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1. WSTEP

Starzenie si¢ jest nieuniknionym, wieloaspektowym procesem, ktory obejmuje
zmiany zaréwno psychiczne, jak i fizyczne. Jego przebieg zalezy od wspotwystepujacych
ze sobg wielu czynnikow. Do najwazniejszych z nich nalezg czynniki genetyczne,
psychospoteczne, srodowiskowe, ekonomiczne oraz indywidualne, ktéore wplywaja na
nasilenie 1 tempo tego procesu. Takie wieloaspektowe postrzeganie starosci sprawia, ze
ustalenie wieku, w ktorym si¢ ona rozpoczyna, tym bardziej precyzyjne zdefiniowanie
poczatku starosci, jest zadaniem niezwykle trudnym. Jednak réwnoczes$nie przyjecie
okreslonych zakresow jest istotne w celu ustalenia wspdlnego jezyka i1 zdefiniowania m.
in. miejsca osob starszych w spolecznej strukturze, czy w pelieniu przez nich rél

spotecznych.

Wielki stownik jezyka polskiego okresla staro$¢ jako ostatni okres w zyciu
cztowieka, nastgpujacy po etapie dojrzatosci — czas, kiedy czlowiek jest stary
(Zmigrodzki 2021). Poszukiwania poczatku starosci trwaja od lat. Piotrowski uwaza, ze
okres staro$ci jest zjawiskiem o charakterze kulturowym, ktory wynika z ostabienia sit
(inwolucji) 1 okresem majacym podioze biologiczne. Autor dodaje jednak, ze nie istnieje
obiektywny prog starosci (Piotrowski 1975). Staro$¢ opisuje si¢, jako okres w zyciu
nastepujacy po okresie dojrzatosci w czasie, w ktérym znacznemu oslabieniu ulegaja
niemalze wszystkie funkcje zyciowe, a zmiany morfologiczne uwidaczniajg si¢ w wielu
uktadach i narzadach. Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO 2021a) za poczatek

starosci uznaje si¢ 60 rok zycia i dzieli si¢ ja na trzy etapy:

e Wiek podeszty- od 60-75 roku zycia (tzw. wczesna staro$c)
e Wiek starczy — od 75-90 roku zycia (tzw. pdzna staros$c)

e Wiek sedziwy — od 90 roku zycia i powyzej (tzw. dlugowieczno$¢)
Podziat ten stworzony jest na podstawie wieku kalendarzowego.

Pomimo zgody, ze definiowanie staro$ci i jej okresow wedhig wieku
kalendarzowego nie jest optymalne, to jednak wyrazne odcigcie granic dla tzw. wieku
biologicznego odnoszacego si¢ do zmian czynno$ciowych jest na obecnym etapie wiedzy
niemozliwe. Poza wiekiem kalendarzowym 1 biologicznym wyré6znia si¢ roéwniez wiek

psychologiczny, prawno-socjalny, demograficzny, ekonomiczny i spoleczny, w
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zalezno$ci od przyjetych kryteriow (Szatur-Jaworska i wsp. 2006). Staro$¢ poprzedzona

jest tzw. przedpolem staro$ci, ktére obejmuje okres od 50 roku zycia.

Takze w polskim systemie prawnym w ustawie o osobach starszych z 2015 roku
przyjeto granice wieku 60 lat dla okres$lenia osob starszych. Taki wiek wskazuje tez
WHO. Jednak nie wszyscy akceptuja te cezur¢ jako poczatek starosci. Wedlug
Organizacji Narodéw Zjednoczonych (ONZ 2020) staro$¢ rozpoczyna si¢ w momencie

ukonczenia 65 roku zycia.

Poza roznicami w zakresie granicy wieku, po ktoérej] mozna mowi¢ o okresie
staro$ci, w literaturze mozna znalez¢ opisy cyklu zycia czlowieka, w ktorych terminy:
,»staro$¢” czy ,,okres staro$ci” nie wystepuja weale. Jednym z przykladow jest podziat

zaproponowany przez Cross (1992), w ktérym autorka wyrdznia nastepujace fazy:

(1) Stadium opuszczenia domu rodzinnego (18-22 lata)
(2) Faza wejscia w $wiat ludzi dorostych (23-28 lata)
(3) Okres dazenia do stabilizacji zyciowej (29-34 lata)
(4) Stadium tozsamosci osobowosciowej (37-42 lata)
(5) Okres przetomu (45-55 lata)

(6) Okres tolerancji (57-64 lata)

(7) Faza refleksji nad zyciem (67 i powyzej)

Wedlug tak dokonanego rozrdznienia, staro$¢ plasuje si¢ zaréwno w okresie
tolerancji, jak i fazie refleksji nad zyciem. Co wazne, autorka wskazujgc na dwie ostatnie
fazy wymienia czynniki, ktore sa znaczace dla nasilenia i czasu trwania procesu starzenia
si¢. Sa to m.in. znaczne pogorszenie stanu zdrowia, zmiana sytuacji finansowej, czy

prawdopodobienstwo utraty matzonka lub jego $mier¢.

Tak przedstawiona r6znorodno$¢ podziatdéw dowodzi, ze staro$¢ jest okresem,
ktérego nie mozna opisac, okreslajac sztywne ramy zwigzane wytacznie z granicg wieku,
czy zmianami zachodzacymi w organizmie. Jako ze zmiany zachodza w rdéznych
obszarach zycia, nalezy okres staroscirozpatrywa¢ w wielu aspektach. Na potrzeby pracy
skoncentrowano si¢ na trzech aspektach funkcjonowania ludzi starszych: spoteczno-
demograficznym, biologicznym oraz poznawczym i przyjeto zgodnie z definicja WHO

ukonczenie 60. roku zycia za poczatek staro$ci.
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1.1  Spoleczno-demograficzne aspekty starzenia si¢

Staro§¢ ujmowana w perspektywie spolecznej wigze si¢ z cechami, ktore
nadawane s3 osobom starszym, a ktére tworza pewien obraz spoleczny. Typowymi
okresleniami, jakich uzywa si¢, aby dokona¢ opisu tej grupy ludzi sg stowa: ,.emeryt”
oraz ,cztowiek stary ”. Etymologicznie stowo emeryt wywodzi si¢ z taciny- emeritus, co
oznacza — zastuzony, podczas gdy okreslenie cztowiek stary ma wydzwiek pejoratywny.
W polskim spoteczenstwie stosuje si¢ gldwnie negatywne konotacje dla okreslenia okresu
starosci, a ze wzgledu na staly postep technologiczny, za ktorym czgsto osoby starsze nie

podazaja, tracg one swoj autorytet i,,zastuzenie” (Trafiatek E. 2001, Steuden 2014).

Okres starosci to okres, w ktorym postawa, jak i miejsce czlowieka starszego w
spofeczefnstwie ulega zmianie. W literaturze gerontologicznej nadal przytacza sie¢
zaproponowane przez Bromleya (1969) postawy, jakie z perspektywy psychologicznej

przyjmuja osoby starsze. Do najbardziej typowych naleza:

e postawa konstruktywna, ktora charakteryzuje si¢ satysfakcjonujagcymi kontaktami z
innymi ludzmi, tolerancja w stosunku do siebie 1 innych,

e postawa zalezna, kiedy ludzie starsi stajg si¢ wycofani, ulegli, potrzebujag pomocy i
wsparcia

e postawa obronna, ktora uzewnetrznia si¢ sztywnoscig nawykow i obawami przed
$miercig 1 niesprawnoscia,

e postawa wrogosci, charakteryzujaca si¢ podejrzliwoscia, agresja i obwinianiem innych

0sOb za swoje niepowodzenia

Postawy te moga wynika¢ z cech osobowosciowych oraz ksztattowac si¢ wraz z
wiekiem. U osOb starszych wzrasta rowniez ryzyko wystapienia depresji i zaburzen
lgkowych, co staje si¢ znaczacym problem obecnych czaséw (de Sousa i wsp. 2017).
Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze pomiedzy 1990 a 2013 rokiem odnotowano
niemal 50% wzrost liczby 0sob (z 416 do 615 mln), u ktérych stwierdza si¢ zaburzenia
depresyjne czy legkowe (WHO 2016). Badania w populacji polskiej wykazaty, ze objawy
depresji wystepuja u ok. 30% oséb powyzej 65. roku zycia (Kujawska-Danecka 1 wsp.
2016). Jest to zgodne z wynikami badan prowadzonych w innych krajach (de Sousa i wsp.
2017).
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W Polsce zostalo zrealizowanych wiele badan, ktore dotyczyty poszczeg6lnych
aspektow starzenia si¢ ludnosci (Bien 1996, Bledowski 2002, Wojszel 2009). W latach
1966-1967 pod kierunkiem Piotrowskiego zostalo przeprowadzone pierwsze
ogolnopolskie badanie gerontologiczne o charakterze wielodyscyplinarnym (Piotrowski
1971). W latach 2007-2011 podjeto szerokie wielodyscyplinarne badania procesu
starzenia w ramach projektu PolSenior — ,,Aspekty medyczne, psychologiczne,
socjologiczne 1 ekonomiczne starzenia si¢ ludzi w Polsce”, zostalo ono przeprowadzone
w reprezentatywnej grupie osob starszych, zatem wnioski z projektu mozna uogélnia¢ na
cala populacje o0sob starszych (Mossakowska 1 wsp. 2012). Projekt jest obecnie
kontynuowany jako PolSenior 2 (2021).

Wspolczesnie obserwujemy dynamiczng zmiang procesOw demograficznych
zardwno w Polsce, jak i na $wiecie. Jest to zwigzane z wieloma zjawiskami, do ktorych

zaliczy¢ mozna:

1) wydhluzenie okresu trwania zycia
2) op6znienie wieku prokreacji

3) obnizenie ptodnosci

4) nasilenie zjawiska migracji

5) spadek umieralnos$ci (gldownie niemowlat).

Nalezy bra¢ pod uwage réwniez poprawe jakosci zycia, na ktoérg pozytywny
wplyw ma m.in. poprawa standardow opieki zdrowotnej, warunkow bytowych,
bezpieczenstwa. Zmianie na lepsze ulegly takze warunki mieszkaniowe, sanitarne i
zywieniowe. To powoduje, ze liczba osob starszych w spoleczenstwie stale wzrasta
(Szukalski 2012). Zwigksza si¢ wiec zapotrzebowanie na opieke nad tg grupa wiekowa 1
to zarbwno w sektorze medycznym, jak i spotecznym. Dane Banku Swiatowego
dotyczace tempa przemian zachodzacych w spoleczenstwach pokazuja, ze $rednia
dhugos¢ zycia w 1700 roku wynosita 35 lat, w 1900 roku — 46 lat, w 1960 roku — 52 lata,
aw 2019 roku — juz 73 lata (Bank Swiatowy 2021). Dane te s bardzo zréznicowane dla
poszczeg6lnych krajow czy regiondw. Podczas gdy dla Unii Europejskiej w 2019 r. wiek
ten wynosit 81 lat, to dla krajow regionu Afryki Pénocnej i Bliskiego Wschodu 74 lata,
za$ krajow potudniowej Azji 70 lat.

W ciaggu ostatnich lat w Polsce obserwuje si¢ nasilajacy si¢ proces starzenia si¢

spoteczenstwa. Udziat 0sob starszych w populacji mieszkancow Polski systematycznie
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rosnie. Liczba osob w wieku 60 lat i wigcej w 2019 r. wyniosta ponad 9,7 mln, co
stanowilo 25,3% populacji Polski, w 2005 r. odsetek ten wynosit zaledwie 17,2%. Wedtug
danych GUS (2021), w strukturze grup wickowych senioréw, ponad potowe stanowig
osoby w wieku 60-69 lat — 53,8%, jednak ich udziat od 2015 r. (55,6%) maleje wraz ze
wzrostem liczebnosci 0sob w grupach wiekowych 70-74 1 powyzej 85 lat — wzrost

odpowiednio z 13,7% do 18,1% oraz z 8,0% do 8,4%.

W grupie senioro6w, podobnie jak w catym spoteczenstwie, przewazaja kobiety. W
populacji 0sob starszych ta roznica jest bardziej wyrazna, w 2019 r. kobiety stanowily
58,1% o0sob starszych, natomiast w zakresie ogodtu spoleczenstwa kobiety stanowily
51,6% (GUS 2021). W prognozach demograficznych zaznacza si¢ istotny wzrost
populacji 0osob powyzej 80 roku zycia; w ciggu 30 lat odsetek tych osob zwigkszy sie
ponad dwukrotnie z warto$ci 4,4% w 2020 r. do wartosci 10,4% w 2050 r. Prognozuje si¢
roOwniez zmniejszenie ludnosci Polski o okoto milion 0séb w ciggu 10 lat — prognoza na
2030 rok podaje 37,018 mIn mieszkancow, w kolejnych latach prognozowany jest dalszy
spadek (w 2050 r. — liczba mieszkancéw ma wynosi 34,102 min) (Eurostat 2021).
Jednoczes$nie przewiduje si¢ wzrost dlugosci zycia. Proces starzenia si¢ spoleczenstwa
dobrze obrazuje mediana wieku mieszkancow Polski; z danych Eurostat wynika, ze w
1980 roku byto to 29,4 lat, w 2000 roku — 35,1 lat, w 2020 roku — juz 41,3 lat (Eurostat
2021), natomiast prognozowana mediana dla 2040 roku wyniesie 49,1 lat (Eurostat 2021).
Zestawienie prognozy mediany wieku dla Polski w poréwnaniu do mediany wieku

wybranych krajow przedstawia rycina 1.
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Mediana wieku w wybranych krajach (lata)

60
55
50
45
40
35 I
30
Polska Japonia Wtochy Hiszpania
® 2020 41,7 48,4 47,3 44,9
m 2030 46 52,1 50,8 49,6
2040 49,7 54,1 52,6 52,6
m 2050 51,2 54,7 53,6 53,2

m 2020 ®m2030 m2040 = 2050

Rycina 1. Mediana wieku w wybranych krajach (lata) wg ONZ (2019) - prognoza

Wedlug danych ONZ (2018), w 2050 roku populacja 0séb starszych w Polsce
stanowi¢ bedzie 39,5%, 1 bedzie to dziesiaty wynik posrdd najstarszych krajow $wiata.
Na pierwszym miejscu w tej publikacji podano Japonie z wynikiem 42,4%. Dla
poréwnania, w latach 1980 12017, odsetek osob starszych w Polsce byt znacznie nizszy
niz w innych krajach, w zestawieniach Polska plasowata si¢ na odlegltych miejscach w
rankingu. Dynamika starzenia si¢ mieszkancoéw Polski jest wigksza niz w innych krajach

—rycina 2.
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Udziat oséb w wieku 60 lat i starszych w wybranych

krajach
50%
40%
30%
20%
10%
0% : . .
Polska Japonia Wtochy Hiszpania
H 2020 25,9% 34,3% 29,8% 26,3%
m 2030 28,8% 37,8% 36,0% 32,6%
2040 33,4% 42,3% 40,8% 40,2%
W 2050 38,8% 43,9% 42,2% 42,7%

m 2020 ®m2030 m™2040 = 2050

Rycina 2. Udziat 0s6b w wieku 60 lat i starszych w wybranych krajach wg ONZ (2019)
- prognoza

Dane pokazuja, ze proces demograficznego starzenia si¢ populacji w Polsce
bedzie jednym z najszybszych w Unii Europejskiej (Mossakowska i wsp. 2012). Nalezy
zatem mysle¢ o konsekwencjach demograficznego wzrostu procentowego udzialu osob

starszych w spoteczenstwie oraz bada¢ specyfike ich funkcjonowania.

Wzrost liczby 0s6b starszych to wyzwanie spoteczne. Zwraca si¢ uwage przede
wszystkim na finansowanie publiczne oraz zapewnienie odpowiedniej opieki zdrowotnej.
Potrzebne jest podejmowanie dzialan globalnych, jak i tych o charakterze lokalnym, a
takze zaleca si¢ wprowadzanie zmian w zakresie infrastruktury komunalnej 1 spoteczne;.
Pozwoli to na poprawe indywidualnej sytuacji osoby starszej (Szatur-Jaworska 2001). W
Polsce polityka spoleczna dotyczaca osob starszych prowadzona jest na szczeblu
centralnym, regionalnym oraz lokalnym. Poszczegdlne jednostki administracyjne
wdrazaja interwencje publiczne, monitoruja sytuacj¢ osob starszych oraz prowadza
dziatania z zakresu polityki spotecznej. Prowadzone s3 takze inicjatywy na rzecz osob
starszych o zasiggu zardwno krajowym jak i regionalnym. Przyktadem tego typu dziatan
jest zakonczony w 2020 roku Rzagdowy Program na rzecz Aktywnos$ci Spotecznej Osob
Starszych (ASOS), rozpoczety w 2021 roku program wieloletni na rzecz Osob Starszych
,»Aktywni+” (Departament Polityki Senioralnej MPiPS) czy dzialalno$¢ Uniwersytetow
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Trzeciego Wieku (GUS 2019). Inicjatywa na poziomie mi¢dzynarodowym jest powotana
przez ONZ Dekada Zdrowego Starzenia si¢ 2021-2030 (Decade of Healthy Ageing) — w
jej rezolucji ustanawiajacej stwierdzono, ze pomimo wiedzy o starzeniu si¢ spoleczenstw
1 przyspieszeniu tempa tego procesu, Swiat nie jest wystarczajagco przygotowany, aby

odpowiedzie¢ na potrzeby osob starszych (WHO 2020).

1.2 Poznawcze aspekty procesu starzenia

Starzenie si¢ wywiera wptyw na funkcjonowanie poznawcze osob starszych. Jest
to istotne nie tylko z medycznego punktu widzenia, ale takze spolecznego i
gospodarczego. Zmiany te okreslane sg jako zwigzane z wiekiem pogorszenie
funkcjonowania poznawczego (ang. age-related cognitive decline) lub ,starzenie
poznawcze” (ang. cognitive aging) (Salthouse 2009). Proces pogorszenia z wiekiem
zmian funkcji poznawczych nie przebiega w jednolity sposob, ma charakter

indywidualny u starszych oséb (Cohen i wsp. 2019, Salthouse 2019).

Przebieg starzenia poznawczego jest tematem badan interdyscyplinarnych. W
badaniach tych istotne jest okreslenie normalnego lub normatywnego starzenia
poznawczego. W przypadku pojecia starzenia normatywnego, okresla si¢ je jako poziom
funkcjonowania poznawczego do 1,5 lub 2 odchylenia standardowego S$redniego
funkcjonowania poznawczego dla danego wieku. Normalne starzenie poznawcze
przedstawia si¢ jako starzenie si¢ wolne od zaburzen funkcji poznawczych, co okazuje
si¢ by¢ znacznie trudniejsze do zdefiniowania, gdyz zauwaza si¢ miedzy innymi, ze
wsrdd osob powyzej 85 roku zycia znaczna czg$¢ przejawia juz objawy otepienne. Stad
watpliwos¢ badaczy, czy objawy te mozna okresli¢ jako normalne w tej grupie wiekowej
(Daffner 2010). Jacob zwraca uwage, ze postrzeganie starzenia si¢ i ot¢pienia w krajach
o niskim 1 $rednim dochodzie rézni si¢ od postrzegania w krajach ,.cywilizacji
zachodniej”, na przyktad w Indiach wystgpowanie objawdw depresji i otgpienia u 0sob
starszych uwazane jest za powszechny obraz procesu starzenia si¢ (Jacob 2012).
Trudno$ci sprawiaja rowniez badania nad pomysInym starzeniem (ang. successful aging).
Pojecie to zdefiniowali Rowe 1 Kahn jako starzenie si¢ z wysoka aktywnos$¢ fizyczna,

umystow3q i spoteczng, wolne od choréb przewlektych (Rowe i wsp. 1997). W 40-letnim
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badaniu longitudinalnym ponad pigciu tysiecy senioréw, jedynie 11% badanych w wieku

85 lat spetniato kryteria pomys$lnego starzenia si¢ (Willcox i wsp. 2006).

Proces starzenia poznawczego poczatkowo badano z zastosowaniem narzedzi
psychologicznych, nastepnie analizowano rowniez badania obrazowe i molekularne.
Dotychczas powstalo wiele teorii probujacych wyjasni¢ pogorszenie funkcjonowania
poznawczego w przebiegu starzenia si¢. Czg$¢ z nich koncentruje si¢ na wymiarach
poznawczych, inne bazuja na zmianach biologicznych. Uwaza si¢, ze teorie te nie
wykluczaja si¢ wzajemnie, a kombinacja uwzglednionych w nich czynnikow moze lepiej
wyjasni¢ zmiany zwigzane ze starzeniem si¢ niz kazda z nich z osobna (Ebaid 1 wsp.
2020). Mimo coraz bardziej zaawansowanych narzedzi badawczych 1 postepu nauki,
nadal nie sformulowano teorii obejmujacej oba aspekty i spdjnie opisujgcej zmiany

funkcjonowania poznawczego w procesie starzenia sig.

Przebieg zmian funkcjonowania poznawczego osob starszych wymaga opisania
trajektorii czynnosci poznawczych od okresu wezesnej dorostosci. Z wiekiem wiekszos¢
wymiaréw funkcji poznawczych ulega stopniowemu pogorszeniu, niektére utrzymuja
staly poziom, a np. wiedza czy funkcje jezykowe moga ulec poprawie (Sanchez-Izquierdo
1 wsp. 2021). Ujecie to ilustruje podzial zaproponowany przez Horna i1 Cattella na
inteligencje ptynna i skrystalizowang (Horn 1 wsp. 1967). Inteligencje ptynng okresla
zdolnos¢ do przystosowania si¢ do nowych sytuacji, z wykorzystaniem nabytej wiedzy i
doswiadczen, inteligencja skrystalizowana powstaje, jako wynik do§wiadczenia i uczenia
sig, jest efektem kumulowania si¢ doswiadczen naktadajacych si¢ na inteligencje ptynna.
W badaniu przekrojowym w grupie 297 osob w wieku od 14 do 61 lat wykazali oni, ze
sredni poziom inteligencji plynnej byt wyzszy u os6b mlodych, a inteligencji
skrystalizowane] u osob starszych. Wnioski te zostaly poparte w wielu nowszych
badaniach w duzych populacjach (Sanchez-Izquierdo i wsp. 2021). Interesujace sa
wynikajace z badan sugestie, ze to nie procesy deterioracji wptywaja na pogorszenie
funkcji poznawczych zwiazanych z inteligencja plynna, ale mniejsza ich przydatnosé
zwigzana ze zmiang w specyfice podejmowanych zadan zyciowych 1 wynikajaca z tego

koniecznoscig rozwinigcia zupetnie innych kompetencji (Liguz-Lecznar 2014).

Wsrod teorii starzenia poznawczego mozna wyr6znic takie, ktore opieraja si¢ na
psychologicznych wymiarach przebiegu starzenia jak np. hipoteza spowolnienia

Timothego Salthouse’a (ang. processing-speed theory of cognitive aging), ktora
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pogorszenie funkcjonowania poznawczego - szczegdlnie w wymiarze uwagi, pamieci i
rozumowania wyjasnia zwolnieniem tempa przetwarzania informacji (Salthouse 1996).
Opisuje m.in., dlaczego osoby starsze gorzej radzg sobie ze zlozonymi zadaniami, kiedy
wykonuja je pod presja czasu. Jako pierwszy proces ten opisal James E. Birren w 1965
roku (Birren 1965), a teoria ta jest uwazana nadal za jedng z najwazniejszych w badaniach
nad starzeniem poznawczym (Ebaid i wsp. 2017, Ebaid i wsp. 2020). Manifestuje si¢ ona
w wymiarze funkcjonalnym (osoby starsze wymagaja wigcej czasu np. na udzielenie
odpowiedzi 1 obstuge komputera) 1 ma potwierdzenie w obserwowanych zmianach
strukturalnych (Rabbitt 1 wsp. 2007), czy funkcjonalnych mézgu (Li 2005, Voytek 1 wsp.
2015). Inng koncepcje wyjasniajacg pogorszenie funkcjonowania poznawczego o0sob
starszych zaproponowaly Hasher i Zacks — jest to hipoteza deficytu hamowania
poznawczego (Hasher 1 wsp. 1988). Hipoteza ta zaklada, ze sprawno$¢ wykonywania
zadan wymagajacych udziatu pamigci operacyjnej zalezy od mozliwosci koncentracji
uwagi na informacjach dotyczacych rozwigzania zadania i1 sprawnego pomijania
dystraktorow. Wedlug autorek, nagromadzenie niepotrzebnych informacji w zasobach

pamigci operacyjnej skutkuje gorszym rozwigzywaniem zadan przez osoby starsze.

1.3  Biologiczne aspekty starzenia poznawczego

Starzenie si¢ jest procesem nieuchronnym i oddzialuje na caly organizm
cztowieka. Wraz z wiekiem mozg starzeje si¢ 1 zmniejsza swoja objetosc. To sprawia, ze
mechanizmy, ktore sg odpowiedzialne za odbudowe komorek, metabolizm moézgu, neuro-
1 angiogenez¢ przestaja dziata¢ efektywnie (Liguz-Lecznar 2014). W starzejacym si¢
mozgu zachodzg procesy wspdlne dla starzejacego si¢ organizmu, tj. nasilona oksydacja
zwigzana ze stresem oksydacyjnym, dysfunkcje mitochondrialne, oslabienie funkcji
immunologicznych, ktére prowadza do zmian strukturalnych i funkcjonalnych moézgu.
Takze czynniki epigenetyczne jak metylacja czy delecje 1 np. zmniejszona zdolno$é
naprawy DNA wptlywaja na procesy neurodegeneracyjne (Cohen i wsp. 2019). Obrazowe
badania dowodza, ze u ludzi po 60 roku Zycia nastepuje roczny ubytek objetosci moézgu
o nawet 0,5% (u 0s6b po 35 roku zycia ubytek ten wynosi 0,2%) (Hedman 1 wsp. 2012).
Z anatomicznego punktu widzenia, obserwuje si¢ znacznie wigkszy zanik substancji
szarej niz biatej mozgu. Nasilenie 1 lokalizacja atrofii substancji szarej nie jest procesem
homogennym u osoéb starszych, wigkszy ubytek obserwuje si¢ w korze czolowej

(szczeg6lnie w korze przedczotowej) i ciemieniowej niz skroniowej, z kolei w obszarze
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kory potylicznej proces zaniku jest wzglgdnie niewielki (Ramanoel i wsp. 2018). Dobrze
udokumentowany jest proces atrofii hipokampa, ktérego roczny zanik wynosi nawet do
1,4% (Nobis 1 wsp. 2019). W procesie normalnego starzenia si¢ nie obserwuje si¢ z kolei
istotnej redukcji w obszarze przedniego zakretu obreczy czy pierwotnej kory wzrokowe;.
W obrebie mézdzku obszary zwigzane z funkcjami poznawczymi takze ulegaja
wczesniejszemu zanikowi niz obszary zwigzane z funkcja ruchowa (Buckner 2013).
Warto podkresli¢, ze proces starzenia si¢ w ukladzie nerwowym dotyka glownie synaps i
to wlasnie gtownie ich utrata powoduje zaburzenia w funkcjonowaniu struktur mézgu
(Piechota i wsp. 2014). W ciggu ostatnich lat powstaty duze bazy danych obrazowych, na
podstawie ktorych uzyskano dane normatywne wybranych struktur mézgu (Nobis 1 wsp.
2019). Longitudinalne badania wskazuja na wigkszg dynamike proceséw zanikowych od
60 roku zycia dla okreslonych struktur mézgu (Fjell i wsp. 2013); rowniez od tego wieku
obserwuje si¢ poczatek pogarszania wybranych funkcji poznawczych (Schaie 1 wsp.
2004, Nyberg i wsp. 2012). Stad przyjeta granica starzenia w takim wieku ma swoje

uzasadnienie psychologiczne i biologiczne.

Teorie starzenia poznawczego opierajg si¢ takze na postepujacych z wiekiem
zmianach moézgu. Zwigzek starzenia poznawczego z funkcjonowaniem platow
czotowych opisuje hipoteza czotowa starzenia poznawczego (ang. frontal lobe hypothesis
of cognitive aging) (Dempster 1992). Hipoteza bazuje na obserwacji, ze wraz ze
zmianami funkcjonalnymi w obrebie ptatéw czotowych (atrofia, obnizony metabolizm i
integralno$¢ istoty szarej i1 biatej) postepuje pogorszenie procesoOw zaleznych od
funkcjonowania tych struktur. Liczne badania wskazujg, ze kora przedczolowa jest
obszarem najwczes$niej 1 w najwigkszym stopniu dotknietym procesem starzenia mozgu
(Ebaid 1 wsp. 2020). W licznych badaniach neuroobrazowych, a takze psychologicznych
wykazano, ze funkcje poznawcze zalezne od innych struktur mézgu ulegaja mniejszemu
pogorszeniu z wiekiem. Nowsze badania wskazuja, Zze obszary kory skroniowej i
ciemieniowej takze wykazuja zmiany postgpujace z wiekiem (Armstrong 1 wsp. 2020).
Na podstawie tych badan twierdzi si¢, Ze pogorszenie funkcjonowania poznawczego nie
jest zalezne glownie od platow czolowych, a pogorszenie poszczegdlnych sprawnosci
poznawczych wynika z procesow neurodegeneracyjnych postgpujacych jednocze$nie w
specyficznych regionach i strukturach mézgu. W przytoczonym badaniu pogorszenie
uwagi w Tescie Laczenia Punktow A (ang. Trail Making Test, TMT) bylo zwigzane ze

zmniejszeniem objetosci czterech struktur mozgu: zakretu skroniowego $rodkowego i
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dolnego, przedklinka oraz zakretu wrzecionowatego, a np. dla fluencji stowne;j

zidentyfikowano az 14 struktur (Armstrong i wsp. 2020).

Aktywno$¢ kory przedczolowej w procesie starzenia podczas wykonywania
zadan angazujacych pamie¢ operacyjng przedstawia Model HAROLD (ang. hemispheric
asymmetry reduction in older adults) (Cabeza 2002). U mlodych os6b wykonywanie
zadan wigze si¢ z aktywacja prawej (przestrzenna pamie¢ operacyjna) lub lewej kory
przedczolowej (jezykowa pamieé operacyjna), u osob starszych obserwuje si¢ z kolei

jednoczesng obustronng aktywacje kory przedczotowej dla obu typow pamieci.

W  starzejacym si¢ moézgu obserwuje si¢ mechanizmy kompensacyjne
przejawiajace si¢ zwigkszeniem aktywnosci specyficznych rejondw mozgu, przede
wszystkim kory przedczolowej (Zajac-Lamparska 2018). Procesy te zostaly opisane w
hipotezach CRUNCH (ang. Compensation-Related Utilization of Neural Circuits
Hypothesis) (Reuter-Lorenz 1 wsp. 2008) 1 STAC (ang. Scaffolding Theory of Aging and
Cognition) (Park 1 wsp. 2009). Model STAC =zaklada takze, ze na wsparcie
kompensacyjne (ang. compensatory scaffolding) wpltywaé¢ moga roéznego rodzaju
interwencje jak np. ¢wiczenia, uczenie si¢, aktywno$¢ spoteczna czy trening funkcji
poznawczych, a zrewidowana wersja STAC-r uwzglednia takze pozytywny wplyw
doswiadczenia i czynniki zwigzane z przebiegiem zycia (Reuter-Lorenz i wsp. 2014,
Zajac-Lamparska 2018). W badaniu Wierenga 1 wsp. (2008) wykazano, ze podczas
wykonywania zadania polegajacego na wyszukiwaniu stow, ktére wymaga aktywacji
lewej potkuli mézgu, u osob starszych obserwowano dodatkowg aktywacje prawe;j
potkuli w zaleznosci od ztozono$ci zadania. Pojeciem odnoszacym si¢ do procesow
przeciwdziatajacych negatywnym konsekwencjom starzenia si¢ mobdzgu jest
neuroplastyczno$¢ poznawcza, wykazujaca korzystny wplyw na funkcjonowanie

poznawczego 0sOb starszych.

Na przebieg starzenia poznawczego wplyw ma takze wystepowanie u osob
starszych choréb cywilizacyjnych. Jedng z nich, o dobrze zbadanym wptywie na
funkcjonowanie mozgu jest nadci$nienie tetnicze, szczegéOlnie jako czynnik ryzyka
wystgpienia choroby matych naczyn mézgu (ang. cerebral small vessel disease, CSVD)
oraz zapalenia tkanki nerwowej (ang. neuroinflamation), ktére maja istotny wplyw na
pogorszenie funkcji poznawczych. Choroba malych naczyn moézgu nalezy do

najczestszych chordob naczyniowych moézgu, jest istotng przyczyng udarow
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niedokrwiennych moézgu, otepienia naczyniopochodnego czy parkinsonizmu. W badaniu
Jimenez-Balado 1 wsp. (2019) w grupie 0sob starszych z nadci$nieniem tg¢tniczym
wykazano, ze w grupie pacjentow, u ktérych wystepowata progresja hiperintensywnosci
okotokomorowej istoty biatej wystepowalo pogorszenie funkcji poznawczych oraz
zwickszone ryzyko wystapienia tagodnych zaburzen poznawczych (ang. mild cognitive
impairment, MCI). Natomiast wérdd pacjentow bez progresji hiperintensywnosci istoty
biatej, takiego zwigzku nie stwierdzono. Z kolei w pigcioletnim badaniu prospektywnym,
Oveisgharan 1 wsp. (2010) obserwowali pacjentow ze stwierdzonymi zaburzeniami
poznawczymi (bez rozpoznania otgpienia). Autorzy stwierdzili, ze wsrdd pacjentow z
zaburzeniami funkcji wykonawczych, u 57,7% pacjentow z nadci$nieniem tetniczym
wystapita progresja do otgpienia, a w grupie pacjentow bez nadci$nienia - u 28,0%
pacjentow. Takze w duzych badaniach populacyjnych wykazano, ze chorowanie na
nadci$nienie tetnicze w srednim wieku wigze si¢ z ryzykiem wystepowania otepienia w
okresie starosci (McGrath 1 wsp. 2017, Abell 1 wsp. 2018). Wedtug danych WHO (2021b)
w 2015 roku 25% mezczyzn 1 20% kobiet na Swiecie chorowalo na nadcis$nienie tetnicze,
wsrod osob starszych odsetek ten wynosi ponad 70% (Zdrojewski 1 wsp. 2012,
Mozaftarian i wsp. 2015), co begdzie mie¢ istotny wplyw na rozpowszechnienie otepienia

w przysztosci.

Wskazuje si¢ takze na zwigzek cukrzycy (Barbiellini Amidei i wsp. 2021) oraz jej
powiktan (Bruce i wsp. 2014) z pogorszeniem funkcji poznawczych. Taki zwigzek
wykazano takze dla otylosci, natomiast w przypadku nadwagi takiej relacji nie
stwierdzono (Albanese i wsp. 2017). Depresja u 0sob starszych takze wigze si¢ z gorszym
funkcjonowaniem poznawczym (Graziane i wsp. 2016), a badania longitudinalne osob
dorostych wskazuja, ze moze by¢ prodromem zaburzen funkcji poznawczych (Prince 1

wsp. 2014).

1.4  Zaburzenia poznawcze u oséb starszych

Lagodne zaburzenia poznawcze (MCI) to zespot objawow klinicznych, ktory
odnosi si¢ do poziomu funkcjonowania poznawczego mieszczacego si¢ pomiedzy
normalnym starzeniem si¢ a otgpieniem. Opisywany byl wczeséniej jako stan przejSciowy,
w ktorym wystepuje oslabienie funkcji poznawczych (Roberts i wsp. 2013). Jest to
niechomogenna grupa réznych zaburzen funkcji poznawczych, ktore nie przyczyniaja si¢

do istotnego pogorszenia w wykonywaniu czynno$ci dnia codziennego (Petersen i wsp.
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2018). Ryzyko wystgpienia tagodnych zaburzen poznawczych, jak pokazuja wyniki
badan, ro$nie wraz z wiekiem (Sachdev i wsp. 2015). Wedtug danych z raportu Petersena
1 wsp., tagodne zaburzenia funkcji poznawczych dotycza 6,7% o0sob w wieku 60—64 lat,
8,4% 0s6b w wieku 65-69 lat, 10,1% osob w wieku 70-74 lat, 14,8% w wieku 75-79 lat
oraz 25,2% w wieku 80-84 lat. Wéréd oséb powyzej 65 roku zycia konwersja do
otgpienia wystapita u 14,9% w ciggu dwoch lat, u niewielkiej czgsci badanych funkcje
poznawcze ulegly poprawie (Petersen 1 wsp. 2018). W innym longitudinalnym badaniu
w grupie os6b powyzej 65 lat, okreslono roczne prawdopodobienstwo konwersji z MCI
do choroby Alzheimera na 22% oraz dalszy wzrost prawdopodobiefistwa konwersji z
wiekiem (Davis 1 wsp. 2018). Badacze migdzynarodowego konsorcjum COSMIC (ang.
Cohort Studies of Memory in an International Consortium) zauwazaja, ze
rozpowszechnienie MCI w badaniach z roznych krajow 1 kohort znacznie r6zni si¢ i moze
siega¢ od 3%, az do 42%, co moze wynika¢ z r6znych kryteriow rozpoznania MCI. W
metaanalizie wynikow badan przeprowadzonej po przyjeciu wspolnych kryteriow,

rozpowszechnienie MCI wyniosto od 6% do 12% (Sachdev 1 wsp. 2015).

Osoby z rozpoznaniem MCI zglaszaja pogorszenie pamieci, wykazywane w
testach neuropsychologicznych w tagodnym nasileniu. Bellevielle 1 wsp. (2017) badali
prognostyczng warto$¢ réznych testow neuropsychologicznych w konwersji MCI do
otgpienia. W metaanalizie 28 badan longitudinalnych stwierdzono, ze najwigksza warto$¢
prognostyczng majg testy oceniajgce pami¢¢ stowng i semantyczng (Belleville 1 wsp.
2017). Zréznicowany obraz deficytow poznawczych wsrdd osoéb z MCI stat si¢ kryterium
podzialu zaburzenia na podtyp amnestyczny MCI (aMCI) i podtyp nieamnestyczny MCI,
opierajacy si¢ na wystgpowaniu zaburzen pamiegci (Petersen 2004). Z kazdego z
podtypoéw mozna wyr6dzni¢ dwie grupy w zaleznosci od tego, czy zaburzenia poznawcze
obejmuja jeden obszar (ang. single domain) czy wiele obszaréw (ang. multi-domain)
(Petersen 2016). W klasyfikacji DSM — V postaci amnestyczne MCI traktowane sa jako
stadia prodromalne otgpienia w przebiegu choroby Alzheimera (Borkowska i wsp. 2011).
Podejmuje si¢ rowniez proby modyfikacji klasyfikacji 1 kryteriow diagnostycznych MCI
z uwzglednieniem mechanizmoéw etiopatologicznych prowadzacych do dysfunkcji

poznawczych (Bidzan 2015).

Otepienie, zwane réwniez demencja jest problemem w skali swiatowej. Wedtug
danych WHO (2021c) obecnie u 55 milionéw osdb wystepuje otgpienie, a liczba ta

wzro$nie do 139 milionéw w 2050 roku, roczny przyrost nowych przypadkoéw otegpienia
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sigga prawie 10 milionow. Problem ten wigze si¢ z istotnym obcigzeniem fizycznym,
psychicznym, spotecznym i ekonomicznym dla chorych i ich rodzin, opiekunéw i calego
spoteczenstwa. Z danych projektu Polsenior dla populacji polskiej, u okoto 1/3 badanych
po 65. roku zycia wysunig¢to podejrzenie otgpienia (Klich-Raczka i wsp. 2012).

Otepienie  jest zespolem objawow spowodowanych choroba mozgu,
obejmujacych zaburzenia sprawnosci intelektu, emocji i uczué¢ zlozonych oraz
zachowania (Parnowski 1 wsp. 2018). Definicja otepienia, jak i kryteria rozpoznania w
ciagu ostatnich lat ulegaly modyfikacjom. Klasyfikacja chordb przyjeta przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia ICD-11 (WHO 2019a) definiuje je jako nabyte zaburzenie
neuropoznawcze, cechujace si¢ pogorszeniem dotychczasowego poziomu funkcji
poznawczych. Zaburzenia pamigci obecne sg3 w wiekszosci typow otepien, jednak
zaburzenia poznawcze nie ograniczajg si¢ tylko do pamieci, nie s3 adekwatne do
normalnego starzenia i istotnie wptywaja na samodzielng codzienng aktywno$¢. W Polsce
obowigzuja kryteria diagnostyczne ICD-10, ktére w praktyce nie obejmuja wszystkich
typow otepien (Sobow 2012). Kryteria rozpoznania ot¢pienia opracowane przez National
Institute of Aging i Alzheimer’s Disease Association (zwane wytycznymi NIA/AA)
pozwalaja na rozpoznanie wszystkich rodzajow otepien, bardziej precyzyjnie ujmuja
sfery zaburzen poznawczych i behawioralnych, a wywiad opieraja na informacjach od
pacjenta i kompetentnego informatora. Aktualizacja rekomendacji NIA/AA z 2018 roku
obejmuje takze badanie biomarkeréw (zwigzanych z odkladaniem beta-amyloidu, czy
biatek tau) w kierunku rozpoznania choroby Alzheimera (Jack i wsp. 2018). Trudnoscia
diagnostyczng w rozpoznawaniu ot¢pienia jest jego roznicowanie z zaburzeniami funkcji
poznawczych, ktore nie sg otepieniem (Szczudlik i wsp. 2012). Praktyka wskazuje na
trudno$ci, jakie nierzadko napotykaja klinicy$ci w roznicowaniu otegpienia i depresji.
Przydatne w diagnostyce sg skale dedykowane dla osob starszych (Burke 1 wsp. 2019)
oraz kryteria rozpoznania depresji w chorobie Alzheimera (Agiiera-Ortiz 1 wsp. 2021).
Podobiefistwo objawow, zwlaszcza zaburzenia funkcji poznawczych sprawia, Ze
réznicowanie obu jednostek moze by¢ trudne. Co wiecej, objawy depresji moga
wystgpowac¢ 1 dominowa¢ w obrazie otgpienia, stanowi¢ czynnik ryzyka wystapienia
otepienia lub nawet wyprzedzaé istotnie moment pojawienia si¢ w obrazie klinicznym
zaburzen funkcji poznawczych (Wiels i wsp. 2020). Wedlug raportu Towarzystwa
Alzheimerowskiego (Alzheimer’s Association 2019) u 60% do 80% o0s6b z otepieniem

stwierdza si¢ chorobe Alzheimera, do 20% przypadkow to otgpienie naczyniopochodne,
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trzeci najczestszy rodzaj to otepienie z ciatami Lewy’ego, rzadziej wystepuje otgpienie

czotowo-skroniowe, czy otgpienie w chorobie Parkinsona (Rizzi i wsp. 2014).

1.5  Badanie funkcji poznawczych

Do wstepnej oceny zaburzen funkcji poznawczych wykorzystuje si¢ metody
przesiewowe. Prowadzenie przesiewowych badan funkcji poznawczych u os6b w wieku
65 lat 1 starszych, u ktorych wystepuja czynniki ryzyka wystgpienia otgpienia
rekomendowane jest przez Amerykanskie Towarzystwo Alzheimerowskie (Foster 1 wsp.
2019), jak rowniez przez Polskie Towarzystwo Alzheimerowskie (Barczak 1 wsp. 2012).
Jednym z najbardziej rozpowszechnionych testow oraz rekomendowanym jako
podstawowe narzedzie przesiewowe (Barczak 1 wsp. 2012) jest Krotka Skala Oceny
Stanu Psychicznego (ang. Mini Mental State Examination, MMSE), opracowany przez
Folsteinow (Folstein i wsp. 1975). Wynik ponizej 24 punktow sugeruje obecnos¢ procesu
otgpiennego, natomiast za norme¢ uznaje si¢ wynik w zakresie 27 do 30 punktow. Ten
niewielki zakres sprawia, ze niektorzy autorzy (Tang-Wai i wsp. 2003, Benson 1 wsp.
2005) podkreslaja niewielka wartos¢ MMSE w badaniach ukierunkowanych na
diagnozowanie tagodnych zaburzen poznawczych. Bilikiewicz zauwaza, ze MMSE nie
roznicuje objawow otepienia z zaburzeniami poznawczymi wystepujagcymi w przebiegu
depresji u 0sob starszych oraz nie zawiera pytan ukierunkowanych na ocene¢ dysfunkcji
poznawczych wynikajacych z zaburzen struktur podkorowych. Pytania MMSE dotycza
glownie oceny zaburzen poznawczych u podloza ktorych, leza dysfunkcje obszarow
korowych (Bilikiewicz i wsp. 2004). Testem uzupekhiajacym wstepna diagnostyke,
opartym na analizie jakosciowej, jest Test Rysowania Zegara (ang. Clock Drawing Test)
(Barczak 1 wsp. 2012). Umozliwia on ocen¢ zdolnosci konstrukcyjnych, mys$lenia
abstrakcyjnego, pamieci, funkcji wykonawczych (planowania dzialania) oraz procesow
wzrokowo-przestrzennych. Innym testem, stuzacym ocenie funkcji poznawczych —
glownie uwagi, koncentracji, myslenia koncepcyjnego, abstrahowania, zdolnos$ci
kalkulacyjnych 1 orientacji jest Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (ang.
Montreal Cognitive Assessment, MoCA) (Nasreddine i wsp. 2005). Stosowana jest takze
bateria testow klinicznych do oceny objawdéw czotowych (ang. Frontal Assessment
Battery at Bedside, FAB) (Dubois i wsp. 2000). Forma eksperymentalno-kliniczna

umozliwia ocen¢ funkcji wykonawczych tj. elastycznos$ci poznawczej, podatnosci na
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interferencj¢, hamowania niepozadanych reakcji, programowania celowych czynnosci

ruchowych oraz niezalezno$ci zachowania od warunkéw zewnetrznych.

Do oceny funkcji poznawczych shuzy takze Skala Funkcjonowania Poznawczego
Addenbrooke’a - ACE-IIl (ang. Addenbrooke’s Cognitive Examination). Umozliwia
badanie takich aspektéw funkcjonowania poznawczego jak: uwaga, pamig¢ krotkotrwala,
semantyczna, fluencja stowna fonemiczna i semantyczna, j¢zyk oraz funkcje wzrokowo-
przestrzenne (Mathuranath i wsp. 2000, Hsieh i wsp. 2013). Wedhug niektorych badaczy
skala ta nie pozwala w wystarczajacym stopniu roznicowa¢ miedzy MCI 1 otepieniem
(Crawford 1 wsp. 2012, Sitek 1 wsp. 2017). Barczak (2013) podkresla, ze ACE-IIl w
wigkszym stopniu niz MMSE i MoCA stuzy wstepnej ocenie funkcjonowania
poznawczego osoby chorej. Badania wykazaty rowniez, ze MoCA jest skalg o wyzszym
stopniu wykrywalnos$ci szereg dysfunkcji poznawczych w poréwnaniu z Krotka Skalg
Oceny Stanu Psychicznego (MMSE) (Rajtar i wsp. 2014, Beishon i wsp. 2019).
Porownanie tych skal prezentuje tabela 1.
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Tabela 1. Zestawienie przesiewowych testow, opracowanie wlasne na podstawie (Sitek i

wsp. 2017).
MMSE MoCA ACE-I1I
Czas badania 5-10 min 10-15 min 15-30 min
Koszt Odptatne Bezptatne Bezplatne
Uzyteczno$é w Niewielka Niewielka Wysoka
diagnostyce
réznicowej
Mierzone funkcje
Funkcje Kopia pieciokata Kopia szescianu; Kopia szeScianu;
wzrokowo- rysunek tarczy kopia petli
przestrzenne zegara; proba Mobiusa; rysunek
faczenia punktow tarczy zegara,;
liczenie kropek;
rozpoznawanie
niekompletnych
liter
Pamie¢c Seryjne Seryjne Seryjne
operacyjna odejmowanie odejmowanie odejmowanie
siedmiu cyfr siedmiu cyfr; proba | siedmiu cyfr
powtarzania cyfr;
proba uwagi
shuchowe;j
Pamieé Zapamigtywanie 3 | Zapamig¢tywanie 5 | Zapami¢tywanie 7-
epizodyczna stow stow elementowego
adresu
Pamie¢c Nazywanie 2 Nazywanie 3 Nazywanie 12
semantyczna obiektow; obiektow; obiektow;
powtarzanie 1 powtarzanie 2 zdan | powtarzanie stow i
zdania; pisanie 1 przystow; pisanie 2
zdania zdan
Myslenie - Podobienstwa -
abstrakcyjne
Funkcje - Proba fluencji 2 proby fluencji
wykonawcze stownej stownej

Poznawczych; ACE-Ill - Addenbrooke’s Cognitive Examination Il

MMSE — Mini-Mental State Examination; MoCA — Montrealska Skala Oceny Funkcji
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Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Alzheimerowskiego testy
przesiewowe powinny by¢ wykonywane przez lekarzy wszystkich specjalno$ci,
psychologow, pielegniarki oraz pracownikow socjalnych po odpowiednim przeszkoleniu
dotyczacym przeprowadzania oraz interpretacji wykonywanego testu (Barczak i wsp.

2012).

W badaniach funkcji poznawczych obserwuje si¢ tworzenie nowych narzedzi
diagnostycznych, w tym baterii testow komputerowych. Pierwsze neurokognitywne testy
komputerowe powstaly juz w latach osiemdziesigtych, jednak tylko czg$¢ z nich ma
zastosowanie w badaniach naukowych (Wild 1 wsp. 2008, Sternin 1 wsp. 2019). Jednym
z nich jest bateria komputerowych testow neuropsychologicznych CANTAB (ang.
Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery) (Robbins 1 wsp. 1994).

1.6 Perspektywy interwencji wplywajacych na przebieg starzenia poznawczego

W zwiazku z negatywnymi konsekwencjami starzenia si¢ spoteczenstw, coraz
wieksze znaczenie nabywaja dzialania profilaktyczne i1 przeciwdzialajace pogorszeniu
stanu zdrowia 0s6b starszych. Szczegdlnie trudnym i weigz bezowocnym obszarem tych
dziatan jest skuteczne przeciwdziatanie i leczenie otepienia. Dotychczas nie opracowano
leku skutecznie powstrzymujacego progresje choroby Alzheimera, najczestszej postaci
otgpienia, a wyniki kolejnych faz badan klinicznych nowych lekow nie sa
satysfakcjonujace (Atri 2019). Ujawnienie si¢ objawdw otepienia poprzedzone jest czgsto
wieloletnim procesem uszkadzajacym tkanke nerwowa, stad dziatania interwencyjne
powinny rozpocza¢ si¢ juz przed okresem starosci. Jedynie, co czwarte panstwo posiada
polityke, plan lub strategi¢ wspierania osob z ot¢pieniem i ich rodzin (WHO 2021d). W
wyniku przeprowadzonych metaanaliz badan z ostatnich lat zidentyfikowano 1 okre§lono
grupy czynnikéw, ktore wpltywaja na pozytywny badz negatywny przebieg starzenia
poznawczego. Zostaly one przedstawione w raporcie czasopisma Lancet autorstwa
Livingstona 1 wsp. (2020) oraz dokumencie ,, WHO Guidelines on risk reduction of
cognitive decline and dementia® (WHO 2019b) 1 maja stuzy¢ jako rekomendacje dla
decydentdow 1 instytucji zwigzanych z opieka nad osobami starszymi. W raporcie
Livinstona i wsp. wskazano 12 potencjalnie modyfikowalnych czynnikow wptywajacych
na wystgpowanie otgpienia, s to: nizszy poziom wyksztalcenia, nadcis$nienie tgtnicze,
cukrzyca, depresja, otylo$¢, niedoshuch, palenie papierosow, naduzywanie alkoholu,

niska aktywnos$¢ fizyczna, mata aktywno$¢ spoleczna, wurazy glowy oraz
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zanieczyszczenie powietrza. Wymienione czynniki odpowiadaja za 40% przypadkéw
wystepowania globalnie otgpienia, czyli populacje 20 miliondéw oséb (Livingston 1 wsp.
2020). Z kolei w dokumencie WHO zaproponowano dzialania interwencyjne w
obszarach pokrywajacych si¢ z wymienionymi w raporcie komisji magazynu Lancet,
dodajac interwencje w obszarze odzywiania i dyslipidemii. Nalezy jednak podkresli¢, ze
w rekomendacjach WHO (2019b) zaznaczono, ze jako$¢ dowodow $wiadczacych o
pozytywnym, istotnym wplywie interwencji na przebieg starzenia poznawczego jest
niska lub umiarkowana. Stad badania czynnikow oraz wyjasnienie mechanizmu ich
wplywu na przebieg starzenia poznawczego powinny by¢ kluczowym obszarem

zainteresowan badaczy w XXI wieku.
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2. CELE PRACY

Celem pracy byla analiza wplywu wybranych czynnikéw demograficznych,

zwigzanych ze stylem zycia oraz klinicznych na przebieg starzenia poznawczego.

Przeprowadzono badanie zwigzku funkcjonowania poznawczego 0sob starszych

z czynnikami demograficznymi (wiekiem, picig, wyksztalceniem oraz sytuacja rodzinng),

stylem zycia (aktywno$cia poznawczg 1 fizyczng, spozywaniem alkoholu 1 paleniem

papierosoéw), stanem zdrowia (somatycznym — nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, wskaznik

masy ciala BMI oraz psychicznym - objawy depresji).

Sformutowano nastgpujace cele szczegdtowe pracy:

1.

Ocena wpltywu czynnikéw demograficznych — wieku, plei, poziomu
wyksztalcenia oraz sytuacji rodzinnej badanych osob na wykonanie testow

neurokognitywnych

Ocena zwigzku pomigdzy wybranymi elementami stylu zycia badanych —
aktywnoscig fizyczng, aktywno$cig poznawcza, spozywaniem alkoholu i

paleniem tytoniu a wynikami testow poznawczych

Ocena wplywu wystepowania objawOw depresji na wykonanie testow

neurokognitywnych.

Ocena zwigzku pomiedzy wystepowaniem cukrzycy, nadci$nienia

tetniczego, nadwagi 1 otylo$ci a wykonaniem testow neurokognitywnych.
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3. MATERIAL | METODY

Badanie zostalo przeprowadzone w ramach projektu badawczego ,,Starzenie
poznawcze — ocena przydatnosci badania markero6w procesu zapalnego i identyfikacji
zapachu jako czynnikow predykcyjnych pogorszenia czynnosci poznawczych u 0s6b w
starszym wieku” pod kierownictwem prof. dr hab. Aleksandry Suwalskiej realizowanego
w ramach grantu Narodowego Centrum Nauki (NCN) — nr umowy 4075/B/P01/2010/39.
Na przeprowadzenie badania uzyskano zgode Komisji Bioetycznej (Uchwata nr 187/10,
zalagcznik nr 1) przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w

Poznaniu.

3.1. Grupa badana

Do badania wlaczono 302 osoby w wieku 60 lat 1 starsze — mieszkancow terenow
wiejskich powiatu wrzesinskiego — 196 os6b oraz mieszkancoOw miasta Poznania — 106
0sob. W grupie badanej byto 211 kobiet 1 91 mezczyzn, srednia wieku badanych wyniosta
69,6 lat. Srednia liczba lat edukacji badanych byta réwna 10,0 lat. Grupa badana zostata
utworzona metodg doboru okoliczno$ciowego (ang. convenience group), w rekrutacji
zastosowano metode kuli $nieznej. Badanie kwestionariuszowe, ocena nasilenia depresji
przy pomocy Kwestionariusza Depresji Becka (BDI), ocena przy uzyciu MMSE oraz
ocena czynnosci poznawczych przy zastosowaniu wybranych testow baterii CANTAB
zostaty przeprowadzone przez przeszkolonych badaczy. Testy TMT i test Stroopa zostaly
przeprowadzone przez psychologa. Osoby badane wykonywaty zadania samodzielnie, w
warunkach wykluczajacych obecno$¢ dystraktorow. Badane osoby w pierwszej
kolejnosci odpowiadaly na pytania kwestionariuszowe, nast¢pnie wykonywano pomiary
antropometryczne. Ostatnig czg$cig badania bylo przeprowadzenie testow
neurokognitywnych. Wszyscy badani zostali poinformowani o zasadach i celu badania

oraz wyrazili pisemng zgode na udzial w badaniu.

Nie wlaczono do badania os6b z wynikiem MMSE ponizej 18 pkt., przez co
wykluczono osoby niezdolne do pelnego zrozumienia i samodzielnego wykonania testow
neurokognitywnych. Wyksztalcenie okreslono w latach edukacji, dzielac badanych na
osoby, ktore ukoniczyly 8 i mniej lat edukacji oraz osoby z wigksza liczbg lat edukacji. W

niniejszym badaniu nie réznicowano badanych w kategorii nadwagi i otytosci. Jako
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prawidlowy zakres BMI dla 0sob starszych przyjeto przedziat do 27,9 kg/m? zgodnie z

doniesieniami, ze do tej warto$ci wskaznika BMI obserwuje si¢ zmniejszong $miertelnosé

w tej grupie wiekowej (Winter i wsp. 2014). Nie réznicowano takze typow cukrzycy ze

wzgledu na niewielki odsetek osob badanych z cukrzyca typu 1.

3.2.

Metodyka badan

Na potrzeby niniejszej pracy przeprowadzono analiz¢ wynikow nastgpujacych

badan.

1.

Kwestionariusz obejmujacy dane demograficzne i kliniczne — informacje o
aktywnosci fizycznej 1 poznawczej, wyksztatceniu, stosowaniu uzywek (alkohol,
papierosy), sytuacji  socjoekonomicznym, sytuacji rodzinnej, chorobach
wspotistniejgcych (nadcisnienie tetnicze, cukrzyca) 1 zadowoleniu ze stanu zdrowia
i jakosci zycia. Zadowoleniu ze stanu zdrowia i jako$ci zycia bylo mierzone z
zastosowaniem skali Likerta w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznaczalo — ,bardzo
niezadowolony”, a 5 — ,,bardzo zadowolony”. Kwestionariusz stanowi zalgcznik nr
2.
Pomiar masy ciala (kg) i wzrostu (m) w celu obliczenia wskaznika BMI (kg/m?), za
norme wskaznika dla badanej grupy przyjeto warto$é do 27,9 kg/m? (National
Research Council 1989).
Kwestionariusz Depresji Becka - Beck Depression Inventory (BDI) - jest to
powszechnie stosowane narzedzie stuzace do oceny nasilenia objawdéw depres;ji,
opracowane przez Becka i wsp. (1961) - zalacznik nr 3. Jest kwestionariuszem
samooceny, sktadajagcym si¢ z 21 pytan, z mozliwoscig wyboru jednej sposrod
czterech odpowiedzi. W badaniu mozna uzyska¢ maksymalnie 63 punkty, wynik
powyzej 12 punktow wilacznie oznacza wystepowanie objawow depresji (Beck i wsp.
1996). Osoby badane podzielono na dwie grupy:
e osoby, ktore nie wykazywaty objawow depresji w BDI (tj. 0-11pkt.) — 77,3%,
e osoby, ktore przejawialy objawy depresji — uzyskaty co najmniej 12 pkt. w
Kwestionariuszu Depresji Becka — 22,7% badanej grupy.

Badania oceniajace czynnosci poznawcze:

4.1. Krotka Skala Oceny Stanu Psychicznego - Mini Mental State Examination (MMSE)

(Folstein i wsp. 1975) — jest skala powszechnie uzywanga do oceny funkcji
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4.2.

4.3.

poznawczych i skriningu w kierunku otepienia. Skala sktada si¢ z 30 pytan i polecen,
analizuje: orientacje w miejscu 1 w czasie, zapamig¢tywanie 3 wyrazow, uwage,
zdolnos$¢ liczenia, przypominanie (odtwarzanie wczesniej zapamietanych trzech
wyrazOw), nazywanie dwoch przedmiotow, wykonywanie polecen stownych,
pisanie i przerysowanie dwoch figur. Maksymalny wynik wynosi 30 punktéw, wynik
w zakresie 24 do 26 punktow moze wskazywac¢ na tagodne zaburzenia poznawcze
(MCI), wynik 23 punktéw 1 ponizej sugeruje obecnos$¢ procesu otgpiennego. W
badaniu wykorzystano poprawke Mungasa uwzgledniajaca wiek 1 wyksztalcenie
badanych (Mungas i wsp. 1996). Osoby badane podzielono na dwie grupy:

e osoby, ktérych wynik wynosit 27-30 - wynik prawidlowy testu MMSE — 65,7%,
e o0soby z wynikiem 26 i mniej, tj. osoby, ktore przejawialy réznego stopnia

zaburzenia funkcji poznawczych — 34,3% badanej grupy.

Test Laczenia Punktow — Trail Making Test (TMT) - jest krotkim testem typu kartka
- otdwek pozwalajagcym na ocen¢ sprawnos$ci wzrokowo-przestrzennej pamigci
operacyjnej, funkcji wykonawczych oraz procesow uwagi. Test TMT sklada si¢ z
dwoch czeséci, A 1 B - zalgcznik nr 4. W czgéci A zadaniem osoby badanej jest jak
najszybsze polaczenie w kolejnosci numerycznej linig ciggla punktow oznaczonych
cyframi 1-25. W czeéci drugiej B badany musi polaczy¢ linig ciggla naprzemiennie
cyfry z kolejnymi literami alfabetu (tj. 1-A-2-B itd.). Wynikiem testu jest czas
mierzony w sekundach uzyskany w czg¢sci A oraz w czgsci B. Czes¢ A TMT bada
szybko$¢ psychomotoryczng i sprawnos$¢ koordynacji wzrokowo-ruchowej, z kolei
cze¢$¢ B dodatkowo shuzy do oceny wzrokowo-przestrzennej pamieci operacyjnej i
funkcji wykonawczych (Reitan 1958). Test zostat zwalidowany i znormalizowany w

populacji polskiej (Tomaszewska i wsp. 2008).

Test Stroopa — Test Interferencji Koloréw 1 Stéw Stroopa (The Stroop Colour and
Word Test), — w ktorych przedstawiane sg badanemu rzedy stow — nazw kolorow
(Stroop 1935) - zalgcznik nr 5. W czesci A zadaniem badanego jest przeczytanie stow
— nazw koloréw napisanych czarng czcionka. W czes$ci B stowa - nazwy kolorow
napisane byly czcionkg innego koloru a zadaniem badanego bylo nazywanie koloru

czcionki, a nie czytanie wyrazu. Wynikiem badania jest czas ukonczenia zadania oraz
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liczba popelionych blgdow. Kluczowym zjawiskiem w teScie Stroopa
obserwowanym w czeSci B testu jest tzw. efekt interferencji, zwigzany z
wydhuzeniem czasu reakcji w sytuacji, gdy badana osoba ma reagowac zgodnie z
nowym kryterium, innym niz wyuczone w pierwszej czgsci testu. Jednoczes$nie
osobie badanej nadal przypomina si¢ poprzednie kryterium i musi ona ignorowac
zasade, ktora w aktualnym zadaniu jest juz zmieniona (Tomaszewska i wsp. 2010).
Test stanowi wskaznik funkcjonowania pamigci operacyjnej, zdolnosci koncentracji
uwagi i kontroli wykonawczej. Test zostal zwalidowany i znormalizowany w

populacji polskiej (Tomaszewska i wsp. 2008).

4.4. Bateria testow CANTAB

Bateria komputerowych testow neuropsychologicznych CANTAB (ang. Cambridge
Neuropsychological Test Automated Battery; www.cantab.com) jest narzedziem
wykorzystywanym w ocenie funkcji poznawczych od ponad 20 lat. Bateria testow
CANTAB sklada si¢ z szeregu testow oceniajacych rézne wymiary funkcji
poznawczych m.in. pamig¢ wzrokows, funkcje wykonawcze, podejmowanie decyz;ji,
poznanie spoleczne, pamie¢ robocza. Zestaw umozliwia dostosowanie baterii do
zaprojektowanego badania. W testach stosowane sg uniwersalne, abstrakcyjne bodzce
(symbole); schemat wykonywania testu opisany jest w standaryzowany sposob,
mozliwe jest miedzykulturowe porownanie wynikow. Aktualnie wickszos$¢ testow
posiada normy dla populacji zdrowej (Abbott i wsp. 2019), jednak dotychczas nie
opracowano odrebnych wartosci normatywnych dla populacji polskiej. Osoba badana
otrzymuje standardowg instrukcje, a nastepnie wykonuje testy przy zastosowaniu
ekranu dotykowego komputera. W baterii wykorzystuje si¢ uniwersalne symbole,
wigkszos$¢ testow ma paralelne alternatywne wersje, co umozliwia powtorzenie
badania w krotkim odstgpie czasu. Przydatno$¢ baterii CANTAB zostata
potwierdzona w wielu zaburzeniach neurokognitywnych (Robbins i wsp. 1994, J.
Fray i wsp. 1996, Smith i wsp. 2013). Poszczegblne testy baterii CANTAB wykazuja
czulo$¢ w zakresie dysfunkcji okreslonych platow i struktur mézgu (Robbins i wsp.
1998, Torgersen 1 wsp. 2012). Testy baterii CANTAB sa szczegdlnie przydatne w
badaniach nad diagnostyka i rozrdéznieniem podtypéw zespoldw otgpiennych

(Juncos-Rabadan i wsp. 2014, Juncos-Rabadan i wsp. 2014, Aslam i wsp. 2018).
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W literaturze polskiej i migdzynarodowej stosuje si¢ oryginalne nazewnictwo testow.
Wigkszos¢ testow daje mozliwo$¢ uzyskania wielu réznych zakreséw wynikow t;.
czas wykonania testu, ilo§¢ poprawnych odpowiedzi i bledow, ilos¢ podejmowanych

prob itd.

Wykonanie testu poprzedza seria probna, pozwalajaca osobie badanej zapoznanie si¢
z zadaniem. W tabeli 2. przedstawiono charakterystyke testow wykorzystanych w
niniejszej pracy oraz specyfike badanych obszaréw funkcji poznawczych (Lenehan i

wsp. 2016).

Tabela 2: Charakterystyka wybranych testow bateriit CANTAB, opracowanie wlasne na
podstawie (Lenehan i wsp. 2016)

Wybrane testy bateriit CANTAB | Rodzaj badanej pamigci | Badany obszar poznawczy
Spatial Working Memory Pamig¢ operacyjna Pamie¢ operacyjna

(SWM) | zastosowanie strategii

Pattern Recognition Memory Pamie¢ wzrokowa Rozpoznawanie wzrokowe
(PRM)

Spatial Recognition Memory Pamie¢ wzrokowa Rozpoznawanie przestrzenne
(SRM)

Spatial Span (SSP) Pamie¢ operacyjna Pojemnos¢ pamieci operacyjnej

a)  Spatial Working Memory (SWM) — test oceniajgcy przestrzenng pami¢¢ operacyjng
(Owen 1 wsp. 1990, Bedard i wsp. 2004). Jest to zadanie, ktore mierzy zdolnos¢
ciggtego aktualizowania informacji dotyczacych lokalizacji przestrzennych w
pamigci operacyjnej, przechowywania informacji i manipulowania nimi w pamigci
operacyjnej. W zadaniu badany przeszukuje pudetka na ekranie, aby znalez¢ ukryty
zeton. Raz wykorzystane pudetko z zetonem, nie bedzie ponownie uzyte w zadaniu.
Kazda sekwencja konczy si¢ po prawidlowym wskazaniu lokalizacji zetonu, a w
kolejnych probach zmienia si¢ miejsce, kolor 1 liczbe pudetek w celu zmniejszenia
prawdopodobienstwa zastosowania stereotypowych strategii przeszukiwania.
Wykonanie testu ocenia si¢ zgodnie z wykladnikami popetnionych bledow, ktore
oznaczaja niepowodzenie procesu aktualizowania informacji. Ocenia si¢ rOwniez
umiejetnos¢ zastosowania skutecznej strategii przeszukiwania. Szczegdlnie
skuteczng strategi¢ stanowi stosowanie stalej sekwencji przeszukiwania
rozpoczynajacej si¢ zawsze od tego samego kwadratu z powracaniem do tego
kwadratu i kolejno$ci po odnalezieniu Zetonu. Stopien zastosowania strategii ocenia
si¢ na podstawie liczby sekwencji rozpoczynajacych sie od nowego kwadratu na

najtrudniejszych poziomach 6 i 8 kwadratow. Suma tych wynikéw daje pomiar
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b)

strategii stosowanej przez osobe badang, przy czym wysoki wynik (wiele sekwencji
rozpoczynajacych sie od nowego kwadratu) wskazuje na nieskuteczne stosowanie
strategii. Test ten stanowi czuty wskaznik czynno$ci ptatow czotowych i zaburzen

czynnos$ci wykonawczych.

W przeprowadzonym badaniu oceniano dwa wyniki testu: catkowita liczbe

popetionych bteddéw przeszukiwania oraz wymiar strategii wykonania testu.

Sredni wynik liczby popemionych bledow w tescie SWM wynosit 54,7+19,9

btedow (mediana 57, zakres 0-156).

Osoby badane podzielono na dwie grupy:

e osoby, ktore uzyskaly lepsze wyniki (popetnity mniej btedéw) — do wartosci
mediany dla badanej grupy (tj. od 0-57) —51,4%,

e osoby, ktore uzyskaty wyniki powyzej mediany dla badanej grupy 48,6%.

Z kolei $redni wynik strategii — metody efektywnego prawidlowego wykonania

zadania SWM wynosit 37,6+5,0, mediana 39. Nizszy wynik strategii oznaczat

sprawniejsze rozwigzanie zadania. Osoby badane podzielono na dwie grupy:

e osoby, ktore uzyskaty lepsze wyniki — do wartosci mediany dla badanej grupy
(tj. od 0-39) — 63,5%,

¢ osoby, ktore uzyskaty wyniki powyzej mediany dla badanej grupy 36,5%.

Pattern Recognition Memory (PRM) - test rozpoznawania wzrokowego

oceniajacy pami¢¢ wzrokowa. Osoba badana zapamietuje prezentowane na ekranie

symbole, a w drugim etapie badania jej zadaniem jest wskazanie uprzednio

prezentowanego symbolu sposréd dwoch réznych symboli. Badanie sklada sie z

kolejnych sekwencji, az do 12 prezentowanych symboli. W przeprowadzonym

badaniu oceniano liczbe prawidlowo rozwigzanych sekwencji testu.

Sredni wynik w badaniu PRM wynosit 18,7+3,7, mediana 19.

Osoby badane podzielono na dwie grupy:

e osoby, ktore uzyskaly lepsze wyniki — powyzej wartosci mediany dla badanej
grupy (tj. od 19) — 49,8%,

e osoby, ktore uzyskaty wyniki nie wieksze od mediany - 50,2%.

Spatial Recognition Memory (SRM) - test rozpoznawania przestrzennego

oceniajacy pami¢¢ wzrokowa. Zadanie polega na zapami¢tywaniu miejsca
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prezentowanych kolejno pigciu kwadratow, a nastepnie wskazanie ich lokalizacji

w serii kontrolnej — wybranie prawidlowej lokalizacji sposrdéd prezentowanych

dwoch kwadratow. Badanie sklada si¢ z 4 serii. W przeprowadzonym badaniu

oceniano liczbg prawidlowych rozwigzan zadania.

Sredni wynik w badaniu wynosit 14,7+2,7, mediana 15.

Osoby badane podzielono na dwie grupy:

e osoby, ktore uzyskaty lepsze wyniki — powyzej wartosci mediany dla badane;j
grupy (tj. od 16) — 46,0%,

e o0soby, ktore uzyskaty wyniki nie wicksze od mediany - 54,0%.

Spatial Span (SSP) — test pojemnosci pamigci wzrokowo-przestrzennej oceniajacy
zdolno$¢ przechowywania informacji w pamigci operacyjnej. W kazdej probie
osoba badana obserwuje zestaw biatych kwadratow, ktore kolejno zmieniaja kolor.
Zadaniem osoby badanej jest odtworzenie tej sekwencji przez dotknigcie
kwadratéow w tej samej kolejnosci, w jakiej zmieniaty kolor. Test rozpoczyna si¢
od zadania na poziomie dwoch kwadratow, a nastgpnie ich liczba stopniowo
wzrasta do dziewigciu. Wynik w tym teScie oznacza najdluzsza sekwencje
kwadratéw zapami¢tang prawidlowo przez osobe badang, moze wynosi¢ od 0 do 9.
Zadanie przerywane jest po trzech nieudanych prébach. Kolejnos¢ 1 kolor
podswietlenia ulegaja zmianie w kolejnych sekwencjach w celu zminimalizowania
interferencji.
Zadanie to wymaga powtarzania wprost, ocenia zatem zdolnos¢ przechowywania
(ang. maintenance). Wynik podaje si¢ jako Span length — dlugo$¢ najdhuzszej
sekwencji odtworzonej przez badanego, taki tez parametr oceniano w omawianej
pracy.
W niniejszym badaniu $redni wynik parametru Span length w tescie SSP wynosit
4,6+1,1, mediana rowna 5. Osoby badane podzielono na dwie grupy:
e osoby, ktore uzyskaly gorsze wyniki — do warto$ci mediany dla badanej grupy
(tj. od 0-5) — 85,7%,
¢ osoby, ktore uzyskaty wyniki powyzej mediany dla badanej grupy - 14,3%.
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3.3 Analiza statystyczna

Wyniki badania wprowadzano do przygotowanej bazy danych programu MS
Excel. Analize statystyczng przeprowadzono z uzyciem programu Statistica 13.
Sprawdzono normalno$¢ rozktadu za pomoca testu Shapiro-Wilka. Ze wzgledu na brak
rozktadu normalnego ocenianych parametréw wyniki przedstawiono w formie wartos$ci
srednich, odchylenia standardowego, mediany i zakresu ocenianych parametréw. W celu
porownania dwoch grup zmiennych ilosciowych dla zmiennych niezaleznych uzyto testu
Manna-Whitneya, natomiast dla grup zmiennych jakos$ciowych uzyto testu y2. Do
okreslenia korelacji wykorzystano nieparametryczny test Spearmana. Wykonano analize
wieloczynnikowa, do ktorej wlaczono wszystkie istotne parametry z analizy
jednoczynnikowej.

Zastosowano podziat na grupy wedtug wartos$ci mediany (ang. median split) jako
punktu odcigcia (z wyjatkiem analizy wynikow testu MMSE). Pierwsza grupeg
obejmowaty wartosci z zakresu od zera do mediany wlacznie, drugg powyzej mediany.
Metod¢ porownywania grup na podstawie podzialu wzglgdem mediany (median split)
stosuje si¢ m.in. w analizie wynikdw testow psychologicznych, ktore sg zmiennymi
ciggtymi ilosciowymi, a grupy poréwnuje si¢ w kategorii ,,gorszego” 1,,lepszego” wyniku
(DeCoster i wsp. 2011).

Za poziom istotny statystycznie przyjeto wartos¢ p<0,05. W przypadku
wybranych wartosci z zakresu p od 0,05 do 0,10 stwierdzano tendencj¢ nieistotng

statystycznie.
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4. WYNIKI

4.1. Charakterystyka grupy badanej

Badana grupa obejmowata 302 osoby, w tym 211 kobiet, co stanowito 69,9%
grupy. Srednia wieku badanych wyniosta 69,6+7,2 lata (mediana 68,0 lat, zakres 60 — 92
lata). Wiek kobiet i mezczyzn byl na granicy istotnos$ci statystycznej (p=0,0501) i wynosit
odpowiednio 69,1 lat i 70,8 lat. Charakterystyke badanej grupy w zakresie wieku i pici
przedstawia rycina 3.

p=0,0501
80
78
76
74
72
70

Wiek

68
66
64
62

60

Kobiety Plec Mezczyzni
el

Rycina 3. Sredni wiek kobiet i mezczyzn w badanej grupie.
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Srednia liczba lat edukacji badanych wynosita 10,0 lat. Wyksztalcenie okreslane
jako 8 i mniej ukonczonych lat edukacji deklarowato 110 oséb (48,4%), pozostate osoby
podawaty co najmniej 9 lat edukacji. Osoby samotne — 85 0s6b — stanowity 37,9% grupy.
Charakterystyke badanej grupy w zakresie wyksztalcenia i sytuacji rodzinnej z podziatem

ze wzgledu na pte¢ przedstawiono na rycinie 4.

160
140
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100

5 —

60

40

20

do 8 lat 9 i wiecej lat Samotny/a W zwigzku

Wyksztatcenie Sytuacja rodzinna
Kobiety m Mezczyzni

Rycina 4. Charakterystyka grupy wg pici w odniesieniu do wyksztalcenia (w latach) oraz
sytuacji rodzinne;j.
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Nadci$nienie tetnicze zglaszalo 129 osob (58,3%), 38 badanych (17,2%)
podawalo wystepowanie cukrzycy. Niemal polowe badanych oséb (N=124; 49,2%)
stanowily osoby ze wskaznikiem BMI co najmniej 28 kg/m? czyli nadwaga lub otyloscia.
W Kwestionariuszu Depresji Becka 54 osoby (22,7%) uzyskaly wynik 12 i wigcej
punktdéw, co oznacza wystepowanie objawdw depresji. Charakterystyke badanej grupy w
zakresie wystepowania nadci$nienia t¢tniczego, cukrzycy oraz wynikow BDI i wskaznika

BMI z podzialem ze wzgledu na pte¢ przedstawiono na rycinie 5.

200
180
160
140
120
100
. .
60
[ |
* .
20
0
Bez Nadcisnienie| Bez cukrzycy Z cukrzyca 0-11pkt. 12 i wiecej do 27,9 od 28
nadcisnienia  tetnicze pkt. punktéw punktéw
Nadcisnienie Cukrzyca Wynik BDI Wskaznik BMI

Kobiety ™ Mezczyzni

Rycina 5. Charakterystyka grupy wg plci w odniesieniu do wystgpowania chordb
przewlektych, objawow depresji oraz wystgpowania nadwagi/otyltosci.
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Palenie papierosow deklarowalo 69 osob (31,9%), natomiast spozywanie

alkoholu 71 0so6b (34,8%).

Aktywno$¢ poznawcza (czytanie, granie w gry planszowe, rozwigzywanie
krzyzéwek) czegsciej niz raz dziennie podawato 94 badanych (42,1%), pozostale osoby
deklarowatly aktywnos$¢ rzadziej. Aktywno$¢ fizyczna (tj. np. jazdg na rowerze, spacery,
uprawianie ogrodu) powyzej 3 razy w tygodniu zglaszalo wigkszo$¢ grupy, 166 osdb
(79,0%), pozostate osoby podejmowaty aktywnos$¢ rzadziej. Charakterystyke badane;]
grupy w zakresie spozywania alkoholu, palenia papierosow oraz deklarowanej
aktywnosci fizycznej i poznawczej z podzialem ze wzglgdu na ple¢ przedstawiono na

rycinie 6.
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Kobiety B Mezczyzni

Rycina 6. Charakterystyka grupy wg pici w odniesieniu do spozywania alkoholu, palenia
papierosow, aktywnosci fizycznej 1 poznawczej.
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic mi¢dzy grupami badanych kobiet
i mezczyzn w kategorii wyksztatcenia, wystgpowania chordb przewlektych (nadci$nienia
tetniczego 1 cukrzycy), wskaznika BMI oraz aktywnos$ci fizycznej. Natomiast w
kategoriach sytuacji rodzinnej, wystepowania objawoéw depresji — wynik BDI, spozycia
alkoholu, palenia papierosOw oraz aktywnosci poznawczej obserwowano migdzy
grupami roznice istotne statystycznie (p<0,05). Szczegotowe pordwnanie podgrup kobiet

1 mezczyzn zestawiono w tabeli 3.

Tabela 3: PoroOwnanie wystepowania badanych parametrow w podgrupach kobiet i1
mezczyzn przy zastosowaniu testu Chi kwadrat.

Badana zmienna Plec¢ N SZZSE wartos¢ p
Wyksztalcenie kobiety 72:83 155 0=0,3747
(<8 lat: >8 lat) mezczyzni 38:72 73
Sytuacja rodzinna G . 4 151 p=0,0000
(samotny/a: w zwiazku)  MEZczyzni 11:62 73

kobiety 56 : 92 148 0=0,1035
Nadci$nienie (nie:tak) mezezyzni 36 : 37 73 ’
kobiety 122 : 26 148 e
Cukrzyca (nie:tak) mezcezyzni 61:12 73 =
kobiety 91:83 174
BMI (kg/m”2) =0,4753
(£27,9: >28) mezczyzni 37:41 124 >
kobiety 118 : 45 184 e
Wynik BDI <12: >12) mezczyzni 66:9 78 e
Spozywanie alkoholu T 104: 28 132 p=0,0000
(nie:tak) mezczyzni 29 :43 72
. . , kobiety 115:31 146
Palenie papierosow p=0,0000
(nie:tak) mezczyzni 32:38 70
Aktywno$¢ fizyczna kobiety 29 : 109 138
(do 3 akt.: powyzej 4 . p=0,9755
akt.) mezcezyzni 15:57 72
Aktywnos¢ poznawcza kobiety 77 : 74 151
(do 7 akt. : powyzej 8 . p=0,0026
mezcezyzni 52:20 72

akt.)
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Zadowolenie z jako$ci zycia (wynik w skali Likerta 4 i 5) deklarowaty 163 osoby,
w tym 30 0s6b podawalo warto$¢ 5. Zadowolenie ze stanu zdrowia (wynik w skali Likerta
4 15) deklarowato 112 0so6b, w tym zaledwie 15 oséb podawato wartos¢ 5. Szczegotowe

zestawienie przedstawia rycina 7.
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Rycina 7. Zestawienie wynikow parametrow: Zadowolenie z jakosci zycia i Zadowolenie
ze zdrowia w badanej grupie.
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4.2. Wyniki testow neurokognitywnych

4.2.1 Krétka skala oceny stanu psychicznego (MMSE)

Sredni uzyskany przez badanych wynik w tescie MMSE wynosit 27,1+2,8
punktéw (mediana 28, zakres 18-30 punktéw). Liczba 0séb z prawidlowym wynikiem
wynosita 152, co stanowilo 65,8% badanej grupy. Wyniki uzyskane w badanej grupie

zaprezentowano na rycinie 8.

MM SE
30-
25-
=
=
" 204 000
GO
L]
15

Rycina 8. Rozktad wynikow MMSE uzyskanych w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Na podstawie analizy statystycznej stwierdzono, ze osoby z prawidlowymi
wynikami testu MMSE byly istotnie statystycznie mtodsze od pozostatych (p<0,001) i
czesciej byty to kobiety (p<0,01). Byty one takze lepiej wyksztalcone (p<0,01). Osoby z
prawidlowym wynikiem MMSE charakteryzowala takze wigksza aktywno$¢ poznawcza

(p<0,01).

Zaden z pozostalych analizowanych parametréw nie wptywat istotnie na czesto$é
uzyskiwania prawidlowych wynikow testu MMSE przez badanych. Szczegdétowe

zestawienie wynikoéw wykonanych analiz przedstawiono w tabeli 4.
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Tabela 4. Wyniki analizy jednoparametrowej: ocena wplywu poszczegolnych
‘parametrow na wyniki testu MMSE

: . . Wynik testu Analiza
Anzlrlgl?nvgiry Prz;vevsl':lul omﬂgémk MMSE ponizej statystyczna
P normy (warto$é p)
Wiek (lata)
69,2+7,0 73,1£7,8
sredniatSD, i K p=0,0001
(mediana, zakres) {675 0l Vs Bl
Ple¢ (K:M) 73,0% : 27,0% 56,9% : 43,1% p=0,0133
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 43,4% : 56,6% 64,0% : 36,0% p=0,0037
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 38,1% : 61,9% 36,5% : 63,5% p=0,8136
W zwigzku)
Nadci$nienie Wi - Q i @ _
(Nie : Tak) 44,1% : 55,9 % 38,6% : 61,4 % p=0,4428
Cukrzyca o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 80,8% : 19,2% 85,3% : 14,7% p=0,4157
BMI(kg/m”2)
(Do 27,9:: 46,0% : 54,0% 42,8% : 57,2% p=0,6686
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 80,1% : 19,9% 75,0% : 25,0% p=0,3750
12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 65,9% : 34,1% 64,8% : 35,2% p=0,8805
Palenie papierosow o - 0 O/ - 0 -
(Nie  Tak) 66,7% : 33,3% 69,0% : 31,0% p=0,7325
Aktywnos¢ fizyczna* o . Vo N _
(Niska : Wysoka) 18,8% : 81,2% 21,2% : 79,8% p=0,6857
Aktywnos$¢
poznawcza** 50,0% : 50,0% 71,6% : 28,4% p=0,0024
(Niska : Wysoka)
Zadowolenie z
jakosci zycia”®, - - p=0,3146
érednia<SD, 4,0+0,6 (4; 1-5) 3,8+0,9 (4; 1-5)
(mediana, zakres)
Stand sdrowian p=0.1962
’ 3,5+0,8 (4; 1-5) 3,4+1,0 (3; 1-5)

Srednia+SD,
(mediana, zakres)
*niska aktywnos$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos$¢ — 4 1 wiecej razy;
** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywno$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej
~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wlaczono wszystkie parametry istotnie wplywajace
na wyniki uzyskiwane przez badanych w tescie MMSE w analizie jednoparametrowe;j tj.

wiek, pte¢, wyksztalcenie i aktywno$¢ poznawcza.

Stwierdzono, ze prawdopodobienstwo uzyskania wyniku MMSE ponizej normy

wzrasta z kazdym rokiem zycia o ponad 5%.

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki analizy wieloparametrowej: okreslenie wptywu poszczegolnych
parametrow na uzyskanie wyniku testu MMSE ponizej normy

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ug‘;sc Ugllgsc

parametr Odniesienia p szans (R) -95% +95%

Wiek 0,014 1,055 1,011 1,101

Pleé Megzczyzni 0,059 1,842 0,976 3,475
Liczba lat

Wyksztalcenie edukacji do 0,164 1,585 0,829 3,031

8
Aktywnos¢  Niska 0,070 1,845 0,952 3,576

poznawcza **  aktywnos¢
** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci

umystowej nie czgsciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej
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4.2.2. Test Laczenia Punktow — Trail Making Test (TMT)

4221 TMTA

Sredni wynik czesci A testu TMT (TMT A) wynosit 77,3 £60,9s. (mediana 58,0s.,
zakres 15-428s.). Liczba 0s6b z wynikiem ponizej i rOwnym medianie to 121 co stanowito

51,5% badanej grupy. Rozktad wynikow w badanej grupie przedstawiono na rycinie 9.

TMT A

500

400

300

czas

200

100

0

Rycina 9. Rozktad wynikow TMT A uzyskanych w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Na podstawie wykonanej analizy statystycznej stwierdzono, ze osoby z grupy
osiggajacej lepsze wyniki testu TMT A (czyli wykonujace zadanie w czasie ponizej i
rownym medianie) byly istotnie statystycznie mlodsze od pozostatych (p<0,001). Byty
takze lepiej wyksztalcone (p<0,001). Ponadto analizowane grupy rdznila istotnie
statystycznie sytuacja rodzinna — osoby zyjace w zwigzku uzyskiwaly czesciej lepszy
wynik testu do wartosci mediany (p<0,05). W grupie oso6b uzyskujacych lepszy wynik
wigkszy byl odsetek osob palacych papierosy (p<0,05). Parametrem wplywajacym
istotnie na uzyskiwane wyniki byla takze aktywno$¢ poznawcza - osoby z lepszym

wynikiem TMT A charakteryzowala wigksza aktywno$¢ poznawcza (p<0,01).

Zaden z pozostalych analizowanych parametrow nie wplywal na czesto$é
uzyskiwanych wynikéw testu TMT A ponizej mediany przez badanych. Szczegolowe

zestawienie wynikoOw wykonanej analizy jednoparametrowej przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wplyw poszczeg6lnych
ocenianych parametroéw na uzyskiwane przez badanych wyniki w tescie TMT A

Analizowany Wynik testu Wynik testu TMT staﬁnsa':“égna
parametr TMT A do 58s. A od 59s. yStye
(wartos¢ p)

Wiek (lata)
, . 66,8+5,9 74,2+7,0 _
sredn_laiSD, (65: 60-91) (74; 61-92) p=0,0000
(mediana, zakres)
Ple¢ (K:M) 72,7% : 27,3% 64,0% : 36,0% p=0,1516
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 27,8% : 72,8% 69,8% : 30,2% p=0,0000
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 30,6% : 69,4% 46,2% : 53,8% p=0,0181
w zwigzku)
Nadci$nienie o - 0 e 0 _
(Nie : Tak) 40,7% :59,3% 42,1% : 57,9% p=0,8447
Cukrzyca o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 82,4% : 17,6% 83,2% : 16,8% p=0,8810
BMI(kg/m”2)
(Do 27,9:: 48,6% : 51,4% 40,0% : 60,0% p=0,2169
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 81,5%:18,5% 72,6% : 27,4% p=0,1047
12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu o . . 0 _
(Nie : Tak) 62,0% : 38,0% 69,5% : 30,5% p=0,2633
Palenie papierosow o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 61,3% : 38,7% 76,7% : 23,3% p=0,0163
Aktywnos¢ fizyczna* W 7 Vo 0 _
(Niska : Wysoka) 22,9% : 77,1% 18,7% : 81,3% p=0,4581
Aktywnos$¢
poznawcza** 44,0% : 56,0% 70,1% : 29,9% p=0,0001
(Niska : Wysoka)
Zadowolenie z
jakosci zycia”, e 1. -
srednia<SD, 3,9+0,7 (4; 1-5) 3,9+0,8 (4; 1-5) p=0,9146
(mediana, zakres)
Zadowolenie ze

13\
stanu zdrowia®, 3,5+0,8 (4; 2-5) 3,440,9 (4; 1-5) p=0,2348

Srednia+SD,
(mediana, zakres)
*niska aktywno$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywno$¢ — 4 1 wigcej razy; ** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza
podejmowanie jakiejkolwiek aktywno$ci umystowej nie czg¢dciej niz raz dziennie,
wysoka aktywno$¢ — podejmowanie aktywnosci czesciej
~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono parametry: wiek, wyksztalcenie, sytuacja
rodzinna, palenie papierosow, aktywnos$¢ poznawcza. Stwierdzono, ze niezaleznymi
determinantami wykonania testu TMT A w czasie nie dluzszym niz mediana byly: wiek,
wyksztalcenie 1 aktywnos$¢ poznawcza. Stwierdzono, ze prawdopodobienstwo uzyskania
gorszego wyniku testu:

e wzrasta z kazdym rokiem zycia az o 21% (p<0,001)

e jest trzy i pot razy wyzsze u badanych, ktorzy ukonczyli do 8 klas (p<0,01)

e jest ponad dwukrotnie wyzsze u badanych wykazujacych niska aktywnos$¢ poznawcza
(p<0,05).

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Wyniki analizy wieloparametrowej: okre§lenie parametroéw wplywajacych na
gorsze wyniki testu TMT A

Analizowany Poziom Wartos¢ ngggg Ug‘;sc Ug';sc
parametr odniesienia P R) -95% 195%
Wiek 0,000 1,209 1,134 1,290
Liczba lat
Wyksztalcenie edukacji do 0,001 3,510 1,719 7,169
8
Sytuacja rodzinna Samotnaly 0,581 1,234 0,585 2,600
Palenie papierosow Tak 0,565 1,259 0,575 2,756
Aktywnos¢ Niska | 9017 | 2,386 1,166 4,881
poznawcza aktywnos¢
**

niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie cz¢sciej niz raz dziennie, wysoka aktywno$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej
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4222. TMTB

Sredni wynik w czesci B testu TMT (TMT B) wynosit 173,0+112,3s. (mediana
145,0s., zakres 11-780s.). Liczba 0s6b z wynikiem ponizej mediany to 107 0sob, co
stanowilo 49,8% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez poszczegdlne osoby

zaprezentowano na rycinie 10.

TMT B
800 °
600|
@ 400|
(&)
200|
0

Rycina 10. Rozktad wynikow TMT B w badanej grupie.

Stwierdzono istnienie silnej dodatniej korelacji pomigedzy uzyskiwanymi przez
badanych wynikami w tescie TMT A 1 TMT B, co oznacza, ze osoby, ktorej mialy lepsze
wyniki w czgs$ci A testu, uzyskiwaly rowniez lepsze wyniki w czesci B (r=0,7576,

p<0,001). Zaleznos$¢ wynikow testow przedstawia rycina 11.
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r=0,7576 p=0,0000
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.
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Rycina 11. Korelacje porzadku rang Spearmana wynikow testow TMT A i TMT B.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Dla testu TMT B obserwowano podobne determinanty w analizie
jednoparametrowej jak dla testu TMT A tj. osoby z grupy, ktore uzyskiwaty lepsze wyniki
w tescie TMT B byly istotnie statystycznie miodsze (p<0,001), lepiej wyksztatlcone
(p<0,001), czesciej zyly w zwigzku (p<0,05) i1 deklarowaly wigksza aktywnos$¢
poznawczg (p<0,001), ale tez czesciej byly to osoby palgce papierosy (p<0,01). W
odroznieniu od wynikow testu TMT A, dla testu TMT B obserwowano istotng
statystycznie roznice dla pici, w grupie o krotszym czasie rozwigzywania testu, wigcej
bylo kobiet (p<0,05). Szczegélowe zestawienie wynikOw wykonanej analizy

jednoparametrowej przedstawiono w tabeli 8.
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Tabela 8. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wplyw poszczeg6lnych
analizowanych parametréw na uzyskiwane wyniki w tescie TMT B.

Analizowany parametr LS T RIS staﬁ nsihtz:?na

yPp B do 145s. TMT B od 146s. yStye
(wartos¢ p)

Wiek (lata)

. . . 65,9+4,8 73,2+7,0 _

Srednia+SD, (mediana, (65; 60-78) (72; 61-92) p=0,0000

zakres)

Ple¢ (K:M) 74,7% : 25,3% 62,0% : 38,0% p=0,0447

Wyksztalcenie (Do 8 _

lat 20,4%:79,6%  687%:313% P00

9 i wiecej lat)

Sytuacja rodzinna

(samotny : 29,6% : 70,4% 43,6% : 56,4% p=0,0408

w zwigzku)

Nadci$nienie o - 0 W - . _

(Nie : Tak) 431% 56,9 % 38,6 % : 61,4% p=0,5177

le‘i';'r_z¥‘;?() 81,0% : 19,0% 82,2% : 17,8% p=0,8388

BMI(kg/m”™2)

(Do 27,9 : 48,9% : 51,1% 38,3% :61,7% p=0,1413

Od 28)

Wynik BDI

(Do 11 pkt. : 74,5% :255% 81,3% : 18,7% p=0,2328

12 i wiecej pkt.)

(Sl{l’i‘;z_y TaR) alkoholu 63,7% : 36,3% 67,4%:32,6%  p=0,6149

lz*;l'fe“_"’:rgg‘e"’s"w 57,00 : 43,0% 78.4% : 21,6% 0=0,0016

Aktywno$¢ fizyczna* Vi < q Vi - @ _

(Niska : Wysoka) 18,% : 82,0% 21,8% : 78,2% p=0,5321

Aktywnos$¢

poznawcza** 39,6,2% : 60,4% 67,3% :32,7% p=0,0000

(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakosci

zycia®, §rednia£SD, 3,8+0,8 (4; 1-5) 3,9+0,7 (4; 1-5) p=0,6806
(mediana, zakres)

Zadowolenie ze stanu

zdrowia”, §rednia+SD, 3,5+0,7 (4;2-5)  3,4+0,9 (3,5; 1-5) p=0,3446
(mediana, zakres)

*niska aktywno$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos¢ — 4 1 wigcej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywno$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wlaczono — zgodnie z przyjetymi zatozeniami —
wiek, ple¢, wyksztalcenie, sytuacj¢ rodzinng, palenie papieroséw 1 aktywnosé
poznawcza. W wyniku przeprowadzonej analizy uzyskano wyniki zbiezne z wnioskami
z analizy wieloczynnikowej testu TMT A, tj. niezaleznymi determinantami
rozwigzywania testu w czasie nie wyzszym niz mediana w tescie TMT B byly wiek,
wyksztalcenie oraz aktywno$¢ poznawcza. Stwierdzono, ze prawdopodobienstwo
uzyskania gorszego wyniku w tescie TMT B:

e wzrasta z kazdym rokiem zycia badanych o okoto 22% (p<0,001)
e jest siedmiokrotnie wyzsze u badanych, ktorzy ukonczyli do 8 klas (p<0,001)

e jest dwaipotrazy wyzsze u 0sob wykazujacych niska aktywnos¢ poznawcza (p<0,05).

Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 9.

Tabela 9. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametrow wptywajgcych
na uzyskanie wynikow w tescie TMT B.

Analizowany Poziom Wartos¢ ngggg Ug‘;sc Ug';sc
parametr odniesienia p R) -95% +95%
Wiek 0,000 1,218 1,128 1,315
Ple¢ Mezczyzna 0,277 1,721 0,647 4,577
Liczba lat
Wyksztalcenie edukacji do 0,000 7,035 3,184 15,544
8
Sytuacja rodzinna Samotnaly 0,314 1,568 0,653 3,763
Papierosy Tak 0,436 0,695 0,278 1,738
Aktywnos¢ Niska 0022 2,562 1,144 5737
poznawcza aktywnos¢

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci

umystowej nie czg¢sciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej
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4.2.3. Test Stroopa (Test Interferencji Koloréw i Sléw Stroopa)
4.2.3.1 Test Stroopa - czes¢ A

Sredni wynik w czeéci A testu Stroopa wynosit 36,4+21,8s. (mediana 31,0s.,
zakres 10-240s.). Liczba 0sob z wynikiem nie wigkszym od mediany wynosita 119, co
stanowilo 52,7% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez poszczegdlne osoby

zaprezentowano na rycinie 12.

Test Stroopa cz.A
250

-]

200+

cras

Rycina 12. Rozklad wynikow cze$ci A testu Stroopa w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Na podstawie wykonanej analizy statystycznej stwierdzono, ze osoby, ktore
osiggaty krotszy czas wykonania czesci A testu Stroopa byly istotnie statystycznie
miodsze (p<0,001) i lepiej wyksztalcone (p<0,001). Grupy rdéznily si¢ istotnie
statystycznie pod wzgledem plci - w grupie, ktdéra szybciej wykonala zadanie byto wigce]
kobiet (p<0,01). Kolejnym parametrem wptywajacym istotnie na czas wykonania testu
byta aktywnos$¢ poznawcza — osoby wykonujace test w czasie nie dluzszym, niz mediana
charakteryzowata wigksza aktywno$¢ poznawcza (p<0,001).

Zaden z pozostatych analizowanych parametréw nie wptywal na wykonanie
cze$ci A testu Stroopa w czasie nie przekraczajagcym mediany. Szczegolowe zestawienie

wynikéw wykonanej analizy jednoparametrowej przedstawiono w tabeli 10.
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Tabela 10. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wplyw poszczegdlnych
analizowanych parametréw na czas wykonania czeséci A testu Stroopa.

Wynik cz. A - Analiza

Analizowany parametr  testu Stroopa PO G, 3 SR statystyczna
do 31s. wlacznie ST OE 225 (wartos¢ p)

Wiek (lata) Srednia=SD, 67,7£5,7 73,0£7,9 ~0.0000
(mediana, zakres) (66: 60-83) (72; 60-92) P=2,
Ple¢ (K:M) 78,1% : 21,9% 57,9% : 42,1% p=0,0010
Wyksztalcenie (Do
8lat: 29,2% : 70,8% 68,3% : 31,7% p=0,0000
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 34,8% : 65,2% 43,0% : 57,0% p=0,2277
w zwigzku)
Nadci$nienie Vi - 7 i 7 _
(Nie : Tak) 42,0% : 58,0% 41,0% : 59,0% p=0,8775
Cukrzyca o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 84,1% : 15,9% 82,0% : 18,0% p=0,6853
BMI(kg/m”2)
(Do 27,9 : 50,0% : 50,0% 39,8% : 60,2% p=0,1451
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 76,9% : 23,1% 76,4% : 23,6% p=0,9286
12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 63,0% : 37,0% 69,1% : 30,9% p=0,3813
Pf‘rl;'(')’e papierosow (Nie o5 604 - 33 404 70,7% : 29,3% 0=0,5342
Aktywnos¢ fizyczna* - 2 . N _
(Niska : Wysoka) 20,6% : 79,4% 20,4% : 79,6% P=0,9709
Aktywnos$¢
poznawcza** 42,9% : 57,1% 70,3% : 29,7% p=0,0000

(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakosci

zycia®, §rednia£SD, 4,0£0,7 (4; 1-5) 3,940,6 (4;2-5) p=0,2492
(mediana, zakres)

Zadowolenie ze stanu

zdrowia”, §redniatSD,  3,6+0,7 (4; 2-5) 3,4+1,0 (4; 1-5) p=0,1696
(mediana, zakres)

*niska aktywnos$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos$¢ — 4 1 wigcej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej;

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta

_56-



ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wlaczono wiek, pte¢, wyksztatcenie i aktywnosé
poznawczg. Stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami rozwigzywania czesci A
Stroopa w czasie nie dluzszym niz mediana byly: wiek, ple¢ 1 wyksztalcenie.
Stwierdzono, ze prawdopodobienstwo uzyskania gorszego wyniku czg$ci A testu
Stroopa:

e wzrasta z kazdym rokiem zycia badanych o 9% (p<0,001)

e jest dwa 1 pot razy wyzsze u megzczyzn (p<0,05)

e jest trzy i pot razy wyzsze u badanych, ktorzy ukonczyli do 8 klas (p<0,001)

e jest prawie dwukrotnie wyzsze u osOb wykazujacych niskg aktywnos¢

poznawczg (p<0,05).

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 11.

Tabela 11. Wyniki analizy wicloparametrowej: okre§lenie parametrow wptywajacych na
wyniki czesci A testu Stroopa.
Ufnos¢

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz OR Ufnosé OR
o o
parametr odniesienia p szans (R) -95% +95%
Wiek 0,000 1,094 1,043 1,148
Ple¢ Mezczyzna 0,010 2,506 1,242 5,055
Liczba lat
Wyksztalcenie edukacji do 0,000 3,569 1,857 6,860
8
Aktywnos¢ - Niska 0,050 1,917 1,000 3,672

poznawcza**  aktywnos$¢
** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci

umystowej nie cz¢sciej niz raz dziennie, wysoka aktywno$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej;
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4.2.3.2. Test Stroopa - cze$¢ B

Sredni wynik w cze$ci B testu Stroopa wynosit 93,1+45,2s. (mediana 82,0s.,
zakres 23-381s.). Liczba 0s6b z wynikiem nie wigkszym od mediany wynosita 112, co
stanowilo 51,9% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez poszczegblne osoby

zaprezentowano na rycinie 13.

Test Stroopa cz.B
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Rycina 13. Rozklad wynikow czgséci B testu Stroopa w badanej grupie.

Stwierdzono istnienie silnej korelacji dodatniej pomiedzy wynikami czesci A i B
testu Stroopa, co oznacza, ze osoby, ktorej miaty lepsze wyniki w cze$ci pierwszej testu,
uzyskiwaty rowniez lepsze wyniki w czesci drugiej (r=0,432, p<0,001). Zaleznos¢

wynikow testow przedstawia rycinie 14.
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Rycina 14. Korelacje porzadku rang Spearmana wynikow czesci A i B testu Stroopa.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Na podstawie wykonanej analizy statystycznej stwierdzono, ze osoby, ktore miaty
krétszy czas wykonania czesci B testu Stroopa byly istotnie statystycznie miodsze
(p<0,00) 1 lepiej wyksztalcone (p<0,001). Grupy takze r6znity si¢ istotnie statystycznie
pod wzgledem pici oraz aktywnos$ci poznawczej — w grupie, ktéra szybciej rozwigzala
zadanie byto wigcej kobiet (p<0,01) i wigcej osob o wigkszej aktywnosci poznawczej
(p<0,05).

Zaden z pozostatych analizowanych parametréw nie wplywat na wykonanie
czg$ci B testu Stroopa w czasie nie dtuzszym od mediany. Szczegdlowe zestawienie

wynikéw wykonanych analiz przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Wyniki analizy jednoparametrowej: ocena wplywu poszczegolnych
analizowanych parametréw na czas wykonania czesci B testu Stroopa

Wynik cz. B - Analiza
Analizowany parametr  testu Stroopa ng, r:)'ok (;Z'O% ‘ga;:u statystyczna

od 0 do 82s. P " (warto$é p)
Wiek (lata)

67,6+6,2 71,9+7,1

sredniatSD, P . p=0,0000
(mediana, zakres) (66; 60-85) (71,5; 60-92)
Ple¢ (K:M) 77,7% : 23,3% 59,6% : 40,4% p=0,0041
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 33,3% : 66,7% 57,6% : 42,4% p=0,0005
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 31,3% : 69,7% 43,6% : 56,4% p=0,0735
w zwigzku)
Nadci$nienie D - 0 e 0 _
(Nie : Tak) 43,7% : 56,3 % 40,6% : 59,4% p=0,6538
Cukrzyca o - 0 o - 0 _
(Nie : Tak) 85,4% : 14,6% 79,2% : 20,8% p=0,2544
BMI(kg/m”2)
(Do 27,9 : 48,0% : 52,0% 41,1% : 58,9% p=0,3293
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 77,3% : 22,7% 74,0% : 26,0% p=0,5813
12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu . " . . _
(Nie : Tak) 66,7% : 33,3% 65,7% : 34,3% p=0,8867
Palenie papierosow o - 0 O/ - 0 -
(Nie : Tak) 67,7% : 32,3% 68,0% : 32,0% p=0,9249
Aktywno$¢ fizyczna* - 2 Vo N _
(Niska : Wysoka) 23,5% : 76,5% 18,0% : 82,0% p=0,3535
Aktywnos$¢
poznawcza** 46,4% : 53,6% 62,4% : 37,6% p=0,0239

(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakosci

zycia®, §rednia£SD, 3,9+0,7 (4; 1-5) 4,0£0,6 (4;2-5) p=0,2980
(mediana, zakres)

Zadowolenie ze stanu

zdrowia”, §redniatSD,  3,5+0,8 (4; 1-5) 3,5+0,9 (4; 1-5) p=0,6780
(mediana, zakres)

*niska aktywno$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos¢ — 4 1 wigcej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywno$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono wiek, pte¢, wyksztalcenie i aktywnos¢
poznawczg. Stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami wykonania testu w czasie nie
dhluzszym niz mediana byty: wiek, wyksztalcenie i aktywno$¢ poznawcza. Stwierdzono,
ze prawdopodobienstwo uzyskania gorszego wyniku czesci B testu Stroopa:

e wzrasta z kazdym rokiem zycia u badanych o 24% (p<0,001)

e jest ponad siedmiokrotnie wyzsze u badanych, ktorzy ukonczyli do 8 klas (p<0,001)

e jest ponad dwa 1 pot razy wyzsze u os6b wykazujacych niskg aktywnos$¢ poznawcza
(p<0,05).

Szczegolowe dane przedstawiono w tabeli 13.

Tabela 13. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametréw wptywajacych
na uzyskanie wynikéw w cz. B testu Stroopa.

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz R Ufnosé OR
parametr odniesienia p szans (R) R +95%
-95%
Wiek 0,000 1,236 1,148 1,331
Pleé Mezczyzna 0,319 1,570 0,646 3,815
Liczba lat
Wyksztalcenie edukacji do 0,000 7,426 3,389 16,271
8
Aktywnos¢ | Niska 0,014 2,738 1,228 6,104

poznawcza**  aktywnos¢
** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czg$ciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej;
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4.2.4. Bateria testow CANTAB
4.2.4.1. Spatial recognition memory (SRM)

Sredni wynik (liczba prawidlowych rozwiazan) testu SRM wynosit 14,7+2,7
(mediana 15, zakres 0-19). Liczba 0s6b z wynikiem powyzej mediany wynosita 91, co
stanowilo 46,0% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez poszczegdlne osoby

zaprezentowano na rycinie 15.
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Rycina 15 Rozktad wynikoéw testu SRM w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Grupy roznily sig¢ istotnie statystycznie w kategoriach: wieku, wyksztatcenia, oraz
zadowolenia ze stanu zdrowia. Stwierdzono, Ze osoby z grupy, ktéra uzyskata wiece;j
prawidlowych rozwigzan testu SRM byly istotnie statystycznie mtodsze (p<0,05) i lepiej
wyksztatcone (p<0,05). Osoby z grupy z lepszymi wynikami testu SRM
charakteryzowalo mniejsze zadowolenie ze stanu zdrowia (p=0,050) — na granicy
istotnosci statystyczne;j.

Zaden z pozostatych analizowanych parametrow nie wplywal na czesto$é
uzyskiwanych wynikow powyzej mediany testu SRM. Szczegdlowe zestawienie

wynikow wykonanych analiz przedstawiono w tabeli 14.
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Tabela 14. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wptyw poszczegolnych
analizowanych parametréw na uzyskiwane wyniki w tescie SRM.

SRM ) :

: onee SRM (p.rawu!lowe Analiza

Analizowany parametr rozwiazania) rozwiazania) statystyczna
0?15 16 i wigcej (wartosé p)

Wiek (lata) rednia+SD, 69,4+7,2 66,4+5,5 ~0.0020
(mediana, zakres) (68; 60-92) (65,0; 60-85) =5,
Ple¢ (K:M) 73,8% : 26,2% 76,9% : 23,1% p=0,6154
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 50,6% : 49,4% 29,3% : 70,7% p=0,0123
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 36,7% : 63,3% 33,9% : 66,1% p=0,7466
w zwiazku)
m‘;f‘i‘;f(‘)“e 46,1%:53,9%  41,1%:58,9% 0=0,5778
fN“i';r_ﬁ‘;?() 76.9%:231%  88,2%: 11,8% 0=0,1064
BMI(kg/m”2)
(D0 27,9 ; 54,8% : 45,2% 53,9% : 46,1% p=0,8967
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 76,2% : 23,8% 83,1% : 16,9% p=0,3212
12 i wiecej pkt.)
(SI{I’;Z_Y VTV:‘S‘* alkoholu 56 906: 43196 59,5% : 40,5% p=0,7878
gji'g‘fi%i‘)piems"w 653%:347%  634%:365% p=0,8283
‘a\lkitsg‘_““v\fy‘;g{(gna* 20,0%:80,0%  25,0% : 75,0% 0=0,5240
Aktywnos$¢
poznawcza** 53,2% : 46,8% 46,2% : 53,8% p=0,4323

(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakoSci

zycia®, §rednia£SD, 3,9+0,8 (4;1-5)  3,9+0,6 (4;3-5) p=0,6719
(mediana, zakres)

Zadowolenie ze stanu

zdrowia”, §redniatSD,  3,6+0,8 (3;1-5)  3,3+0,8 (3;1-5) p=0,0504
(mediana, zakres)

*niska aktywnos$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie czesciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos$¢ — 4 1 wiecej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono wszystkie parametry istotnie wptywajace
na uzyskiwane wyniki w teScie SRM (wiek, wyksztalcenie, zadowolenie ze stanu
zdrowia). W wyniku przeprowadzonej analizy nie stwierdzono wystepowania

niezaleznych determinant. Szczegdélowe dane przedstawiono w tabeli 15.

Tabela 15. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametréw wplywajacych
na uzyskanie wynikéw w tescie SRM.

Wiek 0,077 1,062 0,994 1,135
Liczba lat

Wyksztalcenie edukacji do 0,295 1,568 0,676 3,636
8

Zadowolenie

ze stanu 0,059 1,596 0,983 2,590

zdrowia”™

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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4.2.4.2. Pattern recognition memory (PRM)

Sredni wynik (liczba prawidlowych rozwigzan) testu PRM wynosit 18,7+3,7
(mediana 19, zakres 0-24). Liczba 0sob z wynikiem wigkszym od mediany wynosita 98,
co stanowilo 49,5% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez poszczegdlne osoby

zaprezentowano na rycinie 16.
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Rycina 16 Rozktad wynikoéw testu PRM w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Grupy réznity si¢ istotnie statystycznie w kategoriach: wieku, wyksztalcenia,
palenia papierosow oraz spozycia alkoholu. Stwierdzono, ze osoby z grupy, ktora
uzyskata lepsze wyniki w tescie PRM byly istotnie statystycznie miodsze (p<0,001) i
lepiej wyksztatcone (p<0,001) od pozostalych. Parametrem wplywajacym istotnie na
uzyskiwane wyniki bylo takze palenie papierosOw oraz spozycie alkoholu. W grupie
badanych uzyskujacych wynik testu PRM powyzej mediany, wigcej bylo 0sob
niepalacych papierosy (p<0,05) oraz pijacych alkohol (p<0,005), niz w pordwnywanej

grupie.

Zaden z pozostalych analizowanych parametréw nie wptywat istotnie na czesto$é
uzyskiwania prawidlowych wynikow testu PRM przez badanych. Szczegotowe

zestawienie wynikoéw wykonanych analiz przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wptyw poszczegdlnych
analizowanych parametréw na uzyskiwane wyniki w tescie PRM.
PRM (prawidilowe PRM (prawidlowe Analiza

Agzlr';?n\’g?py odpowiedzi) odpowiedzi) statystyczna
0-19 20 i wiecej (warto$¢ p)

WIS <) 70,4472 65.745,1
sredniatSD, PR > p=0,0000
(mediana, zakres) (69; 60-88) (64,5; 60-88)
Pleé¢ (K:M) 71,43% :2857%  79,00% : 21,00% p=0,2170
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 53,85% : 46,15% 25,42% : 74,58% p=0,0008
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 39,74% : 60,26%  29,63% : 70,37% p=0,2328
w zwigzku)
m‘;c:‘i‘;f(‘)“e 38,46% :61,54%  52,94%:47,06%  p=0,1054

Cukrzyca (Nie : Tak) 76,92% : 23,08% 88,24% : 11,76% p=0,1064
BMI(kg/m”2)

(Do 27,9 : 51,65% : 48,35% 57,50% : 42,50% p=0,4433
Od 28)

Wynik BDI

(Do 11 pkt. : 75,61% : 24,39% 83,61% : 16,39% p=0,2454

12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu
(Nie : Tak)

Palenie papierosow
(Nie : Tak)
Aktywno$¢ fizyczna*
(Niska : Wysoka)
Aktywnos$¢
poznawcza** 49,37% : 50,63%  51,92% : 48,08% p=0,7746
(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakosci

zycia®, §rednia£SD, 3,9+0,8 (4; 1-5) 3,940,7 (4;2-5) p=0,7732
(mediana, zakres)
Zadowolenie ze stanu
zdrowia”®,
Srednia+SD,
(mediana, zakres)

68,06% : 31,94% 40,48% : 59,52% p=0,0040
72,37% : 27,63% 52,94% : 47,06% p=0,0248

20,00% : 80,00% 25,00% : 75,00% p=0,5240

3,408 (3;1-5)  3,5+0,8 (4; 1-5) p=0,1788

*niska aktywno$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cz¢$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos¢ — 4 1 wigcej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wiaczono wszystkie parametry istotnie wptywajace
na wyniki testu PRM (wiek, wyksztatcenie, spozycie alkoholu, palenie papieroséw). W
wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami wyniku
testu byty: wiek i spozycie alkoholu. Stwierdzono, ze prawdopodobienstwo uzyskania
gorszego wyniku w tescie PRM:
e wzrasta z kazdym rokiem zycia u badanych o 12% (p<0,01)

e jest niemal trzykrotnie nizsze u badanych spozywajacych alkohol (p<0,05).

Szczegbdlowe dane przedstawiono w tabeli 17.

Tabela 17. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametréw wptywajacych
uzyskanie wynikow w tescie PRM.

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ufnos¢ Ufnosé OR

parametr odniesienia p szans (R) SR +95%
-95%
Wiek 0,005 1,115 1,033 1,204
Liczba lat
Wyksztalcenie  edukacji do 0,620 1,268 0,495 3,248
8

Spozywanie Tak 0,020 0,357 0,150 0,849

alkoholu

Palenie Tak 0,398 0,672 0,268 1,688

papierosow
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4.2.4.3. SWM (Spatial Working Memory) — Liczba bledéw

Srednia wartos¢ liczby bledow popemionych przez badanych w tescie SWM wynosita
54,7+19,9 bledow, (mediana 57, zakres 0-156). Liczba 0séb z wynikiem nie wigkszym
od mediany wynosita 107, co stanowito 51,4% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez

poszczeg6lne osoby zaprezentowano na rycinie 17.

SWM liczba bledéw
200+

liczba bledow
S S

1 1
0

on
T

Rycina 17. Rozklad wynikow liczby popetionych bledow w tescie SWM w badanej
grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Grupy réznity si¢ istotnie statystycznie w kategoriach: wieku, wyksztalcenia,
cukrzycy, wskaznika BMI, palenia papierosOw oraz zadowolenia ze stanu zdrowia.
Stwierdzono, Ze osoby z grupy, ktdra popehita mniej bledow w tescie SWM byty istotnie
statystycznie mtodsze (p<0,001) oraz lepiej wyksztalcone (p<0,005). Badanych z grupy
uzyskujacej gorsze wyniki rozwigzania testu SWM charakteryzowalo czgstsze
wystepowanie cukrzycy (p<0,001) oraz wyzsze wartosci wskaznika BMI (p<0,001). W
grupie o lepszych wynikach testu, wigcej byto 0s6b zadowolonych ze stanu zdrowia

(p=0,058) — na granicy istotnosci statystyczne;.

Zaden z pozostalych analizowanych parametrow nie wplywal na czesto$é
uzyskiwanych wynikow testu SWM w kategorii popelianych btedow. Szczegdtowe

zestawienie wynikow wykonanej analizy jednoparametrowej przedstawiono w tabeli 18.
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Tabela 18. Wyniki analizy jednoparametrowej: ocena wplywu poszczegolnych
analizowanych parametréw na wyniki testu SWM w kategorii popetnianych bltedow

SWM (liczba SWM Analiza

Analizowany parametr bledow) (liczba bledow)  statystyczna
od 0 do 57 58 i wiecej (wartos$¢ p)

Wbl ), 66,2458 70,446.8
sredniatSD, PN >N p=0,0000
(mediana, zakres) (65; 60-92) (70,5; 60-88)
Ple¢ (K:M) 72,9% : 27,1% 76,2% : 23,8% p=0,5805
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 29,2% : 70,8% 55,6% : 44,4% p=0,0014
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 33,3% : 66,7% 38,3% : 61,7% p=0,5462
w zwigzku)
m‘;c:‘i‘;f(‘)“e 50,0%:500%  388%:612%  p=0,1882
Cukrzyca (Nie : Tak) 93,1% : 6,9% 71,3% : 28,7% p=0,0014
BMI(kg/m”2)
(Do 27,9 : 64,8% : 35,2% 39,3% : 60,7% p=0,0006
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 83,1%:16,9 % 73,5% : 26,5% p=0,1520

12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu

L ,6% : 45,4% ,8% : 37,2% p=0,
(Mo Tak) 54,6% : 45,4% 62,8% : 37,2% 0,3706
L 4% : 43,6% ,6% : 28,4% p=0,
Eﬁ:g“'igli‘)l"ems"w 56,4% : 43,6% 71,6% : 28,4% 0,0666
LI : 28,60 : 71,4% 18,0%:82,0%  p=0,1598

RN
Aktywnos$¢
poznawcza** 44,8% : 55,2% 57,3% :42,7% p=0,1450

(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakosci

zycia®, $rednia£SD, 3,9+0,8 (4; 1-5) 3,940,7 (4; 1-5) p=0,8639
(mediana, zakres)

Zadowolenie ze stanu

zdrowia”, Srednia+SD, 3,6+0,8 (4;2-5) 3,3+0,9 (3; 1-5) p=0,0587
(mediana, zakres)

*niska aktywnos$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos$¢ — 4 1 wigcej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta

~69-



ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wlaczono wszystkie parametry istotnie wplywajace
na liczbe popelianych bledow przez badanych w tescie SWM (wiek, wyksztalcenie,
cukrzyca, poziom BMI, zadowolenie ze stanu zdrowia). W wyniku przeprowadzone]
analizy stwierdzono, ze niezaleznymi determinantami liczby popetnianych blgdow w
tescie SWM byly wiek i cukrzyca. Stwierdzono, ze prawdopodobienstwo popekienia

wigkszej liczby bledow w tescie SWM:

e wzrasta z kazdym rokiem zycia u badanych o 8,5% (p<0,05)

e jest siedmiokrotnie wyzsze u badanych chorujacych na cukrzyce (p<0,05).

Szczegotowe dane przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametroéw wptywajacych
na uzyskane wyniki w tescie SWM w kategorii popelianych bledow.

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz L Ufnosé OR
parametr odniesienia p szans (R) IR +95%
-95%

Wiek 0,024 1,085 1,011 1,165
Liczba lat

Wyksztalcenie edukacji do 0,281 1,677 0,655 4,293
8

Cukrzyca Tak 0,016 7,098 1,433 35,168

BMI BMI > 28 0,267 1,671 0,676 4,132

Zadowolenie

ze stanu 0,355 0,770 0,443 1,340

zdrowia™

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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4.2.4.4. Spatial Working Memory (SWM) - Strategia

Sredni wynik strategii rozwiazywania testu SWM wynosit 37,6+5,0 (mediana 39,
zakres 0-46). Liczba o0sob lepiej wykonujacych test czyli z wynikiem nie wigkszym od
mediany wynosita 132, co stanowilo 63,5% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez

poszczeg6lne osoby zaprezentowano na rycinie 18.

SWM strategia
50-
40-
= 30+
=

Z 20

a
10+

0 °

Rycina 18. Rozklad wynikow testu SWM w kategorii Strategia w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Grupy réznity si¢ istotnie statystycznie w kategoriach: wieku, wyksztalcenia,
cukrzycy, wskaznika BMI, palenia papierosow, zadowolenia z jakos$ci zycia,
zadowolenia ze stanu zdrowia. Osoby z grupy, ktéra uzyskata lepsze wyniki strategii
wykonania testu SWM byly istotnie statystycznie milodsze (p<0,001), lepiej
wyksztatcone (p=0,061 — na granicy istotno$ci statystycznej) oraz palace papierosy
(p<0,05). Badani w grupie uzyskujacej gorszy wynik strategii rozwiazywania testu SWM,
czesciej chorowali na cukrzyce (p<0,05) oraz cechowali si¢ wyzszymi warto$ciami
wskaznika BMI (p<0,001), byli takze mniej zadowoleni z jakosci zycia (p=0,076) i stanu
zdrowia (p<0,05).

Zaden z pozostalych analizowanych parametrow nie wplywal na czesto$é

uzyskiwanych wynikow w kategorii strategia testu SWM.

Szczegolowe zestawienie wynikdw wykonanej analizy jednoparametrowej

przedstawiono w tabeli 20.
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Tabela 20. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wptyw poszczegdlnych
analizowanych parametréw na uzyskiwane wyniki w kategorii strategii testu SWM.

Analizowany parametr

Wiek (lata) Srednia=SD,
(mediana, zakres)

Ple¢ (K:M)

Wyksztalcenie

(Do 8 lat :

9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny :

w zwiazku)
Nadci$nienie

(Nie : Tak)
Cukrzyca

(Nie : Tak)
BMI(kg/m?)

(Do 27,9 :

Od 28)

Wynik BDI

(Do 11 pkt. :

12 i wiecej pkt.)
Spozywanie alkoholu
(Nie : Tak)

Palenie papierosow
(Nie : Tak)
Aktywno$¢ fizyczna*
(Niska : Wysoka)
Aktywnos$¢
poznawcza**

(Niska : Wysoka)
Zadowolenie z jakosci
zycia”, Srednia+SD,
(mediana, zakres)
Zadowolenie ze stanu
zdrowia”, Srednia+SD,
(mediana, zakres)

SWM (Strategia)
od 0-39

67,146,3
(66; 60-92)

74,2%

37,8%

35,3%

46,3%

87,8% :

63,4%

81,1%:

58,6% :
58,0% :

49,4% :

59,2%

4,0+0,7

3,6+0,8

: 25,8%

1 62,2%

1 64,7%

:53,7%

12,2%

: 36,6%

18,9%

41,4%
42,0%

50,6%

: 40,8%

(4; 1-5)

(4; 1-5)

SWM (Strategia)

40 i wiecej

70,16,9 (69; 60-88)

75,0% :

53,6%

37,5% :

39,3% :

69,6%

33,8% :

72,9% :

61,5%

76,4% :

56,1%

45,7%

3,7+0,8

3,3+0,8

25,0%

1 46,4%

62,5%

60,7%

1 30,4%

66,2%

27,1%

: 38,5%

23,6%

: 43,9%

: 54,3%

(4; 1-5)

(3; 1-9)

Analiza
statystyczna
(wartos¢ p)

p=0,0007

p=0,9039

p=0,0614

p=0,7896

p=0,4116

p=0,0082

p=0,0001

p=0,2346

p=0,7409
p=0,0273

p=0,3149

p=0,4326

p=0,0761

p=0,0466

*niska aktywno$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cze$ciej niz 3 razy

w tygodniu, wysoka aktywnos¢ — 4 1 wigcej razy;
** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci

umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci

czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowej wlaczono wszystkie parametry istotnie wplywajace
na wyniki kategorii strategia testu SWM (wiek, wyksztalcenie, cukrzyca, wskaznik BMI,
palenie papieroséw, zadowolenie z jakosSci zycia, zadowolenie ze zdrowia). W wyniku
przeprowadzonej analizy stwierdzono, ze prawdopodobienstwo uzyskania gorszego
wyniku w kategorii strategia rozwigzywania testu SWM:

e jest niemal czterokrotnie wyzsze u badanych ze wskaznikiem BMI > 28 kg/m? (p<0,01).

Szczegdlowe dane przedstawiono w tabeli 21.

Tabela 21. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametréw wptywajacych
na uzyskanie wynikow w kategorii strategia w tescie SWM.

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz Ufnos¢ Ufnosé OR
parametr odniesienia p szans (R) OR +95%
-95%

Wiek 0,225 1,040 0,976 1,108
Liczba lat

Wyksztalcenie edukacji do 0,927 0,959 0,388 2,367
8

Cukrzyca Tak 0,095 2,496 0,852 7,311

BM I(kg/mz) BMI > 28 0,006 3,984 1,490 10,653

PEIEITE Tak 0,469 0,703 0,270 1,826

papierosow

Zadowolenie z 0,150 0,571 0.267 1,224

jakosci zycia®

Zadowolenie

ze stanu 0,388 0,774 0,432 1,385

zdrowia®

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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4.2.4.5. Spatial Span (SSP)

Srednia warto$¢ liczby ukonczonych sekwencji w tescie SSP wynosita 4,6+1,1
(mediana 5, zakres 2-7). Liczba 0s6b z wynikiem nie wigckszym od mediany wynosita
174, co stanowito 85,7% badanej grupy. Wyniki uzyskane przez poszczegodlne osoby

zaprezentowano na rycinie 19.

Hugosc sekwencji
s

Rycina 19. Rozklad liczby ukonczonych sekwencji w tescie SSP w badanej grupie.

ANALIZA JEDNOCZYNNIKOWA

Grupy réznity si¢ istotnie statystycznie w kategoriach: wieku, wyksztalcenia,
sytuacji rodzinnej, wystepowania objawow depresji oraz zadowolenia z jakos$ci zycia. Na
podstawie wykonanej analizy statystycznej stwierdzono, ze osoby z grupy, ktora
osiggneta lepsze wyniki testu — odtworzyly zapamigtany dluzszy cigg zmian symboli w
badaniu SSP — byly istotnie statystycznie miodsze (p<0,005), lepiej wyksztalcone
(p<0,005). Zadna z badanych os6b w tej grupie nie miata 12 i wiecej punktow w
Kwestionariuszu Depresji Becka (p<0,05). Osoby z grupy z lepszymi wynikami testu SSP
charakteryzowalo wigksze zadowolenie z jakosci zycia (p<0,05). Szczegdlowe

zestawienie wynikow wykonanej analizy jednoparametrowej przedstawiono w tabeli 22.
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Tabela 22. Wyniki analizy jednoparametrowej, w ktorej oceniono wptyw poszczegdlnych
analizowanych parametréw na liczb¢ ukonczonych sekwencji testu SSP.

. SSP(liczba SSP(liczba Analiza
Agzl'j;?nvgi:]y ukoﬁczo_l_lych ukonczonych statystyczna
sekwencji) 0-5 sekwencji) 6 i wiecej  (warto$é p)
Wiek (lata)
érednia<SD, 68,8+7,0 64,6436 (64;60-72)  p=0,0015
: (66; 60-92)

(mediana, zakres)
Ple¢ (K:M) 76,4% : 23,6% 69,0% : 31,0% p=0,3872
Wyksztalcenie
(Do 8 lat : 45,9% : 54,1% 11,1% : 88,9% p=0,0051
9 i wiecej lat)
Sytuacja rodzinna
(samotny : 39,0% : 61,0% 17,7% : 82,3% p=0,0871
w zwigzku)
e 40,5% : 59,5% 50,0% : 50,0% p=0,4707
Cukrzyca (Nie : Tak) 77,6% : 22,4% 93,8% : 6,2% p=0,1329
BMI(kg/m”2)
(D0 27,9 51,6% : 48,4% 61,9% : 38,1% p=0,3752
Od 28)
Wynik BDI
(Do 11 pkt. : 74,8% : 25,2 % 100,0% : 0,0% p=0,0188
12 i wiecej pkt.)
(Sl{l’l‘fy Tak) alkoholu™ 1 695 - 39,00 45,5% : 54,5% p=0,3191
(Nio T 65,0%: 35,0% 62,5% : 37,5% p=0,8501
‘a\lkltsgn‘“v\fy‘;‘gly(g“a* 21,1% : 78,9% 25,0% : 75,0% 0=0,7549
Aktywnos$¢
poznawcza** 53,4% : 46,6% 37,5% : 62,5% p=0,2327

(Niska : Wysoka)

Zadowolenie z jakosci

zycia”, Srednia£SD, 3,8+0,7 (4;1-5) 4,2+0,5 (4; 3-5) p=0,0474
(mediana, zakres)
Zadowolenie ze stanu
zdrowia”®,
Srednia+SD,
(mediana, zakres)

3,4+0,8 (4; 1-5) 3,6+1,0 (4; 1-5) p=0,4596

*niska aktywno$¢ fizyczna - oznacza podejmowanie aktywnosci nie cz¢$ciej niz 3 razy
w tygodniu, wysoka aktywnos¢ — 4 1 wigcej razy;

** niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgéciej niz raz dziennie, wysoka aktywnos$¢ — podejmowanie aktywnosci
czesciej

~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA

Do analizy wieloczynnikowe] wlaczono wszystkie parametry wpltywajace na
wyniki uzyskiwane przez badanych w zadaniu SSP (wiek, wyksztalcenie, sytuacja
rodzinna, zadowolenie z jako$ci zycia). W wyniku przeprowadzonej analizy stwierdzono,
ze niezalezng determinantg osigganego wyniku - liczby ukonczonych sekwencji testu SSP
byt wiek. Stwierdzono, ze prawdopodobienistwo uzyskania mniejszej liczby sekwencji

testu SSP:

e wzrasta z kazdym rokiem zycia u badanych o okoto 18% (p<0,05).

Szczegolowe dane przedstawiono w tabeli 23.

Tabela 23. Wyniki analizy wieloparametrowej poszukiwania parametréw wptywajacych
na liczbe ukonczonych sekwencji testu SSP.

Ufnos¢é Ufnosé

Analizowany Poziom Wartos¢ lloraz OR OR
parametr odniesienia p szans (R) -95% +95%

Wiek 0,035 1,182 1,012 1,380
Liczba lat

Wyksztalcenie  edukacji do 0,162 3,203 0,627 16,364
8

Wynik BDI BDI > 12 0,997 50262144,104 0,000

AT B 0,171 0,435 0132 1,433

jakosci zycia®
~ wyniki odnoszg si¢ do skali Likerta
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4.3. Podsumowanie wynikéw analizy wieloczynnikowej.

Zestawienie parametrow analizy wieloczynnikowej wplywajacych istotnie na

wyniki przeprowadzonych testéw przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24. Zestawienie parametrow analizy wieloczynnikowej wptywajacych istotnie na

wyniki przeprowadzonych testow.

SRM
SSP
SWM
liczba
bledow

X

X
X

SWM
strategia

X - p<0,05
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Na podstawie przeprowadzonej analizy wieloczynnikowej dla wykonanych
testow neurokognitywnych stwierdzono, ze determinantg wplywajaca istotnie na ich
wykonanie jest wiek. Wyjatek stanowi test SRM, na ktéry badane zmienne nie wywieraty
wplywu oraz wynik strategii wykonania testu SWM. Poziom wyksztalcenia okreslony w
latach edukacji wptywat istotnie na wykonywanie testow TMT A i B oraz obu czesci testu
Stroopa. W badanej grupie, kobiety czesciej wykonywaty cze$¢ A testu Stroopa szybciej
od mezczyzn. Wyzsza aktywnos$¢ poznawcza determinowata osigganie lepszego czasu
rozwigzywania testow TMT A 1 B oraz obu czgsci testu Stroopa. Spozywanie alkoholu
wigzalo si¢ z lepszym wynikiem testu PRM. Chorowanie na cukrzyce wptywalo istotnie
na popehianie wigkszej liczby bledow w tescie SWM. Z kolei wskaznik BMI rowny 28
1 wigkszy u badanych wigzat si¢ z gorszym wykorzystaniem strategii wykonania testu

SWM.

Zestawienie wartosci prawdopodobienstwa (iloraz szans - OR) uzyskania
gorszych wynikow testéw neurokognitywnych na podstawie wynikow analizy

wieloczynnikowej.

Wplyw wieku na wykonanie testow neurokognitywnych przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25. Prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikow w testach
neurokognitywnych z kazdym kolejnym rokiem zycia.

SWM

Wiek MMSE (liczba U°%P prm ssp  TMT  TMT  Stroop
4 CZ.A A B CZ.B
bledow)
Iloraz szans(OR) 1,065 1,085 1,094 1,115 1,182 1,209 1,218 1,236

Prawdopodobienstwo 9,5%  8,5% 10% 11,5% 18% 21% 22% 24%

Wptyw wieku na wyniki MMSE, liczbe bledow w SWM oraz czas wykonania
czg$ci A testu Stroopa byl stosunkowo niewielki — prawdopodobienstwo z kazdym

rokiem zycia rosto od 5,5% do 10%, wigkszy wptyw wieku obserwowano dla PRM i SSP.

Najwigkszy wptyw wiek wywieral na wykonanie czgsci A1 B TMT (21% 122%)
oraz czeSci B testu Stroopa (prawdopodobienstwo uzyskania gorszego wyniku

zwigkszato si¢ 0 24% z kazdym kolejnym rokiem zycia).
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Wplyw liczby lat edukacji na wykonanie testow neurokognitywnych przedstawiono

w tabeli 26.

Tabela 26. Prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikdéw w testach
neurokognitywnych przez osoby badane z mniejsza liczbg lat edukacji.

Wyksztalcenie - liczba lat Stroop Stroop
edukacji do 8 LA LLLREA
Iloraz szans(OR) 3,51 3,569 7,035 7,426
Prawdopodobienstwo 3,5 razy 3,5 razy 7 razy 7 razy

Osoby, ktorych edukacja byta ograniczona do 8 lat wykazywaty 3,5-krotnie
wigksze prawdopodobienstwo gorszego wykonania czeSci A obu testow i 7-krotnie

wieksze prawdopodobienstwo gorszego wykonania czesci B obu testow.

Wplyw plei oraz spozywania alkoholu na wykonanie testow neurokognitywnych

przedstawiono w tabeli 27.

Tabela 27. Prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikow w testach
neurokognitywnych przez mezczyzn 1 osoby spozywajace alkohol.

Stroop cz.A PRM
lloraz szans(OR) 2,506
Ple¢ k
S Prawdopodobienstwo 2,5 razy
Spozywanie |loraz szans(OR) 0,357
alkoholu  Prawdopodobienstwo 2,8 razy mniejsze

Zalezno$¢ gorszego wykonania testow od ptci badanych obserwowano jedynie dla
czg$ci A testu Stroopa: me¢zczyzni wykazywali wigksze ryzyko gorszego wykonania testu
niz kobiety.

Osoby spozywajace alkohol wykazywaly mniejsze prawdopodobienstwo

gorszego wykonania testu PRM, w poréwnaniu do 0sob niepijacych.
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Wplyw aktywnosci poznawczej na wykonanie testOw neurokognitywnych

przedstawiono w tabeli 28.

Tabela 28. Prawdopodobienistwo uzyskania gorszych wynikow w testach
neurokognitywnych przez osoby o nizszej aktywnos$ci poznawczej.

Niska aktywnos¢ poznawcza** StroopczA TMTA  TMTB  Stroop cz.B
Iloraz szans(OR) 1,917 2,386 2,562 2,738
Prawdopodobienstwo 1,9 razy 24razy 2,6 razy 2,7 razy

**niska aktywno$¢ poznawcza oznacza podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
umystowej nie czgsciej niz raz dziennie;
Osoby o nizszej aktywnosci poznawczej - wykazywaly niemal dwukrotnie

wieksze prawdopodobienstwo gorszego wykonania testu czgsci A 1 ponad dwukrotnie
wieksze prawdopodobienstwo gorszego wykonania czg¢sci B testu Stroopa oraz obu

czesci Testu Laczenia Punktow.

Wplyw nadwagi, otylosci oraz chorowania na cukrzyce na wykonanie testow

neurokognitywnych przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikdbw w testach
neurokognitywnych przez osoby z BMI > 28 oraz badanych z cukrzyca.

SWM SWM (liczba
(strategia) bledow)
BMI> lloraz szans(OR) 3,984
28(kg/m?)  Prawdopodobiefstwo 4 razy
lloraz szans(OR 7,098
Cukrzyca ( . )
Prawdopodobienstwo 7 razy

Osoby z BMI > 28 wykazywaly czterokrotnie wigksze prawdopodobienstwo

gorszego wykorzystania strategii w SWM, niz osoby z nizszym wskaznikiem BMI.

Osoby z cukrzyca wykazywatly siedmiokrotnie wieksze prawdopodobienstwo
gorszego wyniku SWM w kategorii liczby popetnionych btgdéw niz pozostali badani.
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5. ANALIZA CZYNNIKOW ZWIAZANYCH
ZE STARZENIEM POZNAWCZYM. DYSKUSJA.

Starzenie poznawcze zostalo opisane w wielu badaniach, ale wciaz nie jest dobrze
poznane (Salthouse 2004, Salthouse 2019). W starzejacym si¢ spoleczenstwie bada si¢ je
coraz czgsciej, poniewaz prawidlowe funkcjonowanie poznawcze moze wplywaé na
jakos¢ zycia oraz umozliwi¢ zachowanie prawidlowego funkcjonowania na co dzien co
jest warunkiem zdrowego starzenia (WHO 2021d). Ponadto wczesna diagnoza 1
efektywne leczenie moglyby ograniczy¢ rozwoj zaburzen, takich jak choroba Alzheimera
czy innych zespotow otgpiennych. Nie okreslono jednoznacznie istnienia Sredniej wieku,
ktora okreslataby poczatek starzenia poznawczego (Hofer i wsp. 2008), jednak mozna
wskaza¢ przedziat wiekowy, kiedy procesy te przyspieszajg. Wiadomo tez, ze zmiany w
zakresie funkcji poznawczych nie s3 homogenne; r6znig si¢ charakterem, tempem i
zakresem oraz s3 zalezne od czynnikbw genetycznych, biologicznych,
neurobiologicznych, psychologicznych i spotecznych. Szczegolnym tego przyktadem w
badaniach nad starzeniem poznawczym sg starsi seniorzy, ktorych poziom
funkcjonowania poznawczego nie pogarsza si¢ z wiekiem 1 jest lepszy od znacznie

miodszych osob (Yu i wsp. 2020).

Celem niniejszego badania bylo okreslenie wplywu czynnikoéw
socjodemograficznych zwigzanych ze stylem zycia, wspotistniejacych chorob

somatycznych oraz wystgpowania objawdw depresji na starzenie poznawcze.

5.1.  Wiek jako czynnik zwiazany ze starzeniem poznawczym

Badania nad starzeniem poznawczym jednoznacznie wskazuja, ze wraz z wiekiem
obnizaja si¢ zdolnoSci poznawcze (Sanchez-lzquierdo 1 wsp. 2021). Wyniki
prezentowanego badania sg zgodne z przegladami literatury w tym zakresie (Salthouse
2014, Murman 2015, Salthouse 2019). W niniejszym badaniu stwierdzono wptyw wieku
na wyniki niemal wszystkich zastosowanych testow neurokognitywnych (MMSE, TMT
A 1B, test Stroopa A 1B, PRM, SSP oraz liczbe bledow w tescie SWM). Nie obserwowano

wplywu wieku na zastosowanie strategii w tescie SWM oraz na wynik testu SRM.
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Stwierdzono takze, ze prawdopodobienstwo uzyskania gorszego wyniku w testach
poznawczych rosnie wraz z wiekiem. Prawdopodobienstwo to rosnie z kazdym rokiem
zycia badanych o: 5% dla testu MMSE, co wiaze si¢ z zastosowaniem poprawki Mungasa,

ktéra wptywa na zwigzek wieku i wyniku testu MMSE (Mungas i wsp. 1996).

Prawdopodobienstwo gorszego wykonania testu (z kazdym kolejnym rokiem
zycia badanych) wynikajace z wpltywu wieku wynosito 20% dla testu TMT A, ok. 21%
dla testu TMT B, 9% dla Testu Stroopa czgsci A, 23% dla Testu Stroopa czesci B, 15%
dla testu PRM, 8,5% dla testu SWM, 18% dla testu SSP. Oznacza to, ze najmniej odporne
na procesy starzenia si¢ s3 w kolejnosci: werbalna pamie¢ operacyjna, koncentracja
uwagi (Test Stroopa cze$s¢ B); wzrokowo-przestrzenna pami¢¢ operacyjna, funkcje
wykonawcze (TMT B); szybkos$¢ psychomotoryczna, sprawno$¢ koordynacji wzrokowo-
ruchowej (TMT A); pojemno$¢ pamigci operacyjnej (SSP); rozpoznawanie wzrokowe

(PRM); przestrzenna pamig¢ operacyjna (SWM) - wymiary inteligencji ptynne;j.

Uzyskane wyniki sg zbiezne z wczesniejszymi badaniami z wykorzystaniem
baterii CANTAB. W longitudinalnym dziesi¢cioletnim badaniu Steves 1 wsp. (2013) w
grupie blizniaczek wykonano badanie czynno$ci poznawczych w wieku srednim 55,7 lat,
kolejne badanie miato miejsce po 10 latach. W badaniu zaobserwowano istotny wptyw
wieku na wykonanie testow SWM, PRM i SSP przy prawidlowym wyniku testu MMSE
po 10 latach. Wykazano takze znaczenie czynnikow genetycznych pogorszenia funkcji
poznawczych wsrdd badanych bliznigt. Abbott i wsp. (2019) przeprowadzili badanie przy
zastosowaniu testu SWM w grupie 1529 osob w wieku od 57 do 84 lat w populacji
niemieckiej. Wiek korelowat negatywnie z wszystkimi badanymi parametrami testu.
Podobne wyniki dla testow baterii CANTAB uzyskano w badaniu populacji australijskiej
w wieku 8-64 lata (De Luca i wsp. 2003), chinskiej w wieku 21-80 lat (Lee 1 wsp. 2013),
a takze Sri Lanki w wieku 20-64 lata (Dassanayake 1 wsp. 2019).

W niniejszym badaniu uzyskano wyrazny zwigzek wynikoéw testow baterii
CANTAB z wiekiem z wyjatkiem wynikéw dla testu SRM oraz SWM-strategia.
Podobnie w badaniu w populacji portugalskich osob starszych, wiek wykazywatl
negatywny wpltyw na liczbg bledow w SWM (Matos Goncalves 1 wsp. 2016). Réwniez
Saunders i Summers (2010) opisali istotng korelacje pomigedzy wiekiem i liczba btedow
w SWM, natomiast zwigzku tych zmiennych nie obserwowano w innych badaniach

(Rabbitt i wsp. 2000).
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Te r6znice moga wynika¢ z charakterystyki grup badanych (Matos Goncalves 1
wsp. 2016). Niniejsze badanie dotyczyto osob starszych w przedziale wieku 60-92 lata.
Zwiazku pomigdzy wiekiem a SWM nie obserwowano w badaniach, gdzie przedziat
wiekowy badanej grupy byt maty. Robbins i wsp. (1998) wykazali, ze tylko pordwnanie
grup w wickszym zakresie wieku (tj. 75-79 lat do 60 lat lub mlodszych) daje istotne
r6éznice w liczbie popetianych bledow w SWM. Oznacza to, ze sprawno$¢ wykonania

testu SWM nieznacznie spada z wiekiem.

W przeprowadzonym badaniu wraz z wiekiem najwiekszemu pogorszeniu ulegaty
funkcje zwigzane z werbalng pamiecig operacyjng 1 koncentracja uwagi (z kazdym
rokiem zycia wynik Testu Stroopa cze$¢ B ulegat pogorszeniu o 23%). Jest to zgodne z
wynikami innych badan. Zmiany w zakresie zdolnosci do koncentracji uwagi wraz z
wiekiem zostaty niedawno potwierdzone w metaanalizie Vallesi i wsp. (2021). Analizujac
12 badan autorzy wskazali, ze wraz z wiekiem zwigksza si¢ czas reakcji osob starszych
w porownaniu do miodszych przy zadaniach wymagajacych koncentracji uwagi. W
poprzednich badaniach wykazano takze, ze najbardziej zauwazalne zmiany w zakresie
funkcji uwagi, ktore pojawiaja si¢ wraz z wiekiem, to spadek wydajnosci w przypadku
zlozonych zadan zwigzanych z uwaga takich jak selektywna lub podzielona uwaga
(Lezak 1 wsp. 2012). Wskazuje si¢ na negatywny wptyw wieku na procesy uwagi,
szczegolnie w sytuacji gdy konieczne jest wykonywanie wielu zadan jednoczes$nie.
Podczas przechodzenia z jednego zadania do drugiego osoby starsze maja wicksze
trudnosci z przeniesieniem uwagi z jednego aspektu na inny. Zmiany w zakresie uwagi
1 funkcji wykonawczych sg czgsto tlumaczone przez spowolnienie w zakresie
przetwarzania informacji (Belghali i wsp. 2020). Szybko$¢ przetwarzania informacji
zdefiniowana jako czas potrzebny danej osobie do wykonania mentalnego zadania jest
najbardziej widoczng zmiang wraz z wiekiem (Murman 2015). W badaniach z 2020 roku
wykazano, ze szybko$¢ przetwarzania mierzona réwniez za pomocg nowej wersji testu
Stroopa, ulegata szybszemu pogorszeniu niz inne funkcje — szczegolnie w grupie osob
najstarszych (60-79 lat) (Belghali i wsp. 2020). Ferreira i wsp. (2015) badajac osoby w

wieku $rednim stwierdzili, ze szybko$¢ przetwarzania jest funkcja najbardziej podatng na

wplyw wiek.

Spowolnienie szybko$ci przetwarzania moze by¢ zwigzane rOwniez z
obserwowanym w niniejszym badaniu pogorszeniem funkcji wzrokowo-przestrzennych

(z kazdym rokiem zycia wynik testu TMT-B ulegal pogorszeniu o 21%, wynik testu
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TMTA o 20%, testu PRM o0 15%). W przeprowadzonej w 2014 roku metaanalizie
Techentin i wsp. (2014) wskazuja, ze pogorszenie funkcji wzrokowo-przestrzennych

wraz z wiekiem moze by¢ zwigzane ze spowolnieniem szybkos$ci przetwarzania.

Podczas gdy u wielu 0séb pamigé pogarsza si¢ z wiekiem, doktadny charakter
tego spadku zalezy od konkretnego typu pamigci. W prezentowanym badaniu
pogorszeniu ulegaly wraz z wiekiem réwniez funkcje pamigci (z kazdym rokiem zycia
wynik testu SSP ulegat pogorszeniu o 18%). Wyniki wskazujg zatem na pogorszenie
pojemnos$ci pamigci operacyjnej oraz pamigci wzrokowo-przestrzennej. Jest to zgodne
z wynikami wcze$niejszych badan. Testy, ktore wymagaja od badanych przekroczenia
normalnej pierwotnej pojemnosci pamieci (szes¢ do siedmiu itemoé6w) stanowig znaczng
trudnos¢ dla osob starszych. Wraz z wiekiem nastepuje ogdlny spadek wydajnosci
pamigci. Pamigé historycznych wydarzen publicznych 1 wspomnienia autobiograficzne
(pamig¢ epizodyczna) sg stosunkowo stabilne wraz z wiekiem, natomiast trudno$¢ moze
sprawia¢ odtwarzanie nowo zapamig¢tanego materiatu. Badania pokazuja, po 30
minutach od wyshluchania historii osoby siedemdziesi¢cioletnie odtwarzaja 75%
zawartosci zapamigtanej przez osoby osiemnastoletnie (Wechsler 2008). Uczenie si¢
jest dodatkowo utrudnione u starszych osob dorostych, jesli test wymaga mentalnej
manipulacji materiatem, ktérego maja si¢ nauczy¢ (pami¢¢ operacyjna) lub jesli badani
musza wykonywa¢ wigcej niz jedng czynno$¢ podczas uczenia si¢ (podzielno$¢ uwagi)

(Murman 2015).

W przeprowadzonym badaniu wraz z wiekiem pogorszeniu ulegal wymiar
inteligencji ptynnej (z kazdym rokiem zycia wynik testu SWM — liczba bigdow, ulega
pogorszeniu o 8,5%). Jest to zgodne z wynikami dokonanego przez Salthouse’a
przegladu badan, wg ktorego zdolnos$ci ptynne s bardziej wrazliwe na wiek niz zdolnosci
skrystalizowane (Salthouse 2010). W przypadku inteligencji ptynnej obserwuje si¢
wzglednie liniowe jej oslabienie juz od 20 roku zycia. Odwrotny proces dotyczy
inteligencji skrystalizowanej, gdzie obserwuje si¢ stopniowa poprawe jej funkcji z
wiekiem. Dynamika tych zmian jest zr6znicowana dla wybranych funkcji poznawczych
w ramach powyzszego podziatu. Park i wsp. (2013) w badaniach przekrojowych w grupie
os0b miedzy 20 a 80 rokiem Zycia zaobserwowali przyspieszenie procesu pogorszenia

badanych funkcji poznawczych w okresach 20-30 lat oraz 70-80 lat.
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W niniejszym badaniu oprocz pogarszania specyficznych funkcji kognitywnych,
wraz z wiekiem pogarszal si¢ rowniez wynik MMSE, zakres tego pogorszenia byt
stosunkowo niewielki (5% z kazdym rokiem zycia). Jest to wynik zgodny z
przeprowadzong niedawno metaanaliza przez Nagaratnam i wsp. (2020), ktorzy
analizujagc 35 badan stwierdzili, ze pomiedzy 29 a 105 rokiem zycia wyniki MMSE
ulegaja pogorszeniu, przy czym najwigkszy spadek przypada na wiek 84 a 105 lat.

W badaniach nad starzeniem poznawczym podkresla si¢ znaczenie wielu
czynnikow. Powstaly teorie oparte na koncepcjach poznawczych lub biologicznych,
jednak nie opracowano takiej, ktéra taczyloby spojnie oba zalozenia (Ebaid 1 wsp. 2020).
Jak wspomniano, nadal nie jest jasno zdefiniowany wiek, ktory wskazywatby na poczatek
staro$ci, jednak na podstawie badan nad wptywem starzenia si¢ na funkcje poznawcze,
mozna wskaza¢ zwigkszenie dynamiki deterioracji poznawczej miedzy 60 a 65 rokiem
zycia. W metaanalizach obserwowano rézne trendy pogarszania funkcji poznawczych z
wiekiem w zaleznos$ci od konstrukcji badania — odmienne wnioski przynosity badania
przekrojowe 1 longitudinalne (Sanchez-Izquierdo i wsp. 2021). Pierwsze duze badanie
opisujace m.in. obserwacje procesu starzenia przeprowadzit Francis Galton w 1883 roku
w grupie dziewigciu tysiecy osob w wieku od 5 do 80 lat, zwracajac juz wowczas uwage
na réznice badan longitudinalnych 1 przekrojowych oraz znaczenie kohorty w opisie
procesOw postepujacych z wiekiem (Galton 1883). Badania nad starzeniem poznawczym
charakteryzuje takze trudno$¢ w doborze wilasciwej grupy badanych, efekt wczesniej
wykonywanych testow neurokognitywnych (Hedden i wsp. 2004, Cacciamani i wsp.
2017), zmiennos$¢ czynnikéw Srodowiskowych oraz wysoki wskaznik rezygnacji z
udzialu w badaniu (Fernandez-Ballesteros 1 wsp. 2011). Schaie (2005) zauwaza, ze dane
z badan przekrojowych nad wptywem wieku moga wlasciwie opisywac¢ model starzenia
jedynie w przypadku niezmiennego Srodowiska i braku réznic wewnatrz kohorty. Istotne
roOwniez jest rozgraniczenie starszych badanych osoéb w kategorii ,,zdrowego starzenia”
oraz ,patologicznego starzenia”. Steinerman (2010) okres$la normatywne/prawidlowe
(ang. normative) starzenie poznawcze jako cigglo$¢ poprawy funkcjonowania
poznawczego od okresu wczesnej dorostosci, nastgpnie zachowanie jej stabilno$ci oraz
pogorszenie w pdéznym wieku. W przypadku nieprawidlowego (ang. non-normative)
starzenia poznawczego na powyzszy proces naktadaja si¢ czynniki wptywajace na obraz
poznawczy, na przyktad choroba Alzheimera, dajaca objawy znacznie wcze$niej przed

postawieniem rozpoznania (Steinerman i wsp. 2010).
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W analizie badan przekrojowych i longitudinalnych nad starzeniem poznawczym,
Sanchez-Izqierdo i Fernandez-Ballesteros (2021) opisaty zr6znicowanie wynikow badan
1 wnioskow. Wsérod wymienianych badan, zwrdcono uwage na obecnos¢ w badanych
grupach oséb powyzej 90 roku zycia, ktére wykazywaly lepsze funkcjonowanie
poznawcze od osob mlodszych. Analizowane badania wskazuja takze na pogorszenie
calosciowego funkcjonowania poznawczego, zmniejszenie zrdznicowania wzorca
czynnosci poznawczych powyzej 85 roku zycia. Zwigzane z tym jest zjawisko
odrdéznicowania poznawczego, czyli zwigzanego z wiekiem nasilenia zwigzkow
pomigdzy funkcjami poznawczymi, funkcjami zmystowymi 1 motorycznymi oraz
ogb6lnym stanem zdrowia wystgpujace w wieku 70-100 lat (National Research Council
2000, Calatayud Sanz 1 wsp. 2021). Opisano takze, ze istotne przyspieszenie pogorszenia
poznawczego wsrod osob starszych, szczegdlnie w zakresie inteligencji skrystalizowanej
i pamigci epizodycznej, poprzedzato $mier¢ badanych o 3 do 8 lat (Sanchez-lzquierdo i
wsp. 2021).

Omowienie wynikéw przeprowadzonego badania w odniesieniu do teorii

wyjasniajacych wiek jako czynnik wplywajacy na starzenie poznawcze.

W literaturze istnieje kilka wyjasnien, dlaczego wraz z wiekiem nastgpuje
pogorszenie funkcji poznawczych. Jedng z przyczyn tego zjawiska moze byc¢
zmniejszenie si¢ zasobOw poznawczych, w tym glownie pamigci operacyjnej. Craik i
Byrd sg autorami koncepcji, wedtug ktérej na pogorszenie funkcjonowania poznawczego
wraz z wiekiem wptyw ma spadek w zakresie pamigci operacyjnej (Craik i wsp. 1982).
Craik 1 McDowd wskazuja na ograniczenie zasobow uwagi (Rabbitt 1 wsp. 2000).
Zadania wymagajace duzej uwagi sg zazwyczaj gorzej wykonywane przez osoby starsze,
natomiast zadania wymagajace niewielkiej uwagi, czyli wzglednie automatyczne,
zazwycza] s3 wykonywane w sposOb niezaburzony. Zadania w zakresie pamieci
operacyjnej zazwyczaj wymagaja podzielno$ci uwagi, dlatego stanowia trudnos$¢ w
sytuacji zmniejszonych zasobow poznawczych u o0sob starszych. Konstrukcja zasobow
uwagi jest stabo zdefiniowana 1 chociaz sugerowano korelacje neurofizjologiczne, takie
jak pobudzenie lub sprawno$¢ neuronowa (McDowd i wsp. 2000), nie zostaly one
potwierdzone empirycznie. Szereg danych wskazuje na uposledzenie funkcji
wykonawczych jako kluczowego czynnika, przyczyniajacego si¢ do zwigzanego z
wiekiem gorszego wykonania testow poznawczych. Doniesienia te sga niespdjne,

poniewaz w niektérych badaniach osoby starsze wykazuja upos$ledzone funkcje

-86-~



wykonawcze, a prawidlowo funkcjonujacg pamieé epizodyczng i odwrotnie (Glisky i

wsp. 1995).

Pogorszenie si¢ zdolnosci poznawczych wraz z wiekiem opisuje takze hipoteza
czolowa starzenia poznawczego (ang. frontal lobe hypothesis of cognitive aging)
(Tisserand i wsp. 2003). W mysl tej hipotezy funkcje poznawcze zalezne od ptatow
czolowych, a zwlaszcza kory przedczolowej, sa bardziej zalezne od wieku i1 podatne na
procesy starzenia si¢, natomiast funkcje mniej zalezne od platow czolowych pozostaja
mniej naruszone. Hipoteza zaktada zatem, ze zmiany zwigzane z wiekiem sg najbardziej
zwigzane z czolowymi regionami moézgu. Hipoteza ta jest oparta na podejsciu
lokalizacyjnym mozgu. Alternatywa dla niej jest m.in. teoria poznawczego starzenia
oparta na sieci (ang. network-based theory of cognitive aging), wg ktorej istotng role w
pogorszeniu funkcji poznawczych z wiekiem moze odgrywac utrata integralnosci
aksondw oraz zmniejszenie przeplywu krwi i1 metabolizmu moézgu, powodujace
zakltdcenia w sieciach korowych (Greenwood 2000). W badaniach nad ta teorig wykazano
m.in., ze pami¢¢ operacyjna ulegajgca pogorszeniu wraz z wiekiem jest zwigzana rOwniez
z funkcjami wykonawczymi (Miyake i wsp. 2000, Courtney 2004), a takze stanowi
podstawowg funkcje wykonawczg w zakresie procesOw poznawczych wyzszego rzgdu,

w tym rozumienia jezyka i rozumowania (Kane i wsp. 2007).

W prezentowanym badaniu wiek wptywat na prawie wszystkie wyniki testow, z
wyjatkiem testu SRM oraz pomiaru strategii wykonywania testu SWM (parametr SWM-
strategia). Test SWM ocenia przestrzenng pami¢é operacyjng, jest takze czulym
wskaznikiem zaburzen czynnosci wykonawczych. Parametr ,strategia” okresla sposob
kazdorazowego rozwigzania kolejnych préb testu. Wykonywanie testu z zachowaniem
okreslonej, powtarzanej zasady rozwigzania — strategii, oznacza uzyskanie lepszego
wyniku parametru, mozna go takze interpretowa¢ jako czynno$¢ polegajaca na
aktualizowaniu i przypominaniu w obszarze pamigci operacyjnej. Wyniki prezentowane
w pracy s3 zbiezne z badaniem Robbinsa i wsp. w grupie 341 osob, w ktorej 215 badanych
bylo w grupie wiekowej 60-79 (Robbins i wsp. 1998). Z kolei w badaniu Lee 1 wsp.
(2013), pomiar strategii korelowat negatywnie z wiekiem, jednak badana grupa
obejmowata duzy przedziat wiekowy 21-80 lat. W badaniu De Luca i wsp. (2003) w
populacji australijskiej w grupie 194 badanych w wieku 8-64 lata, wykazano najlepsza
sprawno$¢ strategii w grupie 20-29, istotnie lepsza niz badani w grupie 50-64 lata. Na

podstawie przytoczonych badan mozna zalozy¢, ze zdolnosci poznawcze zwigzane z
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uzyciem strategii rozwigzywania testu SWM pogarszaja si¢ szybciej w okresie

dorostosci, a w wieku starszym proces pogorszenia jest wolniejszy.

Test SWM wykazuje duza czulo$¢ w przypadku uszkodzen ptatéw czotowych i
skroniowych (Owen i wsp. 1996), wynik parametru strategii zalezy od obszaru
uszkodzenia. Chase i wsp. (2008) wykazali zalezno$¢ uzyskiwania gorszych wynikow
strategii testu SWM u pacjentéw z uszkodzeniem prawego dolnego zakretu czotowego,

jednak nie znajdowano takiej zaleznosci dla innych struktur ptatow czotowych.

W procesie normalnego starzenia, pogarszanie funkcji poznawczych nie
przebiega rownomiernie. Ostabienie danych funkcji wigze si¢ z zmianami strukturalnymi
specyficznych obszard6w mdzgu, co wykazano w badaniach obrazowych, np. obnizenie
sprawnos$ci funkcji wykonawczych wigze si¢ z wigkszym zanikiem obszarow kory
przedczolowej, a pamieci epizodycznej z zanikiem kory s$rédwechowej 1 czesci

przysrodkowej ptata skroniowego (Ramanoel 1 wsp. 2018).

Wyniki prezentowanego badania pozostaja w zgodnosci z przedstawionymi
koncepcjami, nie jest jednak mozliwe jednoznaczne wyjasnienie obserwowanych w pracy
zjawisk w oparciu wylacznie o jedng teorig. Ogdélne spowolnienie przetwarzania
informacji moze przyczynia¢ si¢ do obserwowanego w niniejszej pracy pogorszenia
czynnosci poznawczych z wiekiem. Pogorszenie wykonania SWM w aspekcie liczby
btedéw mozna wyjasnia¢ w oparciu o hipoteze czolowego starzenia poznawczego. W
przypadku Testu Stroopa, gdzie uwaga podczas wykonywania zadania musi byc¢
podzielona miedzy kilka bodzcow, istotne znaczenie moze mie¢ ograniczenie zasobow

uwagi u oséb badanych.

Chociaz wymienione koncepcje thumacza wplyw wieku na starzenie poznawcze,
w tym zakresie wystgpuja roznice indywidualne, zwigzane z innymi czynnikami. Nalezy
podkresli¢, ze sam wiek nie jest jednoznaczny z wystgpowaniem zaburzef poznawczych
(Mossakowska i wsp. 2012, Cohen 1 wsp. 2019). Nieprawdziwe jest tez stwierdzenie, ze
obnizenie funkcji kognitywnych jest ,,norma” wérod osob starszych, natomiast omawiane
badanie potwierdza, ze wiek zwigksza prawdopodobiefnstwo wystapienia zaburzen

poznawczych.
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5.2.  Ple¢ — czynnik zwigzany ze starzeniem poznawczym

W niniejszym badaniu kobiety wykazywaly lepsze wyniki od mezczyzn w czgsci
A testu Stroopa. Nie obserwowano lepszego wykonania MMSE w grupie m¢zczyzn

opisywanego przez autoréw hiszpanskich (Calatayud i wsp. 2021).

W kilku wczesniejszych badaniach stwierdzono, ze kobiety lepiej niz mezczyzni
wykonuja zadania badajace funkcje werbalne 1 pamigciowe, podczas gdy mezczyzni —
zadania badajace funkcje przestrzenne (Delgado i wsp. 1996, Caplan i wsp. 1997,
McGivern i wsp. 1997). W przytoczonych wczesniej badaniach z uzyciem testow baterii
CANTAB stwierdzono, ze mezczyzni lepiej od kobiet wykonywali test SWM zarowno w
kategorii liczby popetnianych btedéw (De Luca i wsp. 2003, Matos Goncalves i wsp.
2016, Abbott i wsp. 2019) oraz parametru strategii (Abbott i wsp. 2019). W niniejszym
badaniu nie potwierdzono zwigzanych z plcig réznic wykonania testu przestrzennej

pamigci operacyjne;.

Wigkszo$¢ prac w tym zakresie wskazuje, ze m¢zczyzni lepiej wykonujg zadania
w zakresie zdolnosci wzrokowo-przestrzennych, a kobiety w zakresie pamieci i funkcji
jezykowych — uczenia werbalnego (Park 2000). Baltes i wsp. (1997) stwierdzili przewage
kobiet w obszarze pamieci epizodycznej 1 szybkosSci przetwarzania, a mgzczyzn — w
wizualizacji przestrzennej. Wyniki metaanaliz sugerujg jednak, ze wyniki kobiet i
mezczyzn w wigkszosci obszarOw czynnosci poznawczych sg bardziej zblizone niz

zakladano uprzednio (Siedlecki i wsp. 2019).

5.3. Wpyksztalcenie — czynnik zwiagzany ze starzeniem poznawczym

Wyksztalcenie to jeden z najwazniejszych czynnikéw ochronnych przed
otepieniem (Jonaitis i wsp. 2013). Wywiera protekcyjny wptyw w zakresie rozwoju
zaburzen zwigzanych ze starzeniem poznawczym. Opisywano na przyktad tagodniejszy
przebieg otgpienia lub choroby Alzheimera u 0sob z lepszym poziomem wyksztakcenia
(Le Carret i wsp. 2003, Rolstad i wsp. 2010).

Wyniki omawianego badania sugeruja, ze poziom wyksztatcenia okreslany w
latach edukacji, jest zwigzany ze starzeniem poznawczym. Jest to zgodne z wynikami

badan przedstawionymi w literaturze. Migdzy innymi, przeglad badan z tego roku,
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majacy na celu zbadanie roli wyksztatcenia w procesie poznawczego starzenia u kobiet i
mezezyzn, potwierdzil, ze dostep do edukacji moze by¢ czynnikiem wplywajacym
ochronnie na procesy otgpienne (Bloomberg i wsp. 2021). Badacze przeanalizowali dane
z dwoch prospektywnych badan kohortowych w Wielkiej Brytanii. Oceniano w nich
pamig¢ za pomocg przywolania natychmiastowego oraz plynno$¢ za pomoca
semantycznego testu ptynnosci opartego na zadaniu nazywania zwierzat. W dwoch
badaniach wziglo udzial 15 924 uczestnikow. Na podstawie analizy wynikéw badan
badacze sugerujg, ze wzrost poziomu wyksztalcenia, zwigzany z lepszym dostepem
kobiet do edukacji, moze ztagodzi¢ ryzyko otepienia i pogorszenia funkcji poznawczych.
Réwniez wnioski z wezesniejszych przegladow sg spojne z wynikami prezentowanego
badania i sugeruja, ze wyksztalcenie jest zwigzane ze starzeniem poznawczym (Lovdén i

wsp. 2020, Seblova i wsp. 2020).

Uznaje si¢, ze wysoki poziom wyksztalcenia nie tyle chroni przed zmianami
neuropatologicznymi lezagcymi u podstaw starzenia poznawczego, ale umozliwia
kompensacje roznych procesow, ktore podlegaja uposledzeniu wraz z wiekiem (Milgram
i wsp. 2006, Vemuri i wsp. 2014). W literaturze opisane jest to jako hipoteza rezerwy
poznawczej (ang. cognitive reserve hypothesis) w mys$l ktorej, moézg ma zdolno$é
uzywania dostgpnych struktur neuronalnych jako rezerw w momencie, gdy niektore z

nich bedg ulegatly uszkodzeniom.

Rezerwe poznawczg mozna zdefiniowac jako odporno$¢ mozgu, jego zdolnos¢ do
prawidlowego funkcjonowania, niezaleznie od nasilajagcych si¢ uszkodzen. Osoby z
wigkszg rezerwa poznawcza w mniejszym stopniu odczuwaja skutki uszkodzenia mézgu.
Do wyznacznikoOw rezerwy poznawczej zalicza si¢ m. in. wyksztalcenie, zawod, styl
zycia, podrézowanie, korzystanie z zasobow kultury (m.in. muzea, teatr) i cywilizacji
(uzywanie technologii), zdrowa dieta itp., a takze aktywno$¢ poznawczg jak czytanie,

malowanie, rozwigzywanie krzyzowek, rzezbienie itp.).

Zwiazek migdzy poziomem wyksztalcenia, a tempem starzenia poznawczego nie
jest do kofica poznany. Na podstawie omawianego badania mozna wnioskowac, ze
prawdopodobienstwo uzyskania gorszego wyniku wzrasta u badanych, ktorzy ukonczyli
mniej niz 8 klas: ponad trzy i pdl razy dla testu TMT A, siedem razy dla testu TMT B,
prawie trzy i pot razy dla Testu Stroopa czgséci A oraz prawie siedem i p6t razy dla Testu

Stroopa cze$ci B w porownaniu do badanych z wigksza liczbg lat edukacji. Oznacza to,
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ze wyksztalcenie lub alternatywnie edukacja w pdzniejszych latach trwajaca dtuzszy czas
jest czynnikiem chronigcym przed starzeniem poznawczym. Podobne wnioski wyplywaja
z innych badan. Wyksztalcenie, definiowane jako liczba lat edukacji ma zwigzek z
funkcjonowaniem poznawczym dorostych, a zwigzek ten utrzymuje si¢ do p6znej starosci
(Strenze 2007, Opdebeeck 1 wsp. 2016). Livingston i wsp. (2020) na podstawie przegladu
badan wskazuja, ze nizszy poziom edukacji u 0sob ponizej 45 roku zycia moze zwigkszac
0 40% ryzyko otepienia. Kremen 1 wsp. (2019) sugeruja, ze ogélna zdolnos$¢ poznawcza
wzrasta wraz z poziomem edukacji, zanim osiggnie szczyt w poOznym okresie
dojrzewania, kiedy mozg osigga najwigksza plastycznos¢; przy stosunkowo niewielkich
dalszych korzysciach z wyksztalcenia po ukonczeniu 20 lat. Sugeruje to, ze stymulacja
poznawcza jest wazniejsza we wczesnym okresie zycia. Jednocze$nie badacze
stwierdzaja, ze trudno jest oddzieli¢ specyficzny wptyw edukacji od wplywu ogdlnych
zdolnos$ci poznawczych oraz szczegdlny wplyw aktywnos$ci poznawczej w pdzniejszym
zyciu na funkcjonowanie poznawcze. Dla przykladu badanie przeprowadzone w duzej
populacji w Szkocji, w ktorym uczestnicy byli badani testami inteligencji w mlodym
wieku 1 ponownie w wieku 50 lat sugeruja, ze najwickszym wskaznikiem zdolnos$ci
poznawczych w starszym wieku byty wysokie zdolnos$ci poznawcze uzyskane w wieku
11 lat (Underwood 2014). W omawianym badaniu wyniki wybranych testow baterii
CANTAB w analizie wieloczynnikowej nie wykazywaly zwiazku z liczbg lat edukacji,
takie wyniki uzyskano takze w innych, wcze$niej przytoczonych badaniach. W badaniu
Matos Goncalves 1 wsp. (2016) w grupie osob starszych - 69-96 lat, nie wykazano
wplywu wyksztalcenia na wyniki testu SWM, wykazujac jednoczes$nie zaleznos$¢ z
wynikami testow typu papier — otdwek. Z kolei w badaniu Abbott 1 wsp. (2019) oraz
badaniu Lojko 1 wsp. (2013) w nieco miodszych grupach badanych, stwierdzono taka
zalezno$¢ dla parametru liczby btedéw w SWM, ale nie dla pomiaru strategii testu
SWM. W badaniu Bento-Torres i wsp. (2017) analizowano wptyw wyksztalcenia i
wieku na funkcjonowanie poznawcze w grupie osoéb od 61 do 84 roku zycia, dzielac
badanych na grupy: wg wieku 1 wyksztalcenia. W grupie os6b mtodszych - ponizej 70
lat zaobserwowano wptyw wyksztatcenia na wynik test SWM - liczbg btedow, ale nie
na pomiar strategii. Nie stwierdzono innych zalezno$ci wynikow wybranych testow
baterii CANTAB poréwnujac grupy osob gorzej i lepiej wyksztatlconych wg wieku, czy
w analizie post hoc dla wszystkich grup. Nadal nie przeprowadzono wystarczajacej
liczby badan z uzyciem testow baterii CANTAB, skupiajacych si¢ na opisie

jednoznacznego wpltyw wyksztatcenia na rézne badane wymiary poznawcze.
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Cho¢ nie wiadomo dokladnie w jakim tempie zachodza zmiany zwigzane ze
starzeniem poznawczym 1 jak wyksztalcenie wplywa na szybko$¢ tych zmian, w
badaniach na zwierzgtach probowano odkry¢ mechanizm tych zmian. Stwierdzono, ze
stymulujace Srodowisko wplywa na budowe neuronow, komorek glejowych i naczyn
krwiono$nych w moézgu. Niektore z tych zmian sg trwale 1 moga stanowi¢ podloze
rezerwy poznawczej (Kramer i wsp. 2004). Wyksztalcenie jest powigzane z globalnym
funkcjonowaniem poznawczym (Opdebeeck 1 wsp. 2016, Mungas 1 wsp. 2018). Z
neurologicznego punktu widzenia edukacja jest skorelowana z wigksza tacznosciag
migdzy regionami czotowo-ciemieniowymi (Stern 1 wsp. 2018) 1 wigkszg gruboscia kory

w lewym zakrecie skroniowym dolnym (Lee 1 wsp. 2019).

Cho¢ Kramer 1 wsp. (2004) przedstawiaja dane, sugerujace, ze wyksztatcenie
wplywa bardziej na ogoélne funkcjonowanie poznawcze niz specyficzne funkcje, na
podstawie omawianego badania mozna wnioskowac¢, ze mniejsza liczba lat edukacji
wplywa takze na okre$lone specyficzne funkcje poznawcze. Naleza do nich: pamigé
operacyjna, zdolno$¢ koncentracji uwagi 1 kontrola wykonawcza (mierzona przy uzyciu
Testu Stroopa), wzrokowo-przestrzenna pamig¢¢ operacyjna i funkcje wykonawcze (TMT
B) oraz szybkos$¢ psychomotoryczna 1 koordynacja wzrokowo-przestrzenna (TMT A). Te
ustalenia sg zgodne z wynikami innych doniesien. W metaanalizie, ktora miata na celu
ocen¢ zwigzku miedzy rezerwa poznawczg a roznymi funkcjami poznawczymi (m.in.
pamigc¢, funkcje wykonawcze, zdolnosci wzrokowo-przestrzenne 1 zdolnos$ci jezykowe)
uwzgledniono sto trzydziesci pig¢ badan obejmujacych 128 328 uczestnikow. Sposrod
nich 109 stosowalo miar¢ wyksztalcenia, 19 mierzylo aktywno$¢ zawodowa, 31
stosowato miare aktywnos$ci poznawczej, a 6 stosowato kombinacje tych metod. W opinii
autoréw wyksztalcenie moze by¢ dobrym miernikiem rezerwy poznawczej, a jego nizszy

poziom wplywa na uposledzenie réznych funkcji wraz z wiekiem (Opdebeeck 1 wsp.

2016).

W literaturze przedstawia si¢ takze dowody na to, ze stymulacja intelektualna w
okresie staro$ci moze odwroci¢ zmiany zwigzane ze starzeniem poznawczym. Natomiast
skala efektow treningowych okreslonych funkcji poznawczych, obserwowanych u os6b
starszych w pordwnaniu z korzysciami szkoleniowymi obserwowanymi u miodszych
0sOb rdzni si¢ w zalezno$ci od badanych proceséw. Przede wszystkim stwierdzono, ze u
0sob starszych efekt ten jest ograniczony do trenowanej zdolnosci, ale nie wptywa na

poprawe wykonywania testow mierzacych inne funkcje oraz nie poprawia ogdlnego
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funkcjonowania w zyciu codziennym (Kramer i wsp. 2004). Edukacja na wcze$niejszych
etapach zycia wptywa zatem bardziej na zwigkszenie rezerwy poznawczej w pozniejszym
zyciu. Warto zauwazy¢, ze cho¢ edukacja formalna zazwyczaj zostaje zakonczona w
okreslonym wieku, czynniki pozaedukacyjne maja roOwniez znaczenie dla

funkcjonowania poznawczego w podesztym wieku (Reed i wsp. 2011).

5.4. Aktywnos¢ poznawcza — czynnik zwigzany ze starzeniem poznawczym

Na podstawie omawianego badania mozna stwierdzi¢, ze osoby o niskiej
aktywnosci poznawczej gorzej wykonywaty testy TMT A 1 B oraz Test Stroopa w czgsci
A 1 czg$ci B. Oznacza to, ze uposledzeniu mogly ulega¢ najbardziej takie funkcje jak
szybko$¢ psychomotoryczna, sprawnos¢ koordynacji wzrokowo-przestrzennej i
wzrokowo-przestrzenna pami¢¢ operacyjna, funkcje wykonawcze, pami¢¢ operacyjna,
zdolno$¢ koncentracji uwagi 1 kontrola wykonawcza. Wyniki te sg zgodne z wynikami
przedstawianymi w literaturze oraz odnosza si¢ do ogdlnych zalecen zwigzanych z
ochrong przed starzeniem poznawczym. W jednym z duzych badan (n = 15 882)
przeprowadzonych w Chinach probowano oddzieli¢ wptyw aktywnos$ci poznawczej w
wieku dorostym od wplywu innych zmiennych (takich jak np. poziom wyksztalcenia) na
funkcjonowanie poznawcze. Okazalo si¢, ze osoby w wieku powyzej 65 lat, ktore czgsciej
czytaja ksigzki i czasopisma, graja w gry planszowe lub obstawiajg zaktady konne, majg
mniejsze ryzyko otgpienia. Na przyktad u 205 oséb w wieku 66-88 lat, podejmowane
aktywnoS$ci w okresie zycia od 30 do 64 lat (podroze, wyjazdy towarzyskie, granie na
instrumentach muzycznych, tworzenie sztuki, podejmowanie aktywnos$ci fizycznej,
czytanie i mowienie w obcym jezyku) wigzaty si¢ z lepszym funkcjonowaniem

poznawczym, niezaleznie od wyksztalcenia 1 zawodu (Chan 1 wsp. 2018).

Kilka lat temu opublikowano raport dotyczacy czynnikéw ryzyka i czynnikow
ochronnych. Autorzy podkreslaja w nim, ze aktywno$¢ poznawcza jest korzystna w
kazdym wieku 1 moze stanowi¢ wazny czynnik ochronny przed rozwojem otgpienia
(Prince i wsp. 2014). W badaniu Cognitive Function and Aging Study Wales (CFAS-
Wales) w grupie 2315 uczestnikow w wieku 65 lat 1 starszych, nie tylko potwierdzono
teori¢ wptywu czynnikow stylu Zycia, ale takze zbadano efekt mediacji rezerwy

poznawczej na powigzanie miedzy czynnikami dotyczacymi stylu Zycia, a funkcjami
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poznawczymi w pézniejszym zyciu. Wyniki sugeruja, ze na sprawno$¢ funkcji
poznawczych wplyw maja takie czynniki jak: aktywno$¢ poznawcza i spoleczna oraz
fizyczna, zdrowa dieta oraz regularne spozywanie niewielkich lub umiarkowanych ilosci
alkoholu. Aktywnos$¢ poznawcza w tych badaniach byla mierzona poprzez okreslenie
czestosci siedmiu aktywnos$ci: stuchanie radia, czytanie gazety, czytanie magazynu,
czytanie ksigzki, granie w gry takie jak karty lub szachy, rozwigzywanie krzyzoéwek i

rozwigzywanie zagadek (Clare 1 wsp. 2017).

W literaturze nadal brakuje spdjnej metodologii dotyczacej pomiaréw aktywnosci
poznawczej, dlatego w r6znych badaniach mierzona jest inna aktywnos$¢, ktora mialaby
reprezentowaé aktywno$¢ poznawczg. Nie ustalono dotychczas jaka aktywnos$¢ ma
dziatanie ochronne przed starzeniem poznawczym (Livingston i wsp. 2020), w dalszych
badaniach nalezatoby ujednolici¢ metodologie dotyczaca badan nad aktywnos$cia
poznawczg. Warto roOwniez zaznaczy¢, ze dla ochronnego dziatania przed starzeniem
poznawczym, waznym wydaje si¢, aby aktywno$¢ umystowa podejmowana w
pOzniejszym wieku miata charakter stopniowalnej trudno$ci — polegata na rozwigzywaniu
coraz bardziej ztozonych zadan (Ferreira 1 wsp. 2015). Oznacza to, ze nawet takie
aktywnosci, ktore czgsto zalecane sg osobom starszym jak np. rozwigzywanie krzyzowek,
jesli nie bedg wigzaty si¢ ze zwigkszaniem poziomu trudnos$ci, moga okazaé si¢ mniej
ochronne dla starzenia poznawczego. Nadal jednak brakuje dowodéw, by jednoznacznie

to potwierdzic.

Wydaje si¢ rowniez, ze rodzaje aktywnosci przywotane w badaniach sg bardziej
ochronne dla starzenia poznawczego niz treningi konkretnych funkcji poznawczych. W
trzech przegladach systematycznych w populacji ogdlnej nie znaleziono dowoddéw na
poprawe ogblnego funkcjonowania poznawczego w wyniku okreslonych treningéw
poznawczych, w tym komputerowe;j terapii poznawczej, chociaz trenowana funkcja moze
ulec poprawie (Kane i wsp. 2017, Butler i wsp. 2018, Gates 1 wsp. 2019). Stwierdzono,
ze dowody na wplyw treningu poznawczego na ogoélne funkcjonowanie poznawcze s3

niewystarczajace, aby wyciagnac jednoznaczne wnioski.
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9.5.  Cukrzyca — czynnik zwigzany ze starzeniem poznawczym

Cukrzyca jest zwigzana z oslabieniem funkcji poznawczych i zmianami w
strukturze mézgu (Moheet 1 wsp. 2015). Na poczatku XX wieku badacze i klinicysci
stwierdzili, ze osoby z cukrzycg czesto skarzyly si¢ na gorsza pamie¢ i uwage. W celu
opisania powiktan cukrzycy zwigzanych z osrodkowym ukltadem nerwowym, juz w 1950
roku wprowadzono termin ,,encefalopatia cukrzycowa” (Dejong 1950). Zaproponowano
rowniez wprowadzenie okreslenia ,,pogorszenie funkcji poznawczych zwigzane z
cukrzyca” (ang. diabetes-associated cognitive decline), aby opisa¢ zwigzane z cukrzyca

fagodne lub umiarkowane ostabienie funkcji poznawczych (Mijnhout 1 wsp. 2006).

Livingston 1 wsp. (2020) wymienili cukrzyce jako czynnik ryzyka otepienia.
Ryzyko otepienia wzrasta wraz z czasem trwania i1 ci¢zkoscig cukrzycy (Barbiellini
Amidei 1 wsp. 2021). Wykazano, ze osoby z cukrzyca typu 1 i 2 wykazujg pogorszenie
funkcji poznawczych w pordwnaniu z grupg kontrolng bez cukrzycy, a chorowanie na
cukrzyce typu 2 jest zwigzane z ponad 70% wzrostem ryzyka otepienia (Xue 1 wsp. 2019).
Badacze zaznaczajg jednak, ze zwigzek uposledzenia funkcji poznawczych z cukrzyca u
0sOb starszych nie jest w pelni poznany. Ponadto cukrzyca rzadko wystepuje jako
izolowane schorzenie. Czesto towarzyszg jej choroby wspotistniejace: otylose,
nadci$nienie tetnicze, hipercholesterolemia prowadzace do chordob sercowo-
naczyniowych, ktore sg niezaleznie zwigzane z zaburzeniami funkcji poznawczych
(Messier 2005). W prospektywnym badaniu Hassing i wsp. (2004) wykazano, ze
wspotchorobowos$¢ nadci$nienia tetniczego 1 cukrzycy powodowata wieksze pogorszenie
sprawnosci funkcji poznawczych badanych w tescie MMSE, niz chorowanie wylacznie
na cukrzyce (Hassing i wsp. 2004). Co wiecej, cukrzyca wigze si¢ z czgstszym
wystepowaniem depresji, takze zwigzanej z upos$ledzeniem zdolnosci poznawczych
(Badescu 1 wsp. 2016, Black 1 wsp. 2018). Nie wykazano jednoznacznego protekcyjnego
wplywu przyjmowanych lekow przeciwcukrzycowych na sprawno$¢ poznawcza lub
przebieg otgpienia osOb z cukrzyca, a leczenie insuling nawet zwigksza ryzyko
wystapienia otepienia (McMillan 1 wsp. 2018). Kilka badan z ostatnich lat wskazuje
jednak, ze leczenie cukrzycy typu 2 pioglitazonem lub inhibitorami DDP-4
(dipeptydylopeptydazy-4) moze istotnie obniza¢ ryzyko wystapienia otepienia wsrod
badanych (Halari i wsp. 2005, Hyde 2016, Zhou i wsp. 2020).
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W omawianym badaniu osoby z cukrzyca popehiaty wigcej bledow podczas
rozwigzywania testu SWM. Osoby w tej grupic miaty az 7-krotnie wigksze
prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikéw niz badani, ktérzy nie chorowali na
cukrzyce. Tym samym, mozna uznaé, ze wraz z innymi mierzonymi podczas badania
czynnikami (wiekiem, wyksztalceniem, wskaznikiem BMI) cukrzyca wplywa na
funkcjonowanie pamigci operacyjnej w badanej grupie. Jest to zgodne z innymi
doniesieniami. W badaniu Backestrom 1 wsp. (2021) autorzy badali wptyw cukrzycy typu
2 oraz hiperglikemii u 0s6b starszych (Sredni wiek wynosit 66 lat) na pamie¢ operacyjna,
epizodyczng 1 semantyczng. Badani z cukrzyca wykazywali gorsza pamie¢ operacyjng
niz badani z grupy kontrolnej (bez cukrzycy), natomiast nie stwierdzono takiej zaleznosci
dla pamigci epizodycznej 1 semantycznej. Wykazano takze wigksze oslabienie pamieci
operacyjnej w stanie hiperglikemii, co manifestowato si¢ takze obnizong aktywnos$cig

obszarow kory czolowej w badaniu fMRI (ang. functional Magnetic Resonance Imaging).

W metaanalizie, uwzgledniajacej ponad 2,3 min oséb w 14 badaniach, cukrzyca
typu 2 wigzata si¢ ze zwickszonym ryzykiem otepienia (Chatterjee i wsp. 2016). W
metaanalizie uwzgledniajacej osoby po 65 roku zycia w 11 z 17 badan wykazano
statystycznie istotny spadek funkcji poznawczych u 0séb z cukrzycg typu 2 lub stanem
przedcukrzycowym w porownaniu do grupy kontrolnej (0so6b bez cukrzycy) (Papunen 1

wsp. 2020).

Pomocne moze by¢ zatem wczesne zwigkszanie §wiadomosci ryzyka zaburzen
poznawczych u 0s6b chorych na cukrzycg i dziatania prewencyjne zwigzane z protekcja

przed szybszym starzeniem poznawczym.

5.6.  Wskaznik BMI — czynnik zwiazany ze starzeniem poznawczym

W ostatnim dwudziestoleciu coraz czgéciej zwracano uwage, ze otylos¢ moze
wplywaé negatywnie na funkcjonowanie poznawcze w poéznym wieku (Dahl 1 wsp.
2013). Wnioski z kilku przegladow literatury sugeruja, ze otylos¢ w wieku $rednim
zwigksza ryzyko otgpienia (Gustafson 2006, Gorospe i wsp. 2007, Beydoun i1 wsp. 2008,
Anstey 1 wsp. 2011), nie stwierdzono natomiast takiej zaleznosci dla nadwagi (Albanese

1wsp. 2017).
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W omawianym badaniu wykazane zostalo, ze osoby ze wskaznikiem BMI
réwnym 1 wigkszym niz 28 gorzej rozwiazuja test SWM w mierzonym parametrze
strategii. Prawdopodobienstwo uzyskiwania gorszych wynikéw przez te osoby bylo 4-
krotnie wigksze niz 0séb z nizszym BMI. W analizie jednoparametrowej, taki zwigzek
wystepowal takze dla drugiego parametru testu SWM — liczby popetlionych bltedow w
tescie. Moze oznaczaé to, ze wraz ze wzrostem masy ciata nastepuje u osob badanych
pogorszenie w funkcjonowaniu pamigci operacyjnej, zwigzanej z aktywnos$cig kory
przedczolowej. W badaniu nie monitorowano, czy uczestnicy mieli zwigkszong mas¢
ciata juz w wieku $rednim. Z tego wzgledu trudno jednoznacznie stwierdzi¢, czy czynnik
ten przyczynit si¢ do szybszego starzenia poznawczego, ktore ujawnito si¢ w pdzniejszym
wieku, czy zwigzek miedzy wyzsza masg ciala a slabszym funkcjonowaniem

poznawczym ujawnit si¢ juz weczesniej. Podobne wyniki sg dyskutowane w literaturze.

W przegladzie Smith 1 wsp. (2011), autorzy podsumowali, ze zwigzek otylosci z
funkcjami poznawczymi jest niepewny u 0sob starszych. Stwierdzili rowniez, ze niskie
zdolnos$ci poznawcze we wczesnym okresie zycia, zwlaszcza funkcje wykonawcze,
wigzaly si¢ z wyzszym ryzykiem otyto$ci, co wskazuje na potrzebe dalszych badan na
temat dwukierunkowego zwigzku migdzy otyloscig, a funkcjami poznawczymi. W
badaniach nad procesem starzenia czgsto zaktada sie przyczynowa Sciezke od otytosci do
chorob uktadu krazenia i dalszego pogorszenia funkcji poznawczych. Pomimo duzej
liczby badan, wskazujacych na zwigzek miedzy otyloscig a funkcjami poznawczymi,
kwestia kierunkowos$ci pozostaje nierozwigzana i cz¢sto nawet nie jest dyskutowana
(Dahl 1 wsp. 2013). Z kolei Danat i wsp. (2019) w przeprowadzonej metaanalizie 16
badan nad zwiazkiem nadwagi 1 otyloSci u oséb starszych z ryzykiem wystgpienia

otgpienia nie wykazali takiej zaleznoSci.

Wyniki przywolanych przegladow sugeruja, ze chociaz istnieja dowody na
zwigzek miedzy otyloScia w wieku $rednim a obnizeniem funkcji poznawczych w

péznym wieku, kierunek tego zwigzku i zwiazek przyczynowy pozostaja do wyjasnienia.

W omawianym badaniu zar6wno wskaznik BMI jak i cukrzyca wplywaly na
uzyskiwanie gorszych wynikdw przez badanych w tym samym teScie przestrzennej

pamieci operacyjnej (SWM).
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5.7. Inne czynniki zwigzane ze starzeniem poznawczym

W grupie badanych, ktorzy uzyskiwali wiecej poprawnych odpowiedzi w tescie
PRM, bylo wigcej osoéb spozywajacych alkohol, niz oséb niepijacych. Spozywanie
alkoholu wigzalo si¢ takze z prawie 3 razy mniejszym prawdopodobienstwem uzyskania
gorszych wynikow w tescie, w porownaniu do grupy niepijacej. Nie stwierdzono zwigzku
spozywania alkoholu z wynikami innych testow, takze w analizie jednoparametrowe;.
Test PRM jest testem rozpoznawania wzrokowego oceniajacy pamie¢ wzrokowa,
uzyteczno$¢ testu wykazano m.in. w réznicowaniu podtypow MCI (Juncos-Rabadén 1
wsp. 2014, Campos-Magdaleno i wsp. 2020). Cho¢ powszechnie zostatlo wykazane, ze
nadmierne spozywanie alkoholu jest zwigzane z uposledzeniem funkcji poznawczych
wraz z wiekiem (Livingston i wsp. 2020), istniejg doniesienia, ze umiarkowane iloSci
spozycia alkoholu moga nie wywotywac takiego efektu. W badaniu Reas i wsp. (2016) w
duzej grupie osob starszych (Sredni wiek 73,2 lata, N=1624), badani spozywajacy alkohol
w umiarkowanych ilo$ciach (srednio do 1 standardowej dawki alkoholu dziennie dla
kobiet, srednio do 2 standardowych dawek alkoholu dziennie dla me¢zczyzn), wykazywali
lepsza pami¢¢ wzrokowa niz badani niepijacy lub naduzywajacy alkoholu. W badaniu
tym wykazano takze korzystny wptyw picia alkoholu w umiarkowanych ilosciach na
pami¢g¢ wykonawczg (TMT B) czy wynik testu MMSE. Systematyczny przeglad
obejmujacy 45 badan wykazat, ze osoby pijace sporadycznie lub umiarkowanie miaty
mniejsze ryzyko otepienia w poréwnaniu z osobami niepijacymi (Ilomaki i wsp. 2015).
Autorzy sugeruja jednak, ze dane te nalezy interpretowaé z duza ostrozno$cig, a w
badaniach nie stosowano jednakowych okreslen czestosci i ilosci spozywanego alkoholu.
Wsréd teorii wyjasniajacych sugeruja, ze mozliwe, iz jest to zwigzane z ochronnym

dziataniem alkoholu na ukfad sercowo-naczyniowy.

Pozostate badane czynniki nie wykazywaty w analizie wieloczynnikowej zwigzku

z wynikami testow neurokognitywnych.

W ubiegltym roku w raporcie komisji magazynu Lancet zostaly przedstawione
czynniki, ktore moga mie¢ wplyw na zwigkszone ryzyko otgpienia. Naleza do nich:
mniejsza liczba lat edukacji, nadci$nienie tetnicze, niedostuch, palenie tytoniu i
nadmierne spozywanie alkoholu, otyto$¢, depresja, brak aktywnosci fizycznej, cukrzyca,
ograniczone kontakty spoleczne, uraz moézgu oraz zanieczyszczenie powietrza

(Livingston 1 wsp. 2020). W omawianym badaniu cz¢$¢ zmiennych pokrywa si¢ z tymi,
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ktoére zostaly wymienione w przytoczonym raporcie (Livingston i wsp. 2020) jako
ochronne dla funkcjonowania poznawczego. Naleza do nich: zwigkszona aktywnos¢
fizyczna, brak wystgpowania objawow depresji oraz zycie w zwigzku, jednak ich

protekcyjny wplyw nie zostal tutaj wykazany.

Pomimo, ze czynniki wptywajace na starzenie poznawcze badane lacznie daja
pelniejszy obraz w rozumieniu tego zjawiska, badacze sugeruja, ze r6znice dotyczace
zmian funkcjonowania wraz z wiekiem nie demonstrujg si¢ w sposob jednakowy i moga
mie¢ charakter indywidualny (Salthouse 2012, Sanchez-lzquierdo 1 wsp. 2021).
Omoéwione czynniki mierzone oddzielnie mogg tlumaczy¢ rdznice interpersonalne

wplywajace na proces starzenia poznawczego.

5.8. Ograniczenia badania

Niniejszg prace cechuje kilka mocnych stron, do ktorych zaliczy¢ mozna badanie
duzej grupy starszych osob, wnikliwa ocena funkcji poznawczych - zastosowanie
zestawu testow zardwno typu papier-otowek jak 1 wybranych testow z bateriit CANTAB,
ktora rzadko jest stosowana w populacji polskiej zwlaszcza w populacji 0séb starszych.
Badanie prowadzone bylo przez przeszkolonych badaczy, przy zastosowaniu
szczegdtowo opracowanego protokotu z okresleniem kolejnosci testow i1 standardowych
instrukcji  udzielanych osobom badanym (Matos Goncalves i wsp. 2016).

Przeprowadzono obiektywne pomiary masy ciata 1 wzrostu.

Ograniczenie niniejszego badania stanowi jego przekrojowy charakter oraz
nadreprezentacja kobiet. Grupa badana zostala utworzona metodg doboru
okolicznosciowego (ang. convenience group), w rekrutacji zastosowano metode kuli
$nieznej. Grupa badana byla niejednorodna, nie byla reprezentatywna dla populacji
Polski, zatem mozliwo$¢ uogdlniania wynikéw badania jest znacznie ograniczona.
Wickszos¢ badanej grupy stanowity osoby wykazujace wysoka aktywnos¢ fizyczna. Nie
wiaczono do badania os6b z wynikiem MMSE ponizej 18 p. Stanowi to z jednej strony
atut badania, dzigki temu wylaczeniu osoby badane byty w stanie udzieli¢ odpowiedzi na
pytania kwestionariuszowe i zrozumie¢ polecenia i instrukcje zadan testowych. Z drugiej
strony wykluczylo z badania cze$¢ populacji 0sob w wieku starszym. Dane dotyczace

aktywnosci fizycznej, poznawczej, stosowanych uzywek chordb wspotistniejacych miaty
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charakter deklaratywny, a zmienna dotyczaca spozywania alkoholu miata charakter
dychotomiczny, bardziej szczegdélowa eksploracja zagadnienia umozliwilaby bardzie]
wnikliwg analize zwigzku spozywania alkoholu i funkcji poznawczych. W analizach
rozpatrywano pacjentoOw z cukrzycg facznie, bez podzialu na cukrzyce typu 1 itypu 2, co

bylto uzasadnione malg liczbg pacjentow z cukrzyca typu 1.

~100-



6. WNIOSKI:

1. Wyniki badania wskazuja na istotny wplyw czynnikéw demograficznych: wieku,

pici 1 wyksztalcenia na wykonanie testow neurokognitywnych.

Wiek badanych wywierat negatywny wptyw na wykonanie testu MMSE, PRM,
SSP, TMT oraz testu Stroopa. Wpltyw na MMSE, liczb¢ btedow w SWM oraz
czas wykonania cze$ci A testu Stroopa byl stosunkowo niewielki, najwigkszy
wplyw wiek wywieral na wykonanie czgsci A 1 B TMT oraz czg$ci B testu
Stroopa. Nie obserwowano wplywu wieku na wykonanie testu SRM oraz

zastosowanie strategii w SWM.

Zaleznos¢ gorszego wykonania testow od plci badanych obserwowano jedynie dla
czesci A testu Stroopa: mezczyzni wykazywali dwa 1 pol razy wigksze

prawdopodobienstwo gorszego wykonania testu niz kobiety.

Wykonanie testu TMT A i B oraz czesci A i B testu Stroopa wykazywalo zwigzek

z wyksztatceniem badanych.

2. Wyniki niniejszej pracy wskazuja na zwigzek starzenia poznawczego i stylu zycia

badanych osob.

Osoby o nizszej aktywnosci poznawcze] wykazywaly  wicksze
prawdopodobienstwo uzyskania  gorszych  wynikow ~ w  testach
neurokognitywnych: niemal dwukrotnie wigksze prawdopodobiefistwo gorszego

wykonania testu TMT A i B oraz czesci A i B testu Stroopa.

Osoby spozywajace alkohol wykazywaly mniejsze prawdopodobienstwo
gorszego wykonania testu PRM.

Nie stwierdzono zwigzku wykonania testow i aktywnosci fizyczne;.

3. W niniejszym badaniu nie stwierdzono zwigzku pomiedzy objawami depresji
mierzonymi Kwestionariuszem Depresji Becka a gorszym wykonaniem testow

czynnosci poznawczych
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Wyniki niniejszego badania potwierdzily zwigzek pomigdzy wystepowaniem

chordb somatycznych i gorszym wykonaniem testow neurokognitywnych.

Obserwowano zwigzek pomiedzy wystepowaniem cukrzycy i nadwagi/otytosci w

badanej grupie i wykonania testu przestrzennej pamigci operacyjnej -SWM.

W badanej grupie nie wykazano natomiast zwigzku nadcis$nienia tgtniczego i

wykonania testow neurokognitywnych.
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7. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

Starzenie si¢ jest procesem zlozonym, zaleznym od wielu czynnikéw, ktore
wplywaja na nasilenie i tempo tego procesu. W procesie starzenia postepuje wiele
zaburzen czynno$ci poznawczych, a proces ten okreslany jest starzeniem poznawczym.
Niektore czynnosci poznawcze sa bardziej wrazliwe na starzenie niz inne. Chociaz
najczesciej zdolnosci poznawcze zmniejszajg si¢ wraz z wiekiem, istniejg indywidualne
roznice w starzeniu poznawczym. Okreslenie czynnikow predykcyjnych moze

przyczyni¢ si¢ do wdrozenia wlasciwych interwencji.

Celem badania byla analiza wplywu wybranych czynnikow demograficznych,

zwigzanych ze stylem zycia oraz klinicznych na przebieg starzenia poznawczego.

W badaniu wziety udziat 302 osoby, ktore ukonczyly 60 lat. Srednia wieku
badanych wyniosta 69,6+7,2 lata (zakres 60 — 92 lata). Kobiety stanowity 69,9% grupy
(N=211) 1 byly w porownywalnym wieku do wieku me¢zczyzn. Badani wypehiali
kwestionariusz (dane socjodemograficzne i antropometryczne, choroby przewlekte) oraz
Kwestionariusz Depresji Becka (BDI). Ocene funkcji poznawczych przeprowadzono z
uzyciem: MMSE, TMT, testu Stroopa, testow baterii CANTAB (PRM, SRM, SSP,
SWM).

Wyniki badania wskazuja, ze wiek badanych wywierat negatywny wptyw na
wykonanie testu MMSE, PRM, SSP, TMT oraz testu Stroopa. Najwickszy wplyw wieku
obserwowano dla wykonania czeéci B testu Stroopa (OR=1.236, 95%, CI=1.148, 1.331),
TMT B (OR=1.218, 95%, CI=1.128, 1.315) oraz TMT A (OR=1.2096, 95%, CI=1.134,
1.290), a najmniejszy dla MMSE (OR=1.055, 95%, CI=1.011, 1.101). Zwiazek pfci i
gorszego wykonania testOw wykazano jedynie dla cze$ci A testu Stroopa, badani
mezezyzni mieli dwa 1 pot razy (OR=2.506, 95%, CI=1.242, 5.055) wigksze
prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikow, niz badane kobiety. Wykonanie testu
TMT oraz testu Stroopa wykazywalo zwigzek z wyksztalceniem badanych oraz
aktywnos$cia poznawczg. Osoby badane, ktorych edukacja byta ograniczona do 8 lat
wykazywaty podobne prawdopodobienstwo gorszego wykonania TMT A (OR=3.510,
95%, CI=1.719, 7.169) i cz. A testu Stroopa (OR=3.569, 95%, CI=1.857, 6.860) i 7-
krotnie wigksze prawdopodobienstwo gorszego wykonania TMT B (OR=7.035, 95%,
CI=3.184, 15,544) i cz. B testu Stoopa (OR=7.426, 95%, CI=3.389, 16.271), niz osoby z
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wigkszg liczba lat edukacji. Osoby o nizszej aktywnos$ci poznawczej wykazywaly ponad
dwukrotnie wigksze prawdopodobienstwo gorszego wykonania czgsci B testu Stroopa
(OR=2.738, 95%, CI=1.228, 6.104), TMT B (OR=2.562, 95%, CI=1.144, 5.737) i TMT
A (OR=2.386, 95%, CI=1.166, 4.881), niz osoby w poréwnywanej grupie. Badani
spozywajacy alkohol wykazywali nizsze (OR=0.357, 95%, CI=0.150, 0.849)
prawdopodobienstwo gorszego wykonania testu PRM, niz osoby niepijace. Wykazano
zwigzek pomiedzy wystgpowaniem cukrzycy i nadwagi, otylosci w badanej grupie i
wykonania testu SWM, jednak dla r6znych mierzonych parametréw testu. U oséb z
wskaznikiem BMI>28 prawdopodobienstwo uzyskania gorszych wynikow bylo 4-ro
krotnie wyzsze (OR=3,984, 95%, 1.490, 10.653) dla pomiaru strategii SWM, a u 0sob z
cukrzyca 7-dmiokrotnie wyzsze (OR=7.098, 95%, 1.433, 35.168) dla parametru liczby
popelnionych bltedow SWM. Nie stwierdzono zwigzku pomiedzy wystepowaniem
objawow  depresji  (BDI), nadcisnienia  tetniczego 1  wykonania  testow

neurokognitywnych.

Podsumowujac. Wykazano, ze czynnikiem wplywajacym na wigkszo$¢ badanych
funkcji poznawczych w procesie starzenia jest wiek. Protekcyjny wplyw na
wykonywanie testow oceniajagcych pamigé¢ operacyjng 1 funkcje wykonawcze
stwierdzono dla lepszego poziomu edukacji i czestszej aktywnosci poznawczej. Pamiec
operacyjna i uwaga - funkcje poznawcze oceniane w tescie Stroopa w czesci B, byly
najbardziej wrazliwe na negatywny wplyw wieku, wyksztalcenia (8 1 mniej lat edukacji)
1 nizszej aktywnos$ci poznawczej. Wyzsza masa ciata (BMI>28) oraz chorowanie na
cukrzyce wigzaty si¢ z gorsza pamigcig operacyjng u badanych, u osdéb czesciej
spozywajacych alkohol stwierdzono lepsze rozpoznawanie wzrokowe. Uzyskane wyniki
swiadcza, ze badane czynniki moglyby by¢ obszarem interwencji dla lepszego przebiegu

procesu starzenia poznawczego.
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8. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

Aging is a complex process related to many factors which affect the intensity and
speed of this process. Cognitive decline during the ageing process is known as cognitive
aging. Some cognitive abilities are more sensitive to aging than others. Although most
cognitive skills decline with age, there are individual differences in cognitive aging.
Identification of predictive factors can contribute to the implementation of the appropriate
interventions in the field of aging.

The following research aims to identify the relationship of demographic, lifestyle

factors and clinical condition with cognitive aging.

302 participants over 60 years old took part in the study. Mean age was 69,6+7,2
years (60 — 92 range). Women were 69.9% part of the group (N = 211) and were
comparable in age to men. Subjects completed the questionnaire (sociodemographic and
anthropometric data, chronic diseases) and Beck Depression Inventory (BDI). Cognitive
assessment was conducted with MMSE, TMT, Stroop tests and CANTAB battery tests
(PRM, SRM, SSP, SWM).

The results of the study indicate that the age of the respondents had a negative
impact on the performance of the MMSE, PRM, SSP, TMT and the Stroop tests. Age had
the greatest impact on part B of the Stroop test (OR=1.236, 95%, C1=1.148, 1.331), TMT
B (OR=1.218, 95%, CI=1.128, 1.315) and TMT A (OR=1.2096, 95%, Cl=1.134, 1.290)
whereas the weakest influence on MMSE (OR=1.055, 95%, CI1=1.011, 1.101). The
relationship between sex and poorer performance of tests was shown only for part A of
the Stroop test, the examined men had two and a half times (OR=2.506, 95%, C1=1.242,
5.055) higher probability of obtaining worse results than women who took part in the
study. Performing the TMT tests and the Stroop tests indicated a relationship between
subjects’ level of education and their cognitive activity. Subjects whose education was
limited to 8 years indicated a similar likelihood of worse performance of the TMT A
(OR=3.510, 95%, CI=1.719, 7.169) and part A of the Stroop test (OR=3.569, 95%,
Cl=1.857, 6.860) and 7 times higher probability of worse performance of the TMT B
(OR=7.035, 95%, CI=3.184, 15,544) and part B of the Stoop test (OR=7.426, 95%,
Cl=3.389, 16.271), than participants who completed more years of education. Lower

cognitive activity was related with higher probability of worse performance of part B of
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the Stroop test (OR=2.738, 95%, CI1=1.228, 6.104), TMT B (OR=2.562, 95%, Cl1=1.144,
5.737) and TMT A (OR=2.386, 95%, CI=1.166, 4.881). Subjects who consume alcohol
showed a lower (OR=0.357, 95%, Cl = 0.150, 0.849) likelihood of worse performance of
the PRM test than non-drinkers. There was a relationship between the occurrence of
diabetes and overweight, obesity and the performance of the SWM test, but for different
test parameters. Subjects with BMI>28 had four times higher probability of obtaining
worse results (OR = 3.984, 95%, 1.490, 10.653) for the SWM strategy, in subjects with
diabetes it was 7 times higher (OR =7.098, 95% , 1.433, 35.168) for the number of errors
in SWM. No relationship was found between the occurrence of symptoms of depression

(BDI), hypertension and the performance of neurocognitive tests.

In conclusion, it has been shown that age is a factor influencing most of the studied
cognitive functions in the aging process. A protective effect on the performance of tests
assessing working memory and executive functions was found for a better level of
education and more frequent cognitive activity. Working memory and attention -
cognitive functions assessed in the Stroop test in part B were most sensitive to the
negative impact of age, education (up to 8 years of education) and lower cognitive
activity. Higher body weight (BMI>28) and diabetes were associated with worse spatial
working memory in the respondents, better visual recognition was found in people who
consumed alcohol more often. The obtained results indicated that the studied factors

could be an area of intervention for a better course of cognitive aging.
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10. AKTYWNOSC NAUKOWA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O
NADANIE STOPNIA DOKTORA

Aktywno$¢ naukowa lekarza Wiktora Palysa rozpoczeta sie w 2005 roku

cztonkostwem w Studenckim Kole Naukowym (SKN) Psychiatrii, ktorego byt

przewodniczacym w okresie studidow. Od tego czasu jest autorem i wspolautorem 34

publikacji (20 polskich 1 14 zagranicznych), w tym 13 artykuldow publikowanych w

czasopismach, 1 rozdzialu w monografii 1 20 streszczen zjazdowych. Laczna wartos¢

Impact Factor 16.497, taczna wartos¢ punktacji MNISW 424.000. Brat takze czynny

udziat w krajowych i migdzynarodowych projektach badawczych:

1.

»tarzenie poznawcze - ocena przydatnosci badania markero6w procesu zapalnego
1 identyfikacji zapachu jako czynnikdéw predykcyjnych pogorszenia czynnosci
poznawczych u 0sob w starszym wieku” realizowany przez Klinike Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medyczny im. K.Marcinkowskiego w Poznaniu,

finansowany w ramach srodkéw NCN.

Miedzynarodowy projekt JPI HDHL DEDIPAC KH ,,Determinanty zachowan
zywieniowych 1 aktywnos$ci fizycznej. Europejskie centrum wiedzy shuzace
integracji 1 rozwojowi infrastruktury” realizowany przez Klinike Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medyczny im. K.Marcinkowskiego w Poznaniu,

wspotfinansowany przez NCBiR.

Miedzynarodowy projekt ENRICHME - Enabling Robot and assisted living
environment for Independent Care and Health Monitoring of the Elderly
realizowany przez Katedr¢ 1 Zaklad Medycyny Paliatywnej Uniwersytetu
Medyczny im. K.Marcinkowskiego w Poznaniu w ramach Horyzont 2020 — PHC

— 2014 single stage Health, demographic change and wellbeing.
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. ,Porownanie stosowanych schematow terapeutycznych (farmakoterapia i
leczenie niefarmakologiczne) i kosztow szpitalnego leczenia depresji u dorostych
pacjentow hospitalizowanych w Poznaniu i w Kilonii (Niemcy) w 2016 roku”,
projekt realizowany przez Katedr¢ i Zaktad Farmakoekonomiki i Farmacji
Spotecznej oraz Klinike Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medyczny im.

K.Marcinkowskiego w Poznaniu. Projekt finansowany ze §rodkow NCN.

Zestawienie publikacji z pigciu ostatnich lat:

Poggiogalle E, Kiesswetter E, Romano M i wsp. Psychosocial and cultural
determinants of dietary intake in community-dwelling older adults: a
determinants of diet and physical activity systematic literature review. Nutrition
2021: Vol. 85, art. 111131. IF: 4.008

. Zaprutko T, Goder R, Kus K, Palys W, Nowakowska E. Costs of inpatient care
of depression in 2014 in Polish (Poznan) and German (Kiel) hospital. Int. J.
Psychiatry Clin. Pract.,2019 : Vol. 23, nr 4, s. 258-264, IF: 2.144

. Kropinska S, Lewandowicz M, Patys W, Neumann-Podczaska A,
Wieczorowska-Tobis K. Rola Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w
projekcie europejskim: sie¢ ewaluacji polityk. Geriatria, 2019: Vol. 13, nr 4, s.
226-229 Pkt. Min. Nauki: 20.000

Kiesswetter E, Poggiogalle E, Migliaccio S i wsp. Functional determinants of
dietary intake in community-dwelling older adults: a DEDIPAC (Determinants
of Diet and Physical Activity) systematic literature review.Public Health Nutr.
2018 : Vol. 21, nr 10, s. 1886-1903,IF: 2.526

. Zaprutko T, Goder R, Kus K, Palys W, Rybakowski F, Nowakowska E. The
economic burden of inpatient care of depression in Poznan (Poland) and Kiel
(Germany) in 2016. PLoS ONE 2018: Vol. 13, nr 6, art. e0198890 [s. 1-14], IF:
2.776
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. Suwalska J, Machalla A, Wruk M, Patys W, Pawlaczyk M, Suwalska A. Czy
osoby starsze sg $wiadome zaburzen wechu? Geriatria 2016: Vol. 10, nr 4, s.
215-221 Pkt. Min. Nauki: 6.000

Suwalska A, Lojko D, Patys W, Wieczorowska-Tobis K. Czynniki wptywajace
na zachowania zywieniowe 0sob starszych - przygotowanie systematycznego
przegladu badan. Post. Diet. Geriatr. Geront. 2016, nr 1, s. 55.

. Lojko D, Wieczorowska-Tobis K, Patys W i wsp. Promocja zdrowego stylu
zycia w projektach europejskich - przyktad DEDIPAC Centrum Wiedzy. Post.
Diet. Geriatr. Geront. 2016, nr 4, s. 8-12,

. Stelmach-Mardas M, Kleiser C, Uzhova I, i wsp. Seasonality of food groups and
total energy intake: a systematic review and meta-analysis. Eur. J. Clin. Nutr.
2016: Vol. 70, nr 6, s. 700-708, IF: 2.935
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Zalacznik nr 2.

Kwestionariusz

INICJALY

Dzisiejsza data

Data urodzenia

Miejsce zamieszkania

Pteé

Waga

Wzrost

Wyksztatcenie:

bez wyksztatcenia

podstawowe

zasadnicze

srednie

licencjat

wyzsze

brak danych

Aktywnos$¢ zawodowa:

pracuje w niepetnym wym. godzin

pracuje w petnym wym. godzin

ucze sie

praca w war. chronionych

wychowania dzieci/prowadzenie domu

nie pracuje

Zrédto utrzymania:

praca

renta

emerytura

zasitek socjalny

na utrzymaniu rodziny

bez srodkéw do zycia

inne

Sytuacja rodzinna
/stan cywilny:

kawaler/panna

w zwigzku matzenskim

konkubinat

separacja

rozwiedziona

wdowiec
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Spozycie alkoholu:

wecale

1 drink/piwo w tyg.

2-6 drinkéw/piw w tyg.

wiecej niz 1 dziennie

Palenie papierosow:

nie pale

palitem w przesztosci

do 10/dobe

10-20/dobe

wiecej niz 20/dobe

Jakg aktywnosc fizyczna
uprawia Pan/Pani i ile razy w
tygodniu?

gimnastyke poranng

spacery

jazde na rowerze

ptywanie (basen)

zajecia grupowe

uprawianie ogrodka

inne:

Jaka aktywnosc¢
umystowg uprawia Pan/Paniiile
razy w tygodniu?

uniwersytet Il wieku

ksigzki/gazety

krzyzowki

klub seniora

szachy/warcaby

inne:

Na ile jest Pan/i
zadowolony/a ze stanu
zdrowia?

1 - Bardzo niezadowolony

2 - Niezadowolony

3 - Ani zadowolony, ani niezadowolony

4 - Zadowolony

5 - Bardzo zadowolony

Na ile jest Pan/i
zadowolony/a z jakosci zycia?

1 - Bardzo niezadowolony

2 - Niezadowolony

3 - Ani zadowolony, ani niezadowolony

4 - Zadowolony

5 - Bardzo zadowolony

Choroby przewlekte:

Nie choruje przewlekle

Nadcisnienie tetnicze

Cukrzyca

inne:

Przyjmowane leki:
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Zalacznik nr 3.

Kwestionariusz Depresji Becka (BDI)

KWESTIONARIUSZ DEPRESJI BECKA

R e e T R N e o P R N e T R = M T I = R YO S iy o R Y Ry i PV Ry P Ny R TR Ny

. Mie jestem smutny ani preygnebiony.
. Ddczuwam czesto smutek | preygnebienie,

Przeiywam stale smutek i przygnebienie, nie moge uwolnic sie od tych przezyc.

. Jestem stale tak smutny i nieszczeslivy, 2e jest to nie do wytrzymania.
. Mie prrejmuje sie zbytnio preysriodeis.

. Czesto martwie sig o praysziosé.

. Dbawiam sig, ie w przysziosci nic dobrego mnie nie czeka,

Czuje, 2e przyszlosc jest beznadziejna i mic tego nie zmieni,
Sgdze, ie nie popelniam wigkszych zaniedbai.
5qdze, e czynie wiecej zaniedban niZ inni.

. Kiedy spogladam na to co robilem, widze mndstwo bieddw i zaniedban,

. lestem zupetnie niewydalny | wszystko robie ile.

. To co robie sprawia mi przyjemnose.

. Mie cieszy mnie to co robie.

. Mic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.

. Mie potrafie przeiywac zadowolenia | przyjemnosci | wszystko mnie nuiy.
. Mie czuje sie winny ani wobec siebie ani wobec innych,

Dosé czesto miewam wyrzuty sumienia.

. Ciuje czesto, ie zawinilem.
. Stale czuje sie winmym.

S3dze, 2e nie zastuguje na kare.
S3dze, ze zasluguje na kare.

. Spodziewarn sie ukarania.

Wiem, te jestem karany (lub ukarany.)

. lestem z siebie zadowaolony.,

Mie jestem z siebie zadowolony.

. Czuje do siebie nieched.

. Mienawidze siebie.

. Mie czuje sie gorszy od innych ludzi.

. Zarzucam sobie, e jestern nieudalny | popetniam bledy.
. Stale patepiam siebie 2a popelnione bledy.

Winie siebie za wszystko 2to, ktdre istnieje.

. Mie myile o odebraniu sobie fycia.
. Mysle o samobdjstwie, ale nie mdglbym tego dokonad.
. Pragne cdebrac sobie iycie.

Popelnie samaobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposabnost,

. Mie placze cresciej nii owykle.

. Placze czedcie) nik dawnie).

. Ciggle chce mi sie ptakac.

. Cheiatbym plakad, lecz nie jestemn w stanie.
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. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;j.

. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawnie;j.

. Jestem stale rozdrazniony.

. Wszystko to, co dawniej mnie denerwowato, teraz nic mnie nie obchodzi.
. Ludzie interesujg mnie jak dawniej.

. Interesuje sie ludZzmi mniej niz dawniej.

. Utracitem wiekszos$¢ zainteresowania innymi ludzmi.

. Utracitem wszelkie zainteresowanie innymi ludzmi.

. Decyzje podejmuje tatwo, tak jak dawniej.

. Czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.

. Mam duze trudnosci z podjeciem decyzji.

. Nie jestem w stanie podjac¢ zadnej decyzji.

. Sadze, ze wyglgdam nie gorzej niz dawniej.

. Martwie sie tym, ze wyglgdam staro i nieatrakcyjnie.

. Czuje, ze wygladam coraz gorze;j.

. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie i odpychajgco.

. Moge pracowac jak dawniej.

. Ztrudem rozpoczynam kazda czynnosc.

..2. Z wielkim wysitkiem zmuszam sie do robienia czegokolwiek.

. Nie jestem w stanie nic robic.

. Sypiam dobrze, jak zwykle.

. Sypiam gorzej niz dawniej.

. Rano budze sie 1-2 godziny wczesniej i trudno mi jest ponownie usnac.
. Budze sie kilka godzin za wczesnie i nie moge ponownie usngc.
. Nie mecze sie bardziej niz dawniej

.Mecze sie znacznie tatwiej niz poprzednio.

PO WNRFPOWNRFROPANEO WNERELDO

Mecze sie wszystkim co robie.
Jestem zbyt zmeczony aby cokolwiek robié.
Mam apetyt nie gorszy niz dawnie;j.
Mam troche gorszy apetyt.
Apetyt mam wyraznie gorszy.
Nie mam w ogodle apetytu.
. Nie trace na wadze ciata (w okresie ostatniego miesigca).
. Stracitem na wadze wiecej niz 2 kg.
. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.
. Stracitem na wadze wiecej niz 6 kg.
. Nie martwie sie o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.
. Martwie sie swoimi dolegliwosciami, mam rozstréj zotgdka, zaparcia,bdle.
. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, czesto o tym mysle.
. Bardzo martwie sie o swoje zdrowie, nie moge o niczym innym myslec.
. Moje zainteresowania seksualne nie ulegty zmianom.
. Jestem mniej zainteresowany sprawami ptci (seksu).
. Problemy ptciowe wyraznie mnie nie interesuja.
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2
3
0
1
2
3
0
1
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3
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3
0
1
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3
0
1
2
3. Utracitem wszelkie zainteresowanie sprawami seksualnymi.
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Zalacznik nr 4.

Test Laczenia Punktow — TMT A
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TMT A
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Test Laczenia Punktow — TMT B
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TMT B
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Zalacznik nr S.

Test Stroopa cz. A

ZIELONY CZERWONY BRAZOWY ZIELONY ZOLTY

CZERWONY ZIELONY NIEBIESKI ZOLTY CZARNY

CZARNY NIEBIESKI BRAZOWY CZERWONY ZOLTY

ZIELONY ZOLTY NIEBIESKI CZERWONY BRAZOWY

ZOLTY ZIELONY NIEBIESKI ROZOWY CZARNY

ZIELONY CZERWONY BRAZOWY ZIELONY ZOLTY

CZERWONY ZIELONY NIEBIESKI ZOLTY CZARNY

ZIELONY NIEBIESKI ZIELONY CZERWONY ZOLTY

ZIELONY ZOLTY NIEBIESKI CZERWONY CZARNY
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Test Stroopa cz.B

ZIELONY CZERWONY ZIELONY ZOLTY

CZERWONY ZIELONY ZOLTY CZARNY

NIEBIESKI BRAZOWY ZOLTY

ZIELONY ZOLTY NIEBIESKI CZERWONY

ZOLTY ZIELONY ROZOWY CZARNY

ZIELONY CZERWONY BRAZOWY ZOLTY

ZIELONY NIEBIESKI ZOLTY CZARNY

ZIELONY NIEBIESKI ZIELONY ZOLTY

ZIELONY ZOLTY CZERWONY CZARNY

ZOLTY ZIELONY NIEBIESKI ROZOWY CZARNY
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