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Summary

Aim. The study aims were to demonstrate the relationship between neuropsychological
functioning in depressed bipolar patients and clinical variables: intensity of depressive symp-
toms, age at onset, duration of illness, total number of episodes, number of maniac episodes,
number of depressive episodes and number of hospitalizations.

Method. Cognitive functions were examined in 30 depressed bipolar patients aged 18-68
(M=45.6, SD= 12.6; 18 women and 12 men) who fulfilled ICD-10 criteria for depressive epi-
sode (Hamilton Depression Rating Scale score > 11). A neuropsychological battery assessed
executive functions and working memory. Demographic and clinical variables were assessed
with questionnaire.

Results: The results do not indicate relationship between the neuropsychological functio-
ning and intensity of depressive symptoms. Number of hospitalizations seems to be related to
severity of neuropsychological dysfunction. Longer duration of illness and earlier onset turned
out to be connected with better neurocognitive functions. Total number of episodes, number
of maniac and depressive episodes are not related to neuropsychological functioning.

Conclusions: Neuropsychological impairment in bipolar disorder seems to be stable trait,
independent from intensity of depressive symptoms and they progress with course of illness
measured by number of hospitalizations.

Slowa klucze: choroba afektywna dwubiegunowa, zaburzenia funkcjonowania poznawcze-
go, przebieg choroby
Key words: bipolar disorder, neurocognitive impairment, illness course

Wstep

Przez dlugi czas dysfunkcjom poznawczym w chorobach psychicznych nie po-
swigcano nalezytej uwagi, gdyz btednie sadzono, ze sa one wtorne wobec objawow
psychopatologicznych 1 oczekiwano, ze uzyskanie poprawy objawowej wplynie na
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ustapienie zaburzen poznawczych. Dopiero odkrycie obecnos$ci zaburzen poznaw-
czych u pacjentoéw w okresach remisji, a takze pojawianie si¢ ich przed pierwszym
rzutem choroby, jak ma to miejsce w schizofrenii, zmienito myslenie w tym obszarze
i nadato dysfunkcjom poznawczym wtasciwa im rangg stalej cechy obrazu klinicznego
choroby. Z kolei odkrycie obecnosci zaburzen poznawczych u zdrowych krewnych
pacjentow spowodowato, ze maja one szanse sta¢ si¢ markerem endofenotypowym
predyspozycji do chordb psychicznych.

Dotychczasowe wyniki badan nad choroba afektywna dwubiegunowa wskazuja na
obecnos¢ deficytow poznawczych zardwno w jej aktywnych epizodach, jak i w okre-
sach remisji [1]. Obserwowane w chorobie afektywnej dwubiegunowej dysfunkcje
poznawcze dotycza gtdownie: funkcji wykonawczych, uczenia si¢ werbalnego, uwagi
oraz tempa psychomotorycznego [2, 3, 4, 5]. Stwierdzane deficyty poznawcze zwigzane
sa z funkcjonowaniem okolic przedczotowych mozgu.

Zashugujacy na uwage, aczkolwiek nie do konca poznany, jest zwiazek migdzy
postepem choroby afektywnej dwubiegunowe;j i1 charakterem jej przebiegu a nasile-
niem dysfunkcji poznawczych. Dotychczas nie udato si¢ rozstrzygnac, czy kolejne
epizody choroby maja neurotoksyczny wptyw na funkcje poznawcze oraz czy osoby
7 jej cigzszym przebiegiem (wigcej epizodow) maja bardziej nasilone deficyty poznaw-
cze. Najczestszym doniesieniem z badan jest wigksze nasilenie zaburzen w zakresie
funkcji wykonawczych i1 pamigci werbalnej u 0sob z wigksza liczba epizodéw manii
w historii choroby. Mniej jednoznaczny jest zwiazek migdzy liczba epizodow depresji
a dysfunkcjami w obrgbie pamigci operacyjnej i werbalnej, a takze w zakresie funkcji
wykonawczych. Nie stwierdzono natomiast istotnych statystycznie korelacji migdzy
catkowita liczba epizodow choroby a sprawnoscia funkcji wykonawczych [1]. Nie
zaobserwowano rowniez, aby wczesny poczatek choroby wiazal si¢ z wigkszym
nasileniem deficytow poznawczych, natomiast ci¢zszy jej przebieg, mierzony liczba
hospitalizacji, pozostawal w wigkszosci badan w istotnej zalezno$ci z gorsza spraw-
noscia funkcji poznawczych.

W $wietle istniejacych rezultatow badawczych nie jest rowniez jednoznaczny
zwigzek migdzy czasem trwania choroby afektywnej dwubiegunowej a nasileniem
deficytoéw poznawczych, gdyz cze$¢ badan wskazuje na pogarszanie si¢ funkcji po-
znawczych w miarg postepow choroby, podczas gdy inne badania nie potwierdzaja
takiej zaleznosci.

Niewiele jest doniesien w literaturze na temat zwigzku migdzy rodzajem i nasi-
leniem objawow (depresyjnych lub maniakalnych) a stanem funkcji poznawczych.
Najczesciej rezultaty z badan wskazuja na wystepowanie zwiazku migdzy funkcjo-
nowaniem poznawczym a nasileniem objawow maniakalnych [6, 7, 8, 9] i brak takiej
zalezno$ci w odniesieniu do objawow depresyjnych [7, 9, 10]. PowyzZszej prawidtowo-
$cinie potwierdzaja badania Chavesa i wsp. [11], w ktérych zaobserwowano zwiazek
nasilajacych si¢ objawow depresyjnych z pogarszajaca si¢ fluencja stowna i brak
istotnej statystycznie zalezno$ci migdzy nasilajacymi si¢ objawami maniakalnymi
a funkcjonowaniem poznawczym.

Celem prezentowanych ponizej badan jest poznanie zalezno$ci migdzy funkcjo-
nowaniem poznawczym pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa bedacych
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w depresji a réznymi cechami klinicznymi choroby, takimi jak: nasilenie objawow
depresji, czas trwania choroby, wiek, w ktérym po raz pierwszy pojawity si¢ objawy,
catkowita liczba przebytych epizodow, liczba epizodow manii, liczba epizodow de-
presji oraz liczba hospitalizacji.

Material

Przebadano 30 0s6b z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegunowej (roz-
poznanie ustalat psychiatra, opierajac si¢ na kryteriach diagnostycznych ICD-10),
leczonych w 11 Klinice Psychiatrycznej CSK Iub w Szpitalu im. Babinskiego na terenie
wojewodztwa 16dzkiego. Osoby te byly w wieku 1868 lat (Srednia =46, 18 kobieti 12
me¢zezyzn) i w trakcie badania spetniaty kryteria epizodu depresyjnego; do badania
wlaczono te, ktore w Skali Hamiltona uzyskaty co najmniej 11 punktéw. Z badania
wykluczono osoby naduzywajace alkoholu Iub przyjmujace substancje psychoaktywne,
majace w wywiadzie urazy glowy, leczone elektrowstrzasami w trakcie lub w okre-
sie poprzedzajacym badanie (co najmniej pot roku), zdradzajace symptomy procesu
otgpiennego lub uszkodzenia OUN, cierpiace na choroby neurologiczne, o ktorych
wiadomo, ze wiaza si¢ z uszkodzeniem OUN, a takze chorujace na inne zaburzenia
psychiczne. W kilku przypadkach obiektywne trudnosci techniczne oraz zakldcenia
we wspoOlpracy uniemozliwity przeprowadzenie badania za pomoca wszystkich prze-
widzianych w pracy testow, dlatego prezentujac wyniki poszczegolnych testow podaje
liczbg 0sob, ktore dany test wykonaly (tabela na stronie 244).

Metoda
Zmienne badawcze i sposob ich pomiaru

Do badania nastroju zastosowano Skalg Depresji Hamiltona — wersjg 17-itemowa
(HDRS — Hamilton Depression Rating Scale), ktora stuzy do oceny nasilenia objawoéw
depresyjnych [12].

Do oceny funkcji poznawczych zastosowano nast¢pujace narzedzia:

1. Test Laczenia Punktow A Reitana (Trail Making Test A—TMT A) — czg$¢ A mie-
rzy tempo psychomotoryczne. Test Laczenia Punktow B Reitana (Trail Making Test
B —TMT B) pozwala na pomiar wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej. Wyko-
nanie tego testu polega na naprzemiennym taczeniu linig ciagla liczb i liter w mozliwie
najkrotszym czasie. Zadanie to wymaga od osoby badanej utrzymania w pamigci
bezposredniej informacji o dwoch obowiazujacych kryteriach reakcji, przelaczania
si¢ migdzy nimi, a takze adekwatnej kontroli dwoch odrebnych procesow [13].

2. Test Sortowania Kart Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test — WCST) —stuzy
do badania funkcji wykonawczych. W badaniu zastosowano wersj¢ komputerowa testu
opracowang przez Heatona. W ocenie wyniku bierze si¢ pod uwagg: liczbg podjetych
w badaniu prob, catkowita liczbg poprawnych odpowiedzi i liczbg popetnionych bte-
dow, liczbe btedow perseweracyjnych i odpowiedzi perseweracyjnych, liczbe biedow
nieperseweracyjnych, liczbg poprawnie utozonych kategorii, liczbg odpowiedzi zgod-
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nych z koncepcja logiczna, a takze liczbg prob wykonanych do poprawnego utozenia
jednej kategorii [14].

3. Test N-back — stuzy do badania wzrokowej pamigci operacyjnej, sprawnosci
psychomotorycznej oraz pozwala na pomiar czasu reakcji. N-back w wersji kom-
puterowej zawiera 27 cyfr (2, 4, 6, 8) pojawiajacych si¢ na ekranie w odstgpach 1,8
sekundy, kazdy bodziec prezentowany jest 200 milisekund. W zalezno$ci od wybrane;j
opcji osoba badana jest proszona o zapamigtanie bodzca, ktory pojawit si¢ n-bodzcow
wczesniej (przy czym n moze wynosic: 1, 2, 3 lub 4). W ocenie wynikow testu bierze
si¢ pod uwagg liczbe odpowiedzi poprawnych oraz czas w milisekundach, w jakim
zostato wykonane zadanie. W badaniu zastosowano wersj¢ 1-back — zadanie osoby
badanej polegalo na wciskaniu na klawiaturze komputera cyfry poprzedzajacej te,
ktéra byta widoczna aktualnie.

4. Test Stroopa (Stroop Color-Word Interference Test) — stuzy do badania werbalnej
pamigci operacyjnej. Ztozony jest z dwoch czgsci:

W czgscei A testu (reading color names in black) osobie badanej prezentuje si¢ kartke
z wydrukowanymi na czarno stowami oznaczajacymi nazwy kolorow. Zadaniem osoby
badanej jest przeczytanie tej listy (50 stow) w jak najkrotszym czasie.

W czgéci B testu (naming color of word-different) przedstawiamy badanemu kartke
z lista 50 stow, ktore sa nazwami kolorow, stowa te jednak sa wydrukowane z uzy-
ciem réznych kolorow tuszu. Osoba badana ma za zadanie nazwa¢ kolory, w jakich
wydrukowane sg poszczegolne stowa, przy czym kolor druku stowa jest inny niz kolor
opisywany przez to stowo. W ocenie wynikow testu bierze si¢ pod uwage liczbg po-
pelionych btgdoéw (przeczytanie nazwy koloru zamiast nazwania koloru druku) i czas
w sekundach, w jakim zostato wykonane zadanie. W tescie tym wytwarza si¢ sytuacje
»konfliktowej instrukcji”, gdyz badany musi zahamowa¢ czynnos¢ dobrze wyuczong
— rutynowa, jaka jest czytanie, i podazajac za instrukcja wykona¢ czynnos$¢ nietypo-
wa, jaka jest nazywanie koloru druku. Ma tutaj rowniez miejsce sytuacja prowokacji
perseweracji, czyli powrotu do wcze$niej ¢wiczonego sposobu reagowania.

5. Test Fluencji Stownej FAS — stuzy do badania fluencji stownej. Zadaniem osoby
badanej jest jak najszybsze wypowiedzenie stow, zgodnie z podanym kryterium w cig-
gu 1 minuty. W badaniach zostala zastosowana wersja literowa, w ktorej zadaniem
osoby badanej jest wypowiedzenie jak najwigkszej liczby stow rozpoczynajacych
si¢ na liter¢ F, A, S. O wyniku decyduje liczba stow w trzech kategoriach literowych
wypowiedziana w ciaggu 3 minut. Fluencja stowna ulega wyraznemu obnizeniu u 0s6b
z uszkodzeniem okolic skroniowych mézgu, natomiast liczba stow persewerowanych,
lub niezgodnych z przyjetym kryterium, $wiadczy o dysfunkcji procesow ,,on line”
zwiazanych z funkcjonowaniem pamigci operacyjnej [15].

Do badania zmiennych demograficznych i cech klinicznych choroby zastosowano
ankietg stworzong przez autorke na uzytek tych badan.

Metody statystyczne — do zbadania zaleznosci pomigdzy zmiennymi klinicznymi
1 demograficznymi a miarami funkcjonowania poznawczego zastosowano wspotczyn-
niki korelacji r Pearsona.
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Wyniki

Tabela 1 prezentuje charakterystyke zmiennych klinicznych i demograficznych
w grupie pacjentow z choroba afektywna dwubiegunowa bedacych w depresji. Zawiera

rowniez informacje o leczeniu.

Tabela 1. Charakterystyka zmiennych klinicznych i demograficznych w badanej grupie

) Pacjenci z depresja (N = 30)
Zmienne
M SD Min. Maks.
Wiek (w latach) 45,6 12,6 18 68
Liczba lat edukacii 13,5 3.2 7 23
Wiek zachorowania 33,7 10,8 15 61
Czas trwania choroby (w latach) 12,4 8,4 0 37
Catkowita liczba epizodéw choroby 9,4 6,5 2 24
Liczba epizodéw manii/hipomanii 2,9 2,8 1 12
Liczba epizodow depres;ji 6,5 4,6 1 15
Liczba hospitalizacii 3,2 1,7 1 7
Skala Hamiltona (pkt) — pacjenci z depresjq 20,4 8,1
N %

Kobiety 18 60

Mezczyzni 12 40

Weze$niejsze objawy psychotyczne 10 33

Zaburzenia psychiczne w rodzinie 6 20

Typ | choroby 13 43

Leczenie

Leki normotymiczne 28 100

Leki przeciwdepresyjne 22 79

Leki przeciwpsychotyczne 10 36

Leki uspokajajace i przeciwlekowe 10 36

Prawie wszyscy badani (28 0sob) przyjmowali lek normotymiczny, przy czym
w wigkszosci przypadkow (27 osob) byt to lek przecipadaczkowy (depakine, tegretol)
a tylko w 3 przypadkach lit (stosowany dodatkowo lub wytacznie). W odniesieniu do
litu dlugofalowe badania pokazuja brak jego wptywu na funkcjonowanie poznawcze
[16], natomiast w przypadku lekow przeciwpadaczkowych sa doniesienia o niewiel-
kim, aczkolwiek niekorzystnym, wptywie na koncentracj¢ uwagi [17]. Dziesi¢¢ 0sob
dodatkowo przyjmowato lek przeciwpsychotyczny, w 7 przypadkach klasyczny, a w 3
—nowej generacji. Wigkszo$¢ autorow jest zgodna, ze leki przeciwpsychotyczne nie
wplywaja znaczaco na funkcjonowanie poznawcze, przy czym leki nowej generacji
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w porownaniu z klasycznymi neuroleptykami moga w wigkszym stopniu wptywaé
korzystnie na funkcje poznawcze [18]. Wigkszo$¢ badanych (22 osoby) przyjmowata
dodatkowo lek antydepresyjny. Nie zaobserwowano w badaniach, aby leki antydepre-

syjne wpltywatly na funkcjonowanie poznawcze [19].

Tabela 2 prezentuje wspotczynniki korelacji miedzy nasileniem objawow depre-
syjnych a wynikami w testach neuropsychologicznych w grupie pacjentéw bedacych

w okresie depresji.

Tabela 2. Wspélczynniki korelacji migdzy nasileniem objawéw depresyjnych a wynikami
w testach neuropsychologicznych w grupie pacjentéw bedacych w depresji

Nasilenie objawdw (Skala Hamiltona)

Testy Pacjenci z depresjq
N Pearson (r)

TMT A (czas) 29 0,23

TMT A (btedy) 29 -0,14

TMT B (czas) 29 0,01

TMT B (btedy) 29 -0,07

Stroop A 29 0,20

Stroop B 29 0,11

Stroop B (btedy) 29 0,31

Liczba préb 30 -0,09

Poprawne odpowiedzi 30 -0,33

W Liczba btedow 30 0,07
C Perseweracyjne odpowiedzi 30 -0,01
s Perseweracyjne btedy 30 0,02
T Nieperseweracyjne btedy 30 0,12
Myslenie koncepcyjne (%) 30 -0,24

Pierwsza kategoria 30 -0,01

Liczba kategorii 30 0,08

N- back C 27 0,32

N-back T 27 -0,18

FAS 30 -0,09

W grupie pacjentow z depresja nie wystapita zadna istotna statystycznie korelacja
migdzy nasileniem objawow depresyjnych a wynikami w testach neuropsychologicz-
nych. Nie zaobserwowano, aby wigksze nasilenie objawow depresyjnych istotnie
pogarszato sprawno$¢ roznych aspektéw pamigei operacyjnej, funkeji wykonawczych,
fluencji stownej, spowalniato tempo psychomotoryczne czy wydhluzato czas reakc;ji.
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Tabela 3 prezentuje zalezno$ci migdzy zmiennymi klinicznymi i demograficznymi
a wynikami w testach neuropsychologicznych w grupie pacjentéw z choroba afektywna
dwubiegunowa bedacych w okresie depresji.

Tabela 3. Korelacje mi¢gdzy zmiennymi demograficznymi (wiek, liczba lat edukacji)
i zmiennymi klinicznymi choroby (czas trwania choroby, wiek zachorowania,
liczba hospitalizacji, liczba epizodéw choroby, liczba epizodéw depresji, liczba
epizod6w hipomanii/manii) a funkcjonowaniem poznawczym

Korelacje Pearsona (r)

Testy Zmienne: kliniczne choroby demograficzne

C.TCh.| WZ. | LH. | LE. |LED.|LEM | Wiek | LLE.
TMTA 0,05 | 0,34* | 0,50** | 0,25 | 0,22 | 0,21 | 0,37* |-0,42**

TMT B 0,21 | 0531|0618 | 023 | 0,15 | 0,29 | 0,51** | -0,38*
Stroop A 0,14 | 0,30* | 0,19 | 0,08 | 0,08 | 0,05 | 0,25 |-0,44*
Stroop B 0,04 | 0,32* | 0,45* | 0,20 | 0,70 | 0,23 | 0,42* | -0,26
Liczba prdb 025 | 0,28* | 029 | 0,04 | -0,15 | 0,4 | 0,33 |-0,71*
Poprawne odpowiedzi -0,12 | 0,16 0,07 0,13 | -0,18 | -0,09 | 0,30 | 0,45*
W | Liczba bigdow 024 | 017 | 0,30 | 0,04 | -0,07 | 0,21 | 0,23 |-0,60*
C Perseweracyjne odpowiedzi | -0,26 | 0,32* | 0,21 | 0,05 | -0,07 | 0,24 | 0,21 |-0,59*
s Perseweracyjne btedy -0,26 | 0,31* | 0,20 | 0,05 | -0,07 | 0,24 | 0,23 |-0,60**
T Nieperseweracyjne btedy -0,15 | -0,03 | 0,37* | 0,01 | -0,06 | 0,13 | -0,17 |-0,48**
Myslenie koncepcyjne 015 | 0,04 | -0,21 | -0,05 | 0,0 | 0,13 | 0,18 | 0,03
Pierwsza kategoria -040*| 025 | 035 | 0,05 | -0,15 | 0,43 | 0,21 |-0,54*
Liczba kategorii 0,38* | -0,21 | -0,22 | 0,14 | 0,22 | -0,04 | 0,14 | 0,57*

N- back C 0,15 | -0,32* | 0,14 | -0,20 | 0,15 | -0,21 |-0,54**| 0,30
N-back T 0,30 | 0,26 | 022 | 0,18 | 0,07 | 0,28 | 0,62** | -0,38

FAS 0,49~ | 0,16 | -040* | -0,13 | 0,26 | -0,07 | 0,42 | 0,57*

C.T.Ch. — czas trwania choroby, W.Z. — wiek, w ktorym wystapily po raz pierwszy objawy,
L.H. — liczba hospitalizacji, L.E. — liczba epizodow, L.E.D. — liczba epizodéw depresji,
L.E.M. — liczba epizodéw manii, L.L.E. — liczba lat edukacji.

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

Uzyskane wspotczynniki korelacji wskazuja, ze w grupie pacjentow z choroba
afektywna dwubiegunowa bedacych w okresie depresji wraz z wiekiem spada tempo
psychomotoryczne (TMT A), pogarsza si¢ sprawnos¢ wzrokowo-przestrzennej (TMT
B, N-back) i werbalnej (Stroop B) pamigci operacyjnej oraz wydtuza si¢ czas reakcji
(N-back). Nie zaobserwowano natomiast, aby pogarszala si¢ wraz z wiekiem sprawnos¢
funkcji wykonawcezych (WCST) oraz fluencja stowna (FAS).

Wigksza liczba lat edukacji pozostaje w istotnej statystycznie zaleznos$ci z wigk-
szo$cig miar funkcjonowania poznawczego. Otrzymane rezultaty wskazuja, ze dluzsza
edukacja wiaze si¢ z szybszym tempem psychomotorycznym (TMT A, Stroop A),
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wigksza sprawno$cia wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej (TMT B) 1 funkcji
wykonawczych (WCST) oraz lepsza fluencja stowna (FAS). Jedynie nie zaobserwo-
wano w grupie pacjentow zwiazku migdzy liczba lat edukacji a wykonaniem testow
N-back i Stroopa B.

Sposéréd cech klinicznych choroby liczba hospitalizacji okazala si¢ zmienng
pozostajaca w istotnym statystycznie zwiazku z wigkszo$cia miar funkcjonowania
poznawczego. Uzyskane wspotczynniki korelacji pokazuja, ze wigksza liczba hospi-
talizacji wiaze si¢ z gorszym funkcjonowaniem wzrokowo-przestrzennej (TMT B)
i werbalnej (Stroop B) pamigci operacyjnej, wolniejszym tempem psychomotorycznym
(TMT A), wigksza liczba bledéw nieperseweracyjnych w tescie WCST oraz stabsza
fluencja stowna (FAS).

Czas trwania choroby pozostawal w istotnej statystycznie zaleznosci z szybko$cia
reakcji w teScie N-back, liczba poprawnie utozonych kategorii i liczba prob potrzeb-
nych do prawidtowego utozenia pierwszej kategorii w tescie WCST oraz fluencja
stowng badana za pomoca testu FAS. Otrzymane wspotczynniki korelacji wskazuja
jednak na nieoczekiwany kierunek zaleznosci, w ktorym dtuzszy czas trwania choroby
wiaze si¢ z krotszym czasem reakcji, lepsza sprawnoscia funkcji wykonawczych i lep-
sza fluencja stowna. Ten zaskakujacy rezultat w grupie chorych moze by¢ zwiazany
z efektem leczenia. Pacjenci dtuzej chorujacy moga bardziej dbaé o jego systematycz-
no$¢ i w rezultacie odnosi¢ korzy$¢ w postaci poprawy funkcji poznawczych.

Podobnie zaskakujace rezultaty wystapity w odniesieniu do zmiennej ,,wiek zacho-
rowania” — pozniejsze wystapienie choroby okazato si¢ wiaza¢ z gorszym funkcjono-
waniem wzrokowo-przestrzennej (TMT B 1 N-back) i werbalnej (Stroop B) pamigci
operacyjnej, wolniejszym tempem psychomotorycznym (TMT A) oraz z gorsza spraw-
noscia funkcji wykonawczych (WCST). Powyzszy rezultat moze by¢ konsekwencja
tego, ze pacjenci, ktorzy pozniej zachorowali na chorobg afektywna dwubiegunowa,
to osoby mniej wyksztatcone (istotna ujemna korelacja miedzy wiekiem zachorowania
a liczba lat edukacji wynoszacar=-0,41) i starsze (dodatnia korelacja miedzy wiekiem
zachorowania a wiekiem metrykalnym, r = 0,70), a jak wiadomo w badanej grupie
zardwno liczba lat edukacji, jak i wiek pozostaja w istotnym statystycznie zwiazku
z funkcjonowaniem poznawczym.

Nie zaobserwowano zadnych istotnych statystycznie korelacji migedzy catkowita
liczba epizoddw choroby, liczba epizodow depres;ji, liczba epizodow manii/hipomanii
a miarami funkcjonowania poznawczego.

Oméwienie wynikow

W grupie pacjentow bedacych w okresie depresji nie wystapily zadne istotne
statystycznie korelacje migdzy natgzeniem objawow depresyjnych, mierzonym za
pomoca Skali Hamiltona, a wynikami w testach neuropsychologicznych. Otrzymane
rezultaty sa zgodne z wezesniejszymi doniesieniami z badan, w ktérych rowniez nie
zaobserwowano w tej grupie pacjentow zwiazku deficytow poznawczych z natgze-
niem objawow depresyjnych. W badaniach Dixona i wsp. [7] w grupie pacjentow
z depresja zaden z objawdw depresyjnych nie pozostawat w istotnym statystycznie
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zwiagzku z zaburzeniami funkcji wykonawczych. Z kolei w badaniach Beardena i wsp.
[10] natezenie objawow depresyjnych nie korelowato istotnie z natgzeniem zaburzen
pamigci. Odmienne od moich rezultaty uzyskali w swoich badaniach Chaves i wsp.
[11] — stwierdzili pogarszanie si¢ fluencji stownej u pacjentéw z nasilajacymi sig
objawami depresyjnymi.

Uzyskane wyniki wskazuja, ze w grupie pacjentdw z choroba afektywna dwubie-
gunowa bedacych w okresie depresji wraz z wiekiem spada tempo psychomotoryczne
1 wydtuza si¢ czas reakcji oraz pogarsza sprawnos¢ roznych aspektow pamigci opera-
cyjnej. Nie zaobserwowano natomiast, aby w tej grupie pacjentdow pogarszata si¢ wraz
z wiekiem sprawno$¢ funkcji wykonawczych ocenianych za pomoca testu WCST.

Otrzymane rezultaty wskazuja na wystgpowanie istotnej statystycznie zaleznos$ci
miedzy liczba lat edukacji a funkcjonowaniem poznawczym pacjentdw z choroba
afektywna dwubiegunowa bedacych w okresie depresji. Dtuzsza edukacja wiaze si¢
z szybszym tempem psychomotorycznym, wigksza sprawnoscia wzrokowo-prze-
strzennej pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych oraz lepsza fluencja stowna.
Powyzsze wyniki moga by¢ konsekwencja lepszego funkcjonowania intelektualno-
-poznawczego, ktére umozliwito osobom badanym uzyskanie wyzszego wyksztatce-
nia, ale moga rowniez §wiadczy¢ o pozytywnym wplywie treningu umyslowego na
stan pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych. Wigkszy trening umystowy moze
dziata¢ ochronnie na funkcje poznawcze w grupie pacjentow.

W badaniach wtasnych zaobserwowano, ze sposrdd wszystkich cech klinicznych
choroby liczba hospitalizacji okazata si¢ zmienng pozostajaca w istotnej, zgodnej
z przewidywaniami teoretycznymi, zalezno$ci z wigkszoscia miar funkcjonowania
poznawczego. Wigksza liczba hospitalizacji niewatpliwie jest oznaka cigzszego prze-
biegu choroby i wydaje si¢ zmienna najlepiej oddajaca jej nasilenie. Liczba epizodow
nic nie méwi o ich cigzkosci, natomiast czas trwania choroby nie ujmuje jej przebie-
gu. Hospitalizacje zwiazane sa z cigzszymi epizodami, ktore nie moga by¢ leczone
w warunkach ambulatoryjnych.

W grupie pacjentow wystapita istotna statystycznie zalezno$¢ migdzy liczba hospi-
talizacji a wigkszo$cia miar funkcjonowania poznawczego, wskazujaca na wolniejsze
tempo psychomotoryczne i gorsze funkcjonowanie pamigci operacyjnej i funkcji wyko-
nawczych u pacjentow cze¢sciej hospitalizowanych. Rezultat ten znajduje potwierdzenie
we wcezesniejszych badaniach. Martinez-Aran i wsp. [20, 21] zaobserwowali wigksze
trudnosci w uczeniu si¢ werbalnym u chorych czesciej leczonych w szpitalu z powodu
choroby afektywnej dwubiegunowej. Z kolei Rubinstein i wsp. [22] donoszg o istot-
nej korelacji migdzy liczba miesigcy spedzonych w szpitalu a deficytami w zakresie
pamigci wzrokowej. Badania Thompson i wsp. [23] ujawnity istotny zwiazek migdzy
liczba hospitalizacji z powodu choroby afektywnej dwubiegunowej a zaburzeniami
w zakresie funkcji wykonawczych, fluencji stownej, tempa psychomotorycznego
i rozpoznawania wzrokowego. Clark i wsp. [24] zaobserwowali istotny zwiazek
migdzy liczba hospitalizacji z powodu epizodéw depresyjnych a funkcjonowaniem
wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej, natomiast Zubieta i wsp. [25] donosza
o istotnej korelacji migdzy liczba hospitalizacji z powodu epizodow maniakalnych
a zaburzeniami w zakresie funkcji wykonawczych.
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Otrzymane w badaniu rezultaty wskazuja, ze czas trwania choroby wiaze si¢
z krotszym czasem reakcji, lepsza sprawnoscia funkcji wykonawczych i lepsza fluencja
stowna. W literaturze przedmiotu nie ma jednoznacznych rozstrzygnig¢ co do wptywu
czasu trwania choroby na stan funkcji poznawczych. Z przegladu badan dokonanego
przez Robinson i Ferrier [1] wynika, ze w polowie badan (5 z 11) uzyskano istotng
statystycznie zalezno$¢ migdzy co najmniej jedna miarg funkcjonowania poznawcze-
go a czasem trwania choroby, wskazujaca, ze dtuzszy czas trwania choroby wptywa
ujemnie na wykonanie testow. Druga potowa badan (6 z 11) nie potwierdza istotnej
zalezno$ci migdzy czasem trwania choroby a wynikami testow neuropsychologicznych.
Najbardziej powtarzalne doniesienie z badan wskazuje na istotny wplyw czasu trwania
choroby na uczenie si¢ werbalne [20, 21, 24, 26, 27].

W badanej grupie pacjentéw zaobserwowano, ze pdzniejsze wystapienie choroby
wiaze si¢ z gorszym funkcjonowaniem wzrokowo-przestrzennej i werbalnej pamigci
operacyjnej, wolniejszym tempem psychomotorycznym oraz z gorsza sprawnoscia
funkcji wykonawczych. Podobne do moich rezultaty mozna znalez¢ w badaniach
Martinez-Aran i wsp. [20]. Wskazuja one, ze pozniejsze pojawienie si¢ choroby
koreluje z gorszym tempem psychomotorycznym i wigkszymi zaburzeniami funkcji
wykonawczych. Nie potwierdzaja tego jednak badania El-Badri 1 wsp. [28]. Pozostate
zaburzenia funkcji poznawczych, tj.: uczenie si¢ werbalne [20, 23, 25, 27], fluencja
stowna [23, 28], funkcje wykonawcze [23, 25, 28] i pami¢¢ wzrokowa [23, 27, 28],
pozostaja w nieistotnym statystycznie zwiazku z wiekiem pojawienia si¢ choroby.

W grupie pacjentéw z choroba afektywna dwubiegunowa nie wystapita istotna
statystycznie zalezno$¢ miedzy catkowita liczba epizodéw choroby a ktorakolwiek
z miar funkcjonowania poznawczego. Zaobserwowana prawidtowos¢ znajduje po-
twierdzenie we wczesniejszych badaniach Krabbendam i wsp. [29] oraz Kieseppa
1 wsp. [30], w ktorych réwniez nie wystapily istotne statystycznie korelacje migedzy
liczba epizodow choroby a funkcjonowaniem poznawczym. W badaniach Martinez-
Arani wsp. [21] zaobserwowano tylko jedna istotng korelacj¢ migdzy liczba epizodow
choroby a miarg bezposredniej pamigci wzrokowe;.

W badaniach wlasnych nie zanotowano Zadnej istotnej statystycznie korelacji
migdzy liczba epizodow depresyjnych a funkcjonowaniem poznawczym pacjentow.
Przeglad badan dokonany przez Robinson 1 Ferrier [ 1] wskazuje na niejednoznaczno$é
rezultatow w tym zakresie — cze$¢ donosi o istotnym, negatywnym wplywie liczby
epizodoéw depresyjnych na funkcje wykonawcze [23, 24, 25], uczenie si¢ werbalne [13,
14] i wzrokowo-przestrzenng pamig¢ operacyjna [24], inne nie potwierdzaja obecnosci
istotnego zwiazku migdzy liczba depresyjnych epizodéw choroby a funkcjonowaniem
poznawczym [20, 23, 26], a w jeszcze innych zaobserwowano istotna statystycznie,
ale dodatnia, korelacj¢ migdzy liczba epizodéw depresyjnych a bezposrednia pamigcia
logiczna 1 bezposrednig pamigcia wzrokowa [21].

W badaniach whasnych nie wystapity zadne istotne statystycznie zaleznos$ci miedzy
liczba epizodéw maniakalnych a funkcjonowaniem poznawczym. Powyzszy rezultat
jest odmienny od wielu wczesniejszych badan, w ktérych stwierdzono istotna zalez-
no$¢ migdzy wigksza liczba epizodow maniakalnych a gorszym funkcjonowaniem
poznawczym [20, 24, 26, 27,31]. Najczesciej obserwuje si¢ w badaniach ujemny wpltyw
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wigkszej liczby epizodow maniakalnych na funkcjonowanie dlugotrwatej pamiegci
werbalnej [1]. Zubieta i wsp. [25] oraz van Gorp i wsp. [31] zauwazyli pogarszanie
si¢ funkcji wykonawczych wraz z rosnaca liczba epizodow maniakalnych, natomiast
w badaniach Clarka i wsp. [24] wigksza liczba epizodéw maniakalnych wptywata
negatywnie na ciagltos$¢ uwagi. Badania Strakowskiego 1 wsp. [32] ujawnity wyrazne
powigkszenie si¢ komdr mozgu u pacjentow z wigksza liczba epizodow choroby
W poréwnaniu z pacjentami z pierwszym epizodem maniakalnym.

Whioski

1. W grupie pacjentéw bedacych w okresie depresji nie wystapity zadne istotne
statystycznie korelacje migdzy natgzeniem objawdw depresyjnych a wynikami
w testach neuropsychologicznych.

2. W grupie depresyjnych pacjentow dtuzsza edukacja wiaze si¢ z szybszym tempem
psychomotorycznym, wigksza sprawnoscia wzrokowo-przestrzennej pamigci ope-
racyjnej 1 funkcji wykonawczych.

3. Wraz z wiekiem spada tempo psychomotoryczne 1 wydtuza sig czas reakcji oraz
pogarsza sprawno$¢ roznych aspektow pamigci operacyjnej, nie zaobserwowano
natomiast, aby pogarszala si¢ sprawnos¢ funkcji wykonawczych.

4. Zaobserwowano, ze pozniejsze wystapienie choroby wiaze si¢ z gorszym funkcjo-
nowaniem wzrokowo-przestrzennej i werbalnej pamigci operacyjnej, wolniejszym
tempem psychomotorycznym oraz z gorsza sprawnos$cia funkcji wykonawczych.

5. Czas trwania choroby pozostawal w istotnej statystycznie ujemnej zaleznoS$ci
z czasem reakcji, fluencja stowna i niektorymi miarami funkcji wykonawczych.

6. Sposrdd cech klinicznych choroby liczba hospitalizacji okazata si¢ zmienng po-
zostajaca w najsilniejszym zwiazku z funkcjonowaniem poznawczym. Otrzymane
rezultaty wskazuja, ze wigksza liczba hospitalizacji zwiazana jest z gorszym funk-
cjonowaniem wzrokowo-przestrzennej i werbalnej pamigci operacyjnej, wolniej-
szym tempem psychomotorycznym, wigksza liczba btedow nieperseweracyjnych
w tescie WCST oraz stabsza fluencja stowna.

7. Nie wystapila istotna statystycznie zaleznos$¢ migdzy catkowita liczba epizodow
choroby oraz liczba epizodéw depres;ji i liczba epizodéw manii a ktorakolwiek
z miar funkcjonowania poznawczego.

[o3naBaTresibHAasA GYHKIMS U TeYeHHe ABYXIOJIOCHOI addeKTUBHOI 00/1€3HU Y ALIEHTOB
B Nepuojie Aenpeccuu

Conepixanue

3amanue. V3yueHne 3aBUCHMOCTH MEXJy NO3HABaTEJIbHON (QYyHKIMEH MAlMEHTOB C
JIBYXIOJIIOCHOH adeKTHBHOM O0JIC3HBIO B MEPHOJE ACTPECCHU M PA3INYHBIMH KIMHHYECKAMH
gepTaMu 0OJIe3HHU, TAKUX KaK: YTKEICHHE JISTPECCUBHBIX CHMIITOMOB, BPEMsI IPOIODKHTEIHHOCTH
Gorne3Hn 1 Bo3pacT Havana oone3Hn. Kpome Toro, o6pamieHo BHIMaHNE Hal BCEMH 3ITH30/IaMHU KaK
MaHHUH, TaK ¥ JETPECCHN 1 YUCIO TOCTTUTANN3aANNI.

Meton. O6cnenoBano 30 60TBHBIX ABYXIIOMIOCHOH adheKTUBHOM OONE3HBIO (MarHO3 IOCTABICH
[ICUXUATPOM Ha 0OcHOBaHuK Kputepus kiaccudukanun UI-10), neuennsix B II [Tcuxuarpuueckoit
KinHuKe YHuBepcurteta B T. Jlonsu, win B 6oibHuLe nM. 0. badbunckoro B JIon3uHCKOM BOEBOICTBE.
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[TarmenTs! 6butn B Bo3pacte 18—68 ner) cpennuit Bo3pact 46 nert,18 sxeHmuH 1 12 myxuns. Bo
BpeMsl HCCIIeN0BaHMs OOJbHBIE OBUTH B COCTOSHHMU JienipeccuBHOro snu3ona (Illkama menpeccun
Tlavmnberona > 11 myHkToB). [IpeqmeToM HEHPOIICHXOIOTHYIECKOTO HCCIIEIOBaHNS OBLTH Pa3IIIHbIC
THUIIbI ONIEPATUBHOW MaMATH M UCIOJHHUTENbHbIC QyHKIMH. {15 McciieoBaHus U3MEHYHBBIX
JneMorpaduuecKux U KIMHHYECKUX YepT OOJIe3HHU UCIIOIb30BaHa aHKeTa.

Pesynbrarsl. He otmeueHo dakTa, 9To Oonbliee yTsHKeIeHHe CHMITTOMOB JICTPECCHH OCTaBaIOCh
B CTaTHCTHYECKHU CYIIECTBEHHOM CBSI3M C XY/IIEH OMEepaTHBHON MaMSIThIO WIIN UCTIOTHUTENBHBIX
¢byskimit . Cpenyt KITMHAYECKUX YepT O0JIe3HH TOJIBKO OOJIBIIEe YHCIIO TOCTIHTaIM3aIHi OBUIO CBSI3aHO
C Xy/IIIFM ITO3HaBaTEIbHEIM IporieccoM. boree amTensHoe BpeMst O0NIe3HH U e paHHee Hadano ObLI0
CBSI3aHO C Ty4IIUMU PE3yJIbTaTaMH B HEHPOIICHXOJIOrnueckux Tectax. He orMeueHo craTucTUIeCKI
CYIIECTBEHHOI 3aBUCHMOCTH MEX]Y IOJHBIM YHCIIOM SIHM30/I0B,UYUCIOM JENPECCUBHBIX HIIN
MaHUAKaIbHBIX U Pe3yIbTaTaMU B HEUPOIICHXOIOTHIECKUX TECTaX.

BeiBonbl. Hapyuienus nmo3HaBaresibHOM QyHKINH [TPU ABYXIOMOCHON addexTnBHOI Ooe3H,
T10-BHANMOMY, SIBIISTIOTCSI TOCTOSTHHOW YePTOH KIIMHNYECKOI KapTHHBI, HE3aBUCUMOH OT yTSDKEITICHHS
JIETIPECCUBHBIX CHMITOMOB U yXYyAIIAIOTCS BMECTE C IPOTPEcCOM OOJIE3HH, N3MEPSIEMOH JHCIOM
TOCIMTAIU3ALUH.

KaroueBsie cioBa: nByxmomocHast apdexkruBHas 0oje3Hb, HaApYIICHUs] O3HABATEIbHOM
(yHKIIH, TeYeHUE OOJIC3HU.

Kognitive Funktionsweise und Verlauf der affektiven bipolaren Krankheit
bei Patienten mit Depression

Ziel. Abhangigkeiten zwischen der kognitiven Funktionsweise der depressiven Patienten mit der
bipolaren affektiven Krankheit und zwischen den unterschiedlichen klinischen Eigenschaften der
Krankheit kennen zu lernen, wie: Intensitét der Depressionssymptome, Krankheitsdauer und Alter
bei der Erkrankung, totale Zahl der durchstandenen Episoden, Zahl der Manie — Episoden, Zahl der
depressiven Episoden und Zahl der Krankenhausaufenthalte.

Methode. Es wurden 30 Personen mit der diagnostizierten affektiven bipolaren Krankheit
untersucht (die Diagnose stellte der Psychiater nach den diagnostischen Kriterien ICD-10), die in
der Klinik fiir Psychiatrie II Klinika Psychiatrii CSK oder im Krankenhaus namens Babinski in
Woiwodschaft .0dz behandelt wurden. Die Patienten waren im Alter zwischen 18 - 68 Jahren (Mediane
— 46, 18 Frauen, 12 Ménner) und bei der Untersuchung erfiillten sie die Kriterien der depressiven
Episode (Depressionsskala von Hamilton > 11 Items). Der Gegenstand der neuropsychologischen
Untersuchung waren unterschiedliche Arten des Arbeitsgedéchtnisses und exekutive Funktionen. Zur
Untersuchung der demographischen Variablen und klinischen Eigenschaften der Krankheit wurde
eine Umfrage eingesetzt.

Ergebnisse. Es wurde nicht bewiesen, dass die grofiere Intensitét der depressiven Symptome
einen statistisch signifikanten Zusammenhang mit der Leistung des Arbeitsgeddchtnisses oder mit
den exekutiven Funktionen haben konnte. Von den klinischen Eigenschaften der Krankheit hing
nur die hohere Zahl der Krankenhausaufenthalte mit der schlechteren kognitiven Funktionsweise
zusammen. Die ldngere Zeitdauer der Krankheit und ihr fritheres Erscheinen hingen mit den besseren
Ergebnissen bei den neuropsychologischen Tests zusammen. Es trat keine statistisch signifikante
Abhéngigkeit zwischen der gesamten Zahl der Krankheitsepisoden, Zahl der depressiven Episoden
oder Manie — Episoden und den Ergebnissen beiden neuropsychologischen Tests auf.

Schlussfolgerungen. Die Storungen der kognitiven Funktionen in der bipolaren affektiven
Krankheit sind wohl eine Eigenschaft des klinischen Bildes, unabhingig von der Intensitdt der
depressiven Symptome und sie verschlechtern sich mit dem Fortschreiten der Krankheit, die mit der
Zahl der Krankenhausaufenthalte gemessen wird.

Schliisselworter: affektive bipolare Storung, kognitive Funktionsstérungen, Krankheitsverlauf
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Le fonctionnement cognitif et le cours du trouble affectif bipolaire des patients dans la
période de la dépression

Résumé

Objectif. Connaitre les corrélations du fonctionnement cognitif des patients avec le trouble
affectif bipolaire dans la période de la dépression et de différentes caractéristiques cliniques de la
maladie telles que : intensité des symptomes de la dépression, durée de la maladie, ’age de tomber
malade, le nombre total des épisodes, le nombre des épisodes de la manie, le nombre des épisodes
de la dépression et le nombre d’hospitalisations.

Méthode. On examine 30 personnes diagnostiquées « trouble affectif bipolaire » (d’aprés
les critéres d’ICD-10), avec I’épisode de la dépression (Hamilton Depression Rating Scale > 11),
agées de 18-68 ans (moyenne de I’age = 46, 18 femmes, 12 hommes). On examine avant tout les
fonctions diverses de la mémoire de travail et les fonctions exécutives. Pour analyser les données
démographiques et cliniques on use le questionnaire.

Résultats. On n’observe pas de corrélations du fonctionnement neuropsychologique et de
I’intensité des symptdmes de la dépression. Seulement le nombre d’hospitalisation semble corréler
avec la sévérité des dysfonctions neuropsychologiques. La longue durée de la maladie et son début
précoce semblent corréler avec le meilleur fonctionnement neuropsychologique. Le nombre total des
¢épisodes, le nombre des épisodes de manie et de dépression ne se lient pas avec le fonctionnement
neuropsychologiques.

Conclusions. Les déficiences neuropsychologiques pendant le trouble affectif bipolaire
semblent étre le trait stable de I’image clinique de la maladie, indépendamment de 1’intensité
des symptdmes dépressifs et elles progressent avec la durée de la maladie mesurée par le nombre
d’hospitalisation.

Mots clefs. Trouble bipolaire, déficience neuropsychologique, cours de maladie
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