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Streszczenie

Celem pracy byta ocena funkgji intelektualnych pacjen-
toéw z chorobg afektywng dwubiegunowa oraz opis pro-
filu ewentualnych deficytéw poznawczych w zakresie
funkcji werbalnych i niewerbalnych, jak réwniez poszu-
kiwanie mozliwych zwiazkéw z przebiegiem choroby.
Material i metoda: Do badania wlaczono pietnastu pa-
¢jentéw z choroba afektywna dwubiegunowa (CHAD)
w remisji trwajacej przynajmniej 4 mies. (4 mezczyzn,
11 kobiet; sredni wiek 53,111 lat; poziom wyksztal-
cenia 13,0%3,2 roku edukacji) oraz 15 0séb zdrowych
dobranych pod wzgledem wieku, plci i poziomu wy-
ksztalcenia. Przeprowadzono ocene stanu psychicznego
przy zastosowaniu Skali depresji Hamiltona i Skali Youn-
ga. Wykorzystano Test kritkiej oceny stanu psychicznego ce-
lem wykluczenia otepienia oraz Skalg inteligencii Wechslera
dla dorostych wersje zrewidowang W AIS-R (PL) celem oce-
ny inteligencji.

Wyniki: Pacjenci uzyskali istotnie gorszy wynik w ska-
li pelnej i bezstownej Skali inteligencii Wechslera dla do-
rostych niz zdrowe osoby z grupy kontrolnej, wyniki
w zakresie skali stownej nie réznily sie istotnie. Pacjen-
ci z chorobg afektywna dwubiegunows w remisji osiagne-
li istotnie nizsze wyniki niz grupa kontrolna w zakresie
testow niewerbalnych, tj. Symbole cyfr, Klocki, Braki w ob-
razkach, co sugeruje zaburzenia funkcji wzrokowo-prze-
strzennych oraz organizacji percepcyjnej. W zakresie
funkcji werbalnych réznice dotyczyly wylacznie testu
Podobieiistwa, co moze wskazywaé na stabsza zdolno$¢
myslenia abstrakcyjnego oséb z grupy badanej. Zabu-
rzenia czynno$ci poznawczych wykazywaly zwiazek
z przebiegiem choroby afektywnej, w tym liczba epizo-
déw zwlaszcza depresyjnych.

Whioski: Gorsze wyniki w skali bezstownej u pacjen-
tow z CHAD moga sugerowac zaburzenia czynnosci
prawej potkuli, ktora odgrywa istotna role w procesach
wzrokowo-przestrzennych i organizacji percepcyjnej.

Stowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa,
remisja, czynno$ci poznawcze, Skala inteligencii Wechsle-
ra dla dorostych wersja zrewidowana

Abstract

The aim of the study was to assess the intellectual
functioning of patients with bipolar disorder in remission
and to delineate putative cognitive deficits in verbal and
nonverbal functions and their associations with the
course of illness.

Material and method: Fifteen patients with bipolar
disorder (BD) in remission lasting for at least 4 months
(4 male, 11 female; mean age 53.1%=11.0 years;
education level 13.0%+3.2 years) and 15 age-, gender-
and education-matched healthy controls were included.
Mental state was assessed using the Hamilton
Depression Rating Scale (HAMD), and Young Mania
Scale (YMS). Mini Mental State Examination (dementia
screening) and Wechsler Adult Intelligence
Scale-Revised (WAIS-R) (assessment of intelligence
quotient) were administered.

Results: Bipolar patients scored significantly lower than
controls in full scale and Performance 1Q (PIQ) of
Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised but not
verbal measures of IQ. BD patients had significantly
lower scores than controls in several performance
subtests: Digit Symbols, Block Design, and Picture
Completion suggesting visuospatial and perceptual
organization dysfunctions. Bipolar patients also scored
significantly worse on one verbal subtest. Similarities,
which may be associated with abstract thinking
difficulties in the patients group. Cognitive deficits were
associated with the course of affective disorder including
number of affective episodes, especially depressions.
Conclusions: Worse results in performance IQ in
bipolar patients may suggest lateralized dysfunction of
the right hemisphere (RH) which plays a significant role
in visuospatial processing and perceptual organization
of intellectual functioning.

Key words: bipolar disorder, remission, cognitive
functions, Wechsler Intelligence Scale Revised
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Ocena funkgji intelektualnych pacjentéw z chorobg afektywng dwubiegunowa w okresie remis;ji

Wstep

W XX w. poczatkowo panowalo przekona-
nie, ze ,istotne obnizenie funkcji poznawczych
jest zwiazane ze schizofrenia, ale nie chorobg
afektywna dwubiegunowa” (Kraepelin 1913).
Do niedawna wigc badania intelektu skupialy
sie gléwnie na ocenie chorych na schizofrenig.
Przeprowadzono tez wiele badan oceniajacych
globalnie intelekt, ale tez poszczegélne funkcje
poznawcze u chorych z zaburzeniami afektyw-
nymi. Badania prowadzono w trakcie trwania
epizodéw depresyjnych i maniakalnych
(Gruzelier i wsp. 1988; McGrath i wsp. 1997;
Morice 1990; Waddington i wsp. 1989; Wolfe
i wsp. 1987). Stwierdzono réwniez, ze 30-50%
pacjentéw z CHAD (choroba afektywna dwu-
biegunowa) po ustapieniu objawéw afektyw-
nych nie osiaga poziomu funkcjonowania
przedchorobowego, co w znacznej mierze jest
zwiazane <z zaburzeniami poznawczymi
(Goodwin i Jamison 1990). Do oceny funkcjo-
nowania intelektualnego powszechnie uzywa sie
skali Wechslera (Wechsler 1981). W Polsce sto-
suje si¢ wersje oznaczang jako Skala inteligencyi
Wechslera dla dorostych, wersje zrewidowana
W AIS-R (Wechsler Assesment of Inteligence Scale-
-Revised) (Brzezifiski i Hornowska 1998) oraz
Skalg inteligencii Wechslera dla dovostych. Wersja
zrewidowana — renormalizacja 2004 — W AIS-R
(PL) (Brzeziniski i wsp. 2004).

Prowadzono badania ilorazu inteligencji 1Q)
skalag WAIS-R w populacji chorych psychicznie
(Iverson 1 wsp. 2001) oraz u pacjentéw
z CHAD. Nie opisano wielu badan z zastoso-
waniem pelnej skali WAIS-R u 0s6b z chorobg
dwubiegunowa. Do oceny ogdlnego funkcjono-
wania intelektualnego badacze uzywali tez in-
nych skal, co utrudnia poréwnanie uzyskanych
wynikéw (Sapin i wsp. 1987; Zubieta
i wsp. 2001) lub tez stosowali tylko wybrane
podtesty. W polskim badaniu stwierdzono, ze
pacjenci z depresja w przebiegu CHAD osiaga-
li istotnie gorsze wyniki w niewerbalnej cze$ci
Skali inteligencii Wechslera dla dorostych niz pa-
¢jenci z depresja w przebiegu choroby afektyw-
nej jednobiegunowej (Borkowska i Rybakow-
ski 2001).

Przeglad badan czynno$ci poznawczych pa-
gjentéw z CHAD w remisji, u ktérych zastoso-
wano podtesty Skali inteligencii Wechslera dla
dorostych, przedstawiono w tabeli 1.

Dotychczas w Polsce nie prowadzono badan
inteligencji pacjentéw w remisji CHAD. Auto-
rzy niniejszej pracy przeprowadzili zatem bada-
nie majgce na celu ocene funkgji intelektualnych

pacjentéw z choroba afektywng dwubiegunowa
oraz opis profilu ewentualnych deficytéw po-
znawczych w zakresie funkcji werbalnych i nie-
werbalnych, jak réwniez poszukiwanie
mozliwych zwigzkéw z przebiegiem choroby.

Materiat i metoda
Grupa pacjentéw

W badaniu uczestniczylo pietnastu pacjentéw
z rozpoznaniem choroby afektywnej dwubiegu-
nowej zgodnie z kryteriami ICD-10 (1998) leczo-
nych w Poradni Przyklinicznej Katedry Psychia-
trii Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcin-
kowskiego w Poznaniu. Od co najmniej 4 mies.
pacjenci byli w remisji. Diagnoze¢ i przebieg cho-
roby potwierdzono za pomoca kwestionariusza
SCID-IV (First i wsp. 1997). Osoby zakwalifi-
kowane poddane zostaly réwniez ocenie standar-
dowymi skalami psychometrycznymi w celu
potwierdzenia remisji: 17-punktowa skale
Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale)
(Hamilton 1960) (wymagany wynik 7 i mniej
punktéw) oraz skala manii Younga (Young
Mania Rating Scale) (Young i wsp. 1978) (wy-
magany wynik mniej niz 6 punktéw). Kryteria
wlaczenia stanowil rowniez czas trwania choro-
by afektywnej dwubiegunowej przynajmniej
5 lat oraz czas trwania kuracji profilaktyczne;j
— przynajmniej 2 lata. W grupie pacjentéw
z CHAD 9 0s6b przyjmowalo weglan litu, po-
zostali chorzy otrzymywali karbamazepine
(4 osoby), lek przeciwdepresyjny (1 osoba) i po-
chodne kwasu walproinowego (1 osoba). Trzy oso-
by otrzymywaly dodatkowo atypowy neuroleptyk
w malej dawce (2 chorych leczonych karbamaze-
pina i 1 litem).

Do grupy kontrolnej wybrano 15 oséb do-
branych do badanych pod wzgledem wieku, plci
i wyksztalcenia (mierzonego liczba lat eduka-
¢ji). Osoby z grupy kontrolnej byly rekrutowa-
ne sposréd pracownikéw kliniki, ich krewnych
i znajomych. Wlaczono osoby, ktére nigdy nie
chorowaly psychicznie, nie leczyly si¢ psychia-
trycznie i nie mialy krewnych I stopnia chorych
psychicznie. Kryteria wykluczenia w obu gru-
pach stanowily stwierdzenie ciezkiej i/lub nie-
stabilnej choroby somatycznej, otepienia
i naduzywanie substancji psychoaktywnych
w ciggu ostatnich 6 mies.

U wszystkich uczestnikéw badania przepro-
wadzono badanie lekarskie oraz badania labora-
toryjne (morfologia krwi, enzymy watrobowe,
préby nerkowe, hormony tarczycy, ocena gospo-
darki lipidowej, cukier w surowicy), ktérych wy-
niki znajdowaly sie w granicach normy.
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Ocena funkgji intelektualnych pacjentéw z chorobg afektywng dwubiegunowa w okresie remis;ji

Po wyjasnieniu celéw i zasad badania wszy-
scy badani wyrazili pisemna zgode na udziat
w nim. Badanie uzyskalo akceptacje Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Metoda

U wszystkich badanych przeprowadzono ba-
danie przy zastosowaniu WAIS-R (Wechsler As-
sesment of Intelligence Scale-Revised). Analizie
poddano wyniki poszczegblnych podtestow,
skali ogblnej (IQ) oraz skali stownej (ang. ver-
bal intelligence quotient — VIQ) i bezstownej (ang.
performance intelligence quotient — P1Q).

Uwzgledniono przyjete w literaturze zalto-
zenia dotyczace angazowania w ich wykonanie
poszczegdlnych funkcji poznawczych (Brzezin-
ski i Hornowska 1998; Iverson i wsp. 2001).
Podtesty: Wiadomosci, Stownik i Podobieiistwa
moga stuzy¢ do badania pamigci semantycznej
(dotyczacej faktéw, pojeé oraz relacji migdzy
nimi). Podskala Wiadomosci mierzy ogdlna wie-
dze, Stownik i Podobienstwa — znajomosé zna-
czenia stéw. Podtesty Ukladanki i Klock:
z WAIS-R badajg zdolnosci wzrokowo-prze-
strzenne, a na ich wykonanie maja takze
wplyw uwaga, umiejetnosci przeszukiwania
wzrokowego i logicznego myslenia oraz koor-
dynacja wzrokowo-ruchowa. Do oceny szyb-
kosci psychomotorycznej mozna uzyé Symboli
cyfr (Brzezifiski i Hornowska 1998; Pachal-
ska 2007). Podtest Stownik traktuje sie jako
miare werbalnej skrystalizowanej wiedzy, Po-
wtarzanie cyfr jako miare pamigci operacyj-
nej/uwagi, Symbole cyfr jako miare szybkos$ci
przetwarzania informacji, Klocki jako miare roz-
wiazywania probleméw (Depp i wsp. 2007;
Pawelczyk i Pawelczyk 2007).

Analiza statystyczna danych

Sprawdzono dystrybucje rozktadu przy za-
stosowaniu testu Shapiro-Wilka, rozklad da-
nych byl rozkladem normalnym. Do analizy
zastosowano testy parametryczne. Roznice mie-
dzy grupami byly oceniane testem t dla dwéch
prob niezaleznych. Przyjeto jako istotny poziom
p=<0,05. Zwiazki pomiedzy danymi demogra-
ficznymi i klinicznymi a wynikami testéw neu-
ropsychologicznych badano przy zastosowaniu
wspotczynnika korelacji Pearsona.

Wyniki
Dane kliniczne i demograficzne badanej gru-
py przedstawiono w tabeli 2.

Grupy pacjentéw i kontrolna byly dobrane
pod wzgledem plci, wieku i poziomu wyksztat-
cenia. Mimo ze nasilenie depresji w grupie cho-
rych bylo niewielkie, obserwowano istotna
réznice w skali HAM-D pomigdzy pacjentami
a grupa kontrolna.

Poréwnanie wynikéw skali WAIS-R przed-
stawiono w tabeli 3.

Pacjenci uzyskali istotnie gorsze wyniki
w skali petnej i bezstownej niz zdrowe osoby
z grupy kontrolnej, wyniki w zakresie skali
stownej nie réznily si¢ istotnie. Stwierdzono
istotne statystycznie réznice pomiedzy grupa
badana oraz kontrolna, glownie w zakresie pod-
testow niewerbalnych, tj. Symbole cyfr, Klocki,
Braki w obrazkach.

W zakresie funkcji werbalnych réznice doty-
czyly wylacznie testu Podobieristwa, osoby cho-
re wykonaly to zadanie istotnie gorzej.

Przeprowadzono réwniez poréwnanie wyko-
nania testow w grupie pacjentéw leczonych pro-
filaktycznie weglanem litu i innymi lekami
(tab. 4.).

Nie stwierdzono istotnych réznic wynikéw
skali WAIS-R pomiedzy pacjentami leczonymi
profilaktycznie weglanem litu i pacjentami le-
czonymi innymi lekami.

Przeprowadzono réwniez analize zwigzku wy-
nikéw skali WAIS-R i czynnikéw klinicznych
w grupie pacjentéw z choroba afektywna dwu-
biegunowa (tab. 5.).

W grupie pacjentéw z CHAD zwiazek z wie-
kiem wykazywal jedynie wynik podtestu Po-
rzqdkowanie obrazkiw.

Stwierdzono réwniez zwiazek wynikéw ska-
li inteligencji z poziomem wyksztalcenia — IQ
skali stownej oraz wigkszo$¢ jej podtestéw (z wy-
jatkiem powtarzania cyfr), a takze Ukladanki
i Symbole cyfr oraz skala pelna wykazywaly ko-
relacje z liczba lat edukac;ji.

Nie stwierdzono zwiazku wynikéw skali
WAIS-R z wiekiem poczatku choroby, dlugo-
$ciag choroby i dlugoscia profilakeyki. Wyniki
podtestu Porzgdkowanie obrazkiw wykazywaly
zwigzek z taczna liczba depresji i liczba epizo-
déw ogdlem, a wyniki skali bezstownej 1 IQ ska-
li bezstownej wykazywaly zwiazek z laczng
liczba epizodéw depresyjnych.

Omoéwienie i dyskusja

Dokonane pomiary IQ u chorych z CHAD
w okresie remisji w poréwnaniu z osobami zdro-
wymi wykazaly, Ze pacjenci uzyskali istotnie
gorszy wynik w zakresie IQ skali pelnej i skali
bezstownej niz zdrowe osoby z grupy kontrol-
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Tabela 2. Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanej grupy (test t dla préb niezaleznych, zmienna ptec¢ —test x2)

Pacjenci (n=15) Grupa kontrolna (n=15) Statystyka
wiek (Srednia +SD) 53,1+11,0 53,5+11,1 NS
pte¢ M : K 4:11 4:11 NS™*
edukacja (lata) (srednia +SD) 13,043,2 12,9+2,8 NS
aktywnos¢ zawodowa: emerytura/renta 6:9 10:5 NS*
MMSE (Srednia +SD) 28,8+1,2 29,4+1,2 NS
HAMD (Srednia +SD) 3,6+0,5 1,2+0,4 p<0,01
skala Younga (Srednia +SD) 1,1+0,3 1,0+0,0 NS
czas trwania choroby (srednia +SD) 20,9+9,8
liczba epizodéw afektywnych (Srednia +SD) 8,913,0

HAMD — Skala depresji Hamiltona, MMSE — Mini Mental State Examination (Test krétkiej oceny stanu psychicznego)

*test y?
NS —roznica nieistotna statystycznie

Tabela 3. Poréwnanie wynikéw skali WAIS-R w grupie pacjentéw i zdrowych oséb z grupy kontrolnej (test t dla préb niezaleznych)

Pacjenci (n=15)

Grupa kontrolna

(Srednia £SD) (n=15) Statystyka
(Srednia £SD)
Wiadomosci 10,8+3,2 12,842,8 NS
Powtarzanie cyfr 10,2+3,2 11,6+2,7 NS
Stownik 12,343,2 12,4+43,9 NS
Arytmetyka 11,1+3,8 12,2+3,1 NS
Rozumienie 11,7+2,6 13,0+3,1 NS
Podobienstwa 11,1£3,0 13,4+3,0 p<0,05
Braki w obrazkach 10,0+4,2 12,9+3,0 p<0,05
Porzgdkowanie obrazkéw 9,842,5 11,3+3,2 NS
Klocki 10,3+2,7 13,3+3,6 p<0,05
Uktadanki 10,3+2,9 12,7£3,5 p=0,05
Symbole cyfr 9,9+2,7 13,3+3,3 p<0,01
1Q skala stowna 107,1£16,5 116,4+13,8 NS
|Q skala bezstowna 100,7+14,3 117,6+20,1 p<0,05
roznica VIQ i PIQ 6,4+10,2 -1,2+14,7 NS
1Q skala petna 103,7+14,6 117,3+15,7 p<0,05

NS —réznica nieistotna statystycznie

nej, natomiast wyniki w zakresie IQ skali stow-
nej nie réznily si¢ istotnie. Pacjenci uzyskali
srednio IQ skali petnej 103, a zdrowi mieli $red-
nio IQ=117. Wynik w skali bezslownej pacjen-
tow wyni6sl $rednio 100, natomiast zdro-
wych 117 punktéw. Stwierdzone istotnie staty-
stycznie réznice pomiedzy grupa badana oraz
kontrolna, gléwnie w zakresie testéw niewer-
balnych (Symbole cyfr, Klocki i Braki w obrazkach),
wskazuja, ze u chorych sa uposledzone funkcje
wzrokowo-przestrzenne oraz organizacja per-

cepeyjna. W zakresie funkcji werbalnych r6zni-
ce dotyczyly wytacznie podtestu Podobienstwa,
co moze wskazywad na stabsza zdolnos¢ mysle-
nia abstrakcyjnego oséb z grupy badanej. Réz-
nica miedzy IQ skali stownej i skali bezstowne;
byta wigksza w grupie chorych niz u zdrowych,
ale nie byta duza (6 punktéw).

W nielicznych badaniach poréwnujacych IQ
chorych z CHAD ze zdrowymi osobami uzyska-
no sprzeczne wyniki. Réznic nie stwierdzili Cof-
fman i wsp. (1990) w przeprowadzonym bada-
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Tabela 4. Porownanie wynikow skali WAIS w grupie pacjentdéw leczonych profilaktycznie weglanem litu i chorych leczonych

innymi lekami

Pacjenci leczeni litem

Pacjenci leczeni innymi

(n=9) (Srednia £SD) lekami (n=6) (Srednia +SD) Statystyka
wiek 51,7+¢9,4 55,2+13,9 n.z.
liczba lat edukacji 13,4+3,3 12,3+3,2 n.z.
Wiadomosci 11,1+3,2 10,3+3,4 n.z.
Powtarzanie cyfr 10,8+3,1 9,3+3,4 n.z.
Stownik 12,4+3,2 12,0+3,5 n.z.
Arytmetyka 12,0+2,6 9,7+5,2 n.z.
Rozumienie 12,0+2,1 11,3+3,3 n.z.
Podobienstwa 10,7+2,2 11,7+4,1 n.z.
Skala stowna 69,0+13,6 64,3+21,3 n.z.
Braki w obrazkach 10,6%2,2 9,246,2 n.z.
Porzqgdkowanie obrazkéw 9,9+2,0 9,7+3,4 n.z.
Klocki 10,9+2,8 9,5+2,3 n.z.
Uktadanki 10,2+2,9 10,3+3,1 n.z.
Symbole cyfr 10,1+2,7 9,5+2,8 n.z.
skala bezstowna 51,0+7,3 49,8+15,8 n.z.
1Q skala stowna 109,0+13,6 104,3+21,3 n.z.
|Q skala bezstowna 101,3+9,5 99,8+20,7 n.z.
roznica VIQi PIQ 7,7+11,1 4,5+9,5 n.z.
1Q skala petna 104,6+9,9 102,5+20,9 n.z.

Tabela 5. Zwiazek wynikéw WAIS-R i czynnikdéw demograficznych oraz przebiegu choroby w grupie pacjentéw z CHAD (n=15)
(wspotczynnik korelacji Pearsona)

Wiek  Liczba Wiek  Dtugosc Dtugosc Liczba Liczba Liczba
lat poczatku choroby profilaktyki depresji manii epizodow

nauki choroby ogotem ogotem  ogotem
Wiadomosci 0,21 0,90* -0,07 0,04 -0,13 -0,20 -0,04 -0,17
Powtarzanie cyfr -0,03 0,47 -0,21 0,21 0,20 -0,56 0,03 -0,42
Stownik 0,07 0,82* -0,04 -0,10 -0,19 0,00 0,21 0,09
Arytmetyka 0,26 0,75* -0,02 0,17 0,11 -0,39 0,14 -0,24
Rozumienie 0,09 0,78 -0,27 0,21 0,10 -0,14 0,29 0,02
Podobienstwa 0,24 0,74* 0,16 0,10 -0,23 -0,06 0,27 0,07
Braki w obrazkach 0,25 0,43 0,00 0,23 0,03 -0,55 -0,09 -0,46
Porzqgdkowanie obrazkéw 0,53 0,17 0,54 -0,10 -0,01 -0,75* -0,23 -0,69*
Klocki 0,00 0,53 -0,17 -0,04 -0,01 -0,32 0,40 -0,07
Uktadanki 0,21 0,66 0,31 -0,29 -0,40 -0,34 -0,25 -0,38
Symbole cyfr 0,11 0,57* -0,33 0,46 0,18 -0,48 0,15 -0,31
1Q skala stowna 0,17 0,85* -0,08 0,12 -0,03 -0,27 0,16 -0,14
1Q skala bezstowna 0,29 0,53 0,22 -0,06 -0,15 -0,63* -0,05 -0,51
1Q skala petna 0,22 0,74* 0,05 0,03 -0,06 -0,41 0,04 -0,30

*—wspotczynnik korelacji istotny, p<0,05
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niu WAIS-R u pacjentéw z CHAD w remisji
(ale z psychoza w wywiadzie). Podobnie jak
w badaniu autoréw niniejszej pracy, Dalby
i Williams (1986) stwierdzili, ze 15 pacjentéw
hospitalizowanych z powodu CHAD miato
istotnie nizsze IQ w skali wykonawczej i pelnej,
ale nie w skali werbalnej. Robertson i Taylor
(1985) w populacji wiezniéw przy zastosowa-
niu skroconej wersji WAIS stwierdzili wyzsza
inteligencje werbalng u pacjentéw z CHAD.
Na ten wynik prawdopodobnie wplyw mialo
lepsze wyksztalcenie w grupie chorych. Morice
(1990) badal pacjentéw w okresie ustgpowania
okreséw manii. Pacjenci z CHAD wykazywali
tendencje do nizszych wynikéw w wigckszosci
podtestéw skali wykonawczej, nie stwierdzono
jednak istotnych réznic ogélnych wynikow 1Q.
W Maudsley Bipolar Disorder Project bada-
no 43 pacjentéw z CHAD I przy zastosowaniu
m.in. WAIS-R. Pacjenci leczeni neuroleptyka-
mi mieli nizsze wyniki w skali inteligencji, gor-
sze ogblne wyniki pamieci i gorsze wyniki
pamieci operacyjnej. Obciazenie rodzinne cho-
robami afektywnymi wiazalo si¢ z wyzszymi wy-
nikami w skali inteligencji, nie wiazalo sie
natomiast z czynno$cia pamieci i pamieci ope-
racyjnej. Leczenie neuroleptykami, dlugosc
choroby i obciazenie rodzinne stanowily najwaz-
niejsze czynniki predykeyjne inteligengji i czyn-
no$ci pamieci u pacjentéw z CHAD (Donaldson
i wsp. 2003; Frangou 2005). Podobnie Abrams
i wsp. (1981) opisali negatywny zwiazek pomie-
dzy stosowaniem neuroleptykéw i poziomem
inteligengji pacjentéw z CHAD 1. Cze$¢ deficy-
tow w CHAD moze by¢ wynikiem zmniejszenia
szybkosci przetwarzania informacji wywolanego
neuroleptykami.

Ograniczenia stosowania WAIS-R powodu-
ja, ze trudno skale wykorzysta¢ do badan lon-
gitudinalnych, by poréwnywacé 1Q chorych
w trakcie depresji, manii i w remisji. W dwéch
badaniach, w ktérych uzyto wezesniejszych wersji
skali Wechslera, potwierdzono wyzsze IQ w eu-
tymii i hipomanii, a nizsze w depresji (Donnel-
ly i wsp. 1982; Henry i wsp. 1973). Zaburzenia
poznawcze, ktére utrzymuja sie w okresie bez
objawdw klinicznych moga by¢ traktowane ja-
ko deficyty charakterystyczne dla chorych
na CHAD (trait) (Quraishi i Frangou 2002).
Nie mozna w badaniach zaburzef kognityw-
nych wykluczy¢ wplywu wielu czynnikéw
w trakcie trwania choroby, ktére tez uposledza-
ja funkcje poznawcze. Sg to czynniki bezposred-
nio zwiazane z choroba (typ i przebieg choroby,
leczenie, urazy, substancje psychoaktywne,
stres), ale i inne, takie jak choroby somatyczne

(nadcisnienie, zaburzenia hormonalne, urazy
itd). Znaczenie deficytow kognitywnych nie jest
wyjasnione, sugeruje si¢, ze moga one wywie-
ra¢ negatywny wplyw na funkcjonowanie spo-
leczne pacjentéw i by¢ przynajmniej w czesci
odpowiedzialne za niska jako$¢ remisji funkcjo-
nalnej u znacznego odsetka chorych (Atre-Va-
idya i wsp. 1998; Martinez-Aran i wsp. 2002;
Zarate i wsp. 2000).

Badania intelektu i poszczegdlnych funkeji
poznawczych prowadzono réwniez u krewnych
pacjentéw z CHAD. Osoby spokrewnione
z chorymi, ktére same nigdy nie chorowaly wy-
kazuja réwniez zaburzenia funkcji poznawczych
(Balanza-Martinez i wsp. 2008). W badaniu
polskim doroste dzieci pacjentéw z CHAD
gorzej wykonaly Test sortowania kart Wisconsin
niz zdrowe osoby z grupy kontrolnej (Rybakow-
ski i wsp. 2008). W badaniu ilorazu inteligen-
¢ji u zdrowych dzieci oséb chorych na CHAD
gorsze wyniki dzieci te uzyskaly w skali bez-
stownej niz skali stownej (Decina i wsp. 1983).
Inne badanie nie wykazalo zadnych réznic mie-
dzy dzie¢mi rodzicow z CHAD (Worland
i wsp. 1979). W metaanalizie neuropsycholo-
gicznych badan chorych z CHAD w eutymii
i ich krewnych (Bora i wsp. 2008) zauwazono,
ze mozna w ten sposéb prébowaé wskazaé
na poznawcze endofenotypy choroby dwubie-
gunowej. Mimo ze badania krewnych nie s3 jed-
noznaczne, autorzy hiszpanscy (Balanza-Marti-
nez i wsp. 2008) wskazali na werbalne ucze-
nie/pamiec oraz werbalng pamieé operacyjna ja-
ko prawdopodobne endofenotypy poznawcze
(ang. endophencognitypes).

Wyniki badani u pacjentéw z CHAD wska-
zuja na réznice w zakresie nasilenia zaburzen
poznawczych w zaleznosci od stanu kliniczne-
go chorych i zastosowanych metod, jednak
wickszo§¢ autoréw wskazuje na zaburzenia czyn-
nosci wykonawczych i pamieci werbalnej (Ro-
binson i wsp. 2006). W badaniu Deppa i wsp.
(2007) w grupie 67 klinicznie stabilnych pa-
gjentéw w Srednim wieku i starszych z CHAD
stwierdzono istotne zaburzenia neurokognityw-
ne, ktérych wzorzec byl inny niz ten u pacjen-
toéw ze schizofrenia. Deficyty te nie wiazaly sie
z cigzkoscia i czasem trwania zaburzen psychicz-
nych. Autorzy zastosowali m.in. podtesty
WAIS-R. Pacjenci z CHAD wykazywali gorsze
wykonanie wigkszosci testow w poréwnaniu
z grupa kontrolna. Nie stwierdzono r6znic w za-
kresie Stownika z W AIS-R. Pacjenci wykazywa-
li rtéwniez zaburzenia w zakresie przetwarzania
informacji (Powtarzanie cyfr), wykonanie tego
testu wykazywalo zwigzek z jakoscia zycia cho-
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rych. W badaniu autoréw japotiskich (Inoue
i wsp. 2004) nie stwierdzono réznic poziomu
inteligencji ocenianego na podstawie dwéch
podtestéw skali WAIS-R (Wiadomosci i Braki
w obrazkach) w grupie 50 pacjentéw w remisji
po przebyciu depresji w przebiegu chordb afek-
tywnych i zdrowych oséb kontrolnych. Poziom
inteligencji w grupie pacjentéw byt zblizony
do uzyskanego w badaniu autoréw niniejszej
pracy i wynosil §rednio 107 punktéw.

W swoim badaniu autorzy stwierdzili nizsze
wyniki IQ skali bezslownej u pacjentéw
z CHAD w remisji niz u zdrowych os6b z gru-
py kontrolnej, co moze wskazywad na zaburze-
nia czynno$ci prawej pétkuli, ktéra odgrywa
istotna role w procesach wzrokowo-przestrzen-
nych i organizacji percepcyjnej funkcjonowania
intelektualnego. Jest to zgodne z hipoteza, kt6-
ra sformutowali Flor-Henry i Yeudall (1979),
ze choroby afektywne sa zwiazane z dysfunkcja
prawej pétkuli. Nizsze wyniki w zakresie funk-
¢ji wykonawczych moga by¢ réwniez zwigzane
z obustronnym rozlanym uszkodzeniem osrod-
kowego ukladu nerwowego, ktére wywiera sil-
niejszy wplyw na testy mierzace czynnos§é
prawej pétkuli niz na testy zwigzane z funkcja
lewej pétkuli. W badaniach poréwnujacych IQ
0s6b z uszkodzeniami mézgu (prawostronnym,
lewostronnym lub rozlanym) i 0séb z CHAD
okazalo sie, ze profil wynikéw u oséb z CHAD
najbardziej przypominat ten uzyskiwany przez
osoby z obustronnym rozlanym uszkodzeniem
moézgu (Kluger i Goldberg 1990). By¢ moze
w CHAD wystepuje nie dysfunkcja prawej pot-
kuli, ale rozlane zaburzenia czynnosci obu pét-
kul (Bearden i wsp. 2001).

Wyniki skali inteligendji i poszczegdlnych pod-
testow wykazywaly zwiazek z przebiegiem cho-
roby. Stanowi to potwierdzenie wynikdéw badan
innych autoréw. Kessing (1998) badat czynnosci
poznawcze pacjentéw, ktérzy byli hospitalizowa-
ni przed 19-25 latami z rozpoznaniem zaburzen
afektywnych i ktérzy spelniali kryteria CHAJ
(118 0s6b) lub CHAD (28 0séb) w remisji oraz 58
zdrowych 0s6b kontrolnych. W analizie uwzgled-
niono poziom wyksztalcenia i subkliniczne obja-
wy depresyjne i lekowe. W grupie pacjentéw
liczba poprzedzajacych epizodéw afektywnych
wigzata sie z funkcjonowaniem poznawczym. Za-
burzenia poznawcze u pacjentéw ambulatoryj-
nych z CHAD i CHAJ sa zatem zwigzane z liczba
epizod6éw afektywnych.

Wigkszo$¢ badan wskazuje na istotna kore-
lacje ujemna pomiedzy liczba epizodéw manii
i czynnos$ciami poznawczymi. Liczba manii wig-
zala si¢ z zaburzeniami wykonania zadad pamie-

ci werbalnej (zwlaszcza w zakresie odtwarzania
odroczonego) i czynnosci wykonawczych (two-
rzenia koncepcji) (Cavanagh i wsp. 2002; Clark
i wsp. 2002; Deckersbach i wsp. 2004b; Mar-
tinez-Aran i wsp. 2004; van Gorp i wsp. 1998,
Zubieta i wsp. 2001). Jedynie w badaniu
Thompson i wsp. (2005) wykonanie testéw po-
znawczych wykazywalo pozytywny zwigzek
z obciazeniem epizodami manii w wywiadzie.
W jednym badaniu stwierdzono zwiazek liczby
manii i zaburzen wykonania zadania pamigci
wzrokowej (Deckersbach i wsp. 2004a), nato-
miast w dwéch badaniach nie odnotowano ta-
kiej zalezno$ci MacQueen i wsp. 2001; Ru-
binsztein i wsp. 2000). Wyniki badad wskazuja
na istotny negatywny zwiazek pomiedzy liczba
epizodéw depresji a wynikami testéw neuroko-
gnitywnych. Jednak odsetek badan wskazuja-
cych na taki zwiazek oraz sita korelacji sg mniej-
sze niz dla liczby manii. Najwazniejsze wyniki
to zwiazek liczby depresji i wykonanie testéw
czynno$ci wykonawczych (Clark i wsp. 2002;
Thompson i wsp. 2005; Zubieta i wsp. 2001),
uczenia werbalnego (Clark i wsp. 2002;
Deckersbach i wsp., 2004b). W dwdéch bada-
niach stwierdzono zaleznos¢ liczby depresji i pa-
mieci wzrokowej (Deckersbach i wsp. 2004a;
MacQueen i wsp. 2001) i w jednym — prze-
strzennej pamieci operacyjnej (Clark i wsp.
2002). W badaniu Van Gorpa (1998) nie
stwierdzono istotnej korelacji pomigdzy liczba
depresji i odroczonym odtwarzaniem werbal-
nym. W trzech badaniach nie stwierdzono
zwigzku depresji i uczenia werbalnego (Cava-
nagh i wsp. 2002; Martinez-Aran i wsp. 2004a;
Thompson i wsp. 2005). Jedno badanie opisy-
walo brak zwiazku z deficytami czynnosci wy-
konawczych (van Gorp i wsp. 1998). El-Badri
i wsp. (2001) stwierdzili negatywny zwigzek
liczby epizodéw i funkeji wykonawczych i pa-
mieci wzrokowej, natomiast Krabbendam i wsp.
(2000) i Kieseppa (2005) nie stwierdzili istot-
nych zwiagzkéw ogdélnej liczby epizodéw i wyni-
kéw testéw neuropsychologicznych.

Robinson i Ferrier (2006) dokonaly przegla-
du literatury na temat zaleznosci pomiedzy za-
burzeniami poznawczymi i przebiegiem choroby
i wynikami leczenia u pacjentéw z CHAD oraz
czynno$ci  poznawczych zdrowych krew-
nych I stopnia (ang. first-degree relatives — FDRs)
pacjentéw z CHAD. Wyniki ich badania suge-
ruja, ze bardziej nasilone zaburzenia poznawcze
sg zwigzane z gorszym poprzedzajacym badanie
przebiegiem choroby, zwlaszcza z liczba epizo-
d6éw manii, liczba hospitalizacji i dtugo$cia cho-
roby. Najczesciej obserwowany jest negatywny
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zwiazek pomiedzy liczba epizodéw manii
i wykonaniem zadan werbalnej pamigci dekla-
ratywnej. U zdrowych krewnych I stopnia ob-
serwowano zaburzenia werbalnej pamieci
deklaratywnej i niektérych czynnosci wykonaw-
czych. W opinii Ferrier i Robinson (2006) zabu-
rzenia czynno$ci poznawczych moga by¢ cecha
podatnosci (ang. trazt vulnerability factor) CHAD,
obecna przed wystapieniem choroby i pogarsza-
jaca si¢ wraz z postepem choroby. Dysfunkcje
poznawcze moga wigc by¢é przejawem fenotypu
choroby i nie wykazywa¢ bezpo$rednich zwiaz-
kéw z zaburzeniami nastroju. W badaniach
nad czynno$ciami poznawczymi w CHAD nale-
zy bra¢ réwniez pod uwage inne czynniki, takie
jak stosowanie lekéw, obecno$é subklinicznych
zaburzed nastroju (Clark i wsp. 2002; Ferrier
i wsp. 1999) i mozliwo$¢, ze pacjenci wykazuja
zmiany neuroanatomiczne wynikajace z poprzed-
nich epizodéw (Ali i wsp. 2001; Denicoff
i wsp. 1999; Glahn i wsp. 2004).
Ograniczenie badania przeprowadzonego

przez autordéw niniejszej pracy stanowi fakt, ze
grupa badana jest nieliczna i niejednorodna,
obejmuje chorych leczonych litem i innymi le-
kami. Nie uwzgledniono wielu czynnikéw, kté-
re moga wplywa¢ na funkcjonowanie poznawcze
chorych. Mimo to, wydaje sig, ze udalo si¢ wy-
kaza¢ istnienie deficytu poznawczego w remisji
choroby afektywnej dwubiegunowej.

Praca wykonana w ramach grantu KBN
No 2PO5B 044 30.
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