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Skargi na wiasne kompetencje poznawcze: przejawy,

uwarunkowania i znaczenie

Complaints about one’s own cognitive competences: manifestations,

determinants and meaning

Ewa M. SzepETOWSKA

Zaktfad Psychologii Klinicznej i Neuropsychologii UMCS w Lublinie

Skargi na wiasne funkcjonowanie poznawcze s3 powszechne. Dotycza
osob z grup klinicznych, ale tez oséb poczatkowo diagnozowanych
jako niezaburzone poznawczo. Wiele czynnikow determinuje nasilenie
i rodzaj skarg, np. wiek, cechy osobowosci, nastroj. Zwigzki pomiedzy
skargami a wynikami w testach oceniajacych funkcje poznawcze nie sa
jednoznaczne. Niekonkluzywne s3 takze relacje pomiedzy opiniami
bliskich/opiekunéw na temat poznawczych mozliwosci podopiecznego
a jego wiasnymi sagdami. Aktualne dane wskazujg jednak, ze skargi moga
mie¢ znaczenie predyktywne dla rozwoju MCl i otepienia.

Stowa kluczowe: skargi, subiektywne poczucie deficytow poznawczych,
tagodne zaburzenia poznawcze, otepienie, prognoza

Complaints about one’s own cognitive functioning are common. They
occur in patients with clinical groups but also in those initially diagnosed
as cognitively unimpaired. Many factors determine the severity and type
of complaints, such as age, personality traits, mood. The relationships
between complaints and the results of cognitive tests are inconclusive,
as are the relationships between the opinions of relatives/carers about
the cognitive capabilities of the patient and their own beliefs about
themselves. The current data indicate however that complaints may
be an important predictive for the development of MCl and dementia.

Key words: complaints, subjective cognitive dysfunctions, MCl, dementia,
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Skargi dotyczace réznych aspektow wiasnego
funkcjonowania poznawczego: SMC (subjective me-
mory complaints — subiektywne poczucie zaburzen
pamieci), SCC (subjective cognitive complaints — skargi
poznawcze), SCD (subjective cognitive deterioration —
subiektywne poczucie deterioracji poznawczej) i SCI
(subjective cognitive impairment — subiektywne poczu-
cie zaburzen poznawczych) maja istotne znaczenie
w psychologicznej diagnostyce klinicznej, szczegélnie
w obszarze neuropsychologii, gdyz ukierunkowuja
proces wnioskowania o mozliwych objawach/zespo-
tach neuropsychologicznych. Zadaniem diagnosty jest
okreslenie, na jakie trudnosci skargi te wskazuja, tzn.
jaki jest ich mechanizm (jakiego problemu dotycza)
i jakie sg ich uwarunkowania, tzn. czy sg efektem
patologii mézgowej czy tez innych, naktadajacych si¢
lub niezaleznych czynnikéw. Wartos¢ diagnostycz-
ng ma tez brak skarg w sytuacji, gdy klient/pacjent
przejawia trudnosci w réznych obszarach sprawnosci
motorycznej, poznania i zachowania, co wskazuje na
nie§wiadomos¢ deficytéw (anozognozje).

W ostatnich latach SCC sg szczegdlnym przed-
miotem badan interdyscyplinarnych w zwigzku z tym,
iz subiektywne przekonania o obnizeniu wlasnych
kompetencji poznawczych sa powszechne, takze
w populacji nieklinicznej, bez wzgledu na wiek, ple¢
czy stan zdrowia [ 1]. Skargi przyjmuja rézne nasilenie
i dotyczg okreslonych funkeji poznawezych (SCCce/
concept) —najczesciej pamieci, ale tez uwagi, myslenia,
funkcji wykonawczych. Na przyktad, subiektywne po-
czucie zaburzen pamieci przejawia si¢ w postaci prze-
konania o uogélnionym spadku mozliwosci mnestycz-
nych wostatnich latach, trudnosciach w zapamigtaniu
zamierzen czy przypominaniu faktow. Skargi dotycza
tez meczliwosci, trudnosci w planowaniu, wigkszej
podatnosci na dystraktory. Niektore z nich nie odno-
szg si¢ do probleméw poznawczych, a sa przejawem
martwienia si¢ mozliwymi deficytami poznawczymi
(worrying about SCC — SCCw) [2]. Przekonanie
o wyraznym ostabieniu funkcji poznawczych powo-
duje, iz osoba skarzgca sig, poszukujac potwierdzenia
i wyjasnienia swoich przypuszczen, staje si¢ czgsto
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wieloletnim biorcag ustug socjalnych i medycznych,
rezygnujac z dotychczasowej aktywnosci 1 narazajac
sie¢ na wtérne problemy psychospoteczne. Moze by¢
to efektem nadania przez diagnoste niewlasciwej
interpretacji skargom. Z drugiej strony jednak, inten-
syfikacja badan (szczegdlnie od 2000 r.) ma zwigzek
z danymi wskazujacymi na prognostyczng dla roz-
woju MCI i demencji wartos¢ skarg [3]. Te wlasnie
czynniki, majace odzwierciedlenie w kosztach opieki
psychologicznej, medycznej i spotecznej powoduja,
ze podejmowane sg starania o dookreslenie wartosci
diagnostycznej i prognostycznej skarg.

Cechy indywidualne a poczucie trudnosci
poznawczych

W populacji nieklinicznej skargi na deficyty
poznawcze mogg maskowac innego typu objawy, np.
depresje [4], Iek [ 5], problemy wynikajace z poczucia
samotnosci czy odrzucenia [ 6]. Sa bardziej powszech-
ne wéréd osob starszych [7], przy czym seniorzy
zauwazane u siebie zmiany poznawcze wigza albo
z naturalnymi, albo z niepokojacymi zaburzeniami
sprawnosci poznawczych (SCCw). Tendencja tego
typu ma charakter ponadkulturowy; juz osoby ze
Sredniej fazy dorostosci odznaczaja si¢ negatywna
percepcja swoich mozliwosci, za$ w ich opinii seniorzy
moga funkcjonowaé na poziomie 0séb z otgpieniem
[8]. Seniorzy, mimo wiedzy, w jakich sytuacjach
mogg mie¢ trudnosci powigzane z wiekiem, czesto
uogolniajg swoje negatywne sady na catos¢ procesow,
szczeg6lnie mnestycznych, wykazujac tez szczeg6lng
wrazliwo$¢ na potknigcia i pomyltki [9]. Samoste-
reotypizacja wptywa np. poprzez niepodejmowanie
aktywnosci poznawczej, nie tylko na poglebienie
negatywnych przekonan o wlasnych kompetencjach,
ale tez na rzeczywiste osiagnigcia w sytuacjach/zada-
niach poznawczych — gléwnie pamigciowych [10].
Poczucie ostabienia poznawczego deklaruja tez mto-
dzi ludzie, ale przypisuja swe klopoty zachwianiom
uwagi czy nadmiarowi obowigzkéw, uznajac je za
przejsciowe i odwracalne [ 7]. Sposéb opisu wlasnych
kompetencji poznawczych jest takze determinowany
cechami osobowosci i nastrojem depresyjnym [ 11, 12].
Tendencje do sprawdzania efektéw swoich czynnosci
poznawczych i usprawniania wlasnej pamieci poprzez
stosowanie np. mnemotechnik oraz samokrytycyzm
cechuja osoby z nasilonymi cechami obsesyjno-kom-
pulsywnymi. Podwyzszony nastr6j depresyjny sprzyja
niskim ocenom wiasnych mozliwosci, za$ podwyz-
szony poziom leku — martwieniu si¢ 1 poszukiwaniu
oparcia w innych czy w pomocach zewngetrznych
(typu notatki). Tak wigc, negatywna emocjonalnos¢
prowadzi do niedoceniania wlasnych mozliwosci
i braku motywacji do przezwycigzania ewentualnych
trudnosci [12]. Z kolei pozytywna emocjonalnosé,

w tym przekonanie o zdolno$ciach do samodyscypli-
ny, koreluje z pozytywnymi sagdami o wlasnej pamieci
[13]. Zwiazki pomiedzy negatywng emocjonalnoscia
anegatywnymi opiniami o wlasnej pamieci wykazano
takze w badaniach klinicznych, np. oséb ze stwardnie-
niem rozsianym (SM) z podwyzszonym poziomem

depresji [ 14].

Wartos¢ prognostyczna skarg

Skargi sa powszechne wérdd pacjentow z patologia
mozgowa o zréznicowanym mechanizmie, np. po ura-
zach glowy [ 15], z patologig naczyniowg lewej i prawej
potkuli [ 16], z otgpieniem we wezesnych fazach [ 17 ]
oraz u 0s6b z grup ryzyka schorzen mézgowych, np.
z zaburzeniami krazenia [ 18]. Z badan Nijsse i wsp.
[19] wynika, Zze 2 miesigce po udarze, blisko 70%
pacjentow ujawnia subiektywne przekonanie o spo-
wolnieniu psychicznym, trudnosciach z mysleniem,
z zapami¢tywaniem nowych informacji, podzielnoscia
uwagi, przy czym nasilenie skarg ma zwigzek z nate-
zeniem depresji oraz z ogblnym poziomem funkcji
poznawczych. Skargi te moga narastaé¢ w czasie [2].
Spadek mozliwosci poznawczych skutkuje zmniej-
szeniem skarg ze wzgledu na zaburzenia wgladu we
wlasne funkcjonowanie [20].

W kontekscie skarg formutowanych przez pa-
cjentoéw z dysfunkcjami mézgu, problem stanowig
SCC/SMC formutowane przez osoby dotychczas
nieleczone neurologicznie. Osoby skarzace si¢ cze-
sto nie wykazuja zaklécen w codziennej aktywnosci
uzyskujac tez w granicach normy wyniki w testach/
zadaniach diagnostycznych. Ale uznanie wspomnia-
nych wezesniej czynnikéw osobowosciowych za jedyne
predyktory skarg bytoby zbytnim uproszczeniem.
Dane wskazuja bowiem, ze SCC/SMC moga by¢ pre-
dyktorami rozwoju MCI (mild cognitive impairment
— tagodne zaburzenia poznawcze) i demencji. Dla
przyktadu wykazano, ze osoby z SMC w poréwnaniu
do nieskarzacych si¢ cechuja si¢ mniejsza objetoscia
kory $rodwechowej [21-23], mniejszym rozmiarem
m.in. hipokampa, przedniej czesci zakretu obreczy,
przysrodkowej czesci kory przedczotowej, przedklinka
oraz innym wzorcem aktywacji sieci funkcjonalnych
OUN [24]. Ten odmienny wzorzec polega na wigkszej
aktywacji sieci funkcjonalnych odzwierciedlajacej,
by¢ moze, wigkszy wysitek poznawczy kompensujacy
deficyty, nawet jesli majg one charakter subkliniczny:
Dane takie uzyskano w badaniach oséb we wezesnych
etapach choroby Alzheimera [25, 26]. Wykazano
takze dodatnie korelacje pomiedzy nasileniem skarg
a poziomem betaamyloidu u oséb niediagnozowanych
poczatkowo w kierunku otepienia [27]. Badania
Gallassi [28] o podtuznym charakterze dotyczace
92 pacjentéw z SCC zaklasyfikowanych wstepnie do
grupy oséb niemajacych deficytéw poznawczych oraz
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grupy z rozpoznaniem MCI wykazaly, iz po 4 latach
polowa z pierwszej grupy byla poznawczo stabilna,
u kilkunastu os6b pojawily si¢ objawy MCI, au 1 osoby
demencja. Natomiast u oséb z MCI 1/3 nie wykazy-
wata dynamiki w zakresie stanu poznawczego, u blisko
20% rozwingto si¢ otepienie, ale u 4% wycofaly sie
trudnosci poznawcze. Poza skargami, predyktorami
rozwoju ot¢pienia byly deficyty uwagi, pamieci, apatia
iwysoki poziom wypalenia z sit u opiekuna, zwigzany
z zaburzeniami zachowania podopiecznego. Zblizone
wyniki uzyskata Haley z zespotem [ 29 ]: osoby obcia-
zone chorobami sercowo-naczyniowymi (arytmia,
zawalem mig$nia sercowego, nadci$nieniem i innymi)
formutujace liczne skargi na wlasne funkcjonowanie,
po uptywie 12 miesi¢cy cechowaly si¢ jego wyraznym
obnizeniem. Co ciekawe, dopiero wéwczas odnoto-
wano interakcje pomiedzy wysokim nasileniem skarg
a niskimi rezultatami w testach psychologicznych;
nie obserwowano takich zwigzkéw w fazie wstepnej
badan. Wszystkie te dane wskazuja na predyktywna
dla rozwoju MCI i demencji wartos¢ negatywnych
opinii o wlasnym funkcjonowaniu.

Skargi oséb z grup klinicznych sg zréznicowane
zaleznie od etiologii dysfunkcji mézgowej i ogélnych
mozliwosci poznawczych. Na przyktad, pacjenci
z naczyniowym podiozem tagodnych zaburzen po-
znawczych (MCI — VaMCI) formutuja wigcej skarg
niz osoby z MClI nieobcigzone naczyniowo, uzyskujac
przy tym nizsze wyniki w réznych testach poznaw-
czych [30]. Skargi dotyczg wielu sfer poznania: uwagi,
wydolnosci poznawczej, pamieci, wskazuja tez na
mniejsza tolerancje frustracji. Z kolei inne badania
wskazuja, ze diagnostyczna wartos¢ skarg zalezy od
metody pomiaru oraz interakcji zmiennych indywi-
dualnych, np. plci, cech osobowosci i emocjonalnych.
Poczucie deficytow poznawczych cechujace osoby
starsze koreluje z typowym dla wieku obnizeniem
sprawnosci niektérych aspektéw pamieci, ale nie jest
jasne, czy i ktére skargi maja warto$¢ prognostyczng
w rozwoju otgpienia [ 31]. Badania podtuzne obejmu-
jace bardzo duza grupe oséb (n=2330) formutujacych
skargi oraz nieformutujacych wskazuja, iz wyzszy
wiek, pte¢ meska, nizszy poziom edukacji, symptomy
depresyjne oraz genotyp APOE &4 s3 zwigzane z niz-
szymi mozliwo$ciami poznawczymi (w kierunku MCI
iotepienia). Interesujgce, ze nawet pojedyncze skargi,
tzn. nienarastajgce z czasem, moga by¢ wskaznikami
MCI. Abdulrab i Heun [ 32] proponuja, by zwigkszy¢
warto$¢ diagnostyczng SCC uwzgledniajac: wiek (po-
wyzej 50 r.z.), trwalo§¢/czas trwania skarg (powyzej
6 miesiecy), poczucie ostabienia poznawczego w ostat-
nich latach, przyktady sytuacji w ktérych trudnosci
(np. pamigciowe) si¢ pojawiaja, ich czestosé, a jedno-
cze$nie brak trudnosci w realizacji metod oceniajacych
rézne typy pamieci. Poczucie stopniowego narastania

zaburzen pamieci autorzy wigzg z pierwszymi eta-
pami rozwoju demencji typu alzheimerowskiego,
pojawiajace si¢ w postaci okresowych lecz czestych
skarg —z rozwojem zaburzen poznawczych naczynio-
pochodnych. Kryteria dodatkowe powinny uwzgled-
nia¢: przekonanie o gorszej pamieci w poréwnaniu
do réwiesnikow, potwierdzenie tego ostabienia przez
inng osob¢ oraz poszukiwanie pomocy/metod wspo-
magajacych sprawnos¢ pamigciows. Warto zaznaczy¢,
ze skargi nie s3 jedynym czynnikiem predyktywnym
rozwoju MCI czy otepienia; objawy w postaci deficy-
tow pamieci, uwagi czy myslenia moga przejawiac si¢
przy braku skarg — te beda formutowane wéwczas, gdy
beda znaczgco utrudniaé¢ codzienne funkcjonowanie
[33]. Z drugiej strony —nasilone skargi byty powodem
btednego kwalifikowania os6b do grup MCI [34].

Niektore skargi, ze wzgledu na ich cechy, stano-
wig cze$¢ zespotu objawdw neuropsychologicznych,
i wspodtczesnie bywaja klasyfikowane jako przejaw
zaburzen obsesyjno-kompulsywnych (A-OCD -
acquired OCD). Na plan pierwszy wysuwaja si¢ czyn-
nosci sprawdzajace, ruminacje czy perseweratywne
powtarzanie sformutowan o typie skarg, ktére nie
muszg by¢ przejawem wgladu a przejawem trudnosci
w hamowaniu nasuwajacych si¢ skojarzen. Objawy
tego typu odnotowano u 0séb z patologia jader pod-
stawy czy czotowo-podkorows w przebiegu choroby
Parkinsona, Huntingtona, padaczki, guzéw mozgu,
intoksykacji [ 35]. Pacjent wskazuje przyktady trud-
nosci pamigciowych, stosuje strategie kompensacyjne
w postaci karteczek, wielokrotnie sprawdza wykona-
nie czynnosci, przy czym jego codzienna aktywnosé
nie musi by¢ zaktécona w tym obszarze, ktory pacjent
wskazuje.

Problemy metodologiczne

Najczesciej wykorzystywanymi sposobami oceny
tego, na ile skargi pacjenta pokrywaja si¢ z jego rze-
czywistymi mozliwo$ciami, jest wykorzystanie row-
nolegtej wersji kwestionariusza wypelnianego przez
osobe bliska/opiekuna lub odniesienie samoopisu do
wynikow testéw psychologicznych. Oba zrédta danych
(tj. wyniki otrzymane w zadaniach poznawczych
i dane od bliskich) uznawane sg za informacje tzw.
obiektywne. Okazuje si¢ jednak, ze wiek opiekuna/
bliskiego, stan psychiczny oraz wcze$niejsze relacje
z podopiecznym/partnerem istotnie ksztaltuja oceny
jego kompetencji poznawczych [36, 37]. Ciekawa
ilustracja zagadnienia sa badania Chan [38] z wyko-
rzystaniem DEX —wersja Self ( The Dysexecutive Ques-
tionnaire, version S). Wywodzacy si¢ z nieklinicznej
populacji badani (n=93, wiek 18-50 r.z.) ujawnili
przecigtne (22,13 pkt. w odniesieniu do przedziatu
0-80 pkt.) poczucie trudnosci w wykonywaniu zadan
zycia codziennego angazujacych funkcje wykonawcze.
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Jednak profil tych skarg byt zblizony do profilu skarg
cechujacego osoby z patologia ptatéw czotowych.
Analiza §rednich wynikéw w kolejnych itemach wska-
zuje, ze badani najnizej oceniaja swoje zdolnosci do
planowania, myslenie abstrakcyjne, zauwazaja wysoka
podatnos¢ na dystraktory oraz ostabienie zdolnosci
decyzyjnych. Wskazuja takze na nieistotnie wigcej
probleméw wykonawczych w swoim codziennym zyciu
(dysexecutive-like behaviours) w poréwnaniu do opinii
partneréw. Niemniej bliscy przypisujg ocenianym
nieco wigksze tendencje konfabulacyjne, zmienno$¢
motywacji, podatnos$¢ na dystraktory oraz niezdol-
nos$¢ do wyhamowania odpowiedzi [38]. Podobne
dane uzyskano w innych badaniach [39]. Wyrazne
réznice w opisie swoich kompetencji (przecenianie)
a opiniami bliskich (wskazujgcymi na trudnosci) po-
jawiajg si¢ w przypadku 0séb z wyraznymi deficytami
poznawczymi [40]. Wyniki wskazujace na predyk-
tywne dla rozwoju MCI opinie bliskich uzyskano tez
w najnowszych analizach [34].

Nie sg klarowne zwiazki pomiedzy skargami
a wynikami testéw; zazwyczaj nie odnotowywano
korelacji migdzy nimi. Komentujac to, Gifford z ze-
spolem [41] wskazuje, iz o diagnostycznej i pro-
gnostycznej wartosci metod stuzacych opisowi skarg
(wywiad, kwestionariusze samoopisowe) decyduje
m.in. tre$¢ itemow. Niektore z nich odnoszg sie do
takich problemow, ktore z cala pewnoscig zauwaza
u siebie wigkszo$¢ populacji. Chan [38] podkresla,
ze czesto kwestionariusze samoopisowe ignoruja
strukture danego procesu. Na przyklad DEX, ktéry
odnosi si¢ do samoopisu funkcji wykonawczych za-

Pismiennictwo / References

1. Eriksen H, Ihlebaek C. Subjective health complaints. Scand
J Psychol 2002, 43: 101-103.

2. van Rijsbergen M, Mark R, de Kort B, Sitskoorn MM. The
COMPlaints After Stroke (COMPAS) study: protocol for
a Dutch cohort study on poststroke subjective cognitive
complaints. BMJ Open 2013, 3: €003599.

3. Small GW, Chen ST, Komo §, et al. Memory self-appraisal in
middle-aged and older adults with the apolipoprotein E-4
allele. Am J Psychiatry 1999, 156(7): 1035-1038.

4. Bilikiewicz A, Matkowska-Bialko D. Zaburzenia funkcji
poznawczych w depresji. Udar Mézgu 2004, 6(1): 27-37.

5. Wilkes Ch, Wilson H, Woodard J, Calamari JE. Do negative
affect characteristics and subjective memory concerns
increase risk for late life anxiety? J Anxiety Disord 2013,
27:608-618.

6. Mola M, Ruiterb R, Verheya E et al. A study into the
psychosocial determinants of perceived forgetfulness:
implications for future interventions. Aging Mental Health
2008, 12(2): 167-176.

7. Giné S, Mendes T, Maroco J, et al. Memory complaints are

frequent but qualitatively different in young and elderly
healthy people. Gerontology 2010, 56: 272-277.

wiera itemy, ktére dotycza myslenia abstrakcyjnego
czy motywacji, czyli procesow, ktore sa powigzane nie
tylko ze sprawnoscia EF (executive functions — funkcje
wykonawcze). Utrudnieniem, zaréwno dla pacjenta,
jak i opiekuna, sg zbyt dtugie kwestionariusze (np.
MEFQ — Memory Functioning Questionnaire) [42], jak
i te z ograniczonym wyborem odpowiedzi (tak, nie)
lub o zbyt skomplikowanej strukturze gramatycznej.
Na ich wykonanie rzutujg zaréwno poznawcze moz-
liwosci pacjenta, jak i opiekuna. Jedynie nieliczne
zostaly przygotowane na potrzeby diagnozy neuropsy-
chologicznejiw odniesieniu do grup klinicznych (np.

CLCE 24) [2].

Whioski

Wywiad i analiza skarg nadal pozostaja gtow-
nym zrédlem danych ukierunkowujacych proces
diagnozowania w neuropsychologii. Cz¢$¢ skarg ma
charakter bardziej jednoznaczny w interpretacji (np.
te dotyczace trudnosci w podawaniu nazw przedmio-
tow i czynnodci), cze$¢ natomiast wymaga starannej
analizy. Niewtasciwa ich interpretacja naraza pacjenta
i bliskich na niepotrzebne czynnosci, bedace Zrédtem
kosztow finansowych i psychicznych. Jednak, ze
wzgledu na mozliwg prognostyczng wartos¢ skarg,
istnieje koniecznos$¢ opracowania metod do ich ana-
lizy (strukturalizowany wywiad, kwestionariusze)
uwzgledniajacych spektrum mozliwych trudnosci
(w zakresie uwagi, meczliwosci, funkeji wykonaw-
czych itp.) 1 wyznaczajacych kolejne kroki diagnozo-
wania.

8. RyanE, JinY, Anas A. Cross-cultural beliefs about memory
and aging for self and others: South Korea and Canada. Int
J Aging Hum Dev 2009, 68(3): 185-194.

9. Rast B Zimprich D. Age differences in the underconfidence
with practice effect. Exp Aging Res 2009, 35: 400-431.

10. Levy B. Improving memory in old age through implicite self-
stereotyping. ] Pers Soc Psychol 1996, 71(6): 1092-1102.

11. Strober J, Esser K. Test anxiety and metamemory: general
preference for external over internal information storage.

Pers Individ Dif 2001, 30: 775-781.

12. Cosenza M, Pedona R, Labella A, Nigro G. Metamemory
and personality traits. Rivista di Psicologia Clinica 2007, 2:
136-152.

13. Pearman A, Storandt M. Predictors of subjective memory in
older adults. ] Gerontol B Psychol Sci Soc Sci 2004, 59(1):
P4-6.

14. Randolph ], Arnett B, Freske P. Metamemory in multiple
sclerosis: exploring affective and executive contributors. Arch
Clin Neuropsychol 2004, 19: 259-279.

15. Pineau H, Marchand A, Guay S. Specificity of cognitive and

behavioral complaints in post-traumatic stress disorder and
mild traumatic brain injury. Behav Sci 2015, 5(1): 43-58.



Szepietowska EM. Skargi na wtasne kompetencje poznawcze: przejawy, uwarunkowania i znaczenie

145

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Kuzaka A, Szepietowska EM. Wiedza o wlasnej pamigci
0s6b z patologia prawej lub lewej pétkuli mézgu — badania
eksperymentalne. Neuropsychiatr Neuropsychol 2012, 7(2):
57-64.

Tsai DH, Green R, Benke KS§, et al. Predictors of subjective
memory complaint in cognitively normal relatives of patients
with Alzheimer’s disease. ] Neuropsychiatry Clin Neurosci
2006, 18(3): 384-388.

Paradise M, Glozier N, Naismith S, et al. Subjective memory
complaints, vascular risk factors and psychological distress
in the middle-aged: a cross-sectional study. BMC Psychiatry
2011, 11: 108.

Nijsse B, van Heugten C, van Mierlo M, et al. Psychological
factors are associated with subjective cognitive complaints
2 months post-stroke. Neuropsychol Rehabil 2015: 1-17.

Hertzog Ch, Pearman A. Memory complaints in adulthood
and old age. [in:] The SAGE Handbook of Applied Memory
2013. Perfect T, Lindsay SS (eds). SAGE Publications LTD,
London, 2013: 423-443.

Jessen E Feyen L, Freymann K, et al. Volume reduction of
the entorhinal cortex in subjective memory impairment.
Neurobiol Aging 2006, 27: 1751-1756.

Jessen E Wiese B, Bachmann C, et al. Prediction of dementia
by subjective memory impairment: effects of severity and
temporal association with cognitive impairment. Arch Gen
Psychiatry 2010, 67: 414-422.

Jessen E Amariglio R, van Boxtel M, et al. A conceptual
framework for research on subjective cognitive decline in
preclinical Alzheimer’s disease. Alzheimer Dement 2014,

10: 844-852.

Hafkemeijer A, Altmann-Schneider I, Oleksik A, et al.
Increased functional connectivity and brain atrophy in
elderly with subjective memory complaints. Brain Connect
2013, 3(4): 353-362.

Zhang H-Y, Wang S-], Xing J, et al. Detection of PCC
functional connectivity characteristics in resting-state fMRI
in mild Alzheimer’s disease. Behav Brain Res 2009, 197:
103-108.

Zhang H-Y, Wang S, Liu B, et al. Resting brain connectivity:
changes during the progres of Alzheimer Disease. Radiology
2010, 256: 598-606.

Perrotin A, Mormino EC, Madison CM, et al. Subjective
cognition and amyloid deposition imaging: a Pittsburgh
Compound B positron emission tomography study in normal
elderly individuals. Arch Neurol 2012, 69(2): 223-229.

Gallassi R, Oppi E Poda R, et al. Are subjective cognitive
coplaints a risk factor for dementia? Neurol Sci 2010, 31:

327-336.

Haley A, Hoth K, Gunstad ], et al. Subjective cognitive
complaints relate to white matter hyperintensities and future

cognitive decline in patients with cardiovascular disease. Am
J Geriatr Psychiatry 2009, 17(11): 976-985.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Gu ], Fischer C, Saposnik G, Schweizer TA. Profile of cognitive
complaints in vascular Mild Cognitive Impairment and Mild
Cognitive Impairment. ISRN Neurol 2013, ID 865827.

Koppara A, Wagner M, Lange C, et al. Cognitive performance
before and after the onset of subjective cognitive decline in
old age. Alzheimer’s & Dementia: Diagnosis, Assessment
& Disease Monitoring 2015, 1: 194-205.

Abdulrab K, Heun R. Subjective Memory Impairment.
A review of its definitions indicates the need for
a comprehensive set of standardised and validated criteria.
Eur Psychiatry 2008, 23(5): 321-330.

Bucley R, Saling M, Ames D, et al. Factors affecting subjective
memory complaints in the AIBL aging study: biomarkers,
memory, affect, and age. Int Psychogeriatr 2013, 25(8):
1307-1315.

Edmonds E, Delano-Wood L, Galasco D, et al. Subjective
cognitive complaints contribute to misdiagnosis of MCI.
J Int Neuropsychol Soc 2014; 20(8): 836-847.

Berthier M, Kulisevsky J, Gironell A, Heras JA. Obsessive-
compulsive disorder associated with brain lesions. Clinical
phenomenology, cognitive function, and anatomic correlates.

Neurology 1996, 47: 353-361.

Dassel KB, Schmitt FA. The impact of caregiver executive
skills on reports of patient functioning. Gerontologist 2008,
48:781-792.

Mitchell M, Miller LS. Executive functioning and observed
versus self reported measures of functional ability. Clin
Neuropsychol 2008, 22: 471-479.

Chan R. Dysexecutive symptoms amonga noc-clinical sample:
a study with the use of the Dysexecutive Questionnaire. Br

J Psychol 2001, 92: 551-565.

Szepietowska EM, Okuniewska H, Bartosz K. Funkcje
wykonawcze u 0séb z chorobg Parkinsona bez objawéw
otepienia. Czy chorzy o réznym poziomie wgladu we wlasne
kompetencje wykonawcze réznig si¢ sprawnoscia funkeji
wykonawczych? Neuropsychiatr Neuropsychol 2015, 10(2):
55-63.

Frank L, Lenderking W, Howard K, Cantillon M. Patient
self-report for evaluating mild cognitive impairment and
prodromal Alzheimer’s disease. Alzheimer’s Res Ther 2011,
3(6):35(1-12).

Gifford K, Liu D, Romano R, et al. Development of
a subjective cognitive decline questionnaire using item

response theory: a pilot study. Alzheimers Demen (AMST).
2015, 194: 429-439.

Berry ], West R, Dennehey D. Reliability and validity of the
Memory Self-Efficacy Questionnaire. Dev Psychol 1989,
25(5):701-713.



