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Streszczenie

Deficyty wykonawcze (executive dysfunctions — EDF)
sa czestym problemem o0s6b z chorobg Parkinsona
(Parkinson’s disease — PD). W badaniach wlasnych po-
réwnano wykonanie zadafi angazujacych funkcje wy-
konawcze (executive functions — EF) przez osoby zdro-
we (2 = 15) oraz osoby z PD bez objawéw otepienia
(n = 15). Zastosowano polska eksperymentalna wersj¢
testu Stroopa (Lest interferencji nazw i kolordw), Test lgcze-
nia punktiw, zadania fluencji stownej oraz metody prze-
siewowe okreslajace nasilenie nastroju depresyjnego
(Geriatric Depression Scale — GDS) i poziom funkdji po-
znawczych (Mini-Mental State Examination — MMSE).
Badani wypetniali takze kwestionariusz samooceny
trudnosci wykonawczych w zyciu codziennym (Dysexe-
cutive Questionnaire — version Self — DEX S), zestawio-
ny potem z ocenami nasilenia trudnosci dokonanymi
przez bliskich (version Informant — DEX I). Grupa PD
na nizszym poziomie wykonata zadania angazujace EE.
Na podstawie réznicy DEX S i DEX I w grupie PD
wyodrebniono podgrupy i poréwnano je pod wzgle-
dem pozioméw wykonania zadad angazujacych EF
Wyniki wskazuja na odmienne profile mozliwo$ci wy-
konawczych u chorych o réznych poziomach wgladu
we wlasne kompetencje wykonawcze.

Stowa kluczowe: choroba Parkinsona, dysfunkcje wy-
konawcze, wglad we wlasne kompetencje wykonawcze.

Wstep

Dysfunkcje poznawcze sa czgsto rozpozna-
wane u 0s6b z choroba Parkinsona (Parkinson’s
disease — PD) niewykazujacych cech otepienia.
Trudnosci obejmuja funkcje wzrokowo-prze-

Abstract

Executive dysfunctions (EDF) are a common problem
among people with Parkinson’s disease (PD). In our
study we compared the performance of tasks involv-
ing executive functions (EF) by healthy individuals
(m = 15) and patients with PD without dementia
(n = 15). We used the Polish version of the Stroop test,
Trial Making Test, verbal fluency tasks and screening
methods for assessment: level of depression (Geriat-
ric Depression Scale — GDS) and cognitive function-
ing (Mini-Mental State Examination — MMSE). The
subjects also completed the self-assessment question-
naire referring to executive difficulties in everyday life
(Dysexecutive Questionnaire — version Self — DEX §).
These results were compared with the assessments of
severity of the difficulties made by relatives (version In-
formant — DEX I). The Parkinson’s disease group per-
formed tasks at a lower level than the control group.
In the PD group, based on the differences between
DEX S and DEX I, subgroups were extracted and
compared according to the levels of performance in EF
tasks. The results show different profiles in patients
with different levels of insight into their own executive
functions.

Key words: Parkinson’s disease, executive dysfunc-
tions, insight into own executive functioning.

strzenne, uczenie si¢ i pamie¢, szybkos§¢ prze-
twarzania informacji, niemniej najbardziej cha-
rakterystyczng cecha sa dysfunkcje wykonawcze
(executive dysfunctions — EDF), ktore wystepuja
uok. 93% chorych (Meyer i wsp. 2015). Przeja-
wiaja si¢ one w zakresie planowania, inicjowania,
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elastyczno$ci poznawczej i monitorowania zacho-
wan celowych (Jodzio 2008). W przebiegu PD
podlozem EDF sa dysfunkcje czotowo-prazko-
wiowe (McKinlay i wsp. 2010; Rectorova i wsp.
2014), scislej, dyskoneksja roznych elementéw
sieci obejmujacej okolice przedczolowa, jadra
podstawy i wzgbrze (Lozza i wsp. 2004), stad
tez nie wszystkie komponenty proceséw wyko-
nawczych moga ulec zakl6ceniu. W aktualnych
badaniach dyskutowany jest zakres zaburzen
funkcji wykonawczych (executive function — EF)
oraz ich zwiazek z deficytami funkcjonowania po-
znawczego, a wyniki nie prowadza do konkluzji.
Na przyklad McKinlay i wsp. (2010) wykazali,
ze grupa PD w zestawieniu z poréwnawcza
wykazuje trudno$ci w zakresie np. hamowania
czy pamieci operacyjnej, ale nie rdzni si¢ spraw-
noscig planowania czy uwagi. Wedlug innych
danych chorzy ujawniaja trudnosci w zakresie
planowania i szybkosci psychomotorycznej, ale
nie w zakresie inicjowania czynno$ci (Koerts
iwsp. 2011a). Nie wykazywano takze zwiazku
pomiedzy dysfunkcjami wykonawczymi a inny-
mi, np. wzrokowo-przestrzennymi. Zaklécenia
zdolnosci do rotacji mentalnych, odczytywania
mapy czy kreslenia drogi sa uznawane za nie-
zalezne od EDF (Amick i wsp. 2012).

Ze wzgledu na przewlekly i postepujacy
charakter choroby w coraz wigkszym stopniu
zwraca si¢c uwage na zwigzek EDF z poziomem
zaangazowania chorego w proces leczenia, stop-
niem samodzielno$ci w zyciu codziennym i po-
czuciem jakosci zycia. Dysfunkcje wykonawcze
negatywnie wplywaja na procesy motywacji,
obnizajg zdolno$¢ realizacji zadan wymagajacych
niezautomatyzowanych reakgji, przetaczania
uwagi w odniesieniu do réznych bodzcéw czy
zmiany nastawienia po zmianie instrukcji (Ra-
vizza i wsp. 2012). U chorych z PD wystepuja
réznorodne objawy i zespoly zaburzefi, m.in.
apatia, zachowania kompulsywne wynikajace
z niemozno$ci hamowania reakcji, wzmozona
podatno$¢ na dystraktory (Meyer i wsp. 2015).
Dysfunkcje wykonawcze sg uznawane takze
za mechanizm lezacy u podloza trudnosci se-
mantycznych i pamieciowych (Szepietowska
i wsp. 2012), réwniez w zakresie pamieci pro-
spektywnej. W pordéwnaniu ze zdrowymi oso-
bami pacjenci z PD popetniaja wi¢cej bledéw
w wykonywaniu czynnoéci bazujacych na pa-
mieci prospektywnej, szczegblnie opartych na
wskazéwkach zdarzeniowych (event-based), co
w codziennym zyciu przejawia si¢ trudno$ciami
w zarzgdzaniu pieniedzmi czy w przestrzeganiu
zalecen lekarzy (Pirogosky i wsp. 2012). Costa
z zespolem (2013) wskazuja na zwiazek pomie-

dzy nasileniem dysfunkcji wykonawczych a defi-
cytami proceséw konstytuujacych teorie umystu
(Theory of Mind — ToM), chociaz dane dotyczace
tego, jaki aspekt ToM w PD (poznawczy czy
afektywny) jest zaburzony, nie sa ostateczne.
Dysfunkcje wykonawcze sa uznawane réwniez
za przyczyne niezdolnosci do wyobrazania sobie
wydarzen (fikcyjnych lub prawdopodobnych)
pomimo braku zaklécen w zakresie pamigci
epizodycznej (De Vito i wsp. 2012).

W zwiazku z wystepowaniem EDF negatyw-
nie rzutujacych na rézne obszary zycia chorych,
obecne badania koncentruja sie na kwestii samo-
wiedzy (samo$wiadomo$ci) pacjentéw odno$nie
do dysfunkcji poznawczych, w tym wykonaw-
czych. Koerts z zespolem (2011b), powolujac
sie na wyniki uzyskane w DEX (Dysexecutive
Questionnaire), wskazuja, ze chorzy z PD formu-
tuja wigcej skarg na codzienne funkcjonowanie
powiazane ze sprawnoscig EF niz osoby zdrowe.
Nie r6znig si¢ takze w tym zakresie od opieku-
ndéw spostrzegajacych u nich podobne nasilenie
probleméw EF w zyciu codziennym. Zdaniem
autoréw $wiadczy to o dobrym wgladzie chorych
we wlasne trudnos$ci. Podobnie chorzy adekwat-
nie oceniaja swoje trudnosci wzrokowo-prze-
strzenne (Amick i wsp. 2012). W odniesieniu
do innych objawéw choroby pacjenci moga nie
wykazywal wgladu, np. w zakresie dyskinez
wywolanych leczeniem L-dopa (Amanzio i wsp.
2014). Jednak, zdaniem czesci autordw, fake,
ze pomimo zauwazania ograniczef pacjenci nie
podejmuja czynnosci kompensacyjnych (np. za-
pisywania na kartkach), jest dowodem zakl6cent
EF i/lub braku adekwatnego wgladu (Johnson
i wsp. 2005).

Prace podejmujace kwestie zwigzkéw pomie-
dzy nasileniem EDF a klinicznymi charaktery-
stykami PD (nasilenie dysfunkcji motorycznych
i stadium choroby, czas jej trwania) nie dostar-
czyly jednoznacznych danych (Campos-Sousa
i wsp. 2010). Inne uwagi dotycza kwestii me-
todologii badan. Okazuje si¢, ze tzw. miary
obiektywne sprawno$ci wykonawczych (czyli
réznorodne testy/zadania angazujace EF, np.
Frontal Assessment Battery — FAB, zadania fluengji
stownej, Wisconsin Card Sorting Test — WCST,
i inne, ale tez dane pochodzace od opiekunéw
lub bliskich) w niewielkim stopniu koreluja
z samoopisem. W wielu badaniach dotyczacych
o0s6b zdrowych i z grup klinicznych wykazywano
brak lub niewielkie wspotzaleznosci pomiedzy
tzw. miarami obiektywnymi a subiektywnymi
(Szepietowska 2013).

W zwiazku z przytoczonymi danymi w bada-
niach wlasnych sformulowano trzy cele: 1) po-
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Tabela 1. Charakterystyka badanych z grupy PD i P (srednie, odchylenia standardowe i poréwnania grup — wartos¢ Z dla testu

U Manna-Whitneya)

Test/zmienna PD (M, SD) P (M, SD) Z (p)
wiek 64,07 (11,36) 64,07 (11,36) 0,000 (1,00) ns
wiek zachorowania 60,27 (11,22)

czas trwania choroby (lata) 3,80 (1,66)

MMSE 25,9 (3,04) 28,73 (1,16) -3,15 (0,002)**
GDS 6,60 (3,18) 2,93 (2,02) —3,37 (0,001)***

MMSE — Mini-Mental State Examination; GDS — Geriatric Depression Scale; **p < 0,01; ***p < 0,001; ns — réznica nieistotna statystycznie;

PD — osoby z chorobg Parkinsona, P — grupa porownawcza

réwnanie grupy chorych (PD) i poréwnawczej (P)
pod wzgledem poziomoéw realizacji zadah anga-
zujacych funkcje wykonawcze, 2) miedzygrupowe
i wewnatrzgrupowe poréwnanie subiektywnych
i opracowanych przez bliskich ocen nasilenia pro-
bleméw w realizacji czynnosci zycia codziennego
angazujacych EF oraz 3) poréwnanie pozioméw
realizacji zadaf angazujacych EF u chorych z PD
o réznym poziomie wgladu w swoje trudnosci
wykonawcze w zyciu codziennym. Projekt badan
zostal zaakceptowany przez Komisje Etyczna
Wydziatu Pedagogiki i Psychologii UMCS (de-
cyzja nr 2/2015 z dnia 18.03.2015 r.).

Materiat i metody
Uczestnicy badan

Do badat zaproszono 15 0séb ze zdiagnozo-
wang idiopatyczna PD (PD, 4 kobiety i 11 mez-
czyzn) oraz 15 os6b nieobciazonych neurologicz-
nie i somatycznie (P, 4 kobiety i 11 mezczyzn).
Wszyscy pacjenci pozostaja pod opieka lekarza
specjalisty. Kryteriami wlaczajacymi byly takze:
wyrazenie zgody, dobra motywacja i wsp6tpraca
podczas badania oraz brak dodatkowych (w PD)
lub jakichkolwiek (w P) obciazeni neuropsychia-
trycznych. Dziewie¢ 0s6b z grupy PD mieszka
na wsi (7 z grupy P), 6 w miastach (8 z grupy P).
Rozktad wyksztalcenia jest w obydwu grupach
taki sam: 2 osoby z grupy PD i 2 z grupy P
legitymuja sie wyksztalceniem podstawowym,
11 0s6b z grupy PD i 11 z P deklaruje wyksztal-
cenie $rednie, wyzsze za$§ — 2 uczestnikéw badan
z grupy PD i 2 z grupy P. Wsrdd chorych z PD
wiekszo$¢ (2 =10, 66,7 %) charakteryzowala sie
umiarkowanym i ciezkim nasileniem objawéw
motorycznych (stadium II, IV, V wg klasyfika-
¢ji Hoehna-Yahra), natomiast pozostale osoby
(33,3%) cechowaly si¢ tagodnymi dysfunkcjami
ruchowymi (I 1 II stadium). Dwie osoby (13,3%)
charakteryzowaly si¢ wczesnym poczatkiem za-
chorowania, czyli ponizej 50. roku zycia, u 4 0s6b
(26,7%) choroba pojawita sie po 70. roku zycia
— tzw. pdzny poczatek, natomiast u wiekszosci

poczatek byt klasyczny (50.—69. rok zycia). Po-
zostale dane zawarto w tabeli 1.

Metody

Zastosowano dwie skale przesiewowe:

® Mini-Mental State Examination (MMSE) w pol-

skiej adaptacji (Stanczak 2010). Metoda stuzy
przesiewowej ocenie réznych aspektéw funkcji
poznawczych, za$ wynik mie$ci sie w granicach
od 0 pkt (glebokie zaburzenia poznawcze) do
27/30 pkt (wynik prawidlowy);

® Geriatric Depression Scale (GDS), wersja 15
(Albifiskiiwsp. 2011; Yesavage i wsp. 1983),
odnoszaca si¢ do samopoczucia w ostatnich
dwoch tygodniach. Autorzy zakladaja, ze wy-
nik 0-5 pkt sugeruje brak nastroju depresyj-
nego, a 6—15 pkt wskazuje na podwyzszony
nastréj depresyjny.

Zastosowano rowniez metody angazujace
rézne aspekty funkcji wykonawczych:

1. Test tgczenia punktow (Trail Making Test) cze$é
A i B z baterii Halsteada-Reitana. Cze$¢ A
polega na jak najszybszym polaczeniu linia
cyfr od 1 do 25. Cze$¢ B wymaga faczenia
na przemian cyfr z literami alfabetu. Czg¢$¢ A
bada sprawno$¢ koordynacji wzrokowo-
-ruchowej, natomiast cz¢$¢ B zdolnosé¢ do
utrzymywania w pamieci operacyjnej dwéch
ciggbéw naraz i naprzemienne przelaczanie
sie miedzy nimi oraz kontrole wykonawcza
(monitorowanie). Wynikiem jest czas wyko-
nania kazdej cze$ci mierzony w sekundach:
im jest on krétszy, tym bardziej sprawne sa
funkcje odpowiedzialne za wykonanie zadania
(Kadzielawa 1990).

2. Test interferencii nazw i koloraw (TINiK; pol-
ska eksperymentalna wersja testu Stroopa
opracowana przez H. Okuniewska (1997),
wykorzystywana juz w badaniach grup kli-
nicznych, dorostych i dzieci — por. Okuniew-
ska 2011; Okuniewska i Maryniak 2012).
Material testowy sktada si¢ z czterech kart A4.
Trzy z nich zawieraja nazwy koloréw, jedna
— kolorowe prostokaty. Badanie przebiega
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w czterech ponizszych etapach poprzedzanych

instrukcja oraz seria przykladéw:

Czytanie — czytanie nazw koloréw zapisanych
czarnym drukiem na bialej kartce. W tym za-
daniu dobrze zautomatyzowana czynnos¢ czy-
tania pozwala na oszacowanie ogdélnego tempa
psychomotorycznego badanego.

Nazywanie koloréw — nazywanie koloréw pro-
stokatéw wydrukowanych na bialej kartce. To
zadanie utrzymuje badanych w nastawieniu na
podawanie nazw spostrzeganych kolordw i sta-
nowi neutralny warunek (pozbawiony zakl6cenia
ze strony znaczenia stowa — nazwy koloru) wobec
nastepnego etapu.

Interferencja — nazywanie koloréw czcionki,
kt6rymi wydrukowane zostaly nazwy niezgod-
nych koloréw (np. stowo ,,czerwony” zapisane
niebieskg czcionka wymaga reakcji ,,niebieski”).
Zadanie wymaga aktywnego wyhamowywania
narzucajacej si¢ automatycznie tendencji do
czytania slow na rzecz mniej utrwalonej reakcji
nazywania koloréw czcionki.

Przelgczanie sig — czytanie nazw kolordw, jesli
znajdujg sie one w ramkach, a nazywanie kolo-
réw czcionki pozostatych stéw — nazw koloréw
bez ramek, zawsze w warunkach interferencji
kolor/nazwa. Losowe i naprzemienne ulozenie
bodzcéw oraz zréznicowanie oczekiwanych re-
akgji w tym etapie badania zwigksza wymaga-
nia wobec sprawnosci wykonawczych: kontroli
uwagowej, pamieci operacyjnej, elastycznosci
poznawczej.

Kazdy z etapéw trwajacych po 60 sekund
wymagal jak najszybszej realizacji. Przy tym in-
strukcja naktaniata do poprawiania pomylek tak
szybko, jak tylko badany je sobie sam u$wiadomi
(autopoprawki). W analizach uwzgledniono licz-
be poprawnych odpowiedzi (liczba odpowiedzi
minus liczba bledéw), liczbe bledéw i liczbe
autopoprawek.

3. Zadania fluencji stownej wymagajgce gene-
rowania: stéw rozpoczynajacych sie gtoska K
(fluencja fonetyczna), nazw zwierzat (fluencja
semantyczna) oraz czasownikow (fluencja cza-
sownikowa); kazde zadanie trwalo 1 minute
(Szepietowska i Gawda 2011). W analizie
uwzgledniono liczbe poprawnie podanych stow.

4. Kwestionariusz DEX (Dysexecutive Question-
naire) stuzacy samoopisowi/opisowi nasilenia
trudno$ci wykonawczych w zyciu codziennym.
Kwestionariusz DEX jest uzupelniajacym
elementem Bebavioral Assessment of the Dysexe-
cutive Syndrome (BADS, Wilson i wsp. 1996).
Jest uzywany w dwoch wersjach: DEX S
(Self) i DEX I (Informant/other). Kazda wer-
sja sktada sie z 20 pytan odnoszacych sie do

kwestii najcze$ciej wiazanych z deficytami

funkcji wykonawczych. Badany (w wersji S)

ustosunkowuje si¢ do nich poprzez wybdr

punktu na skali Likerta od 0 (zzgdy) do

4 (bardzo czgsto). Podobnie w wersji I zadaniem

opiekuna jest odnotowanie czestosci tych

trudnosci u chorego. Wyzszy wynik (maks.

80 pkt) $wiadczy o spostrzeganiu u siebie

lub u ocenianego wiekszych trudnosci w re-

alizacji zadaf angazujacych EF. W badaniach
uwzgledniono opinie bliskich zamieszkujacych

z chorymi oraz dane uzyskane u zdrowych

uczestnikéw badan.

Nastepnie zestawiono oceny chorych i oceny
proponowane przez bliskich (obliczono r6zni-
ce zgodnie z propozycjami autoréw kwestio-
nariusza). Na ich podstawie wyodrebniono
3 podgrupy chorych z PD: grupe ,,zgodng” (gdy
réznica miedzy DEX S a DEX I miescita si¢
w przedziale —10 do +10 pkt), grupe ,niedo-
ceniajacg” trudno$ci wykonawczych (gdy ocena
miedzy DEX S a DEX I byla ujemna i wynosila
< —11 pkt, tzn. gdy bliski wyzej ocenial za-
burzenia EF podopiecznego niz on sam), oraz
grupe¢ ,przeceniajaca’ trudnosci wykonawcze
(gdy réznica migdzy DEX S i DEX I byla do-
datnia i wyniosta < +11, tzn. chory oceniat
swoje trudnosci jako wieksze niz jego bliski).
Na marginesie warto dodal, ze w grupie P nie
bylo 0s6b, ktére przypisywalyby sobie wicksze
trudnosci niz ich bliscy.

Wyniki

Dane dotyczace wynikéw uzyskanych w za-
daniach lub testach zamieszczono w tabeli 2 i 3.

W poréwnaniu ze zdrowymi osobami cho-
rzy na PD uzyskuja nizsze wyniki w zadaniach
angazujacych procesy wykonawcze: wymie-
niaja istotnie mniej stow w zadaniach fluencji
werbalnej, wymagajg nieistotnie wiecej czasu
na wykonywanie zadaf angazujacych procesy
przeszukiwania wzrokowego (TMT A) i istot-
nie wiecej, gdy zadanie wymaga hamowania
nawykowych reakcji i przelaczania sie na inny
typ reakcji (TMT B), cechuja sie mniejsza licz-
ba poprawnych reakcji we wszystkich etapach
TINiK, wiekszg liczbg bledéw, a jednoczesnie
mniejsza liczba autopoprawek. Zwiazek pomie-
dzy przynalezno$cig do grupy a wynikami jest
silny (warto§¢ ¢ Hedgesa miesci si¢ w przedziale
<-0,71; —1,28>). Nizsze wyniki grupy PD
ujawniaja sie na tle obnizonych, w por6wnaniu
z grupa P, ogblnych mozliwosci poznawczych
oraz wyzszego nasilenia nastroju depresyjnego.

Chorzy zglaszajg istotnie wiecej trudnosci
w realizacji codziennych czynno$ci angazujacych
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Tabela 2. Rezultaty badanych z grupy PD i P (Srednie, odchylenia standardowe i poréwnania grup — wartos¢ Z dla testu

U Manna-Whitneya)

Test/zmienna PD (M, SD) P (M, SD) Z (p)
fluencja fonetyczna 11,80 (5,00) 16,73 (3,33) 3,37 (0,001)***
fluencja semantyczna 14,27 (6,69) 17,27 (4,37) -2,103 (0,035)*
fluencja czasownikowa 10,07 (5,15) 14,60 (6,66) -3,22 (0,001)***
TMT A 56,87 (23,17) 43,53 (20,4) -1,62 (0,11) ns
TMT B 153,53 (65,86) 91,13 (43,83) —-2,63 (0,008)**
TINiK: Czytanie — liczba poprawnych reakgji 98,27 (28,21) 114,73 (13,01) —3,009 (0,003)**
liczba btedow 0,07 (0,26) 0 -1,0 (0,32) ns
liczba autopoprawek 0 0 0,00 (1,0) ns
TINiK: Nazywanie koloréw — liczba poprawnych reakcji 67,33 (12,71) 82,80 (11,29) —3,05 (0,002)**
liczba btedéw 0,80 (1,57) 0,07 (0,26) -2,16 (0,03)*
liczba autopoprawek 0,20 (0,41) 0,13 (0,35) -0,48 (0,63) ns
TINiK: /nterferencja — liczba poprawnych reakcji 35,73 (12,95) 49,80 (9,49) 3,34 (0,001)***
liczba btedow 1,27 (1,62) 0,33 (0,49) -1,85 (0,06)¢
liczba autopoprawek 0,07 (0,26) 0,20 (0,41) -1,06 (0,29) ns
TiNiK: Przetgczanie sie — liczba poprawnych reakcji 30,47 (13,18) 43,27 (8,56) -3,38 (0,001)***
liczba btedow 1,8 (1,32) 0,53 (0,52) 2,72 (0,007)**
liczba autopoprawek 0,27 (0,46) 0,67 (0,74) -1,63 (0,10) ns
DEX'S 34,0 (13,21) 25,13 (8,34) -1,97 (0,04)*
DEX 37,27 (12,03) 30,53 (11,43) —-2,02 (0,04)*
roznica pomiedzy DEX S a DEX | -3,27 (19,13) -5,40 (8,81) -0,73 (0,47) ns

MMSE — Mini-Mental State Examination; GDS — Geriatric Depression Scale; TMT A i B — Test tqczenia punktéw; TINIK — Test interferencji nazw
i koloréw; DEX S — Dysexecutive Questionnaire — wersja S — Self/Ja, wersja | — Informant/Bliski; ¢ — granica istotnosci; *p < 0,05; **p < 0,01;
***p < 0,001; ns — réznica nieistotna statystycznie; PD — osoby z chorobq Parkinsona; P — grupa poréwnawcza

EF niz osoby zdrowe i w PD zaznacza si¢ duza
rozpieto$¢ wynikéw. Jednak Srednia rezultatéw
uzyskanych w DEX S kazdej grupy wskazuje
na przeci¢tne nasilenie poczucia trudnosci wy-
konawczych. Bliscy badanych z obydwu grup
oceniaja trudnosci w realizacji codziennych czyn-
nosci angazujacych EF jako bardziej nasilone
(DEX S < DEX I). Réznica pomiedzy samooce-
na kompetencji wykonawczych a ocena bliskiego
w grupie P jest istotna statystycznie (t = —2,37,
p = 0,03), natomiast nieistotna w grupie os6b
z PD (+ = —0,66, p = 0,52). Ponadto jedynie
w grupie 0s6b zdrowych ujawnita si¢ wspélza-
lezno$¢ pomiedzy samoocena a oceng formulo-
wana przez bliskich (rho Spearmana; p = 0,64,
p = 0,01). Interesujace jest, ze w grupie cho-
rych nie ujawniono wspétzaleznosci pomiedzy
wynikiem w DEX S a wynikami w zadaniach
(z wyjatkiem liczby stéw w zadaniu fluencji
fonetycznej; p = —0,58, p = 0,02), natomiast
w grupie P wyzszy wiek przyczynia si¢ do po-
czucia wiekszych trudnosci wykonawczych
(p = 0,54, p = 0,03) i podobnie ujawniono
wspblzalezno$¢ pomiedzy wynikiem DEX S
a wynikiem we fluencji fonetycznej (p = -0,72,

» = 0,003).

Nie odnotowano istotnych réznic pomiedzy
rezultatami zadan lub testéw 0s6b z PD cechu-
jacych sie¢ réznym stopniem zgodnosci pomigdzy
samooceng swoich kompetencji zwigzanych z EF
a oceng bliskich. Warto jednak zwréci¢ uwage na
profile wykonan pomimo malej liczebnosci oséb
w podgrupach. Grupa ,,przeceniajaca” trudnosci
wykonawcze charakteryzuje si¢ najwyzszym
poziomem nastroju depresyjnego, najnizszym
poziomem ogdlnego funkcjonowania poznaw-
czego, najnizszym poziomem wykonania zadan
fluencji semantycznej i fonetycznej, najdtuzszymi
czasami wykonania TMT A i B, najnizszymi
liczbami poprawnych wykonan w kolejnych cz¢-
$ciach TINIK. Sg to takze osoby starsze od tych
z dwéch kolejnych grup. Grupa ,,zgodna” z kolei
obejmuje chorych, ktdrzy uzyskali najwyzsze wy-
niki w zadaniach fluencji stownej, w najkrétszym
czasie wykonali TMT A i B i otrzymali najlepsze
wyniki w TINIiK. W grupie ,niedoceniajacej”
trudno$ci w zakresie EF znalazly si¢ osoby majace
najdhuzszy czas trwania choroby, najmlodsze spo-
§r6d badanych; uzyskiwaly one wyniki lokujace
si¢ pomiedzy pozostalymi dwoma grupami, ale
popelnialy wiecej btedéw w TINiK, stosujac
zwykle mniej autopoprawek, i wymienily naj-

Neuropsychiatria i Neuropsychologia 2015

59



Ewa Matgorzata Szepietowska, Hanna Okuniewska, Katarzyna Bartosz

Tabela 3. Rezultaty podgrup PD wyodrebnionych ze wzgledu na stopien zgodnosci ocen subiektywnych i opiekunoéw (srednie,

odchylenia standardowe i poréwnania wynikow)

Zmienna Grupa zgodna Grupa Grupa przeceniajaca ¥? dla testu
n=5 niedoceniajaca trudnosci wykonawcze Kruskalla-
(5 mezczyzn) trudnosci wykonawczych n =5 (2 kobiety, -Wallisa (p)
(DEX S - DEX | n =5 (2 kobiety, 3 mezczyzn)
<0 105) 3 mezczyzn) (DEX S - DEX |
(DEX S — DEX | <+11 i powyzej»)
<-11 i powyzej>)

MMSE 26,0 (3,94) 26,8 (1,48) 24,8 (3,49) 1,03 (0,59) ns
GDS 6,0 (2,0) 5,6 (1,52) 8,20 (4,19) 0,85 (0,65) ns
czas trwania choroby 3,8 (1,09) 4,0 (1,22) 3,60 (2,61) 1,06 (0,59) ns
wiek zachorowania 59,2 (9,60) 55,0 (14,17) 66,60 (7,8) 2,80 (0,25) ns
wiek 63,0 (9,41) 59,0 (13,8) 70,2 (9,58) 2,14 (0,34) ns
fluencja fonetyczna 14,2 (7,98) 11,8 (2,59) 9,40 (1,67) 2,06 (0,36) ns
fluencja semantyczna 17,2 (8,58) 15,40 (6,46) 10,20 (2,77) 3,39 (0,18) ns
fluencja czasownikowa 12,0 (9,03) 8,80 (1,79) 9,40 (0,89) 0,58 (0,75) ns
TMT A 46,40 (26,85) 58,4 (24,40) 65,80 (17,58) 1,54 (0,46) ns
TMT B 125,60 (53,47) 151,0 (71,11) 184,0 (71,58) 1,51 (0,47) ns
TINiK: Czytanie — liczba 105,40 (46,12) 99,40 (17,44) 90,00 (14,28) 0,65 (0,72) ns
poprawnych reakgji
liczba btedéw 0,20 (0,45) 2,0 (0,37) ns
liczba autopoprawek 0 0 (1,00) ns
TINiK: Nazywanie kolorow — 69,40 (18,45) 66,40 (11,72) 66,2 (8,93) 0,00 (1,00) ns
liczba poprawnych reakgji
liczba btedow 0,60 (0,89) 1,40 (2,61) 0,40 (0,55) 0,085 (0,96) ns
liczba autopoprawek 0,40 (0,40) 0 0,20 (0,45) 2,33 (0,31) ns
TINIK: Interferencja — liczba 38,20 (21,09) 37,20 (5,80) 31,80 (8,89) 1,12 (0,57) ns
poprawnych reakgji
liczba btedow 1,0 (1,0) 2,0 (2,45) 0,80 (1,09) 0,74 (0,69) ns
liczba autopoprawek 0,20 (0,45) 0 0 2,0 (0,37) ns
TINiK: Przetgczanie sie — 38,0 (20,11) 28,40 (2,30) 25,0(9,22) 2,07 (0,36) ns
liczba poprawnych reakgji
liczba btedow 1,40 (1,14) 2,0(1,58) 2,00 (1,41) 0,68 (0,71) ns
liczba autopoprawek 0 0,20 (0,45) 0,60 (0,55) 4,45 (0,11) ns
DEX S 36,40 (12,19) 22,60 (11,58) 43,0 (7,52) 6,16 (0,04)*
DEX | 37,6 (9,09) 46,60 (8,14) 27,6 (11,46) 5,89 (0,05)*

MMSE — Mini-Mental State Examination; GDS — Geriatric Depression Scale; TMT A i B — Test tqczenia punktow; TINIK — Test interferencji nazw
i koloréw; DEX S — Dysexecutive Questionnaire — wersja S — Self/Ja, wersja | — Informant/Bliski; ns — réznica nieistotna statystycznie; *p < 0,05

mniej czasownikéw w prébie fluencji. Pacjenci
ci najlepiej oceniajg swoja aktywno$¢ w zyciu
codziennym, a jednoczes$nie sa oceniani przez
bliskich jako osoby majace najwicksze deficyty.

Omdéwienie

Zgodnie z rezultatami wielu innych badan
takze uzyskane przez autordéw niniejszej pracy
wskazuja, ze osoby z PD w poréwnaniu z grupa
0s6b zdrowych uzyskuja istotnie nizsze wyniki
w zadaniach angazujacych procesy wykonawcze

(Muslimovi¢ i wsp. 2005; Obeso i wsp. 2012;
Pfeiffer i wsp. 2014). Trudno$ci te negatywnie

rzutuja na sprawno$¢ innych funkcji poznaw-
czych, tworzac zespél tagodnych zaburzef po-
znawczych (mild cognitive impairment — MCI)
(Dalrymple-Alford i wsp. 2011). Deficyty sa
szczegblnie wyrazne, gdy sytuacja zadaniowa
wymaga planowania i elastycznosci poznawczej
(zadania fluencji) oraz hamowania nawykowych,
zautomatyzowanych reakcji (Kourtidou i wsp.
2015). Jest to zbiezne z uwaga Woodwarda
(Woodward i wsp. 2002), ze wyniki pacjentéw
z PD nie r6znig sie od rezultatéw uzyskiwa-
nych przez osoby z grup poréwnawczych, jesli
zadanie wymaga uruchomienia utrwalonych,
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Funkcje wykonawcze u 0séb z chorobg Parkinsona bez objawéw otepienia. Czy chorzy o réznym poziomie wgladu we wtasne kompetencje

zautomatyzowanych kompetencji (np. TMT A),
gdy natomiast sytuacja wymaga wyhamowania
narzucajacych sie reakcji czy elastyczno$ci po-
znawczej w postaci chocby przelaczania sie po-
miedzy bodZcami, reakcjami, rezultaty chorych
sq wyraznie gorsze z powodu niemozno$ci uru-
chomienia dodatkowych zasobéw uwagowych
(por. wyniki TINiK w opisywanym badaniu).

Zgodne z innymi danymi sa takze wyniki
wskazujace, ze chorzy zglaszaja liczne skargi na
ograniczenia w wykonywaniu codziennych zadan
angazujacych procesy wykonawcze — jest to
interpretowane jako przejaw wgladu pacjentéw
w deficyty wykonawcze (Koerts i wsp. 2011b).
Moga oni takze —jesli za kryterium ,,obiektywne”
przyjmiemy opinie bliskich — niedocenia¢ swoich
trudnosci (por. Sitek i wsp. 2013), niemniej gru-
pa nie jest homogeniczna pod tym wzgledem.
Wyniki wpisuja si¢ rowniez w dyskusje na temat
uwarunkowan skarg na wlasne funkcjonowanie
takze w grupach nieklinicznych. Gerstorf i wsp.
(2008) na bazie innych danych wskazuja, ze
predyktorami samooceny EF sa cechy afektyw-
ne, stan zdrowia, cechy osobowosci. Wysoka
frekwencja skarg na codzienne funkcjonowanie
zalezne od EF jest determinowana wiekiem w po-
wigzaniu z innymi czynnikami: u mtodszych oséb
— z plcig zefiska, wyzszym poziomem leku-cechy
i depresji oraz ogdlnie negatywnym afektem,
natomiast u 0sob starszych — z nizszym ogélnym
poziomem funkcji poznawczych.

Uwarunkowania skarg uczestnikéw badan,
jak tez uwarunkowania opinii bliskich na temat
kompetencji EF u podopiecznych, moga by¢
odmienne, stad na bazie zestawiefi trudno wy-
powiadac si¢ o stopniu adekwatno$ci samoocen.
U chorych poczucie obnizenia wlasnych kompe-
tencji poznawczych moze mie¢ rézne mechani-
zmy (np. by¢ efektem obserwowanych trudnosci,
poczucia osamotnienia, wplywu depresji, czego
jednak nie wykazaly analizy korelacyjne). Ogra-
niczenia aktywno$ci w zyciu codziennym staja
si¢ zrédlem stresu u opiekundéw/bliskich, kt6rzy
moga przypisywaé podopiecznym/partnerom
wyzszy poziom deficytéw (Koerts i wsp. 2012).
Ogodlnie, niezaleznie od ocenianej sfery, stwierdza
sie niski poziom lub wrecz brak wspoétzaleznosci
pomiedzy samoocenami pacjentéw i opiniami
ich opiekunéw (Koerts i wsp. 2008).

Osoby chore majace rézny poziom wgladu
w swoje codzienne funkcjonowanie powiazane ze
sprawnoscia funkcji wykonawczych nie r6znig sig
istotnie poziomem wykonania zadan angazuja-
cych EE. Zaznaczajg si¢ jednak jako$ciowe réznice
w postaci zréznicowanych profili wynikéw. Moze
to sugerowaé odmienne uwarunkowania ade-

wykonawcze réznia sie sprawnoscia funkeji wykonawczych?

kwatno$ci samooceny powigzane np. z poziomem
nastroju depresyjnego, og6lnych funkcji poznaw-
czych czy sprawnosci EF — ich komponentéw. Na
przyklad Koerts (Koerts i wsp. 2012) zauwaza, ze
wyzsze nasilenie depresji u chorych z PD sprzyja
ocenie wlasnych trudnosci poznawczych jako
wigkszych niz rzeczywiste i w poréwnaniu z ob-
serwacjami opiekunéw. Depresja moze stanowié¢
adekwatng reakcje na zauwazane deficyty (obecne
w tej grupie). Dyskretne odmienno$ci miedzy-
grupowe potwierdzaja nichomogeniczno$¢ os6b
z PD pod wzgledem mozliwosci poznawczych
i wgladu we wlasne trudnosci oraz prognozy co
do rozwoju otepienia w zwiazku z charakterystyka
patologii mézgowej (Gawry$ i wsp. 2014; Morgen
i wsp. 2011). Teza ta wymaga uzupelnienia po-
przez przeprowadzenie badan z udzialem wickszej
liczby chorych.

Whnioski

1. Osoby z PD uzyskuja nizsze od zdrowych
uczestnikéw wyniki w zadaniach bazujacych
na funkcjach wykonawczych.

2. W poréwnaniu ze zdrowymi osobami grupa
PD wyzej ocenia swoje trudno$ci w czynno-
$ciach zycia codziennego powiazanych z EF.
Bliscy przypisuja chorym partnerom istotnie
wyzszy poziom trudno$ci niz chorzy sobie.
Jednoczesnie nie wykazano wspélzaleznosci
pomiedzy samoocena dotyczaca kompeten-
¢ji wykonawczych a ocenami bliskich oraz
samooceng a wynikami w zadaniach anga-
zujacych EF.

3. Chorzy z PD o réznym stopniu wgladu we
wlasne kompetencje wykonawcze nie r6znia
si¢ poziomem wykonania zadan angazujacych
EF. Prezentuja jednak swoiste profile cech kli-
nicznych i wykonawczych. Osoby oceniajace
swoje trudnosci jako duze cechuja sie wysokim
nasileniem nastroju depresyjnego, niskimi
wynikami w MMSE, niskimi w zadaniach
angazujacych funkcje wykonawcze. Pacjenci
oceniajacy swe deficyty jako niewielkie sg po-
dobni pod wieloma wzgledami w wykonaniu
zadaf do 0s6b z grupy ,zgodnej”. Ta z kolei
podgrupa uzyskala najlepsze wyniki. Ozna-
cza to, ze grupa PD nie jest homogeniczna
pod wzgledem sprawnosci wykonawczych
i wgladu w nie.

4. Wyniki zachecaja do dyskusji na temat me-
todyki badan samoswiadomosci, samowiedzy
w warunkach klinicznych. Objawy kliniczne
moga utrudnia¢ osobom z patologia mdzgowa
udzielenie adekwatnej odpowiedzi (jej wybor)
ze wzgledu na deficyty jezykowe, wykonaw-
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cze, pamieci, anozognozje, ktéra moze mieé
izolowany lub uogélniony charakter, zabu-
rzenia emocjonalne. Metodyka polegajaca na
poréwnywaniu samoopisu pacjenta z opisem
bliskich takze ma swoje ograniczenia, gdyz
opinie innych o pacjencie ksztattuja niekon-
trolowane zwykle czynniki (cechy osobowosci
opiekuna, jego relacje z pacjentem itd.). Na-
lezy rozwazy(¢, czy opinie formulowane przez
opiekuna oraz zestawienie ich z samoocenami
moga by¢ rzetelnymi wskaznikami stopnia
adekwatno$ci samowiedzy o0s6b z patologia
o$rodkowego ukladu nerwowego.
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