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1. WPROWADZENIE.

1.1.  Nauki o poznaniu i anestezjologia — wspolna plaszczyzna porozumienia.

Zagadnienie funkcjonowania ludzkiego umyslu jest obiektem zainteresowan
przedstawicieli wielu dziedzin nauki, a szczegolnie kognitywistyki. Jako nauka
interdyscyplinarna stata si¢ obiektem zainteresowania naukowcow, ktorzy probuja wyjasnic
procesy mys$lowe, bada¢ i modelowaé zjawiska inteligencji. Ta ,,interdyscyplinarno$¢”
kognitywistyki stala si¢ znakiem rozpoznawczym tej dziedziny. W odr6znieniu od innych
nauk, kognitywistyka opiera si¢ SzczegOlnie mocno na wspoéldziataniu naukowcow
reprezentujacych rozne specjalnosci, a spoiwem - wspolna ptaszczyzna porozumienia - staje
si¢ temat: umyst oraz stosowalno$¢ metod naukowych w jego odkrywaniu [49]. Wedtug
Howarda Gardnera, do dziatow nauki tworzacych kognitywistyke zaliczamy filozofig,
lingwistyke, antropologig, neuronauke, sztuczna inteligencje oraz psychologi¢, ktore tworza
uktad wzajemnie splatajacych i uzupetniajacych si¢ dyscyplin tworzacych tzw. ,,Szes$ciokat
Gardnera”, zaprezentowany w 1985 roku [52].

Anestezjologia i intensywna terapia, ktora reprezentuj¢, wydaje si¢ na pierwszy rzut oka
specjalnos$cia dos¢ odlegta od nauki o ludzkim umys$le. Niemniej jednak, spogladajac na
elementy taczace si¢ w kognitywistyke, trudno nie odnalez¢ elementow, ktore tatwo odnies¢
do naszej specjalnosci. Kruchos$¢ ludzkiego zycia, z ktorym stykamy si¢ w warunkach
intensywnej terapii daje metafizyczna perspektywe spojrzenia na ludzka egzystencje [42].
Badania zaburzen funkcji poznawczych w zakresie jezykowym, ktore pojawiaja si¢ w okresie
pooperacyjnym sa popularna juz dziedzina [51]. Spoteczne funkcjonowanie cztowicka, ktory
przebyt zabieg operacyjny w znieczuleniu ogdlnym, moze sta¢ si¢ przyktadem odniesien do
antropologii i to réwniez bylo obiektem badan [118]. Neuronauka, nawet ta najbardziej
zaawansowana 1 wykorzystujaca zdobycze fizyki kwantowej jest integralna czgscia
anestezjologii i pomaga w zrozumieniu mechanizmow dziatania hipnotykow [68]. Systemy
informatyczne bedace znakiem rozpoznawczym cybernetyki to przyszto$¢ anestezjologii.
Prace nad zamknigtymi systemami podazy lekow ,tzw. ,,Closed Loop Systems for Drug
Delivery” sa niezykle zaawansowane i beda mogly by¢ stosowane w codziennej praktyce
[48]. Z kolei odpowiednie przygotowanie psychologiczne chorego do zabiegu operacyjnego
stanowi c¢zg$¢ postgpowania okotooperacyjnego dla kazdego anestezjologa w trakcie

kwalifikacji przedoperacyjnej i wymaga od anestezjologa rowniez wiedzy psychologicznej na
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temat Igku, strachu i mozliwych implikacji klinicznych [147]. Zatem przygladajac si¢ blizej
odnajdujemy wiele wspdlnych cech, a pokrewienstwo dziedzin sklania do szerszego
spojrzenia na Kierunki rozwoju anestezjologii i intensywnej terapii.

Szczegblna rolg w anestezjologii odgywa dziat kognitywistyki i psychologii odnoszacy si¢
do funkcji poznawczych. Funkcje poznawcze odnosza si¢ do procesow umystowych
stuzacych przetwarzaniu informacji ptynacych ze srodowiska zewngtrznego i wewngtrznego
umystu, ktore stuza zdobywaniu wiedzy, interpretowaniu rzeczywisto$ci oraz stanowia

podstawe dziatania jednostki.

1.2. Podstawowe pojecia dotyczace funkcji poznawczych.

Funkcje poznawcze mozemy podzieli¢ na podstawowe i1 ztozone. Do podstawowych
funkcji poznawczych najczeSciej zalicza sig: percepcje, uwage i pamiec. Do ztozonych - takie
jak: myslenie czy wyobraznia, funkcje jezykowe, kontrol¢ poznawcza i funkcje wykonawcze
[77].

Percepcja to wszystkie procesy odpowiedzialne za odbieranie bodzcow ze $wiata
zewnetrznego poprzez wszystkie typy receptorow. W procesie tym mozemy wyrozni¢ dwa
stadia. Pierwsze to odbieranie bodzcéw w sposob bierny bez zadnej interpretacji. Drugie to
spostrzegania bodzcow, czyli przypisanie im znaczenia, ktére odbywa si¢ na podstawie
posiadanej wiedzy i kontekstu, w ktorej pojawit si¢ bodziec.

Uwaga to proces, w ktorym dochodzi do selekcji informacji. Proces ten moze odbywaé
si¢ W sposob $wiadomy lub nieswiadomy. Swiadome kontrolowanie uwagi wystepuje w
przypadku podejmowania czynnosci celowych (np. nadzor anestezjologa nad znieczulanym
pacjentem), jest to tzw. uwaga dowolna. Natomiast wiele bodzcow przyciaga nasza uwage w
sposob automatyczny, bez udziatu naszej woli i jest to uwaga mimowolna. Selekcji podlegaja
jednak nie tylko bodzce zewnetrzne, ale rowniez doznania ptynace z wewnatrz organizmu, a
nawet same procesy umystowe (np. selekcja tresci myslenia). Uwage dowolna opisuje si¢ za
pomoca zestawu cech, ktore bywaja traktowane jako jej odrgbne podsystemy. Sa to: czujnosé
(oczekiwanie na sygnal, ignorowanie szumu informacyjnego), przerzutnos¢ (umiejetnose
przetaczania uwagi mig¢dzy zadaniami), koncentracja (zdolno$¢ do dtugotrwatego skupienia
na danym bodzcu), selektywno$¢ (umiejgtno$¢ wyboru sygnatu sposrod wielu bodzcow i
skupienia si¢ na nim ignorujac inne informacje).

Pamig¢ to procesy kodowania, przechowywania i odtwarzania informacji w umysle
jednostki. Mozemy spotka¢ si¢ z wieloma podziatami pamigci, chocby ze wzgledu na

trwalo$¢ przechowywania czy typ informacji. Najczgsciej wyrdznia si¢ pamig¢ sensoryczna,
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krotkotrwatla 1 dlugotrwala. Pamig¢ sensoryczna jest procesem automatycznym o trwatosci do
kilku sekund. Informacje w niej zawarte zostaja albo przekazane do pamigci krétkotrwalej do
dalszego opracowywania, albo zostaja catkowicie utracone. Pamig¢ krotkotrwata ma trwatos¢
do kilkunastu minut, a informacje w niej zawarte, jezeli nie trafia do pamigci dlugotrwate;,
znikaja bez $ladu; jest nazywana tez pamigcia robocza. Pamig¢ dlugotrwata ma
nieograniczona pojemnos¢ i taki sam czas przechowywania informacji, utrwalenie w niej
informacji wymaga $wiadomego wysitku. Pamie¢ dtugotrwata dzieli si¢ z kolei, ze wzgledu
na typ informacji, na semantyczna (wiedzg¢ o §wiecie), epizodyczna (pami¢¢ konkretnych
zdarzen z zycia) i proceduralng (pamig¢ czynnosci). Ze wzgledu na dostgpnos¢ dla jednostki
wyrdznia si¢ natomiast pami¢é jawna — czesto utozsamiana z pamigcia deklaratywna
(werbalizowana) oraz pamig¢ utajona (niedeklaratywna), ktora wyraza si¢ w zachowaniu
jednostki.

Funkcje wykonawcze to procesy na obecnym poziomie wiedzy jeszcze stabo zbadane, ale
mozna okresli¢ je jako procesy umystowe wyzszego rzedu bedace ogniwem migdzy
procesami percepcji bodzcoOw a reakcja organizmu. Przypisuje im si¢ zadania, takie jak:
wyznaczanie celu dziatania, nadzor nad sprawnym i celowym przeprowadzeniem procesow
myslowych, inicjowanie reakcji adekwatnie do zamierzonego celu, nadzér nad wykonaniem
reakcji, utrzymywanie koncentracji, zdolno$¢ do zmiany obiektu koncentracji lub schematu
dziatania, myslenie abstrakcyjne, przewidywanie itp. [77].

Natomiast Muriel Lezak, opisuje procesy poznawcze z innej perspektywy.

Funkcjonowanie psychologiczne cztowieka zostaje przedstawione w czterech wymiarach:

o wymiar funkcji poznawczych (cognition) — sktada si¢ z elementarnych i ztozonych
procesOw poznawczych, takich jak percepcja, pami¢¢ i myslenie oraz ,funkcje

ekspresyjne” — mowienie, pisanie, czytanie, funkcje konstrukcyjne i praksja.

o wymiar funkcji wykonawczych (executive functions) — sktada si¢ z procesow
inicjujacych, monitorujacych, modyfikujacych 1 konczacych jakakolwiek aktywnos¢;
sa to funkcje, ktore decyduja nie o tresci czynnosci, lecz o tym czy w ogole i kiedy

dana czynnos$¢ bedzie wykonywana.

o wymiar funkcji globalnych (mental activity variables) — sktada si¢ z procesow, jakie
ujawniaja si¢ w zachowaniu cztowieka zawsze 1 wszedzie, charakteryzuja sig

niezwykle duza zmienno$cia i ich sprawno$¢ zalezy m.in. od zmgczenia i nastroju. Do


http://pl.wikipedia.org/wiki/Mowa_(j%C4%99zykoznawstwo)
http://pl.wikipedia.org/wiki/Pismo
http://pl.wikipedia.org/wiki/Praksja

funkcji globalnych zalicza si¢ procesy uwagi, szybko$¢ psychomotoryczng, stan
przytomnosci itd.

e wymiar osobowosciowo-emocjonalny.

Nalezy tez wspomnie¢ o neuroanatomicznym umiejscowieniu funkcji poznawczych.
Anatomiczne umiejscowienie osrodkéw odpowiedzialnych za procesy pamigciowe nie jest
zlokalizowane w jednym punkcie, lecz rozproszone. Kazdemu rodzajowi pamigci
odpowiadaja inne struktury osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Uwaza sig, ze struktura
anatomiczng odpowiedzialng za pamig¢¢ deklaratywna jest przysrodkowa czg$¢ plata
skroniowego, przysrodkowe czgsci wzgdrza oraz kora przedczotowa. Za§ za pamigé
proceduralna odpowiada¢ maja zwoje podstawy, w tym ciato prazkowane (gatka blada, jadro
ogoniaste), jadro niskowzgoérzowe, istota czarna. Z Kkolei do =zaburzen pamigci
autobiograficznej dochodzi najczg$ciej] po uszkodzeniach migdzymoézgowia: gldwnie w
wyniku uszkodzenia ciat suteczkowatych oraz przysrodkowych czgéci wzgdrza (np. w zespole
Korsakowa). Istotna struktura jest tu rowniez kora przedczotowa. Na przyktad, na skutek
uszkodzenia kory przedczotowej grzbietowo-bocznej pojawiaja si¢ zaburzenia pamigci
krotkotrwatej oraz pamigci przestrzennej. Natomiast po uszkodzeniu kory przedczotowej
brzusznej (zakrgty oczodotowe, zakrgt prosty) pojawiaja si¢ objawy dotyczace pamigci
rozpoznawczej. Struktura szczegolnie istotna dla tworzenia nowych $ladow pamigciowych
jest hipokamp [20, 77]. Dziatanie funkcji wykonawczych wymaga wspolpracy roéznych
struktur mézgu, z ktérych nadrzedna jest kora czolowa, nie mozna jednak powiedzieé, ze
funkcje te sa tam wilasnie zlokalizowane. Funkcje wykonawcze sa zorganizowane
hierarchicznie. Ich podstawa jest pierwszorzgdowa kora ruchowa (wykonywanie prostych
ruchow), kolejnym etapem kora przedruchowa (ruchy ztozone), a ostatnim dopiero kora
przedczotowa (nadzoruje schematy ruchéw ukierunkowanych na cel). Dodatkowo, kora
przedczotowa ma potaczenia z kora kojarzeniowa oraz czuciowa, co umozliwia integrowanie

informacji zwrotnych podczas wykonywania dziatania [77].


http://pl.wikipedia.org/wiki/Przytomno%C5%9B%C4%87
http://pl.wikipedia.org/wiki/Przytomno%C5%9B%C4%87

1.3. Metody badania funkcji poznawczych.

Ostatnie lata to okres wzmozonych badan nad zaburzeniami funkcji poznawczych i
percepcji czasu, szczegdlnie w chorobach towarzyszacych cztowiekowi, jak np. depresji,
otgpieniu, udarze mozgu czy incydentach sercowych, chorobach psychicznych oraz innych
czynnikach zaburzajacych te funkcje, jak np. znieczulenie ogdlne, leki wptywajace na funkcje
neurologiczne [14, 20, 47, 75, 77, 98, 99].

Zaburzenia funkcji poznawczych - od tych najtagodniejszych do najbardziej cigzkich -
mozemy diagnozowa¢ dzigki szerokiemu panelowi badan. Wsrdd tych badan mozemy
wyr6zni¢ te najczegsciej stosowane w diagnostyce, np. ogdlng sprawnos¢ intelektualng czgsto
bada si¢ za pomoca Skali Inteligencji Wechslera dla Dorostych (WAIS -R) lub testu Ravena.
Czesto stosowana metoda w badaniu pamigci jest AVLT (Auditory-Verbal Lerning Test),
ktora polega na kilku probach powtarzania listy 15 stow, a po kilkunastominutowym
odroczeniu prébie swobodnego przypominania. Inna metoda jest CVLT (California Verbal
Learning Test), w ktorym wyrazy z listy mozna dodatkowo pogrupowaé w okre§lone
kategorie semantyczne, dzigki czemu mozna sprawdzi¢ zdolnosci do uczenia si¢ z udziatem
roéznych strategii [140]. Inne mozliwosci daja Test Sortowania Kart Wisconsin (WCST), Test
Symboli Cyfr, Test Powtarzania Cyfr, Test Wiez Hanoi, Test Wiez Londynu, CogTestBattery,
Wiedenska Bateria Testow Kognitywnych, Test Ciaglego Wykonywania (CPT), Test Uczenia
Stuchowego 15 Stow Reya, TYM Test, Montrealski Test do Oceny Stanu Poznawczego-
MoCA [13, 20, 39, 86]. Znane tez sa skale rozbudowane MCCB-MATRICS Consensus
Cognitive Battery, sktadajaca si¢ z wielu skal m.in. BACS S.C.-Krdtka Ocena
Funkcjonowania Poznawczego w  Schizofrenii, Kodowanie Symboli (predkos¢
przetwarzania), CPT-IP Test Ciagtego Wykonywania — Identyczne Pary (uwaga, czujno$c),
WMS-I1I SS-Skala Pamigci Wechslera-111:Test Pamieci Przestrzennej (pamig¢é operacyjna
niewerbalna), HVLT-R Test Uczenia si¢ Materialu Werbalnego Hopkinsa, wersja
poprawiona (uczenie si¢ werbalne), BVMT-R Test Pamigci Wzrokowo-Przestrzennej,wersja
skrocona i poprawiona (uczenie si¢ wzrokowe), LNS Proba Kolejnosci Cyfr i Liter (pamigé
operacyjna werbalna), Labirynty NAB-Bateria Oceny Neuropsychologicznej (NAB):
Labirynty (wnioskowanie i rozwigzywanie probleméw), MSCEIT ME-Mayer-Salovey—
Caruso Test Inteligencji Emocjonalnej: zarzadzanie emocjami (kompetencje spoteczne) [70].

W swoim pi$miennictwie badacze postuguja si¢ réznymi testami w zalezno$ci od
zaplanowanego celu badania. I tak np. Kluzik w swej pracy ,,Ocena przetwarzania wybranych

ram czasowych u o0so6b w wieku podesztym poddawanych zabiegom w znieczuleniu



ogblnym”, wykorzystata Mini-Mental State Examination (MMSE), Test Rysowania Zegara
(TRZ), Test Stroopa, Test Laczenia Punktow, Test Fluencji Stownej [75].

Patterson w badaniach przesiewowych demencji u ludzi starszych opisuje: Short Portable
Mental Status Questionnaire (SPMSQ), MMSE, Mattis Dementia Rating Scale, Blessed
Dementia Scale [97]. Nowakowska opisujac zmiany poznawcze u alkoholikow postuguje si¢
Testem Sortowania Kart Wisconsin (WCST), Testem N-back w wersji komputerowej Coppoli
[96]. Boustani i Peterson —przy ocenie zaburzen w demencji wykorzystuje Short Portable
Mental Status Questionnaire, MMSE, TRZ, Modified Mini-Mental Status Test, Mini-Cog,
Hopkins Verbal Learning Test i 7-Minute Screen, Short Test of Mental Status, indicates
Blessed Information Memory Concentration (BIMC), Blessed Orientation Memory
Concentration (BOMC), Functional Activities Questionnaire (FAQ), Alzheimer’s Disease
Assessment Scale for Cognition (ADAS-Cog) [26].

Zagadki ludzkiego umystu to nieodkryte sekrety natury, ktore czlowiek caty czas probuje
zglebi€. Percepcja czasu i funkcje poznawcze oraz ich struktura i organizacja to tematy ciagle
niezbadane i bedace inspiracja do tworzenia sztucznych inteligencji. Proby tworzenia takich
inteligencji na mniejsza skal¢ obserwowane sa w codziennym zyciu (gry komputerowe,
symulatory ruchu ulicznego do testowania kierowcow itp.), jak i w wysoko
wyspecjalizowanych gateziach przemystu, jak np. przemyst wojenny (symulatory
samolotow, statkow kosmicznych itp.), czy tez probach stworzenia cyber-cztowieka. Takie
proby skonstruowania architektonicznej struktury ludzkiego umyshu, funkcji poznawczych
byly podejmowane juz w latach 50-tych XX wieku przez Turing’a, ktory stworzyt ideg
inteligentnego komputera. Lata 60-te to badania prowadzone przez Newell’a i Simpson’a.
Johns w latach 90-tych stworzyt symulator pilota mysliwca TacAir-Soar wykorzystujac
poznawcza strukture architektoniczna Soar z lat 80-tych (Laird, Newell i Rosenbloom), co
zaowocowalo wykorzystaniem systemu na duza skale w sztucznym symulatorze wojny. Inne
struktury sztucznych inteligencji to HAM (Human Associative Memory, Anderson & Bower,
1972), jako podstawa ACT-R (uktadu racjonalnej analizy, Anderson 1990), czy EPIC (Meyer
& Kieras, 1997). Jak beda wygladaty i dziataty struktury sztucznej inteligencji dowiemy si¢ w
przyszto$ci, ale aby je stworzy¢ musimy pozna¢ i zrozumie¢ naturalne wzorce i mechanizmy

skutecznego dziatania ludzkiej inteligencji [123].



1.4. Zaburzenia funkcji poznawczych w okresie okolooperacyjnym.

Niezwykle wazna kwestia dla anestezjologa jest zagadnienic zaburzen funkcji
poznawczych pojawiajacych si¢ w okresie okotooperacyjnym (Post-Operative Cognitive
Dysfunction — POCD). Pierwsze udokumentowane opisy POCD zostaly przedstawione przez
Petera Bedforda, ktory opisat przypadki zaburzen funkcjonowania OUN po zabiegach
chirurgicznych w znieczuleniu ogdlnym [11]. Od lat 50-tych zainteresowanie wzajemnymi
relacjami anestezjologii 1 psychologii poznawczej wzrosto w niezwykty sposob. W latach 70,
80, 90-tych, minionego wieku i po roku 2000, odnaleziono w wyszukiwarce PUBMED z
hastem kierunkowym: ,,anethesia and cognitive dysfunction” odpowiednio: 1, 8, 61, 450
publikacji . Natomiast ilo§¢ publikacji w tej samej wyszukiwarce z hastem kierunkowym:
»anesthesia and delirium” wyniosta w latach 60, 70, 80 i 90-tych i po 2000r. odpowiednio - 7,
39, 24, 64 oraz 389 publikacji.

Waznymi badaniami opisujacymi pooperacyjne zaburzenia funkcji poznawczych byty
badania ISPOCD-1 oraz ISPOCD-2 (International Study on Post-Operative Cognitive
Dysfunction). W pierwszym cyklu badan przeprowadzonym wséréd 1218 chorych w latach
1996-98 wykazano, ze wczesnymi czynnikami ryzyka wystgpowania POCD byty:
wzrastajacy wiek, rosnaca dlugo$¢ znieczulenia, niski poziom wyksztatcenia, kolejna
operacja, pooperacyjne infekcje i powiktania oddechowe. Natomiast poznymi czynnikami
ryzyka wystgpowania POCD pozostalty tylko: wiek i zastosowanie benzodiazepin w
premedykacji [94]. W drugim cyklu badan, ktore sa kontynuacja i rozszerzeniem pierwszego
badania, postawiono sobie kilka zadah z uwzglednieniem wielu innych celéw: oceny
wystepowania POCD w chirurgii jednego dnia, poréwnania anestezji ogolnej i regionalnej,
wystegpowania POCD u pacjentow w wieku 40-60 lat. Inne cele korelujace z gtdéwnymi to:
okreslenie wpltywu uwarunkowan genetycznych, stresu oraz lekow i ich metabolitow na
zaburzenia funkcji poznawczych. Czgs¢ wynikdw zostala juz opublikowana, jednak nie
wszystkie cele zostaly obecnie zrealizowane. Obecnie juz wiemy, ze wigkszos¢ zaburzen
funkcji poznawczych w obserwacji odlegltej 1-2 lat wycofata sig, ale pozostata pewna czg$¢
chorych (okoto 1%), u ktorych zaburzenia te utrzymywaly si¢ w okresie dluzszym [1].
Wykazano tez, ze chirurgia w trybie bez hospitalizacji zdecydowanie zmniejsza ilo$¢
zaburzen funkcji poznawczych [30]. Nie mozna jeszcze okresli¢, jak na ich wystgpowanie
wplywa rodzaj znieczulenia, cho¢ z roéznych badan i publikacji [94, 137] wynika, ze ta
zmienna nie ma znaczenia w zaburzeniach funkcji poznawczych w perspektywie odlegle;.

Natomiast niektore doniesienia mowia o zmniejszeniu ilosci zaburzen funkcji poznawczych



przy zastosowaniu anestezji regionalnej [105]. Rowniez w badaniach laboratoryjnych, szczury
poddawane wielokrotnym znieczuleniom ogdélnym wykazywaty w badaniu histologicznym
zdecydowanie zmniejszong ilo$¢ receptoréw uktadu cholinergicznego, co przektadato si¢ na
pojawienie zaburzen funkcji poznawczych [66]. Niejednoznacznie mozna tez wypowiedzie¢
si¢ o wptywie benzodwuazepin na pézne POCD, jakkolwiek ich st¢zenie byto obserwowane
we krwi pacjentéw poddanych premedykacji midazolamem przed zabiegiem operacyjnym
[106].

Obecnie, najbardziej popularnymi hipnotykami w anestezjologii sa propofol 1 sewofluran.
Zestawienie prac badawczych dotyczacych wptywu propofolu i hipnotykoéw wziewnych na
wystepowanie wczesnych POCD wsérdd chorych w wieku podesztym dokonal Xu i wsp.,
ktorzy do pazdziernika 2012 przeanalizowali trzynascie randomizowanych badan z grupa
kontrolna, wsrod ktorych 2 poréwnywaty propofol z ksenonem, 7 propofol z sewofluranem
oraz 4 propofol z izofluranem, uwzglg¢dniajacych tacznie 753 chorych. Podsumowujac,
autorzy wnioskuja, ze w poréwnaniu z hipnotykami wziewnymi, uzycie propofolu jest
zwiazane z nizszym odsetkiem wczesnego POCD wsrdd chorych w podesziym wieku,
aczkolwiek wniosek ten wymaga jeszcze dalszych badan na duza skale [141]. Najnowsze
badania Rohan i wsp. (2013) zostaty przeprowadzone na grupie os6b w podesztym wieku w
pierwszym dniu po zabiegu cystoskopii lub histeroskopii. Zaleta badania bylo zastosowanie
znieczulenia tylko jednym $rodkiem nasennym bez zastosowania innych lekéw, mogacych
wptywaé na funkcje poznawcze (np. opioidow) oraz weryfikacje pooperacyjnych zmian
znacznikéw uszkodzenia neuronéw. Wyniki wskazuja na rowny udzial POCD wsrod osob w
podesztym wieku niezaleznie od uzytego $rodka (47%), gdy badano ich testem Stroop’a i
zmodyfikowanym Word-Recall Test. Ponadto, nie stwierdzono pooperacyjnego wzrostu
markeré6w uszkodzenia neuronalnego: biatka S-100 B i specyficznej neuronalnej enolazy
[107]. Zatem kwestia faktycznego wplywu rodzaju uzytego znieczulenia na funkcjonowanie
poznawcze pozostaje nadal pytaniem otwartym.

Dlatego w badaniu The Pinocchio Trial autorzy zaplanowali przebadanie chorych w
kierunku zaburzen funkcji poznawczych poddanych anestezji z roéznymi Srodkami
usypiajacymi, zaréwno dozylnymi jaki i wziewnymi w potaczeniu z opioidami. Badanie
zostato rozpoczgte we wrzesniu 2010 r. i by¢ moze odpowie ono anestezjologom na pytanie,
jaki srodek hipnotyczny do konkretnego chorego w danej sytuacji klinicznej wybra¢ tak, aby
zminimalizowa¢ potencjalne ryzyko zaburzen funkcji poznawczych [15].

Zaburzenia funkcji OUN po znieczuleniu nie jest tylko charakterystyczna dla osob w

wieku podesztym. Wsrod dzieci, czgstym problemem po znieczuleniu ogoélnym jest
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pobudzenie, a w perspektywie odlegtej rowniez zaburzenia zachowania i rozwoju. Dlatego
stuszna jest koncepcja wyeliminowania tego niekorzystnego zjawiska, ktore powoduje
wydtuzenie wybudzania, przedluzony pobyt w oddziale pooperacyjnym, dyskomfort
personelu medycznego, rodzicow i dziecka oraz zagrozenia powiktaniami medycznymi i
niekorzystny wplyw na OUN. Takimi czynnikami ryzyka jawia si¢: wiek, kolejny zabieg,
zdolno$ci adaptacyjne, zabiegi okulistyczne, $rodki przeciwbdlowe, a niezaleznymi:
procedury laryngologiczne, czas do wybudzenia oraz zastosowanie hipnotykow wziewnych:
izofluranu i1 sewofluranu. Jak duzy jest to problem §wiadcza liczby przytoczone w pracy T.
Voepel-Lewis, gdzie sposrod 521 dzieci poddanych znieczuleniu ogdlnemu az 96 doznato
naglego pobudzenia (Emergence Delirium - ED, Emergence Agitation - EA) w okresie
wyjscia ze znieczulenia ogoélnego, czyli dotyczyto to az 18% znieczulanych 1 operowanych
dzieci. Dlatego pozytecznym czynnikiem, oprocz wydzielenia grupy ryzyka EA, wydaje si¢
by¢ stworzenie spokojnego, przytulnego srodowiska do momentu wybudzenia, skuteczna
terapia przeciwbolowa i dziatanie przeciwlgkowe przed zabiegiem [131, 132].

W  celu okreslenia wpltywu anestezji na OUN we wczesnym dziecinstwie,
przeprowadzono wiele badan na zwierzetach we wczesnych okresach rozwoju odpowiednich
dla danego gatunku: myszy, szczuréw i matp. Wyniki badan probowano odnosi¢ wzglgdem
cztowieka, lecz nie ma zgodnosci co do ich prostego przetozenia na organizm ludzki.
Mozemy natomiast podejrzewaé, ze anestezja moze pobudzaé szlaki aktywujace apoptoze
komorek nerwowych i regulacje neuronalnej synaptogenezy przez NMDA 1ub/i kwas gama-
aminomastowy w OUN we wczesnym dziecinstwie u cztowieka [6, 69, 73, 84, 91, 113, 135,
143].

1.5. Percepcja czasu u czlowieka.

Czas jest nieodzownym towarzyszem naszego zycia, zarOwno tego osobistego, jak i
zawodowego - lekarskiego. Jest od zamierzchltych czaséw rozwoju naszej cywilizacji,
poczatkéw rozwoju medycyny poprzez czasy obecne w centrum zainteresowania cztowieka.
W kregu zainteresowania filozofow, poetow, fizykow, psychologéw, a obecnie rowniez nas —
lekarzy, wlaczajac coraz czgsciej anestezjologéw. Juz od starozytno$ci tej mitologicznej- np.
posta¢ Kronosa (Chronos, gr. Xpovoc — ,,Czas”), przez starozytno$¢ historyczna-stynni
mysliciele, jak cho¢by Heraklit z Efezu, czy Hippokrates, poprzez czasy bardziej nam
wspotczesne (1657 Christiaan Huygens - zegar z whadtem, 1759 londynczyk John Harrison -
chronometr; XVII wiek- Izaak Newton, XVII i XVIII wiek- Gottfried Wilhelm Leibniz,
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Albert Einstein na poczatku XX wieku-teorie czasu), po czasy dzisiejsze i jest inspiracja do
wyjasnienia jego ulotnosci, odczucia jego uptywu i postrzegania [76].

Z pewnoscia $wiadome 1 ,,prawidlowe” jego poczucie nierozerwalnie laczy si¢ z
dziatalnos$cia wyzszych funkcji OUN.

Na poczatku nalezatoby zastanowi¢ sig, w ktorych rejonach mézgu znajduja sig struktury
zarzadzajace 1 przetwarzajace czas i w jakie systemy si¢ one ukladaja. Na dzisiejszym etapie
rozwoju nauki nie jesteSmy w stanie jednoznacznie okresli¢ umiejscowienia percepcji czasu.
Obecnie mozemy wydzieli¢ systemy odpowiedzialne za czas i1 podzieli¢ je na dwa:
autonomiczny obejmujacy percepcje czasu do 1 sekundy i zarzadzany przez funkcje
poznawcze obejmujacy czas powyzej 1 sekundy. Pierwszy z systemow (milisecond timing)
kontrolowany jest gléwnie przez moézdzek, ale takze dodatkowa kor¢ ruchowa
(Supplementary Motor Area, SMA), kor¢ ciemieniowa i skroniowa, kor¢ czotowa (Dorso
Lateral Prefrontal Cortex, DLPFC; Inferior Prefrontal Cortex, IFC) oraz zwoje podstawy
mozgu i wzgorza i zwiazany jest z kontrolg ruchéw. Drugi z systemow czasowych (interval
timing) kontrolowany jest gtbwnie przez prawa okolice przedczotowa kory mozgu (DLPFC),
bioraca udziat w pamigci operacyjnej, kor¢ okolicy ciemieniowej tylnej oraz korg zakrgtu
obrgczy, ktore biora udzial w procesie uwagi i pamigci. Bardzo wazny o$rodek percepcji
czasu to przednia kora wyspy (Anterior Insular Cortex, AIC) oraz grzbietowa czgs¢ skorupy.
Natomiast za rytm dobowy (cricadian timing) odpowiada jadro nadskrzyzowaniowe
(Suprachiasmatic Nuclei, SCN) wchodzace w sktad podwzgorza [75]. W percepcji czasu
istotne znaczenie odgrywaja szlaki neurotransmisji dopaminergicznej, ale i serotoninergicznej
oraz cholinergicznej, a takze glutaminian i kwas gamma-aminomastowy [100, 140].

Jedna z prob wyjasnienia percepcji czasu to chg¢ stworzenia przez wielu badaczy modeli
poczucia czasu. Wsérod tych najbardziej znanych teorii nalezy wymieni¢: skalarng teorig
poczucia czasu - Scalar Timing Expectancy Theory-SET, model Treisman’a, Attentional Gate
Model - AGM czy Striatal Beat Frequency - SBF.

Wedlug teorii skalarnej (Scalar Expectancy Theory), zrédlem i poczatkiem wszystkiego
jest stymulator (rozrusznik), ktéry jest regulatorem czynno$ci rytmicznej (pacemaker).
Przesyta on impulsacje do kolejnego pictra uktadu tzn. akumulatora (accumulator). Tam
impulsy sa gromadzone i przechowywane. Umozliwia to oceng wigkszej liczby impulséw
przez dhuzszy okres. Tworza one razem poziom zegara (clock stage). Kolejnym etapem jest
przechowywanie impulsacji na poziomie pamigci, odpowiednio operacyjnej badz

dhugotrwatej (memory stage).
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W modelu Treisman’a wewngtrzny zegar sktada si¢ rozrusznika, licznika i mechanizmu
poréwnawczego. Stymulator generuje regularna seri¢ impulséw. W pierwszej wersji modelu
przyjeto, ze czesto$¢ rozrusznika zmienia si¢ w funkcji organizmu w okreslonym stanie
pobudzenia, ktory jest pod wptywem zdarzen zewngtrznych. W podzniejszej wersji modelu
Treisman’a (1990, 1993) dodano jednostke kalibracji, ktora moze modulowa¢ stata szybko$¢
impulséw emitowanych przez stymulator jako funkcji roéznych standw w poziomie
pobudzenia. Licznik rejestruje liczbe impulséw wychodzacych z kalibratora. Ta liczba jest
przeniesiona do pamigci i do mechanizmu poréwnawczego. Werbalny selektywny mechanizm
pomaga w zdobywaniu przydatnych informacji z pamigci. To prawdopodobnie
dlugoterminowy magazyn pamigci zawierajacy wiedz¢ o korespondencji migdzy ilo$cia
specyficznych impulséw i werbalnych etykiet.

Attentional Gate Model jest rozszerzeniem skalarno-czasowego modelu oraz modelu
Treisman’a o dodanie modulu poznawczego w formie bramki uwagi. Bramka jest
mechanizmem kontrolujacym przez alokacj¢ uwagi do czasu. Im wigcej uwagi jest
alokowanej, tym bramka otwiera si¢ szerzej i wigcej impulsow emitowanych jest przez
stymulator 1 przenoszonych do licznika. Tak dzieje si¢ w przypadku prospektywnej oceny
czasu. W przypadku, gdy czas jest nieistotny, np. dla retrospektywnej oceny lub zrodta uwagi
sa zajete waznym zadaniem nie-czasowym bramka jest zamknigta i impulsy nie przechodza.
W ten sposdb zaangazowanie czasowe powoduje wzrost aktywnos$ci bramki. Zaleznos$¢
impulséOw od czasu taczy w sobie istnienie rozrusznika wytwarzajacego impulsy ze stata
szybkoscia oraz licznika zliczajacego pobudzenia z bramki oraz przelacznika, ktory otwiera
lub zamyka licznik. Przelacznik dziata zgodnie z zasada wszystko albo nic i podlega
czasowemu znaczeniu przypisanemu do bodzca. Gdy bodziec sygnalizujac poczatek danego
okresu jest zauwazony, przetacznik jest otwarty, licznik jest ustawiony na zero, a przeptyw
sygnatow moze by¢ liczony. Gdy impuls sygnalizujacy zakonczenie odpowiedniego odstgpu
jest zauwazony, przetacznik jest zamknigty, co zapobiega wyjsciu kolejnych impulsow z
licznika, a w tym samym czasie, liczba jest przenoszona do pamigci krotkotrwate;.

W modelu Striatal Beat Frequency (SBF), oscylujace z czestotliwo$cia 5-15 Hz neurony
kory czotowej poddawane sa kontroli neuronow okolicy grzbictowej prazkowia — populacji
srednich komorek kolcowych. Impulsacja dopaminergiczna stanowi tu element umozliwiajacy
poprzez mechanizm LTP i/lub LTD (Long-Term Potentiation, Long—Term Depresion),
dtugotrwate wzmocnienie 1/lub ostabienie synaptycznego zapisu danego wzorca w pamigci w

celu pozniejszego odtworzenia [85].
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Dlugotrwate wzmocnienie synaptyczne polega na zwigkszeniu sily synapsy w
mechanizmie asocjacyjnym lub nieasocjacyjnym. Forma asocjacyjna uwazana jest za
kluczowa w procesie uczenia si¢. Wedlug teorii Hebba zaproponowanej w roku 1949,
przekaznictwo pomig¢dzy dwoma neuronami ulega wzmocnieniu na wszystkich synapsach, w
przypadku rownoczesnego pobudzenia obu tych neuronéw. Synapsy przejawiajace ten rodzaj
plastycznos$ci nazywamy hebbowskimi. Zjawisko LTP zarejestrowano w hipokampie, korze
nowej, ciele migdatowatym a LTD w mozdzku [29, 75, 87, 146].

Badajac osoby w ich postrzeganiu i ocenie czasu mamy do dyspozycji kilka metod
badawczych. Wéréd nich model prospektywny i retrospektywny oceny czasu. Obydwa
modele opisujace proces oceny czasu wykorzystuja dwa rézne paradygmaty. Paradygmat
prospektywny to taki, w ktérym osoba badana jest §wiadoma uptywajacego czasu i dokonuje
oceny w trakcie do§wiadczania jego uptywu. Wykorzystuje w tym procesie uwage. Model ten
zaktada, Ze sygnaly obrazujace uplyw czasu odkladane sa w ,,cognitive counter”. Im wigcej
uwagi skupianej na zadaniu czasowym tym wigcej sygnatow jest przetwarzanych. Im
trudniejsze zadanie nie-czasowe, tym zaangazowanie uwagi wigksze 1 mozliwos¢
przetwarzania informacji czasowej mniejsza oraz mniejsza ilo$¢ zgromadzonych informacji
w ,,cognitive counter”. Prospektywna ocena czasu zalezy od calkowitej ilosci zgromadzonych
sygnatow. Block and Zakay (1997) konkluduja, ze jezeli wzrasta trudno$¢ zadania nie-
czasowego, spada skuteczno$¢ percepcji czasu. Paradygmat retrospektywny uwzglednia
swiadomo$¢ osoby badanej, ze ma oceni¢ czas po jego uptywie. Model retrospektywny
wskazuje na wykorzystywanie pamigci w procesie percepcji czasu (Block 1990, Fraisse 1963,
Ornstein 1969, Poynter 1983). Hipoteza retrospektywnej percepcji czasu zaproponowana
przez Ornstein jako ilo$ci zmagazynowanych w pamigci zdarzen nie byla zgodna
z przeprowadzanymi badaniami. Block i Reed zaproponowali alternatywny kontekstowy
model oparty na pamieci. Proponuja model retrospektywnej oceny czasu, w ktdérym
przypominanie  czasu  jest  konstrukcja  poznawcza oparta na  dostgpnosci
w pamigci zmian kontekstowych zgodnych z pamigcia dla danego okresu czasu [145].
Roéwniez Buhusi 1 Meck opisuja, ze organizmy ludzkie i zwierzece wykorzystuja w ocenie
czasu rozne zegary wewnetrzne, ktore wykorzystuja oddzielne zrédta uwagi
1 pamigci operacyjnej. Wykazuje, ze kryteria czasowe sa kodowane przez osobne populacje
neuronalne aktywowane przez niezalezne populacje oscylatorow korowych. Moga one by¢
roznie zatrzymywane i resetowane na podstawie wzglednej aktywnosci w prazkowiu

1 korze  przedczolowej.  Sugeruje to, ze nasz moOzg ocenia  ciagle
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zdarzenia w réznym konteks$cie czasowym 1 prezentuje czas trwania tych zdarzen nie w
sposob absolutny lecz w zaleznosci od kontekstu [29].

Badanie percepcji czasu moze odnosi¢ si¢ w zakresie milisekundowym (milisecond
timing), krotkich sekundowych odcinkdw czasowych (interval timing) i okreséw czasowych
dhuzszych jak cho¢by rytmy dobowe, ktorym podporzadkowane jest wigkszo$¢ proceséw
fizjologicznych organizmow zywych, ktore odgrywaja role w utrzymaniu homeostazy
(circadian timing) [87]. Te ostatnie istotnie wptywaja na poczucie percepcji czasu poprzez
regulacj¢ hormonalna, cykl menstruacyjny, regulacje dobowego ci$nienia tgtniczego czy
modelowanie psychiki [87].

Pelna ocena percepcji czasu i funkcji psychomotoryczncyh jest niezwykle zlozona.
Wida¢ to dobrze w badaniu przeprowadzonym przez Plotka i wsp. oceniajacym poczucie
czasu i funkcje psychomotoryczne u pacjentow poddanych znieczuleniu og6lnemu dozylnemu
za pomocg propofolu i fentanylu do procedur endoskopowych. Pierwsze wyniki mogltyby
sugerowaé, ze u pacjentow po 1,5 h od znieczulenia w testach percepcji czasu odcinkéw: 1-,
2-, 5- 1 7 sekundowych lub aparatem krzyzowym brak jest réznic pomiedzy grupami
znieczulang a kontrolna, nie poddana znieczuleniu i endoskopii. Szczegdtowa analiza
wynikow w grupie chorych znieczulanych do zabiegéw kolonoskopii ujawnita ciekawe
zjawisko braku efektu uczenia si¢ testu wykonywanego aparatem krzyzowym w grupie 0S0b
znieczulanych fentanylem i propofolem. Wskazuje to na glebsza problematyke
programowania badan oceny zaburzen funkcjonowania OUN w bezposrednim okresie po

znieczuleniu [101].

1.6. Emocjonalny aspekt poczucia czasu.

Poczucie czasu obejmuje nie tylko aspekt poznawczy zwiazany $cisle z pamigcia
operacyjna, uwaga itd., ale réwniez z emocjami. Wzajemne relacje emocji 1 funkcji
poznawczych oraz percepcji czasu sa Szeroko opisywane w literaturze [6, 13, 57, 58, 85].
Obserwowane sa przez nas anestezjologéw kazdego dnia pracy i potwierdzone badaniami.
Wiemy, ze strach i Igk zdecydowanie wptywaja na zmniejszenie sity dziatania $rodkow
przeciwbolowych w okresie po znieczuleniu i operacji.

Ciekawym ujeciem emocjonalnym psychologii czasu jest spojrzenie Philipa Zimbardo,
ktory wskazuje, iz ,,perspektywa postrzegania czasu stanowi jeden z najsilniejszych bodzcow
wplywajacych na ludzkie mysli, odczucia oraz dziatania.” Skierowal si¢ on ku konkretnym

dzialaniom zwigzanym ze sposobami odbioru czasu i ich wptywem na aktywno$¢ cztowieka.
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Opracowal instrumentarium badawcze, dzigki ktéoremu mozna okresli¢ korelacje migdzy
sposobami odbioru czasu a innymi wskaznikami dotyczacymi dziatalnos$ci ludzkiej. Jak zatem
oceniamy wplyw czasu na §wiadomos$¢ terazniejsza, przeszta 1 przyszta? Podkreslajac role
odbioru temporalnego w procesie indywidualnego 1 spotecznego funkcjonowania cztowieka,
Zimbardo proponuje pig¢ wymiarOw postrzegania czasu. Sa nimi: przeszto$¢ negatywna,
przeszios¢ pozytywna, terazniejszo$¢ fatalistyczna, terazniejszo$¢ hedonistyczna i podejscie
transcendentalne. Kazda orientacja czasowa laczy si¢ z konstruowanym psychologicznie
stanem umyshu, co przeklada si¢ na réznorodne sfery ludzkiego zycia [33, 109, 148].
Rowniez w polskiej psychologii mozna wyr6zni¢ emocjonalne ujgcie postrzegania czasu.
Opracowany przez Matgorzatg Sobol-Kwapinska Kwestionariusz Metafor Czasu
rekomendowany jest przede wszystkim do badan naukowych nad ustosunkowaniem do czasu,
ale moze tez by¢ stosowane w diagnozie indywidualnej w celu okreslania mocnych i stabych
stron osoby w zakresie radzenia sobie z uptywajacym czasem, jako punkt wyjscia w pracy
nad zmiana postaw wobec czasu ioptymalizacja sposobow jego wykorzystania.
Kwestionariusz stuzy do badania sposobow postrzegania czasu. Zawiera 7 skal, odnoszacych
si¢ do roznych wymiaro6w oceny czasu. Dwie gléwne skale (w zakresie ktorych wyrdznione
sa dodatkowo podskale) mierza emocjonalne ustosunkowanie do czasu - pozytywne
I negatywne; pozostate dotycza odczuwania szybkosci uptywu czasu, dostrzegania wartosci
czasu aktualnego oraz odbierania takich wlasciwosci czasu, jak chaos, subtelny urok i pustka.
KMC sktada si¢ z 95 pozycji, ktore sa zdaniami metaforycznymi odnoszacymi si¢ do czasu.
Badany okre$la na skali czterostopniowej, czy kazda z metafor pasuje do jego sposobu

myslenia o czasie [80].

1.7. Percepcja czasu w warunkach patologii.

Percepcja czasu byla przedmiotem badan wérdd osob zdrowych, ale rowniez w warunkach
patologii wywotywanej zaburzeniami chorobowymi, jak i substancjami egzogennymi.
Przyktadem moga by¢ zaburzenia percepcji czasu obserwowane i przebadane w depresji i
mani. Szczegdlnie w depresji zaburzenia te sa zglaszane juz od lat 20 -tych XXw. T. Bschor
przebadat grupg 32 o0sob z depresja, 31 0s6b z mania, poréwnujac z grupa 30 oséb zdrowych.
Z przeprowadzonych badan wynika, ze w grupie z depresja subiektywne poczucie czasu
zwalnialo, a z mania przyspieszato. Natomiast badajac percepcj¢ czasu w sposob obiektywny
za pomoca specjalnie przygotowanego na potrzeby eksperymentu komputerowym
Chronotestem, produkcja odcinkdw czasowych w obu grupach o0s6b z chorobami
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psychicznymi charakteryzowata si¢ przeszacowaniem odcinkéw czasowych w pordwnaniu z
uczestnikami zdrowymi, a szczego6lnie byto to widoczne w grupie chorych z manig [28]. W
zakresiec wplywu substancji egzogennych na percepcje czasu jedna z przebadanych byta
psylocybina — $rodek halucynogenny, bedacy agonista receptora 5-HT2A/1A. Psylocybina
znacznie upo$ledzata mozliwo$¢ odtwarzania odcinkéw czasowych dluzszych niz 2,5
sekundy, zdolnos$¢ do synchronizowania interwaléw czasowych dtuzszych niz 2 sekundy oraz
zwalniata rytm uderzen palcami (tzw. ,.tapping rate”) w porownaniu do zadanego rytmu.
Obiektywnym zmianom w percepcji czasu towarzyszyly rowniez deficyty w pamigci
operacyjnej 1 subiektywne zmiany $wiadomosci okreslane jako depersonalizacja i
odrealnienie [138]. Osoby uzaleznione od metamfetaminy lub kokainy maja uposledzona
percepcje czasu w licznych domenach, tj. dtuzszy okres czasu niezbgdny do rozrdznienia
odcinkéw czasowych, szczegblnie tych trwajacych okoto 1 sekundy, przyspieszaja tempo
»finger tapping”, ktore moga by¢ wytlumaczone m.in. wyzsza impulsywnos$cia zwiazana z
uzaleznieniem [139].

Poniewaz znieczulenie ogodlne stanowi swoista posta¢ odwracalnego zatrucia OUN i do
chwili obecnej nie rozwiano watpliwosci, czy nie dochodzi do subtelnych a utrzymujacych si¢
przewlekle zmian w zakresie wyzszych czynnosci ludzkiego mézgu pod wptywem srodkéw
anestetycznych, stato si¢ konieczno$cia zainteresowanie anestezjologéw stanem czynno$ci
poznawczych u chorych, poddawanych cigzkim zabiegom chirurgicznym i wielogodzinnemu
znieczuleniu. PorOwnanie stanu wyzszych czynnosci OUN w okresie porzedoperacyjnym
oraz po zabiegach chirurgicznych i znieczuleniu ogélnym z zastosowaniem wybranych metod
oceny funkcji poznawczych, umozliwia oceng wplywu stresu okotooperacyjnego i
znieczulenia na zmiany czynno$ci OUN. Problem trwatych zmian czynnosci poznawczych w
nastgpstwie urazu operacyjnego i urazu anestetycznego OUN stat si¢ jednym z wazniejszych
zagadnien badawczych w ostatnich latach, podejmowanych przez anestezjologéw. Ocena
wplywu czynnikow okotooperacyjnych na zmiang czynno$ci poznawczych nie bylaby
mozliwa bez dokladnej oceny stanu wyjsciowego. Ocena wyjsciowa wsrdd zdrowych oséb

dorostych stata si¢ wigc motywem mojego wyboru tematu badan, ktore ponizej przedstawiam.
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1.8. Wspolna analiza funkcji poznawczych i percepcji czasu podstawa wyboru tematu

pracy doktorskiej.

Funkcje poznawcze sa $cisle powiazane z percepcja czasu, co umozliwia nam rozrdzniac¢
przesztos¢, terazniejszos$¢ i przysztosé. Jak nasz mozg dokonuje oceny czasu? Na to pytanie
wielu badaczy probowalo odpowiedzie¢ konstruujac rézne modele poczucia czasu. Pod
uwage nalezy wzia¢ rOwniez systemy okreslajace czas 1 anatomiczne umiejscowienie struktur
percepcji czasu 1 ich fizjologiczne ujecie. To wszystko wskazuje na ogrom procesow
fizjologicznych: przetwarzajacych, przelaczajacych i zarzadzajacych. Poza tym nalezy do
tego dotaczy¢ zmysty ktérymi postlugujemy si¢ w percepowaniu i tworzeniu czasu jak stuch
czy wzrok. W moim badaniu najistotniejsze to zmysty stuchu i wzroku.

Poniewaz wiele prac i publikacji odnosi si¢ do zaburzen funkcji poznawczych w
chorobach i procesach patologicznych, ponizsza praca miata na celu zbadanie wybranych
funkcji poznawczych u os6b dorostych zdrowych, a takze zbadanie w tej grupie percepcji
czasu w zakresie kilkusekundowych odcinkdw czasowych.

Postanowilem poddaé¢ ocenie wpltyw wieku, wyksztatcenia oraz pici na wybrane funkcje
poznawcze 1 percepcj¢ czasu oraz okreSlenie dokladnosci odwzorowywanych i

produkowanych odcinkdw czasowych.
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2. CELE PRACY:

1. Zbadanie wybranych funkcji poznawczych (werbalnej pamigci operacyjnej, pamigci
operacyjnej wzrokowo-przestrzennej, uwagi, szybkosci psychomotorycznej, zdolnosci
przetaczania si¢ miedzy kategoriami oraz fluencji slownej) u oséb dorostych w
warunkach fizjologicznych.

2. Zbadanie percepcji kilkusekundowych odcinkéw czasowych.

3. Ustalenie wptywu wieku, wyksztatcenia oraz pici na wybrane funkcje poznawcze i
percepcje kilkusekundowych odcinkéw czasowych.

4. Okreslenie doktadnosci odwzorowywanych i produkowanych odcinkéw czasowych u

0s6b badanych.
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3. UCZESTNICY BADAN | METODY BADAWCZE.

Projekt niniejszej pracy zostal przedstawiony Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i w dniu 13.11.2008 r. uzyskat zgode
na  przeprowadzenie  czeSci  klinicznej  programu - nr  zgody  1104/08.
Wszyscy badani bioracy udzial w programie naukowym zostali doktadnie poinformowani 0
celu 1 zakresie doswiadczenh a na uczestnictwo w nim wyrazili pisemna zgode.
Badanie zostato przeprowadzone w okresie od 14 listopada 2011 r. do 20 pazdziernika 2012 r.
Wykonanie badania zaproponowano 68 osobom, sposrod ktorych 3 osoby odmowity udziatu
w programie. Zgode¢ wyrazito 65 0s0b, a do badania zakwalifikowano ostatecznie 64
uczestnikow w wieku od 18 do 63 r.z., poniewaz jedna osoba nie zostala zakwalifikowana z
powodu niskiej puktacji w poznawczych testach przesiewowych i zasugerowano jej dalsze
konsultacje: neurologiczna i psychologiczna. Wérod 64 uczestnikow badania, 33 osoby to
kobiety, a 31 mezczyzni. W grupie badanej znalazto si¢ 28 uczestnikow z wyksztalceniem
wyzszym, 27 ze §rednim i1 9 z podstawowym lub zawodowym.

Do uczestnictwa w badaniu zaproszono osoby, spelniajace nastgpujace kryteria
kwalifikacyjne:

1. osoby doroste w wieku od 18-65 r.z., ktore wyrazily pisemnie zgode na badanie, po

uprzedniej petnej informacji dotyczacej programu badawczego;

2. bez otegpienia w przesiewowych testach funkcji poznawczych;

3. brak cech depresji w testach przesiewowych;

4. bez zaburzen psychicznych i uzaleznien lekowych i alkoholowych;

5. bez chorob towarzyszacych, uposledzajacych codzienne funkcjonowanie, ktére

wykluczono klinicznym badaniem lekarskim;

6. z wczesniejsza korekta zaburzen wzroku 1 stuchu.

Celem wykluczenia zaburzen o charakterze otepienia i depresji jako testy kwalifikacyjne
zostaly wykorzystane: Mini-Mental State Examination, Test Rysowania Zegara oraz Skala

Depresji Beck’a.
KROTKA SKALA OCENY STANU PSYCHICZNEGO.
MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE).

MMSE - ang. Mini -Mental State Examination (Rycina nr 1), to przesiewowe narzedzie do

oceny wystgpowania otgpien. Oryginalnie test powstal w 1975 roku jako krotkie narzgdzie do
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oceny stanu poznawczego pacjentow. Moze by¢ stosowane przez lekarza, w odroznieniu od
specjalistycznych baterii testow neuropsychologicznych zarezerwowanych do uzytku i
interpretacji przez psychologa z odpowiednim przygotowaniem. Wykonanie badania tym

testem trwa kilkanascie minut, co jest jego znaczna zaleta.
Jest to narzedzie oceniajace szereg funkcji:

e orientacjg W czasie i miejscu,

e zapamigtywanie,

e uwagg i liczenie,

e przypominanie,

o funkcje jezykowe,

e powtarzanie (zadanie, w ktérym osoba badana jest proszona o powtorzenie zdania),
e wykonywanie ztozonych polecen podanych ustnie lub na pismie,

e zdolnosci wzrokowo—przestrzenne.
Maksymalny wynik, jaki mozna uzyskac¢ w tescie to 30 punktow. Interpretacja testu:

e 30-27 pkt. to wynik prawidtowy,

e 26-24 pkt. to zaburzenia poznawcze bez otgpienia,
o 19-23 pkt. to otgpienie lekkiego stopnia,

e 11-18 pkt. to otgpienie $redniego stopnia,

e 0-10 pkt. to otepienie giebokie.

Czulos$¢ testu wynosi 71-92%, a specyficznos¢ 56-96% [26, 97].

TEST RYSOWANIA ZEGARA (TRZ).
TRZ (Rycina nr 2) umozliwia oceng orientacji wzrokowo—przestrzennej, zdolno$ci
konstrukcyjnych i myslenia abstrakcyjnego. Polega na wpisaniu na przygotowanej tarczy
zegara godzin oraz zaznaczeniu godziny trzeciej. W trakcie badania zastosowano prosta

wersj¢ Shulmana. Czutos¢ testu wynosi 92%, a specyficzno$¢ 97% [114].
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SKALA DEPESJI BECKA (BDl).

Skale Depresji Becka (Rycina nr 3) wypeklia osoba badana, zajmuje to okoto 20 minut.
Autorem skali Beck Depression Inventory (BDI) jest amerykanski psychiatra Aaron Temkin

Beck. Skala po raz pierwszy zostata opublikowana w 1961 roku.

Skala sktada si¢ z 21 punktow ocenianych, wg intensywnosci objawow, od 0 do 3. Z kazdego
punktu badany powinien wybra¢ jedna odpowiedz, ktora jego zdaniem w najlepszy sposob
opisuje jego stan we wskazanym okresie. W przypadku przeprowadzonego badania byt to
okres jednego miesiaca. BDI zawiera 21 najczeSciej obserwowanych objawow depresji
wedhlug nastepujacego porzadku: obnizenie podstawy nastroju (smutek), pesymizm, poczucie
niewydolnos$ci, utrata satysfakcji, poczucie winy, oczekiwanie kary, brak akceptacji siebie,
samooskarzanie si¢, pragnienie $mierci, wotanie o pomoc, drazliwo$¢, wycofywanie z
kontaktow spotecznych, brak decyzji, znieksztalcony obraz wilasnego ciala, trudnosci w
pracy, zaburzenia snu, zmegczenie, utrata faknienia, utrata wagi, dolegliwosci somatyczne,

niski poziom energii.

Poziom nastroju wyliczany jest wg zakresow referencyjnych:

00 - 11 punktow - brak depresji lub obnizenie nastroju,
12 - 27 punktow - depresja umiarkowana,

28 1 wigcej punktow - depresja cigzka.

W przypadkach uzyskania przez osobe badana wysokiej punktacji lub objawéw mogacych
sugerowa¢  depresj¢  pomimo  niskiej  punktacji, wskazana jest  konsultacja

psychologa/psychiatry.

W przypadku prowadzonego badania, u jednej z badanych osob zanotowano wynik 23
punkéw, ale osobg badana po konsultacji psychologicznej, ktéra wykluczyta obecnosé

objawow depresji, zakwalifikowano do dalszej cze$ci programu badawczego.

Po kwalifikacji wstepnej, u uczestnikdw przeprowadzano badania psychometryczne za
pomoca nastepujacych testow psychometrycznych: testu Stroop’a (Stroop Colour-Word
Interference Test), testu taczenia punktow - TLP (Trail Making Test-TMT), testu fluencji
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stownej — TFS (Word Fluency Test-WFT). Testy zostaty dostarczone dzigki uprzejmosci Pani
Profesor Dr hab. Aliny Borkowskiej (Kierownik Zaktadu Neuropsychologii Klinicznej w
Collegium Medicum Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Bydgoszczy) na potrzeby badan

percepcji czasu z odpowiednia instrukcja stosowania.

TEST STROOP’A.
Stroop Colour-Word Interference Test (Rycina nr 5) — umozliwia badanie werbalnej pamigci
operacyjnej i1 uwagi; polega na jak najszybszym odczytaniu 10 rzedow po 5 stow
oznaczajacych nazwy kolorow napisanych czarnym drukiem na bialej kartce, a w drugiej
czesci na jak najszybszym nazwaniu koloru druku poszczegoélnych stow, przy czym kolor
druku stowa nie pokrywa si¢ z jego desygnatem. Wynikiem jest czas (w sekundach)
uzyskany w pierwszej i drugiej fazie testu oraz liczba btedow perseweracyjnych w drugiej

czesci testu (czas wykonania 2-4 minuty).

TEST LACZENIA PUNKTOW (TLP).
Trail Making Test Ai B - TMT A i B (Rycina nr 4) - czgs¢ A pozwala zbadaé szybko$é
psychomotoryczna, a B pamigé operacyjna wzrokowo-przestrzenng oraz zdolnos¢
przetaczania si¢ z jednej kategorii na druga. Test wymaga prawidtowej koordynacji
wzrokowo-ruchowej; polega na jak najszybszym potaczeniu przez badanego punktow od 1 do
25 w czgéci A, a w czgsci B na naprzemiennym laczeniu punktow oznaczonych kolejnymi
liczbami 1 literami; rozwiazaniem testu jest czas (w sekundach) uzyskany przez badanego w

czesci A 1 B, a takze roznica B-A; (czas wykonania 5-7 minut).

TEST FLUENCJI SLOWNEJ (TFS).
TFS kategorii i literowy - pozwala oceni¢ zdolno$¢ ptynnego wypowiadania stow. Test
literowy polega na podaniu jak najwigkszej ilosci stow zaczynajacych si¢ od wyznaczonej
litery alfabetu (F, A, S) w ciagu 1 minuty dla kazdej litery, a w tescie kategorii - na podaniu
jak najwigkszej iloSci nazw zwierzat, owocow 1 warzyw w ciagu 1 minuty dla kazdej
kategorii. Wynikiem testu jest liczba stow podana w czasie 3 minut w kazdym tescie, liczba
perseweracji, tj. powtorzen oraz intruzji, tzn. stdbw wtraconych, nie nalezacych do danej

kategorii; (czas wykonania po 3 minuty kazda czes$¢).
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W grupie 0séb badanych po przeprowadzeniu badan kognitywnych kwalifikacyjnych do
projektu, a nastgpnie badan psychometrycznych, zostato wykonane badanie percepcji czasu.
Do badania tego wykorzystano aparat specjalnie skonstruowany przez pracownikow

Politechniki Poznanskiej pod kierunkiem dr Jacka Jelonka (Zdjecie nr 1).

Zdjecie nr 1. Aparat skonstruowany w Politechnice Poznanskiej pod kierunkiem

dr Jacka Jelonka.

Aparat generuje bodzce wzrokowe i stuchowe o czasie trwania 1,2,5,7 sekund, ktore
prezentowane sa przypadkowo.W trakcie badania sprawdzano odwzorowywanie zadanych
bodzcow shuchowych, a potem wzrokowych o czasie trwania 1,2,5,7 sekund. Probeg
powtarzano trzykrotnie. Bodzce generowane byly przypadkowo. Nast¢pnie osoby badane
proszono o wytworzenie odcinkow czasowych o czasie trwania 1,2,5,7 sekund poprzez
przyciskanie przycisku mierzacego w aparacie uptywajacy czas. Probg powtarzano dla
kazdego odcinka czasu trzykrotnie.

Pomieszczenie, w ktorym wykonywano badanie, byto odizolowane od bodZcoéw z zewnatrz -

cichy pokdj bez zegara.
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Celem opracowania statystyki wykorzystany zostat program IBM SPSS Statistics v.21. W
Statystyce opisowe] zastosowano nastgpujace zmienne: liczba badanych /N/, warto$¢
minimalna, maksymalna, $rednia, odchylenie standardowe, btad standardowy.

W statystyce poréwnawczej wykorzystano: jednoczynnikowa ANOVA, korelacje Pearsona,
test Scheffe’go i Tamhane’a oraz test t i U Manna-Whitney’a. Za poziom istotno$ci

statystycznej przyjeto p<0,05.

4. WYNIKI.
4.1.UWAGI WSTEPNE | OPIS STATYSTYCZNY GRUPY BADANEJ.

Przebadano grupe 64 osob dorostych: mezczyzn i kobiet bez chorob towarzyszacych, bez
otgpienia oraz objawdw depresji, ktore wykluczono na podstawie badan przesiewowych
(MMSE, TRZ, BDI), a nastgpnie wykonano testy funkcji poznawczych (Test Stroop’a, TLP
oraz TFS) oraz zbadano percepcjg czasu pod postacia odtwarzania prezentowanych bodzcow
stuchowych, wzrokowych 1 produkowania odcinkoéw czasowych bez podanego wzorca.
Uczestnikow grupy badanej podzielono na podgrupy wzgledem wieku, wyksztatcenia i pfci,
CO przedstawiono w statystyce opisowej. W czgéci porownawczej okres§lono wzajemne relacje
pomigdzy w/w parametrami a wynikami testow poznawczych i percepcji czasu. Wyniki
badan usystematyzowano w tabelach i wykresach.

Charakterystyke grupy badanej przedstawiono w tabeli nr 1.

Tabela nr 1. Statystyka opisowa podstawowych cech uczestnikow badania.

N Min. Maks. Srednia Odchylenie
standardowe
Wiek (lata) 64 18,00 63,00 37,50 11,51
Wozrost (cm) 64 155,00 190,00 170,34 8,76
Masa ciala (kg) 64 44,00 105,00 71,47 15,13
BMI 64 18,07 34,05 24,49 4,11
Skala Beck’a (pkt) 64 0,00 23,00 3,19 3,60
MMSE (pkt) 64 25,00 30,00 29,27 1,19
TRZ
(poziom bledéw) 64 0,00 1,00 0,08 0,27
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W grupie przebadanych osoéb wydzielono dwie podgrupy: 33 kobiety i 31 mezczyzn co

przedstawia tabela nr 2.

Tabela nr 2. Zestawienie podstawowych cech w podgrupach kobiet i mgzczyzn.

Wiek
(lata)
Wzrost
(cm)

Masa ciala

(kg)
BMI

BDI
(pkt)

MMSE
(pkt)
TRZ
(poziom
bledow)

Ple¢

kobieta
mezczyzna
kobieta
mezczyzna
kobieta
Mmezczyzna
kobieta
Mmezczyzna
kobieta
Mmezcezyzna
kobieta

Mmezcezyzna
kobieta

mezczyzna

33
31
33
31
33
31
33
31
33
31
33

31
33
31

Srednia

37,33
37,68
163,64
177,48
61,39
82,19
22,99
26,10
3,85
2,48
29,45

29,06
0,09
0,06

Odchylenie
standardowe

11,54
11,66
4,91
5,76
10,30
11,71
3,91
3,73
4,31
2,51
1,06

1,29
0,29
0,25

Blad

standardowy

Sredniej

2,01
2,09
0,85
1,03
1,79
2,10
0,68
0,67
0,75
0,46
0,19

0,23
0,05
0,04

Obie podgrupy nie roznia si¢ statystycznie pod wzgledem wieku, wyniku testu Beck’a,

MMSE i TRZ, natomiast nie sa jednorodne, jezeli porownamy wagg , wzrost i BML

Charakteryzuje to tabela nr 3. Za wynik istotny statystycznie przyjeto warto$¢ istotnosci

dwustronnej p<0,05.
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Tabela nr 3. Statystyka porownawcza podstawowych cech w podgrupach kobiet i me¢zczyzn.

Test Levene'a jednorodnosci wariancji i test t
F Istotnos$¢ t | df |Istotnosé
(dwustronna)
Wiek Zal(?zonf)_rownosc 0,04 0.85| -012| 62 0,91
(lata) |wariancji
Wzrost Zal(?zom_)_ rownos¢ 11 0311037 62 0,00
(cm) wariancji
Waga |Zalozono rownosé
.. 0,45 0,51 -756| 62
(kg) wariancji 0,00
gmy | Zalozonorownose 0,04 085 -325| 62 0,002
wariancji
BDI Zal(?zonf).rownosc 0.85 036| 1.53| 62 0,13
(pkt) wariancji
MMSE Zal(?zonf)_rownosc 0.73 040| 1,32 62 0,19
(pkt) wariancji
TRz Z.alozono rownos¢
(poziom wariancii W 0,61 044| 0,39| 62 0,70
bledow) )

Grupy nie roznity sig statystycznie takze pod wzgledem wyksztatcenia. Rozktad procentowy

typu wyksztatcenia dla poszczegolnych pici obrazuje tabela nr 4, analize¢ rangowa tabela nr 5.

Tabela nr 4. Rozktad procentowy typu wyksztatcenia dla kobiet i m¢zczyzn.

Tabela krzyzowa: Wyksztalcenie * Ple¢

% z Ple¢
Pleé Ogoltem
Kobieta Mezczyzna

Wyzsze 45,5% 41,9% 43,7%
Wyksztalcenie Srednie 45,5% 38,7% 42,2%

zawodowe 9,0% 19,4% 14,1%
Ogoélem 100,0% 100,0% 100,0%

Tabela nr 5.Analiza rangowa wyksztatcenia dla kobiet i mezczyzn.

Pleé N  Srednia ranga Suma rang
kobieta 33 31,14 1027,50
Wyksztalcenie mezczyzna 31 33,95 1052,50
Ogolem 64
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W tesScie U Manna-Whitney’a nie stwierdzono istotnosci statystycznej p<0,05 co oznacza, ze

grupa kobiet i m¢zczyzn nie roznity si¢ pod wzgledem wyksztatcenia.
Badana grupa osob dorostych zostata podzielona na grupy wiekowe: 18-25 lat, 26-37 lat, 38-
49 lat oraz powyzej 50. roku zycia.

Udziat procentowy o0sob badanych w grupach wiekowych przedstawia tabela nr 6.

Tabela nr 6. Zestawienie procentowe grup wiekowych badanych uczestnikdw.

Grupy wiekowe Czestosé Procent Procent Procent
(lata) waznych skumulowany
18 - 25 14 21,8 21,8 21,8
26 - 37 20 31,3 31,3 53,1
38 - 49 20 31,3 31,3 84,4
>50 10 15,6 15,6 100,0
Ogotem 64 100,0 100,0

4.2 WYNIKI TESTOW FUNKCJI POZNAWCZYCH .
4.2.1.STATYSTYKA OPISOWA TESTOW: Stroop’a, Testu Laczenia Punktow (TEP) i
Testu Fluencji Stownej (TFS).

Wyniki testow funkcji poznawczych przedstawiono w tabelach nr 7, 81 9.

Osoby badane wykonywaty test Stroop’a szybko, z malq iloscia bigdow (tabela nr 7).

Tabela nr 7. Statystyka opisowa grupy badanej dla testu Stroop’a.

Test N Min. Maks. Srednia Odchylenie
standardowe
Stroop A-sekundy 64 15,00 30,00 21,55 3,18
Stroop A-bledy 64 0,00 2,00 0,06 0,302
Stroop B-sekundy 64 38,00 86,00 5291 8,37
Stroop B-bledy 64 0,00 12,00 1,19 1,89
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Osoby badane wykonywaty TLP szybko w zakresie czg$ci A z mala iloécia biedow.
W czgsci B zwigkszylta sig rozpigto$¢ czasu w wykonywaniu testu przez osoby badane, bez

wzrostu ilo$ci popelnianych btedow (tabela nr 8).

Tabela nr 8. Statystyka opisowa grupy badanej dla Testu Laczenia Punktow (TLP) A i B.

Test N  Min. Maks.  Srednia Odchylenie
standardowe
TLP A-sekundy 64 12,00 40,00 24,19 5,93
TEP A-bledy 64 0,00 300 0,30 0,61
TLP B-sekundy 64 28,00 172,00 63,19 28,64
TLP B-bledy 64 0,00 200 047 0,69
TLP B-A sekundy 64 13,00 132,00 38,61 26,09

W TFS osoby badane wykazaty si¢ zroznicowana ilosci wypowiedzianych stow
zardwno w czesci TFS-LL, jak 1 KL, ale z mala ilo$cia bledow LP, KP oraz LI, KI w
obu podgrupach tabela nr 9).

Tabela nr 9. Statystyka opisowa grupy badanej dla Testu Fluencji Stownej (TES).

Test N Min. Maks. Srednia Odchylenie
standardowe
TFS-LL 64 8,00 67,00 36,00 12,33
TFS-LP 64 0,00 3,00 0,64 0,97
TFS-LI 64 0,00 4,00 0,55 0,97
TFS-KL 64 23,00 78,00 53,75 12,57
TFS-KP 64 0,00 3,00 0,86 1,01
TFES-KI 64 0,00 2,00 0,17 0,42

LL-liczba stow, LP-liczba perseweracji, LI-liczba intruzji w czeci literowej;

KL-liczba stow, KP-liczba perseweracji, Kl-liczba intruzji w czesci kategorii.
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4.2.2.STATYSTYKA POROWNAWCZA TESTOW FUNKCJI POZNAWCZYCH.
4.2.2.1.WIEK.

W badanej grupie oséb dorostych wykazano istotne zaleznosci wieku dla nastepujacych
wykonywanych testow: Stroop’a B, TLP A/sek./, TLP A, B/sek./, TLP B-A /sek./
(Tabela nr 10, Wykres nr 1).

Tabela nr 10. Statystyka opisowa dla testu Stroop’a dla poszczegolnych grup wiekowych.

Statystyki opisowe

Srednia| Odchylenie Blad 95% Min. | Maks.
standardowe | standardowy przedzial
ufnosci dla
Sredniej
Dolna |Gorna
granica | granica
18-25 (14| 20,79 3,36 0,90| 18,85| 22,72|15,00| 26,00
26-37 (20| 20,75 2,90 0,65| 19,40 22,11|15,00| 28,00
S;Z?]ZyA 38-49 |20 21,90 2,79 0,62| 20,60| 23,21[18,00] 29,00
>50 10| 23,50 3,69 1,17| 20,86| 26,14|19,00| 30,00
Ogoélem |64| 2155 3,18 0,40| 20,75| 22,34|15,00| 30,00
18-25 |14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00, 0,00
26 -37 |20 0,20 0,52 0,12 -0,04 0,44| 0,00, 2,00
Stroop A
bledy 38-49 |20 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00/ 0,00/ 0,00
>50 10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00/ 0,00/ 0,00
Ogolem | 64 0,06 0,30 0,04| -0,01 0,14| 0,00, 2,00
18-25 |14 51,14 11,08 2,96 44,75| 57,54(38,00| 86,00
Stroop B 26-37 |20] 51,10 5,94 1,33| 48,32| 53,88|42,00| 60,00
sekundy 38-49 (20| 53,75 6,77 151 50,58| 56,92(46,00| 70,00
>50 10| 57,30 10,34 3,27 49,90 64,70|47,00| 77,00
Ogoélem |64 | 5291 8,37 1,05/ 50,82| 55,00|38,00| 86,00
18-25 |14 1,71 3,15 0,84| -0,10 3,53| 0,00| 12,00
26 -37 |20 1,40 1,76 0,39 0,58 2,22| 0,00, 7,00
Stroop B
bledy 38-49 |20 0,70 0,98 0,22 0,24 1,16| 0,00| 3,00
>50 10 1,00 1,05 0,33 0,25 1,75| 0,00/ 3,00
Ogolem | 64 1,19 1,89 0,24 0,71 1,66 0,00| 12,00
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Wykres nr 1. Poréwnanie wykonywania testu Stroop'a w sekundach dla poszczegolnych grup

wiekowych z zaznaczeniem 5% przedziatu btedow.

70
60
50
40
30 W 18-25
20 W 26-37
m38-49
10
B 50iwiece]
0 -
STROOP A STROOPB
W18-25 20,79 51,14
m25-37 20,75 511
M38-49 219 53,75
W50iwiece]j 235 57,3

Z przeprowadzonej analizy z zastosowaniem testu korelacji Pearson’a wynika, ze istnieje

zalezno$¢ miedzy wykonywaniem testu Stroop’a B a wiekiem badanej osoby: osoby starsze

wykonuja test Stroop’a B dtuzej niz osoby mtodsze (Tabela nr 11).

Wynik p<0,05 przyjeto za istotny statystycznie.

Tabela nrl1. Ocena zaleznosci migdzy wiekiem a wykonywaniem testu Stroop’a B.

Wiek

Stroop B-sekundy

Korelacja Pearsona 0,269
Istotno$¢ (dwustronna) 0,031
N 64
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Wykonywanie TLP pogarsza si¢ z wiekiem dla kazdej czgsci testu
(Tabela nr 12, Wykres nr 2).

Tabela nr 12. Statystyka opisowa dla TLP dla wydzielonych grup wiekowych.

. . . | Odchylenie

Test Grupy wiekowe N Srednia standardowe
18 - 25 14 21,21 5,37
_— 26 - 37 20 22,65 5,25
sekundy 38 - 49 20 26,05 5,55
>50 10 27,70 6,36
Ogoélem 64 24,19 5,93
18 - 25 14 54,36 18,85
. 26 - 37 20 54,25 23,21
sekundy 38 - 49 20 65,10 30,93
>50 10 89,60 31,44
Ogolem 64 63,19 28,64
18 - 25 14 32,43 17,28
O 26 - 37 20 31,70 22,44
sekundy 38 - 49 20 38,55 28,50
>50 10 61,20 28,65
Ogoélem 64 38,61 26,09

Wykres nr 2. Porownanie wykonywania TLP A, B i B-A w sekundach dla poszczegolnych

grup wiekowych z zaznaczeniem 5% przedziatu btedow.

100
90
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70
60
50
40
30
20
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1]

W 18-25lat
'W26-37lat
‘w3849 1at
W50 lat wiecej

TEPA/sek./
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22,65
26,05
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TEPB/sek./
54,36
54,25

65,1
89,9

TEPB-A/sek./
32,43
31,7
38,55
61,2

W 18-25lat
W 26-37 lat
38-49lat

W 50lati wiecej




Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ migdzy wiekiem a wykonywanym przez osoby badane
TLP A: z wiekiem wzrasta czas wykonywania TLP A, co przedstawiono w tescie korelacji

Pearson’a w tabeli nr 13. Wynik p<0,05 przyjeto za istotny statystycznie.

Tabela nr 13. Ocena zalezno$ci migedzy wiekiem a wykonywaniem testu TLP A.

TLP A-sekundy

Korelacja Pearsona 0,391
Wiek Istotnos¢ (dwustronna) 0,001
N 64

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ migdzy wiekiem a wykonywaniem przez osoby badane
TLP B: z wiekiem wzrasta czas wykonywania TLP B (Tabela nr 14).
Wynik p<0,05 przyjeto za istotny statystycznie.

Tabela nr 14. Ocena zalezno$ci migdzy wiekiem a wykonywaniem TLP B.

TLP B-sekundy

Korelacja Pearsona 0,402
Wiek Istotnos¢ (dwustronna) 0,001
N 64

Istnieje statystycznie istotna zalezno$¢ miedzy wiekiem a TLP B-A u zbadanych osob: z
wiekiem wzrasta roznica pomigdzy wykonywaniem obu czesci TLP (Tabela nr 15).

Wynik p<0,05 przyjeto za istotny statystycznie.

Tabela nr 15. Ocena zalezno$ci miedzy wiekiem a TLP B-A.

TLP B-A
Korelacja Pearsona 0,349
Wiek Istotnosé¢ (dwustronna) 0,005
N 64
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Dla wykonania statystyki porownawczej wykonywania TFS 1 wieku podzielono grupe

badana na przedziaty wickowe, jak w tabeli i wkresie ponizej (Tabela nr 16, Wykres nr 3).

Tabela nr 16. Statystyka opisowa dla TFS w wydzielonych grupach wiekowych.

N| Srednia| Odchylenie Blad 95% przedzial

Test Grupy standardowe | standardowy ufnosci dla §redniej
wiekowe .

et Dolna Gorna

granica granica

18- 25 14| 32,93 12,87 3,44 25,49 40,36

TES-LL 26 - 37 20| 36,75 13,07 2,92 30,63 42,87

38 -49 20| 37,25 11,68 2,61 31,78 42,72

>50 10| 36,30 12,48 3,95 27,37 45,23

18- 25 14 0,21 0,58 0,15 -0,12 0,55

26 - 37 20 0,90 1,17 0,26 0,35 1,44

pissss 38 -49 20 0,70 1,03 0,23 0,22 1,18

>50 10 0,60 0,70 0,22 0,10 1,10

18- 25 14 0,43 0,76 0,20 -0,01 0,87

TES-L| 26 - 37 20 0,30 0,57 0,13 0,03 0,57

38 -49 20 0,85 1,35 0,30 0,22 1,48

>50 10 0,60 0,97 0,31 -0,09 1,29

18- 25 14| 53,07 15,28 4,08 44,25 61,89

TES-KL 26 - 37 20| 55,60 9,78 2,19 51,02 60,18

38 -49 20| 54,30 12,59 2,81 48,41 60,19

>50 10| 49,90 14,35 4,54 39,64 60,16

18- 25 14 0,79 0,89 0,24 0,27 1,30

26 - 37 20 1,05 1,19 0,27 0,49 1,61

pLssa 38 -49 20 0,55 0,76 0,17 0,19 0,91

>50 10 1,20 1,14 0,36 0,39 2,01

18- 25 14 0,21 0,43 0,11 -0,03 0,46

TES-K] 26 - 37 20 0,10 0,31 0,069 -0,04 0,24

38 -49 20 0,10 0,31 0,069 -0,04 0,24

>50 10 0,40 0,70 0,22 -0,10 0,90

LL-liczba stow, LP-liczba perseweracji, LI-liczba intruzji w czeci literowej;

KL-liczba stow, KP-liczba perseweracji, Kl-liczba intruzji w czesci kategorii.
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Wykres nr 3. Porownanie wykonywania TFS-LL i TFS-KL dla poszczegdlnych grup

wiekowych z zaznaczeniem 5% przedziatu btedow.

70
60
50
40
30
20 -
10
D -
TFS-LL TFS-KL
W 18-25 lat 32,93 53,07
M 26-37 lat 36,75 55,6
138-49 lat 37,25 54,3
M 50i wiecej lat 36,3 499

W 18-25 lat
W 26-37 lat
i1 38-49 lat

W 50i wiecejlat

LL-liczba stow w czeci literowej, KL-liczba stow w czesci kategorii.

W tescie porownawczym jednoczynnikowa ANOVA nie wykazano istotnosci statystycznej w

TFS dla wieku (p>0,05).

W wykonanych badaniach wykazano, ze:

1.wiek wptywa na szybkos¢ wykonywania testu Stroop’a B;

2.wykonywanie obu cz¢s$ci TLP zalezy od wieku osoby testowane;;

3.nie wykazano istotnosci statystycznej zalezno$ci wieku i wykonywania TFS.
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4.2.2.2.WYKSZTALCENIE

W badanej grupie najmniejsza podgrupe stanowity osoby z wyksztalceniem zawodowym
(Tabela nr 17, Wykres nr 4). W wykonywanym tescie Stroop’a w wyszczegdlnionych

podgrupach wyksztatcenia obserwujemy rozny czas wykonywania testu, szczegOlnie

wydtuzony i wigksza iloscia btedow dla grupy z wyksztatceniem zawodowym.

Tabela nr 17. Statystyka opisowa dla testu Stroop’a w grupach wyksztatcenia.

N Srednia | Odchylenie Blad

standardowe |standardowy
WYyZsze 28 20,14 2,37 0,45
f;iz‘;%p" SN 27 22 15 3.24 0,62
y zawodowe 9 24,11 3,33 111
Stroun B wyisze 28 52.32 7.62 1,44
Sex“; ) S 27 50,48 4.90 0,94
y zawodowe 9 62,00 12.79 4.26
wyzsze 28 0,96 1,53 0,29
IS):rflOp B St 27 0,93 1,03 0,20
edy zawodowe 9 267 374 1,25

Wykres nr 4. Poréwnanie wykonywania testu Stroop'a w sekundach dla poszczegolnych grup

wyksztatcenia z zaznaczeniem 5% przedziatu btedow.
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Wwyisze
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W wyisze
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Z danych zawartych w tabeli nr 18 wynika, Ze istnieje silna zalezno$¢ migdzy wydzielonymi

grupami wyksztalcenia a wykonywaniem testu Stroop’a zarowno dla czgsci A, jak i B.

Tabela nr 18. Statystyka porownawcza dla testu Stroop’a migdzy grupami wyksztatcenia.

Jednoczynnikowa ANOVA

Suma df |Sredni F |Istotno§é
kwadratow kwadrat
“ffdaz%i 124,14 2 62,07 737 0,001
Stroop A- %Vepn —
sekundy wna 513,73 61 8,42
grup
Ogolem 637,86 63
Miedzy
; 912,59 2 456,30 7,95 0,001
grupami
SR 5 Wewnatrz
sekundy E 3500,85 61 57,39
grup
Ogolem 4413 44 63

Test Scheffe’go pozwolit porownac poszczegdlne, wydzielone grupy wyksztatcenia.

Wykazat on znamienng istotno$¢ statystyczna (p<0,05) zaznaczona w tabeli nr 19 kolorem

zottym.

Tabela nr 19. Poréwnanie testem Scheffe’go grup wyksztalcenia dla testu Stroop’a.

Test Scheffe’go dla réznic migdzy grupami wyksztalcenia

Zmienna Wyksztalcenie | Wyksztalcenie |Roznica Blad Istotnos¢
zalezna Q) (@)] srednich |standardowy
(1-J)

. Srednie -2,01 0,77 0,036
i zawodowe -3,97 120/ 0,021
Stroop A- , ) wyZsze 2,01 0,77 0,036
sekundy srednie zawodowe -1,96 1,27 0,38
Sawodowe wyZsze 3,97 1,20 0,021
Srednie 1,96 1,27 0,38
. Srednie 1,84 1,72 0,64
b zawodowe -9,68 4,50 0,16
Stroop B- , ) wyZsze -1,84 1,72 0,64
sekundy Srednie zawodowe -11,52 4,37 0,04
Lawodowe wyzZsze 9,68 4,50 0,16
srednie 11,52 4,37 0,04
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Z testOw wynika, ze:

1. w tescie Stroop’a A /sekundy/ grupa z wyzszym wyksztalceniem lepiej wykonuje test niz

grupa ze srednim 1 zawodowym oraz grupa wyksztalceniem $rednim wykonuje test lepiej niz

z zawodowym.

2. w tescie Stroop’a B /sekundy/ grupa z wyksztatceniem $rednim lepiej wykonuje test niz z

zawodowym.

W wykonywanym przez osoby badane TLP, najwigksze roznice czasowe w wydzielonych

grupach wyksztalcenia mozna zaobserwowa¢ w TLP B-A (Tabela nr 20, Wykres nr 5).

Tabela nr 20. Statystyka opisowa dla TLP w grupach wyksztalcenia.

N Srednia Odchylenie Blad
standardowe standardowy
WyZsze 28 23,25 5,95 1,12
TLP A Srednie 27 24,52 5,21 1,00
sekundy zawodowe 9 26,11 7,82 2,61
Ogolem 64 24,19 5,93 0,74
WyZsze 28 52,36 15,88 3,00
TLP B Srednie 27 67,81 33,53 6,45
sekundy zawodowe 9 83,00 32,10 10,70
Ogolem 64 63,19 28,64 3,58
WyZsze 28 29,10 15,16 2,87
TLP B-A srednie 27 42,30 30,97 5,96
sekundy zawodowe 9 57,11 26,79 8,93
Ogolem 64 38,61 26,09 3,26
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Wykres nr 5. Porownanie wykonywania TLP A, B i B-A w sekundach dla poszczegdlnych

grup wyksztalcenia z zaznaczeniem 5% przedziatu btedow.
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W statystce porownawczej migdzy poszczegdlnymi grupami w czgsci TLP B-A obserwujemy

wplyw wyksztalcenia na wynik testu (Tabela nr 21).

Tabela nr 21. Statystyka porownawcza dla TLP B-A w zaleznosci od wyksztatcenia.

Jednoczynnikowa ANOVA

Suma df |Sredni F |Istotnos$¢
kwadratow kwadrat
g:f;lazryni 5976,04 2 2988,02 4,94 0,01
TLP B-A Wewnatrz
sekundy 36891,20 61 604,77
grup
Ogolem 42867,23 63

Za pomoca testu Scheffe’go mozemy wykaza¢ zaleznosci wptywu wyksztalcenia na wynik

czesci TLP B-A. W tabeli nr 22 kolorem zottym zaznaczono wyniki istotne statystycznie

(p<0,05) dla poszczegdlnych grup wyksztalcenia. Z tabeli wynika, ze TLP B-A grupa z

wyksztalceniem wyzszym lepiej wykonuje test niz z zawodowym.
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Tabela nr 22. Poréwnanie testem Scheffe’go grup wyksztatcenia dla TLP B-A.

Test Scheffe’go dla réznic miedzy grupami
Zmienna (1 J) Réznica Blad Istotnosé
zalezna Wyksztalcenie Wyksztalcenie srednich (I-J) |standardowy
. Srednie -13,19 6,61 0,15
b zawodowe -28,00 938 0,042
TLP B-A i ) wyZsze 13,19 6,61 0,15
Srednie
sekundy zawodowe -14,81 10,74 0,46
Sawodowe wyZsze 28,00 9,38 0,042
Srednie 14,81 10,74 0,46

Wsrod osob badanych w TFS obserwujemy rézna ilos¢ podawanych stow dla poszczegdlnych

grup wyksztalcenia. Liczba powtérzen i bledow jest podobna dla wydzielonych grup

wyksztatcenia (tabela nr 23, Wykres nr 6).

Tabela nr 23. Statystyka opisowa dla TFS w grupach wyksztatcenia.

Test Wyksztalcenie | | ¢ednia Odchylenic  |Blad standardowy |95%przedzial ufnosci
standardowe dla $redniej
Dolna Gorna
granica | granica
wyZsze 28 40,79 11,98 2,26| 36,13 | 45,43
TFS-LL Srednie 27 35,81 10,65 2,05| 31,60| 40,03
zawodowe 9 21,67 5,63 1,88| 17,33 | 26,00
WYyZsze 28 0,75 1,08 0,20f 0,33 1,17
TFS-LP Srednie 27 0,67 0,96 0,18| 0,27 1,05
zawodowe 9 0,22 0,44 0,15| -0,11| 0,56
WYyZsze 28 0,43 0,69 0,13 0,16 0,70
TFS-LI Srednie 27 0,44 1,01 0,19 0,04| 0,85
zawodowe 9 1,22 1,39 0,46 0,15 2,29
WyZsze 28 60,36 8,04 152| 57,24 | 63,47
TFS-KL Srednie 27 52,22 12,13 2,33| 47,43 | 57,02
zawodowe 9 37,78 10,00 3,33| 30,09 | 45,46
wyzZsze 28 0,89 1,07 0,20 0,48 1,31
TFS-KP Srednie 27 0,96 1,06 0,20f 0,55 1,38
zawodowe 9 0,44 0,53 0,18 0,04 0,85
WYyZsze 28 0,04 0,19 0,04 -0,04| 0,11
TFS-KI Srednie 27 0,26 0,53 0,10 0,05 0,47
zawodowe 9 0,33 0,50 0,17| -0,05| 0,72

LL-liczba stow, LP-liczba perseweracji, LI-liczba intruzji w czeci literowej;

KL-liczba stow, KP-liczba perseweracji, Kl-liczba intruzji w cze¢sci kategorii.
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Wykres nr 6. Poréwnanie wykonywania TFS-LL i TFS-KL dla poszczeg6lnych grup

wyksztalcenia.
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LL-liczba stow w czgci literowej; KL-liczba stow w czeéci kategorii.

W statystyce porownawczej przedstawionej w tabelach nr 24 i 25 przedstawiono istotna

statystycznie zalezno$¢ miedzy wyksztatceniem a iloscia stow podawanych w obu czgsciach

TFS.

Tabela nr 24. Statystyka poréwnawcza dla TFS miedzy grupami wyksztatcenia.

Jednoczynnikowa ANOVA

Test Suma df | Sredni F |Istotnosé
kwadratow kwadrat

Miedzy grupami 2491,21 2 1245,61 10,73 0,00
TFS-LL Wewnatrz grup 7080,79 61 116,08

Ogoélem 9572,00 63

Miedzy grupami 3581,35 2 1790,68 17,16 0,00
TFS-KL ‘Wewnatrz grup 6366,65 61 104,37

Ogoélem 9948,00 63

LL-liczba stow w czgci literowej; KL-liczba stow w czeéci kategorii.
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Testem Scheffe’go grupy wyksztalcenia zostaly porownane miedzy soba w zakresie liczby

podawanych stow w obu czgsciach TFS, a istotnosci statystyczne (p<0,05) zaznaczone

zostaly kolorem zo6ttym w tabeli nr 25.

Tabela nr 25. Poréwnanie testem Scheffe’go migdzy grupami wyksztatcenia dla TFS.

Test Scheffe’go dla réznic pomiedzy grupami wyksztalcenia

Zmienna zalezna |Wyksztalcenie | Wyksztalcenie | Roznica Blad Istotnos¢
) J) srednich standardowy
(1-J)
. Srednie 4,97 3,05 0,29
WaEs zawodowe 19,12 2,94 0,00
i . wyZsze -4,97 3,05 0,29
Ll srednie zawodowe 14,15 2,78 0,00
Sawodowe WyzZsze -19,12 2,94 0,00
Srednie -14,15 2,78 0,00
) Srednie 8,13 2,78 0,016
WaEs zawodowe 22,58 3,66 0,00
i . wyZsze -8,13 2,78 0,016
Ry srednie zawodowe 14,44 407 0,008
Sawodowe WyZsze -22,58 3,66 0,00
Srednie -14,44 4,07 0,008

LL-liczba stow w czecti literowej; KL-liczba stow w czgsci kategorii.

Z tabeli wynika Ze:

- W TFS-LL grupa z wyksztalceniem wyzszym i §rednim lepiej wykonywala test niz grupa z

zawodowym;

-w TFS-KL grupa z wyksztalceniem wyzszym lepiej wykonywala test niz osoby z

wyksztatlceniem $rednim i zawodowym oraz osoby z wyksztalceniem S$rednim lepiej niz

uczestnicy z wyksztatceniem zawodowym.
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W wykonanych badaniach wykazano istotno$ci statystyczne migdzy wykonywaniem testow
funkcji poznawczych a wyksztatceniem dla nastgpujacych testow:
1. w tescie Stroop’a A /sekundy/ grupa z wyzszym wyksztalceniem lepiej wykonuje test niz
grupa osob z wyksztatceniem $rednim i zawodowym oraz grupa z wyksztalceniem $rednim
wykonuje test lepiej niz uczestnicy z wyksztalceniem zawodowym. W tescie Stroop’a B
/sekundy/ grupa z wyksztatceniem $rednim lepiej wykonuje test niz 0S0by z wyksztalceniem
zawodowym;
2. w TLP B-A grupa z wyksztalceniem wyzszym lepiej wykonuje test niz 0soby z
wyksztatlceniem zawodowym;
3. w TFS-LL grupa z wyksztalceniem wyzszym i srednim lepiej wykonywatla test niz z 0soby
z wyksztalceniem zawodowym. W TFS-KL grupa z wyksztalceniem wyzszym lepiej
wykonywata test niz osoby z wyksztalceniem $rednim i zawodowym oraz ze osoby z

wyksztatceniem $rednim lepiej niz z osoby badane z poziomem zawodowym.
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4.2.2.3.PLEC.

W badaniu uwzgledniono zblizona liczbe kobiet i me¢zczyzn. W przedstawionej tabeli nr 26

oraz wykresie nr 7 obserwujemy podobne czasy wykonywania testu Stroop’a i ilo$ci btedow

dla obu wydzielonych grup.

Tabela nr 26. Statystyka opisowa dla testu Stroop’a w zaleznosci od pici.

Stroop A-
sekundy
Stroop A-
bledy
Stroop B-
sekundy
Stroop B-
bledy

Ple¢

kobieta
mezezyzna
kobieta
mezczyzna
kobieta
mezczyzna
kobieta

mezezyzna

N

33
31
33
31
33
31
33

31

Srednia

20,88
22,26
0,03
0,10
51,52
54,39
0,94
1,45

Odchylenie
standardowe

2,20
3,88
0,17
0,40
5,46
10,53
1,41
2,29

Blad

standardowy

Sredniej

0,38

0,7
0,03
0,07
0,94
1,89
0,25
0,41

Wykres nr 7. Porownanie wykonywania testu Stroop'a w sekundach dla plci z zaznaczeniem

5% przedziatu btedow.
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W tescie t nie wykazano réznic w wykonywaniu testu Stroop’a migdzy kobietami a

mezezyznami (p<0,05).

W wydzielonych grupach pftci nie stwierdzono réznic w wykonywaniu TEP A, natomiast

réznice pojawiaja si¢ w czesci TLP B i B-A (Tabela nr 27, Wykres nr 8).

Tabela nr 27. Statystyka opisowa wykonywania TLP przez kobiety i mg¢zczyzn.

‘ \ Pleé

TLP A- Kobieta
sekundy mezczyzna
TLP B-  Kkobieta
sekundy mezczyzna
TLP B-A Kobieta
sekundy mezczyzna

N

33
Sill
33
Sill
33

31

Srednia Odchylenie

standardowe
24,30 4,23
24,06 7,39
54,55 14,70
72,39 36,36
30,24 14,42
47,52 32,38

Blad standardowy

Sredniej

0,74
1,33
2,56
6,53
2,51
5,81

Wykres nr 8. Porownanie wykonywania TLP A, B i B-A w sekundach dla kobiet i m¢zczyzn

z zaznaczeniem 5% przedziatu btedow.
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Roéznice dla TLP B i B-A w podgrupach obrazuje test t w tabeli nr 28 (wynik p<0,05 przyjgto

za istotny statystycznie). Grupa kobiet lepiej wykonywata TLP B i B-A.

Tabela nr 28. Test dla prob niezaleznych dla TLP dla kobiet i mgzczyzn.

Test dla prob niezaleznych

Test Levene'a Test t rownosci Srednich
jednorodnosci
wariancji
F | Istotn Istotnosé IRéznica Blad 95% przedzial ufnosci
08¢ dwustronna Srednich standardo dla réznicy $rednich
wy roznicy | Dolna Gorna
granica granica
Nie zalozono
" | gwnosa (19,71 /0,00 [-2,60 0012| -17,84| 6,86| -3155| -4,14
B-sek o
wariancji
Nie zalozono
TP swnosi | 20,4 10,00 [-2,79 0,007| -17,27| 620 -29,67| -4,88
i wariancji

W trakcie analizy wynikow badan zaobserwatem réznicg¢ miedzy grupa kobiet i m¢zczyzn dla

TFS-LL i TFS-KL. Podobne wyniki obie grupy uzyskuja w pozostatych czgsciach TFS

opisujacyh perseweracje 1 inruzje (Tabela nr 29, Wykres nr 9).

Tabela nr 29. Statystyka opisowa dla TFS dla dla kobiet i mg¢zczyzn.

Statystyki dla grup
Pleé N |Srednia |Odchylenie |Blad
standardowe |standardowy
sredniej
TES-LL kob.leta 33 40,36 11,70 2,04
mezczyzna 31 31,35 11,39 2,05
TES-Lp kob.leta 33 0,88 1,05 0,18
mezczyzna 31 0,39 0,803 0,14
TES-L| kopleta 33 0,36 0,74 0,13
mezczyzna 31 0,74 1,15 0,21
TES-KL kob.leta 33 58,82 10,60 1,85
mezczyzna 31 48,35 12,38 2,22
TES-KP kob.leta 33 0,88 1,11 0,19
mezczyzna 31 0,84 0,90 0,16
TES-K| kol).leta 33 0,15 0,36 0,06
mezczyzna 31 0,19 0,48 0,09
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LL-liczba stow, LP-liczba perseweracji, LI-liczba intruzji w czgci literowej;

KL-liczba stow, KP-liczba perseweracji, Kl-liczba intruzji w czgsci kategorii.

LL-liczba stow w czeci literowej; KL-liczba stow w czgsci kategorii.

Wykres nr 9. Porownanie wykonywania TFSLL i TFSKL dla kobiet i mgzczyzn z

zaznaczeniem 5% przedzialu biedow.
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Za pomoca testu t wykazano roznicg istotna statystycznie dla dla wykonywania TFS-LL i

TFS-KL pomigdzy grupa kobiet i m¢zczyzn (wynik p<0,05 przyjgto za istotny statystycznie)

(Tabela nr 30).

Tabela nr 30.Test dla prob niezaleznych dla wykonywaniaTFS w grupach kobiet i mgzczyzn.

TFS-LL

TFS-KL

Test Levene'a
jednorodnosci
wariancji

F  Istotnosé

Zalozono

t

df

rownos¢ 0,37 0;55 3112 2

wariancji

Zalozono

rownos¢é 0,72 0,40 3,64 2

wariancji

Test t rownosci Srednich

Istotnos$é Réznica Blad

95% przedzial ufnosci

(dwustronna) = s$rednich standardowy dla réznicy Srednich

réznicy
0,003 9,01 2,89
0,001 10,46 2,88

Dolna Gorna

granica granica

3,23 14,78

4,71 16,21
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W wykonanych badaniach wykazano:
1. brak zaleznosci ptci dla wykonywania testu Stroop’a;
2. kobiety statystycznie istotnie szybciej wykonaty TLP B /sekundy/ i TLP B-A,;

3. kobiety statystycznie istotnie lepiej wykonywaty TFS.
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4. 3.WYNIKI ODTWARZANIA | PRODUKCJI ODCINKOW CZASOWYCH.

4.3.1. STATYSTYKA OPISOWA TESTOW ODTWARZANIA | PRODUKCJI
CZASU

Bodzce stuchowe (S), wzrokowe (W) i produkcja odcinkow czasowych (P).

Odcinki czasowe opisano w milisekundach.

1s, 2s, 5s, 7s — odcinki czasowe mierzone w sekundach; 1, 2, 3 — kolejny numer proby.
W badaniu percepcji stuchowej, uwzgledniajac $rednie uzyskane przez cata badana grupe,
dwie z trzech prob dla bodzcéw 1-sekundowych oraz jedna proba dla bodzcow 2-

sekundowych byla wydluzona. Pozostate bodzce stuchowe byly skracane (Tabela nr 31,
Wykresy 10-13).

Tabela nr 31. Statystyka opisowa dla odwzorowywanych bodzcow stuchowych.

N Minimum Maksimum Srednia | Odchylenie
standardowe
S-1s-1 64 436,00 1974,00 1088,84 339,08
S-1s-2 64 400,00 1775,00 973,17 321,42
S-1s-3 64 454,00 1787,00 1042,85 313,82
S-2s-1 64 843,00 3778,00 2015,47 631,06
S-2s-2 64 667,00 4914,00 1930,67 668,56
S-25-3 64 826,00 4254,00 1961,77 531,18
S-5s-1 64 2005,00 6858,00 4557,47 1044,52
S-5s-2 64 2596,00 7454,00 4505,00 1051,32
S-5s-3 64 2669,00 6350,00 454441 872,01
S-7s-1 64 3146,00 9354,00 6155,52 1337,83
S-7s-2 64 3757,00 9164,00 6371,80 1070,61
S-7s-3 64 3776,00 8461,00 6398,31 1108,94

Uwzgledniajac srednie uzyskane przez cata badang grupg, wszystkie bodzce wzrokowe byty

skracane przez uczestnikow badania (Tabela nr 32, Wykresy nr 10-13).
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Tabela nr 32. Statystyka opisowa dla odwzorowywanych bodzcow wzrokowych.

N Minimum Maksimum Srednia| Odchylenie
standardowe
W-1s-1 64 400,00 2582,00 911,20 383,29
W-1s-2 64 400,00 1674,00 927,27 307,83
W-1s-3 64 400,00 1880,00 908,48 332,77
W-2s-1 64 548,00 2993,00 1723,38 447,21
W-2s-2 64 687,00 2641,00 1691,34 435,49
W-2s-3 64 764,00 3179,00 1808,11 509,05
W-5s-1 64 1798,00 6249,00 4277,77 847,71
W-5s-2 64 2234,00 5849,00 4376,63 686,97
W-5s-3 64 1841,00 6230,00 4451,08 827,77
W-7s-1 64 3487,00 8347,00 6251,11 867,24
W-7s-2 64 2504,00 8205,00 6189,34 1027,68
W-7s-3 64 400,00 8377,00 6114,04 1380,81

Uwzgledniajac $rednie uzyskane przez cata badana grupe, wszystkie wytwarzane bez wzorca

odcinki czasowe byty skracane (Tabela nr 33, Wykresy nr 10-13).

Tabela nr 33. Statystyka opisowa dla produkcji odcinkéw czasowych.

N Minimum Maksimum Srednia| Odchylenie
standardowe
P-1s-1 64 244,00 1444,00 755,14 281,27
P-1s-2 64 121,00 1675,00 872,34 314,89
P-1s-3 64 219,00 1799,00 859,77 327,19
P-2s-1 64 407,00 3358,00 1390,88 502,74
P-2s-2 64 359,00 2792,00 1572,14 493,31
P-2s-3 64 358,00 2967,00 1634,95 584,89
P-5s-1 64 584,00 6144,00 3805,08 1101,07
P-5s-2 64 632,00 7288,00 4167,52 1269,39
P-5s-3 64 651,00 6336,00 4307,28 1243,15
P-7s-1 64 667,00 8606,00 5792,25 1633,53
P-7s-2 64 722,00 9264,00 5997,91 1899,48
P-7s-3 64 818,00 9592,00 6031,17 1860,65
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Wykres nr 10. Porownanie $redniej dtugosci odtwarzanych bodzcéw stuchowych i

wzrokowych oraz produkcji dla 1 sekundy w trzech kolejnych probach z zaznaczeniem
5% przedziatu btedow.
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Wykres nr 11. Poréwnanie $redniej dtugosci odtwarzanych bodzcéw stuchowych i

wzrokowych oraz produkcji dla 2 sekund w trzech kolejnych probach z zaznaczeniem
5% przedziatu btedow.
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Wykres nr 12. Poréwnanie $redniej dtugosci odtwarzanych bodzcéw stuchowych i

wzrokowych oraz produkcji dla 5 sekund w trzech kolejnych probach z zaznaczeniem

5% przedziatu btedow.
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Wykres nr 13. Poréwnanie $redniej dtugosci odtwarzanych bodzcoéw stuchowych i

wzrokowych oraz produkcji dla 7 sekund w w trzech kolejnych prébach z zaznaczeniem
5% przedziatu btedow.
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4.3.2. STATYSTYKA POROWNAWCZA TESTOW ODTWARZANIA | PRODUKCJI

CZASU A:

43.2.1. WIEK

Analizujac rozktad $rednich w zakresie odtwatrzania bodzcow stuchowych, wzrokowych i

produkcji odcinkdw czasowych bez wzorca, nie zaobserwowano wielu istotnych rdznic w

wykonywaniu testow. Badane osoby, niezaleznie od wieku charakteryzowaty si¢ zblizona

percepcja czasu w zakresie odcinkow kilkusekundowych niezaleznie od metody badania

(Tabele nr 34-36).

Tabela nr 34.Statystyka opisowa odtwarzania bodzcéw stuchowych z podzialem wynikow w

poszczegoblnych przedziatach wiekowych.

N | Srednia Odchylenie Blad 95% przedzial
standardowe |standardowy | ufnosci dla Sredniej
Dolna Gorna
granica granica
18- 25 14 991,21 304,20 81,30 815,57 1166,85
is 26 - 37 20 1050,40 291,53 65,19 913,96 1186,84
1 38-49 20 1068,25 377,89 84,50 891,39 1245,11
>50 10 1343,60 314,77 99,54 1118,42 1568,78
18- 25 14 1012,21 340,57 91,02 815,58 1208,85
i’s 26 - 37 20 923,05 314,82 70,39 775,71 1070,39
» 38-49 20 890,40 312,77 69,94 744,02 1036,78
>50 10 1184,30 259,16 81,95 998,91 1369,69
18- 25 14 1049,07 322,49 86,19 862,87 1235,27
i’s 26 - 37 20 993,45 265,43 59,35 869,23 1117,67
3 38-49 20 978,15 343,58 76,82 817,35 1138,95
>50 10 1262,40 269,94 85,36 1069,30 1455,50
18- 25 14 1950,64 709,08 189,51 1541,23 2360,05
SS 26 - 37 20 2061,30 684,94 153,16 1740,74 2381,86
1 38-49 20 1790,00 517,20 115,65 1547,94 2032,06
>50 10 2465,50 396,29 125,32 2182,00 2748,99
18- 25 14 1989,21 983,45 262,83 1421,38 2557,04
SS 26 - 37 20 1888,60 518,53 115,95 1645,92 2131,28
) 38-49 20 1816,80 617,15 137,99 1527,97 2105,63
>50 10 2160,60 513,096 162,26 1793,55 2527,65
S- |18-25 14 2062,79 744,05 198,86 1633,18 2492,39
2s- |26 - 37 20 1971,95 504,46 112,80 1735,86 2208,04
3 |38-49 20 1808,80 424,09 94,83 1610,32 2007,28
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>50 10|  2105,90 409,08 12936 181326 239854
18-25  |14] 476550 1163,25 310,89| 4093,86] 5437,14
:S 26-37  |20] 461025 1103,69 246,79 409371| 5126,79
. |38-49  [20]| 4167,70 890,60 199,14|  3750,89|  4584,51
>50 10| 4940,20 928,78 20371 427579| 5604,61
18-25  |14|  4540,93 1280,12 342,13 3801,81| 5280,05
:S 26-37  |20] 4557,95 962,16 21515| 4107,65| 5008,25
, [38-49  |20] 432785 1062,00 237,47| 3830,82| 482488
>50 10| 470310 955,44 302,14| 4019,62| 5386,58
18-25  |14| 453829 740,47 197,90|  4110,75|  4965,82
:S 26-37 |20  4636,25 859,86 192,27|  423382| 5038,68
o |38-49 (20| 447135 941,05 210,42  4030,93] 4911,77
>50 10| 451540 1033,83 32693| 377584| 5254,96
18-25 |14 6158,29 1521,50 406,64| 5279.80|  7036,77
?S 26-37  |20] 640285 1339,75 29958| 5775.83|  7029,87
L |38-49  |20]  6084,90 1209,04 270,35| 5519,05| 6650,75
>50 10|  5798,20 1421,43 44950| 4781,37| 6815,03
18-25  |14]| 672528 1269,72 339,35| 5992,17|  7458,40
?S 26-37 |20  6550,75 930,47 208,06| 611527| 6986,22
, |38-49  |20] 5026,80 991,37 22168 546282 6390,78
>50 10|  6409,00 1041,62 320,39| 566387| 7154,13
18-25  |14| 6437,21 1142,03 30522| 5777,83|  7096,60
?S 26-37  |20] 638525 1059,08 236,82| 5889,59| 6880,91
5 |38-49  [20|  6267,10 1196,86 267,63| 570695 6827,25
>50 10|  6632,40 1109,27 350,78| 5838,87| 742593
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Tabela nr 35. Statystyka opisowa odtwarzania bodzcéw wzrokowych z podziatem wynikoéw w

poszczegbdlnych przedziatach wiekowych.

N Srednia Odchylenie Blad 95% przedzial
standardowe |standardowy | ufnosci dla Sredniej
Dolna Gorna
granica granica
18 - 25 14 756,14 192,89 51,55 644,77 867,52
\1/\5/ 26 - 37 20 936,10 236,83 52,96 825,26 1046,94
1 38 - 49 20 838,25 432,99 96,82 635,60 1040,90
>50 10 1224,40 548,49 173,45 832,04 1616,76
18 - 25 14 841,07 212,23 56,72 718,53 963,61
\1/\5/ 26 - 37 20 1003,80 287,38 64,26 869,30 1138,30
) 38 - 49 20 806,95 331,75 74,18 651,69 962,21
>50 10 1135,50 294,35 93,08 924,94 1346,06
18 - 25 14 869,71 291,54 77,92 701,38 1038,04
\1/\5/ 26 - 37 20 997,35 389,41 87,07 815,10 1179,60
3 38 - 49 20 812,50 317,94 71,09 663,70 961,30
>50 10 977,00 270,63 85,58 783,40 1170,60
18 - 25 14 1656,71 281,69 75,28 1494,07 1819,36
\2,\3/ 26 - 37 20 1834,80 530,23 118,56 1586,65 2082,96
1 38-49 20 1590,85 442,05 98,84 1383,97 1797,73
>50 10 1858,90 430,53 136,14 1550,92 2166,88
18 - 25 14 1720,14 370,96 99,14 1505,96 1934,33
\2,\3/ 26 - 37 20 1745,10 368,05 82,30 1572,85 1917,35
) 38-49 20 1512,35 509,05 113,83 1274,11 1750,59
>50 10 1901,50 409,62 129,53 1608,48 219452
18 - 25 14 1738,50 438,46 117,18 1485,34 1991,66
\2,\3/ 26 - 37 20 1873,95 477,81 106,84 1650,33 2097,57
3 38-49 20 1764,05 621,95 139,07 147297 2055,13
>50 10 1862,00 461,46 145,92 1531,90 2192,11
18 - 25 14 4297,21 662,84 177,15 3914,50 4679,93
;AS/ 26 - 37 20 4296,10 858,64 191,99 3894,24 4697,96
1 38-49 20 4201,45 1032,42 230,86 3718,26 4684,64
>50 10 4366,50 752,31 237,90 3828,33 4904,67
18 - 25 14 4237,35 534,40 142,82 3928,81 4545,91
;AS/ 26 - 37 20 4464,55 598,37 133,80 4184,50 4744,60
) 38-49 20 4337,60 881,96 197,21 3924,83 4750,37
>50 10 4473,80 657,11 207,80 4003,73 494387
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18- 25 14 4080,93 777,65 207,84 3631,93 4529,93
\5/\5/__ 26 - 37 20 4537,60 617,34 138,04 4248,68 4826,52
3 38 -49 20 4445,45 986,66 220,62 3983,68 4907,22
>50 10 4807,50 831,99 263,10 4212,33 5402,67
18-25 14 6281,00 765,65 204,63 5838,93 6723,07
\7,\5/_- 26 - 37 20 6260,30 822,27 183,87 5875,46 6645,14
1 38 -49 20 6189,60 1006,70 225,10 5718,45 6660,75
>50 10 6313,90 914,75 289,27 5659,53 6968,27
18-25 14 6139,50 880,80 235,40 5630,94 6648,06
\7,\5/_- 26 - 37 20 6222,65 726,09 162,36 5882,83 6562,47
5 38 -49 20 6051,55 1410,96 315,50 5391,20 6711,90
>50 10 6468,10 906,39 286,63 5819,71 7116,49
18-25 14 5629,86 1696,72 453,47 4650,20 6609,51
\7,\5/_- 26 - 37 20 6132,35 1523,82 340,74 5419,18 6845,52
3 38 -49 20 6253,80 1159,43 259,26 5711,17 6796,43
>50 10 6475,80 945,48 298,99 5799,44 7152,16
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Tabela nr 36. Statystyka opisowa produkcji bodzcow czasowych bez wzorca z podziatem

wynikow w poszczegdlnych przedziatach wiekowych.

N Srednia| Odchylenie Blad 95% przedzial
standardowe |standardowy |ufnosci dla Sredniej
Dolna Gorna
granica granica
18 - 25 14 886,14 256,45 68,54 738,07 1034,21
Es 26 - 37 20 852,95 375,77 84,02 677,08 1028,81
) 38 - 49 20 840,30 337,60 75,49 682,30 998,30
>50 10 955,90 221,83 70,15 797,21 1114,59
18 - 25 14 875,14 288,59 77,13 708,51 1041,77
Es 26 - 37 20 827,50 296,55 66,31 688,71 966,29
3 38 - 49 20 829,45 375,12 83,88 653,89 1005,01
>50 10 963,40 360,11 113,88 705,79 1221,01
18 - 25 14 1318,71 441,96 118,12 1063,53 1573,90
;s 26 - 37 20 1457,70 673,77 150,66 1142,37 1773,03
1 38 - 49 20 1344,20 383,93 85,85 1164,52 1523,88
>50 10 1451,60 436,53 138,04 1139,32 1763,87
18 - 25 14 1574,14 468,06 125,10 1303,89 1844,40
;s 26 - 37 20 1652,80 530,35 118,59 1404,59 1901,01
5 38 -49 20 1468,35 532,17 119,00 1219,27 1717,41
>50 10 1615,60 393,50 124,44 1334,10 1897,10
18 - 25 14 1578,79 563,29 150,55 1253,55 1904,02
;s 26 - 37 20 1686,85 656,69 146,84 1379,51 1994,19
3 38-49 20 1580,10 620,10 138,66 1289,88 1870,32
>50 10 1719,50 434,36 137,36 1408,77 2030,23
18 - 25 14 3794,21 932,85 249,32 3255,60 4332,83
Es 26 - 37 20 3909,90 1334,59 298,42 3285,29 453451
1 38-49 20 3746,70 1071,33 239,56 3245,30 4248,10
>50 10 3727,40 1003,71 317,40 3009,38 4445,42
18 - 25 14 4133,29 1009,27 269,74 3550,55 4716,02
Es 26 - 37 20 4363,25 1649,58 368,86 3591,22 5135,28
) 38-49 20 4039,15 1192,78 266,71 3480,91 4597,39
>50 10 4080,70 963,33 304,63 3391,57 4769,83
18 - 25 14 4546,14 976,63 261,02 3982,25 5110,03
Es 26 - 37 20 4314,30 1428,65 319,46 3645,67 4982,93
3 38-49 20 4114,90 1343,45 300,41 3486,14 4743,66
>50 10 4343,60 1071,67 338,89 3576,97 5110,23

57



18 - 25 14 5883,79 1590,65 425,12 4965,37 6802,20
;)S-- 26 - 37 20 5653,75 1707,29 381,76 4854,71 6452,79
1 38 -49 20 5793,25 1725,37 385,80 4985,75 6600,75
>50 10 5939,10 1583,16 500,64 4806,58 7071,62
18-25 14 5863,36 1876,03 501,39 4780,17 6946,54
;)S-- 26 - 37 20 6076,50 2178,96 487,23 5056,71 7096,29
5 38 -49 20 6003,80 1848,78 413,40 5138,54 6869,06
>50 10 6017,30 1700,30 537,68 4800,97 7233,63
18-25 14 6056,64 1836,60 490,85 4996,22 7117,07
;)S-- 26 - 37 20 6183,45 2162,64 483,58 5171,30 7195,60
3 38 -49 20 5821,90 1760,53 393,67 4997,95 6645,85
>50 10 6109,50 1669,81 528,04 4914,99 7304,01
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W analizie statystycznej wynikow uzyskanych w moich badanich wyodrebniono zaledwie

kilka roznic istotnych statystycznie, ktore dotyczyly jedej proby bodzca stuchowego i dwoch

prob dla bodzcoéw wzrokowych, a wyniki istotne statystycznie przedstawiono w tabeli nr 37.

Nie stwierdzono zaleznosSci istotnych statystycznie dla innych przedzialow czasowych

wzgledem wieku.

Tabela nr 37.Statystyka porownawcza bodzcow odwzorowywanych stuchowych i

wzrokowych z istotno$cia statystyczna w wydzielonych grupach wiekowych.

Jednoczynnikowa ANOVA

Suma df |Sredni F |Istotnos¢
kwadratow kwadrat
Miedzy 3142848,02 3| 1047616,01| 2,86 0,044
grupami
S-2s-1 |Wewnatrz 21945943 91 60| 365765,73
grup
Ogolem 25088791,93 63
sy 1436374,70 3| 47879156 3,67| 0,017
grupami
W-1s-1 | Wewnatrz 7819159,66 60 130319,33
grup
Ogélem 9255534,36 63
Miedzy 944294,91 3| 31476497 3,76/ 0,015
grupami
W-1s-2 | Wewnatrz 5025569,58 60 83759,49
grup
Ogoélem 5969864,48 63

W szczegotowej analizie testem Scheffe’go (wynik p<0,05 przyjeto za istotny statystycznie)

istotna okazala si¢ grupa osob powyzej 50. roku zycia, aczkolwiek w zaledwie w trzech

spos$rod wszystkich 36 mozliwych prob (4 odcinki czasowe x 3 proby x 3 typy bodzcow)
(Tabela nr 38).
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Tabela nr 38. Poréwnanie testem Scheffe’go w wydzielonych grupach wiekowych dla
istotnych statystycznie odwzorowywanych bodzcéw wzrokowych i stuchowych.

Zmienna Wiek Wiek Roznica Blad Istotnos¢
zalezna | (Podzielone) (Podzielone) srednich |standardowy

(1 @) (1-J)

26 - 37 -110,66 210,75 0,96

18- 25 38 - 49 160,64 210,75 0,90

>50 -514,86 250,41 0,25

18 - 25 110,66 210,74 0,96

26 - 37 38 - 49 271,30 191,25 0,57

S >50 -404,20 234,23 0,40

18 - 25 -160,64 210,75 0,90

38 - 49 26 - 37 -271,30 191,25 0,57

>50 -675,50 234,23 0,049

18 - 25 514,85 250,40 0,24

>50 26 - 37 404,20 234,23 0,40

38 - 49 675,50 234,23 0,049

26 - 37 -179,96 125,80 0,57

18- 25 38 - 49 -82,11 125,80 0,93

>50 -468,26 149,47 0,027

18 - 25 179,96 125,80 0,57

26 - 37 38 - 49 97,850 114,16 0,86

>50 -288,30 139,81 0,25

W-is-1 18 - 25 82,11 125,80 0,93

38 - 49 26 - 37 -97,85 114,16 0,86

>50 -386,15 139,81 0,06

18 - 25 468,26 149,47 0,027

>50 26 - 37 288,30 139,81 0,25

38 - 49 386,15 139,81 0,06

26 - 37 -162,73 100,85 0,46

18- 25 38 - 49 34,12 100,85 0,99

>50 -294,43 119,83 0,12

18 - 25 162,73 100,85 0,46

26 - 37 38 - 49 196,85 91,52 0,21

>50 -131,70 112,09 0,71

W-s-2 18 - 25 -34,12 100,85 0,99

38 - 49 26 - 37 -196,85 91,52 0,21

>50 -328,55 112,09 0,044

18 - 25 294,43 119,83 0,12

>50 26 - 37 131,70 112,09 0,71

38 - 49 328,55 112,09 0,044
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W przedstawionych badaniach stwierdzono:

1. tylko jedna zalezno$¢ migdzy odtwarzaniem 2-sekundowego odcinka stuchowego a
wiekiem w pierwszej prébie;

2. zalezno$¢ pomigdzy odwzorowywaniem bodzcoéw wzrokowych a wiekiem w pierwszej i
drugiej prébie dla 1 sekundy;

3. nie wykazano zalezno$ci pomiedzy produkcja odcinkow czasowych bez podanego wzorca

a wiekiem.

4.3.2.2. WYKSZTALCENIE.

Dla zobrazowania wynikow percepcji czasu w zalezno$ci od wyksztalcenia pogrupowano
wyniki w tabelach nr 39-41. Uczestnicy badania, niezaleznie od poziomu wyksztalcenia, w
zblizony sposob odczuwali czas w zakresie klikusekundowym, bez wzgledu na metodg

badania percepcji czasu.
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Tabela nr 39.Statystyka opisowa odwzorowywanych bodzcow stuchowych z podziatem

wynikow w poszczego6lnych grupach wyksztalcenia.

Srednia Odchylenie Blad 95% przedzial ufnosci dla
standardowe | standardowy $redniej

Dolna granica |Gérna granica

wyzsze 28 1079,68 375,45 70,95 934,09 1225,26

i;,-l $rednie 27 1052,00 301,50 58,02 932,73 117127
zawodowe 9 1227,89 328,02 109,34 975,75 1480,03
WyZsze 28 956,32 311,13 58,80 835,67 1076,96
i_z $rednie 27 955,78 329,06 63,33 825,61 1085,95
zawodowe 9 1077,78 347,28 115,76 810,83 1344,72
WyZsze 28 1015,14 278,20 52,58 907,27 1123,02
i_s $rednie 27 1032,89 331,57 63,81 901,72 1164,05
zawodowe 9 1159,00 372,62 124,21 872,58 1445,42
WyZsze 28 1998,93 607,49 114,80 1763,37 2234,49

> Srednie 27 1953,07 597,96 115,08 1716,53 2189,62
i zawodowe 9 2254,11 806,44 268,81 1634,23 2874,00
WyZsze 28 1837,07 525,15 99,24 1633,44 2040,70
Z-Z srednie 27 1919,67 618,51 119,03 1674,99 2164,34
zawodowe 9 2254,89 1093,86 364,62 1414,07 3095,70
WYyZsze 28 1954,43 419,46 79,27 1791,78 2117,01
Z-3 srednie 27 1858,67 498,56 95,95 1661,44 2055,89
zawodowe 9 2293,89 812,51 270,84 1669,34 2918,44
WyZsze 28 4651,18 983,92 185,94 4269,66 5032,70
:;_1 $rednie 27 4384,93 928,28 178,65 4017,71 4752,14
zawodowe 9 4783,56 1528,14 509,38 3608,92 5958,19
WyZsze 28 4727,04 1079,93 204,09 4308,28 5145,79

> $rednie 27 4223,33 873,97 168,20 3877,60 4569,06
°52 zawodowe 9 4659,22 1348,46 449,49 3622,70 5695,74
WyZsze 28 4687,18 836,44 158,07 4362,84 5011,52
:;_3 $rednie 27 4379,74 879,45 169,25 4031,84 4727,64
zawodowe 9 4594,22 973,43 324,48 3845,98 5342,47
WYyZsze 28 6532,75 1251,43 236,50 6047,50 7018,00
j;-l srednie 27 5750,22 1254,90 241,50 5253,80 6246,64
zawodowe 9 6197,78 1623,73 541,24 4949,66 7445,89
WYyZsze 28 6449,93 696,48 131,62 6179,86 6719,99
?;_2 srednie 27 6249,15 1205,16 231,93 5772,40 6725,89
zawodowe 9 6496,67 1605,97 535,32 5262,21 7731,12
WYyZsze 28 6745,54 864,53 163,38 6410,30 7080,77

> srednie 27 6038,22 1107,25 213,09 5600,21 6476,24
3 zawodowe 9 6398,33 1522,38 507,46 5228,13 7568,54
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Tabela nr 40. Statystyka opisowa produkowania bodzcoéw bez wzorca z podziatem wynikow
w poszczegblnych grupach wyksztatcenia.

Srednia Odchylenie Blad 95% przedzial ufnosci dla
standardowe |standardowy $redniej
Dolna granica | Gorna granica
WyzZsze 28 820,93 304,77 57,60 702,75 939,11
P $rednie 27 680,70 239,89 46,17 585,81 775,60
sl zawodowe 9 773,78 297,10 99,03 545,40 1002,15
WYyZsze 28 935,75 342,80 64,78 802,82 1068,68
P $rednie 27 805,48 266,45 51,28 700,08 910,88
152 zawodowe 9 875,67 352,62 117,54 604,62 1146,71
WyZsze 28 876,61 354,18 66,93 739,27 1013,94
Z-S srednie 27 836,93 267,65 51,51 731,05 942,81
zawodowe 9 875,89 428,72 142,91 546,34 1205,43
WYyZsze 28 1489,57 604,66 114,27 1255,10 1724,03
Z-l Srednie 27 1313,70 377,77 72,70 1164,26 1463,14
zawodowe 9 1315,33 481,65 160,55 945,10 1685,56
WYyZsze 28 1716,82 515,55 97,43 1516,91 1916,73
P $rednie 27 1459,89 447,81 86,18 1282,74 1637,04
252 zawodowe 9 1458,78 487,21 162,40 1084,27 1833,28
WYyZsze 28 1773,89 619,09 117,00 1533,84 2013,95
P $rednie 27 1518,00 527,03 101,43 1309,51 1726,49
23 zawodowe 9 1553,56 613,67 204,56 1081,85 2025,27
WyZsze 28 4087,32 1187,36 224,39 3626,91 454773
EF:s--l srednie 27 3619,41 996,17 191,71 3225,33 4013,48
zawodowe 9 3484,00 1026,09 342,03 2695,27 427273
WyZsze 28 4587,68 1373,64 259,59 4055,04 5120,32
:s_-z Srednie 27 3863,52 1164,63 224,13 3402,81 4324,23
zawodowe 9 3772,33 898,58 299,53 3081,62 4463,05
Wyzsze 28 4732,64 1216,47 229,89 4260,94 5204,34
P $rednie 27 4020,85 1223,92 235,54 3536,69 4505,02
>3 zawodowe 9 3843,22 1074,70 358,23 3017,14 4669,31
WYyZsze 28 6166,07 1578,72 298,35 5553,91 6778,23
P Srednie 27 5590,93 1666,16 320,65 4931,82 6250,04
s zawodowe 9 5233,22 1613,16 537,72 3993,24 6473,21
WYyZsze 28 6753,14 1989,74 376,02 5981,60 7524,68
:;_2 Srednie 27 5530,33 1735,80 334,06 4843,67 6216,99
zawodowe 9 5051,00 1231,37 410,45 4104,49 5997,51
WYyZsze 28 6687,61 1919,30 362,71 5943,38 7431,83
:;-3 Srednie 27 5620,93 1783,48 343,23 491541 6326,45
zawodowe 9 5219,67 1294,72 431,57 4224,46 6214,87

63




Tabela nr 41. Statystyka opisowa odwzorowywania bodzcow bez wzrokowych z podziatem

wynikow w poszczego6lnych grupach wyksztalcenia.

Srednia Odchylenie Blad 95% przedzial
standardowe | standardowy ufnosci dla sredniej
Dolna granica | Gorna granica
WyZsze 28 890,39 302,53 57,17 773,08 1007,70
w- $rednie 27 886,04 421,21 81,06 719,41 1052,66
t-l zawodowe 9 1051,44 495,64 165,21 670,46 1432,43
WyZsze 28 865,79 287,36 54,31 754,36 977,21
\1/::2 $rednie 27 975,37 331,53 63,80 844,22 1106,52
zawodowe 9 974,22 294,61 98,20 747,76 1200,68
WyZsze 28 850,18 332,92 62,92 721,08 979,27
\1/\5/__3 Srednie 27 910,52 333,15 64,11 778,73 1042,31
zawodowe 9 1083,78 301,27 100,42 852,20 1315,36
WyZsze 28 1692,32 416,18 78,65 1530,94 1853,70
W Srednie 27 1754,93 490,12 94,32 1561,04 1948,81
et zawodowe 9 1725,33 450,49 150,16 1379,06 2071,61
wWyZsze 28 1753,00 511,43 96,65 1554,69 1951,31
W Srednie 27 1578,00 358,28 68,95 1436,27 1719,73
22 zawodowe 9 1839,56 334,97 111,66 1582,08 2097,03
WyZsze 28 1861,25 598,61 113,13 1629,13 2093,37
\2/\::3 Srednie 27 1791,70 468,51 90,17 1606,37 1977,04
zawodowe 9 1692,00 303,24 101,08 1458,91 1925,09
WyZsze 28 4296,25 917,32 173,36 3940,55 4651,95
w- Srednie 27 4246,48 790,18 152,07 3933,90 4559,07
>l zawodowe 9 4314,11 885,34 295,11 3633,58 4994,64
WyZsze 28 4430,39 584,90 110,53 4203,59 4657,19
w- Srednie 27 4122,56 735,15 141,48 3831,74 4413,37
>s2 zawodowa 9 4971,56 423,43 141,14 4646,08 5297,03
WyZsze 28 4636,36 719,97 136,06 4357,18 4915,53
w- Srednie 27 4162,93 773,89 148,93 3856,79 4469,07
>3 zawodowe 9 4739,11 1098,36 366,12 3894,84 5583,38
WyZsze 28 6315,32 702,95 132,85 6042,74 6587,90
w- srednie 27 6116,67 919,82 177,02 5752,80 6480,54
s zawodowe 9 6454,67 1176,15 392,05 5550,60 7358,73
WyZsze 28 6278,43 1006,51 190,21 5888,14 6668,71
W Srednie 27 6025,63 1134,85 218,40 5576,70 6474,56
152 zawodowe 9 6403,33 736,48 245,49 5837,22 6969,45
WYyZsze 28 6269,14 1412,98 267,03 5721,25 6817,04
w- Srednie 27 5852,74 1447,06 278,49 5280,30 6425,18
s zawodowe 9 6415,44 1026,82 342,27 5626,16 7204,73
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W szczegdtowych badaniach statystycznych testem ANOVA i Tamhane’a (wynik p<0,05

przyjeto za istotny statystycznie) stwierdzono zaledwie kilka zalezno$ci pomigdzy

pojedynczymi probami percepcji czasu a przynaleznos$cia do okreslonej grupy wyksztalcenia,

ktore nie uktadaja si¢ w spojny schemat $cistych zaleznos$ci, poniewaz dotyczyly zaledwie

pojedynczych préb i réznych odcinkdéw czasowych (Tabela nr 42 1 43).

Tabela nr 42. Statystyka porownawcza bodzcow odwzorowywanych wzrokowych i bodzcow

produkowanych bez wzorca z istotnos$cia statystyczna w wydzielonych grupach wiekowych.

Jednoczynnikowa ANOVA

Suma df Sredni F |Istotno$é
kwadratow kwadrat
Miedzy 500931343 2| 250465672 6.18 0,004
grupami
US| eI 2472264557 61| 40528927
grup
Ogolem 29731959.00 63
Migdzy 2994324801 2| 14971624,00 463 0,013
grupami
FRUSTE | WG 197362825 43 61| 3235456,16
grup
Ogolem 22730607344 63
Migdzy 22536416,58 2| 1126820829 352 0,036
grupami
PhlisRe | TR 19557150853 61| 3206090,30
grup
Ogolem 218107925 11 63
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Tabela nr 43. Porownanie testem Tamhane’a w poszczegdlnych grupach wyksztatcenia dla

Istotnych statystycznie odwzorowywanych bodzcow wzrokowych i produkowanych bodzcow

bez wzorca.
Test Tamhane’a
Zmienn |Wyksztalcenie | Wyksztalcenie | Réznica |Blad Istotn 95% przedzial
a Q) (@)] srednich |standardo |o$¢ ufnosci
zalezna (1-J) wy Dolna Gorna
granica granica
. Srednie 307,84 179,54| 0,253 -135,80 751,48
WYESZE  lawodowe 541,16|  179.27| 0,021 | -1010,99 | -71,34
W-55-2 érednie WwyZsze -307,84 179,54 0,253 -751,48 135,81
zawodowe -849,00 199,84| 0,001 -1360,99 | -337,00
sawodowe WYyZsze 541,16 179,27| 0,021 71,34 1010,99
Srednie 849,00 199,84| 0,001 337,01 | 1360,99
. Srednie 1222,80 502,98 | 0,054 -17,70 | 2463,32
WYESEE [ zawodowe 1702,14|  556,66| 0,017 266,04| 313824
P-75-2 ¢rednie WyZsze -1222,81 502,98| 0,054 -2463,32 17,70
zawodowe 479,33 529,21 | 0,757 -902,47 | 1861,13
awodowe wyZsze -1702,14 556,66 | 0,017 -3138,24 | -266,04
Srednie -479,33 529,21 | 0,757 -1861,13 902,47

W przedstawionych badaniach stwierdzono:

1. brak zaleznos$ci miedzy wyksztatceniem 0s0b badanych a odtwarzaniem przez nie bodzcow

stuchowych;

2. tylko jedna zalezno$¢ pomigdzy odtwarzaniem bodzcéw dla drugiej proby odcinka 5-

sekundowego a posiadanym poziomem wyksztatcenia;

3. zalezno$¢ pomigdzy produkcja odcinka 7-sekundowego bez uprzedniego wzorca w drugiej

probie a wyksztalceniem.
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4.3.2.3. PLEC.

Dla zobrazowania wynikdw percepcji czasu w zaleznosci od pici pogrupowano wyniki w

tabelach nr 44-46. Uczestnicy badania, niezaleznie od plci, w zblizony sposob odczuwali czas

w zakresie klikusekundowym, bez wzgledu na metode badania percepcji czasu.

Tabela nr 44. Statystyka opisowa odwzorowywanych bodzcoéw stuchowych z podziatem

wynikow w poszczegdlnych grupach ptei.

Pleé N Srednia Odchylenie Blad

standardowe standardowy

sredniej

S-1s-1 kobieta 33 1075,79 314,53 54,75
mezczyzna 31 1102,74 368,14 66,12
S-15.2 kobieta 33 1021,21 372,53 64,85
mezczyzna 31 922,03 252,35 45,32
S-16-3 kobieta 33 1038,91 336,93 58,65
mezczyzna 31 1047,06 292,73 52,58
S-26.1 kobieta 33 2060,06 712,85 124,09
mezczyzna 31 1968,00 538,28 96,68
S-26.2 kobieta 33 1949,97 802,47 139,69
mezczyzna 31 1910,13 500,90 89,96
S-25.3 kobieta 33 1980,00 678,26 118,07
mezczyzna 31 1942,35 317,92 57,10
S-5s-1 kobieta 33 4545,39 1191,50 207,41
mezZczyzna 31 4570,32 881,19 158,27
S-56.2 kobieta 33 4472,21 1191,40 207,40
mezczyzna 31 4539,90 896,97 161,10
S-56.3 kobieta 33 4539,97 893,96 155,62
mezczyzna 31 4549,12 862,76 154,96
S-76-1 kobieta 33 6086,18 1525,42 265,54
mezczyzna 31 6229,32 1124,99 202,05
S-76.0 kobieta 33 6351,09 1143,75 199,10
mezczyzna 31 6393,84 1005,32 180,56
S-76.3 kobieta 33 6407,39 1119,97 194,96
mezczyzna 31 6388,64 1115,50 200,35
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Tabela nr 45. Statystyka opisowa odwzorowywanych bodzcéw wzrokowych z podziatem

wynikow w poszczegdlnych grupach ptei.

Pleé Srednia | Odchylenie Blad
standardowe standardowy
Sredniej

W-15-1 kobieta 33 900,64 409,25 71,24
mezczyzna 31 922,45 360,02 64,66
W-1s-2 kobieta 33 914,09 292,25 50,88
mezczyzna 31 941,29 327,86 58,89
W-15-3 kobieta 33 895,70 317,68 55,30
mezczyzna 31 922,10 352,87 63,38
W-25-1 kobieta 33 1721,96 388,30 67,59
mezczyzna 31 1724,87 509,07 91,43
W-25-2 kobieta 33 1661,79 437,04 76,08
mezczyzna 31 1722,81 438,81 78,81
W-25-3 kobieta 33 1819,63 571,42 99,47
mezczyzna 31 1795,83 442,25 79,43
W-5s-1 kobieta 33 4376,36 904,81 157,51
mezZczyzna 31 4172,81 783,42 140,71
\W-55-2 kobieta 33 4353,57 713,66 124,23
mezczyzna 31 4401,16 668,28 120,03
W-55-3 kobieta 33 4297,51 882,42 153,61
mezczyzna 31 4614,55 744,85 133,78
W-75-1 kobieta 33 6315,12 929,76 161,85
mezczyzna 31 6182,97 805,01 144,58
W-75-2 kobieta 33 5995,67 1136,44 197,83
mezczyzna 31 6395,52 868,94 156,07
W-75-3 kobieta 33 6051,76 1454,79 253,25
mezczyzna 31 6180,35 1318,20 236,76
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Tabela nr 46. Statystyka opisowa produkowanych bodzcéw bez wzorca z podziatem

wynikow w poszczegbdlnych grupach pici.

Pleé N Srednia | Odchylenie Blad
standardowe standardowy
sredniej

P-15-1 kobieta 33 699,06 248,463 43,25
mezczyzna 31 814,84 305,20 54,81
P-15.2 kobieta 33 827,57 301,52 52,49
mezczyzna 31 920,00 326,65 58,67
P-15-3 kobieta 33 779,18 309,55 53,89
mezczyzna 31 945,55 328,41 58,98
P-25-1 kobieta 33 1309,97 430,65 74,97
mezczyzna 31 1477,00 563,98 101,29
P-25. kobieta 33 1518,70 491,28 85,52
mezczyzna 31 1629,03 497,11 89,28
P-25.3 kobieta 33 1613,67 586,69 102,13
mezczyzna 31 1657,61 591,80 106,29
P-5s.1 kobieta 33 3553,88 1021,80 177,87
mezczyzna 31 4072,48 1135,33 203,91
P-5¢.2 kobieta 33 3996,52 1317,34 229,32
mezczyzna 31 4349,55 1210,92 217,49
P-5¢.3 kobieta 33 4207,27 1232,14 214,49
mezczyzna 31 4413,74 1266,21 227,42
P-76-1 kobieta 33 5571,97 1669,48 290,62
mezczyzna 31 6026,74 1587,61 285,14
P-76.2 kobieta 33 5660,15 1999,22 348,02
mezczyzna 31 6357,45 1747,70 313,90
P-76.3 kobieta 33 579591 1899,53 330,67
mezczyzna 31 6281,61 1815,43 326,06
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Dla zbadania wzajemnych relacji pomigdzy percepcja czasu a plcia wykorzystatem test t;
wynik p<0,05 przyjeto za istotny statystycznie. Poza jednym wynikiem statystycznie
znamiennym, nie stwierdzono innych waznych Kkorelacji w analizie matematycznej
(Tabela nr 47).

Tabela nr 47. Poroéwnanie testem t dla prob niezaleznych produkcji bodzca

jednosekundowego w 3. probie.

Test dla prob niezaleznych

Test Levene'a Test t rownosci Srednich
jednorodnosci
wariancji
F Istotnosé t df Istotnosé Réznica Blad 95% przedzial
(dwustronna) | Srednich | standardo ufnosci dla

Wy roéznicy | réznicy Srednich

Dolna | Gorna
granica | granica

P | Zalozono

1s- | réwnosé¢ | 0,16 0,692|-2,09| 2 0,041 -166,37 79,74 -325,77 -6,96
3 | wariancji

W przedstawionych badaniach stwierdzono:
1. brak zalezno$ci migdzy odtwarzaniem bodzcow stuchowych a plcia;
2. brak wptywu plci na odtwarzanie odcinkéw wzrokowych;
3. jedna istotng statystycznie zalezno$¢ migdzy grupa kobiet a mgzczyzn w produkcji
jednej sekundy bez wzorca dla trzeciej proby bodzcoéw: kobiety skracaty produkcje 1

sekundy w poréwnaniu z mezczyznami w trzeciej probie.
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4.3.3. DOKLADNOSC BODZCOW ODWZOROWYWANYCH
| PRODUKOWANYCH.

Analizujac doktadno$¢ odtwarzania/produkcji bodzcow czasowych postuzylem sig testem t, a
za miarg doktadnosci przyjatem p<0,05 w odniesieniu do wzorca 1, 2, 51 7 sekund.

Wyniki przedstawitlem w ponizszych tabelach nr 48, 49 i 50.
Najbardziej doktadnie odtwarzanymi bodzcami byly bodzce stuchowe o czasie trwania dwoch

sekund, a najmniej doktadna okazata si¢ produkcja bodzcow bez uprzednio prezentowanego

bodzca.
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Tabela nr 48. Porownanie wzorca stuchowego 1,2,5,7 - sekundowego z odtwarzanymi

bodzcami stuchowymi.

Test dla

jednej proby

Wartos$¢ testowana = 1000 milisekund

t df |Istotnosé Réznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | $Srednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
S-1s-1 2,10 63 0,040 88,84 4,14 173,54
S-1s-2 -0,67 63 0,507 -26,83 -107,11 53,46
S-1s-3 1,09 63 0,279 42,86 -35,53 121,25
Wartos¢ testowana = 2000 milisekund
T df |Istotnosé Roéznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
S-2s-1 0,20 63 0,845 15,47 -142,17 173,10
S-2s-2 -0,83 63 0,410 -69,33 -236,33 97,67
S-2s-3 -0,58 63 0,567 -38,23 -170,92 94,45
Wartos¢ testowana = 5000 milisekund
t df |Istotnosé Réznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla roznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
S-5s-1 -3,39 63 0,001 -442,53 -703,44 -181,62
S-5s-2 -3,77 63 0,000 -495,00 -757,61 -232,39
S-5s-3 -4,18 63 0,000 -455,59 -673,41 -237,77
Wartos$¢ testowana = 7000 milisekund
T df |Istotnosé Roéznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla roznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
S-7s-1 -5,05 63 0,000 -844,48 -1178,66 -510,31
S-7s-2 -4,69 63 0,000 -628,20 -895,63 -360,77
S-7s-3 -4,34 63 0,000 -601,69 -878,69 -324,68
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Tabela nr 49. Poréwnanie wzorca wzrokowego 1,2,5,7 - sekundowego z odtwarzanymi

bodzcami wzrokowymi.

Test dla jednej préby

Wartos$¢ testowana = 1000 milisekund

t df |Istotnosé¢ Ro6znica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) §rednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
W-1s-1 -1,85 63 0,069 -88,80 -184,54 6,95
W-1s-2 -1,89 63 0,063 -72,73 -149,63 4,16
W-1s-3 -2,20 63 0,031 -91,52 -174,64 -8,39
Wartos$¢ testowana = 2000 milisekund
T df |Istotnosé¢ Réznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | $rednich dla réznicy srednich
Dolna Gorna
granica granica
W-2s-1 -4,95 63 0,000 -276,62 -388,33 -164,92
W-2s-2 -5,67 63 0,000 -308,66 -417,44 -199,87
W-2s-3 -3,02 63 0,004 -191,89 -319,05 -64,73
Wartos¢ testowana = 5000 milisekund
T df |Istotnosé¢ Roéznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | §rednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
W-5s-1 -6,81 63 0,000 -722,23 -933,99 -510,48
W-5s-2 -7,26 63 0,000 -623,38 -794,98 -451,77
W-5s-3 -5,31 63 0,000 -548,92 -755,69 -342,15
Wartos¢ testowana = 7000 milisekund
t df |Istotnosé Réznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | $rednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
W-7s-1 -6,91 63 0,000 -748,89 -965,52 -532,26
W-7s-2 -6,31 63 0,000 -810,66 -1067,36 -553,95
W-7s-3 -5,13 63 0,000 -885,95 -1230,87 -541,04
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Tabela nr 50.

Poréwnanie wzorca czasowego 1,2,5,7 - sekundowego z produkowanymi

bodzcami.
Test dla jednej préby
Warto$¢ testowana = 1000 milisekund
t df |Istotnosé Réznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
P-1s-1 -6,96 63 0,000 -244,86 -315,12 -174,60
P-1s-2 -3,24 63 0,002 -127,66 -206,31 -49,00
P-1s-3 -3,42 63 0,001 -140,23 -221,96 -58,51
Wartos$¢ testowana = 2000 milisekund
t df |Istotnosé Roznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
P-2s-1 -9,69 63 0,000 -609,13 -734,70 -483,55
P-2s-2 -6,93 63 0,000 -427,86 -551,08 -304,63
P-2s-3 -4,99 63 0,000 -365,05 -511,15 -218,94
Wartos¢ testowana = 5000 milisekund
t df |Istotnosé Réznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla réznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
P-5s-1 -8,68 63 0,000 -1194,92 -1469,96 -919,88
P-5s-2 -5,25 63 0,000 -832,48 -1149,57 -515,40
P-5s-3 -4,46 63 0,000 -692,72 -1003,25 -382,19
Wartos$¢ testowana = 7000 milisekund
t df |Istotnosé Roznica 95% przedzial ufnosci
(dwustronna) | srednich dla roznicy Srednich
Dolna Gorna
granica granica
P-7s-1 -5,92 63 0,000 -1207,75 -1615,79 -799,71
P-7s-2 -4,22 63 0,000 -1002,0 -1476,57 -527,62
P-7s-3 -4,17 63 0,000 -968,83 -1433,60 -504,05
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W przedstawionych badaniach stwierdzono:

1. najdoktadniejsze odwzorowywanie bodzcow stuchowych dla 2 sekund, potem
stuchowych dla 1 sekundy, mniej doktadne okazato si¢ odwzorowywanie bodzcow
wzrokowych dla 1 sekundy;

2. produkcja odcinkéw czasowych bez wzorca jest najmniej doktadna wsréd badanych

ram czasowych, niezaleznie od wybranego przedziatu czasowego.
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5. DYSKUSJA.

W obecnych czasach przed anestezjologiem opiekujacym si¢ chorym w okresie
okolooperacyjnym stoja wielkie wyzwania. Musi przeprowadzi¢ chorego przez zabieg
operacyjny lub procedury diagnostyczne w jak najlepszej kondycji. Skala trudno$ci wzrasta,
gdy osoba znieczulana ma wiele schorzen dodatkowych, a niejednokrotnie, wrecz coraz
czesciej, jest w podesztym wieku, gdzie dochodzi do wielu zmian o charakterze starzenia si¢
wszystkich narzadow. Nie zwalania to lekarza anestezjologa od odpowiedzialno$ci, a wrgcz
wymaga jeszcze wigcej starannosci, wiedzy 1 wysitku. Oczywiscie pomocna anestezjologowi
jest tu aparatura monitorujaca parametry zyciowe, taka jak: monitory cz¢stosci pracy serca,
ci$nienia t¢tniczego, saturacji krwi tgtniczej, st¢zenia dwutlenku wegla w powietrzu
wydychanym, zwiotczenia migsni poprzecznie-prazkowanych, a takze glgbokosci snu -
indeks bispektralny (BIS). By¢ moze juz w niedalekiej przysztosci anestezjolog bedzie
jeszcze ocenial inne parametry OUN, aby stwierdzi¢ w jakiej kondycji chory poddany
zabiegowi operacyjnemu i znieczuleniu opuszcza sal¢ operacyjna. Jakie to beda testy lub
parametry to kwestia nadchodzacej przysztosci, ale nie zwalnia to nas anestezjologoéw od
zglebiania tego tematu. Bo juz dzi$, w Swietle zainteresowan niejednego z praktykow, jest
okotooperacyjne testowanie chorych przy pomocy narzedzi psychometrycznych. Testowanie
to stuzy porownaniu wptywu roéznych rodzajow znieczulenia, ich objawoéw ubocznych lub
pozytywnych wpltywow na OUN. Juz obecnie jesteSmy $wiadkami testowania
psychometrycznego chorych w zaawansowanym wieku, aby moc oceni¢ jakie pooperacyjne
zaburzenia funkcji poznawczych wystepuja np. u chorych w wieku podesztym po
znieczuleniu ogodlnym, albo jak takie osoby poddane znieczuleniu ogodlnemu przetwarzaja
ramy czasowe [75, 99]. Pozwala to anestezjologom na wyciaganiec wnioskow z tego
testowania i dobierania znieczulenia dla chorego w sposéb pozwalajacy na uzyskanie jak
najwigkszej korzysSci; nie tylko przetrwanie zabiegu i znieczulenia, ale osiagniecie jak
najlepszej formy psychofizycznej w okresie pooperacyjnym. Bo przeciez wiemy, ze
znieczulenie og6lne najprawdopodobniej nie jest, jak do tej pory sadzilismy, czasowym i
odwracalnym zatruciem OUN [35, 36, 38, 82, 125]. Po znieczuleniu pozostawaé¢ moga
subtelne, ale utrzymujace si¢ przewlekle, zmiany w zakresie wyzszych czynno$ci OUN. Aby
moc pozna¢ zaburzenia, jakie pojawiaja si¢ w naszym ukladzie nerwowym po leczeniu
chirurgicznym w znieczuleniu ogdlnym musimy zna¢ stan pierwotny, wyjsciowy w populacji
ludzi zdrowych bez obciazen chorobowych. Dlatego taka grupa ludzi zostala poddana w

moim badaniu ocenie psychometrycznej. Poddatem ja rdwniez ocenie percepcji czasu, bo to
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wlasnie postrzeganie czasu warunkuje nasze normalne funkcjonowanie w otaczajacym
$wiecie, jak choéby rozroznianie milisekund, sekund, godzin, rytmu dobowego czy
sezonowego. Nasz organizm podporzadkowany jest wielu rytmom natury, np. dobowemu.

W pracy badawczej ochotnicy zostali poddani badaniu percepcji czasu w zakresie krotkich
odcinkow czasowych, a wigc z perspektywy interval timing - systemu automatycznego,
obejmujacego zakres czasu do 1-2 sek., ale takze systemu kontrolowanego przez funkcje
poznawcze obejmujacego zakres czasu kilkusekundowy. Dzi$ juz wiemy jak wiele uktadow
neuronalnych i funkcji poznawczych zaangazowanych jest w odtwarzanie i tworzenie
krétkich odcinkow czasowych.

W przeprowadzonym badaniu poddano ocenie grupg 65 oséb dorostych w wieku 18-63
lat, ktére zostaty doktadnie poinformowane o badaniu i wyrazily pisemnie zgodg, z czego
ostatecznie do badania wtaczono 64 osoby. Propozycja badania zostata ztozona wigkszej
grupie o0sob, ale nie wszyscy si¢ zgodzili na przeprowadzenie badania. Najczesciej odpowiedz
odmowna padata ze strony oséb z wyksztalceniem wyzszym. Przyczyna odmowy zwykle nie
bylta jednoznacznie wyrazona, cho¢ w trakcie rozmowy mozna byto wywnioskowac, ze osoby
te nie chca, aby ich wyniki testow byly ponizej Sredniej dla ich wyksztatcenia, statusu
spotecznego 1 pozycji spolecznej. Im wyzsza pozycja spoleczna, tym obawa przed zlym
zaprezentowaniem si¢ byla wigksza.

W przebadanej grupie osob mozna wydzieli¢ dwie podgrupy: 33 kobiety i 31 mezczyzn.
Wida¢ wige, ze obydwie podgrupy nie byly jednakowej wielko$ci: 51,56% to kobiety, a
48,44% to mezczyzni. Dane Glownego Urzedu Statystycznego (GUS) z 2010r., opublikowane
w 2012r., pokazuja, ze w populacji 38 501 000 Polakow, 18 432 000 to mezczyzni /47,89%/,
a 20067 000 to kobiety /52,11%/. Porownujac obie podgrupy w badaniu, do podziatu w
polskim spoleczenstwie widaé, ze odpowiadaja one rzeczywistym korelacjom [62].

Podgrupy nie réznity si¢ istotnie statystycznie rowniez pod wzgledem rozktadu
wyksztatcenia, chociaz w grupach wyksztalcenia §redniego obserwowane byto nieznaczne
przesunigcie o 7% na korzy$¢ kobiet 1 10% w grupie wyksztalcenia zawodowego dla
mezczyzn. Grupy nie oddawaly doktadnego rozkitadu procentowego wyksztatcenia w
dzisiejszym polskim spoteczenstwie, natomiast oddawaly korelacje w wyksztatceniu w

zaleznos$ci od plci co mozna potwierdzi¢ danymi GUS, zaprezentowanymi w tabeli nr 51 [62].
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Tabela nr 51.Wyksztalcenie w grupie kobiet i mgzczyzn wg danych GUS z 2010r.-
publikacja 2012r.

W WYZSZE  SREDNIE @ ZASADNICZE GIMNAZJALNE PODSTAWOWE
Pleé

KOBIETY 22,2% 35,1% 16,3% 4,6% 19,6%
MEZCZYZNI 16,1% 31,9% 28,1% 6,2% 16,4%

Inny rozktad procentowy w wyksztatceniu w badanych podgrupach ptci niz w podanych
danych GUS wynika rowniez z eliminacji w badaniu populacji ponizej 18 r.z. Przebadana
przeze mnie populacja byla nieznacznie lepiej wyksztalcona niz populacja spoteczenstwa
polskiego w przedziale wiekowym 18-65 lat, co powinno zwrdci¢ nasza uwage w
pozniejszych porownaniach.

Analizujac wiek przebadanych osob, to obie podgrupy byly jednorodne ze $rednia dla
kobiet 37,33 lat i mgzczyzn 37,68 lat.

Roéznice w obu podgrupach widoczne byly dla BMI, masy ciata oraz wzrostu. Zmiany
moga by¢ rozpatrywane jako charakterystyczne dla roznic migdzypiciowych.

Osoby przebadane i zakwalifikowane to osoby bez zaburzen psychicznych, np.: choroby
afektywnej dwubiegunowej 1 chorob towarzyszacych upo$ledzajacych codzienne
funkcjonowanie np.: choréb niedokrwiennych mozgu, ostrych i cigezkich zaburzen uktadu
krazenia, poniewaz moglyby powodowaé istotne zaburzenia funkcji poznawczych
wplywajacych na uzyskane wyniki badan [4, 10, 19, 20-22, 24, 26, 43-45, 47, 56, 74, 77, 81,
88, 98, 112, 115, 119, 127, 129].

Do badania wiaczono trzy osoby z drobnymi dysfunkcjami ze strony uktadu krazenia.
Jedna osoba wérod przebadanych - mezczyzna- przeszedt w styczniu 2010r. koronarografig i
wszczepienie stentu typu DES. Badanie przeprowadzono ponad dwa lata po wykonanym
zabiegu, a badany nie miat objawow choroby niedokrwiennej serca i nie zazywat lekow,
oprocz kwasu acetylosalicylowego. W zwiazku z powyzszym, jako osoba wyleczona i zdrowa
w chwili badania, z dobrymi warto$ciami punktowymi w badaniach przesiewowych zostat
ostatecznie zakwalifikowany do programu.

Dwie kobiety okresowo zazywaty preparat z grupy B-blokerow (Concor 2.5 mg) z
powodu tagodnych komorowych zaburzen rytmu serca. Jednakze w okresie ostatnich kilku
miesiecy, wobec braku dolegliwosci nie kontynuowaty przyjmowania w/w  leku.
Jedna kobieta w trakcie badania brata leki hipotensyjne (Concor 2,5 mg 1x/dobe oraz preparat

ztozony walsartan/hydrochlorothiazyd: Co-Diovan 160/25 1x/dobg). W chwili badania
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wartosci ci$nienia tetniczego badanej byty catkowicie znormalizowane. Oprocz tego u osoby
tej zdiagnozowano zesp6t Gillberta, ktory od wielu lat jest pod kontrola i w chwili badania
poziom bilirubiny nie przekraczal gornej granicy normy. Poza tym osoba ta wykonata badania
przesiewowe z dobra punktacja i wykazywata duza aprobate dla uczestnictwa w badaniu, a
ewentualna odmowa moglaby zosta¢ przyjgta nieprzychylnie. Zostala ostatecznie
zakwalifikowana jako osoba bez dysfunkcji o$rodkowego uktadu nerwowego. Spozywane
leki: tzn.p-blokery i1 blokery receptora angiotensyny z diuretykiem tiazydowym byty
zazywane w stosunkowo matych dawkach. Znane sa oczywiscie doniesienia kazuistyczne na
temat wplywu lekow kardiologicznych, w tym typu B-blokeréw i lekow blokujacych uktad
renina-angiotensyna-aldosteron (RAA) na zaburzenia funkcji poznawczych, np. w okresie

okotooperacyjnym, a liste tych lekow przedstawiono w tabeli nr 52 [75, 99].

Tabela nr 52.Leki kardiologiczne wplywajace na funkcje poznawcze.

Leki rezerpina, klonidyna, hydralazyna;

kardiologiczne B blokery: metoprolol, atenolol, propranolol;
wplywajace na ACE inhibitory; blokery receptora dla angiotensyny 11;
funkcje diuretyki; leki antyarytmiczne; digoksyna;

poznawcze blokery kanalu wapniowego: werapamil.

Doniesienia ostatnich lat wskazuja na pozytywny wptyw tych lekow na OUN i funkcje
poznawcze [4, 41, 112, 149, 150].

Do badania zakwalifikowano osoby bez uzaleznien od $rodkéw psychoaktywnych, jak
narkotyki, leki, alkohol [3, 32, 78, 92, 95, 96]. Zakwalifikowani uczestnicy nie wykazywali
cech zaburzen o charakterze otgpienia na podstawie wyjsciowych badan przesiewowych.
Postuzono si¢ do tego celu Krotka Ocena Stanu Psychicznego (Mini-Mental State
Examination-MMSE) oraz Testem Rysowania Zegara (TRZ) [72, 79, 97, 114, 116]. W
MMSE wyniki badanej grupy miescity si¢ w granicach powszechnie przyj¢te normy>24 pkt.,
a dla TRZ osiagnety poziom bledow nie wyzszy niz pierwszy [37, 50, 108, 128].

Celem wykluczenia depresji, ktora wptywa na funkcje poznawcze zastosowano skalg
Beck’a. Przebadana grupa osob uzyskata w w/w skali punktacj¢ od 0-23 pkt., przy $redniej
3,16 pkt. Poniewaz zgodnie ze przyjeta skala punktacja powyzej 11 pkt. oznacza depresje,
osobg z uzyskanym wynikiem 23 pkt. poczatkowo planowano zdyskwalifikowa¢. Jednakze po
konsultacji psychologicznej wykluczono depresj¢ i osobg wilaczono do programu

badawczego. Problematyka wzajemnych relacji depresji i zaburzen funkcji poznawczych byta
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tematem wielu badan naukowych, stad tez podj¢to decyzje o ewentualnym wykluczeniu 0s6b
z rozpoznang depresja, tym bardziej ze jeszcze kilkanascie lat temu wyniki na ten temat nie
byly jednoznaczne. W szczegotowym artykule pogladowym na ten temat Marie P. Austin 1
wsp. na tamach British Journal of Psychiatry, autorka przytacza 9 prac badawczych nie
znajdujacych potwierdzenia wplywu depresji na zaburzenia funkcjonowania poznawczego,
ale z drugiej strony prezentuje dane 11 prac naukowych, w ktérych udowadniano istnienie
powiazan migdzy tymi zjawiskami, szczegblnie w przypadku stosowania bardziej
wymagajacych testow psychometrycznych. Wsrdod probleméw zwiazanych z depresja i
funkcjami poznawczymi rozpatrywane sa: nasilenie choroby afektywnej, podtyp depresji
(endogenna, egzogenna), wplyw motywacji, wieku, nasilenia choroby naczyniowej, wreszcie
zagadnienie powrotu sprawnosci funkcji poznawczych po ustapieniu depresji [7]. Nowsze
metaanalizy pismiennictwa dokonane przez McDermott’a w 2009 roku wskazuja, ze
wczesniejsze rozbieznosci interpretacyjne byty skutkiem réznego nasilenia zaburzen nastroju
oraz niedostatecznej sity testow statystycznych. Statystycznie istotne korelacje obserwowano
w przypadku powiazania depresji z pamigcia epizodyczna, funkcjami wykonawczymi,
szybko$cia wykonywania testow, natomiast nie znaleziono odniesienia do pamigci
semantycznej czy wizualno-przestrzennej. Cigzko$¢ depresji wplywata zardowno na wyniki
testow uwzgledniajacych ograniczenia czasowe, jak i bez limitu czasu wykonywania [90].
Hammar przytacza trzy hipotezy probujace wyjasni¢ podioze zaburzen funkcji poznawczych
w depresji: uogolnionego deficytu poznawczego, druga skupia si¢ na funkcjach
wykonawczych 1 pamigci, trzecia rozrdéznia wplyw depresji na zadania wymagajace wysitku
w przeciwienstwie do zadan automatycznych [64]. Probujac zatem ustali¢, w jaki sposob
funkcjonuje percepcja czasu u oséb zdrowych, nie sposdb pominaé tak waznego tematu,
jakim jest depresja, aczkolwiek szczegotowe omoéwienie tematu przekracza mozliwosci tej
pracy.

W dalszym etapie programu wydzielono dwie czgsci: badanie wybranych funkcji
poznawczych, a nastgpnie oceng percepcji czasu dla 1,2,5,7 - sekundowych odcinkow
czasowych. W kazdej z czes$ci badania sprawdzano wptyw: wieku, wyksztalcenia oraz plci
jako potencjalnych czynnikow wplywajacych na wynik badania w zakresie funkcji
poznawczych i percepcji czasu [17, 37, 44, 71, 75, 99, 100, 130].

W czg$ci badania w zakresie funkcji poznawczych dla wieku uzyskano nastgpujace
wyniki:

e wiek wplywal na rozwiazywanie testu Stroop’a w czesci B, TLP A-sekundy, TLP B-

sekundy, TLP B-A;
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e lepiej testy wykonywaty osoby mtode z grupy 18-25 i 26-37 lat wzgledem grup 50 i

wigcej lat.

Oznacza to, ze osoby mtodsze wykazaty si¢ w badaniu lepszymi wynikami w zakresie
uwagi, werbalnej pamigci operacyjnej, szybkosci psychomotorycznej, jak i1 pamigci
operacyjnej wzrokowo-przestrzennej, a takze wykazywaty wigksza zdolno$¢ w przetaczaniu
si¢ z jednej kategorii na druga. Wyniki te zgodne sa z badaniem -TIMING OF ONSET -
WHITEHALL Il STUDY, w ktérym przebadano w okresie 10 lat grupe ponad 7390 0séb. W
badaniu zostaly ocenione funkcja pamigci, rozumowanie, slownictwo oraz fonemiczng i
semantyczna ptynnos¢. Wszystkie funkcje poznawcze, oprocz stownictwa w grupie mtodszej,
byty lepsze niz w grupie powyzej 45. roku zycia [110, 111].

Rowniez w badaniu przeprowadzonym przez Van der Elsta w 2006 roku w grupie 1856
0sob w populacji dunskiej, test Stroop’a gorzej wykonywany byl w grupie osob starszych
[130].

Grupa badaczy wioskich pod kierunkiem Amodio wykazata silng zalezno$¢ wykonywania
TLP od wieku wsrdéd 300 zdrowych ochotnikow podtnocnej czesci Whoch, zamieszkujacych
przewaznie miasta [5].

Akiko Gladsjo opisuje, ze razem: wiek, wyksztatcenie i pochodzenie to istotne czynniki
wplywajace na wynik TFS [2]. Zalezno$¢ wieku, poziomu wyksztatcenia i wykonywania
czesci kategoria dla TFS zostata potwierdzona rowniez przez badaczy brazylijskich [27].

Wyniki te sa potwierdzeniem fizjologicznego starzenia si¢ OUN. Proces starzenia dotyczy
powstawania zmian morfologicznych i biochemicznych w OUN. Wsérod tych
morfologicznych, dokonujacych si¢ wraz z wickiem w OUN sg jako$ciowo podobne do
obserwowanych w chorobie Alzheimera, ale czas ich pojawiania si¢ jest zdecydowanie
dluzszy. Pojawianie si¢ tych zmian ma miejsce juz w mlodym wieku, jakkolwiek apogeum
tego procesu rozpoczyna si¢ po 60. roku zycia. Wérod zmian, jakie przynosi proces starzenia,
mozemy wymieni¢: zanik moézgu charakteryzujacy si¢ poszerzeniem uktadu komorowego,
zanikiem spoidta, poglgbieniem rowkow i zwezeniem sklepistosci ptata czotowego, a takze
skroniowego i hipokampa. Zmniejsza si¢ objgtos¢ mozgu w wyniku zmniejszenia ilosci i
obje¢tosci neurondw. Do zmian starczych mozgu zaliczamy zmniejszanie si¢ liczby synaps i
ubozenie drzewa dentrytycznego. Pomimo zachowanego procesu regeneracji, wiele wypustek
obkurcza si¢ i ulega fragmentacji. Zjawiskiem towarzyszacym jest stopniowy rozpad i
degeneracja ostonek mielinowych ze zmianami w sktadzie thuszczéw mieliny.

Zmniejszenie masy moOzgu doprowadza do zmniejszenia  zapotrzebowania

metabolicznego, co prawdopodobnie jest przyczyna zmniejszonego przeptywu mozgowego
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/10-20%/ przy zachowanej autoregulacji naczyn moézgowych. W naczyniach splotow
naczyniowkowych zaobserwowano sptaszczenie komorek nablonka splotéw z obecnoscia
wakuolizacji oraz srebrochlonnych pierscieniowatych lub okraglych wtretow zawierajacych
zelazo. Pogrubieniu ulega btona podstawna. Wraz z wiekiem zwigksza si¢ ilo$¢ ciat
piaszczakowatych w podscielisku brodawek splotow. Poza tym mozemy obserwowac wraz ze
starzeniem si¢ OUN pojawienie si¢ innych zmian histopatologicznych, np. zwiazanych z
gromadzeniem si¢ substancji, takich jak lipofuscyna lub biatka patologiczne: B-amyloid, o-
synukleina oraz patologiczne bialko 1, ktore wykazuja wlasciwosci toksyczne wzgledem
neurondw. Natomiast w lizosomach neurondéw gromadzone sa depozyty lipofuscyny, jako
produktu interakcji wolnych rodnikow tlenowych z btonami komoérkowymi [99, 100].

Zmiany pojawiajace si¢ w OUN dotycza rowniez zmian w aktywnosci proteolitycznej
komorek, przyczyna tego jest wolnorodnikowa modyfikacja biatek proteasomow. Z wiekiem
coraz gorzej funkcjonuja enzymy pozbawiajace bialek ubiwiktyny. Skutkiem tych zmian jest
pogorszenie, a nawet blokada funkcji proteolitycznych komorki i jej Smier¢. Obserwuje si¢
wyrownawczy wzrost aktywnosci alternatywnych szlakdéw proteolitycznych przy udziale
kalpain. System kalpain jest jednak mniej selektywny i przyczynia si¢ do procesow
autodestrukcji. Dodatkowa obecno$¢ agregatow biatkowych (amyloid, o-synukleina,
hiperfosforylowane biatko 1) pogarszaja funkcjonowanie systemu proteolitycznego komorek
[99, 100].

Przeprowadzone badanie wykazalo duzy wptyw wyksztatcenia na funkcje poznawcze:

e dla testu Stroop’a w czgsci A, osoby z wyksztalceniem wyzszym miaty wyniki
lepsze niz osoby z wyksztatlceniem $rednim i zawodowym. Natomiast osoby z
wyksztalceniem $rednim wykonywaty test Stroop’a w czesci A 1 B lepiej niz z
zawodowym;

e w TLP B-A osoby z wyksztalceniem wyzszym lepiej wykonywaly test niz z
zawodowym;

e W TFS-LL osoby z wyksztalceniem wyzszym 1 $rednim lepiej wykonywata testy
niz z zawodowym, a w TFS-KL 0soby z wyksztatlceniem wyzszym wykonaly test
lepiej niz ze srednim i zawodowym; ze §rednim lepiej niz z zawodowym.

W przeprowadzonych badaniach wida¢ silny wpltyw wyksztalcenia na funkcje poznawcze.
Im wyzsze wyksztatcenie tym lepsza sprawno$¢ werbalnej pamigci operacyjnej, uwagi,
wigksza szybko$¢ psychomotoryczna, pamigé operacyjna wzrokowo przestrzenna oraz

zdolno$¢ przetaczania si¢ migdzy kategoriami. Najwigkszy wplyw wyksztalcenia wida¢
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jednak w zdolnosci pltynnego wypowiadania stow w zadanym zakresie. W tej kategorii wpltyw
wyksztatcenia wida¢ najdobitniej. Potwierdzaja to tez badania Tallberga, w ktorych to wtasnie
wyksztalcenie najsilniej determinowato najwigksza ptynnos¢ i ilo§¢ wypowiadanych stow w
zakresie w kategorii FAS i czasownikéw. Badanie zostalo przeprowadzone na grupie 165
zdrowych uczestnikow w wieku od 18 do 89 roku zycia [124]. Badania przeprowadzone w
ramach Victoria Longitudinal Study wsréd 1014 uczestnikow wskazuja na silna relacje
pomigdzy poziomem edukacji a zdolnosciami werbalnymi, ktore potwierdzono réwniez w
naszym badaniu, pomimo zastosowania innego testu [144]. Zatem w przeprowadzonych
przeze mnie badaniach obserwuje¢ podobny trend wynikéw fluencji stownej. RoOwniez
wspomniane wczesniej badania Van der Elsta, Amodio, Akiko Gladsjo i badaczy
brazylijskich wykazuja duze znaczenie wyksztatcenia na wykonywanie Testu Stroop’a oraz
TLP i TFS [2, 5, 27, 130]. Jak podkreslono w omowieniu grupy badanej, zakwalifikowane
osoby charakteryzowaty si¢ stosunkowo wyzszym wyksztatceniem niz populacja ogdlna, co
moglo réwniez mie¢ wplyw na interpretacj¢ uzyskanych wynikow. W przysziosci nalezatoby
zwroci¢ uwage na bardziej rOwnomierny rozktad wyksztalcenia w badanej grupie tak, aby
lepiej odzwierciedlatl trendy populacji catego spoteczenstwa.

W trakcie badan oceniano wptyw plci na wykonywanie testow funkcji poznawczych. W
badaniu wykazano:

e brak zaleznosci dla wykonywania testu Stroop’a;

e wplyw plci na wykonywanie TLP: kobiety lepiej wykonywaty TLP B/sekundy /i TLP

B-A;

e Wplyw plci na wykonywanie TFS w cze$ci Literowej 1 Kategorii.

Oznacza to, ze kobiety w zakresie pamigci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej i
zdolnosci przetaczania si¢ miedzy kategoriami, a szczegOlnie w zakresie ptynnego
wypowiadania sléw sa lepsze niz mezczyzni. W tym przypadku réwniez w badanich
Tallberga dowiedziono, Ze istnieje interakcja migdzy wiekiem i picia — miodsze kobiety w
wieku 30-64 lat lepiej wykonywaty test fluencji stownej w zakresie FAS i czasownikow niz
starsi mgzczyzni. Trudno tu jednak wykaza¢ przewagg jednej z plci, w tym przypadku kobiet,
gdyz grupa mezczyzn byta zdecydowanie starsza niz kobiet. Nalezy wigc przypuszczaé, ze
moze to przynajmniej czgSciowo Wynika¢ ze zmian zwiazanych z wiekiem, bo tempo
starzenia si¢ OUN przyspiesza po 60. roku zycia. Natomiast w badaniach Weiss u 40
zdrowych kobiet i 40 zdrowych megzczyzn, to wlasnie kobiety lepiej wykonywaty test
fluencji stownej. O roznorodnosci wynikow $wiadczy jednak kolejne badanie Wallentin, ktore
wykazuje brak réznic dla ptci w procesach jezykowych. O ile w grupie mtodszej, kobiety sa
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lepsze niz mgzczyzni to wraz z wiekiem roznica ta przestaje mie¢ znaczenie [117, 124, 134,
136].

Zastanawia zmienno$¢ wynikdw w poszczegolnych badaniach przeprowadzonych przez
roznych badaczy, co do wplywu pici na funkcje poznawcze. Z pewnoscia nalezaloby wziaé
pod uwage wpltyw cyklu hormonalnego u kobiet na funkcje poznawcze. Rola estrogenow
najprawdopodobniej jest tu najistotniejsza. Z pewnoscia nalezaloby zastanowi¢ si¢ nad
przekrojem wiekowym Kkobiet, tzn. wydzieli¢ dwie grupy: w okresie rozrodczym i
pomenopauzalnym, gdzie wygasa ochronna rola estrogenow. Natomiast w grupie kobiet w
okresie przed menopauza z pewnoscia istotna rol¢ odgrywa faza cyklu miesiaczkowego. W
kazdej z tych dwoch wydzielonych podgrup mamy do czynienia z brakiem estrogenow. W
pierwszym przypadku brakiem dlugotrwatym, a w drugim okresowym spadkiem poziomu
estrogenow. A jak donosi literatura, estrogeny wywieraja olbrzymi wptyw na OUN zar6wno
na zdolno$ci werbalne, radzenie sobie z zadaniami przestrzennymi, sprawno$¢ pamigci
werbalnej 1 niewerbalnej, umiejg¢tno$ci motoryczne oraz nastrdj i zjawiska emocjonalne.
Receptory estrogenowe o 1 B obecne sa w licznych strukturach moézgu, m.in. w ciele
migdalowatym, hipokampie, korze nowej, miejscu sinawym, jadrach szwu, istocie szarej
srodkowej 1 mozdzku. Wplywom estrogenéw podlegaja rowniez komorki gleju, przez co
moga one modyfikowa¢ reakcje neurony — glej. Zwiazek migdzy hormonami a pamigcia
zdaje si¢ angazowac¢ takie struktury jak hipokamp i podstawne przodomdézgowie. Estrogeny
wptywaja rowniez na uklad cholinergiczny i serotoninergiczny. A uktad cholinergiczny
wplywa na wyzsze funkcje OUN, takie jak: mys$lenie, pamig¢ oraz podniecenie i uktad
nagrody. Zgodnie z literatura, dtugotrwaty niedobor estrogendw powoduje spadek wychwytu
choliny oraz aktywnos$ci acetylotransferazy cholinowej, czyli supresj¢ przekaznictwa w tym
uktadzie. Korzystny wplyw estrogenow jest wynikiem indukcji acetylotransferazy
cholinowej, cholinesterazy (u osobnikdéw po owariektomii-HTZ) oraz zwigkszenie uwalniania
acetylocholiny w zakonczeniach nerwowych w odpowiedzi na sygnat depolaryzacyjny, a
takze poprzez przekaznictwo oparte na receptorach muskarynowych. Estrogeny wywieraja
prawdopodobnie ogolny efekt neuroprotekcyjny poprzez procesy neurogenezy, regulacje
apoptozy neuronéw oraz synaptogeneze [12, 25, 54, 93, 120, 126, 133]. Najprawdopodobniej,
aby uzyska¢ jak najbardziej obiektywne badania w grupie kobiet nalezatoby przebadac
oddzielnie grupg w okresie rozrodczym i pomenopauzalnym, przy czym kobiety w okresie
rozrodczym musiatyby by¢ ocenione w tym samym momencie cyklu miesiaczkowego, a

nawet kilkukrotnie w tych samych momentach cyklu.

84



W nastgpnej czgsSci badania sprawdzono wptyw trzech zmiennych, tzn. wieku,
wyksztalcenia 1 plci na percepcj¢ czasu w zakwalifikowanej grupie. Okazalo sig, Ze zmienne
te nie wplywaja istotnie na percepcje czasu w badanej grupie. Pojedyncze zalezno$ci
uchwycono w wybranych prébach percepcji czasu.

I taka zalezno$¢ dla wieku znaleziono dla odwzorowywanych bodzcow stuchowych 2
sekundowych w probie nr 1 (na trzy badania dla tej dtugosci bodzca). Zalezno$é taka
znaleziono takze dla odwzorowywanych bodzcoéw wzrokowych o dlugosci 1 sekundy w
probie nr 1 i 2 (na trzy proby dla tej dtugosci trwania bodzca). W przebadanej grupie
wykonano w sumie 36 pomiarOw celem ustalenia wptywu wieku na percepcje krotkich
odcinkéw czasowych. Na 36 pomiarow znaleziono tylko trzy nie powtarzajace si¢ zaleznosci,
co nasuwa podejrzenie braku wpltywu wieku na percepcj¢ czasu.

A mozna byloby spodziewa¢ si¢ wptywu wieku na ten parametr, bo przeciez wptyw
starzenia si¢ OUN nie jest obojgtny na postrzeganie czasu kontrolowanego w procesach
neurotransmisji. Zmiany zachodza z wiekiem zaré6wno w neurotransmisji serotoninergicznej,
dopaminergicznej, jak i cholinergicznej. Dzieje si¢ tak, gdyz ulega zmniejszeniu gestos$é
receptorow serotoninowych (5-HT) w nowej korze mdzgu, receptorow muskarynowych w
jadrze ogoniastym, w skorupie i korze mézgu ptata czolowego, receptoréw dopaminowych
D1 i D2 w jadrze ogoniastym i w skorupie oraz neuronow zawierajacych melatoning w
jadrach katecholaminergicznych (locus ceruleus, substantia nigra).

Pojawiajace si¢ zaburzenia w obrgbie procesu transmisji dopaminergicznej -
najwazniejszego szlaku odpowiedzialnego za percepcj¢ czasu i mozliwo$ci réznicowania
odcinkdw czasowych ponad 1 sekundowych - powinny wptyna¢ na wyniki badan w populacji
0s0b starszych, czego nie zaobserwowaliémy w naszym badaniu.

Tym bardziej, ze zmiany starcze dotycza pozostatych szlakow transmisji neuronalnej, jak
cholinergiczny i serotoninergiczny, ktore takze biora udzial w regulacji percepcji czasu [75,
99, 100].

Oprocz tego, istotna role odgrywa starzenie si¢ narzadow zmystoOw (zmniejszanie si¢
elastycznosci galki ocznej oraz zmiany starcze migéni zewnegtrznych oka wywotujace
nadwzrocznos¢ ). Pogorszenie widzenia powoduja dodatkowo wspotistniejaca jaskra, za¢ma 1
starcze zwyrodnienie plamki .

Pojawia si¢ rowniez niedostuch, poczatkowo w zakresie wysokich czgstotliwosci, czgsto
w skojarzeniu ze styszeniem szumow, $wistow i1 dzwonienia spowodowany zanikiem
komorek narzadu Cortiego, neuronéw w nerwie przedsionkowo-§limakowym i atrofia naczyn

w stria vasculari. [99, 100].
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Na podstawie wywiadu wyeliminowali$my osoby z zaéma, jaskra, zaburzeniami stuchu, a
ewentualne wady wzroku byly skorygowane poprzez stosowane odpowiednio do wady
wzroku okulary. Dla oceny obiektywnej korzystnie byloby przeprowadzi¢ odpowiednie
konsultacje okulistyczne oraz laryngologiczne, ale niestety z przyczyn organizacyjnych i
skromnych warunkow przeprowadzania badania, nie byto to mozliwe do wykonania.

Desai i wsp. w 2009 roku opublikowali wyniki badan szacowania i produkcji odcinkéw
czasowych [40]. Test szacowania czasu polegal na dwukrotnej prezentacji znaku zapytania
przez okreslony czas w zakresie 4-15 sekund w sposob przypadkowy, a uczestnik miat za
zadanie okresli¢, jak dlugo bodziec byt wyswietlany na monitorze. Test produkcji czasu
obejmowal 24 odcinki w zakresie 4-15 sekund prezentowanych dwukrotnie w sposob
przypadkowy wérod dwoch grup uczestnikow: 20 studentéw w wieku 28-21 oraz 20 0séb w
wieku 45-87. Po prezentacji liczby na ekranie komputera pojawiat si¢ punkt, ktorego czas
prezentacji byt przerywany naci$nigciem klawisza spacji na klawiaturze komputera i miat
odpowiada¢ liczbie sekund. Uczestnikom badania pozwalano na bezglo$nie liczenie. Autorzy
nie znalezli zalezno$ci pomiedzy wykonywaniem tego testu w wybranych grupach
wiekowych. Metodologia tego badania jest nieco odmienna od zastosowanego przez nas
paradygmatu, nie mniej kilka aspektow pozostaje wspolnych: wybodr zblizonych odcinkéw
czasowych, konieczno$¢ szacowania i produkceji dlugos$ci trwania bodzca, ilosci prob, wybor
uczestnikow badania (bez obciazen zdrowotnych, bez uzaleznien). W naszych badaniach
uwzgledniono rowniez rozréznienie dwoch modalnosci: wzrokowej 1 stuchowej, w
przeciwienstwie do wykorzystania w badaniach Desai i wsp. tylko modalnosci wzrokowe;j.
Co zastanawia w badaniach Desai 1 wsp., to duzy zakres wieku oséb tworzacych grupe
starszych 0s6b ze srednia 66,35 roku (SD 12,22). Trudno bowiem poréwnywac osoby 40-
letnie z 80-letnimi w jednej grupie, chociazby ze wzgledu na naturalne procesy starzenia si¢
osrodkowego uktadu nerwowego 1 charakterystycznego pogorszenia funkcjonowania
poznawczego W tej grupie wiekowej. W naszym badaniu najstarszym uczestnikiem byta
osoba 63-letnia, aczkolwiek srednia grupy to 37,5 roku (SD 11,51), co daje o wiele mlodsza
grupe badawcza. Uwzgledniajac roznice wyniki naszych badan pozostaja w zgodzie w
wynikami Desai. BioraC pod uwage skrajno$¢ grup wickowych badan Desai oraz naszych
wynikow obejmujacych zakres wieku sredniego mozna zaryzykowac hipotezg, ze wiek nie
wplywa istotnie na szacowanie i produkcje krotkotrwatych odcinkéw czasowych. Inni autorzy
wskazuja na zalezno$¢ wieku od produkcji czasu. Espinoza-Fernandez i wsp. analizowali
produkcje czasu wsérod osob w zakresie wickowym 8-70 lat badajac produkcje czasu o

dhugosci trwania 10 sekund, 1 i 5 minut stwierdzajac zalezno$¢ wieku i niedoszacowanie
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dhuzszych odcinkéw czasowych 1- i 5-minutowych, szczegOlnie u kobiet w zakresie
wiekowym powyzej 51-60 lat [46]. Nalezy jednak zwroci¢ uwagg, ze dla 10 sekund nie
stwierdzono takiej zaleznosci w miodszych grupach wiekowych, natomiast odnotowano
mig¢dzyptciowe roznice w grupie 61-70 r.z., w ktorej me¢zczyzni niedoszacowywali, a kobiety
przeszacowywaly 10 sekund. Zaprezentowane wyniki czgSciowo potwierdzaja nasze
doniesienia, poniewaz w wybranej przez nas grupie badawczej znajdowaly si¢ osoby w
nizszym wieku. Ze wzgledu na duza réznice przyjetych odcinkow czasowych przez badaczy,
wyniki badan Fernandez-Espinozy nalezatoby rozwaza¢ tylko w aspekcie najkrotszego
badanego przez nich odcinka czasowego 10 sekund. Ciekawe badanie produkcji odcinkdw
czasowych wsrod osob w podesztym wieku (60-91 lat) zaprezentowata Surnina i wsp.,
badajac te same odcinki czasowe 1, 3, 5, 7 i 10 sekund za pomoca stopera [121]. W
podsumowaniu wynikow stwierdzono przeszacowanie odcinkdéw 1-sekundowych oraz
niedoszacowanie pozostatych odcinkdéw czasowych niezaleznie od ptci. W naszych wynikach
przeszacowanie dotyczylo 2 prob na trzy i tylko reprodukcji 1 sekundy dla bodzcow
stuchowych, natomiast bodzce wzrokowe i1 produkcja bez wzorca byta niedoszacowana.
Roznica w wynikach moze wynika¢ z réznych grup wiekowych 0s6b badanych. Surnina
cytujac literatur¢ podaje, ze przeszacowanie produkcji 1-sekundy moze by¢ wilasnie
charakterystyczne dla wieku podesztego, poniewaz nie zaobserwowano tego zjawiska u osob
w wieku 17-25 lat. Podobne wyniki dla reprodukcji 1 sekundy w poréwnaniu do braku zmian
w reprodukcji 15 sekundowego odcinka czasowego podaje Rammsayer [103].

Zmiany W percepcji czasu zwiazane z wiekiem moga wynika¢ ze zmian w szybkosci
psychomotorycznej, procesach uwagi lub pamigci i sa efektem starzenia si¢ OUN [18, 34,
102].

Z wiekiem, wszystkie te elementy funkcjonowania poznawczego ulegaja procesom
starzenia si¢, zatem wptyw podesziego wieku na percepcj¢ czasu wydaje si¢ zrozumiaty. W
naszym badaniu grupa badanych osob byta w wieku $rednim, zatem mozemy potwierdzi¢, ze
w tym przedziale wiekowym nie dochodzi do pogorszenia percepcji czasu.

Rozwazajac wplyw wyksztatcenia na percepcje czasu, to zaleznosci znaleziono dla
odwzorowywanych bodzcéw wzrokowych o czasie trwania 5 sekund dla proby nr 2 w
sekwencji trzech prob, a takze dla produkcji odcinkdéw czasowych o czasie trwania 7 sekund
dla préby nr 2 w sekwencji trzech prob. Badajac zalezno$¢ wyksztatcenia i percepcji czasu
wykonano 36 pomiaréow odnajdujac ponownie tylko dwie zalezno$ci, ktore nie uktadaty si¢ w
powtarzajacy schemat dlatego i1 dla tej zmiennej wysnuto podejrzenie o braku wplywu na

percepcj¢ czasu. Poziom wyksztalcenia moze nie wptywaé istotnie na percepcj¢ czasu. W
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naszej grupie braliSmy pod uwage tylko osoby bez zaburzen o charakterze otgpienia w
badaniach przesiewowych. Brauer Boone i wsp. zbadali wptyw wieku, 1Q, poziomu edukacji i
plci na wykonywanie jednego z testow - Rey-Osterrieth Complex Figure Test wérod osob w
wieku $rednim i podesztym wérod 91 uczestnikow i okazato sig, ze pte¢ oraz poziom edukacji
nie maja wplywu na wykonywanie tego testu, a dopiero wiek powyzej 70. r.z. pogarszal jego
wykonywanie [23]. Jest to badanie uwzgledniajace test psychometryczny badajacy wybrane
umiejetnosci, jak: wzrokowo-przestrzenne, uwage, planowanie oraz pamig¢é operacyjna.
Poréwnanie z wynikami tego badania wydaje si¢ o tyle interesujace, ze w percepcji czasu
mamy do czynienia z podobnymi elementami funkcjonowania poznawczego cztowieka.
Zatem jest mozliwe, Ze zakladajac bliskie relacje testow percepcji czasu z pamigcia
operacyjna nie byliSmy w stanie wykaza¢ relacji pomigdzy poziomem edukacji i
wykonywaniem testow percepcji czasu.

Wptyw plci na percepcje czasu odnaleziono tylko dla produkcji odcinka czasowego o
czasie trwania 1 sekundy dla proby nr 3. Na 36 wykonanych badan oceniajacych wptyw plci
na percepcje czasu znaleziono tylko pojedyncza zaleznos$¢, co sktania ku przekonaniu o braku
wplywu tej zmiennej na percepcje czasu.

Do tej pory w literaturze byto wiele sprzeczno$ci na temat réznic w ocenie krotkich
przedziatéw czasowych migdzy kobietami a m¢zczyznami. Przez dziesiatki lat w literaturze
pojawialy si¢ liczne doniesienia opisujace znaczne roznice dotyczace pici w ocenie krotkich
odcinkdéw czasowych [8, 31, 61, 67, 89, 104, 142].

Wigkszo$¢ badan wykazywalo, ze kobiety przeszacowywaly odcinki czasowe stownie, a
nie doszacowywaly odcinkow czasowych przy produkcji w stosunku do mezczyzn [16].

Pojawialy si¢ takze prace, ktore potwierdzaly brak roznic w szacowaniu odcinkow
czasowych w zaleznos$ci od pici [9, 53, 55, 83, 122].

Hancock i Rausch badali wptyw wieku i plci na funkcjonowanie percepcji czasu w
zakresie 1, 3, 7 i 20 sekund. Autorzy zaprezentowali wyniki pracy, ktora wskazuje na staby,
aczkolwiek staly wptyw pici na percepcjg krotkich odcinkéw czasowych w przeciwienstwie
do wieku, ktory nie mial wpltywu na percepcje czasu, natomiast silnie oddziatywat na
dhugotrwata perspektywe czasowa [65].

Wida¢ z wynikow przeprowadzonego badania, ze na 108 przeprowadzonych prob celem
wykazania wplywu wieku, wyksztalcenia i pici na percepcje czasu (3 zmienne x 36 prob
percepcji czasu), wykazano tylko 7 zaleznos$ci, ktore nie uktadaty si¢ w spojny schemat, a

byly tylko pojedynczymi wynikami, by¢ moze przypadkowymi. Mozna wigc zasugerowac
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stwierdzenie, te trzy zmienne nie determinuja percepcji czasu u ludzi dorostych lub wptyw ten
jest nieznaczny.

W przeprowadzonym badaniu wykazano rowniez, ze najdoktadniej odwzorowywane byty
bodzce stuchowe o czasie trwania 2 sekund, a nastgpnie (w kolejnosci co do precyzji)
odwzorowywane byly bodzce stluchowe 0 czasie trwania 1 sekundy. Mniej doktadnie
odwzorowywane byty bodzce wzrokowe 0 czasie trwania 1 sekundy. Natomiast produkowane
bodzce byly najmniej doktadne w stosunku do podanego wzorca.

Ta szczegdlna wilasciwos$¢ wigkszej czutosci przetwarzania bodzcow stluchowych niz
wzrokowych jest zaznaczona w literaturze [59, 60].

W przeprowadzonym badaniu dokonatem oceny, w jaki sposob osoby stosunkowo mtode
1 zdrowe osoby funkcjonuja poznawczo w aspekcie powszechnie znanych testow
psychometrycznych i weciaz jeszcze eksperymentalnych testdw percepcji czasu. W
przeciwienstwie do zastosowanych testow psychometrycznych, nie stwierdzono wpltywu
wieku, wyksztalcenia i1 plci na otrzymywane wyniki percepcji czasu. Uzyskane wyniki
sktaniaja do przemys$lenh na temat uniwersalnosci percepcji czasu w funkcjonowaniu
cztowieka 1 jego wyjatkowego znaczenia, skoro pozostaje ona wzglednie odporna na czynniki
takie jak wiek, wyksztatcenie 1 ple¢. Unikalno$cia badania jest jednoczasowe poréwnanie
zarobwno testow 0 uznanej stosowalnosci, jak i metody znanej tylko waskiej grupie
naukowcoOw zajmujacych si¢ neuronauka. Po drugie — zastosowanie dwoch modalnosci
percepcji czasu, jak i pomiaru odczuwania czasu bez wzorca u jednej grupy uczestnikow. Po
trzecie — uwzglednienie wielu czynnikéw mogacych wptywac na zastosowane testy, ktore do
tej pory nie byly uwzgledniane w tak szerokim spektrum. Swiadom jestem niedoskonatosci
metod zastosowanych w realizacji projektu; istnieja bowiem mozliwosci zastosowania
skomputeryzowanych wersji testow psychometrycznych, ktore eliminuja btad badacza
oceniajacego uczestnikow (np. Zespot Testow Wiedenskich, CANTAB), mozna bylo
wykorzysta¢ szerszy zakres zastosowanych testow, zaprosi¢ do badania wigksza ilo$¢ 0sob.
Przyktadowo, zespot badawczy pod kierownictwem Jane Poulsen analizujacy mozliwo$ci
wprowadzenia nowych narzedzi badawczych funkcjonowania poznawczego w chorobie

Huntingtona w San Francisco pod nazwa PREDICT-HD, obejmuje grupg 150 badaczy

roéznych specjalnosci (www.predict-hd.net). Badania ISPOCD obejmowaly 1218 chorych,

zatem opracowanie statystyczne takiego materialu badawczego ma nieporéwnywalnag moc

wzgledem badan pilotowych, angazujacych zaledwie kilkudziesigciu uczestnikow [94].
Pozostaje mie¢ nadzieje na przeprowadznie w przysztosci szerszych i bardziej

zaawansowanych badan. Wydaje si¢, ze mozliwo$ci zastosowania percepcji czasu jako
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metody oceny psychometrycznej pozostaja kwestia otwarta i1 ciekawa. Przyktadowe
zastosowanie widze w wieloosrodkowym badaniu prospektywnym percepcji czasu w roznych
grupach wiekowych o0s6b poddawanych ro6znym schematom znieczulenia, u ktorych
szczegbtowo poddawana bedzie analiza parametrow zapalnych (z uwzglednieniem np.
metabolizmu tlenku azotu), profil genowy (np. polimorfizmu dla BDNF), z uwzgl¢dnieniem
skomputeryzowanych metod psychometrycznych oraz nowoczesnych metod pomiarowych
stosowanych w farmakokinetyce. Dla tych badan wyj$ciowe wyniki uzyskane w populacji
0s0b zdrowych moga stanowi¢ ciekawy i wazny punkt startowy do dalszych plandw.

Mam takze nadzieje, ze wyniki moich badan, cho¢ w niewielkim stopniu, przyczynia si¢ do
opracowania metody doktadniejszego okreslania momentu powrotu pelnej sprawnosci OUN
po znieczuleniu ogolnym lub uszkodzeniu mozgu.

Sadze tez, ze kontynuacja moich badan, z objeciem nimi chorych po przebytym znieczuleniu
umozliwi glgbsze poznanie wptywu stresu okotooperacyjnego i znieczulenia na charakter i

trwalo$¢ zmian wyzszych czynno$ci mézgowia.
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6. WNIOSKI KONCOWE:

1. Osoby doroste sprawnie wykonuja testy funkcji poznawczych (werbalnej pamigci

operacyjnej, pamigci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej, uwagi, szybkos$ci

psychomotorycznej, zdolno$ci przelaczania si¢ migdzy kategoriami oraz fluencji

stownej) z niewielka ilo$cia towarzyszacych btedow.

2. Wszystkie odtwarzane bodzce wzrokowe, produkowane odcinki czasowe bez wzorca

byty skracane, odtwarzanie bodzcéw stuchowych jest bardziej zréznicowane.

3. Wiek, wyksztalcenie i ple¢ istotniej wplywaja na wykonywanie testoéw funkcji

poznawczych niz na wyniki testOwW percepcji czasu.

4. Odtwarzanie krotkich bodzcéw stuchowych jest doktadniejsze wzgledem odtwarzania

bodzcéw wzrokowych i produkowanych odcinkéw czasowych bez uprzedniego

prezentowanego wzorca.
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7. STRESZCZENIE.

Zagadnienie funkcjonowania ludzkiego umystu jest obiektem zainteresowan naukowcow
wielu dziedzin nauki. Jako nauka interdyscyplinarna stata si¢ obiektem zainteresowania
naukowcow, ktorzy probuja wyjasni¢ procesy myslowe, bada¢ i modelowaé zjawiska
inteligencji. Anestezjologia 1 intensywna terapia wydaje si¢ na pierwszy rzut oka
specjalnoscia do$¢ odlegta od nauki o ludzkim umysle. Nie mniej jednak, spogladajac na
elementy taczace si¢ w kognitywistyke, trudno nie odnalez¢ elementow, ktore tatwo odnies¢
do tej specjalnosci. Szczeg6lna role w anestezjologii odgrywa dzial kognitywistyki i
psychologii odnoszacy si¢ do funkcji poznawczych.

Celami pracy byto zbadanie wybranych funkcji poznawczych osob dorostych oraz
percepcji kilkusekundowych odcinkéw czasowych, jak rowniez ustalenie wplywu wieku,
wyksztalcenia oraz plci na wybrane funkcje poznawcze i percepcje kilkusekundowych
odcinkdw czasowych z analiza doktadnosci ich wykonania.

Badanie zostato przeprowadzone wérod 64 uczestnikow w wieku 18-63 lata (33 kobiety i
31 mezczyzn). Uczestnicy spehili nastgpujace kryteria kwalifikacyjne: osoby doroste w
wieku od 18-65 r.z.,, ktore wyrazily pisemnie zgod¢ na badanie, bez otgpienia
i objawdw depresji w przesiewowych testach funkcji poznawczych, zaburzen psychicznych
I uzaleznien lekowych i alkoholowych, chordéb towarzyszacych, ktore upo$ledzaja
codzienne funkcjonowanie, z wczesniejsza korekta zaburzen wzroku i shuchu.
Zaburzenia otgpienne i depresj¢ wykluczono wykorzystujac jako testy kwalifikacyjne: Mini-
Mental State Examination, Test Rysowania Zegara i Skalg Depresji Beck’a. Po kwalifikacji
wstepnej, przeprowadzano badania psychometryczne za pomoca: testu Stroop’a, Testu
Laczenia Punktéw i Testu Fluencji Stownej. Nastepnie zostalo wykonane badanie percepcji
czasu. Do badania tego wykorzystano aparat generujacy bodzce wzrokowe i sluchowe o
czasie trwania 1,2,5,7 sek., ktore prezentowane byty przypadkowo. Sprawdzano trzykrotnie
odwzorowywanie zadanych bodzcoéw stuchowych i wzrokowych. Nastgpnie osoby badane
proszono o0 wytworzenie odcinkow czasowych o czasie trwania 1,2,5,7 sek. poprzez
przyciskanie w aparacie przycisku mierzacego uplywajacy czas. Do opracowania
statystycznego wykorzystany zostat program IBM SPSS Statistics v.21. W statystyce
opisowej zastosowano nast¢pujace zmienne: liczba badanych /N/, warto§¢ minimalna,
maksymalna, $rednia, odchylenie standardowe, btad standardowy. W statystyce

poréwnawcze] wykorzystano: jednoczynnikowa ANOVA, korelacje Pearsona, test Scheffe’go
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I Tamhane’a oraz test t i U Manna-Whitney’a. Za poziom istotnosSci statystycznej przyjgto
p<0,05.

Uzyskane wyniki zostaly zaprezentowane w postaci tabel z omoéwieniem oraz
wyoznieniem wynikow istotnych statystycznie.

W pracy poruszono pojgcie podstawowych funkcji poznawczych, ich organizacji w
ludzkim umysle, neuroanatomii i mozliwych zaburzen. Podkreslono istot¢ odczuwania czasu,
jego relatywizm 1 mechanizmy zegarowe rzadzace ludzkim ciatem. Przeanalizowano
literatur¢ polska i zagraniczna, doniesienia naukowe dotyczace poruszanego tematu,
krytycznie odnoszac si¢ do zastosowanej] w pracy badawczej metodologii, a takze
uzyskanych w pracy wynikéw badania.

Analiza 1 dyskusja zgromadzonego materiatu literaturowego i badawczego pozwolita na
sformutowanie wnioskow koncowych:

1. osoby doroste sprawnie wykonuja testy funkcji poznawczych (werbalnej pamigci
operacyjnej, pamigci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej, uwagi, szybkos$ci
psychomotorycznej, zdolno$ci przetaczania si¢ miedzy kategoriami oraz fluencji
stownej) z niewielka iloScia towarzyszacych bledow;

2. wszystkie odtwarzane bodzce wzrokowe, produkowane odcinki czasowe bez wzorca
byty skracane, odtwarzanie bodzcéw stuchowych jest bardziej zréznicowane;

3. wiek, wyksztalcenie 1 pte¢ istotniej wplywaja na wykonywanie testow funkcji
poznawczych niz na wyniki testow percepcji czasu;

4. odtwarzanie krotkich bodzcow stuchowych jest doktadniejsze wzglgdem odtwarzania
bodzcéw wzrokowych i produkowanych odcinkéw czasowych bez uprzedniego

prezentowanych bez wzorca.
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ABSTRACT.

The issue of the functioning of the human mind is an object of interest of scientists in
many fields of science. Cognitivistics as an interdisciplinary science has become a target of
the scientists who try to explain the thinking process, investigate and model the phenomenon
of intelligence. Anaesthesia and intensive therapy seems at first sight quite distant from
specialty science of human mind. Nevertheless, looking at the connecting elements in
cognitive science, it's hard not to find items that are easy to relate to the specialty. A special
part in anaesthesia plays cognitivitics and psychology refering to cognitive functions.

The objectives of this study was to examine selected cognitive functions and perception of
few seconds time intervals in adults, as well as, to determine the influence of age, education
and gender on selected cognitive functions and the perception of time intervals of few seconds
accuracy analysis of their realisation.

The survey was conducted among 64 participants aged 18-63 years (33 women and 31
men). Participants fullfiled the qualification criteria: adults aged 18-65 years, who have
expressed written consent to the study, with no dementia and depression in screening
tests for cognitive functions; mentally healthy and without drug and alcohol
addictions, sicknesses accompanying that affect daily functioning and earlier corection of
eyesight and hearing. Dementia and depression disorders were excluded using the
qualification tests: Mini-Mental State Examination, Clock Drawing Test and Beck Depression
Inventory. After the initial qualification, psychometric tests were performed by: Stroop Test,
Trail Making Test, Verbal Fluency Test. Then the perception of time test was performed. In
this study a machine generating visual and auditory stimuli with a duration of 1,2,5,7 sec. was
used and the stimuli were presented randomly. The mapping of auditory and visual stimuli
were checked three times. Then the examined persons were asked to produce time intervals of
duration 1,2,5,7 sec. by pressing the machine button, which measures the runnig time. In the
statistical analysis, IBM SPSS Statistic v.21 program was used. In the descriptive statistics
were used the following variables: the number of respondents /N/, the minimum, maximum,
mean, standard deviation, standard error. The comparative statistics were used: one-factor
ANOVA, Pearson correlation coefficient, Scheffe and Tamhane tests, as well as t-test and U
Mann-Whitney test. The level of statistical significance was set at p <0.05.

The results were presented in tables with discussion and distinction of statistically
significant results.

This thesis describes the concept of primmary cognitive functions, their organization in

the human brain, neuroanatomy and possible disorders. The essence of perception of time was
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underlined, its relativism and clock mechanisms that control the human body. Polish and
international literature data were analized, criticlly refering to the research methodology used
in this study, as well as the results obtained.

Analysis and discussion of the gathered material and research literature helped to

formulate final conclusions:

1. adults are able to perform efficiently tests of cognitive functions (verbal working
memory, visual-spatial working memory, attention, psychomotor velocity, the ability
to switch between categories and verbal fluency) with a small amount of acompanying
errors;

2. all reproduced visual stimuli and produced time intervals without pattern were
shortened; reproduced auditory stimuli were more differentiated,

3. age, education and gender influence more on the performance of cognitive tests than on

the results of tests of perception of time;

4. reproducing short auditory stimuli is more accurate then visual stimuli and produce

time intervals without pattern.
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8. NARZEDZIA BADAWCZE.

Rycina 1. Krétka Skala Oceny Stanu Psychicznego
(Mini Mental State Examination -MMSE)

Krotka skala oceny stanu psychicznego
Mini-Mental State Examination (MMSE)

Arkusz odpowiedzi
1. Qrientacja w czZasie | miejscu

B 1= O €= = P TS O

B Lt o 4= 1T OSSR |
laka jest dzislejsza data (Ktorego dzlsia) MamiyT) oo O

Jaki jest dzisia] dZieM TYGOUMIET ittt ettt ettt |
Ori 5w miei
L LT T o T T SRR I |

W jakim wojewdd ztwie Sie Zna) U ey T e |

W jakim miescie sig 1eraz ZNaJUUJMIYT ..ottt e |
lak nazywa sie miejsce, W KTOrym sie teraz Znajau)emy e O
Na kidrym pietrze sie ODECNTIE ZNaJOUJEIMIYT Lo ettt et et et b e eae et ass e eaee st e st a et an e |

2. Zaparmietywanie
VWymienie teraz trzy stowa. Kiedy skoricze, prosze, aby je Pan/Pani powidrzyl(a). Poniisze sfowa wypowiadamy wolno
iwyraZnie (jedno sfowo na sekunde).

byk ] mur ] 185 [ amsseas |
Prosze je zapamiegtac, bo zapytam o nie powtornie za kilka minut.
3. Uwaga i liczenie
Prosze odejmowad kolejno od 100 po 7, a2 powiemstop. [ [0 [0 T e O
4. Przypominanie
Prosze wymieni¢ trzy slowa, ktére Pan/Panl mial{a) wezesnie] zapamietac.

byk ] mur ] 135 ot sesn et ene
5. Funkcje jezykowe
MNazywanie
Prosimy o nazwanie dwdch przedmiotow, kidre kolejno pokazujemy badanemu (ofdwek, zegarek).
B e 1= 4=y T - T o SRR I |
Jak nazywa sle ten Przead MOty e O
Powtarzanie
Prosze doslownie powtdrzyc nastepujgce zdanie:
BN = L T T 1= T T T 1L I |
Wykonywanie polecen
a) Prosze uwaznie posluchac tredci calego polecenia, a nastepnie wykonad to polecenie:

— prosze Wzigl karthe do IBWelPrawe] FEKi. ettt e re e e e e e e O
= 2lozye ja obUraz M3 POIOWE ..o s |
=i poto2ye A Na KOIANA. e |

b) Pokazujemy badanemu tekst polecenia zamieszczony na okfadce: Prosze zamkngé oczy. Prosze przeczytad
to polecenie | je wykonacd.

Plsanie
Dajemy osobie badanef czysta kartke papieru i prosimy o napisanie dowolnego zdania.

Prosze napisac na tej kartce jakies dowolng ZOANIE. ..ottt e |
6, Praksja konstrukcyjna

Prosze przerysowac ten rysunek tak dokladnie, jak tylko jest to mozlioe e O
Rysunek zamieszczony jest na odwrocie Arkusza odpowledzi.
OgOING NCZDE PPUNKEOW ..ottt ee et e et oot et et e e st ee et s et e e eeemems et et eee et eaes s s ete s emem s et em e eee OO
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Rycina 2. Test Rysowania Zegara (TRZ).

Test rysowania zegara

Zadanie |. Prosze wpisac w tarcze zegara cyfry
oznaczzjace kolgjne godziny.

Zadanie II. Prosze wpisac w tarcze zegara wskazowki,
tak aby na zegarze byla godzina trzecia zero zero.

Zadanie Ill. Prosze wpisac w tarcze zegara wskazowki,
tak aby na zegarze byla godzina dziesied po jedenastej.

Ocena jakosciowa popelnionych biedow

Poziom I: Bledy wzrokowo-przestrzenne

a) niewielkiego stopnia trudnosci w rozmieszczaniu godzin

b) oznaczanie godzin na zewnatrz kola

¢} wpisywanie niektorych godzin do gory nogami w efekcie
obracania kartki w trakcie rysowania

d) rysowanie linii pomocniczych {tzw. szprych) w celu
zachowania orientacjl przestrzennej.

Uwaga: Sposob wykonania odpowiadajacy poziomom opisanym

ponizej nalety traktowacd jako nieprawidlowy.

Poziom II: Bledy w oznaczaniu godziny trzecie)

a) brak wskazdowkl minutowej

b) rysowanie pojedynczej linii laczgcej 122 3

€] napisanie slowami ,godzina trzecia”

d) ponowne wpisanie cyfry 3

e} podkreslenie lub otoczenie kotkiem cyfry 3

f) brak mozliwosci wskazania godziny trzediej.

Poziom III: Bledy wzrokowo-przestrzenne

a) umiarkowanego stopnia trudnosci w rozmieszczeniu godzin,

uniemozliwiajgce dokladne oznaczenie godziny trzeciej

b) opuszczanie oyfr.

Whystepowanie perseweracji

a) ponowne rysowanle kola

b) wpisywanie po 12 kolejnych godzin, np. 13, 14, 15 itd.

Odwrdcenie stron prawa-lewa w taki sposab, ze cyfry s
wpisywane odwrotnie do ruchu wskazowek zegara,

Dysgrafia - niezdolnos< do poprawnego napisania cyfr.

Poziom IV: Glebokie zaburzenia przestrzenne

a) zaburzone pojecie czasu - pisanie minut, pary dnia, miesigcy

lub pér roku

b) rysowanie na tarczy zegara twarzy ludzkiej

€} pisanie slowa ,zegar”.

Poziom V: Brak mozliwosici podjecia jakiejkolwiek sensownej
préby wykonania tego zadania

(nalezy wykluczyc obecnosc ciezkiej depresji lub inngj psychozy)

Wynik: Obecnosc btedow charakterystycznych dla poziomu
II-V sugeruje podejrzenie zespolu otepiennego. Wigze sig
to z koniecznoscig przeprowadzenia dalszych szczegolowych
badan w celu potwierdzenia bad? wykluczenia tego rozpoznania.

Za: Shufman K1, Shediesky R, Siver L.L.: The challenge of time: clock drawing
and cognitive function in the alderly. Int. 1. Geramr Psychiatny, 1986, 1: 135140
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Rycina 3. Beck Depression Inventory (BDlI)

(Wypelnia pacjent). Ocena dotyczy ostatniej doby, tygodnia, miesiaca. W kazdym punkcie

nalezy zakresli¢ tylko jedna odpowiedz.

A. 0. Nie jestem smutny ani przygngbiony.
1. Odczuwam czgsto smutek, przygnebienie.
2. Przezywam stale smutek, przygngbienie i nie moge uwolnic¢ si¢ od tych przezyc¢.
3. Jestem stale tak smutny i nieszczg$liwy, ze jest to nie do wytrzymania.
B. 0. Nie przejmujg si¢ zbytnio przyszloscia.
1. Czesto martwig si¢ o przyszios¢.
2. Obawiam sig, ze w przysztosci nic dobrego mnie nie czeka.
3. Czuje, ze przysztos¢ jest beznadziejna i nic tego nie zmieni.
C. 0. Sadzg, ze nie popelniam wigkszych zaniedban.
1. Sadzg, ze czyni¢ wigcej zaniedban niz inni.
2. Kiedy spogladam na to co robitem, widz¢ mnéstwo biedow i1 zaniedban.
3. Jestem zupelnie niewydolny 1 wszystko robig Zle.
D. 0. To co robig sprawia mi przyjemnos$¢.
1. Nie cieszy mnie to co robig.
2. Nic mi teraz nie daje prawdziwego zadowolenia.
3. Nie potrafi¢ przezywac¢ zadowolenia i przyjemnosci i wszystko mnie nuzy.
E. 0. Nie czujg si¢ winnym ani wobec siebie, ani wobec innych.
1. Dos¢ czgsto miewam wyrzuty sumienia.
2. Czesto czuje, ze zawinitem.
3. Stale czujg si¢ winnym.
F. 0. Sadze, ze nie zastuguje¢ na kare.
1. Sadze, ze zastuguje na kare.
2. Spodziewam si¢ ukarania.
3. Wiem, ze jestem karany (lub ukarany).
G. 0. Jestem z siebie zadowolony.
I. Nie jestem z siebie zadowolony.

2. Czuje do siebie niechgc.
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3. Nienawidzg siebie.
H. 0. Nie czujg si¢ gorszy od innych ludzi.
1. Zarzucam sobie, ze jestem nieudolny i popetniam btedy.
2. Stale potgpiam siebie za popetione btedy.
3. Winig siebie za wszystko zto, ktore istnieje.
I. 0. Nie myslg o odebraniu sobie zycia.
1. Mysle o samobojstwie - ale nie mégtbym tego dokonac.
2. Pragne odebrac sobie zycie. .
3. Popelig samobdjstwo, jak bedzie odpowiednia sposobnosé.
J. 0. Nie ptacze cze$ciej niz zwykle.
1. Placze czesciej niz dawniej .
2. Ciagle chce mi si¢ ptakac.
3. Chciatbym ptakac, lecz nie jestem w stanie.
K. 0. Nie jestem bardziej podenerwowany niz dawnie;.
1. Jestem bardziej nerwowy i przykry niz dawniej.
2. Jestem stale zdenerwowany lub rozdrazniony.
3. Wszystko co dawniej mnie draznito, stato si¢ oboj¢tne.
L. 0. Ludzie interesuja mnie jak dawnie;j.
1. Interesuje si¢ ludzmi mniej niz dawniej.
2. Utracitem wigkszo$¢ zainteresowan innymi ludzmi.
3. Utracitem wszelkie zainteresowania innymi ludzmi.
M. 0. Decyzje¢ podejmujg tatwo, tak jak dawnie;j.
1. Czesciej niz kiedy$ odwlekam podjecie decyzji.
2. Mam duzo trudnosci z podjeciem decyzji.
3. Nie jestem w stanie podja¢ zadnej decyz;ji.
N. 0. Sadzg, ze wygladam nie gorzej niz dawnie;.
1. Martwig si¢ tym, ze wygladam staro 1 nie atrakcyjnie.
2. Czuje, ze wygladam coraz gorze;.
3. Jestem przekonany, ze wygladam okropnie 1 odpychajaco.
0. 0. Mogg pracowac jak dawnie;.
1. Z trudem rozpoczynam kazda czynnos¢.
2. Z wielkim wysitkiem zmuszam si¢ do zrobienia czegokolwiek.
3. Nie jestem w stanie nic robic.

P. 0. Sypiam dobrze, jak zwykKile.
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1. Sypiam gorzej niz dawniej.
2. Rano budzg si¢ 1-2 godzin za wczesnie i trudno jest mi ponownie usnac.

3. Budzg si¢ kilka godzin za wczes$nie 1 nie mogg usnac.

Q. 0. Nie mecze si¢ bardziej niz dawniej.

1. Megczg sig znacznie tatwiej niz poprzednio.
2. Meczg sig wszystkim co robig.
3. Jestem zbyt zmeczony, aby cokolwiek robi¢.
. 0. Mam apetyt nie gorszy niz dawniej .
1. Mam troche gorszy apetyt.
2. Apetyt mam wyraznie gorszy.
3. Nie mam w ogole apetytu.
. 0. Nie tracg na wadze ciata (w okresie ostatniego miesiaca).
1. Stracitem na wadze wigcej niz 2 kg.
2. Stracitem na wadze wigcej niz 4 kg.
3. Stracilem na wadze wigcej niz 6 kg.
Jadam specjalnie mniej, aby straci¢ na wadze: 1. tak, 2. nie.
. 0. Nie martwig si¢ o swoje zdrowie bardziej niz zawsze.
1. Martwig si¢ swoimi dolegliwo$ciami, mam rozstrdj zotadka, zaparcie, bole.
2. Stan mego zdrowia bardzo mnie martwi, cz¢sto o tym mysleg.
3. Tak bardzo martwig si¢ o swoje zdrowie, ze nie moge o niczym innym mysle¢.
U. 0. Moje zainteresowania seksualne nie ulegly zmianom.
1. Jestem mniej zainteresowany sprawami ptci (seksu).
2. Problemy ptciowe wyraznie mniej mnie interesuja.

3. Utracitlem wszelkie zainteresowania sprawami seksu.

Interpretacja skali Becka

Poziom depresji

00 - 11 punktéw - brak depresji lub obnizenie nastroju,
12 - 27 punktow - depresja umiarkowana,

28 1 wigcej punktow - depresja cigzka.
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Rycina 4. Testu Laczenia Punktow (Trail Making Test Ai B - TMT A i B)







Rycina 5. Test Stroop’a (Stroop Color-Word Interference Test)

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

ZOLTY ZIELONY NIEBIESKI ROZOWY CZARNY
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B

ZIELONY CZERWONY ZIELONY ZOLTY

CZERWONY ZIELONY ZOLTY CZARNY

NIEBIESK| BRAZOWY ZOLTY

ZIELONY ZOLTY NIEBIESKI CZERWONY

ZOLTY ZIELONY ROZOWY CZARNY

ZIELONY CZERWONY BRAZOWY ZOLTY

ZIELONY NIEBIESK| ZOLTY CZARNY

ZIELONY NIEBIESKI ZIELONY ZOLTY

ZIELONY ZOLTY CZERWONY CZARNY

ZOLTY ZIELONY NIEBIESKI ROZOWY CZARNY
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Poréwnanie $redniej dlugosci odtwarzanych bodzcow stuchowych

i wzrokowych oraz produkcji dla 2 sekund w trzech kolejnych prébach

z zaznaczeniem 5% przedzialu bIQAOW .........ccccovvvviiiiiiiiie, 51
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i wzrokowych oraz produkcji dla 7 sekund w w trzech kolejnych prébach

z zaznaczeniem 5% przedzialu bledOw .........ccocevviiiiiiiiii 52

Aparat skonstruowany w Politechnice Poznanskiej pod kierunkiem
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Beck Depression INVENTOTY ........ccvcveiieieeeseese et sie e 98
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10. WYKAZ SKROTOW.

ACT-R - Architektura Sztucznej Inteligencji Andersona z 1990
ADAS-Cog - Alzheimer’s Disease Assessment Scale for Cognition
AGM - Attentional Gate Model

AIC - Anterior Insular Cortex

AVLT- Auditory-Verbal Lerning Test

BACS S.C. - Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia Symbols Coding
BDI - Beck Depression Inventory

BDNF - Brain-Derived Neurotrophic Factor

BIMC - Blessed Information Memory Concentration

BIS - Bispectral Index

BMI - Body Mass Index

BOMC - Blessed Orientation Memory Concentration

BVMT-R - revised Brief Visuospatial Memory Test

CANTAB - Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery
CPT - Continiuous Performance Test

CPT-IP - Continiuous Performance- Identical Pairs

CVLT - California Verbal Learning Test

DES - stent typu DES uwalniajacy paklitaksel (Taxus), sirolimus (Cypher)
DLPFC - Dorso Lateral Prefrontal Cortex

EA — Emergence Agitation

ED - Emergence Delirium

EPIC - Architectura Sztucznej Inteligencji Meyer’a i Kieras’a z 1997
FAQ - Functional Activities Questionnaire

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

HAM - Human Associative Memory

HVLT-R - Revised Hopkins Verbal Lerning Test

HTZ - Hormonalna Terapia Zast¢pcza

IFC- Inferior Prefrontal Cortex

ISPOCD - International Study of Postoperative Cognitive Disfunction
KMC - Kwestionariusz Metafor Czasu

LNS - Letters and Numbers Sequences

LTD - Long-Term Depresion
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LTP - Long-Term Potentiation

MCCB - MATRICS Consensus Cognitive Battery

MoCA - Montreal Assessment Cognitive Scale

MSCEIT ME - Mayer-Salovey—Caruso Emotional Intelligene Test
MMSE - Mini-Mental State Examination

NMDA - kwas N-metylo-D-asparaginowy

OUN - Osrodkowy Uktad Nerwowy

POCD - Postoperative Cognitive Dysfunction

PREDICT-HD - An Observational Study of the Earliest Signs of Huntington Disease.

RAA - Uktad Renina Angiotensyna Aldosteron

SBF - Striatal Beat Frequency

SET - Scalar Expectancy Theory

SMA- Supplementary Motor Area

SPMSQ - Short Portable Mental Status Questionnaire

TFS - Test Fluencji Stowne;j

TFS KI - Test Fluencji Stownej Liczba Intruzji w czes$ci kategorii
TFS KL - Test Fluencji Stownej Liczba Stow w czg$ci kategorii
TFS KP - Test Fluencji Stownej Liczba Powtérzen w czg$ci kategorii
TFS LI -Test Fluencji Stownej Liczba Intruzji w cze¢sci literowej
TFS LL - Test Fluencji Stownej Liczba Stow w czgsci literowej
TFS LP - Test Fluencji Stownej Liczba Perseweracji w czgsci literowej
TLP - Test L.aczenia Punktow

TMT - Trail Making Test

WAIS-R - Revised Wechsler Adult Inteligence Scale

WCST - Wisconsin Card Sorting Test

WFT - Word Fluency Test

WMS-111 SS - Weschler Memory Scale-111 Spatial Span

S - Bodzce Stuchowe

W - Bodzce Wzrokowe

P - Produkcja Odcinkéw Czasowych

1s, 2s, 5s, 7s - odcinki czasowe mierzone w sekundach

1, 2, 3 - kolejny numer proby.
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