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Summary

Aim: The aim of the study was an analysis of the efficacy, the progress and
the structure of disturbances of the visuospatial learning process in patients with
dementia, depression and ageing. 96 people were examined altogether. Each of
the tested groups was of the same size — 32 patients with dementia, depression
and ageing.

Method: The following tools were applied: Global Deterioration Scale, Beck
Depression Inventory, Hamilton Depression Scale, Diagnostics of Cerebral Injuries
(Weidlich, Lamberti), MMSE — subscales: Information, Vocabulary, Comprehen-
sion of the Wechsler Intelligence Scale.

Results: Their retrieval process was most disturbed in patients with demen-
tia. Tendency to forget turned out to be the greatest in patients with dementia. In
the course of the learning process in patients with dementia, the recency effect
dominated. In patients with ageing and depression one did not observe relative
superiorities of the primary effect or of the recency effect. Patients with depression
and ageing did not differ in the general number of errors and the number of each
kind of errors. Confabulations, perseverations, reversals in the recoll trials and
confabulations in the delayed recognition trial turned out to be characteristic for
patients with dementia.

Conclusions: Patients with dementia and patients with depression were charac-
terized by different efficacy, progress and structure of disturbances of the learning
process. In all the examined groups there were characteristic interdependences
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Wstep

Uczenie si¢ wzrokowo-przestrzenne w otgpieniu, depresji i starzeniu si¢ stano-
wi kontrowersyjny problem, mimo rosnacej liczby publikacji. Zagadnienie to jest
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bardzo wazne m.in. dlatego, ze w starzeniu si¢ fizjologicznym pamie¢ wzrokowa
jest jedna z podstawowych funkcji poznawczych decydujacych o poziomie tzw. pa-
mieci codziennej [1]. W badaniach pacjentow z otepieniem typu alzheimerowskiego
i otgpieniem rozsianych cialek Lewy’ego poziom codziennej aktywnos$ci okazat
si¢ mocno powiazany z dynamikg zmian poznawczych w zakresie funkcji wzro-
kowo-przestrzennych, pamigci operacyjnej, odroczonego odtwarzania i uwagi [2].
Wielu autoréw zwraca uwage na uzytecznos¢ testow badajacych proces uczenia si¢
w réznicowaniu zaburzen pamigci wystepujacych w depresji oraz otgpieniu [3, 4, 5].
Zaburzenia rozpoznawania figur [6] oraz zaburzenia procesu uczenia si¢ materiatu
niewerbalnego w otepieniu wykorzystywane sg jako wczesny wskaznik otgpienia typu
alzheimerowskiego [7, 8]. RoOwniez we wczesnych etapach otgpienia rozsianych ciatek
Lewy’ego wspotwystepujacym symptomom depresji — zwlaszcza apatii i lgkowi — to-
warzyszy obnizenie si¢ funkcji wzrokowo-przestrzennych, pamieci operacyjnej [9].
W otepieniu o etiologii naczyniowej stwierdza si¢ znaczne obnizenie funkcji wzro-
kowo-przestrzennych (mierzonych za pomocg testu Figury Ztozonej Reya, podtestow
Uktadania Klockoéw i Porzadkowania Obrazkoéw ze Skali Inteligencji Wechslera, Ho-
operowskiego Testu Organizacji Wzrokowej) w poréwnaniu z osobami starzejacymi
si¢ fizjologicznie [10]. Wyniki prob rozpoznawania oraz uczenia si¢ niewerbalnego
sugerujg istnienie dwoch niezaleznych systemow uczenia si¢: powigzanych z wiedza
deklaratywng (opisowa) i proceduralng (nieopisowa). System wiedzy deklaratywnej
jest powiagzany z kora skroniowo-limbiczna, podczas gdy system wiedzy proceduralnej
z kora moézdzkowa i strukturami prazkowia [11]. Niepodwazalna wydaje si¢ rola pa-
mieci semantycznej [ 12] czy wspotdziatanie systemu semantycznego i percepcyjnego
[13] w efektywnosci uczenia sie.

Poréwnania organizacji percepcyjnej osob zdrowych i pacjentdw z otgpieniem
typu alzheimerowskiego dokonali Kurylo i wsp. [14]. Badajac osoby zdrowe od 20
do 86 r.z. stwierdzili, ze wiek nie wptywat na odtworzenie figur z zaklocajacym ttem
w przypadku ich dlugotrwatych prezentacji. W przypadku krotkiego czasu prezentacji
wiek znaczaco obnizat poziom funkcji wzrokowo-przestrzennych u 0s6b zdrowych.
W innych badaniach u pacjentéw z otepieniem — niezaleznie od czasu prezentacji
figur — stwierdzono podobny poziom organizacji percepcyjnej, funkcji wzrokowo-
przestrzennych [15]. Autorzy zaobserwowali w badanej grupie klinicznej znaczace
obnizenie si¢ poziomu organizacji percepcyjnej w stosunku do osob zdrowych. U
pacjentow z otgpieniem cialek Lewy’ego kopiowanie pigciokata okazato si¢ bardziej
zaburzone niz u pacjentoOw z otepieniem typu alzheimerowskiego i wraz z pozostatymi
wynikami Mini Mental State Examination proba ta moze by¢ uzyteczna w diagnozie
réznicowej migdzy tymi rodzajami otgpienia [16].

Weciaz dyskutowane sg czynniki mogace powodowaé trudno$ci uczenia si¢ ma-
terialu niewerbalnego przez pacjentow z otgpieniem. Podobnie jak w przypadku
uczenia si¢ materialu werbalnego, wérod przyczyn wyroznia si¢: deficyty uwagi [17],
zaburzenia przechowywania nowych skojarzen [18] oraz interferencje proaktywna
[19]. Do procesu uczenia si¢ niewerbalnego odnosi si¢ rowniez podzial na dwa typy
konfabulacji: spontaniczne, bedace skutkiem dysfunkcji czotowej, i prowokowane,
bedace reakcjg na luki pamigciowe [20].
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Przyczyny opisanych deficytow upatruje si¢ w uszkodzeniu ptatow czolowych
[21]. Znaczne obnizenie zdolnos$ci wzrokowo-przestrzennych w otepieniu typu
alzheimerowskiego zwigzane jest z uszkodzeniem okolic skroniowych, czolowych
i ciemieniowych kory mézgowej [22, 23, 24, 25]. U pacjentdow z ot¢pieniem typu
alzheimerowskiego zaobserwowano zaburzenia czytania tekstu w odbiciu lustrza-
nym, bedace rezultatem niemozno$ci wykonania strategii analitycznych niezbednych
do transformacji odwroconego tekstu [26]. Postugujac si¢ testem rysowania zegara
stwierdzono rowniez zaburzenia orientacji w uktadzie wspotrzednych przestrzeni [27]
i rozpad jednoczesnych syntez przestrzennych [28].

Odmienno$¢ zmian neuropatologicznych w otepieniu typu alzheimerowskiego i
w chorobie Huntingtona decyduje o specyfice i jako$ciowych réznicach zaburzen funk-
cji wzrokowo-przestrzennych w obydwu typach otepienia [29]. Pacjenci z otepieniem
typu alzheimerowskiego charakteryzowali si¢ zaburzeniami rotacji wyobrazonych
przedmiotéw i wyobrazonego wlasnego ciala. Pacjenci z otgpieniem towarzyszacym
chorobie Huntingtona wykazywali glebsze deficyty umiejetnosci rotacji wyobrazonego
wlasnego ciata niz rotacji wyobrazonych przedmiotow.

U podtoza wigkszosci wspotczesnych badan nad fizjologia poznania lezy interesu-
jaca koncepcja, sugerujaca, iz kluczem do powstania percepcji moze by¢ mechanizm
synchronizacji pobudzenia w specyficznym zespole komoérek réznych systemow
moézgu [30]. Wyniki najnowszych badan neurofizjologicznych ujmuja moézg jako za-
mknigty system wytwarzajacy wlasne wizje $wiata zewnetrznego. W systemie takim
wejscie sensoryczne nie jest tylko wytacznym dostarczycielem informacji, lecz racze;j
katalizatorem zmian wewnetrznego stanu mozgu. Bodzce zewngtrzne zyskuja swoja
reprezentacj¢ poprzez wplyw, jaki wywieraja na zastany stan funkcjonalny mozgu.
Akt percepcji mozna wigc rozumieé¢ jako krok na drodze samoorganizacji mézgu
w procesie poszukiwania kontaktow z otoczeniem (30, s. 484). W przypadku pacjentow
z otgpieniem, wielostronna, réwnolegta aktywno$¢ mozgu staje si¢ mocno ograniczona
za sprawg zmian neuropatologicznych tkanki mézgowej. Zmianom w neuronach towa-
rzyszy znaczny ubytek zakonczen synaptycznych, co odzwierciedla si¢ w obnizeniu
poziomu neurotransmiterow i ich enzymow. Z kolei zmniejszanie si¢ liczby synaps
utrudnia znacznie zjawiska plastycznosci mozgu, ktore sa odpowiedzialne m.in. za
efekty uczenia sie czy efekty kompensacyjne.

Testy uczenia si¢ niewerbalnego naleza do zadan angazujacych wiele wysitku
umystowego. Deficyty poznawcze dotyczace zmniejszonej zdolno$ci wykonywania
zadan wymagajacych utrzymywania wysitku oraz koncentracji, doktadno$ci oraz mo-
tywacji sg bardziej znaczace u 0sob starszych chorujacych na depresje w poréwnaniu
z osobami mtodszymi, u ktorych rozpoznano depresje [5]. We wszystkich postaciach
klinicznych depresji czesta skargg chorych sg trudnosci w koncentracji uwagi, uczeniu
sie¢, spadek pojemnosci pamieci, obnizenie si¢ elastyczno$ci myslenia, spadek ogolne;j
dynamiki umystowej, mg¢czliwo$¢ i objawy neurasteniczne.

Prawdopodobnie pierwotna patologia wzajemnie sprze¢zonych trzech neurome-
diatoréw — noradrenaliny, serotoniny i acetylocholiny, wsérdd ktorych ta ostatnia ma
istotne znaczenie dla funkcjonowania pamigci, moze by¢ odpowiedzialna za spadek
sprawnosci intelektualnej [31]. Dysfunkcja poznawcza moze tez by¢ wtérna wobec
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obnizenia si¢ nastroju i niskiej samooceny, ktora lezy u podtoza patologii procesow
motywacyjnych. Patomechanizm depresji zwigzany jest z uszkodzeniem trzech
uktadow moézgowych — uktadu nagrody (zwigzanego z dysfunkcjami poznawczymi
i negatywnymi uczuciami), bolu osrodkowego (uktadu odpowiedzialnego za nega-
tywne emocjonalne znaczenie bodzcow) i aktywnosci psychomotorycznej (uktadu
zwigzanego z energig fizyczng, komunikacja pozawerbalng, ptynnoscig i tempem mowy,
szybkoscig procesow myslowych). Uszkodzenie tych uktadow powoduje obnizenie
si¢ napedu psychoruchowego, pojawienie si¢ wielu negatywnych uczu¢ i nieche¢ do
podejmowania wysitku intelektualnego, czyli — objawy wystepujace w depresji jako
pierwszoplanowe [32]. Z badan Gorskiej i Fellmann [33] wynika, ze w depresji pogar-
sza si¢ sprawno$¢ takich funkcji poznawczych, jak zdolno$¢ uczenia si¢, tempo pracy,
produktywnos¢. Obnizaniu si¢ wynikow w zakresie jednej funkcji poznawczej towa-
rzyszy zwykle zmniejszona sprawno$¢ innej funkcji. Badania te wykazaty, iz istnieje
wyrazny zwigzek migdzy obnizonym wynikiem mierzonych sprawnosci a stopniem
nasilenia depresji. Deficyt intelektualny jest znacznie wigkszy u pacjentow z depre-
sja endogenng niz w grupie badanych z 1zejszymi objawami depresyjnymi. Ponadto
z opisywanych badan wynika, ze stwierdzone deficyty poznawcze zmniejszaty si¢
po wlaczeniu lekoéw przeciwdepresyjnych [34, 4]. Jedynie w zakresie efektywnosci
uczenia si¢ obserwowano nieznaczne i przejsciowe, wystepujace na poczatku procesu
leczenia, pogorszenie si¢ wynikow. Zwrocono uwage na inny aspekt przebiegu procesu
uczenia si¢ — pacjenci depresyjni nie korzystaja z wczesniejszych do§wiadczen dla
utatwienia pozniejszego uczenia sig.

Kryteria doboru i charakterystyka badanych grup

Badania przedstawione w niniejszej pracy prowadzone byty w I i Il Klinice Chordb
Psychicznych Akademii Medycznej w Gdansku, w Domu Pomocy Spotecznej przy
ul. Polanki w Gdansku, w Poradni Geriatrycznej ZOZ przy ul. Ko$ciuszki w Sopocie.
Ogodtem przebadano 96 0sob. Zbadane grupy byty réwnoliczne — odpowiednio po 32
osoby z rozpoznaniem otgpienia, depresji i z grupy kontrolnej. Osoby z rozpozna-
niem otgpienia kwalifikowano do badan na podstawie dokumentacji oraz informacji
uzyskanych od lekarzy. W procesie diagnostycznym postugiwano si¢ klasyfikacja
DSM-IV i ICD-10. Do badan wtaczano osoby powyzej 55 r.z. (X+SD = 61,2+6,1)
oraz z poziomem otepienia w skali Reisberga nie nizszym niz 3 punkty. Wykluczono
powazne choroby somatyczne, typu nadci$nienie, cukrzyca, nowotwory. U badanych
pacjentow nie wystepowaty ostre zespoty psychotyczne (majaczeniowe, parafrenicz-
ne, schizofrenoidalne i in.). Nie przyjmowali oni lekow, takich jak: neuroleptyki,
przeciwdepresyjne, przeciwlekowe. Rozpoznanie otgpienia potwierdzano badaniami
za pomocg tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego. Etiopatogeneza
otepienia byta nastepujaca: pierwotnie zwyrodnieniowa — 13 0sob, naczyniowa — 10
0s0b, toksyczna — 6 0sob, urazowa — 3 osoby. Czas trwania otgpienia nie byl brany
pod uwage, gdyz najczesciej nie udato sie ustali¢ jego poczatku.

Pacjenci z rozpoznaniem depresji spetniali kryteria ,,duzej” depresji wg DSM-1V i
epizodu depresyjnego wg ICD-10. Badania wykonano przed rozpoczeciem leczenia,
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z wyjatkiem 5 chorych, ktorzy otrzymywali fluoksetyne (20 mg na dobe). Sredni czas
trwania zespotu depresyjnego wynosit (X+SD) = 6,92+5,02 tygodnia. Wiek pacjentéw
wynosit (X+SD) = 59,4+8,3.

Grupe kontrolng stanowity osoby starzejace si¢ fizjologicznie, bez obcigzen po-
waznymi chorobami somatycznymi. Nie przechodzity one w ciagu zycia operacji
ze znieczuleniem ogo6lnym. Nie doznaly urazéow glowy z utratg przytomnosci oraz
nie korzystaty z opieki neurologicznej. Sredni wiek 0sob z grupy kontrolnej wynosit
(X+£SD) = 60,2+7,7.

Tabela 1
Charakterystyka badanych grup i réznice miedzygrupowe (T. Tukeya)
Crum Fi¥ne mEdoygumye
CRdmie | Derse | T k=)
o-0 |20 p=0Q0na
Llek MAmn | |aEe | @marm | 0-oKk | 0P34 p<03Tna
OD-0K | -1,75 p=0A3na
o-0 | 390 p=025na
.Eﬁﬁ"ﬁﬁ'&‘ 100734 | 185D | 12,8008 | o-0K | 4,18 p=0@Tna
D-0K | 375 p<020na
o-0 | 030 p<027na
;'ﬁ:‘:“""“ wEan | orven | 0wEs | o-ok | 002 pe0ptna
D-GK | 00X p<0Zina
0=0 | @Az p<00mi
Zhain CCeny 82EE5Y [asEaEem | a0 | o-ok q’gpcu oo 1
Ceprey| Himom : Lok 11;13!-: n*=iml11
o-D
p00m 1
ﬁ:ﬂ”‘““"' 118 as1) |2amasn | aaagm | o-ok “?'_,"u[;_;p*:ﬂ_fllﬂ
p-oK | %33 p=00m1

Objasnienia do tabel 1, 2, 3: O — otgpienie, D — depresja, GK — grupa kontrolna

Wyniki testow neuropsychologicznych moga zaleze¢ od poziomu intelektualnego,
dokonano wigc szacunkowej oceny inteligencji przedchorobowej na podstawie podte-
stow werbalnych Skali Inteligencji Wechslera, co zapewniato prawidtowy dobor osob
badanych do podgrup (tab.1). Wymienione grupy nie r6znily si¢ istotnie pod wzgledem
wieku - dla trzech grup (X+SD) = 60,3+7,60 - reprezentacji plci (46 m¢zezyzn, 50
kobiet), szacunkowej inteligencji przedchorobowej - (X+SD) = 113,3+9,80 - oraz
wyksztalcenia, tzn. liczby lat nauki szkolnej: (X+SD) = 10,6+3,3.

Srednia liczba punktéw w Skali Oceny Depresji Hamiltona u pacjentow z otepieniem
wynosita (X£SD) = 6,28+3,84, z depresja (X+SD) = 25,28+3,86, w grupie kontrolnej
(X+SD) = 3,41+1,54. Srednia liczba punktow w Skali Depresji Becka u pacjentow z
otepieniem wynosita (X+SD) = 11,43+4,8, z depresja (X+SD) = 26,56+3,54, w grupie
kontrolnej (X+SD) = 6,44+2,30. Na poziomie p < 0,0001 zachodzg istotne roznice w
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obiektywnej i subiektywnej ocenie nasilenia depresji miedzy wszystkimi grupami.
Wyroznione kryteria pozwolity uzyskaé taki dobor 0sob do poszczegdlnych grup,
ktéry umozliwiat dalsze poréwnania w zakresie funkcji poznawczych.

Metody badawcze

Zastosowano nastepujace narzedzia badawcze:

1. Skale Otepienia Reisberga, stuzaca do obiektywnej oceny stadium otepienia [35],

2. Skale Depresji Becka (BDI), stuzgca do subiektywnej oceny nasilenia objawow
depres;ji [36],

3. Skale Oceny Depresji (D-3) wg Hamiltona, stuzgcg do obiektywnej, opartej na
obserwacji, oceny nasilenia zespotu depresyjnego [37],

4. Krotka Skale Oceny Stanu Psychicznego (Mini Mental State Examination - MMSE),
badajacg orientacje allo- i autopsychiczng, pamieé¢ oraz czynnik jezykowy [38],

5. Podskale: Stownik, Wiadomosci, Rozumienie ze Skali Inteligencji Wechslera - WA-
IS-R [39] do okreslenia przedchorobowego ilorazu inteligencji,

6. Test Diagnozowania Uszkodzen Mozgu [40], badajacy efektywnos¢, przebieg i
strukture zaburzen procesu uczenia si¢ wzrokowo-przestrzennego. Stanowi go 9
figur zbudowanych z 5 patyczkow. Kazdy wzor figury prezentuje si¢ przez 5 se-
kund, a nastgpnie prosi si¢ osobe badang o utozenie wzoréw z pamieci w dowolnej
kolejnosci. Procedure takg stosuje si¢ w 5 seriach, po czym w prdobie rozpoznania
poleca si¢ odnalez¢ prezentowane wczesniej wzory wsrod innych figur.

W ocenie ilo$ciowej obliczono poprawnie odtworzone figury w kazdej probie oraz
wynik tgczny wszystkich prob, ktory pozwala na oceng efektywnos$ci uczenia si¢. Ob-
liczono réznice wyniku rozpoznania i Sredniego wyniku dwoéch ostatnich odtworzen
w celu oszacowania zdolnosci wydobycia informacji z pamigci. Ustalono wskaznik
niestatosci WN bedacy miarg wzglednej czesto$ci zapomnien. We wskazniku tym
przeciwstawiana jest liczbie zapomnien catkowita liczba odtworzen poprawnych. Jest
on stosunkiem sumy zapomnien w probach od 2 do 5 (odtworzona figura w probie ,,i”,
ale nie w probie ,,i +17) do sumy prawidtowych odtworzen w prébach od 1 do 4.

Wskazniki procesu uczenia si¢ oszacowano za pomoca efektu pierwszenstwa
(okreslonego $rednig odtworzen pierwszych czterech wzorow) Iub efektu swiezosci
(okreslonego $rednig odtworzen ostatnich czterech wzoréw). W ocenie struktury za-
burzen uwzglgdniono btgdy w probie rozpoznania, polegajace na mylnej identyfikacji
wzorow prezentowanych wczesniej, czyli konfabulacje, oraz nastgpujace btedy popet-
niane w probach odtwarzania wzorow: 1) perseweracje — doktadne powtorzenie lub
powtorzenie pewnej odmiany raz utozonej figury; 2) rotacje — obrocenie figury o 90°
na plaszczyznie dwuwymiarowej; 3) odwrocenia — obrot figury o 180° lub jej obrét
W przestrzeni trojwymiarowej; 4) zmyslenia figur, czyli tzw. konfabulacje.

Wyniki
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Na poziom proceséw poznawczych w otepieniu, depresji i starzeniu si¢ fizjolo-
gicznym moga wpltywac¢ takie czynniki, jak: wiek, nasilenie objawow depresyjnych,
stopien zaawansowania otgpienia, szacunkowy przedchorobowy iloraz inteligenciji,
poziom edukacji, czas trwania choroby i hospitalizacji. Postanowiono oszacowaé
wpltyw wyzej wymienionych zmiennych, stanowigcych kryteria kwalifikacyjne, na
efektywno$¢ 1 przebieg uczenia si¢ niewerbalnego w otgpieniu, depres;ji i starzeniu
si¢ fizjologicznym.

Bardziej zaawansowany stopien otepienia okazal si¢ powigzany z mniejsza
zdolno$cig wydobycia informacji z pamieci B = 0,39; R =0,39; R2=0,15; F = 5,31;
p<0,02). Mtodsi pacjenci z otgpieniem charakteryzowali si¢ wieksza efektywnos$cig
uczenia si¢ materiatlu wzrokowo-przestrzennego (f =-0,50; R =0,57; R2=0,32; F =
1,63; p<0,005).

Wigksza efektywnoscig uczenia si¢ materialu wzrokowo-przestrzennego charakte-
ryzowali si¢ chorzy z depresja mniej zaawansowani wiekowo (f = 0,61; R = 0,69; R?
=0,48; F=13,47; p <0,0001), o wyzszym przedchorobowym ilorazie inteligencji (
=0,48; R =0,48; R2=0,23; F = 8,96; p< 0,005) i z wyzszym poziomem edukacji (f =
0,41;R=0,67;R*=0,25; F=3,43; p<0,01). Subiektywna i obiektywna ocena nasilenia
objawow depresyjnych, czas trwania choroby oraz hospitalizacji nie zadecydowaty
o efektywnosci i przebiegu uczenia si¢ u chorych z rozpoznaniem depresji.

Osoby zdrowe z wyzszym ilorazem inteligencji charakteryzowaty si¢ wigksza
efektywno$cig uczenia si¢ materialu wzrokowo-przestrzennego (f =0,71; R = 0,71;
R? =0,50; F = 30,17; p< 0,0001) oraz wigkszg zdolnoscig wydobycia informacji
z pamigci (B = -0,54; R = 0,54; R* = 0,29; F = 12,25; p< 0,001). Wyzszy poziom
edukacji 0sob z grupy kontrolnej powigzany byt z wieksza efektywnos$cia uczenia si¢
materialu wzrokowo-przestrzennego (f = 0,77; R = 0,77; R? = 0,60; F = 44,43; p<
0,0001). Mtodsze osoby z grupy kontrolnej charakteryzowaty si¢ wigeksza zdolnoscia
wydobycia informacji z pamieci (f = 0,52; R =0,52; R?=0,27; F = 10,97; p< 0,001)
oraz wigksza efektywnoscig uczenia si¢ materiatu wzrokowo-przestrzennego (f =
-0,41;R=0,41;R*=0,17; F = 6,10; p< 0,01).

Efektywnos$¢ uczenia sie

Efektywno$¢ uczenia si¢ materialu niewerbalnego zostata okreslona na podstawie
wyniku ogolnego (tj. sumy poprawnych przypomnien wzoréw w pieciu probach) uzy-
skanego w tescie Diagnozowania Uszkodzen Mozgu (DUM). Stwierdzono obnizajacy
si¢ wynik ogdlny pacjentow z otgpieniem w stosunku do pacjentow z depresja i 0s6b
z grupy kontrolnej. Wynik ten w grupie otepienia wynosit 16,88 (SD=6,30), w gru-
pie depresji 27,94 (SD=4,91) i w grupie kontrolnej 29,22 (SD=6,41). Efektywnos¢
uczenia si¢ odrézniata na poziomie p < 0,001 pacjentow z otgpieniem od pacjentéw
z depresja oraz pacjentow z otepieniem od 0s6b z grupy kontrolnej. Nie ma podstaw
do stwierdzenia roznicy (p < 0,66) w efektywnos$ci uczenia si¢ miedzy pacjentami
z depresja a osobami z grupy kontrolne;j.

Powyzszy rysunek przedstawia krzywa uczenia si¢ materialu wzrokowo-prze-
strzennego w pigciu probach. We wszystkich badanych grupach zdolno$¢ uczenia si¢
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Rys. 1. Krzywa uczenia si¢ materialu wzrokowo-przestrzennego w badanych grupach

wzrastata w miar¢ nabywania doswiadczenia (rys.1), cho¢ u pacjentéw z otgpieniem
zaznacza si¢ zblizony wynik miedzy 2 i 3 oraz miedzy 4 i 5 probg. Dalsza analiza
pozwolita na uchwycenie roznic jako$ciowych migdzy badanymi grupami.

Ze wzgledu na matg liczbe prob (mozna poréwnac pierwsza z druga, druga z trzecia
itd.) réznice migdzygrupowe zbadano na podstawie okre$lenia $redniej wysoko$ci
profilu uczenia sie. Srednia wysoko$¢ profilu uczenia si¢ u pacjentow z otepieniem
wynosita 3,38 (SD=1,26) i byta istotnie nizsza od wysokos$ci profilu uczenia si¢
pacjentow z depresjg (T=11,06; p < 0,0001) i 0séb z grupy kontrolnej (T=12,34;
p < 0,0001). Srednia wysoko$¢ profilu uczenia sie u pacjentéw z depresja wynosita
5,59 (SD=0,98), u 0s6b z grupy kontrolnej 5,84 (SD=1,29). Miedzy profilem uczenia
si¢ 0s0b z grupy kontrolnej i pacjentow z depresjg nie zaobserwowano roznic istotnych
statystycznie (T=1,28; p < 0,66).

Efektywno$¢ uczenia si¢ materiatu niewerbalnego oceniono rowniez na podstawie
liczby poprawnie zidentyfikowanych wzorow w probie rozpoznania. Pacjenci z otgpie-
niem zidentyfikowali poprawnie 6,56 (SD=1,97), pacjenci z depresja 8,34 (SD=0,87),
osoby z grupy kontrolnej 8,44 (SD=0,67) wzoréw w probie rozpoznania. Nie ma
podstaw do stwierdzenia roznicy (p < 0,68) miedzy pacjentami z depresja a osobami
z grupy kontrolnej w zakresie poprawnie rozpoznanych wzoréw. Na poziomie p <
0,0001 stwierdzono réznice miedzy pacjentami z otgpieniem a pacjentami z depresja
oraz migdzy pacjentami z otgpieniem a osobami z grupy kontrolnej w zakresie po-
prawnie rozpoznanych wzorow.

Proces uczenia si¢
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Proces uczenia si¢ zostat scharakteryzowany za pomocg wskaznika niestatosci,
tendencji do zapominania, efektu pierwszenstwa i efektu Swiezosci. Wyniki ujeto
w tab. 2 (w nawiasie odchylenie standardowe).

Tendencja do zapominania oszacowana zostata za pomoca wskaznika niesta-
tosci WN, bedacego ilorazem liczby zapomnien i catkowitej liczby poprawnych

Tabela 2
Zmienne charakteryzujace proces uczenia si¢ i réZznice miedzygrupowe
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odtworzen w probach uczenia si¢ (tab. 2). Nie ma podstaw do stwierdzenia rdznicy
w zakresie czgstosci zapomnien migdzy pacjentami z depresjg a osobami z grupy kon-
trolnej. Pacjenci z ot¢pieniem roznili si¢ od pacjentdow z depresjg i 0sob z grupy kon-
trolnej nasileniem tendencji do zapominania.

Zdolnos¢ wydobycia informacji z pamigci okreslona zostala na podstawie roznicy
wynikdéw rozpoznania i §redniej odtwarzania w dwoch ostatnich prébach. Stwierdzono
roznice migdzy pacjentami z otgpieniem a pacjentami z depresjg oraz osobami z grupy
kontrolnej w zakresie zdolno$ci wydobycia informacji z pamigci. Nie ma podstaw do
stwierdzenia roznicy w zakresie zdolnosci wydobycia informacji z pamigci migdzy
pacjentami z depresja a osobami z grupy kontrolne;j.

Srednia czesto$¢ przypomnien czterech ostatnich i czterech pierwszych wzorow
pozwolita na oceng — odpowiednio — wielko$ci efektu S$wiezosci i efektu pierwszenstwa
(tab. 2). Ujawnily si¢ istotne r6znice miedzy pacjentami z ot¢pieniem a pacjentami
z depresja i osobami z grupy kontrolnej. Nie ma podstaw do stwierdzenia roéznicy
migdzy pacjentami z depresjg a osobami z grupy kontrolnej w zakresie wielkosSci
efektu Swiezosci i efektu pierwszenstwa.

Test t- Studenta dla zmiennych zaleznych postuzyt do oceny przewagi efektu
pierwszenstwa badz efektu Swiezos$ci wewnatrz badanych grup. W préobie uczenia si¢
materialu niewerbalnego u chorych z otgpieniem dominowat efekt Swiezosci (t=4,43;
p<0,0001). Nie wykazano natomiast przewagi efektu pierwszenstwa, jak i efektu
Swiezosci, u pacjentow z depresjg (t=- 1,49; p<0,14) i u 0s6b z grupy kontrolnej (t=-
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1,98; p<0,06) w procesie uczenia sie.

Struktura zaburzen procesu uczenia si¢

Ocenie struktury zaburzen procesu uczenia si¢ materiatu niewerbalnego stuzyt opis
btedow. Okreslono go ogdlna liczba popetnionych bledéw w probach odtwarzania
(wsrod nich liczbg btedow perseweracji, rotacji, odwrocen, konfabulacji) oraz liczba
btedow konfabulacji w probie rozpoznania.

Pacjenci z otgpieniem popetniali trzykrotnie wigcej btedéw w procesie uczenia
si¢ niz pacjenci z depresja i czterokrotnie wiecej niz osoby z grupy kontrolnej. Po-
twierdzaja to statystycznie istotne roznice migdzygrupowe (T. Tukeya) miedzy pa-

Tabela 3

Srednia liczba bledéw w procesie uczenia sie (w nawiasie odchylenie standardowe)
i réznice miedzygrupowe

Py | Ofjerie | Dgemp | ol | RO

e lihs o-0 -1,76 p= 0000

prmlidbe | mne)| LEE | 50@w | 0-GK| 2% peopo
OD-GK| -0 & p<0ffna
o-0 -0 p<036na
Fohge 141176 | 1310145 10310 O-GK | -1 p=056na
OD-GK| -0&p<=0idna

o-0 - 1,65 p= 000

Chwricanin 2OG[174] [ 0500076 022048 O-GE | -1,8 p=0,0001
D-GK | -0% p<06ina

o-0 - 1,68 p=00001

Permewermge | 25401TE] | 0,910,458 058 [0 O-GK | -1,7% p=00m
O-GK| -0 p<09ina

o-0 -2, p= 000

Konbbulkge | 3347T0) | 080059 034070 O-GK [ =500 p=00001
O-GK | -0,%p<08ina

KonBbuls g o-0 1,2 p= 00001

wprobie 1250151 [ 000,18 006 0,25 O-GK | -1,1 p=00001
Mo T BN B O-GK -0, p<03ina

cjentami z otgpieniem a pacjentami z depresjg oraz mi¢dzy pacjentami z otgpieniem
a osobami z grupy kontrolnej w zakresie ogolnej liczby popetnionych btedéw. Grupa
kliniczna 0s6b z rozpoznaniem depresji i grupa kontrolna nie roznily si¢ ogolng liczbg
popelnianych btedow i liczbg kazdego rodzaju btedow. Ujawnily si¢ statystycznie
istotne réznice miedzy pacjentami z otgpieniem a pacjentami z depresja oraz miedzy
pacjentami z otgpieniem a osobami z grupy kontrolnej w zakresie popeltniania btedow




Uczenie si¢ wzrokowo-przestrzenne w otgpieniu i depresji 273

perseweracji, odwréocenia, konfabulacji i konfabulacji w probie rozpoznania.

Btedy perseweracji byly czesciej popetniane przez pacjentow z otgpieniem niz przez
pacjentow z depresja i osoby z grupy kontrolnej. Od trzech do pigciu btedow perse-
weracji popehito 20 (62,50%) pacjentéw z otepieniem. Pacjenci z depresja popehili
najwyzej jeden (9 0séb — 28,13%) czy dwa (10 oséb — 31,25%) btedy perseweracji.
Jeden btad perseweracji wystapit u 10 0sob z grupy kontrolnej (31,25%), dwa btedy
u 7 osob (21,88%), trzy btedy u 1 osoby (3,13%). Btedy perseweracji nie wystapilty
u 14 0s6b (43,75%) z grupy kontrolne;j, 13 (40,63%) pacjentow z depresja i 8 (25%)
pacjentow z otepieniem.

Btedy odwrécenia nie wystapity u 26 0sob z grupy kontrolnej (81,25%), 21 pacjen-
tow z depresja (65,63%) 19 pacjentow z otgpieniem (28,13%). Jeden btad odwrdcenia
popetnito 5 0séb z grupy kontrolnej (15,63%), 6 pacjentéow z depresja (18,75%) i 3
pacjentow z otepieniem (9,38%). Dwa bledy odwrocenia popehnito 5 pacjentow z de-
presja (15,63%) i 1 osoba z grupy kontrolnej (3,13%). U 11 pacjentdéw z otgpieniem
(34,38%) wystapito od 3 do 5 btedéw odwrocenia.

Bledy rotacji figur byty popetniane ze zblizong czgstoscia przez pacjentdow z grupy
klinicznej otepienia, przez pacjentdw z depresja i osoby z grupy kontrolnej. W kazdej
badanej grupie 13 0s6b (40,63%) nie popetito btedow rotacji, a od jednego do trzech
btedow popetnito 18 0sdéb (56,26%). Cztery btedy wystapity u jednej osoby z grupy
kontrolnej (3,13%), sze$¢ bledow u jednej osoby z depresja, dziewie¢ btedow u jednej
osoby z otgpieniem. W tej kategorii btedow nie ujawnily si¢ zadne istotne roznice
migdzygrupowe.

Od szesciu do dziesigciu bledéw wystapito u 8 pacjentow (25%), od trzech do
pieciu btedow u 10 pacjentow (31,25%), jeden lub dwa btedy u 7 pacjentoéw (21,88%)
z otepieniem. Trzy btedy popehit jeden pacjent z depresja (3,13%), dwa btedy 4 osoby
(12,5%) z grupy kontrolnej i 4 pacjentéw (12,5%) z depresja. Jeden btad konfabulacji
wystapit u 5 pacjentéw (15,63%) z depresja i 3 0sob z grupy kontrolnej (9,4%). Bledow
konfabulacji w prébach odtwarzania nie popetnito 7 pacjentow (21,88%) z otgpieniem,
22 pacjentow (68,75%) z depresja i 25 0sob z grupy kontrolnej (78,13%).

Btedy konfabulacji w probie rozpoznania nie wystapity u 30 0sob (93,75%)
z grupy kontrolnej, 31 pacjentow z depresja (96,88%) i u 13 pacjentéw z otgpieniem
(40,63%). Byly one czesciej popetniane przez pacjentow z otgpieniem: od trzech do
pieciu btedow wystapito u 6 pacjentow (18,75%), dwa btedy u 6 pacjentow (18,75%),
jeden btad u 7 pacjentow (21,88%).

ZaleznoS$ci miedzy efektywnos$cia, przebiegiem
a strukturg zaburzen uczenia sie

Za pomocg wspolczynnika korelacji r- Pearsona zbadano zalezno$ci miedzy efek-
tywnoscig (rozumiang jako ogolna liczba poprawnie odtworzonych wzorow figur w pie-
ciu probach), przebiegiem (okreslonym na podstawie wielkosci efektu pierwszenstwa
1 efektu §wiezo$ci, wzglednej czgsto$ci zapomnien, zdolnosci wydobycia informacji
z pamigci) i strukturg zaburzen (pojmowana jako ogolna liczba bledéw popetnionych
w probach odtwarzania wzorow) uczenia si¢ u pacjentow z otepieniem, z depresjg i
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u 0sob starzejacych si¢ fizjologicznie.

U pacjentow z otgpieniem wigkszej efektywnos$ci uczenia si¢ sprzyjata mniejsza
ogolna liczba popetnianych btedow (-0,46), wigksza zdolnos¢ wydobycia informacji
z pamigci (0,47), mniejsza tendencja do zapominania (-0,48). Zdolno§¢ wydobycia
informacji z pamigci wigzata si¢ z mniejsza tendencjg do zapominania (-0,46) i wigk-
szym efektem pierwszenstwa (-0,38). Wieksza tendencja do zapominania okazata si¢
powigzana z mniejszym efektem pierwszenstwa (-0,35).

U pacjentéw z depresjg wickszej efektywnosci uczenia si¢ towarzyszylta wigksza
zdolno$¢ wydobycia informacji z pamieci (0,54). Zdolno$¢ wydobycia informacji
z pamigci wykazala powigzania z wielko$cig efektu §wiezosci (0,35). Mniejsza ten-
dencja do zapominania nie korelowata z pozostalymi zmiennymi charakteryzujacymi
proces uczenia sig.

U os6b z grupy kontrolnej wigkszej efektywnosci uczenia si¢ sprzyjata mniejsza
ogolna liczba popetnianych btedow (-0,58), wigksza zdolnos¢ wydobycia informacji
z pamigci (0,97). Zdolno$¢ wydobycia informacji z pamigci wykazata powigzania
z mniejszg ogolng liczba popeianych bledow (-0,61), wigkszym efektem pierwszen-
stwa (0,78) i efektem $wiezosci (0,70).

Oméwienie wynikow i dyskusja

W niniejszych badaniach efektywno$¢ uczenia si¢ wzrokowo-przestrzennego
u 0so6b z depresja zachowana byta na nizszym poziomie niz u 0séb z grupy kontrol-
nej, niemniej na znaczaco wyzszym poziomie niz u pacjentow z otgpieniem. Jest to
zgodne z pogladami, iz zaburzenia funkcji wzrokowo-przestrzennych oraz procesu
uczenia si¢ materiatu niewerbalnego sg wezesnym wskaznikiem otepienia [22, 24, 21].
Interesujgce wydaje si¢ powigzanie zmiennych charakteryzujgcych proces uczenia si¢
ze zmiennymi stanowigcymi kryteria kwalifikacyjne. Ujawnily si¢ specyficzne zalez-
nosci, przemawiajace za odrebnoscia procesu uczenia si¢ w kazdej badanej grupie. U
pacjentdéw z otepieniem o efektywnosci uczenia si¢ decydowat wiek oraz ogélna liczba
popelnianych btedow, tendencja do zapominania i zdolno$¢ wydobycia informacji
z pamigci. Z kolei na zdolno$¢ wydobycia informacji z pamigci mial wptyw stopien
zaawansowania procesu otepiennego. U pacjentow z depresjg na efektywnos¢ uczenia
si¢ wplywat wiek, przedchorobowy iloraz inteligencji, poziom edukacji oraz zdolno$¢
wydobycia informacji z pamieci. U 0s6b z grupy kontrolnej efektywno$¢ uczenia si¢
byta uwarunkowana wiekiem, przedchorobowym ilorazem inteligencji, poziomem
edukacji oraz ogdlng liczbg popetnianych btedow, natomiast wiek i przedchorobowy
iloraz inteligencji wptywaty na zdolno$¢ wydobycia informacji z pamigci.

Niektorzy autorzy szukaja przyczyn deficytow uczenia si¢ materiatu niewerbalnego
przez pacjentdéw z otgpieniem w uszkodzeniu okolic skroniowych, czotowych i cie-
mieniowych [22, 24]. Inni wigza obnizenie si¢ zdolnosci wzrokowo-przestrzennych
z patologia ptatow czotowych [41]. Obie hipotezy neuroanatomiczne w odniesieniu do
badanych pacjentéw z otepieniem, u ktérych obserwowano objawy $redniego stadium
otepienia, wydaja si¢ prawdopodobne. Wsrdd przyczyn trudnosci uczenia si¢ materiatu
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werbalnego, jak i niewerbalnego, u chorych z otgpieniem autorzy wymieniaja deficy-
ty uwagi [17] oraz zaburzenia przechowywania nowych skojarzen [18]. Wczesnym
wskaznikiem zaburzen pamigci w otepieniu jest patologicznie zwigkszona podatnos¢
$ladu pamigciowego na interferencje, tak podczas nabywania, jak i przypominania
informacji [42, 43, 19]. Prawidtowo$¢ t¢ moze potwierdzi¢ wynik otrzymany w niniej-
szych badaniach — tendencja do zapominania dotyczylta raczej pacjentdow z otgpieniem
niz 0sob z grupy kontrolnej i pacjentéw z rozpoznaniem depres;ji.

Przyjecie ograniczen pojemnosci pamigci krotkotrwalej zaktada, ze zapominanie
wywolane jest interferencja ze strony nowo prezentowanych informacji, poniewaz
kazdorazowe pojawienie si¢ nowej informacji prowadzi do utraty starej. Zgodnie
z teorig interferencji zdolno$¢ wydobycia informacji z pamieci zalezy od liczby
wprowadzonych do niej jednostek. Zaburzenia uczenia si¢ nowej informacji staja si¢
glownym objawem w miar¢ poglebiania si¢ otgpienia [35]. Zgodnie z teorig stopnio-
wego zacierania §ladow przyczyng zapominania jest proces zalezny od czasu: im dtuzej
jednostka pozostaje w pamieci, tym staje si¢ stabsza, az w koncu zanika, czyli kazda
chwila dziata tak samo jak pojawienie si¢ kolejnej nowej jednostki w teorii interferen-
cji [44]. Byloby to zjawisko swoistej erozji pamigci. Kazda z opisanych wyzej teorii
moze stanowi¢ interesujacy przyczynek do wyjasnienia réznic w strukturze zaburzen
1 procesie uczenia si¢ w badanych grupach.

Z literatury wynika, iz zdolno$¢ uczenia sig, produktywnos$¢, tempo pracy, poziom
funkcji wzrokowo-przestrzennych obniza si¢ u 0sob starszych w poréwnaniu z mtod-
szymi, zar6wno chorymi na depresje, jak i osobami zdrowymi [33, 5, 4]. Wnioski ni-
niejszych badan stanowig potwierdzenie wynikow innych autoroéw. Przed osiggnigciem
70. roku zycia zmiany sg niewielkie, poczynajac zas$ od siddmej dekady zycia (nawet
przy ponadprzeci¢tnym poziomie inteligencji) obnizenie si¢ funkcji wzrokowo-kon-
strukcyjnych jest znaczne [42]. Mozna przypuszczag, iz zaobserwowane w niniejszych
badaniach pogorszenie si¢ efektywnosci uczenia si¢ u 0s6b zdrowych i pacjentéw
z depresjg bardziej zaawansowanych wiekowo jest pochodng nie tyle obnizenia si¢
zdolnoSci spostrzegania, co ostabienia funkcji pamieci.

Prezentowane wyniki dostarczyly danych o ré6znicach miedzy wszystkimi badanymi
grupami w zakresie procesu uczenia si¢. Wydobywanie informacji z pamigci, ktore
nalezy traktowac oddzielnie od mechanizmoéw jej przechowywania, jest wieloetapo-
wym procesem zmierzajacym do uaktywnienia informacji z pamieci trwalej, w ktorym
podstawowa role odgrywa aktywno$¢ poznawcza [45]. Stwierdzono znacznie mniejszg
zdolno$¢ przypominania w grupie otgpienia w stosunku do dwdch pozostatych grup.
W otepieniu zaobserwowano obnizong zdolno$¢ wydobycia informacji z pamigci
(retrieval process), ktora zostata okreslona na podstawie dysproporcji migdzy zdol-
no$cig rozpoznawania i przypominania. Zdolnos¢ wydobycia informacji z pamieci
u pacjentéw z otepieniem okazata si¢ zwigzana z mniejsza tendencja do zapominania
i wplywata na efektywno$¢ uczenia si¢, wielkos¢ efektu pierwszenstwa. U pacjentow
z depresja zdolno$¢ wydobycia informacji z pamigci wigzata si¢ z efektywnoscia ucze-
nia si¢ 1 wielkoS$cig efektu §wiezosci, u 0s6b za$ z grupy kontrolnej byta skorelowana
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z efektywnos$cig uczenia sig, wielkoscig efektu pierwszenstwa i efektu §wiezosci oraz
0g6lng liczba popetnianych btedow.

W probie uczenia si¢ materialu wzrokowo-przestrzennego u chorych z otgpieniem
dominowat efekt $wiezo$ci. Dominacja efektu §wiezosci wskazuje na dobrg zdolnoséé
bezposredniego odtwarzania materiatu oraz deficyty pamigci trwalej. Wynik ten
oznacza, iz o efektywnosci uczenia si¢ decydowaly raczej procesy uwagi i pamigci
bezposredniej: im wigkszy zakres uwagi i pamigci bezposredniej, tym efektywniej
przebiegato uczenie si¢. Pamie¢ bezposrednia charakteryzuje si¢ ograniczong pojem-
noscig i czasem przechowywania. Podstawe uczenia si¢ stanowi pamigc¢ trwata, gdyz
informacja zanika, jesli z pamigci bezposredniej nie przejdzie do pamigci trwatej. Nie
wykazano przewagi efektu pierwszenstwa, jak i efektu Swiezo$ci, u pacjentow z de-
presja i u osob z grupy kontrolnej. Nie mozna wigc stwierdzi¢, iz o przebiegu uczenia
si¢ pacjentow z depresja i 0sob z grupy kontrolnej decyduje w przewazajacej mierze
funkcjonowanie pamigci bezposredniej badz pamigci trwatej.

W prezentowanych badaniach pacjenci z otgpieniem réznili si¢ od pacjentoéw z de-
presja i 0s6b z grupy kontrolnej strukturg zaburzen uczenia si¢. Pacjenci z depresja
nie r6znili si¢ natomiast od 0séb z grupy kontrolnej. Pacjenci z otepieniem popehiali
trzykrotnie wigcej bledow niz pacjenci z depresjg i czterokrotnie wiecej btedow niz
osoby z grupy kontrolnej. U chorych z otepieniem przewazaly kolejno bledy: kon-
fabulacji, perseweracji, odwrocenia, rotacji w probach odtwarzania z pamigci oraz
konfabulacji w probie rozpoznania. Odpowiadatoby to ogdlnej charakterystyce 0osob
z uszkodzeniem mozgu. U pacjentdw z rozpoznaniem depresji i 0s6b z grupy kon-
trolnej najczesciej wystepowaly bledy rotacji i perseweracji. Btedy rotacji nie zrdznico-
waty zadnej z grup. Perseweracje mozna interpretowac jako zaburzenia plastycznos$ci
zachowania, czyli trudnosci w sekwencyjnym przetwarzaniu informacji od jednego
elementu do drugiego, lub jako zaburzenia stabilno$ci zachowania, czyli zaklocenia
w zadaniowym przetwarzaniu informacji niezaleznie od dystraktorow zewnetrznych
lub wewnetrznych. Zaktdcenia stabilnos$ci / plastyczno$ci zachowania moga stanowié
podstawowe sktadniki zespotu zaburzen wykonawczych wywotanych przez uszkodze-
nia okolic przedczotowych, ktére manifestuja si¢ zaburzeniami $wiadomosci wasnych
btedoéw, mimo zachowania wiedzy o poprawnych reakcjach. Popetnianiu btedoéw rotacji
towarzyszy czesto patologia ptatow ciemieniowych. Tworzeniu konfabulacji sprzyja
patologia ptatow czotowych [41]. Ponadto konfabulacje, czyli zmyslenia, ktorymi chory
pokrywa luki pamigciowe, $wiadczg o zaburzeniach uwagi, pamigci i kojarzenia [46].
Korsakow opisat ,,nie§wiadomo$¢” zaburzen pamigci u pacjentdéw z amnestycznym
zespotem alkoholowym jako brak koncentracji i niedostrzeganie wlasnych trudnosci
w zapamigtywaniu [za: 47]. Owa ,,nie§wiadomo$¢” deficytow (a wlasciwie bezkryty-
cyzm) stanowi konieczny warunek wystgpienia konfabulacji.

Opublikowane wczeéniej wyniki badan nad grupami prezentowanymi w niniejszej
pracy pozwolily na sformutowanie wniosku, iz zaburzenie zdolno$ci wzrokowo--
przestrzennych mozna uznac u pacjentow z otepieniem za tzw. defekt podstawowy,
ktory zaktoca jednoczesnie wszystkie uktady funkcjonalne zawierajgce ten czynnik
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[48]. Zaburzenie czynnika wzrokowo-przestrzennego zaobserwowano w postaci
obnizenia si¢ orientacji przestrzennej i zaklocenia procesu organizacji jednoczesnych
schematow przestrzennych, przestrzennej organizacji ruchoéw, aktywnie uczestniczacej
w realizacji planu operacji spostrzezeniowo-ruchowych, pamieci obrazow wzrokowych
wigzacej si¢ z efektywnoscig uczenia si¢ wzrokowo-przestrzennego. Zostaty rowniez
zaburzone przestrzenne schematy w czynnosci rozumienia ztozonych struktur logiczno-
gramatycznych. Ograniczenia poznawcze pacjentow z otepieniem okazaty si¢ zwigzane
z deficytami dlugotrwatego przechowywania i skutecznego wydobywania informacji.
Akcentuje to uzyskany w kazdej badanej grupie wptyw zdolnosci wydobycia informa-
cji z pamigci na efektywnos¢ uczenia sie oraz zwigzek wieku u 0sob starzejacych sie
fizjologicznie i stopnia zaawansowania procesu otgpiennego ze zdolnoscig wydobycia
informacji z pamigci.

Zaburzenia uczenia si¢ u pacjentdOw z otgpieniem oraz réznice miedzy pacjen-
tami z otgpieniem a pacjentami z depresja i osobami z grupy kontrolnej w zakresie
wszystkich — z wyjatkiem liczby btedoéw rotacji — zmiennych charakteryzujacych
proces uczenia si¢ sktaniajg do nastepujacego wniosku. U 0sdb starzejacych sie fizjo-
logicznie i u pacjentdow z depresjg mozliwa jest wielostronna, rownolegta aktywnos¢
moézgu bedaca podstawowym warunkiem efektywnego funkcjonowania poznawcze-
go. Niezakltocone sg zjawiska plastycznosci mozgu, odpowiedzialne m.in. za efekty
uczenia si¢. Stad bierze si¢ prawdopodobnie brak roznic miedzy pacjentami z depresja
a osobami z grupy kontrolnej w efektywnosci, przebiegu i strukturze zaburzen uczenia
sie. Wyniki niniejszych badan nie potwierdzity tezy, iz deficyty poznawcze dotyczace
uczenia si¢ materiatu wzrokowo-przestrzennego sa proporcjonalne do stopnia nasi-
lenia objawow depresyjnych [33, 4]. Otéz u pacjentoOw z rozpoznaniem depresji ani
obiektywna, ani subiektywna ocena nasilenia objawow depresyjnych nie wptyneta na
wskazniki procesu uczenia sig.

W prezentowanych badaniach otrzymane wyniki okazaly si¢ uzytecznym narze-
dziem diagnozy réznicowej depresji i otgpienia. Podejscie kliniczno-eksperymentalne
dostarcza informacji o sposobie wykonywania zadan, o strukturze i procesach umysto-
wych, pozwala dzieki temu na uzyskanie wiarygodnych wnioskéw diagnostycznych.
Dlatego wilasnie badania nad procesami poznawczymi maja nieocenione znaczenie
praktyczne, gdyz oprocz diagnozy réznicowej umozliwiajg ocene poprawy stanu
psychicznego czy monitorowanie farmakoterapii. Ponadto wprowadzenie do badan
nad r6znymi grupami klinicznymi wskaznika okreslajacego tendencje¢ do zapominania
moze okazac si¢ przydatne w procedurach normalizacyjnych nad testem Diagnozo-
wania Uszkodzen Mozgu.

Whioski

1. Pacjenci z otgpieniem i pacjenci z depresjg cechowali si¢ odmienng efektywnoscia,
przebiegiem i strukturg zaburzen uczenia si¢ wzrokowo-przestrzennego.

2. We wszystkich badanych grupach stwierdzono charakterystyczne powigzania mig-
dzy efektywnoscia, przebiegiem i strukturg zaburzen uczenia sig.
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3. Zaburzenia zdolno$ci wydobycia informacji z pamigci oraz tendencja do zapomi-
nania okazaty si¢ najbardziej nasilone u pacjentdw z otgpieniem.

5. W procesie uczenia si¢ u pacjentéw z otepieniem dominowal efekt Swiezosci.
U o0s6b z grupy kontrolnej i pacjentow z depresjg nie zaobserwowano wzgledne;j
przewagi efektu pierwszenstwa badz efektu swiezoSci.

6. Pacjenci z rozpoznaniem depresji i osoby z grupy kontrolnej nie r6znily sie ogdlng
llczbq popetnianych btedow i liczbg kazdego rodzaju btedow. Konfabulacje, perse-
weracje, odwrocenia w probach odtwarzania oraz konfabulacje w probie rozpoznania
okazaly si¢ charakterystyczne dla pacjentow z otepieniem.
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Visual-riumliches Lernen in Demenz und Depression

Zusammenfassung

Ziel: Das Ziel der Arbeit war die Beurteilung der Effektivitdt, des Verlaufs und der
Struktur der visual-rdumlichen Lernstdrungen bei den Patienten mit Demenz und Depression
und physiologisch alternden Personen. Im Allgemeinen wurden 96 Personen untersucht.
Die Gruppen waren gleich: je 32 Personen mit Demenz, Depression und physiologisch
Alternden.

Methode: Es wurden folgende Mittel angewandt: Demenzskala von Reisberg, De-
pressionsskala von Beck, Skala der Beurteilung der Depression von Hamilton, MMSE,
Unterskalen: Worterbuch der Nachrichten, Verstehen von der Intelligenzskala von Wechsler
WAIS-R, DUM-Test (Weidlich, Lamberti).

Ergebnisse: Die Fihigkeit, die Informationen aus dem Gedéchtnis herauszubekom-
men, war bei den Patienten mit Demenz am meisten gestort. Die Tendenz zum Vergessen
war bei den Patienten mit Demenz am meisten intensifiziert. Bei den Personen aus der
Kontrollgruppe und den Patienten mit Depression wurde keine Pridominenz beobachtet.
Die Patienten mit der Diagnose Depression und die Personen aus der Kontrollgruppe
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unterschieden sich nicht in der allgemeinen Zahl der gemachten Fehler und der Zahl jeder
Fehlerart. Charakteristisch fiir die Patienen mit Demenz zeigten sich die Konfabulatio-
nen, Perseverationen, Inversionen in den Wiedergabeproben und Konfabulationen in der
Erkennungsprobe.

Schlussfolgerungen: Die Patienten mit Dememz und die Patienten mit Depression
charakterisierten sich mit der differenten Effektivitdt, dem Verlauf und der Struktur der
Lernstérungen. In allen untersuchten Gruppen wurden charakteristische Zusammenhénge
zwischen der Effektivitdt, dem Verlauf und der Struktur des Lernprozesses festgestellt.

L’apprentissage visuel et spatial dans la démence et dans la dépression
Résumé

Objectif: Estimation de I’efficacité , du cours et de la structure des troubles de 1’appren-
tissage visuel et spatial des patients souffrant de la démence, de la dépression et des personnes
agées. On a examiné 96 personnes. Chaque groupe compte 32 personnes ( avec la démence, la
dépression et des personnes dgées).

Méthode: On use des échelles et des sous-échelles: Global Deterioration Scale, Inventaire
de la Dépression de Beck, de la Dépression d’Hamilton, MMSE, Vocabulaire, Informations,
Compréhension de L’Echelle d’Intelligence de Wechsler, Teste DUM (Weidlich, Lamberti).

Résultats: La capacité de retrouver les informations dans la mémoire est la plus troublée
chez les patients souffrant de la démence. La tendance a oublier est la plus visible aussi chez
les patients avec la démence. L’effet récent dans le cours de I’apprentissage domine aussi chez
les malades avec la démence. Cet effet et I’effet primaire ne sont visibles non plus chez les per-
sonnes agées et chez les personnes dépressives. Ces deux groupes des personnes examinées ne
différent pas du nombre général des erreurs commis et des erreurs de chaque genre non plus. Les
confabulations, les persévérations, les détournements dans les répétitions et les confabulations
dans les reconnaissances sont trés caractéristiques pour les patients avec la démence.

Conclusions: L’effectivité, le cours et la structure des troubles du processus d’apprendre
sont divers chez les patients avec la dépression et avec la démence. Les liens caractéristiques
de I’ effectivité, du cours et de la structure de ce processus se font voir chez tous les groupes
examings.
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