedynczymi
nieprawidlowymi parametrami KT mozgu wystepowaly nieliczne
i stabe korelacje. Byly one ¢czesciowo inne u mezczyzn niz u kobiet.
Upowaznia to jedynie do mowienia o tendencjach we wzajemnych
 powiazaniach. W szczegolnoSci poszerzenie bruzd kory mozgu
i szczeliny podiuznej korelowalo z obniZzeniem wynikow testu
badajacego rozne aspekty myslenia i rozwiazywania problemow.

Jako metody badawecze — testy NPS 1 KT mozgu uzupehiaja sie.
Jednak w praktyce klinicznej z kilku powodow nalezy uznad
przewage testow NPS nad KT. Rzadko badaniami KT wykrywa si¢
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zmiany mozgu przy prawidlowych wynikach testow. O wiele czgsciej
testy wykazuja odchylenia u chorych z prawidlowym wynikiem KT
mozgu. Dowiedzenie patologii KT mézgu u chorych z ZA wymaga
licznych i Zmudnych pomiarow i pordwnan z grupa kontrolna,
podczas gdy uchwycenie odchylen badaniami testowymi jest tatwiej-
sze i szybsze. Wreszcie — charakterystyka zaburzen czynnoéci po-
znawczych danej osoby chorej moze mie¢ wigksze znaczenie w lecze-
niu niz wykazanie nawet kilku parametréw KT mozgu przekraczaja-
cych norme, poniewaz pomaga w dostosowaniu postepowania do
poziomu uszkodzen.

Sama ocena obrazu neuroradiologicznego moézgu nie pozwala na
wnioskowanie o wystgpowaniu i rodzaju zaburzen funkcji poznaw-
czych i odwrotnie, albowiem wzajemne powigzania sa fuzne,

Przyszie badania zmian mézgu w ZA z uzyciem nowych technik,
Jjak pozytronowa emisyjna tomografia, magnetyczny rezonans jad-
rowy, powinny przynies¢ informacje na temat procesow metabolicz-
nych i strukturalnych rozgrywajacych si¢ w mozgu chorych, ktore
leza u podloza zmian rejestrowanych obecnie za pomoca KT i NPS.
Prawdopodobnie wtedy stanie si¢ mozliwe znalezienie Scislejszych
powiazan migdzy strukfurg a funkcjg mozgu.

Z przeprowadzonych rozwazan moina wysnu€ nastgpujace wnio-
ski:

1. Subkliniczne zmiany KT i NPS wystepuja powszechnie wsrod
0s6b z rozpoznaniem niepowiklanego ZA, w wyrdwnanym stanie
fizycznym i psychicznym, u ktorych badania kliniczne i pracowniane
nie wykazuja patologii mozgowia. Powinno to by¢ uwzgledniane
w praktyce kliniczne;j.

2. Poszerzenie przestrzeni plynowych mozgu jest czestsze u mez-
czyzn, ale znaczniejsze wirdd kobiet, Zmiany mozdzku sa czesisze
i znaczniejsze u chorych mezczyzn niz wérdéd kobiet. Wystepuja
odrebnoéci zmian KT i NPS u obydwojga plci.

3. Miedzy chorymi kobietami a mezczyznami wystepuja roznice
profilu uszkodzenia czynno$ci poznawczych, Uszkodzenie niekto-
rych funkcji jest znaczniejsze w grupie kobiet niz u megZczyzn.

4. ZA przyspiesza neuroradioclogiczne objawy starzenia si¢ moézgu.

5. Istnieje mozliwos¢ cze$ciowego cofania si¢ zmian KT mozgu
i mozdzku przy poprawie stanu klinicznego. Uzasadniony jest wigc
wymoOg abstynencji alkoholowe] w procesie leczenia.
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6. KT i NPS uzupelniaja sie jako metody badawcze. Jednak
w praktyce klinicznej testy sa czulsze i skuteczniejsze od KT
w wykrywaniu zmian w niepowiklanym ZA.
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Summary

111 alcoholics (66 males, 45 females) without overt clinical signs of
brain damage, aged 21-57, were medically and psychiatrically
examined and then scanned. 48 age-matched controls were used for
CT comparisons. 103 of those patients were tested by means of
Wechsler Adult Intelligence Scale, Choynowski’s Scale of Memory,
Benton’s Test, Graham-Kendall’s Test, Bender-Gestalt Test, and 61
of these 103 were also tested with Test Battery of Halstead-Reitan
and compared with 52 healthy subjects. 15 patients were reinves-.
tigated after 16 x 5,9 months and their brain CT and the results of
psychological testing were compared. Altgether 25 psychological
tests and 29 CT measurements of each brain were taken, including 12
linear measures, 15 brain density values and 2 cerebellum estimations
by neuroradiologists.

57,7% of 111 patients had abnormal brain CT, i.e. 2-10 linear
measurements and indexes exceeding the value of sum of X x 1 SD
(65,2% males, 46,7% females). A sulcal widening was observed in
both sexes with preponderance of frontal region. In males there were
Sylvian fissure widening and increase of the fourth ventricle dimen-
sion, while in females the third and lateral ventricles width were
increased, and widenining of the interhemispheric fissure was noted.
Patients with abnormal brain CT were 4 years older and their alcohol
dependence had begun 4 years later in their curriculum than those
with normal CT (p < 0,01). Cerebellar atrophy of prevalently minor
degree was diagnosed in 66,7% of the group, and it was more
common in males (73%) than in females (58%).

Follow up CT examinations showed lessining of the sulcal (1 mm)
and third ventricle (1,3 mm) widening which was accompanied by
improved clinical status. The difference was statistically significant
(p < 0,01). Cerebellar improvement was also observed.

The deterioration of cognitive functions was recognized in 89% of
61 subjects who filled Il 25 tests, and in 80% of 103 patients by means
of classical psychological testing (1.E. without BHR). The worst
results were obtained in digit symbol, digit span and picture
completion of the Wechsler’s Scale and in organic tests. Some
differences between males 4nd females emerged.

98



There were singular and weak correlations between pathological
CT measurements and the results of the tests. In the whole group,
a culcal widening has correlated with lower results of category test.

Conclusions

1. Brain CT changes are common in alcoholics without overt
clinical signs of the central nervous system damage. 2. They are more
common in males but bigger in females. 3. The later development of
alcohol dependence causes more psychometric and CT abnor-
malities. 4. Alcoholism speeds up the process of brain involution. 5.
The female brain is more susceptible to neurotixc effects of alcohol
than the maie’s one. 6. Psychological tests are more efficient and
meaningful than CT measurements in the diagnosis of disturbances.
7. The possibility of clinically covert brain damage should be taken
into account in the treatment of alcoholic patients.

ANEKS

Wykresy obrazujace zachowanie sie wskaznikdw mozgu w zalez-
nosci od wieku Ryc. 1. Wskaznik komorowo-mozgowy (CV1) Ryc. 2.
Wskaznik komorowo-mozgowy (CV2) Ryc. 3. Wskaznik Evansa
(WE) Ryc. 4. Liczba Huckmana (LH) Ryc. 5, Wskaznik komorowy
(WK) Ryc. 6. Wskaznik Schiersmana (WS) Ryc. 7. Szerokos¢ trzeciej
komory (S3) Ryc. 8. Wysokos$¢ czwartej komory mézgu (W4) Ryc. 9.
Szerokos¢ bruzd kory mozgowej (SB) Ryc. 10. Szerokos¢ szczelin
Sylwiusza {SS) Ryc. 11. Szerokosé szezeliny podiuzaej (SP)
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Podziekowania

Przedstawiona praca jest oparta na mojej rozprawie habilitacyjnej.

Szezegolne wyrazy wdzigcznosci kieruje do p. prof. dr hab. Augusta
Wasika z Katedry i Kliniki Psychiatrii Akademii Medycznej we
Wroclawiu za nieustajgce wsparcie { zachete.

Pani prof. dr hab. Zdzistawie Bem oraz panom adiunktom dr. n. med.
Andrzejowi Wasikowi i dr. n. med. Markowi Sqsiadkowi z Katedry
i Zakiadu Radiologii AM jestem wdzigczny za mozliwosc badan i ocen
neuroradiologicznych tak duzej grupy oséb w diugim okresie czasu.

Pani mgr Zofii Bulas, klinicznemu psychologowi z Kliniki Psychiat-
rycznej AM wyrazam podziekowanie za mozliwo$é przeprowadzenia
skomplikowanych badan neuropsychologicznych, z zastosowaniem
nafnowszych technik. ’ !

Panom dyrektorom: dr. n. med. Leopoldowi Cyganikowi ze Spec-
Jalistycznego Zespolu Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej we Wroc-
fnwiu oraz lek. med. Tadeuszowi Kocjanowi z Wojewddzkiego Szpitala
Psychiatrycznego im. M. Marzynskiego w Sieniawce jestem zobowig-
zany za udostepnienie bogatego materialu kiinicznego.

Wszystkim Kolezankowm i Kolegom z Osrodica Leczenia Odwykowe-
go i z Kliniki Psychiatrycznej AM we Wroclawiu dziekuje za pomoc
w czasie kilku lat gromadzenia danych.
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