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Abstract

Streszczenie

Introduction: Subjective executive difficulties, understood as a sense of disruption of planning, control and correction of one’s
own activity, is often reported by healthy as well as clinical individuals. Self-report measures such as the Dysexecutive
Questionnaire (DEX-S) are used to assess the severity of this feeling. The diagnostic value of this method is debated due to
the numerous factors affecting the beliefs on executive deficits. Aim of the study: With reference to inconclusive data
concerning the underlying factors of subjective executive deficits and the value of self-report measures the following aims
of the present study were established: a) determination of the demographic, clinical and cognitive characteristics of individuals
with various levels of subjective executive difficulties, b) finding which of these variables contribute to the risk of subjective
executive difficulties increase. Material and methods: The study included 213 adult individuals. DEX-S as well as measures
of cognitive assessment (Montreal Cognitive Assessment, MoCA; subtests of the Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised,
WAIS-R) and depressive mood assessment [Geriatric Depression Scale (Short Form), GDS-15] were used. Demographic
variables (age, gender and educational level) as well as clinical variables (lack of/presence of central nervous system disease
history, including lateralised brain pathology) were also taken into consideration. Based on DEX-S results a cluster analysis
was performed and two groups of subjects with a different level of subjective executive difficulties were identified: low-severity
group (individuals reporting no complaints regarding executive deficits) and high-severity group (individuals with
complaints). Group comparisons demonstrated that individuals complaining about executive deficits have a higher depressive
mood index and lower scores on some subtests used to assess cognitive functions. The results of logistic regression analysis
suggest that the risk of executive difficulties complaints increases with the severity of depressive mood. In contrast, higher
attentional performance reduces the possibility of complaints. No interaction effect was observed between these two factors.
Conclusions: Based on the results it can be assumed that there are independent protective mechanisms against subjective
executive difficulties as well as mechanisms that exacerbate them, which indicates the need for psychological intervention
(e.g. cognitive training and/or psychotherapy) adjusted to the mechanism of the complaint.

Keywords: subjective executive difficulties, DEX-S, depressive mood, cognitive functions

Wstep: Poczucie trudnosci wykonawczych, rozumiane jako subiektywne odczuwanie zaklécen w planowaniu, kontroli
i korygowaniu wlasnej aktywnosci, jest czgsto zglaszane przez osoby zdrowe i z réznych grup klinicznych. Do oceny nasilenia
poczucia tych trudnosci stuza techniki samoopisowe, m.in. Dysexecutive Questionnaire (DEX-S). Wartos¢ diagnostyczna
metody jest dyskutowana ze wzgledu na liczne uwarunkowania przekonan o deficytach wykonawczych. Cel: W nawiazaniu
do niekonkluzywnych danych dotyczacych zaréwno uwarunkowan poczucia deficytéw wykonawczych, jak i wartoéci
narzedzi samoopisowych sformutowano nastgpujace cele badan wlasnych: a) charakterystyka demograficzna, kliniczna
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i poznawcza 0s6b o réznym nasileniu poczucia trudnoséci wykonawczych, b) okreslenie, ktore z tych zmiennych zwiekszaja
ryzyko wzrostu poczucia trudnosci wykonawczych. Material i metody: W badaniach uczestniczyto 213 oséb dorostych.
Zastosowano DEX-S oraz narzedzia oceniajace funkcje poznawcze (Montrealska Skale Oceny Funkeji Poznawczych -
Montreal Cognitive Assessment, MoCA; podtesty Skali Inteligencji D. Wechslera dla Dorostych, wersji zrewidowanej —
Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised, WAIS-R) i nasilenie nastroju depresyjnego [Geriatryczng Skale Depresji —
Geriatric Depression Scale (Short Form), GDS-15]. Uwzgledniono takze zmienne demograficzne (wiek, pte¢, poziom
wyksztatcenia) i kliniczne (brak/obecnoé¢ obcigzen osrodkowego ukladu nerwowego, w tym lateralizacje patologii
mozgowej). Na bazie wynikéw DEX-S wykonano analize skupien i wyodrebniono dwie grupy uczestnikéw o réznym
nasileniu poczucia trudno$ci wykonawczych: niskim (osoby nieskarzace sie na deficyty wykonawcze) i wyzszym (osoby
skarzace sie). Poréwnania grup wykazaly, iz osoby skarzace si¢ na deficyty wykonawcze uzyskuja wyzszy wskaznik nastroju
depresyjnego i nizsze wyniki w niektérych podtestach stuzacych do oceny funkcji poznawczych. Wyniki analizy regresji
logistycznej sugeruja, ze ryzyko wystapienia skarg na trudnosci wykonawcze rosnie w przypadku nasilonego nastroju
depresyjnego. Z kolei wyzsza sprawno$¢ proceséw uwagowych zmniejsza prawdopodobienstwo formutowania skarg.
Nie odnotowano efektu interakeji miedzy tymi dwoma czynnikami. Wnioski: Na podstawie uzyskanych wynikéw mozna
przyjaé, ze istnieja niezalezne mechanizmy protekcyjne wzgledem poczucia deficytéw wykonawczych oraz nasilajace to
poczucie, co wskazuje na konieczno$¢ podejmowania oddzialywan psychologicznych (np. treningéw poznawczych i/lub
psychoterapii) dopasowanych do mechanizmu skarg.

Stowa kluczowe: poczucie trudnosci wykonawczych, DEX-S, nastrdj depresyjny, funkcje poznawcze

INTRODUCTION

he term “executive functions” (EF) refers to the pro-

cesses of planning, flexibility and correction of be-

haviour based on feedback (Burgess et al., 2000;
Stuss and Benson, 1986; Stuss et al., 1995). The appropri-
ate understanding of the underlying factors of EF perfor-
mance, including cerebral factors, as well as the appropriate
understanding of EF deficits and the methods of their diag-
nosis are some of the most important problems of contem-
porary neuropsychology (Miyake et al., 2000). This is due to
the fact that effective EF are the prerequisite for the normal
course of other psychological processes and performance
in everyday life: in society, at work and in education (Chan
et al., 2008).
Executive functions deficits (EFD) are a common conse-
quence of brain dysfunctions, which compromises the pa-
tients’ independence in multiple areas of their function-
ing; for this reason, psychological tools used to measure EF
are being perfected. Alongside methods aiming at objec-
tive measurement of competences, self-report techniques
are used for diagnosis such as DEX-Self (Dysexecutive
Questionnaire-Self), which has been applied in the present
study. DEX belongs to the BADS test battery (Behavioural
Assessment of the Dysexecutive Syndrome) (Wilson et al.,
1996). There are a number of versions: the self-report ver-
sion — DEX-Self (DEX-S), the version for individuals close
to the patient - DEX-Significant Other (DEX-SO) and the
clinician version — DEX-Clinician (DEX-C) (McGuire et al.,
2014). The Self version asks the patient to self-rate the level
of difficulty in performing activities requiring EF (20 items;
Likert scale, 0 = never, 4 = very frequently). The items re-
fer to subjective emotional problems, motivation, personal-
ity, cognition and behaviour. The maximum score (80 pts)
indicates a high level of subjective executive difficulties,
while a low score suggests the lack of subjective difficulties
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WSTEP

erminem ,,funkcje wykonawcze” (executive func-

tions, EF) okresla sie procesy planowania, elastycz-

nosci i korygowania zachowan pod wptywem infor-
macji zwrotnych (Burgess et al., 2000; Stuss i Benson, 1986;
Stuss et al., 1995). Wla$ciwe rozumienie uwarunkowan,
w tym uwarunkowan moézgowych, decydujacych o spraw-
nosci EF, a takze wlasciwe rozumienie deficytéw EF i spo-
sobow ich rozpoznawania to jedne z wazniejszych proble-
moéw wspolczesnej neuropsychologii (Miyake et al., 2000).
Wrynika to z faktu, iz sprawne EF stanowig warunek pra-
widlowego przebiegu innych proceséw psychicznych oraz
sprawnosci w zyciu codziennym - spolecznym, zawodo-
wym i edukacji (Chan et al., 2008).
Zaklocenia funkeji wykonawczych (executive functions def-
icits, EFD) to czgste nastepstwo dysfunkcji mézgowych, za-
burzajace samodzielnos¢ pacjentéw w wielu obszarach ich
funkcjonowania, dlatego doskonalone sg psychologiczne
narzedzia stuzace do pomiaru EE Oprécz metod majacych
na celu obiektywny pomiar kompetencji w procesie dia-
gnozowania uzywa sie technik samoopisowych, takich jak
wykorzystany w badaniach wlasnych DEX (Dysexecutive
Questionnaire) w wersji Self. DEX nalezy do baterii testo-
wej BADS (Behavioural Assessment of the Dysexecutive
Syndrome) (Wilson et al., 1996). Istnieje kilka wersji testu:
wersja samoopisowa — DEX-Self (DEX-S), wersja dla bli-
skich - DEX-Significant Other (DEX-SO) oraz wersja dla
Kklinicysty - DEX-Clinician (DEX-C) (McGuire et al., 2014).
W wersji Self osoba badana jest proszona o samoocene na-
silenia trudno$ci w wykonywaniu dziatan angazujacych
EF (20 itemow; skala Likerta, gdzie 0 = nigdy, 4 = bardzo
czesto). Itemy odnoszg sie do poczucia probleméw emo-
cjonalnych, motywacji, osobowosci, poznania i zachowania.
Maksymalny wynik (80 pkt) wskazuje na poczucie duzych
trudnoséci wykonawczych, natomiast niski sugeruje brak
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or lack of awareness of them. The interpretation of the re-
sults can also involve the comparison of the self-report
with the results of objective EF tests as well as the observa-
tion of behaviour in everyday life; the self-report can also
be compared with a description delivered by the individu-
als close to the patient and/or the clinician (insight index)
(Burgess et al., 1998). Originally DEX was designed primar-
ily for the diagnosis of patients with frontal lobe pathology
(Wilson et al., 1996); however, currently it is used for (neu-
ro)psychological assessment of many other psychological
phenomena.

Despite its popularity, the diagnostic value of this tool
has been debated. First and foremost, the DEX-S result
has a weak correlation or no correlation at all with the re-
sults of EF tests (Buchanan, 2016; Toplak et al., 2013).
Subjective executive difficulties measured with DEX-S,
as in other types of complaints, are shaped by the inter-
action of different variables: gender (female - Kochhann
et al., 2008), age, the level of negative affect (Gerstorf et al.,
2008), the level of insight into one€’s abilities and the gener-
al status of cognitive functions, including language (Hughes
et al.,, 2009), memory and attention (Fritsch et al., 2014).
Therefore, the DEX-S result can reflect not only the signs
of EFD, but also difficulties that are unrelated to exec-
utive dysfunctions. Finally, the beliefs about EFD are of-
ten verbalised by clients/patients only during psychologi-
cal assessment/interview (ad hoc) and are very common.
Both clinical and non-clinical individuals report EF im-
pairment (Lovstad et al., 2016; Spinella, 2005). The non-
clinical individuals include, for example, people who have
a negative opinion on their working conditions (Stenfors
et al., 2013) or menopausal women (Epperson et al., 2015).
Although it is mainly patients with brain pathology that
complain of EF performance decrease (Buchanan et al.,
2010), the DEX-S result often did not differentiate clinical
individuals from the healthy ones or did so to an insignifi-
cant degree (Liebermann et al., 2013; van Rijsbergen et al,,
2014). This is strongly corroborated by data collected by
Chan (2001) which indicate that healthy individuals rate
their EF competences in a similar way as patients with a his-
tory of brain damage and with EFD symptoms. Thus, the di-
agnostic value of DEX-S is under debate.

For the reasons stated above, the following aims of the pres-
ent study were established: a) determination of the demo-
graphic, clinical and cognitive characteristics of individu-
als with various levels of subjective executive difficulties,
b) finding which of these variables contribute to the risk
of subjective executive difficulties increase.

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted by clinical psychologists. Local
ethics committee approval was obtained (1/2016). Adult
individuals, both those with no history of treatment and
those reporting to a hospital outpatient clinic due to
a history of cerebral pathology were asked to participate
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poczucia trudnosci lub tez ich nieSwiadomo$¢. Interpretacja
wynikéw moze polegaé réwniez na zestawieniu samoopisu
z rezultatami obiektywnych testéw stuzacych do oceny EF
oraz obserwacji zachowania w zyciu codziennym czy na po-
réwnaniu samoopisu z opisem wykonanym przez bliskich
i/lub klinicyste (tzw. indeks wgladu) (Burgess ef al., 1998).
Pierwotnie DEX byl przeznaczony gléwnie do diagnozowa-
nia pacjentéw z patologia ptatéw czotowych (Wilson et al.,
1996), lecz aktualnie stosuje si¢ go w ocenie (neuro)psycho-
logicznej wielu innych zjawisk psychologicznych.

Mimo popularnosci narzedzia jego warto$¢ diagnostyczna
jest dyskutowana. Przede wszystkim wynik DEX-S stabo ko-
reluje — lub nie koreluje w ogéle - z rezultatami testow oce-
niajacych EF (Buchanan, 2016; Toplak et al., 2013). Poczucie
trudnosci wykonawczych mierzonych skalg DEX-S, podob-
nie jak inne typy skarg, ksztaltowane jest przez interakcje
réznych zmiennych: plci (zenskiej — Kochhann et al., 2008),
wieku, natezenia afektu negatywnego (Gerstorf ef al., 2008),
poziomu wgladu we wlasne mozliwosci, ogolnej kondy-
¢ji funkeji poznawczych, w tym jezykowych (Hughes et al.,
2009), pamieci, uwagi (Fritsch et al., 2014). Wynik DEX-S
moze zatem odzwierciedla¢ nie tylko cechy EFD, lecz tak-
ze trudnosci niepowigzane z dysfunkcjami wykonawczymi.
Wreszcie przekonania o EFD sg czesto formulowane przez
klientéw/pacjentéw dopiero w trakcie oceny/wywiadu psy-
chologicznego (ad hoc) i wystepuja bardzo powszechnie.
Na zaburzenia EF wskazujg osoby zaréwno z grup klinicz-
nych (Lovstad et al., 2016; Spinella, 2005), jak i z grup niekli-
nicznych, np. ludzie negatywnie oceniajacy warunki swojej
pracy (Stenfors et al., 2013) czy kobiety w okresie menopauzy
(Epperson et al., 2015). Chociaz skargi na spadek zdolnosci
EF pojawiajg si¢ przede wszystkim u pacjentéw z patologia
mozgu (Buchanan et al., 2010), wynik DEX-S czesto nie roz-
nicowat 0s6b z grup klinicznych i 0séb zdrowych albo réz-
nicowal je w stopniu nieznacznym (Liebermann et al., 2013;
van Rijsbergen et al., 2014). Dobitnie potwierdzaja to dane
Chana (2001), ktore wskazuja, iz ludzie zdrowi swoje kompe-
tencje w zakresie EF oceniaja podobnie jak chorzy po uszko-
dzeniach mézgu i z symptomami EFD. Warto$¢ diagnostycz-
na DEX-S jest zatem przedmiotem dyskusji.

W zwiazku z powyzszym sformulowano nastgpujace cele
badan wlasnych: a) charakterystyka demograficzna, kli-
niczna i poznawcza oso6b o réznym nasileniu poczu-
cia trudnosci wykonawczych, b) okreslenie, ktére z tych
zmiennych zwigkszaja ryzyko wzrostu poczucia trudnosci
wykonawczych.

MATERIAL | METODY

Badania prowadzili psychologowie kliniczni. Uzyskano zgo-
de lokalnej komisji etycznej (1/2016). Do udzialu zaprasza-
no osoby doroste, zaréwno nieleczace si¢ dotychczas, jak
i zgtaszajace sie do przyszpitalnej poradni psychologicz-
nej w zwiazku z przebyta patologia mézgu. Kryteriami
wlaczajacymi byly: wyrazenie swiadomej pisemnej zgo-
dy na udzial w badaniach oraz, w przypadku chorych
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in the study. The inclusion criteria were the following: writ-
ten informed consent for participation in the study and,
in the case of neurological patients, preserved reading com-
prehension skills and the ability to understand oral instruc-
tions. Based on preliminary neuropsychological assessment
(Lucki, 1995) patients with behavioural disorders as well as
impaired reading and instruction comprehension were ex-
cluded from the study. In addition, individuals with a pri-
or history of treatment or currently treated for psychoactive
substance addiction and/or mental diseases were excluded.
This information was verified using a questionnaire on neu-
rological and somatic history (the responses were cross-
checked with a medical record database) and other person-
al data. Calculations were made using the SPSS Statistics
Version 22 package.
The analysis was conducted on the data of 213 individuals
aged 18-84 years (M = 51.9, SD = 17.9), including 110 wom-
en (51.6%) and 103 men (48.4%). Half of the subjects had
secondary education (55.4%); the remaining participants
had primary (16%) or tertiary education (28.6%). More
than half of the subjects (n = 118) did not report any history
of neurological diseases, while 95 individuals (44.6%) have
been and still are under neurological and psychological care
due to vascular/trauma history, multiple sclerosis and brain
tumour. In these subjects computed tomography or mag-
netic resonance imaging revealed bilateral (86%), left hemi-
sphere (5.8%) or right hemisphere (8.2%) pathology.

The following psychological tools were applied in the study:

a. Dysexecutive Questionnaire-Self (Wilson et al., 1996).
A score within the range of 19-28 pts indicates a be-
lief that one has EFD and a score above 28 pts suggests
a high level of subjective deficits and the need for fur-
ther diagnostic investigation in order to assess the source
of such a belief (Gerstorf et al., 2008). These data should
be treated as approximate due to the lack of norms for
the relevant BADS battery subscale.

b. MoCA (Montreal Cognitive Assessment) (Nasreddine
et al., 2005). This tool allows for the assessment of short-
term memory, visuospatial and executive functions, lan-
guage, verbal fluency, attention, naming, abstraction and
orientation to time and place. The total score (maximum
of 30 pts) indicates the general level of cognitive abilities
(www.mocatest.org).

c. Subtests of the Wechsler Adult Intelligence Scale-
Revised (WAIS-R PL): Vocabulary, Forward Digit Span
and Backward Digit Span (Brzezinski et al., 2004).

d. Geriatric Depression Scale (Short Form), GDS-15
(Albinski et al., 2011; Yesavage, 1988). It is a self-re-
port questionnaire designed to measure depressive
mood. It consists of 15 items with yes/no answers. Due
to its brief form it is reccommended for the examination
of both healthy individuals and those with various neu-
rological history (Lesher and Berryhill, 1994). The score
of 04 pts is considered to show no mood dysfunction,
5-8 pts — slight dysfunction, 9-11 pts - significant dys-
function and 12-15 pts - profound dysfunction.

DOI: 10.15557/PiPK.2018.0004

neurologicznie, zachowana zdolnos¢ do czytania ze zro-
zumieniem i rozumienia polecen ustnych. Na podstawie
wstepnej oceny neuropsychologicznej (Lucki, 1995) wyklu-
czono pacjentéw z zaburzeniami zachowania, czytania i ro-
zumienia polecen. Wykluczano takze osoby leczone w prze-
sztoéci i/lub aktualnie z powodu uzaleznien od substancji
psychoaktywnych i/lub choréb psychicznych. Informacje
te weryfikowano na podstawie ankiety dotyczacej obcigzen
neurologicznych i somatycznych (odpowiedzi sprawdzano

z bazg dokumentacji medycznej) oraz innych danych per-

sonalnych. Obliczenia wykonano za pomocg pakietu SPSS

Statistics Version 22.

W analizach uwzgledniono dane uzyskane od 213 oséb

w wieku 18-84 lat (M = 51,9, SD = 17,9), w tym 110 ko-

biet (51,6%) i 103 mezczyzn (48,4%). Potowa uczestnikow

mialta wyksztalcenie $rednie (55,4%), pozostali — podsta-

wowe (16%) lub wyzsze (28,6%). Ponad potowa (n = 118)

uczestnikow nie podata w wywiadzie choréb neurologicz-

nych, natomiast 95 0s6b (44,6%) byto i nadal pozostaje pod
opieka neurologa i psychologa z powodu obcigzen naczy-
niowych/pourazowych, stwardnienia rozsianego, guza mo-
zgu. Tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny

wykazaly u tych badanych patologi¢ obupotkulowa (86%),

patologie lewej (5,8%) badz prawej potkuli (8,2%).

W badaniu wykorzystane zostaly nastepujace narzedzia

psychologiczne:

a. DEX-S w wersji samoopisowej (Dysexecutive Question-
naire-Self) (Wilson ef al., 1996). Wynik w granicach 19-28 pkt
wskazuje na przekonanie o wystepowaniu EFD, a wynik
powyzej 28 pkt sugeruje wysoki stopien poczucia deficy-
tow i koniecznos¢ dalszej diagnozy w celu oceny zrédet
takiego przekonania (Gerstorf ef al., 2008). Dane te nale-
zy traktowa¢ jako orientacyjne ze wzgledu na brak norm
dla omawianej podskali baterii BADS.

b. MoCA (Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych
- Montreal Cognitive Assessment) (Nasreddine et al.,
2005). Narzedzie to pozwala oceni¢ pamie¢ krotkotrwa-
I3, funkcje wzrokowo-przestrzenne, wykonawcze i jezy-
kowe, fluencj¢ stowna, uwage, nazywanie, abstrahowanie
i orientacje allopsychiczna. Laczny wynik (maksymal-
nie 30 pkt) wskazuje na ogoélny poziom mozliwosci po-
znawczych (www.mocatest.org).

c. Podtesty Skali Inteligencji D. Wechslera dla Dorostych,
wersji zrewidowanej (Wechsler Adult Intelligence Scale-
Revised, WAIS-R PL): Stownik, Cyfry wprost i Cyfry
wspak (Brzezinski et al., 2004).

d. Geriatryczna Skala Depresji [Geriatric Depression Scale
(Short Form), GDS-15] (Albinski ef al., 2011; Yesavage,
1988). Jest to kwestionariusz samoopisowy stuzacy do po-
miaru nastroju depresyjnego. Sktada si¢ z 15 iteméw, wyma-
gajacych odpowiedzi ,,tak” lub ,,nie”. Ze wzgledu na krotka
forme jest rekomendowany do badania 0séb zaréwno zdro-
wych, jak i z réznego typu obcigzeniami neurologicznymi
(Lesher i Berryhill, 1994). Wskazuje sig, ze wynik 0-4 pkt
oznacza brak zaburzen nastroju, 5-8 pkt — nieznaczne zabu-
rzenia, 9-11 pkt — zaburzenia znaczne, a 12-15 - glebokie.
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RESULTS

In the first stage of data evaluation a cluster analysis using
the k-mean method was conducted with the results of all
the subjects (N = 213) on 20 items of the DEX-S scale be-
ing taken into account. Two clusters were identified, i.e.
two groups of subjects: BS — individuals with a lower sever-
ity of complaints and S - individuals with a higher severi-
ty of complaints. The demographic and clinical character-
istics as well as the psychological tests results are included
in Tab. 1.

The BS group had a higher number of subjects (n = 169)
and was characterised by a significantly lower (Z = 9.55,
p=0.001) DEX-S score (M = 16, SD = 9.4), constituting 20%
of the maximum score. Group S (n = 44) achieved a high-
er score (M = 40.2, SD = 9.3) - 52% of the maximum one.
The subjects from the two identified groups did not differ
in terms of age and the result on the WAIS Backward Digit
Span subtest. Group S achieved significantly lower results
than group BS on the Vocabulary and Forward Digit Span
tests, the general MoCA and three subtests: Visuospatial,
Naming and Attention. The group also had a higher level
of depressive mood. Group BS was characterised by better
results on the majority of psychological tasks (no intergroup
differences on the following MoCA subtests: Language,
Abstraction, Delayed Recall, Orientation) and a significant-
ly lower depression index. Cohen’s d values indicate that the
strengths of relationships between the type of group and the
results are in the range from low to high. When considering
gender, one should take note of the prevalence of women
in group S and the relationship between gender and group
(BS, S). It needs to be emphasised that both groups includ-
ed individuals with central nervous system (CNS) pathol-
ogy as well as healthy individuals. However, no correlation
was observed between the group defined by different se-
verity of complaints (group BS, S) and the educational lev-
el and CNS status (x* correlation coefficients). No signifi-
cant differences were found in any of the groups in terms
of the DEX-S score with regard to gender, educational level
and CN status (including after adjusting for brain pathol-
ogy lateralisation).

In the second stage of data evaluation forward selection
logistic regression with a likelihood ratio was used in or-
der to demonstrate which factors contribute to subjective
executive difficulties (assessed using DEX-S). The follow-
ing variables were included in the model: age (quantitative
variable), neurological status (no pathology/bilateral/right
hemisphere/left hemisphere pathology), gender (female,
male), educational level (primary, secondary, tertiary), se-
verity of depressive mood (quantitative variable) and MoCA
subtests results (quantitative variable). Two steps of analysis
were obtained (Tab. 2). Due to interesting results both are
presented in this article. The models are adapted to the data.
The classification tables indicate that model 1 allows for ac-
curate prediction of the lack of complaints in 98.2% of cas-
es; however, after adjusting for erroneous classification by
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WYNIKI

W pierwszym etapie analiz przeprowadzono analize sku-
pien metoda k-$rednich, biorgc pod uwage wyniki 20 ite-
mow skali DEX-S wszystkich osob badanych (N = 213).
Wyodrebnione zostaly dwa klastery, czyli dwie grupy
uczestnikdéw: BS - osoby cechujace si¢ mniejszym nasile-
niem skarg i S — osoby cechujace si¢ ich wigkszym nasile-
niem. Charakterystyke demograficzng i kliniczng oraz wy-
niki uzyskane w testach psychologicznych zamieszczono
wtab. 1.

Grupa BS byla liczniejsza (n = 169) i cechowala si¢ istotnie
nizszym (Z = 9,55, p = 0,001) wynikiem DEX-S (M = 16,
SD = 9,4), wynoszacym 20% wyniku maksymalnego. Grupa
S (n = 44) uzyskala wyzszy rezultat (M = 40,2, SD = 9,3) -
52% maksymalnego. Badani z wyodrebnionych grup
nie roznili sie pod wzgledem wieku i wynikéw w podte-
$cie WAIS Cyfry wspak. Grupa S uzyskala istotnie nizsze
niz BS wyniki w Stowniku i Cyfrach wprost oraz wynik
ogolny MoCA i wyniki w trzech podtestach: Wzrokowo-
-przestrzennym, Nazywaniu, Uwadze, a takze wyzszy
wskaznik nastroju depresyjnego. Grupa BS cechowala sie¢
lepszymi wynikami w wigkszosci zadan psychologicznych
(brak ré6znic miedzygrupowych w podtestach MoCA: Jezyk,
Abstrahowanie, Odroczone przypominanie, Orientacja)
oraz istotnie nizszym wskaznikiem depresji. Wartosci
d Cohena wskazuja, ze sity zwigzkéw miedzy przynalezno-
$cig do grupy a wynikami mieszczg si¢ w zakresie od ni-
skich do wysokich. Biorgc pod uwage ple¢, nalezy odno-
towac przewage kobiet w grupie S i zalezno$¢ miedzy plcig
a przynaleznoécig do grup (BS, S). Trzeba podkresli¢ fakt,
ze w kazdej grupie znalazly si¢ osoby z patologia osrodko-
wego ukladu nerwowego (OUN) i osoby zdrowe. Nie od-
notowano jednak korelacji miedzy przynaleznoscia do
grup o réznym poziomie nasilenia skarg (BS, S) a pozio-
mem wyksztalcenia i stanem OUN (wspotczynniki kore-
lacji x?). W zadnej grupie nie stwierdzono istotnych réznic
w wyniku DEX-S ze wzgledu na pleé, poziom wyksztalce-
nia i stan OUN (réwniez po uwzglednieniu lateralizacji pa-
tologii mozgowej).

W drugim etapie analiz zastosowano regresje logistycz-
ng metoda selekcji postepujacej z ilorazem wiarygodno-
$ci w celu wykazania, jakie czynniki sprzyjaja poczuciu
trudnosci wykonawczych (ocenianych za pomocg DEX-S).
Do modelu wlgczono: wiek (zmienna ilo$ciowa), stan neu-
rologiczny (brak patologii/patologia obu potkul/prawe;
potkuli/lewej potkuli), ple¢ (kobiety, mezczyzni), poziom
wyksztalcenia (podstawowe, $rednie, wyzsze), nasilenie na-
stroju depresyjnego (zmienna ilosciowa) oraz wyniki pod-
testow MoCA (zmienna ilo§ciowa). Uzyskano dwa kroki
analiz (tab. 2) — ze wzgledu na interesujace wyniki oba zo-
stang pokazane w niniejszym artykule. Modele s3 dopaso-
wane do danych. Tabele klasyfikacji wskazuja, ze model 1.
w 98,2% pozwala poprawnie przewidzie¢ brak skarg, jed-
nak po uwzglednieniu btednej klasyfikacji oséb formutu-
jacych skargi odsetek poprawnych klasyfikacji wynosi 82%.
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Variable BS (n=169) S(n=44) Zvalue for a Mann—Whitney U test or Student’s
/mienna t-test (p).
Effect size (Cohen’s d)

Wartos¢ Z dla testu U Manna—Whitneya lub t-Studenta (p).
Wielkos¢ efektu (d Cohena)

Age

Wiek 51.7(17.6) 52.9(19.3) 0.46 (0.64)
?;‘Z‘Waﬁ’,ﬁ'a’y 40.9(16.6) 353(14.7) 2.04(0.04)%;d=0.36
E}’f’,}%‘iﬂ}g“ o 63(2.1) 5.6(19) 1.95(0.05)%;d=035
e opan 55(27) 49(19) ~124(0.22
Voot e 25.741) 2%.2(44) ~218(0.03)%;d=036
. :zlg)sdurgssrpv\a/tzi?olk;%—e;rtzesrrzenny 45(0.9) 42010 2.19(0.03)%d=04

' x;;;wfmg 29(03) 28(04) 196 (0.04)%; d=0.3

. 55223"" 5.101.2) 44(15) 2.79(0.003)*%;d=0.5
) /L;;%uage 24(0.7) 24(07) ~0.59(0.60)

. 2‘2?527,‘3535”,@ 16(0.7) 14(08) ~1.35(0.18)

. 32:33’2)%5 ;rc;ylgl)ommame 29(19) 27(1.9) -0.89(0.37)

| 8{,':;;?;;0" 5.9(05) 5.9(0.15) 11(0.27)

GDS 39029) 6.6(3.9) —4.25(0.001)*% =08

Demographic variables: the number of subjects and x* correlation coefficients (p) with Yates’ correction
Zmienne demograficzne: liczebnosd oraz wspdtczynniki korelaji x* (p) z poprawkq Yatesa

Medical history:

Obcigzenia:

. yes n=69 (including bilateral -n =46, | n=26 (including bilateral—-n=15, | ¥2=4.71(0.23); after adjustment for lateralisation:
tak left hemisphere —n =9, right left hemisphere — n = 4, right X =5.89(0.12)

hemisphere — n = 14 pathology) hemisphere —n =7 pathology) ¥ =471(0,23); po uwzglednieniu lateralizagji ¥* = 5,89
n =69 (w tym patologia obu pdtkul — n =26 (w tym patologia obu pdtkul — 012)
n=46lewej—n=9 prawej—n=14) | n=15 lewej—n=4, prawej—n=7)

* no n=100 n=18
nie

Gender:

Ple¢:

- female n=280 n=30 X2 =6.07 (0.01)**
kobiety

- male n=89 n=14
mezezyzni

Education:

Wyksztatcenie:

« primary n=25 n=9 X2 =3.17(0.20)
podstawowe

« secondary n=91 n=27
srednie

- tertiary n=53 n=8
wyzsze

*p <0.05;** p < 0.01;** p < 0,001,

Tab. 1. Cognitive, demographic and clinical variables in groups BS and S (descriptive statistics, score comparisons, Cohen’s d effect size)
and y? correlation coefficients
Tab. 1. Zmienne poznawcze, demograficzne i kliniczne w grupach BS i S (statystyki opisowe, poréwnania wynikéw, wielkos¢ efektu d
30 Cohena) oraz wspdtczynniki korelacji x>
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Factors B Value change —2 Wald 0dds ratio (OR) | 95% confidence /]
Cynniki logarithm of likelihood interval (Cl)

Zmiana w wartosci —2 logarytm 95-procentowy przedziat

wiarygodnosci ufnosci (95% confidence

interval, ()

Model 1:x?= 20.77, p = 0.001; —2 logarithm of likelihood = 195.76; R, g1 = 0.10; Ry geere = 0.15; Hosmer—Lemeshow testx 2.23,p=0.95
Model 1..y = 20,77, p = 0,001; —2 logarytm wiarygodnosci = 195,76; R'cy-ssets = 0,10; Rysgeecss = 0,15, test Hosmera—Lemeshowa ¢’ = 2,23, p = 0,95
GDS 0.3 2077 [18.92 126 [1.13-139 0.001%%
Model 2: > = 25.92, p = 0.001; —2 logarithm of likelihood = 190.61; R, g1 = 0.12; Rygeene = 0.18; Hosmer—Lemeshow testx 8.39,p=0.40
Model ..y = 25,92, p = 0,001; —2 logarytm wiarygodnosci = 190,67; R'cus-ssets = 0,12, Rysgeencss = 0, 18; test Hosmera—Lemeshowa x° = 8,39, p = 0,40
MoCA — Attention
subtest —-0.29 5.15 5.19 0.74 0.59-0.96 0.02*
MoCA — podtest Uwaga
GDS 0.21 17.77 16.22 1.24 1.11-1.37 0.007***
*p <0.05; *** p < 0.001.

Tab. 2. Multifactorial logistic regression model and odds ratio (OR) for a dichotomised DEX-S score (BS =0, S=1)
Tab. 2. Wieloczynnikowy model regresji logistycznej oraz iloraz szans (odds ratio, OR) dla zdychotomizowanego (BS = 0, S = 1) wyniku

DEX-S

the complaining individuals the proportion of correct clas-
sifications is 82%. Model 2 allows for accurate classification
of individuals as reporting no complaints in 97% of cases;
however, after adjusting for erroneous classification the pro-
portion of correct classifications falls down to 83%.

As indicated by OR in model 1, the risk of executive diffi-
culty complaints is approximately 1.3 times higher in se-
vere depressive mood. Other variables were excluded from
the model. Model 2 indicates that with the increase of de-
pressive mood the chance of executive difficulty complaints
increases by 1.2 times, while with the increase of the result
on the Attention subscale (in MoCA) this chance decreases
by approximately 26%. No effect of depression x Attention
(MoCA) interaction was observed (model 2 p = 0.6).

DISCUSSION

As for other self-report measures, the difficulties with the
interpretation of a DEX-S score stem from multiple under-
lying factors of subjective executive difficulties (including
non-clinical factors), among other causes, which results
in a high intragroup variability of results and often no in-
tergroup differences, despite careful control of many vari-
ables. Other causes include the lack of norms for this BADS
subscale and the need to interpret the result in the context
of other data (tests, interview, behaviour). The results of the
present study are a contribution into the debate on the pos-
sibilities and limitations of DEX-S interpretation.

Firstly, it was demonstrated that the severity of complaints
concerning executive functioning was not high - 52%
of the maximum DEX-S score (for group S). It is an inter-
esting result since during an interview both healthy indi-
viduals and neurological patients usually spontaneous-
ly emphasised changes in different cognitive competences
which they associated either with age or prior brain pathol-
ogy, or both. One can suspect that the discrepancy between
the spontaneously reported subjective difficulties and a low
DEX-S score reflects a tendency for worrying about EF (van

© PSYCHIATR PSYCHOL KLIN 2018, 18 (1), p. 25-34

Z kolei model 2. w 97% pozwala poprawnie klasyfikowa¢
osoby jako nieskarzace sie, lecz po uwzglednieniu btednych
klasyfikacji odsetek poprawnych klasyfikacji spada do 83%.
Jak wskazuje warto$¢ OR w modelu 1., ryzyko wystapienia
skarg na trudnosci wykonawcze jest okolo 1,3 raza wigksze
w przypadku nasilonego nastroju depresyjnego. Pozostate
zmienne zostaly z modelu wykluczone. Model 2. wskazuje,
iz wraz ze wzrostem nasilenia nastroju depresyjnego praw-
dopodobienstwo skarg na dysfunkcje wykonawcze wzrasta
1,2 raza, natomiast wraz ze wzrostem wyniku w podskali
Uwaga (w MoCA) prawdopodobienstwo to maleje o okoto
26%. Nie odnotowano efektu interakeji depresja x Uwaga
(MoCA) (model 2. p = 0,6).

OMOWIENIE

Trudnos$ci w interpretacji wyniku DEX-S, podobnie jak
w przypadku innych narzedzi samoopisowych, wynikaja
m.in. z mnogich (réwniez nieklinicznych) uwarunkowan
poczucia deficytéw wykonawczych, co — mimo starannej
kontroli wielu zmiennych - skutkuje duzym wewnatrzgru-
powym zrdznicowaniem wynikéw i czesto brakiem réznic
miedzygrupowych. Kolejne przyczyny to brak norm dla tej
podskali BADS oraz konieczno$¢ interpretowania wyniku
w kontekscie innych danych (testowych, wywiadu, zacho-
wania). Rezultaty badan wlasnych wpisuja si¢ w dyskusje
na temat mozliwoéci i ograniczen interpretowania wyni-
ku DEX-S.

Po pierwsze wykazano, ze nasilenie skarg dotyczacych trud-
nosci w zakresie EF nie jest wysokie i ksztaltuje sie na pozio-
mie 52% maksymalnego wyniku DEX-S (mowa o grupie S).
Jest to interesujgcy rezultat, gdyz w wywiadzie zaréwno
osoby zdrowe, jak i chorzy neurologicznie zwykle sponta-
nicznie podkreslali zmiany w zakresie réznych kompeten-
¢ji poznawczych, wigzac je albo z wiekiem, albo/i z przeby-
ta patologia mdzgu. Mozna przypuszczal, ze rozbieznosé
miedzy spontanicznie zglaszanym poczuciem trudnosci
a niskim wynikiem w DEX-S odzwierciedla tendencje do
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Rijsbergen et al., 2014), rather than a sense of deficits result-
ing from noticing them in everyday life. Moreover, DEX-S
items refer to various aspects of functioning of a subject
and the current international studies aim to prepare a re-
vised version with a higher sensitivity and specificity (Shaw
et al., 2015). They will allow to determine what DEX-S val-
ue indicates a clinically-relevant complaint, i.e. requiring
explanation. Going back to the present study, it is worth
stressing the prevalence of women in group S. Multiple data
(e.g. Pallier, 2003) suggest that women rate their cognitive
competences lower in comparison to men; their self-rating
of this area is also worse than the results of objective tests.
Secondly, it was demonstrated that there was no relation-
ship between the CNS status (including the extent/lat-
eralisation of damage) and the severity of executive defi-
cits complaints. Other authors have obtained similar data.
For example, Chan (2001) and Canali et al. (2007) record-
ed a mean result of 22.2 (SD = 8.8) and 17.9 (SD = 7.7)
in adult individuals, respectively, and a very similar result
in Alzheimer’s disease patients (M = 18.5, SD = 12.9); pa-
tients with a history of craniocerebral trauma, for exam-
ple, had a higher score (M = 30.2, SD = 19.6) (Yamasato
et al., 2007). These data confirm that the factors influenc-
ing the lack or presence of subjective executive deficits can
be diverse: from the lack of EFD awareness (which results
in a low DEX-S score) through an objective cognitive dys-
function and/or mood disorder to other factors not con-
trolled for in the study (e.g. the sense of loneliness). This ex-
plains the presence of both healthy individuals and those
with a neurological history in the groups with different lev-
els of complaints (BS and S).

Thirdly, it was demonstrated that individuals from differ-
ent groups defined by the severity of EFD complaints dif-
fered in terms of selected cognitive competences (atten-
tional, linguistic) and the severity of depressive mood,
which is a significant variable (model 1) allowing for the
prediction of complaint level increase. This is consistent
with the conclusions of other authors that the severity
of depression can be more important for the subjective
difficulties than the level of objectively assessed cognitive
competences (Balash et al., 2013; Chu et al., 2017; Zlatar
et al., 2014, 2017). However, as Burmester et al. (2016)
suggest, cognitive deficits can be a correlate of subjec-
tive difficulties independent from the mood. This is dem-
onstrated primarily by studies on clinical individuals
(cf. Amariglio et al., 2012). The regression analysis re-
sults (model 2) confirm that depressive mood increases
the risk of complaints worsening. Another factor (inde-
pendent - no interaction effect) is the performance of at-
tentional functions, with their higher level reducing the
chance of complaints. This result is consistent with oth-
er reports on the close relationships between the condi-
tion of executive and attentional functions as well as EF
and cognitive complaints (Stenfors et al., 2013). The im-
provement (training) of cognitive functions, including at-
tentional processes, improves the subjective assessment
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martwienia si¢ (worrying about EF) (van Rijsbergen et al.,
2014), nie zas poczucie deficytow wynikajace z ich zaob-
serwowania w zyciu codziennym. Ponadto itemy DEX-S
odnosza sie do réznych aspektéw funkcjonowania osoby
badanej i aktualne badania $wiatowe zmierzaja do przy-
gotowania wersji zrewidowanej o wiekszej czulosci i spe-
cyficznosci (Shaw et al., 2015). Pozwolg one okresli¢, jaka
warto$¢ wyniku DEX-S wskazuje na skarge o znaczeniu kli-
nicznym, a zatem wymagajaca wyjasnienia. Wracajac do re-
zultatéw badania wlasnego, warto zaakcentowa¢ przewage
kobiet w grupie S. Liczne dane (np. Pallier, 2003) sugeruja,
ze w poréwnaniu z mezczyznami kobiety przypisujg sobie
nizsze kompetencje poznawcze; ich samoocena w omawia-
nym zakresie jest rowniez gorsza od wynikow obiektyw-
nych testow.

Po drugie wykazano, Ze nie ma zwigzku miedzy stanem
OUN (w tym zakresem/lateralizacjg uszkodzen) a nasile-
niem skarg na deficyty wykonawcze. Podobne dane uzyska-
li inni autorzy. Na przyktad Chan (2001) oraz Canali i wsp.
(2007) odnotowali u zdrowych dorostych srednia wyni-
ku odpowiednio 22,2 (SD = 8,8) i 17,9 (SD = 7,7), a tak-
ze bardzo zblizony wynik u oséb z chorobg Alzheimera
(M = 18,5, SD = 12,9); wyzszy wynik uzyskiwali cho¢by
pacjenci po urazach czaszkowo-mézgowych (M = 30,2,
SD = 19,6) (Yamasato et al., 2007). Dane te potwierdzaja,
iz uwarunkowania braku lub obecnosci poczucia deficytéw
wykonawczych moga by¢ zréznicowane: od braku $wiado-
mosci EFD (co skutkuje niskim wynikiem w DEX-S), przez
obiektywnie wystepujace dysfunkcje poznawcze i/lub zabu-
rzenia nastroju, po inne, niekontrolowane tu czynniki (np.
poczucie samotnosci). Thumaczy to obecnoéé zaréwno oséb
obcigzonych, jak i nieobcigzonych neurologicznie w gru-
pach o réznym nasileniu skarg (BS i S).

Po trzecie wykazano, ze osoby z grup wyodrebnionych ze
wzgledu na nasilenie skarg na EFD rdznig si¢ pod wzgle-
dem wybranych kompetencji poznawczych (uwagowych,
jezykowych) i nasilenia nastroju depresyjnego, ktory jako
istotna zmienna (model 1.) pozwala przewidywac wzrost
nasilenia skarg. Jest to zbiezne z wnioskami innych autoréw,
iz nasilenie depresji moze mie¢ wieksze znaczenie dla po-
czucia trudnoéci niz poziom obiektywnie ocenianych kom-
petencji poznawczych (Balash et al., 2013; Chu et al., 2017;
Zlatar et al., 2014, 2017). Jak jednak sugeruja Burmester
i wsp. (2016), deficyty poznawcze mogg by¢ niezaleznym
od nastroju korelatem poczucia trudnosci. Wskazujg na
to przede wszystkim badania z udzialem oséb z grup kli-
nicznych (por. Amariglio et al., 2012). Wyniki regresji (mo-
del 2.) potwierdzaja, ze nastrdj depresyjny zwieksza ryzy-
ko nasilenia skarg, natomiast kolejnym, niezaleznym (brak
efektu interakeji) czynnikiem jest sprawno$é¢ funkcji uwago-
wych, ktérych wyzszy poziom obniza prawdopodobienstwo
pojawienia sie skarg. Wynik ten pozostaje w zgodzie z re-
zultatami innych doniesien o $cistych powigzaniach kondy-
¢ji funkcji wykonawczych i uwagowych, a takze EF i skarg
poznawczych (Stenfors ef al., 2013). Usprawnianie (tre-
ning) funkeji poznawczych, w tym uwagowych, poprawia
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of one’s own abilities (Kelly et al., 2014), decreasing the
sense of impairment, and, consequently, reducing the se-
verity of complaints (Cheng et al., 2016).

CONCLUSIONS

The attention of authors of future research should focus
on perfecting both the assessment methods and the cri-
teria and indicators of complaints. As the results of the
analysis discussed here show, EFD complaints can be in-
dependently shaped by mood disorders and the status
of cognitive functions. These factors can exacerbate sub-
jective cognitive difficulties or protect against them. This
may mean that there is a need for psychological interven-
tion (e.g. cognitive training and/or psychotherapy) adjust-
ed to the mechanism of the complaints. It is also worth to
continue research using non-screening methods of mood
and cognitive process evaluation that should be adjusted
to the subjects’ age.
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subiektywna ocene wlasnych mozliwosci (Kelly et al., 2014)
oraz zmniejsza poczucie zaburzen, a co za tym idzie - redu-
kuje nasilenie skarg (Cheng et al., 2016).

WNIOSKI

Uwaga autoréw przysztych badan powinna sie skoncentro-
wac¢ na dopracowaniu zaréwno metod oceny, jak i kryteriow
oraz wskaznikow skarg. Jak pokazujg rezultaty oméwionej
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poznawczych i/lub psychoterapii) dopasowanych do me-
chanizmu skarg. Warto tez kontynuowa¢ badania z wyko-
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