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S t r e s z c z e n i e  

Celem pracy była ocena funkcji intelektualnych pacjen-
tów z chorobą afektywną dwubiegunową oraz opis pro-
filu ewentualnych deficytów poznawczych w zakresie
funkcji werbalnych i niewerbalnych, jak również poszu-
kiwanie możliwych związków z przebiegiem choroby. 
Materiał i metoda: Do badania włączono piętnastu pa-
cjentów z chorobą afektywną dwubiegunową (CHAD)
w remisji trwającej przynajmniej 4 mies. (4 mężczyzn,
11 kobiet; średni wiek 53,1±11 lat; poziom wykształ-
cenia 13,0±3,2 roku edukacji) oraz 15 osób zdrowych
dobranych pod względem wieku, płci i poziomu wy-
kształcenia. Przeprowadzono ocenę stanu psychicznego
przy zastosowaniu Skali depresji Hamiltona i Skali Youn-
ga. Wykorzystano Test krótkiej oceny stanu psychicznego ce-
lem wykluczenia otępienia oraz Skalę inteligencji Wechslera
dla dorosłych wersję zrewidowaną WAIS-R (PL) celem oce-
ny inteligencji. 
Wyniki: Pacjenci uzyskali istotnie gorszy wynik w ska-
li pełnej i bezsłownej Skali inteligencji Wechslera dla do-
rosłych niż zdrowe osoby z grupy kontrolnej, wyniki
w zakresie skali słownej nie różniły się istotnie. Pacjen-
ci z chorobą afektywną dwubiegunową w remisji osiągnę-
li istotnie niższe wyniki niż grupa kontrolna w zakresie
testów niewerbalnych, tj. Symbole cyfr, Klocki, Braki w ob-
razkach, co sugeruje zaburzenia funkcji wzrokowo-prze-
strzennych oraz organizacji percepcyjnej. W zakresie
funkcji werbalnych różnice dotyczyły wyłącznie testu
Podobieństwa, co może wskazywać na słabszą zdolność
myślenia abstrakcyjnego osób z grupy badanej. Zabu-
rzenia czynności poznawczych wykazywały związek
z przebiegiem choroby afektywnej, w tym liczbą epizo-
dów zwłaszcza depresyjnych.
Wnioski: Gorsze wyniki w skali bezsłownej u pacjen-
tów z CHAD mogą sugerować zaburzenia czynności
prawej półkuli, która odgrywa istotną rolę w procesach
wzrokowo-przestrzennych i organizacji percepcyjnej. 

Słowa kluczowe: choroba afektywna dwubiegunowa,
remisja, czynności poznawcze, Skala inteligencji Wechsle-
ra dla dorosłych wersja zrewidowana

A b s t r a c t

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 IQ (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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Wstęp

W XX w. początkowo panowało przekona-
nie, że „istotne obniżenie funkcji poznawczych
jest związane ze schizofrenią, ale nie chorobą
afektywną dwubiegunową” (Kraepelin 1913).
Do niedawna więc badania intelektu skupiały
się głównie na ocenie chorych na schizofrenię.
Przeprowadzono też wiele badań oceniających
globalnie intelekt, ale też poszczególne funkcje
poznawcze u chorych z zaburzeniami afektyw-
nymi. Badania prowadzono w trakcie trwania
epizodów depresyjnych i maniakalnych 
(Gruzelier i wsp. 1988; McGrath i wsp. 1997;
Morice 1990; Waddington i wsp. 1989; Wolfe
i wsp. 1987). Stwierdzono również, że 30–50%
pacjentów z CHAD (chorobą afektywną dwu-
biegunową) po ustąpieniu objawów afektyw-
nych nie osiąga poziomu funkcjonowania
przedchorobowego, co w znacznej mierze jest
związane z zaburzeniami poznawczymi 
(Goodwin i Jamison 1990). Do oceny funkcjo-
nowania intelektualnego powszechnie używa się
skali Wechslera (Wechsler 1981). W Polsce sto-
suje się wersję oznaczaną jako Skala inteligencji
Wechslera dla dorosłych, wersję zrewidowaną
WAIS-R (Wechsler Assesment of Inteligence Scale-
-Revised) (Brzeziński i Hornowska 1998) oraz
Skalę inteligencji Wechslera dla dorosłych. Wersja
zrewidowana – renormalizacja 2004 – WAIS-R
(PL) (Brzeziński i wsp. 2004).

Prowadzono badania ilorazu inteligencji (IQ)
skalą WAIS-R w populacji chorych psychicznie
(Iverson i wsp. 2001) oraz u pacjentów
z CHAD. Nie opisano wielu badań z zastoso-
waniem pełnej skali WAIS-R u osób z chorobą
dwubiegunową. Do oceny ogólnego funkcjono-
wania intelektualnego badacze używali też in-
nych skal, co utrudnia porównanie uzyskanych
wyników (Sapin i wsp. 1987; Zubieta
i wsp. 2001) lub też stosowali tylko wybrane
podtesty. W polskim badaniu stwierdzono, że
pacjenci z depresją w przebiegu CHAD osiąga-
li istotnie gorsze wyniki w niewerbalnej części
Skali inteligencji Wechslera dla dorosłych niż pa-
cjenci z depresją w przebiegu choroby afektyw-
nej jednobiegunowej (Borkowska i Rybakow-
ski 2001). 

Przegląd badań czynności poznawczych pa-
cjentów z CHAD w remisji, u których zastoso-
wano podtesty Skali inteligencji Wechslera dla
dorosłych, przedstawiono w tabeli 1. 

Dotychczas w Polsce nie prowadzono badań
inteligencji pacjentów w remisji CHAD. Auto-
rzy niniejszej pracy przeprowadzili zatem bada-
nie mające na celu ocenę funkcji intelektualnych

pacjentów z chorobą afektywną dwubiegunową
oraz opis profilu ewentualnych deficytów po-
znawczych w zakresie funkcji werbalnych i nie-
werbalnych, jak również poszukiwanie
możliwych związków z przebiegiem choroby. 

Materiał i metoda 

GGrruuppaa  ppaaccjjeennttóóww

W badaniu uczestniczyło piętnastu pacjentów
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. Diagnozę i przebieg cho-
roby potwierdzono za pomocą kwestionariusza
SCID–IV (First i wsp. 1997). Osoby zakwalifi-
kowane poddane zostały również ocenie standar-
dowymi skalami psychometrycznymi w celu
potwierdzenia remisji: 17-punktową skalę 
Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale)
(Hamilton 1960) (wymagany wynik 7 i mniej
punktów) oraz skalą manii Younga (Young 
Mania Rating Scale) (Young i wsp. 1978) (wy-
magany wynik mniej niż 6 punktów). Kryteria
włączenia stanowił również czas trwania choro-
by afektywnej dwubiegunowej przynajmniej
5 lat oraz czas trwania kuracji profilaktycznej
– przynajmniej 2 lata. W grupie pacjentów
z CHAD 9 osób przyjmowało węglan litu, po-
zostali chorzy otrzymywali karbamazepinę 
(4 osoby), lek przeciwdepresyjny (1 osoba) i po-
chodne kwasu walproinowego (1 osoba). Trzy oso-
by otrzymywały dodatkowo atypowy neuroleptyk
w małej dawce (2 chorych leczonych karbamaze-
piną i 1 litem).

Do grupy kontrolnej wybrano 15 osób do-
branych do badanych pod względem wieku, płci
i wykształcenia (mierzonego liczbą lat eduka-
cji). Osoby z grupy kontrolnej były rekrutowa-
ne spośród pracowników kliniki, ich krewnych
i znajomych. Włączono osoby, które nigdy nie
chorowały psychicznie, nie leczyły się psychia-
trycznie i nie miały krewnych I stopnia chorych
psychicznie. Kryteria wykluczenia w obu gru-
pach stanowiły stwierdzenie ciężkiej i/lub nie-
stabilnej choroby somatycznej, otępienia
i nadużywanie substancji psychoaktywnych
w ciągu ostatnich 6 mies.

U wszystkich uczestników badania przepro-
wadzono badanie lekarskie oraz badania labora-
toryjne (morfologia krwi, enzymy wątrobowe,
próby nerkowe, hormony tarczycy, ocena gospo-
darki lipidowej, cukier w surowicy), których wy-
niki znajdowały się w granicach normy.

Ocena funkcji intelektualnych pacjentów z chorobą afektywną dwubiegunową w okresie remisji
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Ocena funkcji intelektualnych pacjentów z chorobą afektywną dwubiegunową w okresie remisji

Po wyjaśnieniu celów i zasad badania wszy-
scy badani wyrazili pisemną zgodę na udział
w nim. Badanie uzyskało akceptację Komisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

MMeettooddaa  

U wszystkich badanych przeprowadzono ba-
danie przy zastosowaniu WAIS-R (Wechsler As-
sesment of Intelligence Scale-Revised). Analizie
poddano wyniki poszczególnych podtestów,
skali ogólnej (IQ) oraz skali słownej (ang. ver-
bal intelligence quotient – VIQ) i bezsłownej (ang.
performance intelligence quotient – PIQ). 

Uwzględniono przyjęte w literaturze zało-
żenia dotyczące angażowania w ich wykonanie
poszczególnych funkcji poznawczych (Brzeziń-
ski i Hornowska 1998; Iverson i wsp. 2001).
Podtesty: Wiadomości, Słownik i Podobieństwa
mogą służyć do badania pamięci semantycznej
(dotyczącej faktów, pojęć oraz relacji między
nimi). Podskala Wiadomości mierzy ogólną wie-
dzę, Słownik i Podobieństwa – znajomość zna-
czenia słów. Podtesty Układanki i Klocki
z WAIS-R badają zdolności wzrokowo-prze-
strzenne, a na ich wykonanie mają także
wpływ uwaga, umiejętności przeszukiwania
wzrokowego i logicznego myślenia oraz koor-
dynacja wzrokowo-ruchowa. Do oceny szyb-
kości psychomotorycznej można użyć Symboli
cyfr (Brzeziński i Hornowska 1998; Pąchal-
ska 2007). Podtest Słownik traktuje się jako
miarę werbalnej skrystalizowanej wiedzy, Po-
wtarzanie cyfr jako miarę pamięci operacyj-
nej/uwagi, Symbole cyfr jako miarę szybkości
przetwarzania informacji, Klocki jako miarę roz-
wiązywania problemów (Depp i wsp. 2007;
Pawełczyk i Pawełczyk 2007). 

Analiza statystyczna danych

Sprawdzono dystrybucję rozkładu przy za-
stosowaniu testu Shapiro-Wilka, rozkład da-
nych był rozkładem normalnym. Do analizy
zastosowano testy parametryczne. Różnice mię-
dzy grupami były oceniane testem t dla dwóch
prób niezależnych. Przyjęto jako istotny poziom
p≤0,05. Związki pomiędzy danymi demogra-
ficznymi i klinicznymi a wynikami testów neu-
ropsychologicznych badano przy zastosowaniu
współczynnika korelacji Pearsona.

Wyniki

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

Grupy pacjentów i kontrolna były dobrane
pod względem płci, wieku i poziomu wykształ-
cenia. Mimo że nasilenie depresji w grupie cho-
rych było niewielkie, obserwowano istotną
różnicę w skali HAM-D pomiędzy pacjentami
a grupą kontrolną.

Porównanie wyników skali WAIS-R przed-
stawiono w tabeli 3. 

Pacjenci uzyskali istotnie gorsze wyniki
w skali pełnej i bezsłownej niż zdrowe osoby
z grupy kontrolnej, wyniki w zakresie skali
słownej nie różniły się istotnie. Stwierdzono
istotne statystycznie różnice pomiędzy grupą
badaną oraz kontrolną, głównie w zakresie pod-
testów niewerbalnych, tj. Symbole cyfr, Klocki,
Braki w obrazkach.

W zakresie funkcji werbalnych różnice doty-
czyły wyłącznie testu Podobieństwa, osoby cho-
re wykonały to zadanie istotnie gorzej. 

Przeprowadzono również porównanie wyko-
nania testów w grupie pacjentów leczonych pro-
filaktycznie węglanem litu i innymi lekami
(tab. 4.). 

Nie stwierdzono istotnych różnic wyników
skali WAIS-R pomiędzy pacjentami leczonymi
profilaktycznie węglanem litu i pacjentami le-
czonymi innymi lekami.

Przeprowadzono również analizę związku wy-
ników skali WAIS-R i czynników klinicznych
w grupie pacjentów z chorobą afektywną dwu-
biegunową (tab. 5.).

W grupie pacjentów z CHAD związek z wie-
kiem wykazywał jedynie wynik podtestu Po-
rządkowanie obrazków.

Stwierdzono również związek wyników ska-
li inteligencji z poziomem wykształcenia – IQ
skali słownej oraz większość jej podtestów (z wy-
jątkiem powtarzania cyfr), a także Układanki
i Symbole cyfr oraz skala pełna wykazywały ko-
relację z liczbą lat edukacji. 

Nie stwierdzono związku wyników skali
WAIS-R z wiekiem początku choroby, długo-
ścią choroby i długością profilaktyki. Wyniki
podtestu Porządkowanie obrazków wykazywały
związek z łączną liczbą depresji i liczbą epizo-
dów ogółem, a wyniki skali bezsłownej i IQ ska-
li bezsłownej wykazywały związek z łączną
liczbą epizodów depresyjnych. 

Omówienie i dyskusja

Dokonane pomiary IQ u chorych z CHAD
w okresie remisji w porównaniu z osobami zdro-
wymi wykazały, że pacjenci uzyskali istotnie
gorszy wynik w zakresie IQ skali pełnej i skali
bezsłownej niż zdrowe osoby z grupy kontrol-
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TTaabbeellaa  22..  Charakterystyka demograficzna i kliniczna badanej grupy (test t dla prób niezależnych, zmienna płeć – test χ2)

Pacjenci (n=15) Grupa kontrolna (n=15) Statystyka

wiek (średnia ±SD) 53,1±11,0 53,5±11,1 NS

płeć M : K 4:11 4:11 NS*

edukacja (lata) (średnia ±SD) 13,0±3,2 12,9±2,8 NS

aktywność zawodowa: emerytura/renta 6 : 9 10 : 5 NS*

MMSE (średnia ±SD) 28,8±1,2 29,4±1,2 NS

HAMD (średnia ±SD) 3,6±0,5 1,2±0,4 p<0,01

skala Younga (średnia ±SD) 1,1±0,3 1,0±0,0 NS

czas trwania choroby (średnia ±SD) 20,9±9,8

liczba epizodów afektywnych (średnia ±SD) 8,9±3,0

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

* test χ2

NS – różnica nieistotna statystycznie

TTaabbeellaa  33..  Porównanie wyników skali WAIS-R w grupie pacjentów i zdrowych osób z grupy kontrolnej (test t dla prób niezależnych)

Pacjenci (n=15) Grupa kontrolna

(średnia ±SD) (n=15) Statystyka

(średnia ±SD)

Wiadomości 10,8±3,2 12,8±2,8 NS

Powtarzanie cyfr 10,2±3,2 11,6±2,7 NS

Słownik 12,3±3,2 12,4±3,9 NS

Arytmetyka 11,1±3,8 12,2±3,1 NS

Rozumienie 11,7±2,6 13,0±3,1 NS

Podobieństwa 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

Porządkowanie obrazków 9,8±2,5 11,3±3,2 NS

Klocki 10,3±2,7 13,3±3,6 p<0,05

Układanki 10,3±2,9 12,7±3,5 p=0,05

Symbole cyfr 9,9±2,7 13,3±3,3 p<0,01

IQ skala słowna 107,1±16,5 116,4±13,8 NS

IQ skala bezsłowna 100,7±14,3 117,6±20,1 p<0,05

różnica VIQ i PIQ 6,4±10,2 –1,2±14,7 NS

IQ skala pełna 103,7±14,6 117,3±15,7 p<0,05

NS – różnica nieistotna statystycznie

nej, natomiast wyniki w zakresie IQ skali słow-
nej nie różniły się istotnie. Pacjenci uzyskali
średnio IQ skali pełnej 103, a zdrowi mieli śred-
nio IQ=117. Wynik w skali bezsłownej pacjen-
tów wyniósł średnio 100, natomiast zdro-
wych 117 punktów. Stwierdzone istotnie staty-
stycznie różnice pomiędzy grupą badaną oraz
kontrolną, głównie w zakresie testów niewer-
balnych (Symbole cyfr, Klocki i Braki w obrazkach),
wskazują, że u chorych są upośledzone funkcje
wzrokowo-przestrzenne oraz organizacja per-

cepcyjna. W zakresie funkcji werbalnych różni-
ce dotyczyły wyłącznie podtestu Podobieństwa,
co może wskazywać na słabszą zdolność myśle-
nia abstrakcyjnego osób z grupy badanej. Róż-
nica między IQ skali słownej i skali bezsłownej
była większa w grupie chorych niż u zdrowych,
ale nie była duża (6 punktów). 

W nielicznych badaniach porównujących IQ
chorych z CHAD ze zdrowymi osobami uzyska-
no sprzeczne wyniki. Różnic nie stwierdzili Cof-
fman i wsp. (1990) w przeprowadzonym bada-
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TTaabbeellaa  44..  Porównanie wyników skali WAIS w grupie pacjentów leczonych profilaktycznie węglanem litu i chorych leczonych
innymi lekami

Pacjenci leczeni litem Pacjenci leczeni innymi

(n=9) (średnia ±SD) lekami (n=6) (średnia ±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.

Wiadomości 11,1±3,2 10,3±3,4 n.z.

Powtarzanie cyfr 10,8±3,1 9,3±3,4 n.z.

Słownik 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.

Podobieństwa 10,7±2,2 11,7±4,1 n.z.

Skala słowna 69,0±13,6 64,3±21,3 n.z.

Braki w obrazkach 10,6±2,2 9,2±6,2 n.z.

Porządkowanie obrazków 9,9±2,0 9,7±3,4 n.z.

Klocki 10,9±2,8 9,5±2,3 n.z.

Układanki 10,2±2,9 10,3±3,1 n.z.

Symbole cyfr 10,1±2,7 9,5±2,8 n.z.

skala bezsłowna 51,0±7,3 49,8±15,8 n.z.

IQ skala słowna 109,0±13,6 104,3±21,3 n.z.

IQ skala bezsłowna 101,3±9,5 99,8±20,7 n.z.

różnica VIQ i PIQ 7,7±11,1 4,5±9,5 n.z.

IQ skala pełna 104,6±9,9 102,5±20,9 n.z.

TTaabbeellaa  55.. Związek wyników WAIS-R i czynników demograficznych oraz przebiegu choroby w grupie pacjentów z CHAD (n=15)
(współczynnik korelacji Pearsona)

Wiek Liczba Wiek Długość Długość Liczba Liczba Liczba

lat początku choroby profilaktyki depresji manii epizodów

nauki choroby ogółem ogółem ogółem

Wiadomości 0,21 00,,9900* –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

Słownik 0,07 00,,8822* –0,04 –0,10 –0,19 0,00 0,21 0,09

Arytmetyka 0,26 00,,7755* –0,02 0,17 0,11 –0,39 0,14 –0,24

Rozumienie 0,09 00,,7788* –0,27 0,21 0,10 –0,14 0,29 0,02

Podobieństwa 0,24 00,,7744* 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

Porządkowanie obrazków 00,,5533 0,17 0,54 –0,10 –0,01 ––00,,7755* –0,23 ––00,,6699*

Klocki 0,00 0,53 –0,17 –0,04 –0,01 –0,32 0,40 –0,07

Układanki 0,21 00,,6666* 0,31 –0,29 –0,40 –0,34 –0,25 –0,38

Symbole cyfr 0,11 00,,5577* –0,33 0,46 0,18 –0,48 0,15 –0,31

IQ skala słowna 0,17 00,,8855* –0,08 0,12 –0,03 –0,27 0,16 –0,14

IQ skala bezsłowna 0,29 0,53 0,22 –0,06 –0,15 ––00,,6633* –0,05 –0,51

IQ skala pełna 0,22 00,,7744* 0,05 0,03 –0,06 –0,41 0,04 –0,30

* – współczynnik korelacji istotny, p<0,05
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niu WAIS-R u pacjentów z CHAD w remisji
(ale z psychozą w wywiadzie). Podobnie jak
w badaniu autorów niniejszej pracy, Dalby
i Williams (1986) stwierdzili, że 15 pacjentów
hospitalizowanych z powodu CHAD miało
istotnie niższe IQ w skali wykonawczej i pełnej,
ale nie w skali werbalnej. Robertson i Taylor
(1985) w populacji więźniów przy zastosowa-
niu skróconej wersji WAIS stwierdzili wyższą
inteligencję werbalną u pacjentów z CHAD.
Na ten wynik prawdopodobnie wpływ miało
lepsze wykształcenie w grupie chorych. Morice
(1990) badał pacjentów w okresie ustępowania
okresów manii. Pacjenci z CHAD wykazywali
tendencje do niższych wyników w większości
podtestów skali wykonawczej, nie stwierdzono
jednak istotnych różnic ogólnych wyników IQ.
W Maudsley Bipolar Disorder Project bada-
no 43 pacjentów z CHAD I przy zastosowaniu
m.in. WAIS-R. Pacjenci leczeni neuroleptyka-
mi mieli niższe wyniki w skali inteligencji, gor-
sze ogólne wyniki pamięci i gorsze wyniki
pamięci operacyjnej. Obciążenie rodzinne cho-
robami afektywnymi wiązało się z wyższymi wy-
nikami w skali inteligencji, nie wiązało się
natomiast z czynnością pamięci i pamięci ope-
racyjnej. Leczenie neuroleptykami, długość 
choroby i obciążenie rodzinne stanowiły najważ-
niejsze czynniki predykcyjne inteligencji i czyn-
ności pamięci u pacjentów z CHAD (Donaldson
i wsp. 2003; Frangou 2005). Podobnie Abrams
i wsp. (1981) opisali negatywny związek pomię-
dzy stosowaniem neuroleptyków i poziomem
inteligencji pacjentów z CHAD I. Część deficy-
tów w CHAD może być wynikiem zmniejszenia
szybkości przetwarzania informacji wywołanego
neuroleptykami.

Ograniczenia stosowania WAIS-R powodu-
ją, że trudno skalę wykorzystać do badań lon-
gitudinalnych, by porównywać IQ chorych
w trakcie depresji, manii i w remisji. W dwóch
badaniach, w których użyto wcześniejszych wersji
skali Wechslera, potwierdzono wyższe IQ w eu-
tymii i hipomanii, a niższe w depresji (Donnel-
ly i wsp. 1982; Henry i wsp. 1973). Zaburzenia
poznawcze, które utrzymują się w okresie bez
objawów klinicznych mogą być traktowane ja-
ko deficyty charakterystyczne dla chorych
na CHAD (trait) (Quraishi i Frangou 2002).
Nie można w badaniach zaburzeń kognityw-
nych wykluczyć wpływu wielu czynników
w trakcie trwania choroby, które też upośledza-
ją funkcje poznawcze. Są to czynniki bezpośred-
nio związane z chorobą (typ i przebieg choroby,
leczenie, urazy, substancje psychoaktywne,
stres), ale i inne, takie jak choroby somatyczne

(nadciśnienie, zaburzenia hormonalne, urazy
itd). Znaczenie deficytów kognitywnych nie jest
wyjaśnione, sugeruje się, że mogą one wywie-
rać negatywny wpływ na funkcjonowanie spo-
łeczne pacjentów i być przynajmniej w części
odpowiedzialne za niską jakość 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 poszczególnych funkcji
poznawczych prowadzono również u krewnych
pacjentów z CHAD. Osoby spokrewnione
z chorymi, które same nigdy nie chorowały wy-
kazują również zaburzenia funkcji poznawczych
(Balanza-Martinez i wsp. 2008). W badaniu
polskim dorosłe dzieci pacjentów z CHAD
gorzej wykonały Test sortowania kart Wisconsin
niż zdrowe osoby z grupy kontrolnej (Rybakow-
ski i wsp. 2008). W badaniu ilorazu inteligen-
cji u zdrowych dzieci osób chorych na CHAD
gorsze wyniki dzieci te uzyskały w skali bez-
słownej niż skali słownej (Decina i wsp. 1983).
Inne badanie nie wykazało żadnych różnic mię-
dzy dziećmi rodziców z CHAD (Worland
i wsp. 1979). W metaanalizie neuropsycholo-
gicznych badań chorych z CHAD w eutymii
i ich krewnych (Bora i wsp. 2008) zauważono,
że można w ten sposób próbować wskazać
na poznawcze endofenotypy choroby dwubie-
gunowej. Mimo że badania krewnych nie są jed-
noznaczne, autorzy hiszpańscy (Balanza-Marti-
nez i wsp. 2008) wskazali na werbalne ucze-
nie/pamięć oraz werbalną pamięć operacyjną ja-
ko prawdopodobne endofenotypy poznawcze
(ang. endophencognitypes).

Wyniki badań u pacjentów z CHAD wska-
zują na różnicę w zakresie nasilenia zaburzeń
poznawczych w zależności od stanu kliniczne-
go chorych i zastosowanych metod, jednak
większość autorów wskazuje na zaburzenia czyn-
ności wykonawczych i pamięci werbalnej (Ro-
binson i wsp. 2006). W badaniu Deppa i wsp.
(2007) w grupie 67 klinicznie stabilnych pa-
cjentów w średnim wieku i starszych z CHAD
stwierdzono istotne zaburzenia neurokognityw-
ne, których wzorzec był inny niż ten u pacjen-
tów ze schizofrenią. Deficyty te nie wiązały się
z ciężkością i czasem trwania zaburzeń psychicz-
nych. Autorzy zastosowali m.in. podtesty 
WAIS-R. Pacjenci z CHAD wykazywali gorsze
wykonanie większości testów w porównaniu
z grupą kontrolną. Nie stwierdzono różnic w za-
kresie Słownika z WAIS-R. Pacjenci wykazywa-
li również zaburzenia w zakresie przetwarzania
informacji (Powtarzanie cyfr), wykonanie tego
testu wykazywało związek z jakością życia cho-
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rych. W badaniu autorów japońskich (Inoue
i wsp. 2004) nie stwierdzono różnic poziomu
inteligencji ocenianego na podstawie dwóch
podtestów skali WAIS-R (Wiadomości i Braki
w obrazkach) w grupie 50 pacjentów w remisji
po przebyciu depresji w przebiegu chorób afek-
tywnych i zdrowych osób kontrolnych. Poziom
inteligencji w grupie pacjentów był zbliżony
do uzyskanego w badaniu autorów niniejszej
pracy i wynosił średnio 107 punktów. 

W swoim badaniu autorzy stwierdzili niższe
wyniki IQ skali bezsłownej u pacjentów
z CHAD w remisji niż u zdrowych osób z gru-
py kontrolnej, co może wskazywać na zaburze-
nia czynności prawej półkuli, która odgrywa
istotną rolę w procesach wzrokowo-przestrzen-
nych i organizacji percepcyjnej funkcjonowania
intelektualnego. Jest to zgodne z hipotezą, któ-
rą sformułowali Flor-Henry i Yeudall (1979),
że choroby afektywne są związane z dysfunkcją
prawej półkuli. Niższe wyniki w zakresie funk-
cji wykonawczych mogą być również związane
z obustronnym rozlanym uszkodzeniem ośrod-
kowego układu nerwowego, które wywiera sil-
niejszy wpływ na testy mierzące czynność
prawej półkuli niż na testy związane z funkcją
lewej półkuli. W badaniach porównujących IQ
osób z uszkodzeniami mózgu (prawostronnym,
lewostronnym lub rozlanym) i osób z CHAD
okazało się, że profil wyników u osób z CHAD
najbardziej przypominał ten uzyskiwany przez
osoby z obustronnym rozlanym uszkodzeniem
mózgu (Kluger i Goldberg 1990). Być może
w CHAD występuje nie dysfunkcja prawej pół-
kuli, ale rozlane zaburzenia czynności obu pół-
kul (Bearden i wsp. 2001). 

Wyniki skali inteligencji i poszczególnych pod-
testów wykazywały związek z przebiegiem cho-
roby. Stanowi to potwierdzenie wyników badań
innych autorów. Kessing (1998) badał czynności
poznawcze pacjentów, którzy byli hospitalizowa-
ni przed 19–25 latami z rozpoznaniem zaburzeń
afektywnych i którzy spełniali kryteria CHAJ
(118 osób) lub CHAD (28 osób) w remisji oraz 58
zdrowych osób kontrolnych. W analizie uwzględ-
niono poziom wykształcenia i subkliniczne obja-
wy depresyjne i lękowe. W grupie pacjentów
liczba poprzedzających epizodów afektywnych
wiązała się z funkcjonowaniem poznawczym. Za-
burzenia poznawcze u pacjentów ambulatoryj-
nych z CHAD i CHAJ są zatem związane z liczbą
epizodów afektywnych. 

Większość badań wskazuje na istotną kore-
lację ujemną pomiędzy liczbą epizodów manii
i czynnościami poznawczymi. Liczba manii wią-
zała się z zaburzeniami wykonania zadań pamię-

ci werbalnej (zwłaszcza w zakresie odtwarzania
odroczonego) i czynności 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 testów po-
znawczych wykazywało pozytywny związek
z obciążeniem epizodami manii w wywiadzie.
W jednym badaniu stwierdzono związek liczby
manii i zaburzeń wykonania zadania pamięci
wzrokowej (Deckersbach i wsp. 2004a), nato-
miast w dwóch badaniach nie odnotowano ta-
kiej zależności (MacQueen i wsp. 2001; Ru-
binsztein i wsp. 2000). Wyniki badań wskazują
na istotny negatywny związek pomiędzy liczbą
epizodów depresji a wynikami testów neuroko-
gnitywnych. Jednak odsetek badań wskazują-
cych na taki związek oraz siła korelacji są mniej-
sze niż dla liczby manii. Najważniejsze wyniki
to związek liczby depresji i wykonanie testów
czynności wykonawczych (Clark i wsp. 2002;
Thompson i wsp. 2005; Zubieta i wsp. 2001),
uczenia werbalnego (Clark i wsp. 2002; 
Deckersbach i wsp., 2004b). W dwóch bada-
niach stwierdzono zależność liczby depresji i pa-
mięci wzrokowej (Deckersbach i wsp. 2004a;
MacQueen i wsp. 2001) i w jednym – prze-
strzennej pamięci operacyjnej (Clark i wsp.
2002). W badaniu Van Gorpa (1998) nie
stwierdzono istotnej korelacji pomiędzy liczbą
depresji i odroczonym odtwarzaniem werbal-
nym. W trzech badaniach nie stwierdzono
związku depresji i uczenia werbalnego (Cava-
nagh i wsp. 2002; Martinez-Aran i wsp. 2004a;
Thompson i wsp. 2005). Jedno badanie opisy-
wało brak związku z deficytami czynności wy-
konawczych (van Gorp i wsp. 1998). El-Badri
i wsp. (2001) stwierdzili negatywny związek
liczby epizodów i funkcji wykonawczych i pa-
mięci wzrokowej, natomiast Krabbendam i wsp.
(2000) i Kieseppa (2005) nie stwierdzili istot-
nych związków ogólnej liczby epizodów i wyni-
ków testów neuropsychologicznych. 

Robinson i Ferrier (2006) dokonały przeglą-
du literatury na temat zależności pomiędzy za-
burzeniami poznawczymi i przebiegiem choroby
i wynikami leczenia u pacjentów z CHAD oraz
czynności poznawczych zdrowych krew-
nych I stopnia (ang. first-degree relatives – FDRs)
pacjentów z CHAD. Wyniki ich badania suge-
rują, że bardziej nasilone zaburzenia poznawcze
są związane z gorszym poprzedzającym badanie
przebiegiem choroby, zwłaszcza z liczbą epizo-
dów manii, liczbą hospitalizacji i długością cho-
roby. Najczęściej obserwowany jest negatywny
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związek pomiędzy liczbą epizodów manii 
i wykonaniem zadań werbalnej pamięci dekla-
ratywnej. U zdrowych krewnych I stopnia ob-
serwowano zaburzenia werbalnej pamięci
deklaratywnej i niektórych czynności wykonaw-
czych. W opinii Ferrier i Robinson (2006) zabu-
rzenia czynności poznawczych mogą być cechą
podatności (ang. trait vulnerability factor) CHAD,
obecną przed wystąpieniem choroby i pogarsza-
jącą się wraz z postępem choroby. Dysfunkcje
poznawcze mogą więc być przejawem fenotypu
choroby i nie wykazywać bezpośrednich związ-
ków z zaburzeniami nastroju. W badaniach
nad czynnościami poznawczymi w CHAD nale-
ży brać również pod uwagę inne czynniki, takie
jak stosowanie leków, obecność subklinicznych
zaburzeń nastroju (Clark i wsp. 2002; Ferrier
i wsp. 1999) i możliwość, że pacjenci wykazują
zmiany neuroanatomiczne wynikające z poprzed-
nich epizodów (Ali i wsp. 2001; Denicoff
i wsp. 1999; Glahn i wsp. 2004). 

Ograniczenie badania przeprowadzonego
przez autorów niniejszej pracy stanowi fakt, że
grupa badana jest nieliczna i niejednorodna,
obejmuje chorych leczonych litem i innymi le-
kami. Nie uwzględniono wielu czynników, któ-
re mogą wpływać na funkcjonowanie poznawcze
chorych. Mimo to, wydaje się, że udało się wy-
kazać istnienie deficytu poznawczego w remisji
choroby afektywnej dwubiegunowej. 

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