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Summary

Aim. The goal of the study was to identify possible associations between spatio-visual
performance and verbal working memory, evaluated on admission, with the remission degree,
assessed by the HDRS after 8-week pharmacotherapy with SSRI in a group of patients with
depression.

Methods. 141 subjects were examined (patients with depressive disorders, DD: n = 86,
healthy subjects, CG: n = 55). TMT and the Stroop Test were used.

Results. CG obtained higher results vs. DD-I patients (the evaluation started on the therapy
onset) in the Stroop Test, RCNb/time (p < 0.001), NCWd/time (p < 0.001), NCWd/errors
(p <0.001), TMT B/time (p = 0.009). CG demonstrated higher results than DD-II patients
(following eight weeks of pharmacological treatment) in the Stroop Test, RCNb/time and
NCWd/time (p < 0.001). Compared to DD-I group, DD-II group achieved better results in
the Stroop Test, NCWd/time (p = 0.03), NCWd/errors (p < 0.001), TMT, A (p < 0.001), B
(p<0.001). The lowest performance levels in the Stroop Test, NCWd/time (p=0.02), NCWd/errors
(p = 0.04) and in TMT, A/time (p = 0.01), may have been related to the highest depression
levels after pharmacological treatment.

Conclusions. 1. Depressive disorders are associated with deteriorated efficiency of visual
and verbal working memory. 2. Antidepressant treatment resulted in improved of visual and
verbal working memory. 3. The better performance in the Stroop Test and in TMT on the first
day of treatment may have influenced the noted reduction in severity of depressive symptoms
after treatment with SSRI.

Stowa klucze: zaburzenia depresyjne, pamig¢ operacyjna, SSRI
Key words: depression, working memory, SSRI

Wprowadzenie

Zaburzenia depresyjne nawracajace wywieraja silny wptyw na funkcjonowanie
poznawcze pacjentow [1-3]. Ostabienie funkcji poznawczych w tej grupie chorych
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moze mie¢ rozny charakter i natezenie [4, 5]. Zdaniem niektorych autoré6w u 0sob
cierpiacych na lzejsze stany depresyjne, w poréwnaniu z osobami zdrowymi, obserwuje
si¢ jedynie niewielkie obnizenie sprawno$ci intelektualnej. U pacjentdow z ,,duza de-
presja” czesciej mamy natomiast do czynienia z uposledzeniem funkcji poznawczych,
przy jednoczesnym dobrym ogdlnym poziomie intelektualnym [6]. Ostabienie funkcji
poznawczych (gldwnie pamigci epizodycznej) jest traktowane jako potencjalny czynnik
ryzyka zaburzen depresyjnych w 3-letnim okresie prognostycznym [7].

Zaburzenia pamigci operacyjnej sa widoczne zard6wno u pacjentow z zaburzeniami
depresyjnymi nawracajacymi, jak i wérod pacjentow w fazie depresyjnej choroby
afektywnej dwubiegunowej oraz u krewnych pierwszego stopnia tych osob [8]. Pamigé¢
operacyjna jest odpowiedzialna za planowanie, podjecie i podtrzymywanie dziatan,
prawidlowe wytaczanie informacji zaleznie od sytuacji oraz za przelaczanie si¢ na nowe
zasady dziatania [9, 10]. Odgrywa kluczowa rolg w prawidlowym funkcjonowaniu
jednostki i koordynuje dziatanie pozostatych procesow poznawczych [11]. Szczegdl-
nie widoczne jest jej ostabienie w przypadku osob starszych cierpiacych na depresje
[12], ale zjawisko to obserwuje si¢ takze u mtodszych pacjentéw [13]. Deficyty w tym
obszarze niekorzystnie wplywaja na codzienne funkcjonowanie pacjentoéw, a takze
spowalniaja proces osiagania remisji [4, 14].

Celem pracy jest okreslenie powiazan sprawnosci wzrokowo-przestrzennej i wer-
balnej pamigci operacyjnej ocenianej w pierwszych dniach hospitalizacji ze stopniem
nasilenia depresji szacowanej za pomoca skali HDRS po 8 tygodniach leczenia farma-
kologicznego lekami z grupy SSRI w grupie pacjentdéw z rozpoznaniem depresji.

Material i metody

W badaniu wzi¢to udziat 141 0s6b (mezczyzni n =55, 39,01%) w wicku 20-62 lat
(M = 44,12 roku, SD = 12,39). Badanych podzielono na dwie grupy: pacjenci z za-
burzeniami depresyjnymi (ZD, n = 86) oraz osoby zdrowe (grupa kontrolna, CG,
n = 55). Charakterystyke socjodemograficzng badanej grupy przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Charakterystyka demograficzna badanej grupy

Zmienna ZDn=86 CG=55
n % (£ SD) n % (£ SD)

Plot Kobiety 52 60,47 - 34 61,82 -

Mezczyzni 34 39,54 - 21 38,18 -
Wiek i 47,01 44,95

(£9,25) (£10,21)

Podstawowe 32 37,21 - 4 7,27 -
Wyksztatcenie |Srednie 40 46,51 - 33 60,00 -

Wyzsze 14 16,28 - 18 32,73 -

Czas trwania (lata) - - 5,89 - - -
Choroba (£5.64)

Liczba epizodéw 7,52

depresji i i (+6,11) )

n — liczba badanych; + SD — $rednia i odchylenie standardowe
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Zakwalifikowanie pacjentow z zaburzeniami depresyjnymi do badanej grupy oparte
bylto o kryteria diagnostyczne zawarte w ICD-10 (F 33.0—F 33.8) [15]. Do badane;j
grupy wiaczono osoby hospitalizowane pierwszy raz i nie leczone wczesniej z powodu
zaburzen depresyjnych oraz pacjentéw leczonych od wielu lat z powodu zaburzen
depresyjnych i wielokrotnie hospitalizowanych (przyjetych z powodu pogorszenia
si¢ stanu zdrowia). Kryterium wykluczajacym byta obecno$¢ innych, poza epizodem
depresyjnym, zaburzen z I lub II osi oraz diagnoza w momencie badania choroéb
somatycznych, urazow OUN lub lekow mogacych mie¢ wplyw na funkcjonowanie
poznawcze. W badaniu wykorzystano standaryzowany wywiad psychiatryczny (CIDI,
Composite International Diagnostic Interview) [ 16]. Dodatkowo oceniano liczbeg epizo-
dow depresji oraz czas trwania choroby. Wszyscy pacjenci podczas pobytu na oddziale
poddani byli farmakoterapii przeciwdepresyjnej lekami z grupy SSRI w monoterapii
(SSRI, Sertonic Selective Reuptake Inhibitors): 54 osoby przyjmowaty fluoksetyng
(Fluoksetyna, dawka poczatkowa: 20 mg/dzien, dawka maksymalna: 60 mg/dzien),
8 0s0b sertraling (Asentra, dawka poczatkowa: 50 mg/dzien, dawka maksymalna:
200 mg/dzien), 12 osob citalopram (Aurex, dawka poczatkowa: 20 mg/dzien, dawka
maksymalna: 40 mg/dzien), 12 os6b paroksetyng (Seroxat, dawka poczatkowa: 20
mg/dzien, dawka maksymalna: 60 mg/dzien).

Dobor badanych do grupy kontrolnej byt losowy. Grupa kontrolna (CG) sktadata si¢
z 55 zdrowych 0s6b z negatywnym wywiadem w kierunku zaburzen psychicznych. Kazda
osobg oceniano zgodnie z kryteriami CIDI [16]. Nie stwierdzono istotnych statystycznie
ro6znic pomigdzy badanymi grupami pod wzgledem wieku, plci, poziomu wyksztatcenia
(p>0,05). Kazda z badanych oso6b wyrazita pisemna zgodg na udziat w badaniu zgodnie
z protokotem zatwierdzonym przez Komisjg Bioetyki UM w Lodzi (nr RNN/603/08/
KB z dnia 09.12.2008 r.).

Metoda

W badaniu wykorzystano Test Laczenia Punktow (TMT, Trail Making Test) oraz
Test Stroopa. Czg§¢ A TMT przeznaczona jest do oceny szybkosci psychomotoryczne;j,
cz¢$¢ B shuzy ocenie sprawnosci wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej i funk-
cji wykonawczych [17-19]. Test Stroopa sktada si¢ z dwoch czesci: RCND (reading
colour names in black) oraz NCWd (naming colour of word-different). Cz¢$¢ NCWd
wykorzystywana jest do szacowania efektywnosci werbalnej pamigci operacyjnej
[20]. W przypadku TMT oceniano czas wykonania kazdej z cz¢$ci, a w Tescie Stroopa
poza czasem wykonania obydwu cze$ci oceniano liczbg btedow w czesci NCWd. Do
oceny nasilenia depres;ji zastosowano 21-itemowa Skale Depresji Hamiltona (HDRS,
Hamilton Depression Rating Scale) [21, 22]. Stopien nasilenia zaburzen depresyjnych
klasyfikowano w oparciu o stopnie wyrdznione w pracy Demyttenaere’a i wsp. [23].
Wskaznikami klinicznej poprawy byty odpowiedz na leczenie oraz stopien remisji
choroby. Odpowiedz na leczenie definiowano jako redukcj¢ objawéw depresji o przy-
najmniej 50% w stosunku do poziomu poczatkowego, a wynik w te§cie HDRS ponizej
7 punktoéw uznawany byt za remisjg.
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Wsrdd pacjentéw z ZD wykonano badanie HDRS za pomoca Testu Stroopa
1 TMT po rozpoczgceiu leczenia farmakologicznego (przy przyjeciu na oddziat) oraz
po 8 tygodniach jego trwania. W CG wykonano jednorazowe badanie za pomoca
Testu Stroopa oraz TMT. Badanie psychologiczne w kazdym przypadku wykonywat
ten sam psycholog, oceng nasilenia depresji z uzyciem HDRS przeprowadzat lekarz
psychiatra.

Statystyka

W analizie statystycznej zebranego materiatu wykorzystano statystyke opisowa
— $rednia arytmetyczna (M), odchylenie standardowe (SD, standard deviation) oraz
metody wnioskowania statystycznego. Do oceny réznic w nasileniu objawow depresji
oraz roznic w poziomie wykonania Testu Stroopa i TMT w grupie pacjentéw z ZD
w dniu przyjecia (ZD-I) oraz w dniu wypisu (ZD-II) wykorzystano test t dla prob za-
leznych. Do oceny r6znic w wykonaniu Testu Stroopa oraz TMT pomigdzy ZD (ZD-I,
ZD-II) oraz CG wykorzystano test t dla prob niezaleznych. Réznice w wykonaniu
zastosowanych testow pomigdzy wszystkimi badanymi grupami oceniano na drodze
jednoczynnikowej analizy wariancji (ANOVA). Procedura poréwnan wielokrotnych
zostata uzyta w celu oceny, ktora z grup odpowiada za uzyskane wyniki analizy warian-
cji. Stopien zaleznosci pomigdzy wykonaniem TMT oraz Testu Stroopa a nasileniem
objawow depres;ji po 8 tygodniach leczenia oceniano z wykorzystaniem wspotczynnika
korelacji Pearsona. Dla wszystkich zastosowanych metod statystycznych przyjgto
poziom istotnosci p < 0,05.

Wyniki
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W dniu przyjecia
60 doszpitala
50 o4~ Wdniuwypisu
0 1 N e W40
R T7h
30 i
20
° \\
0 0

Ciezka depresja Umiarkowana depresja tagodna depresja Brak symptoméw
depresji (remisja)

Rysunek 1. Poziom nasilenia depresji w badanej grupie (n = 86)
Brak depresji: 07 pkt., tagodne nasilenie depresji: 8-12 pkt., umiarkowane nasilenie depresji:
13-17 pkt., cigzkie nasilenie depresji: 18-29 pkt. [23]
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Rysunek 2. Ocena skuteczno$ci terapii w badanej grupie z wykorzystaniem HDRS (n = 86)

Rysunek 1 przedstawia nasilenie objawow depresji w badanej grupie, a rysunek

2 — koncowa oceng skutecznosci leczenia z wykorzystaniem HDRS.

Stwierdzono istotne statystycznie rdznice nasilenia objawdw depresji mierzonej
HDRS w grupie ZD w dniu rozpoczgcia leczenia (ZD-1) w porownaniu z wynikami
badania po 8 tygodniach jego trwania (ZD-II) (p <0,001). Pacjenci z grupy ZD-11 uzy-
skali istotnie wyzsze wyniki w obydwu zastosowanych testach oceniajacych funkcje
poznawcze w porownaniu z wynikami badania z dnia rozpoczgcia leczenia. Osoby
z grupy CG uzyskaly istotnie wyzsze wyniki od pacjentow z grupy DD-I oraz DD-II.
Powyzsze przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wyniki przeprowadzonych testow

- ZD-l CG ¢
mienna (D) (5D) p
Test Stroopa / RCNb czas (s) ( +3?é3$9) (313%3) 5,87 p* < 0,001
Test Stroopa / NCWd czas (s) ( +813’74;3) ( +512(’)8§9) 4,09 p* < 0,001
Test Stroopa / NCWd (btedy) ( +4’55§ 4) ( +1‘28§1) 3,36 p* < 0,001
60,18 47,24 -
TMT /A czas (s) (+ 47.68) (+ 24.98) 1,72 p=0,09
TMT /B czas (s) ( K 1528'%15) 8553;155 265 p* = 0,000
i ZD-ll CG )
mienna (D) (5D) p
Test Stroopa / RCNb czas (s) 314 6432é)i (31333% 5,78 p* < 0,001

dalszy ciqg tabeli na nastgpnej stronie
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Test Stroopa / NCWd czas (s) ( 172’%35) ( :12(‘%9) 341 p* < 0,001
Test Stroopa / NCWA (bledy) ( ffgs) ( 11’2%) 0,97 0=033
TMT /A czas (s) ( 1435?35) ( A fgg) 165 b =011
TMT /B czas (s) ( 1836'37) ( 18351,36) 019 0=085
Zmienna 20 20l t p
(£ SD) (+SD)

HDRS é%%g (;fﬂ) 22,12 0 < 0,001
Test Stroopa / RCNb czas (s) ( fj‘éﬁ’g) ( fj‘é‘fgg) 0,89 0=0378
Test Stroopa / NCWd czas (s) ( 18%‘,1;3) ( 17:(3)‘7?55) 2,26 p*=0,03
Test Stroopa / NCWA (bledy) &%EM <ff&) 415 0% < 0,001
TMT /A czas (s) (ﬁy&) (ﬁﬁ&) 447 0 < 0,001
TMT B czas (s) &qﬁgﬂ (fggﬂ 397 0% < 0,001

HDRS — Skala depresji Hamiltona; TMT — Test Laczenia Punktow; ZD-I — pacjenci z zaburze-
niami depresyjnymi przed rozpoczeciem leczenia; ZD-1I — pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi po
8 tygodniach leczenia; CG — grupa kontrolna; + SD — $rednia i odchylenie standardowe; p*— istotne

statystycznie, p < 0,05

Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA ujawnila istotne statystycznie roznice
pomigdzy badanymi grupami w przeprowadzonych testach: Test Stroopa RCNb/czas:
F=17,333,p<0,0001; Test Stroopa NCWd/czas: F =9,036, p <0,0001; Test Stroopa
NCWd/btedy: F = 6,257, p = 0,002; TMT czes¢ A/czas: F = 4,969, p = 0,007; TMT

czes¢ B/czas: F = 6,249, p = 0,002 (tabela 3).

Tabela 3. Poziomy istotnosci réznic dla badanych grup

Test Stroopa / RCNb czas (s)

ZD-| ZD-Il CG
ZD-l p=0,999 p* < 0,001
ZD-lI p=0,999 p* < 0,001
CG p* < 0,001 p* < 0,001
Test Stroopa / NCWd czas (s)
ZD-| ZD-I | cG

dalszy ciqg tabeli na nastgpnej stronie
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ZD- p*=0,01 p* < 0,001
ZD-ll p*=0,01 p*=0,02
CG p* < 0,001 p*=0,02
Stroop Test/ NCWd (btedy)
ZD-l ZD-Il CG
ZD- p* = 0,002 p* =0,004
ZD-ll p* = 0,002 p=0,742
CG p* = 0,004 p=0,742
TMT /A czas (s)
ZD-l ZD-Il CG
ZD- p*=0,01 p=0,169
ZD-Il p*=0,01 p =0,557
CG p=0,169 p = 0,557
TMT /B czas (s)
ZD-| ZD-Il CG
ZD-l p*=0,012 p*=0,017
ZD-Il p*=0,012 p= 0,986
CG p*=0,017 p = 0,986

TMT —Test Laczenia Punktoéw; ZD-I — pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi przed
rozpoczgciem leczenia; ZD-I1 — pacjenci z zaburzeniami depresyjnymi po 8 tygodniach

leczenia; CG — grupa kontrolna; p* — istotne statystycznie, p < 0,05

Analiza statystyczna ujawnila istotne zalezno$ci pomigdzy wynikami w skali
HDRS po 8 tygodniach leczenia a funkcjonowaniem poznawczym badanych przed
rozpoczeciem terapii (tabela 4).

Tabela 4. Warto$¢é wspolczynnika korelacji Pearsona

) HDRS po terapii
Zmienna
r Pearsona p
Test Stroopa / RCNb czas (s) 0,155 p=0,346
Test Stroopa / NCWd czas (s) 0,359 p*=0,02
Test Stroopa / NCWd (btedy) 0,318 p*=0,04
TMT /A czas (s) 0,395 p*=0,01
TMT /B czas (s) 0,206 p =0,207

p*

HDRS - Skala Depresji Hamiltona; TMT — Test Laczenia Punktow;

— istotne statystycznie, p < 0,05

Dyskusja

Istnieje niewielka liczba doniesien wiazacych poziom nasilenia zaburzen depre-
syjnych mierzony skala HDRS z poziomem funkcjonowania poznawczego pacjentow.
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Przedstawiane badanie jest jednym z nielicznych, w ktorych wykorzystano testy
poznawcze w ocenie przewidywanej remisji zaburzen depresyjnych. Uzyskane przez
nas wyniki wskazuja, ze zaburzenia depresyjne sa powiazane z niepowodzeniem
w usuwaniu nieistotnych informacji z pamigci operacyjnej oraz obnizeniem efektyw-
nosci funkcji wykonawczych. Pacjenci depresyjni w poréwnaniu z osobami zdrowymi
osiagneli istotnie stabsze wyniki w przeprowadzonych testach, nawet po 8 tygodniach
leczenia przeciwdepresyjnego (tabele 2 1 3).

Badania przeprowadzone przez Herrera-Guzman i wsp. [24], Joormann i wsp. [26]
(proba werbalna oparta o zasady testu N-back), Waltera i wsp. [27] (proba werbalna
oparta o zasady testu N-back) oraz Hugdahla i wsp. [28] (proba z wykorzystaniem zadan
arytmetycznych) pomimo odmiennych narzedzi diagnostycznych rowniez wskazuja
na deficyty pamigci operacyjnej wsrodd osob z zaburzeniami depresyjnymi. Zgodnie
z wynikami badan Alexopoulosa i wsp. [29] depresja u 0s6b powyzej 65 r.z. jest powia-
zana z ostabieniem funkcji wykonawczych utrzymujacym si¢ takze w okresie remisji
choroby. Funkcjonowanie poznawcze chorych w fazie remisji zaburzen depresyjnych
oceniali réwniez Baba 1 wsp. [30]. Celem pracy wspomnianych autorow byto poznanie
roznic w zakresie efektywnosci funkcji wykonawczych wsrdéd osob dorostych i star-
szych. Okazalo sig, ze pacjenci w okresie remisji choroby uzyskiwali stabsze wyniki niz
osoby zdrowe (w badaniu wykorzystano Behavioral Assessment of the Dysexecutive
Syndrome). Co wigcej, nie tylko fagodne zaburzenia funkcji poznawczych (MCI, mild
cognitive impairment), ale rowniez depresja dwukrotnie zwigksza ryzyko rozwoju cho-
roby Alzheimera [31]. Rosenberg i wsp. [32] wykazali z kolei, ze symptom zaburzen
depresyjnych nawracajacych jest powiazany ze wzrostem zachorowalnosci na MCI
wsrdd osob, u ktorych przed rozpoznaniem depres;ji nie stwierdzano ostabienia procesow
poznawczych (w badaniu wzigto udziat 436 kobiet w wieku 70—79 lat). Doniesien tych
nie potwierdzili jednak Matsuo i wsp. [33] oraz Rose 1 wsp. [34].

Uzyskane przez nas wyniki (tabela 4) pozwalaja na stwierdzenie, ze lepsza
sprawno$¢ pamigci operacyjnej przed rozpoczeciem terapii powiazana jest z wigksza
efektywnoS$cia zastosowanego leczenia preparatami z grupy SSRI. Dane te sa zgodne
z badaniami Sheline i wsp. [11]. Autorzy przebadali 217 os6b w wieku powyzej 60 lat
spehiajacych kryteria depresji wg DSM-IV (major depression), ktore uzyskaty przynaj-
mniej 20 punktow w skali depresji MADRS (Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale). Wszyscy pacjenci przez 12 tygodni otrzymywali sertraling. Sprawno$¢ pamigci
epizodycznej, zdolnosci jezykowych, pamigci operacyjnej oraz funkcji wykonawczych
pozwalata na przewidywanie stopnia remisji depresji mierzonej skala MADRS przy
uwzglednieniu wieku i poziomu wyksztatcenia badanych oraz czasu trwania choroby.
33% chorych z badanej grupy w wyniku zastosowanego leczenia uzyskato remisjg
(MADRS <7). Osoby te rdznity si¢ od tych, ktére remisji nie osiagngly, pod wzgledem
sprawnos$ci wszystkich badanych funkcji poznawczych. Rowniez Alexopoulos i wsp.
[29] stwierdzili, ze starsi pacjenci z wyraznymi deficytami w wykonaniu Testu Stroopa
nie uzyskiwali tak duzej remisji objawow depresji w wyniku terapii citalopramem jak
badani pozbawieni wspomnianych deficytow. Han 1 wsp. [35] poréwnywali nasilenie
symptomdw zaburzen depresyjnych (mierzonych HDRS) ze sprawnos$cia poznawcza
chorych oceniang za pomoca skali MMSE (Mini-Mental State Examination). Kazdy
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wzrost liczby punktow w skali HDRS powiazany byt ze stabszym wykonaniem skali
MMSE. Z drugiej strony, Naismith i wsp. [36] potwierdzili, Ze ostabienie poznawcze
wsrod pacjentow z depresja jest dobrym predyktorem subiektywnie ocenianej jako-
$ci zycia fizycznego, psychicznego i spotecznego. Takze Dunkin i wsp. [37] oceniali
korelacje pomigdzy funkcjonowaniem poznawczym badanych, skutecznoscia terapeu-
tyczng lekow z grupy SSRI (14 0s6b z cigzkim epizodem depresji, ze $rednig wieku
41,9 roku). Ich zdaniem stabsze wykonanie Testu Stroopa oraz Wisconsin Card Sor-
ting Test (WCST) moze by¢ wskaznikiem nizszej skuteczno$ci terapeutycznej lekow
z grupy SSRI. Badania Withall i wsp. [38] ujawnity, Ze stabsze wykonanie testu WCST
w dniu przyjecia do szpitala koreluje nie tylko z mniejszymi efektami leczenia, ale
rowniez ze stabsza adaptacja spoteczna i zawodowa chorych. Zdaniem Pottera i wsp.
[39], Baldwin i wsp. [40] oraz Story’ego i wsp. [41] sprawno$¢ poznawcza pacjentow
z depresja po 60 r.z. jest powiazana ze skuteczno$cia terapii przeciwdepresyjnej oraz
czasem trwania remisji. Zdaniem autoroéw nasilenie choroby nie wplywa na omawiana
korelacje. Modrego i Ferrandez [31] ida w swych rozwazaniach o krok dalej. Uwazaja,
ze pacjenci ze staba odpowiedzig na leczenie przeciwdepresyjne sa w grupie ryzyka
rozwoju demencji. Wydaje sig, ze ocena sprawnosci poznawczej powinna by¢ rutynowa
procedura w przypadku osob po 60 r.z. [12].

Ograniczeniem badania moze by¢ szeroki przedzial wiekowy osob badanych oraz
roézny czas trwania choroby w grupie pacjentéw z ZDN. Zmienne te moga rzutowac
na stan funkcji poznawczych. Uzyskane wyniki wymagaja dalszych badan.

Podsumowujac, nalezy stwierdzié, ze lepsze zrozumienie znaczenia pamigci ope-
racyjnej i funkcji wykonawczych w terapii przeciwdepresyjnej pozwoli na szybsza
identyfikacje pacjentow, ktdrzy moga odnies¢ mniejsze efekty z podjetego leczenia.

Whioski

1. Zaburzenia depresyjne sa powiazane z deficytami wzrokowo-przestrzennej oraz
werbalnej pamigci operacyjne;.

2. Farmakoterapia przeciwdepresyjna poprawia efektywnos$¢ wzrokowo-przestrzenne;j
oraz werbalnej pamigci operacyjne;.

3. Wyzsza efektywno$¢ pamigci operacyjnej w dniu rozpoczgceia terapii moze by¢
powiazana z mniejszym nasileniem depresji po 8 tygodniach leczenia.

CocTosinue oNepaTHBHOI MAMSTH U YTsKeJIeHHe AeNpeccHHu nocie 8 Heelb
(appmaxorepanuu

Conep:xanmne

3aganue. 3ananueM pabOTHl SBASETCS HU3YyYCHHE 3aBHCHUMOCTH MEXIY 3PHUTEIbHO-
IPOCTPAHCTBEHHOMU ACSATEIBHOCTBIO, BepOaIbHOW ONepaTHBHON NAMSITHIO U YTSXKEICHUEM CTCIICHN
nenpeccun. Mcnonp3oBana [lkana nenpeccun 'amMusrona nocie 8 Hexens GpapMakoIorH4eckoro
JIedeHHs TIperapaTaMy U3 TPYIITEl 00paTHOTO 3aXBaTa CEPOTOHHHA.

Meton. Uccnenosano 141 yenoseka, B TOM uucie 86 MallMEHTOB C PEUUIUBUPYIOIIMMU
nenpeccuBHbIME HapymeHusMu (PI1) u 55 num xoHTponbHOI rpynmsl (3mopoBbie momu — 3J1).
B uccnenosannu ucnons3oBal Tect coequnenns myHkToB (TCII) u Tect Crpymna.

Pesynbrarsl. JIuna KOHTOIBHOM IPYTIIBI Oy YHIIN O0JIEe BBICOKHE PE3YIBTaThI, HEXKEH IPyTIa
P/1 nepen nauanom apmarorepanuu (PII-1) B Tecte 5 Ctpyma RCNb/Bpems (p < 0,001), NCWd/
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Bpewmst (p <0,001), NCWd/ommubku (p <0,001) , TMT B (p = 0,009), a Taxxke gem rpynmna PJ] nocne
8 menens neuenns (I1D-1) B Tecte Ctpyna: NCWd/ Bpemss, RCNb/Bpems (p < 0,001) I'pynma P/I-1
obnmamana syqmumu pesyibraramm,deM rpymma P/I-1 B Tecte Ctpyma, NCWd/Bpems (p = 0,03),
NCWd/ommbku (p < 0,001), TMT A (p < 0,001) TMT B (p < 0,001), Gosee ciabbie pe3yibrarhl
B Tecte Crpyma (NCWd) Bpems, p = 0,02, NCWd/omm6ku p = 0,04,a traxke 8 TMT A (p = 0,01)
MOTYT OBITh CBsI3aHBI ¢ GoJiee TSDKENOH Aenpeccuei mocie 8 Heaenb GapMakoTepanuy.

BoiBoabl. 1. JlenpeccuBHbIe HapyLICHUs CBA3aHBI CO 3PUTEIbHO-IPOCTPAHCTBEHHBIMU
nedunmTamMun BepOabHOM OnepaTHBHOM naMAThIo. 2. [IpoTHBOIeIpeccHBHAs Tepamysl yaydIiaeT
3PUTENBHO-TIPOCTPAHCTBEHHYO 3 (EKTUBHOCTD U BepOAIbHYIO OINIEPATHBHYIO ITaMsTh. 3. Bonbias
3¢ (eKTHBHOCTb ONEPaTHBHONW HAMSATH B JICHb Hayaja TEPAlud MOXKET OBITh CBA3aHA C MEHBIIMM
YTSDKENICHUEM JISTIPECCHU TTociIe 8 Hellellb (hapMaKoTeparum.

KiroueBble cjioBa: eMpecCHBHBIC HAPYIICHUS, OTNEpAaTHBHAs MaMsTh, 0OpAaTHBIH 3aXBaT
CEepOTOHMHA

Arbeitsgedichtnisleistung und Intensitiit der Depression nach 8 Wochen Pharmakotherapie

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie, ist die Abhdngigkeiten zwischen den visuell - riumlichen und verbalen
Elementen des Arbeitsgedéchtnisses und der Intensitét der mit HDRS gemessenen Depression kennen
zu lernen, und zwar nach 8 Wochen der pharmakologischen Behandlung mit den Medikamenten
aus der SSRI — Gruppe.

Methode. 141 Personen wurden untersucht: 86 Patienten mit der depressiv rezidivierenden
Stérung (ZD) und 55 Personen aus der Kontrollgruppe (gesunde Personen, CG). Bei der Studie
wurden der TMT - Test und der Test von Stroop eingesetzt.

Ergebnisse. Die Personen aus der Kontrollgruppe erzielten hohere Ergebnisse als die ZD - Gruppe
vor dem Beginn der Pharmakotherapie (ZD-I) im Stroop — Test: RCNb/Zeit (p<0,001), NCWd/Zeit
(p<0,001), NCWd/Fehler (p<0,001), TMT B (p=0,009) und als die ZD — Gruppe nach 8§ Wochen
Behandlung (ZD-II) im Stroop -Test: RCNb/Zeit, NCWd/Zeit (p<0,001). Die ZD-II — Gruppe erzielte
hohere Ergebnisse als die ZD-I — Gruppe beim Stroop — Test, NCWd/Zeit (p=0,03), NCWD/Fehler
(p<0,001), TMT A (p<0,001), TMT B (p<0,001). Schlechtere Ergebnisse beim Stroop — Test (NCWd/
Zeit, p=0,02, NCWd/Fehler, p=0,04) und bei TMT A, p=0,01 kdnnen mit der hoheren Intensitdt der
Depression nach 8 Wochen der Pharmakotherapie verbunden sein.

Schlussfolgerungen. 1. Die depressiven Storungen sind mit Defiziten des visuell — rdumlichen
und verbalen Arbeitsgedédchtnisses verbunden. 2. Antidepressive Pharmakotherapie verbessert die
Wirksamkeit des visuell — rdumlichen und verbalen Arbeitsgedachtnisses. 3. Hohere Wirksamkeit des
visuell — rdumlichen und verbalen Arbeitsgedéchtnisses am Tag, an dem die Therapie angefangen hat,
kann mit einer geringeren Intensitdt der Depression nach 8 Wochen Behandlung verbunden sein.

Schliisselworter: depressive Storungen, Arbeitsgedéchtnis, SSRI

Les corrélations de ’efficacité de la mémoire de travail et de ’intensité de la dépression
apreés huit semaines de la pharmacothérapie

Résumé

Objectif. Identifier les corrélations possibles des capacités spatiaux-visuelles, de la mémoire de
travail et de I’intensité de la dépression, mesurée avec HDRS (Hamiltion Depression Rating Scale)
apres huit semaines de la pharmacothérapie de SSRI.

Méthode. On examine 141 personnes : 86 patients avec troubles dépressifs (TD), 55 — groupe
de contréle (GC) avec TMT et the Stroop Teste.

Résultats. Les personnes du groupe GC ont les scores plus élevés du Teste de Stroop que le groupe
TD-I avant la pharmacothérapie : RCNb/temps (p<0,001), NCWd/temps (p<0,001), NCWd/ erreurs
(p<0,001) ; TMT B (p=0,009) et moins élevés que le groupe TD-II apres huit semaines de la thérapie :
RCNb/temps, NCW/ temps (p<0,001. Le groupe TD- Il a les scores plus ¢levés que le groupe TD-I :
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NCWd /temps (p=0,03), NCWd/erreurs (p<0,001), TMT A (p<0,001), TMT B (p<0,001). Les scores
moins ¢élevés du Teste de Stroop (NCWd/temps p=0,02, NCWd/erreurs p=0,04 et TMT A p=0,01
peuvent se lier avec la plus grande intensité de la dépressions apres 8 semaines de la thérapie.

Conclusions. 1. Les troubles dépressifs se lient avec les déficits des capacités spatiaux-visuelles

et du mémoire de travail verbale. 2. La pharmacothérapie antidépressive améliore les capacités
spatiaux-visuelles et la mémoire de travail verbale. 3. La plus grande efficacité de la mémoire de
travail au début de la thérapie peut se lier avec la réduction des symptomes de la dépression apres
huit semaines de la pharmacothérapie de SSRI.
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