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Summary

The DEX-S Questionnaire is a tool often used in the self-report of executive difficulties.
Numerous data demonstrate that the result of the DEX-S do not differentiate between healthy
and clinical groups or people with different characteristics of brain pathology. Limited research
taking into account lateralization of damage also did not provide the conclusive data. There
were no relationships between the DEX-S result and the results of tasks evaluating cognitive
function, including executive functions. There is an ongoing discussion on the clinical and
ecological value of the DEX-S.

Aim. In the face of inconclusive data, the own study was undertaken. The objective was:
(1) to compare the overall result and the DEX-S profile of healthy people and people with
brain pathology including the lateralization of brain pathology; and (2) determining the rela-
tionships between the result of the DEX-S and the level of selected cognitive competences.

115 people were enrolled in the study, including people without brain pathology (C; N=74),
people with damage to the left hemisphere (LH; N = 6), people with damage to the right
hemisphere (RH, N = 12) and people with damage to both hemispheres (BH, N = 23).

Method. In the research the DEX-S, WAIS subtests: Vocabulary, Digit span forward and
backwards, the MoCA test and the Affect Scale from the ProCog Questionnaire were applied.

Results. The DEX-S overall result did not differentiate the groups. However, the RH and
BH groups obtained the highest average scores and the LP group — the lowest. There were
intergroup differences in the results of only a few DEX-S items. Patients with right and both
hemispheres pathology reported a significantly higher level of difficulties in attention, greater
susceptibility to distractors, deficits in planning, sequential operation and problem solving.
The RH group performed poorer in tasks involving cognitive functions in comparison to
other patients. All clinical groups differed from healthy persons in terms of results of tests/
tasks evaluating selected cognitive functions. There were positive correlations between the
DEX-S score and sense of anxiety, no association with age, and incidental correlations with
the results of cognitive tasks in each research group.
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Conclusions. The results suggest that mechanisms of sense of executive deficits depend
on lateralization of pathology. The higher sense of executive deficits in people with right
hemisphere pathology may be due to the efficiency of delayed memory, and may reflect an
adequate self-assessment of own competence. The low DEX-S result of the group with the
left hemisphere pathology may result from reduced, despite the absence of aphasia, language
/semantic skills and not from the lack of insight into executive deficits.

Stowa klucze: Kwestionariusz Oceny Dysfunkcji Wykonawczej, samoocena funkcji wyko-
nawczych, lateralizacja uszkodzenia mozgu

Key words: Dysexecutive Questionnaire — Self (DEX-S), self-assessment of executive
functions, lateralization of brain damage

Wstep

Terminem ,,funkcje wykonawcze” (Executive Functions — EF) okreéla si¢, najo-
gblniej, procesy planowania, kontrolowania i korygowania zachowania [1]. Modele
proponowane przez autorow [1-6] akcentujg rozne sktadowe EF, niemniej badacze
zgodnie potwierdzaja, ze EF sg niezbedne dla prawidlowego funkcjonowania poznaw-
czego, emocjonalnego i zachowania. Dysfunkcje wykonawcze (Executive Functions
Deficits — EFD) przejawiaja si¢ w postaci dezorganizacji zachowania w réznych
domenach funkcjonowania cztowieka, zaktocajac samoswiadomos¢, komunikacje
interpersonalng, aktywno$¢ zawodowa i w zyciu codziennym [7, 8]. Mézgowym pod-
tozem EF jest ztozona sie¢ korowo-podkorowa obejmujgca m.in. kor¢ przedczotowsg
(jej grzbietowo-boczng — DLPFC, nadoczodotowg — OFC oraz brzuszno-przysrodkowa
cze$¢ — vmPFC) [9, 10], przednia czegs¢ zakretu obreczy (ACC) [11], wzgdrze, jadra
podstawy [12] oraz mézdzek [13, 14]. Z powodu tak rozleglej petli neuronalnej EFD
rozpoznawane sg nie tylko u pacjentow z patologia przedniego obszaru czy czotowo-
-podkorowa [15, 16], ale tez z patologia obejmujaca obszary za bruzda srodkowa [17]
1 w wielu zespotach klinicznych o roéznej etiologii oraz charakterystyce dysfunkcji
moézgowych [18].

Poniewaz EFD sg czgstym nastepstwem uszkodzen moézgowych, zakldcajacym
samodzielno$¢ pacjentow, doskonalone sg standaryzowane psychologiczne narzedzia
do obiektywnego pomiaru i samooceny EF. Narzedzia te, w tym samoopisowe, po-
winny mie¢ warto$¢ funkcjonalng i ekologiczng, czyli umozliwia¢ prognozowanie,
czy i w jakim zakresie/w jakich domenach poznania i zachowania ujawnia si¢ deficyty
wykonawcze oraz zakldcenia wgladu. Dane wykazuja bowiem, Ze czg$¢ pacjentow
z EFD wykonuje standardowe zadania angazujace EF podobnie jak osoby zdrowe, ale
doswiadcza wielu trudno$ci w zyciu codziennym [6, 19]. Wynika to z niskiej warto$ci
ekologicznej czesci technik (np. dyskusja dotyczaca Testu Sortowania Kart z Wisconsin
(WCST — Wisconsin Test Sorting Cards) [4, 6, 20], gdyz nie stwarzaja one warunkow
przypominajacych naturalne. Obiekcje wzbudzajg takze metody wymagajace samo-
oceny EF [21]. Sposérdd nich najbardziej znanym narzedziem jest DEX (Dysexecutive
Questionnaire — Kwestionariusz Oceny Dysfunkcji Wykonawczej) [4, 22], stanowigcy
element BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome — Behawio-
ralnego Testu do badania Zespotu Dysfunkcji Wykonawczej) [4, 22]. Uwaza sie, ze
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DEX jest czuty na wykrywanie EFD oraz ma warto$¢ ekologiczng [23, 24]. Wystepuje
w co najmniej dwoch wersjach (DEX-Self/S i DEX-Other/O), niekiedy proponowane
sg trzy wersje (DEX-S, DEX-O, DEX-C/Clinician) [25]. W wersji Self osoba badana
jest proszona o samooceng nasilenia trudnosci w wykonywaniu dziatan angazujacych
funkcje wykonawcze, natomiast w wersji DEX-O/C opisu dokonuje bliski/klinicysta.
Informacj¢ o poziomie wgladu w trudno$ci wykonawcze mozna uzyskac przez zesta-
wienie samoopisu i danych z metod obiektywnie oceniajacych EF (testy, obserwacja
zachowania i/lub ocena dokonana przez bliskich — tzw. index wgladu) [23].

Pierwotnie DEX i jego warianty byly wykorzystywane gléwnie w diagnozowaniu
pacjentoéw z patologia ptatow czotowych [22], jednak ze wzgledu na czeste wystepowa-
nie EFD w innych grupach klinicznych poszerzono zakres stosowania tego narz¢dzia
poza tradycyjny obszar. Mimo popularno$ci DEX jego warto$¢ psychometryczna pozo-
staje dyskusyjna. Cze$¢ danych ujawnita, ze ogdlny wynik DEX-S koreluje z wynikami
testow wykonawczych (w grupach oséb z patologia okolic przedczotowych) [23],
inne takich zwigzkéw nie potwierdzaja [26]. Zdaniem Chana [24] rezultaty uzyskane
w DEX-S moga odzwierciedla¢ nie tylko symptomy behawioralne typowe dla EFD,
ale tez symptomy towarzyszace (lub nie) EFD. Thumaczy to brak réznic w wyniku
0s0b zdrowych 1 po uszkodzeniach moézgu oraz z symptomami EFD. Innym powodem
jest wielozmiennowe uwarunkowanie poczucia EFD zaréwno w grupach klinicznych,
jak i nieklinicznych: wiek, natezenie afektu pozytywnego lub negatywnego, poziom
edukacji [27].

Chociaz EFD narastajg z wiekiem [28], paradoksalnie, starszy wiek sprzyja lepszej
ocenie wlasnych funkcji wykonawczych wspoélnie z wyzszym poziomem afektu pozy-
tywnego, funkcji poznawczych, jezykowych, plcig zeniska, wyzszym poczuciem zdro-
wia. Przekonanie o trudnos$ciach wykonawczych u os6b mtodych wynika z wigkszego
natgzenia afektu negatywnego, ktory wraz z wiekiem ulega obnizeniu [29]. Jednak
na podstawie najnowszych badan mozna stwierdzié, ze osoby zdrowe formutujace
réznego typu skargi poznawcze (Subjective Cognitive Decline — SCD) wykonuja na
nizszym poziomie zadania wykonawcze. Moze to sugerowac, ze poczucie trudnosci
wykonawczych i rzeczywiste stabe mozliwosci EF leza u podtoza ogdlnego poczucia
deficytéw poznawczych [30].

Przekonanie o obnizeniu sprawnosci wykonawczych zwykle formutuja osoby
z patologia mozgu. Jak wspomniano, w réznych doniesieniach nie wykazywano réznic
w DEX-S pomigdzy osobami zdrowymi i z patologia mézgu [31], dlatego kontynu-
owane sg prace nad polepszeniem trafnosci i rzetelno$ci kwestionariusza w postaci
analiz czynnikowych [32, 33] i modyfikacji klasycznej wersji DEX [34, 35]. Reko-
mendowano 4-czynnikowa struktur¢ DEX (zaburzenia emocjonalne i osobowosci,
motywacji, zachowania, poznawcze) [36]. W innych pracach proponuje si¢ ujecie
1-czynnikowe [37], 3-czynnikowe (samoregulacja, metapoznanie, poznanie) [33] lub
wersj¢ zmodyfikowana, 4-czynnikowa (hamowanie, intencjonalno$é, zachowania
spoleczne 1 myslenie abstrakcyjne), nawigzujgce do sugestii Burgessa i wsp. [23]
(hamowanie, intencjonalnos$¢, pamie¢ wykonawcza, afekt pozytywny i negatywny).
Weiaz jednak dane dotyczace mozliwosci rdznicowania oraz wyjasniania struktury
1 mechanizmoéw poczucia dysfunkcji wykonawczych nie sg spdjne. Czes¢ autorow
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dowodzi, ze wynik/profil DEX-S nie roznicuje osob z r6zng lokalizacja uszkodzen
w obrebie okolic przedczotowych [38] lub tez ze niektore itemy majg stabsza warto$é
diagnostyczng [39]. Inne badania pokazuja charakterystyczne profile skarg, odmienne
dla patologii okolicy nadoczodotowej (OFC), grzbietowo-bocznej (DLPFC) i przedniej
czescei zakretu obreczy (ACC) [39]. Nieliczne sg analizy uwzgledniajace powigzania
miedzy lateralizacjg patologii (obejmujaca nie tylko ptaty czotowe) a wynikiem/pro-
filem DEX-S. Slachevsky i wsp. [39] w badaniach pacjentéw z uszkodzeniem plata
prawego, lewego lub obydwu ptatow czotowych ujawnili, ze bardziej nasilone skargi
formutowali chorzy z bilateralng patologia, osoby z uszkodzeniem lewego i prawego
plata czolowego za$ nie r6znity si¢ w tym zakresie. Van Rijsbergen i wsp. [40, 41] na
podstawie przegladu badan stwierdzili, ze lokalizacja i lateralizacja ogniska udarowego
nie roznicowaty roznego typu skarg poznawczych, w tym dotyczacych EF, a rdznice
dotyczyly jedynie nasilenia skarg osob po udarze i zdrowych. Podsumowujac, mozemy
uznaé, ze ocena uzytecznosci DEX-S w diagnozowaniu klinicznym nie jest konklu-
zywna, a podjete przez nas badania sg probg wlaczenia si¢ do dyskusji.

Material i metoda

W nawigzaniu do danych z literatury przedmiotu za cel badan wlasnych przyjeto:
(a) poréwnanie wynikow DEX-S 0s6b zdrowych i ze zlateralizowang patologia mozgu
oraz (b) okreslenie zwigzkdéw pomiedzy wynikiem w DEX-S a wybranymi zmiennymi
poznawczymi, emocjonalnymi i wiekiem. Uzyskano zgode lokalnej Komisji Etycznej
(1/2016). Do badan zaproszono osoby, ktore wyrazily pisemng $wiadoma zgode na
udziat w tym projekcie. Wykluczano osoby z afazja, niedowidzeniem potowiczym
1 innymi deficytami uniemozliwiajacymi wypekienie kwestionariuszy, a takze uza-
leznione od alkoholu i/lub innych substancji psychoaktywnych oraz obcigzone cho-
robami psychicznymi, somatycznymi czy neurologicznymi w przeszto$ci. Badania
0s6b chorych zostaty przeprowadzone przez psychologa klinicznego w 2. tygodniu
pobytu na oddziale neurologii, natomiast badania 0s6b zdrowych (ochotnikoéw) — przez
psychologa klinicznego na terenie placowki naukowej. Po uwzglednieniu kryteriow
wlaczajacych i wykluczajacych w analizach statystycznych wykorzystano dane od
115 0s6b, w tym 58 kobiet (50,4%) oraz 57 me¢zczyzn (49,6%). Wszystkie osoby byty
praworeczne, dla wszystkich jezyk polski byt pierwszym jezykiem; 11,9% uczestnikow
miato wyksztatcenie podstawowe, 58% — $rednie, 30,1% — wyzsze. Badani nie r6znili
si¢ pod wzgledem wieku (por. tab. 1).

Na podstawie wywiadu i ankiet, a w wypadku 0so6b obcigzonych neurologicznie —
historii choroby (w tym danych neuroobrazowych, tj. TK — tomografii komputerowej
i/lub MRI — magnetycznego rezonansu jadrowego) wyodrebniono 4 grupy: osoby bez
obcigzen neurologicznych (grupa kontrolna/K = 74), osoby z patologia lewej potkuli
(LP, N = 6), prawej potkuli (PP, N = 12) oraz obydwu potkul (OP, N = 23). Etiologia
uszkodzen byta zréznicowana — gtdéwnie naczyniowa, incydentalnie wystgpowaty
urazy czaszkowo-moézgowe, stwardnienie rozsiane. Do OP kwalifikowano tych pacjen-
tow, u ktorych neuroobrazowanie wykazato zmiany strukturalne obu pétkul (u 87%
pacjentdw — etiologia naczyniowa; 8,7% — SM; 4,3% — uraz glowy), i odpowiednio
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—do grupy LP (100% etiologia naczyniowa) i PP (92% etiologia naczyniowa; 1 osoba
po urazie czaszkowo-moézgowym) — ograniczone do jednej z potkul. Ze wzgledu na
rozlegtos$¢ uszkodzen, obejmujacych zazwyczaj ptaty czotowe, ciemieniowe i skro-
niowe, nie zastosowano kryterium zwigzanego z lokalizacja patologii w wymiarze
,»przedni — tylny obszar”.

Wykorzystano nastgpujace metody:

1. Skale MoCA (Montrealskg Skale Funkcji Poznawczych; Montreal Cognitive
Assessment Scale) przeznaczong do oceny ogblnego poziomu funkcji poznaw-
czych (maks. wynik 30 pkt), zawierajaca zadania/podskale dotyczace pamigci
krotkotrwatej, funkcji wzrokowo-przestrzennych, wykonawczych, jezykowych,
fluencji stownej, uwagi, nazywania, abstrahowania i orientacji allopsychicznej
[42]. W analizach uwzgledniono zar6wno wynik ogolny, jak i w podskalach.

2. Skale afektu (AFF) z Kwestionariusza ProCog (Patient Reported Outcomes in
Cognitive Impairment) do oceny nasilenia niepokoju zwigzanego z poczuciem
trudnosci poznawczych. Badany ma wybra¢ odpowiedz na skali Likerta; nizsze
oceny oznaczaja brak niepokoju, wyzsze — przekonanie o wigkszym jego nasileniu
(od 0 pkt/nigdy do 4 pkt/ciagle). Zakres wynikow w tej skali wynosi od 0 pkt (brak
niepokoju) do 44 pkt (bardzo duzy niepokoj) [43].

3. Kwestionariusz DEX-S (Dysexecutive Questionnaire/Self) do samooceny nasilenia
trudnosci wykonawczych [22]. Wykorzystano wersj¢ eksperymentalng stosujac
procedure backtranslation ze wzgledu na brak polskiej adaptacji.

4. Podtesty WAIS-R PL: Stownik (do oceny kompetencji jezykowych/wiedzy se-
mantycznej), Cyfry wprost i wspak oceniajace pami¢é werbalno-stuchowa bez-
posrednia, operacyjna, elastyczno$¢ poznawcza i uwage [44].

Badanie wtasciwe obejmowato 2 spotkania w celu minimalizacji czynnikoéw
(np. meczliwosci czy niepokoju), ktdére mogtyby wptywaé na wyniki testow; DEX-S
prezentowano na koncu. Do analizy danych wykorzystano program SPSS IMAGO
v 22. Poniewaz zmienne miaty rozktad normalny (testy Shapiro—Wilka), poréwnania
miedzygrupowe i analizy korelacyjne wykonano z uzyciem metod parametrycznych.
Przyjeto poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki

Charakterystyki rezultatow uzyskanych przez badanych zawiera tabela 1. We
wszystkich testach/zadaniach dotyczacych funkcji poznawczych osoby zdrowe uzy-
skaty wyzsze wyniki w porownaniu z PP, LP, OP. Mimo podobienstwa wynikow grup
klinicznych osoby z PP osiagnety najnizsze wyniki (z wyjatkiem Stownika — najnizszy
wynik w LP). Najwyzszy ($redni) poziom niepokoju cechowat grupy PP i OP (cho-
ciaz wyniki w AFF grup mie$city si¢ w granicach niskich — przecigtnych), najnizszy
z kolei grupy K i LP.
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Tabela 1. Charakterystyka grup (Srednie M, odchylenia standardowe SD,
poréwnania Srednich: Anova i post-hoc)

, M(SD) | M(SD) | M(SD) M (SD) Porownania
Zmienne F (p) post-hoc (test
OP(N=23)| LP(N=6) | PP(N=12) | K(N=74) Tuckeya)
Wiek 62,7 (15,39) | 61,8 (7,52) | 64,7(8,8) |59,8(9,06)| 2,1(0,08)
. - OP=LP=PP
Stownik WAIS-PL 329(175) [202(128) | 24,0(107) | 48,1(15) | 2522 (0,001) | ~_ (0.000)
OP=LP=PP
OP <K (0,012)
Cyfry wprost WAIS PL 54(1,9) | 53(1,9 4,9(0,79) 6,7 (2,0) | 7,05*(0,001) P=K
PP <K (0,012)
OP=PP<K
Cyfry wspak WAIS PL 4,0(2,57) | 40(141) | 3,75(1,14) | 6,5(2,38) | 11,17***(0,001) (0,003)
LP=K
OP=LP=PP
OP <K (0,001)
MoCA suma 229(44) | 22,3(3,8) | 21,83(2,69) |27,8(2,59) | 24,37***(0,001) LP <K (0002)
PP <K (0,001)
OP=PP>LP
(0,008)
AFF 15,1(9,34) | 6,67 (10,9) | 17,25 (12,49) | 7,8(8,16) | 6,92** (0,000) OP > K (0,007)
PP > K (0,004)
ik p <0,001

W celu poréwnania wynikow w itemach DEX-S 4 grup wykorzystano test istotnosci
roznic dla k > 2 (Anova parametryczna). Dane zamieszczono w tabeli 2 i na rycinie 1.

Tabela 2. DEX-S — profil odpowiedzi w 4 grupach (Srednie M, odchylenia standardowe SD
oraz poréwnania Srednich — Anova i post-hoc)

ltemy
Zakres punktow 0-4

Funkcja'

M (SD)
OP(N=23)

MESD) | M
PP(N=12)

LP(N=6)

(SD)

M (SD)
K(N=74)

Fp)

Poréwnania
post-hoc (test
Tukeya)

Mam problemy ze
Zrozumieniem, co
inni ludzie majg na
mysli, dopoki nie
przedstawia rzeczy
jasno i zrozumiale.

myslenie
abstrakeyjne

1,17 (1,19)

0,67 (0,82)

1,67 (143)

0,97 (0,90)

195 (0,13)

Dziatam bez

zastanowienia, robiac
pierwsza rzecz, ktora
przyjdzie mi do glowy.

impulsywno$¢

1,09 (1,08)

1,47 (1,60)

0,75 (0,87)

1,15 (0,89)

0,62 (0,60)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Czasami mowig

0 rzeczach lub
wydarzeniach, ktére
sie nie wydarzyly, cho¢
jestem przekonana/
przekonany, ze do nich
doszlo.

konfabulacje

0,83 (1,15)

047 (0.41)

0,42 (0,67)

0,81(0,83)

182(0,15)

Mam trudnosci

w mysleniu ,naprzéd”
lub w planowaniu
przysztosci.

deficyt
planowania

130 (1,18)

0,83 (0,98)

167 (1,30)

1,12 (1,11)

112(0,34)

Czasem przesadnie
ekscytuje sie pewnymi
rzeczami.

euforia

130(1,39)

1,50 (0,84)

175 (1,36)

0,9 (1,00)

2,66* (0,05)

LP=0P=PP
PP>K (0,04)

Mieszam ze sobg,
rézne wydarzenia

i popetniam bledy

w ustaleniu ich
prawidtowej kolejnosci.

deficyt
w ustalaniu
sekwencji
wydarzen

10(1,0

05 (0,84)

125 (1,29)

0,95 (1,02)

0,72(0,54)

Mam trudnosci

z uSwiadomieniem
sobie zakresu moich
probleméw i odnosze
sig nierealistycznie do
przysztosci.

brak wgladu

1,17 (1,30)

0,33(0,82)

1,08 (1,56)

1,13 (1,09)

0,89 (0,45)

Jestem senny/senna
lub nie ciesze sie
z pewnych rzeczy.

apatia

178(1,17)

0,5(0,84)

175 (1,08)

0,86 (1,00)

433"
(0,006)

OP>LP
(0,05)

OP>K(0,03)
OP=PP
LP=K

Robie lub méwie
zawstydzajace rzeczy
w towarzystwie innych
ludzi.

brak hamowania
w relacjach
spofecznych

0,83 (1,11)

0,17 (0,41)

0,75 (1,05)

0,88 (1,04)

0,91 (0.4)

Bardzo chce co$ zrobi¢
w jednym momencie,
ale po chwili przestaje
mnie to obchodzic.

zmienno$¢
motywacji

0,90 (1,12)

0,67 (0,82)

0,75 (1,05)

1,30 (1,08)

2,0(0,12)

Mam trudnosci
z okazywaniem emocji.

ubogi afekt

122 (1,32)

0,33(0,82)

0,83(1,27)

1,06 (1,18)

0,99 (0,39)

Trace panowanie
nad sobg przy
najdrobniejszych
rzeczach.

agresja

0,91 (0,85)

150 (1,05)

1,25 (0,96)

116(1,22)

0,55 (0,65)

Nie jest dla mnie
wazne, jak powinnam/
powinienem sie
zachowac¢ w pewnych
sytuacjach.

brak
zainteresowania

1,13(1,25)

0,17 (0.41)

0,67 (0,89)

1,00 (1,13)

1,53(0.21)

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Mam trudnoéci
z zaprzestaniem
powtarzanialub - oo eragie | 074 (108) | 0,47 (041) | 067 (0,98) | 112(1.25) | 1,93 (0,13) ;
wykonywania czegos,
co zaczetam/zaczatem
robic.
Jestem niespokojna/
niespokojny i nie moge . G
usiedzie¢ w jednym h’;'eeprﬁikn‘zza 1,04 (14) | 0,83(098) | 058(1,16) | 095(0,92) | 0,52 (0,67) ;
miejscu przez dtuzszy P
czas.
Mam trudnosci
z zaprzestaniem .
robienia czego$, mimo hadme;:z;ia 0,83(1,07) | 0,33(0,52) | 0,58(0,99) | 0,95(0,99) | 1,09 (0,36) -
Ze wiem, ze powinnam/
powinienem.
Méwie o jednym, ale -
robie co$ zupetnie dys°f’?gjbai WM | 0,87 (129) | 0,17 (0.41) | 0,92(0,79) | 0,86 (0,94) | 0,96 (0,41) -
innego. ¢
OP=LP
OP=K
Mam trudnosci podatnos¢ LP=PP
Z utrzymywaniem na dystrakcje 4.49* _
uwagi i fatwo sie i zaburzenia 091(1,12) | 133(1,03) | 1.83(1.69) | 0.7 (066) (0,005) LP=K
rozpraszam. uwagi OP<PP
(0,04)
PP >K (0,003)
Mam trudnosci
z podejmowaniem deficyt
decyzji lub ; . )
decydowaniem o w rorleaézmy\g/;mu 1,13(1,14) | 1,33(1,03) | 1,67(1,83) | 1,21(0,83) | 0,79 (0,49)
tym, co chciatabym/ P
chciatbym robic.
Nie jestem $wiadoma/ brak OP=LP=PP
$wiadomy lub nie jest . . «« | PP>K (0,001
dlamnie wazne, co | ZMEreSOWaNia | o1 008) | 0,50 (0,84) | 117 (1,53) | 021 (0.44) | &% (0,007
o . rolami (0,001) K=0P
inni pomysla na temat soolecznvmi
mojego zachowania. P y K=LP
13,33 21,83 19.40
DEX suma 21,6 (15,70) (13.10) (16:64) (1201) 0,73 (0,54) -

!'[na podstawie 29, 417; * p < 0,05; ** p <0,01; *** p <0,001

Grupy nie r6znily si¢ istotnie pod wzgledem wyniku ogdlnego DEX-S, ktory pla-
sowal si¢ ponizej Sredniej wyniku w tescie (tj. ponizej 40 pkt). Najwyzszy przecigtny
wynik uzyskata grupa PP (27,3% mozliwego do uzyskania) i OP (27%), nieco nizszy —
K (24%), najnizszy — LP (16,6%). Istotne réznice migdzygrupowe ujawnity si¢ jedynie
w zakresie kilku itemow (ryc. 1, tab. 2). W zestawieniu z pozostatymi grupami osoby
z grupy PP (niekiedy OP) miaty poczucie wigkszego nasilenia euforii, apatii, zaburzen
uwagi, podatnosci na dystrakcje oraz deklarowaty mniejsze zainteresowanie sytuacjami
spotecznymi. Grupa LP wskazywala gtdéwnie na obecnos¢ impulsywnosci i agresji,
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18 -
16 -
14 -
12 -

0,8 -
06 -

04 -

0,2 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Ryc. 1. DEX-S: profil odpowiedzi w 4 grupach

OP — apatii, osoby zdrowe za$§ akcentowaly poczucie perseweracji, impulsywnosci,
niezdolnosci do hamowania, zmienno$ci motywacji oraz tendencji do konfabulacji.

Drugim celem byta analiza korelacji pomiedzy wynikiem w DEX-S a innymi
zmiennymi w kazdej z grup. Wyniki korelacji zamieszczono w tabeli 3.

Tabela 3. Korelacje pomiedzy wynikiem DEX-S a innymi zmiennymi (» Pearsona)

. Grupa OP Grupa LP Grupa PP Grupa K
Zmienne x DEX-S
r(p) r(p) r(p) r (p)
Stownik 0,14 n.s. 0,70'(0,06) 0,35n.s. -0,05n.s.
Cyfry wprost -0,14n.s. -0,13ns. 0,26 n.s. -0,03 n.s.
Cyfry wspak -0,31n.s. 0,22 n.s. -0,29 n.s. -0,06 n.s.
0,32 n.s.
MoCA suma 021ns. 042ns. (podskala MoCA 0,06ns.
Odroczone przypominanie)
0,73* (0,003)

Wiek -0,13n.s. -0,60 n.s. -0,28 n.s. -0,001 n.s.
AFF 0,52** (0,002) 0,86** (0,01) 0,73**(0,004) 0,65** (0,001)

! — tendencja statystyczna; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Nie wykazano korelacji pomiedzy, kolejno, wiekiem, wynikami w Cyfrach wspak
i wprost oraz og6élnym wynikiem i w podskalach MoCA a DEX-S w grupach. Odno-
towano natomiast dodatnie korelacje migdzy wyzszym poziomem niepokoju (AFF)
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iwyzszym wynikiem w DEX-S w kazdej z grup. Stwierdzono, ze im wyzszy byt wynik
w podskali Odroczone przypominanie z MoCA, tym wyzsze byto poczucie dysfunkcji
wykonawczych w grupie PP, i im lepsza sprawnos$¢ jezykowa (Stownik z WAIS), tym
wyzsze poczucie EFD w grupie LP (korelacja na granicy istotnosci statystyczne;j).

Omoéwienie wynikow

Srednie ogéInych wynikéw DEX-S 0sob zdrowych i z grup klinicznych byty niskie
i zblizone do raportowanych w innych badaniach. Zbiezny z wynikami innych auto-
row byt takze brak istotnej roznicy w wyniku DEX-S pomig¢dzy grupami [22, 31, 32,
45, 46]. Niskie wartosci DEX-S moga by¢ wyjasniane obecnoscig psychologicznych
mechanizméw uruchamianych w ostrej/podostrej fazie choroby, gdy pacjent koncen-
truje si¢ na aktualnych problemach, np. egzystencjalnych czy ruchowych, nie za$ na
poznawczych. Konfrontacja z trudno$ciami w odlegtej fazie choroby moze nasili¢
poczucie deficytéw lub tez, przy braku wgladu, obnizy¢ je [45]. Inne wyja$nienie ni-
skich wynikéw DEX-S i braku r6znicy miedzy grupami wigze si¢ z wieloznacznoscia
sformutowan uzytych w itemach. Przypisywanie sobie tendencji do konfabulacji czy
podwyzszonej impulsywnos$ci moze wynika¢ z indywidualnego sposobu rozumienia
tych terminow [29]. Tresci itemoéw odnoszg si¢ do zachowan, ktore dotycza wiekszo-
$ci 0sob niezaleznie od kontekstu klinicznego i nie musza by¢ (lub sa incydentalnie)
powiazane z rzeczywistymi kompetencjami wykonawczymi/poznawczymi [np. 15,
24, 28], a raczej z negatywnymi emocjami [np. 32, 33].

Analiza ogdlnych wynikéw DEX-S, w itemach oraz analizy korelacyjne wykazu-
ja, ze wynik w DEX-S moze odzwierciedla¢ zalezne od charakteru patologii mézgu/
stanu mozgu mechanizmy samoopisu sprawnosci wykonawczych. Pacjenci z pato-
logia prawej potkuli w porownaniu z innymi chorymi raportowali bardziej nasilone
przekonanie o EFD, uzyskujac takze niskie wyniki w testach. Rezultat ten nie jest
zgodny z licznymi badaniami, ktoére wykazaty zwigzek migdzy uszkodzeniem prawej
poltkuli 1 anozognozja, czyli brakiem (pelnym, cze$ciowym) swiadomosci wlasnych
ograniczen [47] i, wskutek tego, nieadekwatnym do sytuacji nastrojem [48]. Z kolei
inne doniesienia ujawnity, ze pacjenci ci do§wiadczajg niepokoju czy ztosci, a nawet
czesciej niz osoby z lewopdtkulowymi uszkodzeniami — depresji [49, 50]. Zdaniem
Schactera [51] negatywne emocje mogg si¢ pojawia¢ (wskutek dziatania proceséw
nieu§wiadamianych) pomimo braku wgladu w deficyty lub tez anozognozja moze
przyjmowac charakter dyskretny/czesciowy.

Raportowanie EFD i niepokoj tych chorych mozna wyjasnia¢ takze udziatem
prawej potkuli w konstruowaniu Ja [52], organizacji funkcji wykonawczych [53],
uwagowych [54, 55], regulacji emocji [56]. Potkula ta posredniczy w wydobywaniu
danych autobiograficznych, szczegolnie o emocjonalnym charakterze [57], w procesach
atrybucji odnoszacych si¢ do siebie [52] oraz w regulacji emocji poprzez dobdr rdéznych
strategii zaleznie od warunkow zewnetrznych [57]. Sprzyja temu prawopotkulowa re-
prezentacja procesow wykonawczych odpowiedzialna za kontrole pobudzenia, procesy
orientacji zewnetrznej oraz kontrolg i monitorowanie proceséw metapoznawczych
[55]. Dysfunkcja tej potkuli zaktoca efektywne strategie regulacji emocji, prowadzac
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do utrzymywania wysokiego poziomu niepokoju i poczucia deficytoéw poznawczych.
Nasze dane wspieraja obserwacje, ze pacjenci z patologia PP moga mie¢ adekwatne
do swoich mozliwosci poczucie zmian funkcjonowania poznawczego.

Inne wyniki uzyskaty osoby z patologia lewej potkuli: wyniki DEX-S i w itemach
sg niskie, podobnie jak i nasilenie niepokoju. Osoby z patologig tej potkuli czgsto
prezentuja nastrdj depresyjny, ale towarzyszy on zwykle afazji [50], ktora byta warun-
kiem wykluczajacym udziat w naszych badaniach. Dysfunkcje lewej potkuli ostabiaja
procesy mowy wewnetrznej (inner speech) i introspekcji [58], zaktdcaja elastycznosé
poznawczg i uwage wobec bodzcow werbalnych [53]. Zatem jest mozliwe, Ze nizsza
sprawno$¢ kompetencji jezykowych/semantycznych grupy LP utrudnia wykonanie
DEX-S i thumaczy niski wynik. Nie upowaznia to jednak do stwierdzenia, Ze jest on
wskaznikiem braku wgladu w swoje funkcjonowanie.

Na komentarz zastuguja takze wyniki os6b zdrowych. Podobnie jak wykazali to
inni autorzy, ogoélny wynik w DEX-S byt zblizony do wynikoéw uzyskanych przez
osoby z grup klinicznych (tu: PP i OP). Jednak uwarunkowania poczucia EFD sa
odmienne, obejmuja zmienne osobowos$ciowe i inne, niekontrolowane w tych ba-
daniach [59].

Omowione badania wlasne majg pewne ograniczenia. Sg to: mala liczebnosé¢
grupy badanej, zroznicowana etiologia uszkodzen oraz niemozno$¢ uwzglednienia
lokalizacji patologii w wymiarze ,,przedni — tylny obszar mézgowia”. W kolejnych
projektach warto zastosowac inne metody do oceny funkcji poznawczych i samooceny
funkcji wykonawczych oraz wersje opisowe dla bliskich. Warto takze dopracowaé
analize czynnikowa DEX-S w oparciu o modele EF. Wnioskowanie o poczuciu EFD
1jego adekwatnosci na podstawie wyniku DEX-S wymaga szczegolnej ostroznosci ze
wzgledu na wielozmiennowe uwarunkowania, brak klarownej definicji i wskaznikoéw
poczucia dysfunkcji.

Whioski

1. Ogo6lny wynik DEX-S nie roznicowat istotnie 0s6b zdrowych i z r6zng lateraliza-
cja patologii mozgowej. Mimo to pacjenci z uszkodzeniem prawej potkuli i obu
potkul raportowali przecigtnie najwyzsze poczucie trudnosci wykonawczych,
nizsze — osoby zdrowe, najnizsze natomiast pacjenci z patologia potkuli lewe;.
Istotne roznice miedzygrupowe zaznaczaty si¢ sporadycznie, tj. w odniesieniu do
kilku iteméw DEX-S.

2. Osoby z uszkodzeniem PP i OP zglaszaly poczucie trudnosci w wielu réznych
obszarach: emocjonalno$ci, uwagi (podatno$ci na dystraktory), funkcjonowania
spotecznego, myslenia abstrakcyjnego, planowania, sekwencyjnego dzialania
oraz rozwigzywania probleméow. Wyniki LP w kolejnych itemach sg zblizone,
z wyjatkiem poczucia impulsywnosci i agresywnosci.

3. Osoby z grup klinicznych (PP, LP, OP) w poréwnaniu z osobami zdrowymi uzy-
skaty istotnie nizsze wyniki w testach oceniajacych funkcje poznawcze.

4. Wyzszy wynik DEX-S, niezaleznie od grupy, korelowat z wyzszym nat¢zeniem
niepokoju.
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10.

11.

12.

13.

Wykazano incydentalne korelacje migdzy wynikiem DEX-S a poziomem spraw-
nosci jezykowej (LP) 1 odroczonym przypominaniem (PP). Wyzsza sprawno$¢
tych kompetencji sprzyjata wyzszemu poczuciu trudnosci wykonawczych. Nalezy
zatem rozwazy¢ odmienno$¢ poznawczych uwarunkowan poczucia trudnosci
wykonawczych (i/lub jego komponentéw) w zaleznosci od stanu klinicznego
badanych, w tym lateralizacji patologii mozgowe;.

Wyzsze nasilenie poczucia deficytow wykonawczych u 0sob z patologia prawej
potkuli towarzyszace trudnosciom poznawczym moze odzwierciedla¢ adekwatnos¢
wgladu w aktualne ograniczenia. Niskie wyniki grupy z patologig lewej potkuli nie
sugeruja braku swiadomosci EFD, gdyz wynikaja raczej z obnizonej sprawnosci
jezykowej/semantycznej utrudniajgcej wykonanie DEX-S.

Wigksze mozliwosci opisu poczucia deficytow wykonawczych niz ogolny wynik
DEX-S stwarza analiza profilowa.
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