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Summary

Aim. Progressive supranuclear palsy (PSP) is regarded either within spectrum of atypi-
cal parkinsonian syndromes or frontotemporal lobar degeneration. We compared the verbal,
visuospatial and procedural learning profiles in patients with PSP and Parkinson’s disease
(PD). Furthermore, the relationship between executive factors (initiation and inhibition) and
learning outcomes was analyzed.

Methods. Thirty-three patients with the clinical diagnosis of PSP-Richardson’s syndrome
(PSP-RS), 39 patients with PD and 29 age — and education — matched controls were adminis-
tered Mini-Mental State Examination (MMSE), phonemic and semantic fluency tasks, Auditory
Verbal Learning Test (AVLT), Visual Learning and Memory Test for Neuropsychological As-
sessment by Lamberti and Weidlich (Diagnosticum fiir Cerebralschidigung, DCS), Tower of
Toronto (ToT) and two motor sequencing tasks. Patients with PSP-RS and PD were matched
in terms of MMSE scores and mood.

Results. Performance on DCS was lower in PSP-RS than in PD. AVLT delayed recall
was better in PSP-RS than PD. Motor sequencing task did not differentiate between patients.

Badanie nie bylo sponsorowane. Brak konfliktu interesow.
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Scores on AVLT correlated positively with phonemic fluency scores in both PSP-RS and PD.
ToT rule violation scores were negatively associated with DCS performance in PSP-RS and
PD as well as with AVLT performance in PD.

Conclusions. Global memory performance is relatively similar in PSP-RS and PD. Execu-
tive factors (initiation and inhibition) are closely related to memory performance in PSP-RS
and PD. Visuospatial learning impairment in PSP-RS is possibly linked to impulsivity and
failure to inhibit automatic responses.

Slowa klucze: funkcje wykonawcze, pamig¢, postgpujace porazenie ponadjadrowe

Key words: executive functions, memory, progressive supranuclear palsy

Wstep

Od 1974 roku postepujace porazenie ponadjadrowe (progressive supranuclear
palsy — PSP) byto pierwowzorem otepienia podkorowego [1-3]. Obecnie w obrgbie
spektrum schorzen wczesniej rozpoznawanych jako PSP wyodrebniono szereg odreb-
nych zespotdéw chorobowych: pierwotnie opisany zesp6t Richardsona (PSP-Richardson
syndrome — PSP-RS), PSP-parkinsonizm (PSP with parkinsonizm — PSP-P), czysta
akinezje z przymrozeniami chodu (PSP-pure akinesia with gait freezing — PSP-PAGF),
wariant z postepujaca apraksja mowy przechodzacy w postepujaca nieptynng afazje
(PSP-progressive non-fluent aphasia — PSP-PNFA) oraz mieszana posta¢ zespotu koro-
wo-podstawnego z cechami klinicznymi i/lub obecnoscig patologii charakterystycznej
dla PSP (PSP-corticobasal syndrome — PSP-CBS) [4, 5]. R6Zznicowania pomigdzy tymi
zespotami dokonuje si¢, oceniajgc profil zaburzen ruchowych, poznawczych, zaburzen
jezykowych 1 zmian w zachowaniu. Niejednorodnos$¢ kliniczng w obrgbie spektrum
PSP potwierdzajg dane neuropatologiczne [6].

Do najbardziej charakterystycznych objawow ruchowych PSP naleza: porazenie spoj-
rzenia (gldwnie w osi pionowej, zwlaszcza podczas patrzenia w dot), wezesne zaburzenia
stabilno$ci postawy i upadki, sztywnos$¢ osiowa, obustronna i symetryczna bradykinezja,
przy czym objawy te nie zmniejszaja si¢ po zastosowaniu leczenia lewodopa [1]. W profilu
neuropsychologicznym PDP-RS dominujg dysfunkcje wykonawcze [7], objawiajace si¢
trudno$ciami w inicjacji dziatania, w przetgczaniu si¢ migdzy dziataniami oraz proble-
mami z hamowaniem. W sferze zachowania gldwne objawy obejmuja apati¢, depresje
1 zaburzenia snu, ktéorym towarzysza drazliwo$¢, rozhamowanie i zaburzenia jedzenia
[8]. Jako ze wyniki badan neuropsychologicznych [9], neuropsychiatrycznych [8, 10],
atakze neuroradiologicznych [9] w coraz wickszym stopniu wykazuja czesciowa spojnosc
objawow PSP i behawioralnego wariantu otgpienia czotowo-skroniowego (behavioral
variant of frontotemporal dementia — bvFTD), PSP-RS moze by¢ rozpatrywany jako
zespot wchodzacy w obreb szerszej kategorii zwyrodnien czotowo-skroniowych [11].

7 racji tego, iz PSP uznawano pierwotnie jako atypowy zesp6t parkinsonowski,
w pracy tej analizowane sg gtownie réznice pomigdzy PSP-RS i idiopatyczng chorobg
Parkinsona (Parkinson’s disease — PD) dotyczace przede wszystkim proceséw pamigci.
Zaréwno PSP, jak i PD cechuje wolniejsze niz w normie uczenie si¢ nowego materiatu,
czemu towarzysza zaburzenia samodzielnego, lecz nie kierowanego wydobycia mate-
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riatu z pamigci [12, 13]. Testy badajace funkcje wykonawcze (fluencja stowna, testy
sortowania, test FAB (Frontal Assessment Battery)) i testy badajace uwage wzrokowa
(Test Laczenia Punktow — czgs¢ A) wskazywano jako te, ktdre najlepiej rdéznicuja
pomiedzy PD i PSP [12].

Zarowno w PSP, jak i w PD obserwuje si¢ obnizenie sprawnosci uczenia si¢ de-
klaratywnego (dotyczy to materiatu werbalnego i przestrzennego) [13, 14], jednakze
nie ma w chwili obecnej badan, w ktérych w sposéb wieloaspektowy porownywano
by profil zaburzen pamigci w PSP-RS i PD, uwzgledniajgc uczenie si¢ materialu wer-
balnego, wzrokowo-przestrzennego oraz uczenie si¢ proceduralne (dotyczgce procedur
motorycznych lub poznawczych). W obecnej pracy ocenione sg ewentualne rdznice
profilu tych funkcji poznawczych w obu wymienionych schorzeniach. Dodatkowo
przeanalizowano wplyw wybranego aspektu funkcji wykonawczych, czyli relacji
migdzy procesami inicjowania i hamowania, na czynno$ci uczenia si¢ w PSP-RS
i PD. Odmienny wzorzec zwigzku pomigdzy funkcjami wykonawczymi a pamigcia
w tych schorzeniach moglby by¢ posrednim dowodem wskazujacym na wigksze po-
dobienstwo PSP i bvFTD.

Material

W badaniu wzigto udziat 33 pacjentéw z klinicznym rozpoznaniem PSP-RS (23
z prawdopodobnym i 10 z mozliwym PSP-RS) zgodnie z kryteriami zaproponowa-
nymi w pracy Litvan i wsp. [1] oraz 39 pacjentdéw z idiopatyczng choroba Parkinsona
wedlug kryteriow United Kingdom Parkinson’s Disease Brain Bank [15]. Ponadto
przebadano 29 osob tworzacych grupe kontrolng, dobranych pod wzgledem wieku,
plci i wyksztatcenia, z wynikiem > 27 w Mini-Mental State Examination (MMSE)
(tab. 1). U pacjentéw wykonywano badania neurologiczne, neuropsychologiczne i neu-
roradiologiczne w celu wykluczenia innych schorzen (rezonans magnetyczny (MRI)
lub tomografi¢ komputerowa gtowy, jesli byty przeciwwskazania do MRI). Pacjentéw
z PSP-RS 1 PD dobierano tez na podstawie podobnego nasilenia globalnych zaburzen
funkcji poznawczych (niespecyficznych dla obu schorzen), ocenianych przez MMSE
oraz na podstawie nasilenia zaburzen nastroju (Kwestionariusz Depresji Becka; Beck
Depression Inventory — BDI). Obie grupy pacjentow mialy wigksze nasilenie zabu-
rzen nastroju niz grupa kontrolna. Grupa z PSP-RS obejmowata pacjentéw badanych
w warunkach ambulatoryjnych oraz podczas hospitalizacji, za$ pacjentow z PD ba-
dano w warunkach ambulatoryjnych tylko w fazie ,,on”. Udziat pacjentow w badaniu
oraz protokot badania zostaty zaaprobowane przez Komisje Bioetyczng Gdanskiego
Uniwersytetu Medycznego.

Metody

Badania neurologiczne wykonywat neurolog specjalizujacy si¢ leczeniu chordb
uktadu pozapiramidowego (JS), badania neuropsychologiczne wykonywat specjalista
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neuropsycholog (EJS lub DW). Kilku pacjentow kwalifikowano do badania przed
stworzeniem skali szacunkowej nasilenia PSP autorstwa Golbe [16] oraz przed sfor-
mulowaniem przez Emre i wsp. kryteriow rozpoznania otgpienia w chorobie Parkin-
sona [17] i z tego powodu nie byto mozliwosci zastosowania ich w tej pracy. MMSE
uzyto jako metody przesiewowej oceny funkcji poznawczych, a dwie proby fluencji
stownej zastosowano w celu orientacyjnej oceny funkcji wykonawczych: oceniono
fluencje fonemiczng (stowa na litere ,,K”/60 sek.) oraz semantyczng (zwierzeta/60
sek.) [18-20]. BDI zostat wykorzystany do oceny nastroju [18]. Uczenie si¢ materiatu
werbalnego badano przy uzyciu testu uczenia si¢ 15 stoéw (Auditory Verbal Learning
Test—AVLT), stosujac 5 prob odtwarzania bezposredniego, probe bezposredniego roz-
poznania i odtwarzania odroczonego. Uczenie si¢ materiatu wzrokowo-przestrzennego
oceniono przy uzyciu zmodyfikowanej wersji testu uczenia si¢ materiatu wzrokowego
Lambertiego 1 Weidlicha (Diagnosticum fiir Cerebralschidigung — DCS) [18]. Aby
umozliwi¢ bezposrednie poréwnanie wynikéw DCS z wynikami AVLT, poza 6 probami
odtwarzania bezposredniego do testu dodano probe bezposredniego rozpoznania oraz
odroczonego odtwarzania. Ponadto do oceny btedow nie zaliczano btgdow rotacji, po
to aby wyniki badania oddawaty raczej fakt przechowywania w pamieci bodZzca wzro-
kowego, a nie jego przestrzennej lokalizacji, jako ze funkcje te mogg by¢ zaburzone
niezaleznie od siebie i spowodowane uszkodzeniami o odmiennej lokalizacji [19,
21]. Aby lepiej porownac wyniki testow AVLT 1 DUM, w obu probach zastosowano
procentowy wskaznik odtwarzania wczesniej wyuczonego materiatu (Srednig dwoch
najlepszych wynikéw odtwarzania bezposredniego dzielono przez wynik odtwarzania
odroczonego i mnozono przez 100%).

Uczenie si¢ proceduralne oceniano przy uzyciu dwoch zadan. Po pierwsze uczenie
si¢ procedury poznawczej badano przy uzyciu proby Tower of Toronto (ToT) [22].
W tym teScie wiezy, opisanym szczegdtowo przez Saint-Cyr i wsp. [22], badany ma za
zadanie rozwigza¢ problem probny wymagajacy 7 poprawnych posunieé przy uzyciu
3 krazkdéw, nastgpnie za§ w czesci wlasciwej testu rozwigzuje problem wymagajacy
15 posunie¢ przy uzyciu 4 krazkow (czarnego, czerwonego, zoltego i biatego). Nalezy
przestrzega¢ dwoch zasad: (1) za jednym razem mozna przetozy¢ tylko jeden krazek, (2)
ciemniejszy krazek nie moze by¢ potozony na jasniejszym. Lacznie badany wykonuje
5 razy zadanie probne i dwukrotnie, w odstepie 90 minut, wykonuje 5 prob z czesci
wlasciwej testu. Mniejsza liczba ruchow w drugiej czesci testu w porownaniu z cze$-
cig pierwszg wskazuje na lepszg sprawno$¢ uczenia si¢ procedury poznawczej. Poza
wskaznikiem uczenia si¢ proceduralnego (r6znica $redniej liczby ruchow z pierwszego
i drugiego zadania czgéci wlasciwej testu) obliczano wskaznik planowania ToT oraz
wskaznik czgstoSci przekroczen zasad (proporcja liczby przekroczen zasad do liczby
posuni¢¢). Zgodnie z oryginalng instrukcjg probe przerywano, jesli badany nie byt
w stanie rozwigza¢ zadania probnego. Ponadto przerywano jg z powodu zmeczenia
lub frustracji spowodowanej niepowodzeniem w wykonaniu testu.

Po drugie oceniano uczenie si¢ procedury motorycznej przy uzyciu proby turiow-
skiej obejmujacej dwa zadania, w ktorych badany uczyt si¢ sekwencji trzech ruchow.
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Kazde z zadan przebiegato w trzech fazach: (1) pigciokrotna demonstracja sekwencji
ruchéw przez badajacego, (2) wspdlne wykonanie pieciu sekwencji z badajacym (3)
samodzielne wykonanie pigciu sekwencji — ta faza byta punktowana, przyznawano
jeden punkt za kazdg poprawna sekwencje. W kazdej prébie mozna bylto otrzymac od
0 do 5 punktow, tacznie 0-10.

Badanie neuropsychologiczne obejmowato zwykle 2—-3 spotkania trwajace od 60
do 120 minut zaleznie od m¢czliwosci pacjenta. Najbardziej obcigzajace proby, czyli
testy ToT i DCS, wykonywano w grupach pacjentow podczas osobnych spotkan.

Statystyczna analiza wynikow

Obliczenia statystyczne wykonywano przy uzyciu pakietu STATISTICA 12.
Normalno$¢ rozktadu oceniano testem Shapiro—Wilka. Dane o rozkladzie normalnym
analizowano za pomoca jednoczynnikowej ANOVA, dane o rozktadzie odbiegajacym
od normalnego byly poddane analizie przy uzyciu statystyki H Kruskala—Wallisa,
bedacej nieparametrycznym odpowiednikiem jednoczynnikowej ANOVA, za$ analiz
post-hoc dokonywano przy uzyciu testu Dunna. R6znice rozktadéw danych jakoscio-
wych badano testem Chi2. Analiz¢ korelacji wykonano przy uzyciu wspotczynnika
korelacji rang Spearmana. Za istotne uznawano wyniki na poziomie istotno$ci p <0,05.

Tabela 1. Dane demograficzne i kliniczne

PSP-RS PD Grupa kontrolna
n=33 n=39 n=29
$rednia + SD / mediana | $rednia + SD / mediana | $rednia + SD / mediana p
(zakres) (zakres) (zakres)
Dane demograficzne
Wiek 679 68+8 B 0,757; n.i. t
Liczba lat nauki 133 1214 1114 0,219; n.i. t
Ple¢ K:M 21:20 2514 15:14 0,351;n.i. 1
Dane kliniczne

Czas trwania choroby 3(1+5) 10 (2 + 20) — NO
MMSE 25(19+30)* 27(12+30)* 29 (27 + 30) <0,001§
BDI 16 (1 +48)* 175 (1 +44)* 8(3+32) <0,001§
Fluencja fonologiczna - K 6(2-21)* 8(3+21)* 13(4 + 25) <0,001§
flcalniiind 11 (4-27)" 16 (4+ 36) 18(9+32) 0,001 §

Uwagi: NO — nie oceniano; BDI — Kwestionariusz Depresji Becka; MMSE — Mini-Mental State
Examination; n.i. — nieistotne statystycznie. T — réznice oceniono za pomocg jednoczynnikowego
testu ANOVA § —rdznice oceniono za pomoca testu Chi?, § — réznice oceniono za pomoca statystyki
H Kruskala—Wallisa i testow post-hoc,” istotna réznica w poréwnaniu z grupa kontrolng (p < 0,05)
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Wyniki
Uczenie si¢ materiatu werbalnego

Zaréwno pacjenci z PSP-RS, jak i PD odtwarzali mniej stow niz osoby z grupy
kontrolnej w wigkszoS$ci prob uczenia si¢. Jednakze tylko badani z PD ujawniali wigk-
sze trudnosci w odroczonym odtwarzaniu i popetniali wigksza ilo§¢ btedoéw intruzji
(stow spoza listy) niz osoby zdrowe, czego nie obserwowano w podobnym zakresie
w grupie z PSP-RS (tab. 2).

Tabela 2. Wyniki badan pamieci werbalnej i wzrokowo-przestrzennej oraz czynnosci uczenia

si¢ u pacjentéw z postepujacym porazeniem nadjadrowym w wariancie Richardsona
(PSP-RS), idiopatyczng chorobg Parkinsona (PD) u os6b kontrolnych

PSP-RS PD Grupa kontrolna
n=33 n=39 n=29 p
mediana (zakres) | mediana (zakres) | mediana (zakres)
Uczenie sie materiatu werbalnego
AVLT- 5(0+8) 5(1+8) 5(2+10) 0,089; n.i.
AVLT-II 7(1+11) 6(2+11) 7(4+13) 0,048
AVLT-III 7(1+13) 7(3+=13) 8(5+14) 0,006 2>
AVLT-IV 7(3+13) 8(1+13) 11(5+15) 0,0012°
AVLT-V 9(3+14) 9(3+14) 1(7+14) <0,00120
AVLT |-V 34 (9 + 58) 35 (13 + 56) 43 (29 + 62) 0,0012°
AVLT - rozpoznanie 10 (0 = 15) 10 (-3 + 15) 14 (8 + 15) <0,001a®
AVLT - odtwarzanie odroczone 8(0+1) 7(0+14) 10 (6 = 14) <0,0012°
AVLT - % rozpoznanych po odroczeniu 85,71 (0 = 143) 80 (0 +127) 95 (76 + 113) 0,013
AVLT - suma stéw niebedacych na liscie 1(0+11) 6(0+33) 1(0+13) <0,001b¢
Uczenie si¢ materiatu przestrzennego

DCSH 1(0+5) 2(0+6) 3(0+7) 0,008
DCS-lI 2(0+5) 3(0+8) 4(2+9) 0,0012
DCS-II 3(0+8) 4(0+9) 5(2+8) 0,005°
DCS-IV 3(0+7) 4(0+9) 5(2+9) 0,0122
DCS-V 3(0+8) 5(0+9) 6(1+9) 0,005°
DCS-VI 4(0+8) 5(0+9) 6(2+9) 0,008°
DCS I-VI 16 (0 = 41) 22 (0+47) 30 (10 + 50) 0,00120
DCS - rozpoznanie 7(0+9) 7(-1+9) 9(1+9) 0,026
DCS - odroczone odtwarzanie 35(0+9) 50+9) 6(1+9) 0,0112
DCS - % odtworzonych po odroczeniu 80 (0 = 200) 73 (0 = 150) 86 (30 + 120) 0,270; n.i.

Uwagi: rdznice w obrebie grup testowano przy uzyciu statystyki H Kruskala—Wallisa i testow post-
hoc,* istotna réznica (p < 0,05) pomigdzy PSP-RS i grupa kontrolna,’ istotna roéznica (p < 0,05)
pomiedzy PD i grupa kontrolna,* istotna réznica (p < 0,05) pomiedzy PSP-RS i PD
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Uczenie si¢ wzrokowo-przestrzenne

Odtwarzanie materialu wzrokowo-przestrzennego byto w PSP-RS obnizone
w stosunku do 0s6b z grupy kontrolnej. Jednoczesnie jednak porownania migdzygru-
powe pomiedzy PSP-RS i osobami z grupy kontrolnej nie wykazaty r6znic istotnych
statystycznie w odniesieniu do proby rozpoznania i odsetka materiatu odtwarzanego
po odroczeniu. Poziom wykonania pacjentow z PD byt podobny do wynikéw o0sob
z grupy kontrolnej, wyjatkiem byly tylko wyniki sumy préb bezposredniego odtwa-
rzania (wynik tgczny préb 1-6), gdzie pacjenci z PD uzyskali nizszy wynik niz osoby
zdrowe (por. tab. 2).

Uczenie si¢ procedur

Tower of Toronto okazat si¢ probg niezwykle trudng, szczeg6lnie dla pacjentow
z PSP-RS, z ktorych tylko potowa byta w stanie go ukonczy¢ (por. tab. 3). Z tego po-
wodu podobny poziom wykonania préby w PD 1 w podgrupie pacjentéw z PSP-RS,
ktora ukonczyta test, nalezy interpretowaé w kontekscie faktu znacznego odsetka przy-
padkow niemoznosci ukonczenia ToT w PSP-RS. Mimo to wzorzec wykonania zadania
wcigz znaczgco rozni si¢ w obu grupach. W PSP-RS znaczgco czgstsze byty przypadki
przekraczania zasad obowigzujacych w toku wykonywania testu. W przebiegu calej
proby uczenie si¢ procedury poznawczej bylo bardziej zaburzone w PSP-RS niz w PD.

Uczenie si¢ sekwencji motorycznej byto obnizone w stosunku do grupy kontrolne;j
zarowno w PSP-RS, jak i w PD. Mediana wynikéw byta nizsza w PSP-RS niz w PD,
ale roznica ta nie osiggneta istotnosci statystyczne;.

Tabela 3. Funkcje wykonawcze i uczenie si¢ proceduralne u pacjentéw z postepujacym

porazeniem nadjadrowym w wariancie Richardsona (PSP-RS), idiopatyczna choroba
Parkinsona (PD) i w grupie kontrolnej

PSP-RS PD Grupa kontrolna
n=33 n=39 n=29 p
Procent badanych, ktorzy byli
w stanie ukonczy¢ test Tower 58% 82% 97% -

of Toronto (ToT)

mediana (zakres)

mediana (zakres)

mediana (zakres)

mediana (zakres)

ToT - $rednia z prob fazy

. . 11,5 (5 +25)° 11,6 (7+22)° 82(7+13) 0,001
treningowe;j
ToT - $redni wynik pierwszej serii 33,10 (17 +46)" | 31,9(21+50)" | 22,4 (16 +35) <0,001
ToT - $redni wynik drugiej serii 31,80(23+46)" | 30,6 (16 +49)° 21(15+32) <0,001
ToT - wskaznik uczenia sig 1(12+16) | 090(-19<16) | 13(5+9) 0,737; n..
procedur
ToT — wskaznik planowania 5(0+14) 7(0+14) 11(5+19) <0,001
ToT - liczba przekroczen zasad 22 (1+170) 11 (1+110) 7(0+27) 0,013

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Uczenie sie sekwencji motorycznej, A A .
wynik faczny (maks. 10) 3(0+10) 4,5(0+10) 10 (6 + 10) <0,001
Uczenie sig sekwencji motorycznej ey e .
_ zadanie 1 (maks.5) 2(0+5) 35(0+9) 5(4+5) <0,001
Uczenie sig sekwencji motorycznej ey e .
_ zadanie 2 (maks.5) 0(0+9) 1,5(0+5) 5(1+5) <0,001

Uwagi: roznice w obrebie 3 grup badano przy uzyciu statystyki H Kruskala—Wallisa i porownan
post-hoc; w tabeli podano warto$ci mediany (zakres),” statystycznie istotna r6znica w poréwnaniu
z grupg kontrolna (p < 0,05)

Funkcje wykonawcze i1 procesy uczenia si¢

W celu oceny zwiazku pomig¢dzy funkcjami wykonawczymi i wynikami uczenia
si¢ w PSP-RS 1 PD przeanalizowano korelacje wybranych wskaznikoéw uczenia sig:
z AVLT (suma prob I-V, odroczone odtwarzanie, procent odtworzen po odroczeniu,
suma intruzji), z DCS (suma préb I-VI, odroczone odtwarzanie, procent odtworzen
po odroczeniu), punktacje taczng z proby uczenia si¢ procedury motorycznej wg Lu-
rii wybrano z wynikami fluencji fonemicznej (jako posredni wskaznik zdolnosci do
inicjowania czynnosci) oraz ze wskaznikiem famania zasad z ToT (jako wskaznikiem
kontroli 1 hamowania dziatania). Nie analizowano uczenia si¢ procedury poznawczej
z ToT, poniewaz zbyt mato pacjentéw ukonczyto probe.

Zgodnie z przewidywaniami wyniki bezposredniego 1 odroczonego odtwarzania
wAVLT i DCS, podobnie jak i wyniki sekwencji ruchéw proby Lurii byty pozytywnie
skorelowane z wynikami fluencji fonemicznej w obu grupach (por. tab. 4). Nie wyka-
zano natomiast zwigzku miedzy wynikami fluencji fonemicznej a odsetkiem materiatu
odtworzonego po odroczeniu w probach AVLT i DCS. Wskaznik przekraczania zasad
byt ujemnie skorelowany z wszystkimi analizowanymi wynikami DCS w grupie PSP-
-RS, a w grupie z PD korelowat z odtwarzaniem bezposrednim i odroczonym.

Tabela 4. Analiza korelacji wynikow uczenia si¢ oraz wskaznikow inicjowania

i hamowania w wariancie Richardsona postepujacego porazenia nadjadrowego
(PSP-RS) oraz w idiopatycznej chorobie Parkinsona (PD)

Fluencja fonemiczna Wskaznik przekraczania zasad
inicjowanie dziatania (procent) — hamowanie
PSP-RS PD PSP-RS | PD
Uczenie sie materiatu werbalnego
AVLT - suma préb |-V 0,43 0,39 -0,30 -0,48*
AVLT - odtwarzanie odroczone 0,45 0,40* -0,02 -0,33
AVLT - procent odtworzen po odroczeniu 0,25 0,23 0,33 0,11
AVLT - suma reakcji niebedacych na liscie 0,29 -0,12 -0,09 0,44*
Uczenie si¢ materiatu wzrokowo-przestrzennego

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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DCS - suma préb I-VI 0,54* 0,71* -0,50* 0,81**
DCS - odroczone odtwarzanie 0,37* 0,71* -0,63** -0,64**
DCS - procent odtworzen po odroczeniu -0,09 0,35* -0,47* -0,17

Uczenie sie procedury motorycznej

Préba Lurii: uczenie sig sekwencii

3 ruchéw 038 0,51 -0,12 -0,50

*p <0,05, **p < 0,01

Dyskusja

W badaniu neuropsychologicznym pacjenci z PSP ujawniajg deficyty wczesniej
niz pacjenci z PD i sg one bardziej nasilone [13]. Badania funkcji wykonawczych
maja potwierdzong warto$¢ w diagnozie roznicowej PSP i PD [12, 13]. W obecnej
pracy przeanalizowano procesy uczenia si¢, oceniajac rozne podsystemy procesOw
pamigci 1 uczenie si¢ roznego typu materiatu u pacjentoéw z PSP-RS i PD z poréwny-
walng globalng sprawnos$cig proceséw poznawczych. Wigkszo$¢ z dotychczasowych
badan porownujacych sprawnos$¢ pamieci w PSP i PD skupialo si¢ tylko na pamieci
logicznej [23, 24] albo tylko na uczeniu si¢ materiatu werbalnego [25], albo na pamigci
powiazanego i niepowigzanego materialu stownego [26], lub tez, nawet jesli oceniano
zardwno pamie¢ werbalng, jak i wzrokowa, nie brano pod uwagge procesoOw uczenia si¢
materialu wzrokowo-przestrzennego i uczenia si¢ proceduralnego [27, 28]. Zgodnie
z nasza wiedzg obecne badanie jest pierwsza probg porownania procesow uczenia si¢
stownego, wzrokowo-przestrzennego i proceduralnego w PSP-RS i PD. Ukazuje ono,
ze profile zaburzen materiatu werbalnego i wzrokowo-przestrzennego majg jakosciowo
odmienne wzorce w PSP-RS i PD.

Wyniki badania pokazujg, ze ogdlnie efektywnos$¢ uczenia si¢ materiatu werbalnego
jest podobna w PSP-RS i PD, co pozostaje w zgodzie z wezesniejszymi doniesieniami
[25, 26]. Jednakze w naszym badaniu pacjenci z PD wykazywali nizsza niz osoby
z grupy kontrolnej zdolno$¢ do odroczonego odtwarzania materiatu (liczong jako
odsetek w stosunku do odtwarzanego w fazie uczenia si¢), wigksza tez byta tendencja
do mylenia stow z listy testowej ze stowami podobnymi (wicksza liczba intruzji).
Ten rodzaj pogorszenia odroczonego odtwarzania sugeruje bardziej zasrodkowy/
tylny (posterior) profil zaburzen pamigci, co pozostaje w zgodzie z pogladem, ze de-
ficyty zwigzane z zasrodkowym obszarem kory sg predyktorem otepienia w chorobie
Parkinsona (Parkinson’s disease with dementia — PD-D) [29]. Jako zZe kryteria PD-D
zaproponowane przez Emre 1 wsp. [17] nie byly uzyte w naszych badaniach (znacza-
ca cz¢s$¢ pacjentdw badana byta przed ich publikacja), nasza grupa pacjentow z PD
obejmowata zard6wno osoby bez otgpienia, jak i z otgpieniem.

W dostegpnej literaturze nie odnalezli$my prac oceniajacych uczenie si¢ materiatu
wzrokowo-przestrzennego w PSP-RS. W obecnym badaniu pacjenci z PSP-RS wy-



656 Emilia J. Sitek i wsp.

kazywali wigksze trudno$ci w odtwarzaniu wzordw geometrycznych drewnianymi
patyczkami niz osoby z grupy kontrolnej. Wyuczony materiat byt jednak dobrze prze-
chowywany w pamieci, co pozostaje w zgodzie z wynikami odroczonego odtwarzania
w probach rysunkowych [27, 28].

Warto zauwazy¢, ze w naszych badaniach wzrokowo-przestrzenne i werbalne
uczenie si¢ mogto podlegaé zréznicowanemu wptywowi czynnika wykonawczego.
Zarowno werbalne, jak i wzrokowo-przestrzenne uczenie si¢ bylo skorelowane
z czynnikiem inicjowania dziatania w obu grupach pacjentow. Jednak w PSP-RS
tylko uczenie si¢ materialu wzrokowo-przestrzennego powigzane byto ze zdolno$-
cig hamowania. W PD czynnik hamowania powigzany byt z tendencja do blednego
odtwarzania materialu werbalnego, polegajaca na podawaniu stow spoza listy. Ten
ostatni efekt mozna wyjasnic przez odwotanie si¢ do faktu generowania wigkszej ilosci
takich btednych reakcji w grupie z PD. Niestety, zastosowana metodologia badan nie
pozwolita na analiz¢ wplywu percepcji wzrokowo-przestrzennej i praksji na uczenie
si¢ wzrokowo-przestrzenne.

Nasze wyniki pokazuja, ze uczenie si¢ procedur poznawczych i motorycznych
jest znaczaco zaburzone zarowno w PSP-RS, jak i w PD. Wydaje si¢ tez, ze uczenie
si¢ procedury poznawczej jest bardziej zaburzone w PSP-RS, na co wskazuje wicksza
ilos¢ przypadkow koniecznos$ci przerwania wykonania zadania wskutek trudnoéci z jego
ukonczeniem. Szczegdlnie istotnym wynikiem obserwowanym w naszych badaniach
jest obecno$¢ zaburzen hamowania w grupie pacjentow z PSP-RS, ktorzy czesciej niz
pozostali badani famali zasady proby. Impulsywnos$¢ i rozhamowanie byty juz stwierdza-
ne w PSP-RS zaréwno w testach funkcji poznawczych [7, 30], jak i w sytuacjach zycia
codziennego [8, 10]. Obecnos¢ elementdéw impulsywnosci w PSP-RS potwierdza poglad
o podobienstwie obrazu klinicznego PSP-RS 1 bvFTD. Jak niedawno wykazano, wzorce
zaniku tkanki mézgowej w PSP przypominajg bardziej bvFTD [9] niz PD [31, 32].

Zwiazek pomigdzy funkcjami wykonawczymi a patologia czotowq zostat w PSP
dobrze udokumentowany. Warto zaznaczy¢, ze Giordano i wsp. [31] wykazali u pa-
cjentow z PSP zwiazek pomig¢dzy deficytami funkcji wykonawczych i wzrokowo-
-przestrzennych a objetoscig mozdzku. Jest wiec mozliwe, Zze zaburzone uczenie si¢
wzrokowo-przestrzenne, badane w zadaniach konstrukcyjnych, jest w naszym badaniu
zwigzane nie tylko z deficytem wzrokowo-konstrukcyjnym, lecz rowniez problemami
koordynacji wzrokowo-ruchowej. To ostatnie zaburzenie mozna przypisywaé zarowno
dysfunkcjom drog korowo-podkorowych, jak i mézdzkowych.

Nasze badanie ma kilka ograniczen. Dobor pacjentéw z prawdopodobnym lub
mozliwym PSP-RS byt oparty na kryteriach klinicznych, bez weryfikacji patologiczne;.
Doboér pacjentdw z uwagi na stan funkcji poznawczych dokonywany byl przy uzyciu
MMSE, a nie bardziej wszechstronnej metody, jak cho¢by Dementia Rating Scale. Jed-
nakze biorgc pod uwagg dhugi czas trwania wtasciwego badania funkcji poznawczych,
staraliSmy si¢ uczyni¢ badanie przesiewowe mozliwie krotkim. Podobnie w prébach
uczenia si¢ nie analizowali$my wynikéw odroczonego rozpoznania, poniewaz nie zosta-
o ocenione u wszystkich uczestnikow. Cho¢ ocena uczenia si¢ byta wieloaspektowa, nie
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kontrolowano wplywu na wyniki takich zmiennych jak sprawnos$¢ funkcji jezykowych,
proceséw wzrokowo-przestrzennych i gatkoruchowych. Zadanie uczenia si¢ procedury
poznawczej okazato si¢ zbyt trudne i nie zostato ukonczone przez wszystkich uczestni-
kéw, zatem na porownania miedzygrupowe ma wptyw fakt rezygnacji z badania testem
u najciezej zaburzonych uczestnikow. Réwniez uzycie wskaznika fluencji fonemicznej
jako posredniego wskaznika inicjowania dzialania moze nie by¢ optymalnym wyborem
z metodologicznego punktu widzenia. Jednakze fluencja fonemiczna uwazana jest za
jeden z najbardziej czulych wskaznikow funkcji wykonawczych w PSP-RS [33], proba
ma tez bardzo znaczacg sktadowsg jezyka, nawet u 0sob bez afazji [34]. Wreszcie — nie
oceniano zalezno$ci miedzy stosowang farmakoterapig a pamigcig z powodu znacznego
zrdznicowania farmakoterapii w obu grupach klinicznych.

‘Whioski

Ocena uczenia si¢ i pami¢ci ma w réznicowaniu PSP-RS i PD znaczenie uzu-
petniajace. Bardziej znaczacy jest deficyt funkcji wykonawczych. Odroczone od-
twarzanie materialu werbalnego jest lepiej zachowane w PSP-RS niz PD, nawet po
zrownowazeniu grup z uwagi na globalng sprawnos¢ funkcji poznawczych. Uczenie
si¢ wzrokowo-przestrzenne jest w PSP-RS, jak i w PD istotnie skorelowane z czynni-
kami wykonawczymi takimi jak inicjowanie czynno$ci poznawczych i ich hamowanie.
Uczenie si¢ materialu wzrokowo-przestrzennego jest prawdopodobnie powigzane
z impulsywno$cig i problemami w kontroli reakcji automatycznych. Zarowno w PSP-
-RS, jak i w PD funkcje wykonawcze — zardwno inicjowanie dziatania, jak i jego
kontrola — s3 powigzane z czynno$ciami pamigci.
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