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Zmiany w zachowaniu człowieka wynikające z uszkodzeń mózgu stanowią istotny przedmiot zainteresowania neurologii 
i neuropsychologii. Obszar czołowy jest interesujący pod względem oceny neuropsychologicznej, ponieważ odpowiada 
za poprawne funkcjonowanie wielu procesów poznawczych. Analiza dysfunkcji czołowych rozszerza się również na inne 
sfery: emocjonalną i behawioralną. Niejednokrotnie istotne jest uwzględnienie uwag rodziny chorego, dostrzegającej 
diametralne zmiany w jego osobowości i zachowaniu; złożony proces diagnostyczny obejmuje zatem wszystkie sfery 
funkcjonowania jednostki. W przebiegu analizy zaburzeń po uszkodzeniu obszaru czołowego można wyróżnić etapy, które 
dotyczą oceny poziomu aktywności psychoruchowej i sfery motywacyjnej, oceny funkcjonowania poznawczego, wreszcie 
oceny zmian w osobowości i obszarze emocjonalnym. Ponadto wiedza o dokładnej lokalizacji uszkodzenia w płacie czołowym 
daje podstawy do diagnostyki konkretnego zespołu czołowego. Dane na temat lateralizacji uszkodzenia ułatwiają określenie 
deficytów poznawczych. Szczególnie związany z zaburzeniami emocjonalnymi jest rejon przedczołowy – najmłodszy 
filogenetycznie obszar przedniej części kory mózgowej. Odpowiada on za kontrolę najbardziej złożonych ludzkich zachowań. 
W niniejszej pracy omówione zostały deficyty kognitywne i emocjonalne oraz zmiany w obrębie osobowości badanego. 
Skupiono się na roli płata czołowego w kontroli funkcji wykonawczych, a dodatkowo zwrócono uwagę na rolę obszaru 
czołowego w rozwoju chorób psychicznych. Strukturalne badania neuroobrazowe dostarczają wielu danych, które ukazują 
powiązania między zmianami w aktywacji obszaru czołowego a rozwojem zaburzeń emocjonalnych.
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Changes in human behaviour resulting from the brain injury are of great interest to neurology and neuropsychology. 
The frontal area of the brain is interesting in terms of neuropsychological assessment, as it is responsible for a proper function 
of multiple cognitive processes. The analysis of the frontal lobe dysfunction expands to other areas: emotional and 
behavioural. Oftentimes, it is important to take into account remarks made by the patient’s family as they immediately notice 
dramatic changes in his or her personality and behaviour. The diagnostic process is complex and includes all areas of o the 
patient’s activities. In the course of analysis of disorders resulting from an injury of the brain’s frontal region stages can be 
distinguished – these stages relate to the assessment of: the level of psychomotor activity and motivational sphere, cognitive 
functioning, changes in personality and emotional area. In addition, knowing the exact location of damage in the frontal lobe 
provides the basis for the diagnosis of specific frontal lobe syndrome. Data on the lateralization of damage facilitate the 
identification cognitive deficits. Prefrontal area – the youngest, in terms of phylogenetics, area of the frontal part of cerebral 
cortex – is particularly associated with emotional disorders. It is responsible for the control of the most complex acts of 
human behaviour. This paper discusses cognitive and emotional deficits as well as personality changes of the reported patient. 
Authors focus on the role of the frontal lobe in the control of executive functions. Moreover, they highlighted the role of the 
frontal region in the development of many mental disorders. Structural neuroimaging studies provide a number of data that 
show the relationship between changes in the activation of the frontal area and the development of emotional disorders.
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WPROWADZENIE

Płaty czołowe ( frontal lobes) – a szczególnie obszar 
przedczołowy – są najpóźniej ukształtowaną czę-
ścią kory mózgowej (Fuster, 2002). Ze względu na 

połączenia z wieloma częściami mózgu uszkodzenie tej 
okolicy wpływa na różne aspekty życia chorego. Bardzo 
interesująca jest rola obszaru przedczołowego w kontro-
li sfery emocjonalnej (Bechara et al., 2000). Diagnostyka 
psychologiczna tego obszaru powinna być interdyscypli-
narna, ponieważ obejmuje aspekt fizjologiczny, poznaw-
czy, emocjonalny i behawioralny.
Historycznie okolicę czołową uznawano w medycynie za 
obszar niemy neurologicznie (Stuss i Knight, 2013). Prze-
łomowy okazał się przypadek Phineasa Gage’a, u którego 
wskutek uszkodzenia okolicy przedczołowej doszło do dia-
metralnej zmiany osobowości. Rodzina i współpracowni-
cy zgłaszali, że Gage po wypadku stał się zupełnie inną 
osobą. Wykazywał obniżoną decyzyjność, utratę zdolno-
ści kontroli reakcji emocjonalnych i zaburzenie funkcjo-
nowania w społeczeństwie (Denburg i Hedgcock, 2015; 
Mather, 2016).
Należy podkreślić, że uszkodzenie w okolicy czołowej 
często nie skutkuje wyraźnym obniżeniem ilorazu inteli-
gencji, a zatem testy mierzące tę zdolność nie dostarczają 
danych istotnych diagnostycznie (Damasio, 2011). Nieste-
ty trudno jest ocenić funkcjonowanie pacjenta w sztucz-
nych warunkach laboratoryjnych – ogranicza to możli-
wość przeniesienia wyników badania na życie codzienne. 
Najlepszym sposobem oceny funkcjonowania psychicz-
nego jest więc zastosowanie eksperymentów imitujących 
naturalne warunki życia (Damasio, 2011). Ocenie podlega 
zachowanie chorego, dlatego każda interwencja diagno-
styczna powinna być indywidualnie dopasowana. 
Wraz z rozwojem technik neuroobrazowania okazało się, 
że płaty czołowe aktywują się podczas czynności anga-
żujących każdy rodzaj zdolności poznawczych, co osta-
tecznie obaliło mit o niemych płatach czołowych (Stuss 
i Knight, 2013). Historia Phineasa Gage’a i przypadki wie-
lu innych pacjentów po uszkodzeniu płata czołowego udo-
wodniły istotne powiązanie tej okolicy z prawidłowym 
funkcjonowaniem jednostki w społeczeństwie.

ROLA PŁATÓW CZOŁOWYCH  
W REGULACJI AKTYWNOŚCI 

PSYCHORUCHOWEJ CZŁOWIEKA

Regulacja aktywności psychoruchowej zależy od poprawne-
go funkcjonowania obszaru czołowego (Roth et al., 2004). 
Okolica ta wpływa na procesy aktywacji i hamowania na 
różnych poziomach działania jednostki. Obszar czołowy 
kory odbiera, integruje i analizuje impulsy z otoczenia, po-
zwala podejmować decyzje na poziomie behawioralnym, 
wpływa na proces adaptacji organizmu. Dzięki połącze-
niom z tworem siatkowatym utrzymuje prawidłowy tonus 
kory mózgowej i w odpowiedzi na ważne bodźce reguluje 
go wzmożonym napięciem i reakcją orientacyjną. Na po-
ziomie biochemicznym odpowiada za regulację wydzielania 
neurotransmiterów. Ponadto obszar czołowy kieruje działa-
niem człowieka: modyfikuje jego gotowość do odpowiedzi 
i sferę motywacyjną (Domańska i Borkowska, 2011; Roth 
et al., 2004). Uszkodzenie okolicy czołowej wiąże się z roz-
wojem zespołu przewlekłego zmęczenia (Harrison et al., 
2015), a zaburzenie równowagi między procesami hamo-
wania i pobudzenia skutkuje wieloma objawami psychopa-
tologicznymi (ryc. 1).
Collins i Koechlin (2012) skupiają się na roli płatów czo-
łowych w kontroli procesów decyzyjnych. Opisują tę zależ-
ność w formie modelu integrującego rozumienie, uczenie się 
i kreatywność. Podkreślają, że cały proces dotyczy zachowa-
nia celowego, a nie procesów automatycznych. To spostrze-
żenie jest istotne, ponieważ ukazuje, iż obszary czołowe są 
zaangażowane w kontrolę wyższych czynności psychicz-
nych, zależnych od wolicjonalnej aktywności jednostki.

USZKODZENIE OKOLICY CZOŁOWEJ 
A ROZWÓJ ZABURZEŃ LĘKOWYCH

Obszar czołowy jest zaangażowany w utrzymywanie równo-
wagi psychicznej człowieka. Szczególnie wyraźnie związek 
ten podkreślano w badaniach nad zaburzeniami lękowymi. 
Tang i wsp. (2012a) odkryli, że ryzyko rozwoju post-stroke 
anxiety (PSA) wiąże się z umiejscowieniem ogniska za-
wału mózgu w prawym płacie czołowym. Badania neuro-
obrazowe wykonali za pomocą rezonansu magnetycznego 

Ryc. 1. Kontinuum objawów występujących w wyniku uszkodzenia obszaru czołowego

HAMOWANIE
spowolnienie psychoruchowe, logopenia, apatia

ROZHAMOWANIE
wzmożone pobudzenie psychoruchowe, logorea, moria
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o natężeniu pola 1,5 T, a lęk ocenili przy użyciu Geriatric 
Depression Scale (GDS) i Hospital Anxiety and Depres-
sion Scale (HADS). Analiza dotyczyła populacji obejmują-
cej 4457 osób; w grupie badawczej znalazły się osoby z ob-
jawami PSA, a w kontrolnej – bez objawów PSA. Autorzy 
eksperymentu proponują ekstrapolację wyników odnoszą-
cych się do rozwoju zaburzeń lękowych na populację ludzi, 
którzy nie przebyli udaru mózgu. W kolejnych badaniach 
Tang i wsp. (2012b) potwierdzili wyższe ryzyko wystąpienia 
objawów lękowych w przebiegu padaczki czołowej (frontal 
lobe epilepsy) niż w przebiegu padaczki uogólnionej (gener-
alized epilepsy). Dane te wskazują na istotny udział obszaru 
czołowego w powstawaniu zaburzeń lękowych, ale dotyczą 
populacji pacjentów z chorobami neurologicznymi.
Istotę zaburzeń lękowych u osób bez chorób neurologicz-
nych w wywiadzie oddają badania, które przeprowadzili 
Baur i  wsp. (2013). Badacze odkryli zależność między 
uszkodzeniem pęczka haczykowatego (szczególnie lewej 
części tej struktury) a rozwojem fobii społecznej (social 
anxiety disorder, SAD). Wspomniany obszar łączy część 
podstawną płata czołowego z okolicą skroniową, w tym 
z układem limbicznym. Autorzy badań podkreślają, że pa-
tofizjologicznym modelem zaburzeń lękowych jest brak 
komunikacji między obszarem orbitofrontalnym, sprawu-
jącym nadrzędną kontrolę nad wyższymi funkcjami psy-
chicznych, a układami biorącymi udział w ekspresji emo-
cjonalnej, takimi jak jądro migdałowate. Manning i wsp. 
(2015) również zbadali neuronalne podłoże fobii społecznej 
i podkreślili rolę kory przedczołowej. Zauważyli wzrost ak-
tywności funkcjonalnej między boczną korą przedczołową 
a systemem nagrody oraz obniżoną aktywację komunika-
cji między systemem nagrody a tylnymi częściami mózgu. 
Dane te sugerują, że w przypadku izolowanych zaburzeń 
lękowych istotne są obszar przedczołowy oraz niezaburzo-
na komunikacja między systemami kontrolującymi wyższe 
czynności psychiczne i reakcje emocjonalne.
Picado i wsp. (2015) przeanalizowali obrazy struktur mózgo-
wych pacjentów ze schizofrenią i zaburzeniami lękowymi 
oraz osób zdrowych z grupy kontrolnej. W grupie chorych 
zauważyli znaczącą redukcję istoty szarej w grzbietowo-
-bocznej korze przedczołowej i w zakręcie przedśrodko-
wym. Autorzy proponują, by zjawisko współwystępowania 
schizofrenii i napadowego zaburzenia lękowego oraz fobii 
społecznej wyjaśniać nieadaptacyjną regulacją emocjonalną. 
Ponadto podkreślają, że badania nad neuronalnymi korela-
tami lęku wymagają poszerzenia – ze względu na zaangażo-
wanie wielu obszarów mózgu w ten proces, a także na róż-
nice indywidualne w funkcjonowaniu afektywnym. Wyniki 
badań Picado i wsp. stanowią kolejny dowód na zaanga-
żowanie obszaru czołowego w rozwój zaburzeń lękowych.

ZESPÓŁ CZOŁOWY

Zespół czołowy ( frontal lobe syndrome) to zespół obja-
wów charakteropatii powstający wskutek uszkodzenia 
obszaru czołowego. Podłożem zaburzenia jest zakłócenie 

regulacyjnej funkcji płatów czołowych, polegającej na kon-
troli procesów pobudzenia i hamowania w ramach aktyw-
ności psychoruchowej człowieka. Pąchalska i wsp. (2002) 
nazywają to zjawisko zaburzeniami neurobehawioral-
nymi; zaburzenia te obejmują wszystkie aspekty funkcjo-
nowania jednostki. 
Bardzo interesującym i przydatnym diagnostycznie na-
rzędziem jest Kwestionariusz Zachowań Osoby z Ze-
społem Czołowym (Frontal Behavior Inventory, FBInv). 
Uwzględnia on wiele objawów składających się na zespół 
czołowy, m.in. apatię, sztywność myślenia, zaniedbanie 
wyglądu, dezorganizację, utratę wglądu, perseweracje, 
impulsywność, nierozsądne zachowanie czy obcość ręki 
(Pąchalska et al., 2002). Dodatkowo możliwe jest poja-
wienie się zachowania użytkownika (utilization behav-
ior), które polega na występowaniu przymusowych auto-
matyzmów ruchowych z użyciem przedmiotu (Archibald 
et al., 2001).
Należy podkreślić, że zespół czołowy – ze względu na 
różne lokalizacje uszkodzenia i przedchorobowe profi-
le osobowości – przybiera rozmaite formy. Łuria (1976) 
wyodrębnia warianty zespołu czołowego (tab. 1). Mimo 
upływu czasu typologia tego autora pozostaje bardzo 
użyteczna przy próbach interpretacji charakteru obja-
wów w zależności od dokładnej lokalizacji uszkodzenia 
mózgu. Wśród aktualnych doniesień istotna jest anali-
za zachowania 59-letniego weterana wojennego, który 
doznał uszkodzenia części podstawnej płatów czoło-
wych w wyniku wypadku komunikacyjnego (Shah et al., 
2015). Badacze przedstawili, jak bardzo zmieniło się ży-
cie pacjenta, który wykazywał labilność emocjonalną, 
napady agresji, a nawet tendencję do afektywnej choroby 
dwubiegunowej. Obserwowano u niego objawy wytwór-
cze i społecznie nieakceptowane zachowania. Charakter 
tych symptomów zależy od połączeń między częścią pod-
stawną płatów czołowych a układem limbicznym (Hof-
fmann, 2013).
Hoffmann (2013) opisuje aktualny podział na trzy pod-
stawowe warianty zespołu czołowego z uwzględnieniem 
struktur podkorowych (tab. 2). Wyniki badań neuroobra-
zowych wskazują, że bardzo rzadko zdarza się izolowa-
ne uszkodzenie konkretnej części płata czołowego. Dla-
tego obecnie często używa się terminu „zespół czołowy” 
w odniesieniu do różnych lokalizacji uszkodzeń okoli-
cy czołowej (Duffau, 2012; Gökmen et al., 2014; Sembra-
na i Guzman, 2014). Ponadto obserwuje się tendencję do 
rozszerzania badań nad zespołem czołowym – bierze się 
pod uwagę również pozostałe części mózgowia. Duffau 
(2012) podkreśla nawet, iż objawy czołowe mogą wystę-
pować po zastosowaniu elektrostymulacji poza obszarem 
czołowym, a tym samym podaje w wątpliwość istnienie 
zespołu czołowego. Niezależnie jednak od kwestii na-
zewnictwa i sporów na ten temat faktem jest, że w konse-
kwencji uszkodzenia obszaru czołowego zachodzi trwa-
ła zmiana osobowości pacjenta, a badanie psychologiczne 
pomaga w ustaleniu charakteru zaburzeń.
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OCENA PSYCHOLOGICZNA  
PACJENTA Z USZKODZENIEM  

W OKOLICY CZOŁOWEJ –  
MOŻLIWOŚCI I OGRANICZENIA

Psychologiczna ocena zmian w  zachowaniu pacjenta 
z dysfunkcją płata czołowego jest bardzo istotna w pro-
cesie tworzenia profilu jego aktualnego funkcjonowania 
(Matricardi et al., 2016). Niezwykle cenny okazuje się wy-
wiad – zarówno z osobą chorą, jak i z jej rodziną – dostar-
czający wielu informacji o przedchorobowej osobowości 
pacjenta. Wywiad pozwala ocenić wgląd i krytycyzm cho-
rego, jak również głębokość jego zaburzeń. Zebranie wy-
wiadu mogą utrudnić: anozognozja, czyli nieświadomość 
własnej choroby, spotykana przy uszkodzeniach obszaru 
czołowego (Starkstein et al., 2014), lub afazja dynamicz-
na, związana z uszkodzeniem lewej i prawej części płata 
czołowego (Robinson et al., 2015). Ponadto pogorszenie 
kontaktu słowno-logicznego z badanym może wynikać 
z doświadczania przez niego zniekształceń poznawczych 
i wypowiadania konfabulacji, co wiąże się z uszkodze-
niem zlokalizowanym w przedniej części kory mózgowej 
(Moulin et al., 2005). Zaburzenia te znacznie ograniczają 
zebranie rzetelnego wywiadu od chorego.

Kolejnym etapem oceny funkcjonowania pacjenta jest 
wprowadzenie testów psychologicznych. W  przypad-
ku diagnostyki zmian w zachowaniu stosuje się testy do 
oceny nastroju podstawowego, poziomu lęku i aktualnej 
osobowości badanego (tab. 3). Psycholog może też posłu-
żyć się próbami kliniczno-eksperymentalnymi i narzę-
dziami do analizy funkcjonowania poznawczego pacjenta 
oraz eksperymentami, które imitują zdarzenia sprawiają-
ce choremu trudność na co dzień. Ważne, by wyniki były 
interpretowane nie tylko ilościowo (wynik liczbowy), lecz 
także jakościowo (sposób wykonania). Niniejszy opis sta-
nowi jedynie zarys badania psychologicznego i jest dużym 
uproszczeniem. Zaprezentowano go w celu ukazania pod-
stawowych metod pracy z osobami z organicznym uszko-
dzeniem mózgu.
Diagnostyka psychologiczna umożliwia zaplanowanie 
rehabilitacji. Interwencje terapeutyczne mogą dotyczyć 
sfery emocjonalnej (terapia wspierająca, techniki relak-
sacyjne, psychoterapia), poznawczej (terapia funkcji po-
znawczych) i behawioralnej (terapia umiejętności spo-
łecznych, warsztaty zajęciowe) (Bertisch et al., 2012; 
Bilgi et al., 2015; Kurtz, 2015). Każda interwencja psy-
chologiczna ma na celu adaptację jednostki do nowych 
warunków życia.

Obszar uszkodzenia Podstawowe objawy

Obszary grzbietowo-boczne Dezorganizacja zachowania spowodowana trudnością z organizacją i wykonywaniem ruchów oraz adynamią myślenia; 
w przypadku uszkodzenia części lewej możliwa afazja dynamiczna

Obszar podstawny (orbitalny) Gwałtowność i labilność emocjonalna, trudność z planowaniem czynności

Obszary przyśrodkowe Spowolnienie psychoruchowe, możliwa akineza, męczliwość, objawy depresyjne; głębokie zaburzenia uwagi, pamięci,  
a nawet świadomości

Tab. 1. Warianty zespołów czołowych według Łurii (1976)

Obszar uszkodzenia Podstawowe objawy

Obszar orbitofrontalny Zaburzenia afektywne

Grzbietowo-boczna kora przedczołowa Dezorganizacja zachowania, niemożność wykonywania wielu czynności jednocześnie, zaburzenia funkcji wykonawczych

Układ przedniego zakrętu obręczy Spowolnienie psychoruchowe, abulia, mutyzm akinetyczny, obniżenie motywacji

Tab. 2. Warianty zespołów czołowych obejmujących uszkodzenie struktur podkorowych (na podstawie: Hoffmann, 2013)

Nastrój podstawowy i lęk Osobowość

GDS (Geriatric Depression Scale) – Geriatryczna Skala Oceny Depresji

BDI (Beck Depression Inventory) – Skala Depresji Becka

HAM-D (Hamilton Rating Scale for Depression) – Skala Depresji Hamiltona

STAI (State-Trait Anxiety Inventory) – Inwentarz Stanu i Cechy Lęku STAI

CECS (Courtauld Emotional Control Scale) – Skala Kontroli Emocji

Test osobowości TO

Inwentarz Osobowości NEO-PI-R (Revised NEO Personality Inventory) 

Inwentarz Osobowości NEO-FFI (NEO Five-Factor Inventory)

EPQ-R (Eysenck Personality Questionnaire-Revised) – Kwestionariusz Osobowości Eysencka 

MMPI-2 (Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2) – Minnesocki Wielowymiarowy 
Inwentarz Osobowości-2

Tab. 3. Wybrane narzędzia służące do oceny funkcjonowania emocjonalnego i osobowości pacjenta
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PODSUMOWANIE

Obszar czołowy jest najpóźniej ukształtowaną częścią 
kory mózgowej, która sprawuje kontrolę nad organiza-
cją aktywności człowieka. Deficyty wynikające z uszko-
dzenia tej okolicy obejmują zmiany w sferze poznawczej, 
emocjonalnej i behawioralnej. Wyraźnej przemianie ulega 
osobowość pacjenta – przybiera to formę charakteropatii. 
Ponadto przednia okolica kory mózgowej zawiaduje wie-
loma funkcjami niezbędnymi w życiu społecznym. Funk-
cjonalna różnorodność obszaru czołowego wynika z dużej 
liczby połączeń z innymi obszarami układu nerwowego. 
Patologia w obrębie obszaru czołowego wyjaśnia rozwój 
wielu nieprawidłowości: od mało nasilonych objawów psy-
chopatologicznych i fluktuacji poziomu aktywności psy-
choruchowej po złożone zaburzenia psychiczne.

Konflikt interesów
Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powiązań 
z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatywnie wpły-
nąć na treść publikacji oraz rościć sobie prawo do tej publikacji.
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