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1. Choroba afektywna dwubiegunowa

Choroba afektywna dwubiegunowa, okreslana rowniez jako zaburzenie afektywne
dwubiegunowe, charakteryzuje si¢ wystepowaniem epizodow hipomanii i/lub manii,
epizodow depresji oraz epizodow mieszanych. Miedzynarodowa Klasyfikacja Chorob i
Probleméw Zdrowotnych ICD-10 uzywa okreslenia zaburzenie afektywne dwubiegunowe.
Definiuje je jako chorobe charakteryzujaca si¢ wystgpieniem co najmniej dwdoch epizodow
zaburzen nastroju, depresji i manii lub hipomanii. Pomi¢dzy epizodami nast¢puje powrot do
zdrowia (okresy remisji).

Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego DSM-V — wyr6znia
dwa typy zaburzen dwubiegunowych, typ I charakteryzujacy si¢ wystepowaniem epizodow
manii i depresji oraz typ Il charakteryzujacy si¢ wystgpowaniem epizodéw hipomanii i
depresji. Istnieje rOwniez, nieujeta jeszcze w aktualnych systemach klasyfikacyjnych,
koncepcja spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej, w ktorym wystepuja epizody
subklinicznej depresji i hipomanii, nie speliajace kryterium czasowego (Akiskal, 2000).
Rozpowszechnienie CHAD w populacji wynosi 1% dla CHAD typ I a stosunek zachorowan
kobiet do mezczyzn wynosi 1:1. Wiecej watpliwosci istnieje co do rozpowszechnienia CHAD
typ Il i spektrum choroby afektywnej dwubiegunowej. Dane przytaczane w literaturze
wskazuja na ryzyko zachorowania 1,1% dla CHAD typ II oraz okoto 2,4% dla spektrum
choroby afektywnej dwubiegunowej. Mozna wigc oszacowac ryzyko wystgpienia wszystkich

postaci choroby afektywnej dwubiegunowej na poziomie 4,5% ( Rybakowski, 2009 ).

1.1. Rys historyczny

Pierwsze opisy cech stanéw afektywnych podobnych do manii i depresji pochodza ze
starozytno$ci. Hipokrates (460-377 p.n.e), tworca podstaw medycyny, uzyt poje¢, ktore
uzywane sg wspolcze$nie w opisie chordb afektywnych: melancholia, dystymia, lgk. Nazwa
,melancholia” pochodzi od greckiego okreslenia ,,melaena chole” — czarna z6t¢. Zdaniem
Hipokratesa nadmiar czarnej z6tci w organizmie powodowal rozwoj melancholii, czyli stanu
zblizonego do dzisiejszej depresji. Koncepcja nadmiaru czarnej zoici w organizmie jako
przyczyny melancholii jest pierwsza koncepcja lokujaca przyczyny choroby w zaburzeniach
biochemicznych mézgu (Rybakowski, 2009).

Inny przedstawiciel starozytnosci — Aretajos z Kapadocji (30-90 n.e.) opisat depresje,

jako pierwszy opisal stan manii oraz zauwazyl, ze melancholia i mania moga wyst¢gpowac u



tej samej osoby. Slowo mania wywodzi si¢ z praindoeuropejskiego stowa ,,men”
oznaczajacego myslenie, pobudzenie psychiczne. Natomiast w jezyku starogreckim mania to
szalenstwo, sklonno$¢ do popadania we wsciektosci ale réwniez boska inspiracja
(Rybakowski, 2009). Aretajos opisal mani¢ w sposob, w jaki rozumiemy ja wspotczesnie,
czyli jako stan przejawiajacy si¢ wzmozonym nastrojem, mysSleniem wielkosciowym i
zwigkszong aktywnoscig. Zaobserwowat rowniez, iz mania i melancholia s3 przejawami
jednej choroby. Jednoczesnie powigzal tez wystepowanie tych stanéw z cechami osobowosci
— melancholii z usposobieniem smutnym a manii z polaczeniem usposobienia wesotego z
drazliwos$cig i wybuchowoscia (Puzynski, 2002).

Okres Sredniowiecza to czas rozumienia zaburzen psychicznych gldwnie w nurcie
religijinym, jako konsekwencji grzechu lub ope¢tania. Rozwoj podejscia medycznego
prowadzit wowczas jedynie perski lekarz Awicenna (980-1037), ktory przejat najwazniejsze
ustalenia badaczy starozytnych oraz wnidst wlasny wkilad w ich rozwoj. XVII wiek to
powstanie dzieta Burtona (1577-1640) ,,Anatomia melancholii” (1621), w ktéorym poza
psychopatologia melancholii autor charakteryzuje rowniez osobowos¢ przedchorobowa 0soéb
chorujgcych oraz opisuje zjawisko rodzinnego wystepowania melancholii.

Wspoiczesna psychiatria, ktorej rozwdj rozpoczat sie na przetomie XIX 1 XX wieku
wyodrebnita CHAD jako odrgbng jednostke kliniczng. W 1899 roku Emil Kraepelin (1856-
1926) wyodrebnit dwie grupy chordéb psychicznych: dementia praecox (otepienie wczesne)
oraz zaburzenia maniakalno—depresyjne. Podstawowymi kryteriami tego podziatu byly
dominujagce objawy oraz przebieg choroby. Pierwsza grupa zaburzen, dementi praecox,
charakteryzowata si¢ przewleklym przebiegiem oraz stopniowym pogarszaniem
funkcjonowania. Drugg grupe, zaburzenia maniakalno- depresyjne cechowal przebieg
okresowy, nieprowadzacy do deficytow. Koncepcje Kraepelina rozwijat jego uczen Adolf
Meyer (1866-1950), poszerzajac ja o psychodynamiczng interpretacje. Rozpowszechnit
rowniez termin depresji, ktory zastapit termin melancholii.

Podziatl chorob afektywnych na zaburzenia jedno i dwubiegunowe zaproponowat
niemiecki psychiatra Karl Leonard. Ten podzial chorob afektywnych potwierdzony zostat w
badaniach prowadzonych przez Julesa Angsta i Carlo Perrisa w latach 60-tych, nadal

utrzymamy jest we wspotczesnych klasyfikacjach chordb psychicznych (Puzynski, 2002).



1.2. Etiologia i patogeneza choroby afektywnej dwubiegunowej

Badania nad wyjasnieniem etiologii choroby afektywnej dwubiegunowej prowadzone
sg od wielu lat. Do chwili obecnej nie udato si¢ jednoznacznie okresli¢ jej przyczyn. W
ostatnim stuleciu powstato wiele koncepcji, od biologicznych po psychoanalityczne, jednak
zadna z nich nie wyjasnia w calosci etiologii CHAD. Wyniki uzyskiwane w badaniach
przemawiaja raczej za wieloczynnikowym charakterem etiopatogenezy choroby afektywnej
dwubiegunowej.

Najliczniejsza grupa badan podstawowa role w etiopatogenezie CHAD przypisuje
czynnikom biologicznym. Przemawia za tym rodzinne wyst¢powanie chordb afektywnych,
pojawianie si¢ pierwszych 1 kolejnych epizodow bez uchwytnych przyczyn zewngtrznych,
skuteczno$¢ biologicznych metod leczenia, zmiany metaboliczne i neurofizjologiczne w
okresach manii i depresji, zmiany strukturalne osrodkowego uktadu nerwowego (oun),
zwlaszcza w obszarach odpowiedzialnych za regulacje nastroju. Koncepcje biologicznych
przyczyn CHAD sa historycznie najstarsze, np. koncepcja Kraepelina, zakladajaca istnienie
wrodzonych zaburzen przemiany materii wplywajacych na funkcje mozgu (Puzynski, 2002).
Wspobiczesne badania przeprowadzane od polowy XX wieku pozwalajg na stawianie i
weryfikowanie precyzyjnych hipotez. Koncepcje katecholaminowg przedstawit w 1965 roku
Joseph Schildkraut. Zatozyt on, ze u podloza zaburzen afektywnych lezg nieprawidlowosci
neuroprzekaznikow katecholaminowych (dopaminy i noradrenaliny). Zgodnie z jego hipoteza
w manii mamy do czynienia z ich nadmiarem a w depresji z ich niedoborem. Kolejne
koncepcje zaburzen neuroprzekaznictwa dotyczyty roli serotoniny, acetylocholiny, dopaminy
i noradrenaliny, zaktadaty gléwny udziat jednego w nich w etiologii CHAD (Rybakowski,
2009). Obecnie uznaje si¢ zlozono$¢ procesdw neuroprzekaznictwa. Najnowsze badania
dotycza procesOw metabolicznych i1 neurofizjologicznych zachodzacych wewnatrz neuronow,
koncentruja si¢ na neuroprzekaznikach II rzedu odpowiedzialnych za przekazywanie
transdukcje sygnatow w neuronie (Puzynski i Rybakowski, 2002).

Poza zmianami czynno$ciowymi oun coraz wigksza uwage zwraca si¢ obecnie na
zmiany strukturalne. Nowoczesne techniki neuroobrazowania dostarczaja danych
wskazujacych na znaczenie zmian strukturalnych oun w patogenezie choroby afektywnej
dwubiegunowej. Dane te wykazuja zmniejszenie objgtosci platow skroniowych, zwlaszcza
zakretu hipokampa, ptatow czolowych, jader podkorowych oraz poszerzenie komor bocznych

1 komory trzeciej (Puzynski, 2002).
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Kolejnym nurtem badan probujacym przyblizy¢é przyczyny choroby afektywnej
dwubiegunowej sa badania genetyczne. Za genetycznym podtozem CHAD przemawiaja dane
epidemiologiczne. Ryzyko wystapienia choroby u krewnych I-go stopnia jest pigciokrotnie
wyzsze niz w populacji. Bliznigta jednojajowe wykazuja wigksza zgodnos¢ pod wzglgdem
wystepowania CHAD (okoto 65%) niz bliznigta dwujajowe (okoto14%). Do chwili obecnej
nie udalo si¢ jednak ustali¢ typu dziedziczenia, precyzyjnie okresli¢ lokalizacji miejsc
genowych oraz rodzaju defektu metabolicznego. Przyjmuje si¢ iz najbardziej prawdopodobny
jest wielogenowy model dziedziczenia o niepelnej penetracji (Puzynski, 2002).

Geny kontrolujg réwniez uwrazliwienie na wywolujace depresje skutki stresujacych
wydarzen. Wystgpienie wydarzenia wywolujgcego stres u osoby predysponowanej
genetycznie do pojawienia si¢ depresji zwigkszalo wielokrotnie ryzyko jej wystapienia
(Kendler i wsp., 1995). Do wigkszego uwrazliwienia neurobiologicznego dochodzi réwniez
wowczas gdy we wezesnym okresie rozwoju osoba doswiadczata przemocy, zaniedbania, lub
roztgki (Kendler i wsp., 1992)

Psychoimunologia, badajaca zwigzek miedzy funkcjonowaniem oun, ukiadu
wegetatywnego, hormonalnego, immunologicznego oraz reakcji na stres daje mozliwosci
bardziej holistycznego wyjasnienia etiopatogenezy CHAD, uwzgledniajagc zwigzek miedzy
procesami emocjonalnymi a reaktywno$cig immunologiczng. Szczegdlng role przypisuje si¢
tu cytokinom - substancjom regulujgcym aktywnos¢ ukladu immunologicznego.
Przeprowadzane badania i dane kliniczne wskazuja, ze stan ukfadu immunologicznego w
chorobach afektywnych ulega zmianie. Chorzy z depresja sg bardziej podatni na zakazenia,
depresja moze by¢ powiklaniem schorzen infekcyjnych. W depresji dochodzi do nadmiernej
aktywacji ukladu odpornosciowego i zwiekszonego uwalniania niektorych cytokin
(Stuzewska 1 wsp., 1996).

Kolejnym badanym czynnikiem biologicznym sg zmiany hormonalne obserwowane w
chorobach afektywnych. Dotycza one funkcji przysadki, kory nadnerczy, tarczycy, gruczotow
plciowych, hormonu wzrostu. Zaburzenia hormonalne traktowane sa obecnie jako markery
zmian neuroprzekaznictwa oun oraz element patogenezy depresji (Rybakowski, 2009)

Choroba afektywna dwubiegunowa cechuje si¢ do$¢ czestymi nawrotami. Ten aspekt
choroby wyjasniany jest zaburzeniem rytmow biologicznych oraz koncepcja kindlingu.
Zaburzenie rytmow biologicznych wigzane jest przede wszystkim z zaburzeniami
afektywnymi sezonowymi. Zaklada si¢, ze moze przyczynia¢ si¢ do kolejnych nawrotow
poprzez brak synchronizacji podstawowych rytmoéw fizjologicznych i metabolicznych, co

utrudnia dostosowanie si¢ do cyklicznych zmian w $wiecie zewne¢trznym. Koncepcja
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kindlingu zaklada istnienie ognisk rozniecania w ukladzie limbicznym. Kolejny epizod
choroby zwigksza aktywno$¢ tych ognisk poprzez mechanizmy uwrazliwiania i
warunkowania. Hipoteza ta wigzana jest z CHAD z czgstymi nawrotami, typu rapid cycling.
Wsréd czynnikéw biologicznych wskazuje si¢ rowniez na czynniki wyzwalajace epizody
choroby takie jak schorzenia somatyczne, choroby oun, stosowane leki oraz inne substancje.
Mechanizm wyzwalajacego wplywu tych czynnikéw jest malo znany. Przypuszcza sie, iz
wplywaja na inicjacje lub nasilenie cyklu procesdéw patogenetycznych zaburzen
neurotransmisji (Puzynski, 2002).

W jednej z najnowszych prac odnosnie etiopatogenezy CHAD podkreslono role
podejécia molekularno - genetycznego w powstawaniu choroby. Badania wykazaty, ze geny
odpowiedzialne za CHAD odpowiadajag réwniez za inne choroby psychiczne; zaburzenia ze
spektrum autyzmu, nadpobudliwo$¢ psychoruchowa, depresje nawracajaca, schizofrenie.
Ponadto, podkreslono role interakcji miedzy genami a $rodowiskiem w rozwoju choroby.
Do istotnych czynnikow srodowiskowych zaliczono infekcje grypy w okresie prenatalnym,
wewnatrzmaciczng ekspozycj¢ na nikotyn¢ oraz czynniki psychologiczne (Rybakowski,
2017).

Wsrod czynnikow psychologicznych tgczonych z etiopatogenezg CHAD centralne
miejsce zajmuje pojecie osobowosci przedchorobowej. W starozytnosci zwracano uwage na
zwigzek migedzy melancholig 1 manig a temperamentem osob chorujacych. Kraepelin taczyt
psychoze maniakalno-depresyjng z osobowoscig cykloidalng. Badania przeprowadzone przez
Kretschmera wykazaly, ze w grupie 0sob z psychoza maniakalno-depresyjna czesto
wystepuje pykniczna budowa ciata. Wspolczesne badania oséb z CHAD akcentujg
wystgpowanie u nich takich cech osobowosci jak ekstrawersja, syntonia, cyklotymia
(Puzynski, 2002).

Koncepcje psychologiczne koncentrowaly si¢ na okresleniu psychologicznych
przyczyn, glownie depresji. Podkreslaja wptyw takich do$wiadczen jak strata, zwlaszcza we
wczesnym okresie zycia, na wystapienie u danej osoby podatnosci na depresje w zyciu
dorostym. Wydarzenie okreslane jako strata poprzedza wystapienie pierwszego epizodu
depresji u okoto 50 % 0s6b chorujacych.

Koncepcje psychoanalityczne genezy depresji odwolywaty si¢ do koncepcji Freuda.
Abraham uwazal, ze depresja wystgpuje u 0sob obsesyjnych, majacych cechy charakteru
analnego oraz cechy masochistyczne. Zdaniem Freuda szczegdlng role w genezie depresji

odgrywa utrata obiektu mitosci oraz rola superego, konfliktu migdzy ego i zbyt surowymi
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wymaganiami ja idealnego. Natomiast zlanie si¢ ego i superego moze powodowac zbyt dobre
samopoczucie, nastroj triumfu i szczgscia.

Wspoblczesna psychoanaliza szczegdlne znaczenie kladzie na rozwdj struktury
osobowosci, zaklocajace go urazy i konflikty. Pojawienie si¢ depresji wigzane jest z
deprywacja potrzeb emocjonalnych w relacji matka — dziecko, zwlaszcza z sytuacja separacji
dziecka od matki we wczesnym okresie rozwoju (Gabbard, 2015)

Wsrod innych koncepcji psychologicznych wyjasniajacych przyczyny depresji istotng
role odgrywaja réwniez koncepcje poznawcze, zwlaszcza koncepcja Becka, akcentujaca
wplyw znieksztalcen w mysleniu o sobie, §wiecie 1 przysztosci na nastr6j. Kolejna znaczaca
teorig jest koncepcja wyuczonej bezradnosci Seligmana, taczaca depresje z poczuciem, ze
wlasne postepowanie nie daje kontroli nad przysztymi wydarzeniami 1 brakiem zdolnosci do
unikania sytuacji depresjogennych. Natomiast koncepcje behawioralne, zakladaja, ze depresja
wigze si¢ z niskim poziomem pozytywnych wzmocnien ze srodowiska (Puzynski, 2002). W
patogenezie CHAD podkresla si¢ udzial trudnych wydarzen zyciowych zaréwno z okresu
dziecinstwa jak 1z zycia dorostego (Rybakowski, 2009)

Za czynniki zwiekszajacy ryzyko wystapienia choroby afektywnej dwubiegunowej
uznawana jest utrata rodzica lub dlugotrwata roztgka z jednym z rodzicow przezd 17 rokiem
zycia. Tego typu doswiadczenia zwigkszajg czterokrotnie ryzyko wystapienia w przysziosci
depresji i ponad dwukrotnie choroby afektywnej dwubiegunowej (Agid i wsp. 1999)

W psychodynamicznych koncepcjach choroby afektywnej dwubiegunowej podkresla
si¢ wyniki badan, ktore akcentujg zwlaszcza role utraty matki przed 5 rokiem zycia jako
czynnika 4-krotnie zwiekszajgcego ryzyko wystgpienia CHAD (Mortensen i wsp., 2003).
Osoby z CHAD cze¢sciej niz osoby zdrowe doswiadczaty w dziecinstwie wydarzen
negatywnych (Etain i wsp., 2008). Podobny wyniki uzyskano w badaniu polskiej autorki, w
ktorym wykazano, ze osoby z CHAD czesciej niz osoby zdrowe doswiadczaly w okresie
dziecinstwa wydarzen trudnych i traumatycznych (Jaworska — Andryszewska i wsp., 2016).
W badaniach akcentowany jest tez zwigzek miedzy urazem fizycznym w dziecinstwie a
manig (Levitan i wsp., 1998). Z kolei doswiadczenie traumy w okresie dziecifnstwa moze
istotnie wptywa¢ na obraz choroby pogarszajac jej przebieg kliniczny. Moze Wigzaé si¢ z
wczesniejszym poczatkiem choroby, dluzszym czasem trwania oraz bardziej nasilonymi
objawami depresyjnymi (Russo i wsp., 2015). Przegladu badan nad rolg traumatycznych
doswiadczen z okresu dziecinstwa w powstawaniu i pzebiegu CHAD dokonali Jaworska-
Andryszewska 1 Rybakowski (2016). Autorzy zauwazaja, ze czynnikami najsilniej

zwigzanymi z niekorzystnym przebiegiem CHAD jest zaniedbanie emocjonalne,
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doswiadczenie przemocy fizycznej i przemocy seksualnej. Lacza si¢ one z wczesniejszym
poczatkiem choroby, pdzniejszym rozpoczeciem leczenia, ci¢zszym przebiegiem; wieksza
liczba epizodow chorobowych, wystepowaniem objawow psychotycznych, szybka zmiana
faz, wigksza liczba hospitalizacji 1 gorszg odpowiedzig na leczenie. Ponatdo taczg si¢ rowniez
z naduzywaniem substancji psychoaktywnych i czgstszymi prébami samobdjczymi. Wsrod
czynnikOw majacych istotny niekorzystny wptyw na przebieg CHAD wymienia sie rowniez

doswiadczenie przemocy emocjonalnej.

1.3. Jakos$¢ zycia i funkcjonowanie spoleczne w chorobie afektywnej dwubiegunowej

Choroba afektywna dwubiegunowa charakteryzuje si¢ duzg nawrotowoscig. Po
pierwszym epizodzie choroby nawroty wystepuja u ponad 90% osob. Liczba nawrotow waha
si¢  od 2 do 30, najczesciej jest to od 6 do 10 epizodéw. Okoto 10-15% chorych popetnia
samobojstwo (Puzynski, 2002). Najnowsza edycja Amerykanskiej Klasyfikacji Zaburzen
Psychicznych, DSM-V,  omawia konsekwencje choroby dla funkcjonowania pacjenta,
podkreslajac, ze okoto 30% pacjentéw doswiadcza znacznego uposledzenia zawodowego.
Przektada si¢ to na gorsze codzienne funkcjonowanie os6b z choroba afektywnag
dwubiegunowg oraz ich nizszy status socjoeckonomiczny niz u zdrowych oséb z podobnym
wyksztalceniem (Lojko i wsp., 2014). Autorzy metaanlizy badan nad funkcjonowaniem
spotecznym os6b z CHAD podaja, ze wsrod uczestnikow analizowanych przez nich badan
55% 0s0b pozostawalo bezrobotnymi, pomimo ze $redni czas edukacji w badanych grupach
wynosit 13 lat (Wingo i wsp., 2009). Badania wskazuja na wystepowanie zaburzen
funkcjonowania spotecznego u od 30 do 60% osob z CHAD w okresie remisji  (MacQueen i
wsp., 2001).

Tak wigc pomimo ustepowania objawow chorobowych jako$¢ zycia oséb z CHAD i
ich funkcjonowanie spoleczne sa obnizone. Oba te zagadnienia sg tematem licznych badan.
Badania eksplorujace ten obszar poszukuja przyczyn takiego stanu wsrod czynnikow
demograficznych, spotecznych, psychologicznych i chorobowych.

Za przyczyng gorszego funkcjonowania spotecznego osob z CHAD czesto uznaje si¢
utrzymywanie si¢ deficytow funkcji poznawczych (Scott, 1995). Badania wskazuja na
zwigzek wigkszego nasilenia funkcji wykonawczych z gorszym funkcjonowaniem
psychospotecznym o0sob z CHAD (Martinez-Aran i wsp., 2004), zwtaszcza gdy zaburzenia
funkcji wykonawczych utrzymuja si¢ w znacznym nasileniu rowniez w okresie remisji

(Frangou i wsp., 2005). Zwigzek utrzymywania si¢ deficytow poznawczych w okresie
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eutymii ze stabszym funkcjonowaniem potwierdzany jest w wielu badaniach. Podkresla si¢
znaczenie deficytow w zakresie pamigci werbalnej, funkcji wykonawczych, uwagi, pamieci
operacyjnej i tempa przetwarzania informacji (Wingo i wsp., 2009). Ponadto, za jedng z
przyczyn gorszego funkcjonowania psychospotecznego oséb z CHAD, zwlaszcza w relacjach
interpersonalnych, uznaje si¢ rowniez istniejace u nich deficyty w rozpoznawaniu emocji na
podstawie mimiki twarzy (Rocca i wsp., 2009). Brytyjscy badacze, poszukujac czynnikow
determinujacych funkcjonowanie spoteczne osob z CHAD, wykazali, ze obnizone spoteczne
funkcjonowanie faczy si¢ z wyzszym poziomem neurotyzmu oraz z wickszym nasileniem
objawow depresyjnych. Z kolei wigkszy poziom aktywnos$ci spolecznej laczy sig¢ z
zamieszkiwaniem z osoba bliska oraz p6zniejszym poczatkiem choroby (Pope i wsp., 2007).

Przegladu badan nad jakoscig zycia i funkcjonowaniem spotecznym oséb z CHAD z
ostatnich lat dokonata Nieznanska 1 wsp. (2014). Wyniki badan wskazuja, ze na obnizenie
jakosci zycia osob z CHAD wplyw majg nastepujace czynniki: objawy depresyjne, w tym
podprogowe objawy depresyjne, uzywanie substancji psychoaktywnych, deficyt snu,
problemy somatyczne, zinternalizowana stygmatyzacja, percepcja emocji, impulsywnos¢.
Natomiast za czynniki zwigkszajace jako$¢ zycia oséb z CHAD uznano zaangazowanie
religijne oraz udziat w grupie terapeutycznej prowadzonej w podejSciu poznawczo-
behawioralnym (Nieznanska i wsp., 2014).

Wyniki badan nad funkcjonowaniem spotecznym oséb z CHAD akcentujg negatywny
wplyw takich  czynnikéw jak: objawy depresyjne, pogorszenie funkcjonowania
poznawczego, zwlaszcza w przypadku zadan wymagajacych dhlugotrwalego wysitku
intelektualnego, labilno$¢ nastroju, trudnosci z rozpoznawaniem emocji 1 nieprawidlowa
reakcje na emocje otoczenia. Za czynniki poprawiajace funkcjonowanie spoteczne osob z
CHAD uznano psychoedukacje oraz terapi¢ psychospoleczng (Nieznanska i wsp., 2014).

W funkcjonowaniu osob z CHAD podkresla si¢ rowniez ich wigkszg kreatywno$¢.
Aktywno$¢ tworcza wielu artystow: pisarzy, malarzy, kompozytorow taczy si¢ z chorobg
afektywna dwubiegunowa. Badania Siemionowej wykazaty wyzszy poziom kreatywnosci u
os6b z CHAD w pordwnaniu z osobami zdrowymi, rowniez chorujace potomstwo 0sob
chorych wykazywato wyzszy poziom kreatywnos$ci (Siemionowa i wsp., 2005). Zwlaszcza
stan hipomanii sprzyja wigkszej kreatywnosci. Moze to wynikac z takich cech tego stanu jak
wicksza szybkos¢, ptynnos¢ i nadmierna inkluzywno$¢ myslenia oraz z wigkszej aktywnosci i

skfonnosci do dziatania (Jamison, 1993).
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2.Funkcje poznawcze w chorobie afektywnej dwubiegunowej

Funkcjonowanie poznawcze o0sOb z chorobami psychicznymi jest obszarem
zainteresowan badaczy od okolo trzech dekad. Poczatkowo koncentrowano si¢ na
zaburzeniach funkcji poznawczych wystepujacych w schizofrenii, co stanowilo kontynuacje
koncepcji Kraepelina dementia praecox. Wyniki licznych badan przeprowadzonych w tej
grupie osob wskazuja, ze zaburzenia poznawcze sg integralng czgs$cig obrazu klinicznego
schizofrenii. Najsilniej zaznaczaja si¢ deficyty pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych,
zwigzane z nieprawidlowym funkcjonowaniem Kkory przedczolowej grzbietowo—boczne;.
Ponadto stwierdzono rowniez calo$ciowe obnizenie inteligencji, zaburzenia uwagi, pamigci
deklaratywnej funkcji werbalnych i przestrzennych. Powyzsze deficyty wystepuja u okoto
90% 0s6b chorych na schizofreni¢ (Borkowska, 2002).

Poczatkowo ich obecnos¢ laczono =z przewlekloscia choroby, licznymi
hospitalizacjami oraz wplywem leczenia farmakologicznego. Obecnie wyniki badan
przemawiaja za ich pierwotnym charakterem. Obecnos$¢ deficytow poznawczych stwierdza
si¢ nawet kilka lat przed pierwszymi objawami klinicznymi zaréwno w schizofrenii jak 1 w
chorobie afektywnej dwubiegunowej. W CHAD najczgsciej sg to zaburzenia przetwarzania
informacji wzrokowo — przestrzennych oraz zaburzenia lateralizacji motorycznej
(Borkowska, 2002). Zwigzane jest to z rozwojowymi zmianami strukturalnymi i
funkcjonalnymi mézgu (Antonova i wsp., 2004).

Zaburzenia neurokognitywne wystepujg rowniez u zdrowych krewnych pierwszego
stopnia 0so6b chorych, wskazuje to na ich uwarunkowania genetyczne (Rybakowski i wsp.,
2003). Metaanaliza badan nad funkcjonowaniem poznawczym o0sob z chorobg afektywna
dwubiegunowa wskazuje na ewolucj¢ deficytéw neurokognitywnych w czasie trwania
choroby. W dziecinstwie i adolescencji funkcjonowanie poznawcze jest prawidlowe, deficyty
funkcji poznawczych pojawiajg si¢ przed pierwszym epizodem chorobowym, nastepnie
nasilajg si¢ wraz z kolejnymi epizodami choroby. Deterioracja poznawcza koreluje dodatnio z
liczbg epizodow i czasem trwania choroby (Tsitsipa i Fountoulakis, 2015).

Istotnym aspektem zaburzen funkcji poznawczych u os6b z CHAD jest rowniez ich
heterogeniczno$¢. Martino i wsp. (2008) stwierdzili, ze 38% pacjentow z CHAD nie ma
deficytow poznawczych, 40 % ma deficyty w 1 lub 2 funkcjach poznawczych a 22% w 3 do
5. Bora, w przeprowadzonej przez siebie metaanalizie, wskazuje na duze zréznicowanie
funkcjonowania poznawczego wsrdd oséb z CHAD. Czgs¢ 0soOb nie przejawia zadnych

deficytow poznawczych a czgs¢ ma deficyty nasilone w podobnym stopniu jak osoby
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chorujace na schizofreni¢. Czynnikami, ktéore moga wptywaé na to zréznicowanie sa

obecno$¢ epizodow manii i objawow psychotycznych w przebiegu choroby (Bora, 2018).

2.1. Funkcje poznawcze w depresji w przebiegu CHAD

Badania zaburzen poznawczych w chorobach afektywnych rozpoczeto od badan
funkcjonowania osob w trakcie epizodu depresji. Poczatkowo nie réznicowano epizodu
depresji w chorobie afektywnej jednobiegunowej (CHAJ) z epizodem depresji w chorobie
afektywnej dwubiegunowej (CHAD). Badania z lat 80-tych, roznicujace te stany, wskazywaty
na podobne nasilenie i wzor deficytow neurokognitywnych, zwlaszcza w zakresie pamieci,
funkcji wykonawczych, uczenia si¢ werbalnego. Zauwazono jednak, ze pacjenci z depresja w
przebiegu CHAD mieli wigksze trudnosci z probach odtwarzania i rozpoznawania, CO
wskazuje na wigksze trudnosci tej grupy w (memory encoding) procesach odtwarzania
(Wolfe i wsp.1987). Kolejne badania wykazywaly wicksze trudnosci oséb z depresja w
CHAD w porownaniu z depresja W przebiegu CHAJ w zakresie takich funkcji jak:
przerzutno$¢ uwagi (sustained attention) (Brand, 1987) , fluencja stowna, szczegodlnie w
kategoriach semantycznych (Porter i wsp., 2003) przetgczania uwagi (attentional set-shifting)
oraz rozwigzywanie probleméw i podejmowanie decyzji (Sweeney i wsp., 2000).

Spowolnienie psychomotoryczne jest podobnie nasilone u os6b w depresji W
przebiegu CHAD i CHAJ (Malhi i wsp., 2004). Badanie polskich autorow, w ktérym
poréwnano te stany wykazato, ze depresja w przebiegu CHAD charakteryzuje si¢ wigkszym
nasileniem trudno$ci poznawczych, zwlaszcza w zakresie pamigci operacyjnej 1 funkcji
wykonawczych. Osoby z CHAD popehialy wigcej bledow perseweracyjnych oraz ukladaty
mniej poprawnych kategorii w tescie WCST, co wskazuje na obnizong elastyczno$¢ mys$lenia
podczas epizodu depresji w przebiegu CHAD w pordéwnaniu z epizodem depresji w przebiegu
CHAJ. Ponadto, u oso6b z CHAD stwierdzono rowniez wigkszy deficyt pamigCi operacyjnej,
funkcji wykonawczych oraz inteligencji niewerbalnej mierzonej Skalg do Badania Inteligencji
Wechslera. Badani uzyskiwali gorsze wyniki w zadaniach wymagajacych sprawnej
koordynacji psychomotorycznej, pamigci niewerbalnej, funkcji wykonawczych (Borkowska i
Rybakowski, 2001)

Badania ukierunkowane na epizod depresji w przebiegu CHAD wykazuja obecnos¢
licznych deficytow poznawczych. Dominuje spowolnienie psychomotoryczne wplywajace na
ostabienie uwagi, przede wszystkim jej czujnosci co doprowadza do ogdlnego pogorszenia

funkcjonowania intelektualnego (Borkowska, 2002). Kolejny znaczacy deficyt
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neurokognitywny w depresji to deficyty uwagi. Badania brytyjskich autorow wykazaty
zaburzenie ciaglosci 1 selektywnosci uwagi, ostabienie zdolnosci selekcji bodzcow oraz
wydtuzony czas reakcji (Clark i wsp., 2002).

Réznorodne wyniki uzyskiwano odnosnie sprawnos$ci funkcji wykonawczych w
okresie depresji u pacjentow z CHAD. Najnowsze badania polskiej autorki wskazujg na
wystgpowanie u 0sob z depresjg deficytow poznawczych w zakresie werbalnej pamieci
operacyjnej i fluencji stownej. Natomiast nie stwierdzono u nich deficytu w zakresie funkcji
wykonawczych, mierzonych za pomoca Testu Sortowania Kart z Wisconsin WCST (osoby
chorujace uzyskaly takie same wyniki jak grupa osob zdrowych) (Switalska, 2016).
Inne badanie sprawnosci funkcji wykonawczych u osob z CHAD w réznych okresach
choroby wykazato, ze osoby w okresie depresji wykazujg deficyt funkcji wykonawczych w
poréwnaniu z osobami zdrowymi, nasilenie tych deficytow jest u nich zblizone do 0s6b w
okresie eutymii 1 jednocze$nie mniejsze niz u os6b w okresie manii, zwlaszcza w zakresie
kontroli hamowania reakcji (inhibitory control) (Ryan i wsp., 2012). Wczeséniejsze badania
sprawnosci funkcji wykonawczych podczas epizodu depresjii wykazywaty na ich istotne
obnizenie (Martinez-Aran i wsp., 2000), (Borkowska i Rybakowski, 2001). Badano rowniez
sprawnos$¢ pamigci W okresie depresji w CHAD. W badaniu Sweeneya wykazano deficyt
pamigci epizodycznej (Sweeney i wsp., 2000).

Dla o0s6b z depresja charakterystyczne sa rOwniez zaburzenia pamigCi
autobiograficznej, zwlaszcza sklonnos$¢ do lepszego pamigtania negatywnych wydarzen
zyciowych (Williams, 1988). W badaniu przeprowadzonym za pomocg afektywnej wersji
testu Go/No- Go 0soby z depresjg szybciej reagowaly na stowa smutne niz na te odnoszace
si¢ do pozytywnych emocji (Murphy i wsp.,1999). Zaburzeniu podlegajg roéwniez funkcje
werbalne, stwierdza si¢ deficyt fluencji stownej oraz pamigci werbalnej bezposredniej i
odroczonej (Sweeney i wsp., 2000).

Czynnikiem zwigkszajacym nasilenie deficytow poznawczych u osob w okresie
depresji z CHAD jest wystgpowanie objawoéw psychotycznych. Pacjenci z depresja z
objawami psychotycznymi prezentuja wigksze zaburzenie pamigci deklaratywnej niz pacjenci
z podobnie nasilong depresja bez objawow psychotycznych (Schatzberg i wsp., 2000).

Przedmiotem badan bylo réwniez funkcjonowanie poznawcze os6b w okresie
czesciowej remisji objawoéw depresji w CHAD. Stwierdzono wystepowanie dysfunkcji
poznawczych w tym okresie, przede wszystkim w zakresie procesOw uwagi, zwlaszcza
ostabienie jej selektywnos$ci i trwalosci. Wplywa to na obnizenie sprawnosci funkcji

wykonawczych mierzonych za pomoca WCST, poprzez reagowanie na bodzce nieistotne dla
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wykonania zadania. Powyzszy deficyt oraz zaburzenia funkcji wzrokowo — przestrzennych
mogly przyczynia¢ si¢ roéwniez do gorszego wykonania testu TMT przez osoby w okresie
cze$ciowej remisji objawow depresji. Kolejnym deficytem stwierdzonym w tym okresie jest
deficyt uwagi, zwlaszcza jej selektywnosci oraz pamigCi operacyjnej werbalnej, co przejawito
si¢ obnizeniem wynikow W tescie Stroopa (Jaracz i wsp., 2008).

2.2 Funkcje poznawcze w manii

Badania funkcjonowania poznawczego oséb w okresie manii/hipomanii sg mniej
liczne ze wzgledu na trudnosci we wspolpracy pacjentow maniakalnych w procedurach
badawczych. Pomimo tego liczba takich badan sukcesywnie wzrasta. Wyniki uzyskane w
dotychczas przeprowadzonych badaniach wskazuja na wystgpowanie w tym okresie
wybidrczych zaburzen funkcji poznawczych, znieksztalcone przetwarzanie informacji o
charakterze afektywnym, zaburzenia procesu myslenia i podejmowania decyzji.

Jednym z glownych deficytow poznawczych w okresie manii sg zaburzenia uwagi.
Badania przeprowadzone przez Clarka i wsp.(2001) wykazaty, ze badane osoby miaty duze
trudnosci z wykonaniem zadan wymagajacych utrzymywania uwagi, miaty obnizong ciggtos¢
uwagi przy jednocze$nie nasilonej impulsywnosci. Na podstawie kolejnych badan autorzy ci
stwierdzili, ze zaburzenie tego aspektu uwagi jest obecne we wszystkich okresach choroby
(Clark i wsp., 2002). Badania z uzyciem baterii CANTAB ujawnily rowniez zaburzenia
uwagi wzrokowej w okresie manii (Sweeney i wsp., 2000). Kolejnym badanym aspektem
uwagi jest zdolnos¢ do réwnoczesnego kontrolowania dwoch kryteriow reakceji (attentional
set-shifting), w tym zakresie uzyskiwano rozne wyniki. W badaniu Sweeneya i wsp.(2000)
osoby w okresie manii prawidlowo wykonywaly test ,ID/ED shift” wymagajacy skupienia
uwagi na danym bodzcu oraz przenoszenia uwagi na inny bodziec gdy byto to wymagane.
Wezesniejsze badania wskazywaly na zaburzenie tego aspektu uwagi w okresie manii,
zwlaszcza gdy wystgpowaty objawy psychotyczne (Albus i wsp., 1996).

Kolejnym silnie zaznaczajacym si¢ deficytem neurokognitywnym w okresie manii sg
zaburzenia pamigci deklaratywnej i uczenia si¢. Badania z lat 70-tych i 80-tych wykazywaty
istotne problemy w zdolnosci uczenia si¢. Tlumaczono to zmienionym wzorem kojarzenia
werbalnego oraz nadmierng inkluzywnoscig pamigci (Taylor i wsp., 1986). W badaniach
Clarka i wsp. (2001) wykazano istotne obnizenie pamigci werbalnej u 0s6b w okresie manii,
deficyt ten byl wiekszy niz deficyt pamigci operacyjnej. Deficyt pamigci werbalnej przejawia

si¢ obnizong zdolnosciag kodowania nowego materialu, jego mniejsza trwaloscia, rowniez
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wowczas gdy jest to material powigzany ze soba semantycznie. Obejmuje material
prezentowany zarowno stuchowo jak i wzrokowo. Deficyt ten byl wickszy u 0soéb z
dhuzszym czasem trwania choroby, wigkszg liczbg epizodow manii, hospitalizacji i prob
samobojczych (Martinez —Aran i wsp., 2004).

Liczne badania wskazujg na wystgpowanie deficytow pamigCi operacyjnej i funkcji
wykonawczych u 0s6b w epizodzie manii. Sg one mniej nasilone niz deficyty uwagi i pamigci
werbalnej (Sweeney i wsp., 2000). Obejmujg one werbalny i wzrokowo — przestrzenny aspekt
pamigci operacyjnej oraz funkcji wykonawczych — badani w tescie WCST popetniajg wigcej
bledow perseweracyjnych, uktadaja mniej poprawnych kategorii (Martinez-Aran i wsp.,
2004).

Natomiast w badaniu okre$lajagcym sprawno$¢ przestrzennego aspektu pamigci
operacyjnej 1 zdolnosci hamowania reakcji wykazano, ze osoby w okresie podwyzszonego
nastroju mialy prawidtlowg sprawno$¢ pamieci operacyjnej jednak zdolno$¢ hamowania
reakcji byta obnizona i to ten deficyt uznano za przyczyne zaburzen autooregulacji
zachowania w okresie manii (Larson i wsp., 2006).

Istotng trudnosciag osoéb w trakcie epizodu manii jest nieprawidlowe podejmowanie
decyzji, widoczne w obrazie klinicznym choroby. W badaniu za pomocg skali CANTAB
wykazano istotne trudnosci w rozwigzywaniu ztozonych probleméw (Sweeney i wsp., 2000).
Na czgstsze podejmowanie mniej korzystnych decyzji w okresie manii wplyw ma nasilona
impulsywnos$¢ oraz Slabsza zdolno$¢ odraczania reakcji, co wigzane jest z dysfunkcja
brzusznej kory przedczotowej (Murphy i wsp., 1999). W badaniu z 2010 roku stwierdzono
wystgpowanie u os6b w okresie manii wickszej aktywno$ci orbitofrontalnej kory
przedczolowej w sytuacji oczekiwania na nagrod¢ Oraz jej zmniejszenie w sytuacji
przewidywania kary. Autorzy badania wysuneli hipotez¢ o wplywie zmiennej aktywnosci
tego obszaru mozgu na powstawanie dezadaptacyjnego wzorca myslenia, ukierunkowanego
na szybkie uzyskanie nagrody (Bauer i wsp., 2010). Podobne trudno$ci potwierdzaja badania
przeprowadzone za pomocg Cambridge Decision Making Test. Wykazaly one, iz w okresie
manii wystepuja mniej korzystne strategie podejmowania decyzji, wigksza impulsywnos¢
oraz wigksza liczba decyzji nieracjonalnych (Chamberlain i wsp., 2006).

W stanach manii/ hipomanii widoczne sa zmiany w mys$leniu. Hiszpanscy badacze
Colom i Vieta opisali te zmiany w koncepcji myslenia anastroficznego, charakteryzujacego
si¢ nadmiernym optymizmem, przeswiadczeniem o pozytywnym biegu wydarzen bez
uwzgledniania innych aspektow rzeczywistosci. Myslenie anastroficzne to  kilka

znieksztalcen poznawczych, analogicznych do znieksztalcen w typowym dla depresji
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mysleniu katastroficznym. Autorzy wyr6znili arbitralne wnioskowanie, polegajace na
wycigganiu wnioskow pomimo braku dowodow na ich potwierdzenie. W okresie manii
przejawia si¢ to w postaci postrzegania pozytywnych konsekwencji wtasnych zachowan lub
sytuacji, w ktorej si¢ znajduje, co przeklada si¢ na obnizenie samokrytycyzmu oraz wicksze
prawdopodobienstwo blednego szacowania ryzyka. Drugim wyr6znionym znieksztalceniem
jest selektywne abstrahowanie, przejawiajace si¢ skupianiem uwagi na pozytywnych
szczegoOlach, czesto wyizolowanych z kontekstu i pomijaniu pozostatych aspektow zjawiska.
Skutkuje to nadmiernie pozytywng interpretacja rzeczywistosci. Kolejne znieksztalcenie
poznawcze to personalizacja, czyli postrzeganie w sobie przyczyn pozytywnych wydarzen.
Nastepnym oOpisywanym znieksztalceniem w mysleniu jest mysSlenie dychotomiczne,
przejawiajace si¢ sklonnoscig do klasyfikowania wszelkich doswiadczen do jednej z dwoch
przeciwnych kategorii, w przypadku oséb w okresie manii do kategorii pozytywnych
wydarzen. Autorzy wyrdznili rowniez nadmiernie inkluzyjne myslenie, charakteryzujace sie
trudno$ciami z utrzymaniem granic poje¢, CO prowadzi do rozbicia skojarzen (Colom i Vieta,
2007) Waznym zauwazenia jest rOwniez to, iz nadmiernie inkluzywne myslenie oséb w
okresie manii/ hipomanii tgczone jest rowniez z wigkszg kreatywno$cig obserwowang W tym
okresie (Jamison,1993).

Pomimo licznych wybidrczych deficytow poznawczych, w istotny sposob
zaklocajacych funkcjonowanie 0s6b w okresie podwyzszonego nastroju, ich ogolny poziom
inteligencji nie ulega obnizeniu. W badaniu amerykanskich autorow stwierdzono brak istotne;j
réznicy w wynikach amerykanskiej wersji Narodowego Testu Czytania dla Dorostych (The
American version if the National Adult Reading Test -ANART) u os6b w okresie manii i w
okresie stabilizacji  nastroju (Lebowitz i wsp.,  2006).

Przeprowadzono réwniez ocen¢ funkcjonowania poznawczego u starszych osob w
okresie manii za pomocg Mini-Mental State Examination (MMSE) oraz Mattis Dementia
Rating Scale (DRS). W badanej grupie uzyskano wyniki wskazujace na wigksze nasilenie
deficytow poznawczych u starszych osob w okresie manii w poréwnaniu z grupa kontrolng

(Young i wsp., 2006).
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2.3 Funkcje poznawcze w eutymii

Wyniki badan potwierdzaja obecno$¢ deficytow neuropsychologicznych u o0s6b
chorujacych na CHAD bedacych w okresie remisji. Najcze$ciej wymieniane sg deficyty w
zakresie pamigci werbalnej oraz funkcji wykonawczych. Ich obecno$¢ wiaze si¢ z gorszym
przebiegiem choroby oraz gorszym funkcjonowaniem spotecznym i zawodowym.

Metaanaliza badan przeprowadzonych nad okre$leniem deficytow poznawczych u
pacjentow z CHAD w okresie remisji wykazata, ze najistotniejsze deficyty poznawcze
wystepujace w tej grupie osob dotycza funkcji wykonawczych, fluencji kategorialnej,
mentalnej manipulacji oraz uczenia si¢ werbalnego. Ponadto, stwierdzono rowniez obecnos¢
deficytow bezposredniej oraz odroczonej pamieci werbalnej, zdolnosci abstrahowania,
koncentracji i podzielnos$ci uwagi, tempa psychomotorycznego oraz fluencji stownej literowej
(Robinson i wsp., 2006)

Badania pacjentow w okresie eutymii z CHAD typ I, ktorzy nie doswiadczali w
epizodach manii objawow psychotycznych, wykazaty ze wystgpuja u nich deficyty pamigCi
werbalnej, funkcji wykonawczych i koordynacji ruchowej (Martinez-Aran i wsp., 2004).
Deficyt funkcji wykonawczych byl najistotniejszy u tych pacjentow, ktorzy mieli wigksza
liczbe epizodoéw manii 1 depresji. Im silniejsze byty deficyty pamigci werbalnej oraz funkcji
wykonawczych tym nizsze bylo funkcjonowanie zawodowe i spoleczne (Zubieta i wsp.,
2001). Kolejnymi deficytami wystepujacymi w okresie remisji sg zaburzenia wzrokowo-
przestrzenne, zaburzenia uwagi, zwlaszcza jej cigglosci oraz pamieci werbalnej (Rubinstein i
wsp., 2000). Zaburzenia uwagi, zwlaszcza jej ciggloSci uznawane s3 za marker
endofenotypowy CHAD, gdyz jej deficyt obserwowany jest we wszystkich okresach
choroby, rowniez w remisji (Clark i wsp., 2002). Podobne wyniki uzyskali polscy badacze,
ktorzy wykazali obecno$¢ zaburzen cigglo$ci uwagi u oséb z CHAD w okresie eutymii
(Suwalska i wsp., 2009).

Na utrzymywanie si¢ zaburzen uwagi moze wplywa¢ obserwowane u os6b z CHAD
obnizenie poznawczej kontroli zachowania, konsekwencja tego jest bardziej impulsywny styl
wykonywania zadan np.Testu Stroopa (Strakowski i wsp., 2005).

Utrzymujace si¢ zaburzenia deficytow funkcji poznawczych w okresie remisji
objawow, potwierdzane w réznych badaniach, wskazuja na ich utrwalony charakter w CHAD.
Badania Ferriera wykazaly utrzymywanie si¢ w okresie remisji deficytu funkcji
wykonawczych, pamigcCi operacyjnej i fluencj stownej niezaleznie od cigzkosci przebiegu

choroby (Ferrier i wsp., 1999). Wczesniejsze badania wskazywaly na utrzymywanie si¢
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deficytow pamigci, funkcji wykonawczych 1 ogdélnego obnizenia funkcjonowania
poznawczego glownie u 0sob z przebiegiem choroby charakteryzujacym si¢ dlugim czasem
trwania i duzg liczba nawrotow. Natomiast u osob z l1zejszym przebiegiem choroby nie
stwierdzano istotnego pogorszenia poznawczego w okresie remisji (McKay i wsp., 1995)

W niektérych badaniach wykazywano utrzymywanie si¢ w okresie remisji obnizenia pewnych
funkcji poznawczych np. pamieci operacyjnej werbalnej badanej testem Stroopa oraz powrot
innych np. fluencji stownej, do wezesniejszego poziomu (Trichard 1 wsp., 1995).

Polscy badacze wykazali, ze osoby w eutymii uzyskujg istotnie gorsze wyniki w testach
niewerbalnych Skali Inteligencji Wechslera niz osoby zdrowe, co wskazuje na zaburzenia
funkcji wzrokowo — przestrzennych i organizacji percepcyjnej (Suwalska i wsp., 2008).

Metaanaliza badan nad funkcjonowaniem poznawczym os6b z CHAD wskazuje na
utrzymywanie si¢ w remisji gldownie deficytow funkcji wykonawczych i uczenia si¢
werbalnego, nastepnie spowolnienia psychomotorycznego i przerzutno$ci uwagi. Mniejsza
liczba badan opisywata utrzymywanie si¢ obnizenia fluencji stownej, pamigci bezposredniej 1
podtrzymywania uwagi (Robinson i wsp., 2006). Kolejne badania potwierdzity utrzymywanie
si¢ u 0s6b w remisji zaburzen funkcji wykonawczych i hamowania reakcji emocjonalnej
(Mur i wsp., 2007). Badania pamigci werbalnej u 0s6b w okresie eutymii w przebiegu
CHAD, przeprowadzone na duzej grupie osob za pomocg testu CVLT wykazaly obecnos¢
fagodnych deficytow pamigci werbalnej oraz trudno$ci z zastosowaniem efektywnych
strategii uczenia si¢ np.. kodowania semantycznego (Nitzburg i wsp., 2017).

Istniejg réwniez badania, ktoérych wyniki wskazuja na mniejsze nasilenie deficytow
poznawczych i ich mniej utrwalony charakter w okresie remisji CHAD. Badania Thompson i
wspolpracownikéw (2005) wykazaty prawidlowe wykonanie testu TMT przez osoby w
okresie eutymii.

Przeprowadzono réwniez badania, ktorych celem bylo okreslenie charakterystyki
deficytow poznawczych u 0sob w okresie eutymii, chorujacych na CHAD, b¢dacych w wieku
senioralnym. Mataanaliza tych badan wskazuje na wystgpowanie w tej grupie deficytow
uwagi, odtwarzania odroczonego, fluencji stownej i poznawczej elastycznosci. Natomiast nie
bylo istotnej réznicy migdzy grupa badang a grupa kontrolng w poziomie globalnego
funkcjonowania poznawczego, mierzonego skalami MMSE i Testem Rysowania Zegara.
Autorzy stwierdzili, ze zakres deficytow poznawczych w tej grupie oséb moze by¢ podobny
do deficytow poznawczych u mtodych dorostych w okresie remisji (Samame i wsp., 2013).

Jednym z badanych parametrow u osob z CHAD sg ruchy oczu. Zaburzenia ruchow

oczu stwierdzane s3 u wigkszosci 0sob z CHAD. Badania polskich autorow wykazaty, ze 35%
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badanych pacjentow z CHAD ma istotne zaburzenia fiksacji oczu (samoistny oczoplas
poziomy, staba koordynacja obuoczna) a 70% znaczne trudno$ci w probach $ledzenia punktu
(obecnos¢ ruchow wtraconych, nieprawidlowe ruchy typu Catach-up i back — up, stabg
koordynacja obuoczna, oczoplas). Zaburzenia ruchu oczu uznawane sg rdéwniez za
neurofizjologiczny marker endofenotypowy choroby afektywnej dwubiegunowej (Borkowska
i wsp., 2005).

Najnowsze badania dotyczace funkcjonowania poznawczego osob w okresie eutymii
roznicujag CHAD | i CHAD II, probujac stworzyé jak najbardziej precyzyjny profil
neurokognitywny kazdego z tych typow choroby. Wyniki tych badan wskazuja na
wystepowanie deficytow poznawczych w obu grupach (Simonsen i wsp., 2008), (Sole i wsp.,
2012) , (Sparding i wsp., 2015). W niektorych badaniach grupy te wykazujg roznice w
zakresie nasilenia i charakterystyki stwierdzanych deficytow, inne badania nie wykazuja
migdzy nimi istotnych réznic. Badania Sparding z 2015 roku wskazuja na podobienstwo w
zakresie stwierdzanych deficytow poznawczych u pacjentow w remisji w CHAD | i CHAD 1.
Na 18 badanych funkcji podobne wyniki miedzy grupami uzyskano w zakresie 16 zmiennych.
Podobne wyniki uzyskat w swoich badaniach Dittmann (2008).

Badanie przeprowadzone przez hiszpanskich autoréw wykazalo wystgpowanie
deficytow poznawczych w obu typach choroby. Obnizenie sprawnosci pami¢Ci operacyjnej i
funkcji wykonawczych byto wigksze w CHAD typ | we wszystkich badanych parametrach z
wyjatkiem liczby bledow perseweracyjnych w tescie WCST. W tym zakresie osoby z CHAD
II popetnity nieco wigcej bledow (Torrent i wsp., 2006). Badania Hsiao i wsp. Rowniez
wykazaly wiekszy deficyt funkcji osob z CHAD typ I w poréwnaniu z CHAD typ II,
zwlaszcza w zakresie funkcji wykonawczych, szybkosci psychomotorycznej i pamiecCi
werbalnej (Hsiao i wsp., 2009).

Badanie brytyjskich autorow wykazalo natomiast wicksze nasilenie deficytow
neurokognitywnych u oséb z CHAD 11, w pordwnaniu z grupa oséb z CHAD |, w zakresie
1Q, pamigci i funkcji wykonawczych. Autorzy badania sugerujg istotniejszy wptyw epizodow
depresji na funkcjonowanie poznawcze niz epizodow manii (Summers i wsp., 2006).

Badanie przeprowadzone przez koreanskich badaczy pos$wigcone ocenie pamigci
werbalnej 1 wzrokowej w obu typach CHAD wykazalo, ze deficyty pamieci werbalne;j;
obnizone odtwarzanie i obnizone kodowanie semantyczne w tescie CVLT oraz deficyty
pamieci wzrokowej wystepuja zarowno u 0sob z CHAD 1 jak 1 u 0sob z CHAD II, natomiast
trudnos$ci z organizacja materialu wzrokowo — przestrzennego wystapity jedynie u osob z

CHAD I (Haiwsp., 2012).
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Funckjonowanie poznawcze oséb w eutymii moze r6zni¢ si¢ w zaleznos$ci od rodzaju
przebytego wczesniej epizodu chorobowego. Badanie z 2007 roku poréwnujgce
funkcjonowanie poznawcze os6b w remisji po epizodzie depresji w przebiegu CHAIJ,
epizodzie depresji w przebiegu CHAD 1 epizodzie manii wykazalo, ze najwigksze deficyty
neurokognitywne wystepuja w grupie 0sob po epizodzie manii, zwlaszcza w zakresie funkcji
uwagowych i i funkcji wykonawczych. Migdzy grupami po przebytym epizodzie depresji nie

zaobserwowano istotnych réznic (Gruber iwsp., 2007).

2.4. Funkcjonowanie poznawcze krewnych oséb z choroba afektywna dwubiegunowg

Wyniki badan wskazuja réwniez na wystepowanie deficytow funkcji poznawczych u
krewnych osob z CHAD, zarowno u tych, ktorzy chorujg jak i u zdrowego potomstwa, co
przemawiatloby za ich genetycznym uwarunkowaniem. Zdrowi krewni os6b z CHAD
wykazujg ostabiong pami¢¢ deklaratywng wizualno — przestrzenng (Ferrier i wsp., 2004).

W kolejnym badaniu u zdrowych krewnych | stopnia stwierdzono wystgpowanie deficytu
funkcji wykonawczych. (Clark i wsp., 2005a) jednak nie potwierdzono zaburzen pamigci
(Clark 1 wsp.,2005a) i cigglosci uwagi (Clark 1 wsp., 2005b). W innym badaniu stwierdzono,
ze potomstwo osob z CHAD wykazuje deficyt uwagi 1 pamieci bodzcow emocjonalnych
(Gotlib i wsp., 2005). U dzieci kobiet z CHAD stwierdzono zaburzenia uwagi, pamigci i
funkcji wykonawczych (Bio i wsp., 2007). W badaniu polskich autorow oceniajgcym
sprawnos¢ funkcji wykonawczych u potomstwa osob z CHAD stwierdzono ich istotne
obnizenie w calej grupie potomstwa, zar6wno u tych osob, ktore wykazywaly cechy
dwubiegunowosci jak i u potomstwa zdrowego. Najistotniejsze obnizenie uzyskano w dwoch
parametrach: liczbie btedow perseweracyjnych i liczbie odpowiedzi zgodnych z koncepcja
logiczng (Permoda-Osip i wsp., 2009). Badania zdrowych krewnych pomocne sg tez w
ustaleniu endofenotypowych markerow kognitywnych, czyli tych deficytow ktore wystgpuja
jeszcze przed pojawieniem si¢ objawdw klinicznych, sa obecne we wszystkich okresach
choroby oraz wystepuja u zdrowych krewnych pierwszego stopnia w stopniu wigkszym niz w
populacji ogdlnej. Za takie uznaje si¢ W CHAD zaburzenia funkcji wykonawczych (Clark i
wsp., 2005a) i pamieci operacyjnej (Mcintosh i wsp., 2005) oraz dyskretne deficyty pamigci
werbalnej i funkcji wykonawczych (Martino i wsp., 2008, Glahn i wsp. 2004, Robinson i
wsp., 2006). Inne badania rowniez zaliczajg do tej grupy zaburzenia funkcji wykonawczych,
ponadto wskazuja na deficyty funkcji wzrokowo-przestrzennych i motorycznych (Frantom i

wsp., 2008). Metaanaliza badan nad cechami endofenytopowymi w CHAD wskazuje na

25



istotng role werbalnej pamigci operacyjnej (Balanza-Martinez i wsp., 2008). Z kolei za cechy
wigzace si¢ z najwigckszym ryzykiem zachorowania uznano deficyty funkcji wykonawczych,

zaburzenia czasu reakcji i przetgczania uwagi (Bora i wsp., 2009).

2.5. Neurobiologiczne uwarunkowania dysfunkcji poznawczych w chorobie afektywnej

dwubiegunowej

Podlozem obserwowanych w trakcie CHAD zmian neuropsychologicznych sa
nieprawidlowosci w aktywnos¢ oraz strukturze mézgu. Badania poszukujgce mozgowych,
strukturalnych 1 funkcjonalnych, korelatoéw deficytow neurokognitywnych w CHAD wskazuja
na wystgpowanie nieprawidlowosci w okreslonych obszarach mozgu oraz w sieciach
neuronalnych zwigzanych z organizacja zlozonych czynnosci psychicznych (Borkowska,
2002).

Poczatkowo wigzano obecno$¢ deficytow poznawczych z gorszym funkcjonowaniem
prawej potkuli mozgu, jednak dokladniejsze badania funkcjonowania poznawczego w
réznych okresach choroby wykazaty, ze zaburzenia funkcji poznawczych u oséb z CHAD sg
duzo bardziej réznorodne i1 ztozone 1 wykraczaja poza dysfunkcje prawej polkuli (Borkowska,
2002). Do oceny zmian struktury oun u oséb z CHAD  wykorzystywano techniki
neuroobrazowania, poszukujgc neuroanatomicznych przyczyn deficytow neurokognitywnych.
Poczatkowo przeprowadzano badania za pomocg tomografii komputerowej. Wyniki tych
badan wskazywaly na poszerzenic komor bocznych (Dewan i wsp., 1988). Badania za
pomocag rezonansu magnetycznego wykazywaly zwiekszona objetos¢ komér moézgu oraz
nieprawidlowosci istoty bialej, zwlaszcza w okolicach czolowych mozgu. Nieprawidlowosci
te  korelowaly z wigkszym nasileniem deficytow poznawczych, zwlaszcza funkcji
wykonawczych. (Dupont i wsp., 1990). Nowsze badania dotyczace zwigzku migdzy
zmianami w istocie biate] mozgu a deficytami funkcji poznawczych u oséb z CHAD nie
wykazaty takiej zaleznosci (Krabendam i wsp., 2000). Mniejsza objetos¢ platow czotowych
faczona jest z wigkszym nasileniem deficytu pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych
(Coffman i wsp., 1990). Stwierdza si¢ rowniez zmniejszenie objetosci srodkowej czgséci
platow skroniowych, wzgdrza i podwzgorza, poszerzenie komoér bocznych mozgu, komory
trzeciej oraz powigkszenie ciata migdalowatego (Viedebech i wsp., 1997).

Wsrod zmian strukturalnych oun wystepujacych u 0s6b z CHAD wyrdznia si¢ rOwniez
rozmiar hipokampoéw. Ich asymetria, przejawiajaca si¢  wigksza objgtoscig prawego

hipokampa, koreluje ze stabszymi wynikami w testach neuropsychologicznych (Ali i wsp.,
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2000). Badania polskich autorow wykazaly nieprawidlowosci strukturalne w uktadzie
limbicznym, co wigzalo si¢ ze slabszymi wynikami w testach neuropsychologicznych
(Puzynski, 1995). Badania z wykorzystaniem pozytronowej tomografii emisyjnej (PET)
wykazuja u os6b z CHAD zmniejszony metabolizm w korze czotowej (hipofrontalnosc)
réwniez w stanie klinicznej remisji (Martinot i wsp., 1990). Wiele badan przeprowadzono za
pomoca funkcjonalnego rezonansu magnetycznego. Wskazuja one na rdéznorodne
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu oun u os6b z CHAD. Wyniki badania z 2005
przemawiaja za zmniejszong aktywnoscig kory czolowo—oczodolowej, zwlaszcza prawego
plata czotowego u 0s6b w manii. Podczas wykonywania testu go-no-go, przejawiato si¢ to u
nich istotnym zaburzeniem zdolnosci hamowania reakcji (Altshuler i wsp., 2005). Autorzy
amerykanscy, w swojej pogladowej pracy analizujgcej wyniki ponad 20 badan osob z CHAD
za pomocg funkcjonalnego rezonansu magnetycznego stwierdzaja, ze najczesciej opisywane
nieprawidlowosci w funkcjonowaniu mozgu os6b z CHAD obejmuja sieci neuronalne lezace
u podstaw procesow poznawczych i1 emocjonalnych, skupiajg si¢ na obszarach czolowych,
podkorowych oraz ukladzie limbicznym. Badacze zauwazaja, ze epizod manii najczescie]
wyjasniany jest poprzez wspolwystepowanie zmniejszonej zdolnosci hamowania pobudzenia
obszarow podkorowych z mniejsza aktywacja obszarow korowych. Ponadto podkreslane jest
tez znaczenie roznic w aktywacji regiondw czotowo — limbicznych miedzy prawg i lewg
poikula. Autorzy zwracajg tez uwage na ograniczenia w interpretacji uzyskiwanych
wynikow, wsréd ktérych wymieniajg wybdr badanego regionu mozgu, stosowang
farmakoterapi¢, wspotwystepowanie innych choréb czy rodzaj wykonywanego zadania
(Yurgelun-Todd i Ross, 2006).

W wyja$nianiu patogenezy deficytow funkcji poznawczych w zaburzeniu afektywnym
dwubiegunowym, podobnie jak w przypadku innych zaburzen psychicznych, szczegodlnie
podkresla si¢ znaczenie zaburzenia chemicznego przekazywania sygnatow miedzy
komorkami ukladu nerwowego. Opisywane jest znaczenie takich neuroprzekaznikow jak:
dopamina, serotonina, noradrenalina. Dopamina zwigzana jest z aktywno$cig kory
przedczotowej odpowiedzialnej za dziatanie pamieci operacyjnej i funkcji wykonawczych.
Ostabienie aktywno$ci ukladu dopaminergicznego w korze przedczotowej powoduje
ostabienie tych funkcji. Wzmozona lub ostabiona aktywno$¢ uktadu dopaminergicznego
zaburza roéwniez dzialanie ukfadu nagrody zwigzanego z motywacja do dzialania,
odczuwaniem pozytywnych doznan emocjonalnych, eksploracja otoczenia i nadawaniem
znaczenia bodZcom zewngtrznym 1 wewngtrznym oraz dynamikg ruchow 1 proceséw

poznawczych (Rybakowski i Borkowska, 2005). Uktad cholinergiczny pehi istotng funkcje
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w regulacji procesOw pamigci deklaratywnej. Glownym przekaznikiem tego ukladu jest
acetylocholina. Zaburzenia czynnosci uktadu cholinergicznego skutkuja deficytami pamieci,
ma to zwigzek roéwniez z farmakoterapig stosowang w CHAD, majacg efekt
antycholinergiczny (Rybakowski i Borkowska, 2005). Kolejnym waznym uktadem ktorego
zaburzenie tgczone jest z deficytami neurokognitywnymi w CHAD jest uklad regulacji
reakcji na stres. Dhugotrwaly wzrost poziomu kortyzolu zwigzany z przewlekla sytuacja
stresowg 1/lub depresja wigze si¢ z atrofig komorek hipokampa (Lee i wsp., 2002).

Ostatnio podkresla si¢ rowniez role neurotrofin zwigzanych z procesami plastycznosci
neuronalnej, zwlaszcza roli BDNF w regulacji pamigci  deklaratywnej zwigzanej z
aktywnoscig hipokampa (Lu i Gottschalk, 2000). Badania genetyczne polskich autoréw
wykazaly, ze  polimorfizm genu BDNF moze determinowa¢ sprawno$¢ procesow
poznawczych zaleznych od czynnosci kory przedczotowej. Posiadanie allelu metioninowego,
polimorfizm Val/Met, wiaze si¢ z wigkszym deficytem funkcji wykonawczych badanych
testem WCST (Rybakowski i wsp., 2003). Badania wykazuja rowniez, ze posiadanie allelu
Val polimorfizmu val66met genu BDNF moze z jednej strony predysponowaé do wystapienia
CHAD,z drugiej strony, u osob z CHAD ten allel predysponuje do lepszego wykonania
testow badajacych funkcje poznawcze zwigzane z kora przedczolowa (Rybakowski 1 wsp.,
2006). Istnieja rowniez badania pokreslajagce zwigzek migdzy COMT (katecholo — O —
metylotransferazg) a sprawnoscig funkcji poznawczych u os6b z CHAD (Soeiro-de-Souza i
wsp.2012).

2.6. Czynniki wplywajace na funkcje poznawcze w CHAD

Deficyty funkcji poznawczych w CHAD wystepuja juz przed pojawieniem si¢
objawow klinicznych, we wszystkich okresach choroby a ich nasilenie w trakcie choroby
moze ulega¢ zwigkszeniu. Przebieg sprawnosci funkcjonowania poznawczego os6b z CHAD
zalezny jest od wielu czynnikow. Wykazano zwigzek stopnia deterioracji poznawczej z liczba
hospitalizacji, czasem trwania choroby i liczba nawrotow (Verdoux i Liraud, 2000).

Utrzymujace si¢ zaburzenia funkcji poznawczych w okresie remisji objawow
klinicznych, potwierdzane w réznych badaniach, wskazuja na ich utrwalony charakter w
CHAD. Poszukujac przyczyn tego stanu badacze zwracaja uwage na takie czynniki kliniczne
jak czas trwania choroby i wiek chorych. W polskim badaniu stwierdzono wptyw czasu
trwania choroby na wieksze spowolnienie psychomotoryczne, zaburzenia uwagi i werbalnej

pamigci operacyjnej. Natomiast wiek wptywat na wigksze spowolnienie psychomotoryczne i
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deficyt pamigci operacyjnej werbalnej i wzrokowo — przestrzennej (Jaracz i wsp., 2008).
Wyniki innych badan réowniez podkreslaja szczegdlne znaczenie wplywu czasu trwania
choroby i jej rezydualnego charakteru na deterioracje poznawcza (Frangou i wsp., 2005.)
Inne opisywane czynniki majace wplyw na trwaly charakter deficytéw poznawczych w
CHAD to wystgpowanie objawow psychotycznych i prob samobdjczych (Jaracz, 2005).
Osoby, u ktorych wystgpily objawy psychotyczne wykazuja wigksze deficyty w zakresie
selektywnos$ci uwagi, funkcji wykonawczych, funkcji wzrokowo — przestrzennych (Glahn i
wsp., 2007). W innym badaniu wykazano szczegdlng rdznicg w zakresie elastyczno$ci
poznawczej (Bora i wsp, 2007).

Kolejnym czynnikiem majacym znaczacy wplyw na stopien deterioracji poznawcze;]
osob z CHAD jest rowniez wspotwystgpowanie z CHAD  innych chordb, zwlaszcza
uzaleznienia od alkoholu. Badania osob ze spektrum CHAD wskazuja rowniez na znaczenie
czynnikow genetycznych, uzaleznienia od alkoholu, stosowanej farmakoterapii oraz
traumatycznych wydarzen z okresu dziecigcego (Savitz i wsp, 2008).

Istotny wplyw na funkcjonowanie poznawcze osob z CHAD ma stosowana
farmakoterapia, zwlaszcza dlugotrwale stosowanie lekéw o dziataniu antycholinergicznym:
niektérych lekow neuroleptycznych, lekow przeciwparkinsonowskich oraz
trojpierscieniowych lekow przeciwdepresyjnych (Rybakowski i Borkowska, 2005). Badania
0osob z CHAD w trakcie terapii neuroleptycznej wykazaly obnizenie pamigci deklaratywnej,
pamigci operacyjnej oraz ogdlnego ilorazu inteligencji (Donaldson i wsp., 2003). Natomiast
badania nad wptywem leczenia normotymicznego wskazuja na jego mniej negatywny
wplyw na funkcjonowanie poznawcze. Badania polskich autorow wykazaty, ze osoby
zazywajace lit 1 charakteryzujace si¢ dobrg odpowiedzig terapeutyczng uzyskuja lepsze
wyniki w tescie WCST, zwlaszcza w zakresie elastycznosci poznawczej i efektywnos$ci

myslenia, w porOwnaniu z osobami u ktorych lit nie daje dobrej odpowiedzi terapeutycznej

(Rybakowski i wsp., 2009).
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3. Rozpoznawanie emocji

3.1. Poznanie spoleczne

Poznanie spofeczne to pojecie, ktore pojawilo si¢ w latach 60-tych jako czgsé
psychologii poznawczej. Definiowane wowczas bylo jako sposob myslenia ludzi o sobie i
Swiecie spolecznym oraz  selekcjonowania, interpretowania, zapami¢tywania i
wykorzystywania informacji  podczas wydawania sadéw 1 podejmowania decyzji
dotyczacych rzeczywistosci spotecznej (Aronson, 1997).

Wspoiczesne koncepcje przedstawiajg poznanie spoteczne jako zbior procesow, ktore
pozwalaja na dobre funkcjonowanie w spoleczenstwie, zwlaszcza na tworzenie
satysfakcjonujacych relacji interpersonalnych (Frith i Frirh, 2007). Najistotniejsze funkcje
poznania spolecznego to przewidywanie zamiarow innych osob, ich zachowania oraz
odczuwanych przez nich emocji (Frith i Frith, 2006).

Do gléwnych obszarow poznania spotecznego zalicza si¢  teorie¢ umyshu,
rozpoznawanie emocji innych oséb, styl atrybucji oraz empati¢ (Lincoln i wsp., 2011)

Jednym z najwazniejszych elementow poznania spotecznego jest teoria umystu, czyli
umiejetnosci poznawcze umozliwiajagce tworzenie w umysle reprezentacji wlasnych stanow
umystowych oraz stanow umystowych innych osob (Friht i Frith, 2006). Teoria umystu —
konstrukt, ktory wprowadzili Premack i Woodruff (1978), zaktada, ze ludzie dysponujg teorig
(systemem poje¢) umozliwiajacg wnioskowanie o stanie umystu innych oséb, poprzez analize
mimiki, gestykulacji, zachowan, wypowiedzi, wlasnych doswiadczen spolecznych i
uswiadamiania sobie wlasnych standow umystu. Dzigki temu potrafimy zrozumieé |
przewidzie¢ zachowania innych os6b oraz ksztaltowa¢ wlasne zachowania spoteczne tak, aby
byly one przystosowawcze. Teoria umystu obejmuje dwa aspekty: poznawczy, czyli
wnioskowanie o myslach i intencjach ludzi na podstawie ich zachowan oraz emocjonalny,
czyli wnioskowanie o przezywanych emocjach przez innych na podstawie wyrazu ich twarzy

i ciata (Tager-Flusberg i Sullivan, 2000).
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3.2. Rozpoznawanie emocji w réznych okresach choroby afektywnej dwubiegunowej

Rozpoznawanie emocji na podstawie ekspresji twarzy, bedacej informacja regulujaca
subiektywne doswiadczenie emocjonalne jednostki i jej zachowania, jest emocjonalnym
aspektem teorii umystu. Jest to jeden z zasadniczych elementéw komunikacji i spotecznych
interakcji. Jest to proces wystepujacy w réznych kulturach w zakresie emocji uznawanych za
uniwersalne: szczeg$cia, smutku, ztosci, Igku, wstretu i zaskoczenia (EKman i Friesen, 1971).
Emocje te maja swdj charakterystyczny uklad migéni, ktérym zawiadujg odrebne uklady
neuronalne (Gosselin i Kirouac, 1995)

Postrzeganie twarzy ludzkiej jest uznawane za najbardziej rozwinietg zdolnos¢
spostrzegania wzrokowego, a jej zaburzenia, obserwowane w wielu chorobach psychicznych
sg przyczyng licznych trudnosci w funkcjonowaniu (Jaracz, 2010).

Badania zdolnosci rozpoznawania emocji na podstawie ekspresji twarzy w chorobach
psychicznych poczatkowo dotyczyty autyzmu, a nastepnie schizofrenii. Najsilniejsze deficyty
stwierdzano u 0s0b z autyzmem. Zaobserwowano, iz wykonywaly one zadania testowe
istotnie gorzej niz osoby zdrowe, a przyczyng tego mogla by¢ fiksacja wzroku na innych
cze$ciach ciala niz twarz (Sasson i wsp., 2007). Wsrod oséb  chorujgcych na schizofrenie
réwniez obserwuje si¢ znaczne trudnosci rozpoznawania emocji na podstawie mimiki twarzy,
zwlaszcza u tych chorych, u ktérych dominujg objawy negatywne (Chan i wsp., 2010).
Ponadto, stwierdzono obnizong zdolno$¢ wnioskowania o stanach emocjonalnych innych na
podstawie wyrazu ich twarzy w takich chorobach jak depresja (Raczkowiak i wsp., 2007),
zespot stresu pourazowego PTSD (Felmingham i wsp., 2003), psychopatia (Blair i wsp.,
2002), zaburzenie osobowos$ci borderline (Daros i wsp., 2013) czy =zaburzenia odzywiania
(Dmitrzak-Weglarz i wsp., 2010). Poréwnanie wynikoéw badan nad zdolno$cig rozpoznawania
emocji w roznych zaburzeniach z objawami psychotycznymi wykazato, ze trudnosci w
rozpoznawaniu emocji wystepuja zarowno w CHAD =z objawami psychotycznymi,
zaburzeniach schizoafektywnych i schizofrenii a ich nasilenie wzrasta od CHAD, przez
zaburzenia schizoafektywne az do najwigkszego ich nasilenia w schizofrenii (Ruocco i wsp.,
2014).

Pierwsze badania zdolnosci rozpoznawania emocji na podstawie ekspresji twarzy w
chorobach afektywnych przeprowadzone zostaty pod koniec lat 90-tych XX wieku. Wyniki
badan wskazaly na wystepowanie zaburzenia przetwarzania informacji o charakterze
afektywnym w CHAD w roznych okresach choroby. W okresie depresji zaburzone jest

rozpoznawanie emocji pozytywnych. Zaburzona jest zdolno$¢ rozpoznawania twarzy
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szczesliwej, natomiast emocje takie jak lek, zlo$¢, smutek wstrgt sa rozpoznawane
prawidtowo. Dodatkowo, w epizodzie depresji, wystepuje roéwniez sklonno$¢ do
przypisywania ztosci i strachu twarzom, ktore nie wyrazaja takich emocji (Rubinow i Post,
1992). Badanie z 2006 roku wykazato, ze osoby z wickszym nasileniem objawow depresji
maja bardziej zaburzone rozpoznawanie ekspresji ztosci (Summers i wsp., 2006).

U o0s06b chorych na depresje wystepuje istotne obnizenie umiejetnosci rozpoznawania i
nazywania emocji mierzone metoda kwestionariuszowg. W mniejszym stopniu zjawisko to
wystepuje przy zastosowaniu eksperymentu klinicznego. Deficyt ten jest zalezny od stanu
klinicznego, im mniejsze nasilenie depresji tym lepsze wykonanie zadan (Raczkowiak i wsp.,
2007).

Przeprowadzono badania, w ktorych porownywano zdolnos$¢ rozpoznawania emocji na
podstawie mimiki twarzy w okresie manii/hipomanii z okresem eutymii w przebiegu CHAD |
1 CHAD II z osobami zdrowymi. Uzyskane wyniki $§wiadczag o wybidrczym zaburzeniu
przetwarzania informacji afektywnych w czasie epizodu manii. Mamy wowczas do czynienia
z deficytem rozpoznawania emocji negatywnych. Trudniej rozpoznawane sg takie emocje jak
wstret 1 Igk, ktory jest czesto mylony ze zdziwieniem. Rozpoznawanie innych emocji: ztosci,
smutku, szczeScia, zdziwienia jest zachowane stosunkowo dobrze (Lambke i Ketter, 2002).
Ponadto, podczas epizodu hipomanii zmniejsza si¢ poziom czujnosci oraz leku w odpowiedzi
na bodzce sygnalizujace zagrozenia w otoczeniu np. na niewerbalne wskazniki strachu czy
zagrozenia w mimice twarzy innych osob. Moze to zwigksza¢ prawdopodobienstwo
angazowania si¢ w sytuacje niebezpieczne zamiast bardziej adaptacyjnego wycofania si¢
(Putman i wsp., 2007). Badania zdolno$ci rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy u os6b w manii wykazaly rowniez, ze majg one specyficzne deficyty w przetwarzaniu
informacji o charakterze afektywnym. Popehiajg wigcej blgdow w zadaniach wymagajacych
rozpoznania emocji, ponadto rozpoznawanie emocjonalnego wyrazu twarzy innych zajmuje
im wiecej czasu. Trudnosci te s podobne u 0s6b w manii niezaleznie od rodzaju lekow ktore
otrzymuja (Getz i wsp., 2003).

Badania z 2004 roku wykazaty, ze osoby z choroba afektywng dwubiegunowa w
okresie eutymii mniej trafnie rozpoznajg Igk w porownaniu z grupa kontrolng (Venn i wsp.,
2004). W kolejnych badaniach potwierdzono wystepowanie u osob w remisji deficytow
zdolnos$ci rozpoznawania emocji na podstawie ekspresji twarzy. Badane osoby wykazywaty
trudnosci z identyfikowaniem emocji na twarzach (Bora i wsp., 2005). Wykazano réwniez, ze
osoby z CHAD w okresie remisji oraz ich zdrowi krewni pierszego stopnia rozpoznaja emocje

wolniej niz osoby zdrowe (Vierck 1 wsp. 2015).
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Przeprowadzona metaanaliza badan z 18 lat nad rozpoznawaniem emocji na

podstawie wyrazu twarzy u osob z chorobg afektywna dwubiegunowa wskazuje na
utrzymywanie si¢ deficytow w tym zakresie we wszystkich okresach choroby, rowniez w
eutymii, cho¢ sg one mniejsze w poréwnaniu z osobami chorujagcymi na schizofrenie.
W okresie eutymii utrzymuja si¢ glownie zaburzenia zdolnosci rozpoznawania emocji
wstretu i leku. Osoby w manii majg trudnosci z rozpoznawaniem leku i smutku. Trudnosci te
wystepuja rowniez u dzieci chorych na CHAD lub znajdujacych si¢ w grupie ryzyka. Autorzy
metaanalizy zauwazaja rowniez, ze dane z metod neuroobrazowania czynnosciowego mozgu
wskazuja, ze podlozem tych deficytow u os6b z CHAD moga by¢ nieprawidlowosci w
funkcjonowaniu brzuszno-bocznej kory przedczotowej oraz ciala migdatowatego (Rocca i
wsp., 2009). Badano rowniez znaczenie aktywnosci prawej potkuli dla zdolnosci
rozpoznawania twarzy i wykazano, ze osoby W trakcie epizodu manii charakteryzuja si¢
nadmierng aktywacja prawej potkuli, natomiast dla epizodu depresji charakterystyczne jest
zmniejszenie si¢ jej aktywnosci (Kucharska-Pietura i David, 2003). Na  zdolnos¢
rozpoznawania emocji u os6b z CHAD moga wplywaé rowniez takie czynniki jak
wystepowanie w dziecinstwie dos§wiadczen traumatycznych. Badanie Russo wykazato, ze
osoby z historig traumy mialy wigksze trudnosci z prawidlowym rozpoznawaniem zlosci niz
osoby bez traumatycznych doswiadczen (Russso i wsp., 2015). Interesujace badanie zdolnosci
rozpoznawanie emocji u 0sob z CHAD w okresie eutymii przeprowadzili badacze austriaccy.
Wykazali oni, ze osoby w eutymii maja obnizong zdolno$¢ rozpoznawania radosci 1 wstrgtu.
Ponadto stwierdzili, ze wstret jest najczesciej mylony ze zloscig, Igk ze wstretem lub
zaskoczeniem, zaskoczenie z Iekiem a smutek ze ztoscig lub Igkiem (Hoertnagl i wsp., 2011).

Jedne z najnowszych badan nad rozpoznawaniem i rozréznianiem emocji na
podstawie ekspresji twarzy przez osoby z CHAD wskazuje na wystepowanie u nich drobnych,
stalych deficytow w zakresie procesdw emocjonalnych. Autorzy zwracaja jednak uwage na
wplyw artefaktow, wynikajacych z metodologii badan, na ogdélng oceng, thumaczac tym
roéznorodno$¢ wynikéw uzyskiwanych w poszczegdlnych badaniach (Van Rheenen i wsp,
2014). Wyniki badania przeprowadzonego przez badaczy kanadyjskich wskazuja na
wybiorczy deficyt w rozpoznawaniu emocji u 0s6b w okresie eutymii. Badane przez nich
osoby miaty trudnosci  jedynie z rozpoznawaniem rado$ci/szczeScia w warunkach
ograniczenia czasowego (Lawrol-Savage i wsp. 2014). Natomiast kolejne  badanie
przeprowadzone w 2015 roku nie wykazalo istotnych réznic w zakresie rozpoznawania
emocji na podstawie wyrazu twarzy migdzy grupa os6b z CHAD w trakcie epizodu depresji,

grupg w okresie eutymii oraz grupa kontrolng. Autorzy badania tlumacza réznorodno$é
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wynikéw wezesniejszych badan poprzez udziat takich czynnikéw jak faza choroby, wielkos¢
badanej grupy czy poznawcze aspekty zadan testowych (Robinson i wsp., 2015). Badanie
brazylijskich badaczy wykazalo obecno$¢ deficytow w rozpoznawaniu emocji u 0soéb z
CHAD w okresie eutymii. Osoby badane miaty stabsza zdolno$¢ rozpoznawania Igku oraz
potrzebowaly wiecej czasu na rozpoznanie radosci, natomiast nie wykazno rdznicy w
rozpoznawaniu emocji u ich krewnych pierwszego stopnia w poréwnaniu z osobami
zdrowymi (Fernandes i wsp. 2016).

Réznice w wynikach badan nad obecnoscig trudno$ci w rozpoznawaniu emocji na
podstawie wyrazu twarzy w eutymii 1 u zdrowych krewnych oséb z CHAD sprawiaja, ze
trudno jest okresli¢ czy deficyty ten moze by¢ cechg endofenotypowa dla CHAD. Bora i
Ozerdem (2017) przeprowadzili meta — analiz¢ prac badajacych roézne aspekty poznania
spotecznego u krewnych pierwszego stopnia os6b z CHAD. Stwierdzili, ze wystgpuje u nich
deficyt teorii umystu, natomiast zdolno$¢ rozpoznawania emocji nie r6zni si¢ istotnie od osoéb

zdrowych.

3.3. Rozpoznawanie emocji a funkcje poznawcze w chorobie afektywnej dwubiegunowej

Zwigzek miedzy rozpoznawaniem emocji a sprawnoscig funkcji poznawczych jest
stosunkowo nowym obszarem badan. Uzyskiwane sg r6zne wyniki co pokazuje, ze zaleznosci
te moga by¢ bardzo skomplikowane. Najwigcej badan przeprowadzano na grupie osob
chorujacych na schizofrenie, ich wyniki pokazuja, ze relacje miedzy tymi procesami sg
wysoce ztozone. Nie jest jasne czy sg t0 zwigzane ze sobg elementy wiekszej dysfunkcji
poznawczej czy raczej niezalezne od siebie rodzaje deficytow. Istnieja badania tych dwdch
aspektow funkcjonowania w réznych jednostkach chorobowych przemawiajgce zaréwno za
koncepcja ich wzajemnej zalezno$ci od siebie jak i rozlgcznosci. Badanie polskich autorow
oceniajgce zdolno§¢ rozpoznawania emocji i sprawno$¢ funkcji wykonawczych u oséb z
jadlowstretem psychicznym nie wykazaly zwigzku migdzy tymi zmiennymi (Dmitrzak-
Weglarz i wsp., 2010).

Istnicja badania wskazujace na wystepowanie zaleznoSci migdzy niskim
funkcjonowaniem spofecznym oséb z CHAD a stwierdzanymi u nich deficytami w zakresie
zdolno$ci rozpoznawania emocji oraz deficytami réznorodnych funkcji poznawczych;
pamigci stownej, uwagi, funkcjami wykonawczymi. Szczeg6lnie podkresla si¢ znaczenie
funkcji wykonawczych. Neuroanatomiczne podloze poznania spolecznego laczone jest z

gorng czesScig plata skroniowego oraz stykiem skroniowo — ciemieniowym (Haxby i
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wsp.,2002). Funkcje wykonawcze regulowane sa przez korg przedczolowa oraz przednig
cze$¢ zakretu obreczy. Przysrodkowe czesci platow czotowych aktywuja si¢ zarowno w
badaniach nad poznaniem spotecznym jak i funkcjami wykonawczymi (Saxe, 2006).

Istniejg réwniez badania wskazujace na odrebnos$¢ poznania spotecznego od funkcji
wykonawczych. W badaniu polskich autorow, bedacym poréwnawczym studium przypadku,
uzyskano u pacjenta z chorobg afektywng dwubiegunowg w okresie remisji niskie wyniki w
zakresie funkcji wykonawczych (pamigci operacyjnej, wnioskowania, fluencji werbalnej i
figuralnej oraz plastycznosci poznawczej) przy jednoczesnie wysokich wynikach poznania
spotecznego (Krukow i Karakuta, 2011).

Interesujgce wyniki uzyskali w swoim badaniu australijscy naukowcy. Porownujac
zwigzek miedzy zdolnoSciami poznawczymi, elementami poznania spolecznego
(rozpoznawanie emocji i teoria umystu) oraz zdolnoscig regulacji emocji u os6b z CHAD z
osobami zdrowymi stwierdzili istotne roznice miedzy badanymi grupami. U os6b z CHAD
stwierdzono wystepowanie zwigzku miedzy funkcjami poznawczymi i rozpoznawaniem
emocji, natomiast regulacja emocji okazata si¢ by¢ niezalezna od tych proceséw. Natomiast u
0s0b zdrowych stwierdzono, ze wigksza sprawno$¢ funkcji poznawczych wigze si¢ z lepszym
wykonaniem zadan rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy i teorii umystu, a
lepsze zdolnosci poznania spolecznego wigzg si¢ z lepszg regulacjg emocji (Van Rheenen i

wsp., 2014).

35



4.Cel pracy 1 hipotezy badawcze

Celem pracy byla ocena funkcjonowania poznawczego i zdolnosci rozpoznawania
emocji u osoéb z choroba afektywng dwubiegunowa w roéznych okresach choroby: manii,

depresji i eutymii, porownanie ich ze sobg oraz ocena istniejagcych miedzy nimi zalezno$ci.

Aby zrealizowaé powyzszy cel postawiono nastgpujace pytania badawcze:

1. Czy istnieja roznice w funkcjonowaniu poznawczym osob w réznych okresach
choroby afektywnej dwubiegunowej?

2. Czy istnieja rdznice w zdolnosci rozpoznawania emocji u oso6b w réznych okresach
choroby afektywnej dwubiegunowej?

3. Czy istniejg zwiazki migdzy funkcjami poznawczymi a zdolnoscig rozpoznawania
emocji w roznych okresach choroby afektywnej dwubiegunowej?

4. Czy istnieje zwigzek miedzy funkcjonowaniem poznawczym osoéb w roznych
okresach CHAD a czynnikami demograficznymi i klinicznymi?

5. Czy istnieje zwigzek miedzy zdolno$cig rozpoznawania emocji u osob w roznych

okresach CHAD a czynnikami demograficznymi i klinicznymi?

W zwigzku z tak postawionymi pytaniami badawczymi sformutowano odpowiadajace im

hipotezy badawcze okreslajace oczekiwany zwigzek migdzy badanymi zmiennymi.

1. Istniejg roéznice w funkcjonowaniu poznawczym w roznych okresach choroby
afektywnej dwubiegunowej. W epizodzie maniakalnym i epizodzie depresyjnym
wystepuje nizszy poziom funkcji poznawczych niz w okresie remisji.
W epizodzie maniakalnym  wystepuje nizszy poziom funkcji poznawczych niz w
depresji.

2. Istniejg réznice w zdolnosci rozpoznawania emocji w roznych epizodach choroby
afektywnej dwubiegunowej. W epizodzie maniakalnym i w epizodzie depresyjnym
zdolnos$¢ rozpoznawania emocji jest stabsza niz w okresie remisji.

3. Istnieja pozytywne korelacje migdzy funkcjonowaniem poznawczym a zdolnoscia
rozpoznawania emocji w roznych okresach choroby afektywnej dwubiegunowe;.

4. Istnieje zwigzek migdzy funkcjonowaniem poznawczym w roznych epizodach CHAD

a czynnikami klinicznymi i demograficznymi.
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5. Istnieje  zwiazek migdzy zdolnos$cig rozpoznawania emocji w réznych epizodach

CHAD a czynnikami klinicznymi i demograficznymi.
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5. Metodyka badan

5.1. Osoby badane

Osoby badane pochodzg z populacji polskiej. Wszyscy uczestnicy badania uzyskali
informacj¢ 0 celu i procedurze badania oraz wyrazili pisemng zgod¢ na udzial w badaniu
(zalacznik nr 2).

W badaniu wzigto udziat 67 osob, 45 kobiet i 22 mezczyzn, z rozpoznaniem choroby
afektywnej dwubiegunowej, postawionym na podstawie kryteriow diagnostycznych
Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Zaburzen Psychicznych ICD-10). Wszystkie badane
osoby byty pacjentami Kliniki Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Osoby badane znajdowaly si¢ w przedziale wiekowym od 18 do 65 roku zycia. Badani
podzieleni byli na trzy grupy w zaleznosci od aktualnego stanu klinicznego: grupe osob w
trakcie epizodu manii, grupe w trakcie epizodu depresji oraz grupg 0osOb w remisji.

Wszystkie osoby badane byly objete leczeniem farmakologicznym, przyjmowaty leki
normotymiczne, neuroleptyczne oraz przeciwdepresyjne, adekwatnie do aktualnego stanu
psychicznego.

Z badania wylaczono osoby, u ktorych wspotwystepowaly choroby neurologiczne,
powazne choroby somatyczne, osoby z urazami glowy w wywiadzie oraz osoby uzaleznione
od srodkow psychoaktywnych (alkoholu, lekow, narkotykéw).

Badanie przeprowadzono u kazdej z 0sob jednokrotnie. U osob w fazie remisji
jednorazowo. U 0s6b w fazie depresji badz manii badanie zostato podzielone na dwie czgsci,
wykonywane dzien po dniu. W przypadku osob w fazie manii czasami potrzebne byty
dodatkowe przerwy w trakcie wykonywania metod testowych. Testy w wersjach
komputerowych, WCST oraz Bateria Testow Rozpoznawania Emocji na Twarzach, zostaty
wykonane w pracowni komputerowej przez odpowiednio przeszkolonego pracownika
Uniwersytetu Medycznego.

Badanie uzyskalo zgod¢ Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w
Poznaniu (Uchwata nr 946/11).
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5.2. Charakterystyka badanych grup

5.2.1. Dane demograficzne

Grupa 0s6b w manii liczyta 24 osoby, w tym 17 kobiet i 7 mgzczyzn. Grupa 0s6b w
depres;ji liczyta 21 0s6b w tym 13 kobiet 1 8 mgzczyzn. Grupa 0s6b w remisji sktadata si¢ z 22

0sob, 15 kobiet 1 7 me¢zczyzn.

W grupie os6b z manig rozpietos¢ wieku miescita si¢ w przedziale od 18 do 64 lat,
srednia wieku wynosila 39 lat, a odchylenie standardowe 14,52.
W grupie 0sob z depresja rozpietos¢ wieku miescita si¢ w przedziale od 21 do 58 lat, $rednia
wynosita 41,67 lat a odchylenie standardowe 11, 87. W grupie 0s0b z remisja rozpigtosc
wieku miescita si¢ w przedziale od 22 do 63 lat, Srednia wynosita 34,36 a odchylenie
standardowe 13,51.

Poziom edukacji, oceniany za pomocg lat edukacji wynosit $rednio 14,08 przy
odchyleniu standardowym 2,69 w grupie manii, 14,14 przy odchyleniu standardowym 2,94 w
grupie depresji oraz 14.82 przy odchyleniu standardowym 2,91 w grupie remisji.

Wsrod oséb z manig 14 osob bylo aktywnych zawodowo lub uczylo si¢, co stanowi
58,33% grupy. Wsrod osob z depresja bylo to 15 osob, 71,42 % grupy a wsréd oséb w

remisji aktywno$¢ zawodowa wykazywato 15 osob, co stanowi 68,18% grupy.

Tabela 1. Dane socjodemograficzne badanych grup

Mania Depresja Remisja
N=24 N=21 N=22
Pleé
K 17 13 15
M 7 8 7
Wiek
X 39 41.67 34.36
SD 14.52 11.87 13.51
Mediana 36.50 44,00 31.50
Min-max 18-64 21-58 22-63
Lata edukacji
X 14.08 14.14 14.82
SD 2.69 2.94 2.91
Mediana 13.50 13.00 15.00
Min-max 9-19 9-18 9-20
Aktywnos$¢
zawodowa/nauka
Uczy si¢/pracuje 14 15 15
Renta/ bezrobocie 10 6 7
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5.2.2. Dane kliniczne

W tabeli nr 2 przedstawiono dane kliniczne badanych grup. Sredni wiek zachorowania
w grupie 0os6b w manii wynosit 27,46 (SD=11,49), w grupie depresji 31,67 (SD=11,68) a w
grupie os6b w remisji 25,14 (SD+8,97).

U o0s6b w manii $redni czas trwania choroby wynosit 11,58 lat (SD=10,37), wsrod
0sob z depresja 10,00 (SD=6,96) a w grupie remisji 9,23 (SD=7,23). Liczba hospitalizacji w
grupie os6b w manii wynosita $rednio 5,38 (SD=5,74), w grupie os6b w depresji 3,86
(SD=3,26) a wsrod osob w remisji 3,50 (SD=3,42).

Wsrod os6b w manii srednia liczba epizodow chorobowych wynosita 8,67 (SD=6,72),
w grupie depresji 9,05 (SD=5,59) a w grupie w remisji 6,27 (SD=4,12). Obcigzenie
chorobami psychicznymi w rodzinie wystepowato w grupie manii i depresji u 9 o0séb w
kazdej z nich, a w grupie w remisji u 7 osob. Srednia liczba prob samobojczych wynosita
0,38 (SD=0,88) wsrod osob w epizodzie manii, 1,14 (SD=1,24) wséréd osdb w depresji oraz
0,59 (SD=0,96) w grupie 0osob w remisji.

Tabela 2. Dane kliniczne poréwnywanych grup

Mania Depresja Remisja
Wiek zachorowania
X 27.46 31.67 25.14
SD 11.49 11.68 8.97
Mediana 23.50 29.00 22.00
Czas trwania choroby w
latach
X 11.58 10.00 9.23
SD 10.37 6.96 7.23
Mediana 8.50 9.00 7.50
Liczba hospitalizacji
X 5.83 3.86 3.50
SD 5.74 3.26 3.42
Mediana 3.00 3.00 2.00
Liczba epizodow
chorobowych
X 8.67 9.05 6.27
SD 6.72 5.57 4.12
Mediana 6.50 8.00 5.00
Choroby psychiczne w
rodzinie
Tak 9 9 7
Nie 15 12 15
Liczba prob
samobdjczych
X 0.38 1.14 0.59
SD 0.88 1.24 0.96
Mediana 0.00 1.00 0.00
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Badanie stanu psychicznego oséb w poszczegdlnych grupach badanych wykonano za
pomoca dwoch skal: Skali Manii Younga oraz Skali Depresji Hamiltona. Ocena stanu
psychicznego byla przeprowadzana przez osobe przeprowadzajacg badanie we wspdipracy z
lekarzem prowadzacym.

Nasilenie manii bylo badane za pomoca Skali Manii Younga, do grupy badanej
zostaly wlaczone osoby z liczbe punktéw > 20.

Nasilenie depresji bylo badane za pomoca Skali Depresji Hamiltona. Do grupy
badanej zostaly wlaczone osoby, ktére uzyskaty wiecej niz 18 punktow (speiniaty kryteria
epizodu depresyjnego umiarkowanego lub ciezkiego)

W grupie osob z remisjg stan psychiczny byt oceniany za pomoca dwodch skal: Skali
Depresji Hamiltona oraz Skali Manii Younga. Do grupy badanej wlgczane byty osoby ktore
uzyskaty 4 i mniej punktow w Skali Manii Younga oraz 5 i mniej punktow w Skali Depresji
Hamiltona.

Tabela 3. Wyniki skal klinicznych badanych grup

Mania Depresja Remisja
YMRS 0
X 23.83 1.91
SD 4.47 1.51
Mediana 23.50 2.0
Min-Max 19-39 0-4
HDRS 0
X 23.72 2.23
SD 351 1.72
Mediana 24.00 2.00
Min-Max 19-30 0-5
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5.3. Narzedzia badawcze

W badaniu wykorzystano 3 grupy narzgdzi badawczych: do oceny stanu klinicznego,
do oceny funkcji poznawczych oraz narzedzia do oceny zdolno$ci rozpoznawania emocji.
Ponadto skonstruowano roéwniez kwestionariusz osobowy do oceny danych demograficznych

i klinicznych.

5.3.1. Narzedzia do oceny stanu klinicznego

5.3.1.1. Skala Depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rating Scale - HDRYS)

Skala Depresji Hamiltona zostala stworzona przez angielskiego psychiatr¢ Maxa
Hamiltona (1912-1988). Funkcjonuje w psychiatrii od ponad 50 lat, pierwsza publikacja skali
miata miejsce w roku 1960 (Rybakowski i Jaracz, 2010). Skala ta jest szeroko stosowana
zarowno w praktyce klinicznej jak i w badaniach naukowych. Istnieja 3 wersje skali: 24-
puntowa, 21 i 17 punktowa. Skala oceny kazdej z pozycji jest 3 lub 5 stopniowa. Oceniany
jest aktualny stan kliniczny badanej osoby, oceny dokonuje lekarz/ badacz. Badane obszary
obejmuja: nastrdj, poczucie winy, mysli i tendencje samobojcze, sen, aktywno$é, objawy
leku, objawy somatyczne, libido, apatyt, mase ciata, wglad, dobowe wahania samopoczucia,
poczucie wlasnej wartosci, objawy urojeniowe, depersonalizacji, poczucie beznadziejnosci i
bezradnos$¢ (Puzynski 1 Wcidrka, 2002).

Wspobiczesnie pojawiajg si¢ zastrzezenia co do pewnych wiasciwosci skali: zgodnosSci
ocen tego samego pacjenta przez rdéznych badaczy, staloSci ocen oraz koncepcji depresji
bedacej podstawag stworzenia skali, ktora nie jest calkowicie zbiezna z aktualnymi kryteriami

diagnostycznymi (Rybakowski i Jaracz, 2010).

5.3.1.2. Skala Manii Younga (Young Mania Rating Scale -YMRYS)

Skala Manii Younga zostata po raz pierwszy opublikowana w 1978 roku. Stuzy do
oceny nasilenia objawdéw maniakalnych w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowe;.
Skfada si¢ z 11 pozycji, ocenianych na skali 5 lub 8-stopniowej. Badane obszary to: nastrdj,
aktywno$¢, poped seksualny, sen, drazliwo$§¢, mowa, formalne zaburzenia myslenia,
zaburzenia tresci myslenia, zachowania destrukcyjne/agresywne, wyglad, wglad (RybakowskKi
i Jaracz, 2010).
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5.3.2. Narzedzia do oceny funkcji poznawczych.
5.3.2.1. Narzedzia do oceny funkcji wykonawczych i pamieci operacyjnej

5.3.2.1.1. Test Sortowania Kart z Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test, WCST)

Test Sortowania Kart z Wisconsin jest narzedziem diagnozy neuropsychologicznej,
powszechnie wykorzystywanym do oceny funkcji wykonawczych, czyli funkcji nadzorczych,
kontrolujacych i kierujacych poznawcza aktywnoscia czlowieka, zwigzanych z
funkcjonowaniem platow czotowych (Jaworowska, 2002). Jest wykorzystywany zarbwno w
praktyce Klinicznej jak i badaniach naukowych. Jego historia sigga lat 40-tych XX wieku.
Wowczas Harry Harlow, Esta Berg i David Grant stworzyli narzgdzie do badania myslenia
abstrakcyjnego 1 jego gietkosci (Jodzio, 2008). Obecnie stosowana wersja testu zostala
opracowana przez Roberta Heatona. W niniejszym badaniu uzyto wersji komputerowe;j,
roOwniez opracowanej przez Heatona. Sklada si¢ ona ze 128 kart, na ktorych znajdujg si¢ od 1
do 4 kot, krzyzykoéw, gwiazdek i trojkatow w czterech kolorach: zielonym, czerwonym,
z6tym i niebieskim oraz 4 kart wzorcowych. Osobie badanej prezentuje si¢ na poczatku
badania cztery karty wzorcowe, na ktorych znajduja si¢: jeden czerwony trojkat, dwie zielone
gwiazdki, trzy zotte krzyze 1 cztery niebieskie kota. Na dole ekranu pojawiajg si¢ pojedynczo
pozostate karty. Zadaniem osoby badanej jest ich dopasowywanie do kart wzorcowych ze
wzgledu na jedno z trzech mozliwych kryteriow: kolor, ksztalt i liczbe. Osoba badana po
kazdej reakcji uzyskuje informacj¢ zwrotng czy dobrze dopasowuje dang karte czy tez zle. Po
kazdej serii 10 poprawnych odpowiedzi nastepuje zmiana obowigzujacego kryterium, bez
wczesniejszego informowania 0 tym osoby badanej. Test konczy si¢ gdy badany ulozy
poprawnie 6 kategorii (po dwie z kazdego kryterium) lub wykorzysta wszystkie 128 kart.
Sredni czas badania wynosi okoto 20-30 minut. W analizie wynikow testu uwzglednia sig
nastepujace parametry:

- liczbe wykorzystanych kart

- liczbe 1 procent bledow nieperseweracyjnych - jest wskaznikiem deficytu uwagi i
wynikajacych z niego reakcji przypadkowych i chaotycznych

- liczbe 1 procent bledow perseweracyjnych — jest wskaznikiem umiejetnosci
dostosowywania reakcji do zmieniajacych si¢ wymogow sytuacji. Zwiekszona liczba btedow
perseweracyjnych $wiadczy o sztywnosci myslenia, ktora przejawia si¢ w teScie w postaci

powtarzania nieaktualnego kryterium reagowania mimo informacji, ze jest ono nieprawidtowe
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- procent reakcji zgodnych z koncepcja logiczng — jest miarg zdolnosci utrzymania przyjetej
koncepcji logicznej i planowania reakcji na podstawie dostepnych informacji, zaré6wno
nowych jak i tych z wcze$niejszego doswiadczenia
- liczbe poprawnie ulozonych kategorii — ocenia efektywnos$¢é myslenia
- liczbe kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii — jest wskaznikiem sprawnosci
formutowania koncepcji logicznej

W badaniach naukowych najczgsciej analizuje si¢ pigé parametrow: procent blgdow
perseweracyjnych 1 nieperseweracyjnych, liczbe poprawnie utozonych kategorii, liczbe kart
potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii oraz procent reakcji zgodnych z koncepcja

logiczna (Borkowska, 2006a)

5.3.2.1.2. Test Laczenia Punktow ( Trial Making Test, TMT)

Test Laczenia Punktow  pochodzi z Baterii Testow Neuropsychologicznych
Halsteada-Reitana. Test sktada si¢ z dwoch czesci A (TMT A) i czesci B (TMT B). Czgéc¢ A
sktada si¢ z rozmieszczonych na kartce kotek ponumerowanych od 1 do 25. Zadaniem osoby
badanej jest jak najszybsze pofaczenie tych pol wg kolejnosci. TMT A bada szybkosé
psychomotoryczng, szybko$¢ przeszukiwania wzrokowego. Cze$¢ B sklada si¢ z pol
oznaczonych cyframi od 1 do 13 oraz literami od A do L. Zadanie osoby badanej polega na
jak najszybszym potaczeniu linig ciggla naprzemiennie liczb i liter w porzadku rosngcym 1-
A-2-B-3-4 itd. TMT B bada wzrokowo- przestrzenny aspekt pamieci operacyjnej i zdolno$é
przelaczania si¢ na nowe Kryterium po wyuczeniu si¢ wczeSniejszej zasady reagowania
(Borkowska i Rybakowski, 2005) oraz ztozone funkcje uwagi tzw. Sledzenie zlozonego celu
(Lezak, 1995). Woyniki testu to czas mierzony w sekundach czg¢sci A i czesci B oraz liczba
popetionych btedow. W interpretacji wykorzystuje si¢ rowniez stosunek czasoOw czesci B/
cze$¢ A (Jodzio, 2008). Badania neuroobrazowe wskazujg na istotne znaczenie okolic

grzbietowo — bocznych kory przedczotowej dla wykonania TMT (Kubo i wsp., 2008)

5.3.2.1.3. Test Interferencji Nazw i Kolorow Stroopa (Stroop Color-Word Interference
Test)

Test Interferencji Nazw 1 Koloréw Stroopa zostal skonstruowany przez Johna
Ridley’a Stroopa w 1935 roku. Ocenia werbalng pamigé operacyjng, uwage (Borkowska i
Rybakowski, 2005). Sktada si¢ w z dwoch czesci. Pierwsza czgs¢, RCNb (Reading Color
Names in black), to kartka z 10 rzedami po 5 stow oznaczajacymi nazwy kolorow,

wydrukowanych czarnym tuszem. Zadanie osoby badanej polega na jak najszybszym,
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glosnym, przeczytaniu  wszystkich stow z kartki. RCNb ocenia  szybko$¢ czytania
(Borkowska, Rybakowski 2005). Druga czes¢, NCWd (Naming Color of Words - different),
to kartka z rzedami stdw oznaczajacych nazwy koloréw jednak wydrukowanych innymi
kolorami, niz te ktore oznaczaja np. stowo ,,zielony” wydrukowane jest na czerwono. Zadanie
osoby badanej polega na jak najszybszym nazwaniu koloru druku poszczegdlnych stow.
NCWd ocenia koncentracje uwagi i funkcje wykonawcze. Koncentrowanie uwagi tylko na
kolorze druku jest trudne (dtuzszy czas wykonania zadania) z powodu nawyku czytania oraz
zastosowanego wczesniej zadania kontrolnego, w ktérym wilasciwym kryterium dziatania
bylo czytanie. Spowolnienie reakcji w czgsci drugiej nosi nazwe efektu Stroopa lub efektu
interferencji (Alvarez i Emory, 2006). Wyniki testu to czas wykonania kazdej z czesci oraz

liczba bledow perseweracyjnych (czytanie stowa) w czesci drugie;.

6.3.2.2. Narzedzia do oceny funkcji pamieciowych
6.3.2.2.1. Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego (California Verbal Learning Test -
CVLT)

Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego zostat opublikowany w 1983 roku, przez
zespot autorow w sktad ktorego weszli: Dean C. Delis, Joel H. Kramer, Edith Kaplan, Beth A.
Ober. CVLT stuzy do oceny zdolnosSci uczenia si¢ materialu werbalnego — kodowania i
odtwarzania odroczonego. Polska adaptacja testu powstala w 2010 roku, jej autorkami sg
E.Lojek i J.Stanczak. Test sktada si¢ z dwoch list 16 stow — A i B do zapamigtania oraz listy
stow do rozpoznawania. Lista A skfada si¢ z 16 stdow powigzanych ze sobg semantycznie,
nalezacych do czterech kategorii: owoce, narzedzia, przyprawy, ubrania. Lista B to lista 16
stow z analogicznych kategorii . Lista stow do rozpoznania to lista 44 stow: wszystkich z listy
A, niektorych z listy B oraz innych stow dystrakcyjnych np. zblizonych fonetycznie do stow z
listy A. Badany uczy si¢ stow z listy A poprzez pieciokrotne, bezposrednie jej powtarzanie
po prezentacji, nastgpnie jest proszony o jej odtworzenie bezposrednio po liscie B, po
odroczeniu 20 minut oraz ich rozpoznanie na li$cie stow do rozpoznawania. Ocenie podlega

21 parametrow wykonania testu. (Lojek i Stanczak, 2010).

6.3.2.2.2. Test Pamieci Wzrokowej Bentona (Benton Visual Retention Test - BVRT)

Test powstat w 1945 roku, pierwszy raz opublikowano go w 1946 roku, jego autorem
jest Arthur L. Benton. Test sluzy do badania pamieci wzrokowej, percepcji wzrokowej i
zdolnosci wzrokowo- konstrukcyjnych u dzieci, mlodziezy i dorostych. Polska adaptacja testu

istnieje od roku 1996 (Jakubowska, 1996) . Test sklada si¢ z trzech alternatywnych wersji
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(C,D,E). Kazda wersja to seria 10 plansz zawierajacy od 1 do 3 figur. Kazdg z wersji mozna
zastosowa¢ wg jednej z 4 metod badania (A,B,C,D). Najpopularniejsza metoda to 10
sekundowa prezentacja kazdej z tablic i bezposrednie odtworzenie. Osoba badana ma
eksponowany kazdy wzor przez 10 sekund, nastgpnie jest proszona o narysowanie na kartce
zapamigtanych figur. Wynik testu stanowi liczba poprawnie odtworzonych tablic oraz liczba
popetnionych btedow (Sivan, 1996).

6.3.2.3. Narzedzia do oceny funkcji wzrokowo - przestrzennych
6.3.2.3.1. Figura Reya (Rey-Osterreich Complex Figure Test)

Test Figury Reya powstat w latach 40-tych XX wieku. Zostat stworzony przez Andre
Reya, nastepnie wystandaryzowany przez Paula — Aleksandra Osterrietha (Caffarra i wsp.,
2002). Jest to ztozona figura, skladajaca si¢ z 18 elementow. Test przeprowadzany jest w
dwodch czesciach. W pierwszej zadaniem osoby badanej jest skopiowanie figury. Po 3
minutowej przerwie osoba badana jest proszona o narysowanie figury z pamigci. Prawidlowe
wykonanie testu wymaga prawidlowych zdolno$ci spostrzegania, zapamigtywania i
odtwarzania figur przestrzennych (Borkowska, 2002) oraz funkcji wykonawczych (Watanabe
i wsp. 2009).

6.3.2.4. Narzedzia do oceny funkcji uwagowych
6.3.2.4.1. Test d2

Autorem testu d2 jest Rolf Brickenkamp. Test zostat wydany po raz pierwszy w 1962
roku, polska adaptacja jest w uzyciu od 2003 roku, jej autorami sg Elzbieta R.Dajek i Piotr
Tucholski.. Test stuzy do badania uwagi, zwltaszcza takich jej aspektow jak: ogdlna zdolnosé
spostrzegania, szybkos¢ 1 doktadno$¢ spostrzegania, zdolnosci koncentracji, tempo pracy.
Test sktada si¢ z wydrukowanych na biatej kartce 14 rzedow liter ,,d” ,,p”. Kazda z liter ma
dodatkowo od 1 do 4 kresek, rozmieszczonych na jej dole i/lub na jej gorze. Zadaniem osoby
badanej jest wykreslanie w okreslonym czasie litery ,,d” z dwoma towarzyszacymi kreskami.
Wynik testu stanowia: liczba wszystkich opracowanych liter, liczba, rozklad i procent
popehionych btedéw, rdznica miedzy maksymalng i minimalng liczbg opracowanych liter w
poszczegolnych linijkach, wskaznik ogo6lnej zdolnosci spostrzegania oraz wskaznik zdolnosci

koncentracji (Brickenkamp, 2003).
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6.3.2.5. Narzedzia do oceny fluencji stownej
6.3.2.5.1. Test Fluencji Slownej

Fluencja stowna definiowana jest jako plynne wypowiadanie stéw zgodnie z
przyjetym Kkryterium. Do jej oceny stosuje si¢ testy fluencji stownej, w ktorych wykorzystuje
si¢ najczesciej dwa Kryteria: tworzenie stow rozpoczynajacych si¢ od danej litery (fluencja
literowa,fonemiczna) i tworzenie stow nalezacych do danej kategorii ( fluencja kategorialna,
semantyczna). Testy fluencji stownej umozliwiaja ocene takich funkcji poznawczych jak
pamig¢ semantyczna, pamie¢ operacyjna oraz funkcje wykonawcze (Pisuknowicz i
wsp.2013). W trakcie wykonywania testu angazowane sg okolice czotowe, skroniowe i
ciemieniowe mozgu oraz moézdzek (Zajac-Lamparska i wsp. 2017).

Test fluencji stownej zostat stworzony przez Thurstone’a w pierwszej potowie XX
wieku, polegal min. na wymienieniu w formie pisemnej jak najwigkszej liczby slow na
zadang liter¢ (Piskunowicz i wsp. 2013). Obecnie wystepuje w wielu wersjach. W wersji
anglojezycznej w zadaniach badajacych fluencje fonemiczng stosuje sie litery F-A-S, ktore
zostaty dobrane ze wzgledu na stopien trudno$ci wymieniania stow (zalezy on od litery
poczatkowej, taczy si¢ z czestotliwoscig wystgpowania wyrazOw rozpozcynajacych si¢ na
dana liter¢ w stowniku frekwencyjnym. W Polsce proponuje sie rowniez uzywanie liter K,
M,P,0, S (Gawda i Szapietowska, 2011)

W niniejszym badaniu zastosowano wersj¢ testu, w ktorej W czgsci badajgcej fluencje
literowa zadanie osoby badanej polegalo na wymienieniu przez 1 minute jak najwiekszej
liczby stow rozpoczynajacych sie od okreslonych liter alfabetu: K,O,S. Natomiast w czesci
badajagcej fluencj¢ kategorialng zadanie osoby badanej polegalo na wypowiedzeniu jak
najwigkszej liczby stow przez 1 minute dla kazdej z kategorii: zwierzat, warzyw, owocow.
Oceniano liczbe stow wypowiedziang dla kazdego z podanych kryteridow, liczbe stow
wtragconych, niezgodnych z przyjetym w danym momencie Kkryterium, oraz liczbe

perseweracji.
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5.3.3. Narzedzia do oceny zdolnosci rozpoznawania emocji
5.3.3.1. Bateria Testow Rozpoznawania Emocji na Twarzach, University of
Pennsylvania Computerized Neuropsychological Test Battery (PENN)

W badaniu wykorzystano trzy z czterech testow wchodzacych w sklad powyzszej
baterii, w wersji polskojezycznej, opracowanej przez zespot badaczy Kliniki Psychiatrii
Dorostych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu wraz z autorami testu (Dmitrzak-Weglarz i
wsp., 2010).

Test Zapamietywania Twarzy, Comuterised Penn Face Memory Test (CPF)

Test ten uzywany jest do oceny zdolno$ci zapamigtywania twarzy. Materiat testowy
sktada si¢ z czarno — biatych zdje¢ twarzy kobiet 1 mezczyzn, neutralnych emocjonalnie. W
pierwszej czesci zadaniem osoby badanej jest zapamigtanie zdje¢ 20 prezentowanych twarzy.
W drugiej czes$ci osoba badana ma prezentowana seri¢ 40 twarzy, 20 z czeSCi pierwszej oraz
20 nowych. Zadaniem osoby badanej jest udzielenie odpowiedzi na pytanie czy dana twarz
byta prezentowana w cz¢sci pierwszej czy nie, majac do wyboru 4 rodzaje odpowiedzi: z
pewnoscig tak, prawdopodobnie tak, prawdopodobnie nie, z pewnoscig nie. Wynik testu
stanowi liczba prawidtowych i nieprawidlowych odpowiedzi, podzielonych na odpowiedzi
prawdziwie/falszywie pozytywne 1 negatywne. Ponadto uwzglednia si¢ Sredni czas

odpowiedzi dla kazdej grupy.

Test Rozpoznawania Emocji, Computerised Penn Emotion Recognition Test (ER40)

Test sklada si¢ z 40 kolorowych zdje¢ twarzy 4 kobiet i 4 mezczyzn. Kazda z twarzy
wyraza 5 roznych emocji: rado$¢, smutek, ztos¢, strach, brak emocji. Osoby na zdjeciach sa
dobrane pod katem pochodzenia etnicznego, wieku, pici oraz rodzaju i intensywnosci
wyrazanych emocji. Zadanie osoby badanej to wybranie emocji, ktorg jego zdaniem wyraza
aktualnie prezentowana twarz.

Wynik testu stanowig: liczba prawidlowych rozpoznan emocji twarzy kobiet i
mezezyzn, liczba poprawnych 1 blednych klasyfikacji poszczegdlnych emocji, liczba
wilasciwych klasyfikacji stabiej i silniej wyrazonych emocji oraz czas udzielenia odpowiedzi

w kazdej z grup.
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Test Rozrézniania Nasilenia Emocji, Computerised Penn Emotion Discrimination Test
(EDF40)

Test skiada sie z 40 czarno-biatych zdjg¢ twarzy, prezentowanych parami. Kazda
para to zdjecia tej samej osoby, wyrazajace takie samo lub rézne nasilenie emocji: radosci,
smutku. Zadaniem osoby badanej jest udzielenie odpowiedzi na pytanie czy emocje na obu
twarzach sg nasilone tak samo czy tez ktora§ z nich wyraza dang emocje silniej. Ocenia si¢

liczbg¢ poprawnych i blednych odpowiedzi dotyczacych obu emocji: smutku i radosci.

5.3.4. Kwestionariusz osobowy

Kwestionariusz osobowy wilasnej konstrukcji zostal opracowany w celu zebrania
danych socjodemograficznych. Zawiera pytania o wyksztalcenie, aktywno$¢ zawodowa,
choroby somatyczne, wystgpowanie chorob psychicznych w rodzinie, stosowang
farmakoterapi¢, czas trwania choroby afektywnej dwubiegunowej, wyst¢powanie prob

samobojczych, stosowane uzywki, przebyte urazy glowy.

5.4. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostala wykonana przy pomocy programu STATA 14. W
zwigzku z tym, ze dane nie byly zgodne z rozkladem normalnym poréwnania dokonano za
pomocg testu Kruskala-Wallisa. W przypadku istotnych réznic dodatkowo wykonano testy
post-hoc Dunna w celu wyznaczenia grup jednorodnych. Badanie zaleznoSci miedzy
analizowanymi zmiennymi wykonano przy pomocy wspolczynnika korelacji rangowej
Spearmana. Dane pochodzace ze skali nominalnej analizowano za pomocg testu niezaleznosci

chi-kwadrat. Wszystkie testy analizowano na poziomie istotnosci &=0.05
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6. Wyniki

6.1. Funkcjonowanie poznawcze w rdézinych okresach choroby afektywnej

dwubiegunowej

6.1.1. Wyniki Testu Sortowania Kart z Wisconsin

Tabela 4. Statystyki opisowe oraz poréwnanie wynikéw Testu Sortowania Kart z \Wisconsin miedzy badanymi

grupami.
Mania Depresja Mania
Grupa w Grupa w Grupa w Vs Vs Vs
manii depresji remisji Remisja Remisja Depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
WCST_P% 0,0002 0,0028 0,2567
X 29,33 23,4 13,27
SD 19,68 14,46 6,67
Min-max 5-27 6-68 6-30
WCST_NP% 0,0898 0,0159 0,01888
X 19,20 19,25 12,13
SD 15,93 12,93 6,78
Min-max 3-57 1-63 3-32
WCST_KON% 0,0000 0,0018 0,1479
X 37,04 46,25 68,63
SD 25,85 21,02 17,43
Min-max 2-85 9-85 20-89
WCST_CC 0,001 0,006 0,3753
X 2,66 2,9 5,27
SD 2,31 2,17 1,54
Min-max 0-6 0-6 0-6
WCST_CAT 0,0034 0,0171 0,3177
X 45,33 36,85 17,63
SD 49,87 43,46 25,07
Min-max 10-129 10-129 10-129

Test Kruskala - Wallisa
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*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 1. Wyniki Testu Sortowania Kart z Wisconsin

Zrodto: opracowanie wlasne

Porownanie wynikéw Testu Sortowania Kart z Wisconsin migdzy badanymi grupami
pozwolilo wykaza¢ wystepowanie istotnych roznic migedzy poszczegdlnymi okresami
choroby w zakresie funkcji wykonawczych. Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w
epizodzie depresyjnym popehiaty istotnie wigcej bledow perseweracyjnych niz osoby w
okresie remisji, co wskazuje na wyzszy poziom sztywno$ci myslenia w ostrych fazach
choroby. Osoby w epizodzie depresyjnym popelnialty istotnie wiecej bledow
nieperseweracyjnych niz osoby w remisji, CO wskazuje na wi¢ksze zaburzenia uwagi w
okresie depresji. Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym uzyskaty
istotnie mniejsza liczb¢ utozonych kategorii niz osoby w remisji, co wskazuje na nizszy
poziom efektywnosci myslenia w okresach epizodéw chorobowych w przebiegu CHAD.
Osoby w epizodzie maniaklanym 1 osoby w epizodzie depresyjnym zuzywaly znacznie
wigkszg liczbe kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii niz osoby w remisji co
sugeruje obnizong sprawnos$¢ formutowania koncepcji logicznej w obu fazach chorobowych.
Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym udzielily istotnie mnie;]
odpowiedzi pojeciowych niz osoby w remisji, co wskazuje na nizszy poziom planowania

reakcji na podstawie dostepnych informacji u 0s6b w obu epizodach chorobowych.

51



6.1.2. Wyniki Testu Laczenia Punktéw

Tabela 5. Statystyki opisowe i poréwnanie wynikow testu TMT w badanych grupach.

Mania Depresja Remisja Mania vs Depresja vs Mania vs
remisja remisja depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
Tmt A 0,0595 0,1623 0,2967
X 54,29 46,33 40,90
SD 31,90 17,38 17,07
Min-max 16-158 17-81 17-90
TMT B P=0,0188 P=0,3475
X 119,54 119,57 75,68
SD 62,12 78,98 24,97
Min-max 44-259 44-336 37-123
TMT_B P=0,0244 P=0,4081
btedy
X 4,08 3,85 0,5
SD 6,98 5,88 1,33
Min-max 0-26 0-17 0-5
Test Kruskala - Wallisa
WYNIKI -TMT
B Mania M Depresja Remisja
%k
*
F; 528 *
*
r_lﬁ
=
N e
TMT_A TMT_B TMT_B BLEDY

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 2. Wyniki Testu Laczenia Punktow

Zrodto: opracowanie wlasne
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Wykazano, ze osoby w okresie maniaklanym i osoby w okresie depresyjnym istotnie

dhuzej wykonuja cze$¢ B testu TMT oraz popetniaja w niej istotnie wigcej bleddw niz osoby

w remisji. Wskazuje to na nizszy poziom pamigci operacyjnej wzrokowo — przestrzennej w

okresach depresji i manii.

6.1.3 Wyniki Testu Stroopa

Tabela 6. Statystyki opisowe i poréownanie wynikéw Testu Stroopa w badanych grupach.

Mania vs Depresja vs Mania vs
Mania Depresja Remisja remisja remisja depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
RCNb P=0,0286 P=0,0397 0,4649
X 34,79 33,52 29,13
SD 11,89 8,53 7,70
Min-max 16-71 18-46 18-47
NCWd P=0,0022 P=0,0008 P=0,3501
X 93,20 96,33 67,77
SD 40,45 34,10 20,80
Min-max 47-192 50-173 41-132
NCW(d_btedy P=0,002 P=0,0001 P=0,4077
X
SD 6,16 3,42 0,95
Min-max 7,45 2,63 1,29
0-23 1-12 0-4
Test Kruskala — Wallisa
WYNIKI - TEST STROOPA
* %k
—
W Mania %%
W Depresja m'_%
Remisja E 53
* %k
o -
o kk ok
——
H ==
RCNB NCWD NCWD BLEDY

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 3. Wyniki Testu Stroopa

Zrodto: opracowanie wiasne
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Stwierdzono, ze osoby w okresie maniakalnym i osoby w okresie depresyjnym

wykonuja czes¢ NCWd w istotnie dluzszym czasie i popelniaja w niej istotnie wigcej btedow

niz 0soby w okresie remisji. Wskazuje to na obnizenie poziomu pamigci operacyjnej

werbalnej w okresach manii i depresji.

6.1.4. Wyniki Kalifornijskiego Testu Uczenia si¢ Stuchowo - Jezykowego (CVLT)

Tabela 7. Statystyki opisowe oraz poréwnanie wynikéw CVLT w badanych grupach.

Mania vs Depresja vs Mania vs
Mania Depresja Remisja remisja remisja depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
Al-A5 P=0,0188 P=0,0091 P=0,3600
X 41,87 41,66 48,86
SD 13,17 11,26 8,75
Min-max 16-69 28-71 31-62
Al P=0,0088 P=0,0901 P=0,1645
X 5,66 6,28 7,04
SD 1,81 1,79 1,96
Min-max 3-10 4-11 4-11
A5 P=0,0681 P=0104 P=0,1872
X 10,04 9,47 11,59
SD 3,81 3,07 2,08
Min-max 3-16 5-15 8-16
B P=0,1220 P=0,0227 P=0,1862
X 5,29 4,76 5,95
Sd 1,94 1,48 1,93
Min-max 3-10 2-8 3-10
A_OSKO P=0,1027 P=0,0468 P=0,3223
X 8,45 8,14 9,59
SD 4,03 3,16 3,04
Min-max 2-16 3-15 3-14
A_OPKO P=0,0832 P=0,0635 P=0,4241
X 10,29 10,14 11,45
SD 3,04 3,00 2,13
Min-max 5-16 5-15 7-15
A_0OSDO P=0,0655 P=0,0078 P=0,1640
X 8,54 7,38 10,18
SD 4,25 3,72 2,95
Min-max 1-16 2-15 3-15
A-OPDO P=0,0765 P=0,0194 P=0,2428
X 10,04 9,38 11,18
SD 3,15 3,15 2,12
Min-max 5-16 4-15 7-16
Blisem P=0,4279 P=0,0969 P=0,1257
X 1,62 1,37 1,60
SD 0,96 0,73 0,67
Min-max 0-3,83 0,51-3,54 0,5-3,36
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Blisseryj P=0,3608 P=0,1290 P=0,211
X 2,40 2,86 2,39
SD 1,96 2,09 2,47
Min-max 0-6,91 0-8,33 0-10,65
Pop 1 P=0,3942 P=0,3538 P=0,4531
X 27,58 27,14 26,45
SD 8,53 8,51 5,53
Min-max 12-48 11-45 15-35
Pop_2 P=0,4732 P=0,2511 P=0,2681
X 39,87 39,47 42,36
SD 9,91 10,85 5,28
Min-max 19-50 18-61 30-53
Pop_3 P=0,4631 P=0,3056 P=0,3345
X 32,04 32,14 31,00
SD 10,25 8,72 7,10
Min-max 15-95 16-47 20-54
Zgod_odp P=0,0261 P=0,0183 P=0,4147
X 71,79 73,60 79,09
SD 15,67 10,67 8,94
Min-max 15-95 58-98 54-95
Perseweracje P=0,0791 P=0,2297 P=0,0158
X 6,87 4,09 5,04
SD 4,60 3,79 4,09
Min-max 0-21 0-11 0-14
Witracenie OS P=0,0004 P=0,2593 P=0,0043
X 3,37 2,09 1,09
SD 2,33 3,01 1,23
Min-max 0-8 0-10 0-4
Wtracenie OP P=0,0249 P=0,2957 P=0,0824
X 3,20 2,09 1,59
SD 2,82 2,52 1,91
Min-max 0-9 0-9 0-7
Rozpoznawanie P=0,4050 P=0,1173 P=0,1645
X 14,33 13,42 14,45
SD 1,30 2,74 1,26
Min-max 11-16 4-16 12-16
Roznicowanie P=0,1532 P=0,0245 P=0,1585
X 89,95 88,14 92,81
SD 8,06 7,95 5,36
Min-max 75-100 72-100 81-100
Rozpo_btedy P=0,1407 P=0,0430 P=0,2455
X 2,58 2,57 1,36
SD 3,21 2,99 2,12
Min-max 0-9 0-10 0-8
Odchylenie_odp P=0,0594 P=0,1498 P=0,3150
X 0,14 0,07 -0,06
SD 0,39 0,51 0,35
Min-max -0,66-0,75 -0,84-1 -0,66-0,77
B/A 1 P=0,1437 P=0,2289 P=0,0352
X 1,25 0,28 0,68
SD 1,59 2,10 1,88
Min-max -1-6 -4-4 -3-4
OSKO/A 5 P=0,4305 P=0,2015 P=0,2480
X -0,29 0,00 -0,36
SD 1,85 1,51 1,89
Min-max -4-3 -5-2 -4-3
OSDO/OSKO P=0,4387 P=0,1774 P=0,1362
X 0,04 -0,33 0,13
SD 1,42 1,15 0,99
Min-max -4-3 -3-1 -1-3
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Rozp/OSDO P=0,4485 P=0,3129 P=0,2657
X 1,25 1,90 1,63
SD 3,06 3,08 3,04
Min-max -5-9 -4-9 -4-9
Réznic/OSDO P=0,3936 P=0,2094 P=0,2882
X 0,66 1,0 0,77
SD 1,85 1,51 2,06
Min-max -4-4 -2-4 -3-6

Test Kruskala - Wallisa

Wykazano tylko kilka istotnych r6znic miedzy badanymi grupami w zakresie roznych

aspektow pamigci badanych testem CVLT. Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w

epizodzie depresyjnym uzyskaty istotnie nizsze wyniki w zmiennej ,,suma poprawnych

powtorzen stow z listy A w zadaniach swobodnego odtwarzania” niz osoby w remisji co

wskazuje na obnizong zdolno$¢ uczenia si¢ 1 zapamietywania materiatu werbalnego w okresie

manii 1 depresji. Osoby w epizodzie maniakalnym popehity istotnie wigcej bltedoéw typu

wtrgcenia w odtwarzaniu swobodnym niz osoby w remisji oraz osoby w epizodzie

depresyjnym.
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6.1.5. Wyniki Testu Pamieci Wzrokowej Bentona

Tabela 8. Statystyki opisowe i poréownanie wynikéw Testu Bentona w badanych grupach.

Mania vs Depresja vs Mania vs
Mania Depresja Remisja remisja remisja depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
Poprawne P=0,0132 P=0,0506 P=0,2846
reprodukcje
X 5,45 5,90 6,65
SD 1,96 1,44 1,08
Min-max 2-9 4-8 4-8
Bledy P=0,0195 P=0,0273 P=0,4519
X 7,41 7,0 4,95
SD 3,92 3,50 1,93
Min- max 1-15 2-13 2-9
Test Kruskala - Wallisa
WYNIKI TESTU BENTONA
*
B Mania -
*
M Depresja —_
Remisja g 3
. s
l—‘—\
POPRAWNE REPRODUKCIJE BLEDY

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 4. Wyniki Testu Bentona

Zrodto: opracowanie wlasne

Wykazano, ze osoby w epizodzie maniakalnym wykonuja istotnie mniej poprawnych

reprodukcji 1 popetniajg istotnie wigcej btedow w Tescie Bentona niz osoby w remisji. Z kolei

osoby w epizodzie depresyjnym popetniajg istotnie wigcej btedow w TeScie Bentona niz

osoby w remisji. Wskazuje to, na istotne obnizenie sprawnosci spostrzegawczosci wzrokowej 1

pamigci wzrokowej bezposredniej w fazach manii 1 depresji.
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6.1.6. Wyniki Testu Figury Reya

Tabela 9. Statystyki opisowe i porownanie wynikow Testu Figura Reya w badanych grupach.

Mania Depresja Remisja Mania vs Depresja vs. Mania vs

remisja Remisja Depresja

Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p

Kopia P=0,0026 P=0,0058 P=0,4026
X 28,52 30,59 32,86
SD 8,36 5,28 3,31
Min-max 2-35 11,5-35 24-36

Reprodukcja P=0,0028 P=0,0283 P=0,1931
X 10,47 12,88 17,81
SD 7,13 7,53 8,11
Min-max 0-22 2-30 3-30

Test Kruskala — Wallisa

WYNIKI - FIGURA REYA

*
A
r A}
*
—_— B Mania M Depresja Remisja
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a
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n R * %
)
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*
l_%
(oo}
~
i
[e)]
~
wn —
=}
i
KOPIA REPRODUKCJA

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 5. Wyniki Testu Figura Reya

Zrodto: opracowanie wlasne

Wykazano, ze osoby w okresie maniakalnym i osoby w okresie depresyjnym uzyskuja
istotnie mniej punktéw za wykonanie zardwno kopii jak i reprodukcji Figury Reya niz osoby
w remisji. Wskazuje to na obnizenie sprawnosci planowania i organizacji wzrokowo-

przestrzennej w okresie manii i depresji.
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6.1.7. Wyniki Testu d2

Tabela 10. Statysyki opisowe i porownanie wynikoéw testu d2 w badanych grupach.

Mania vs Depresja vs Mania vs
Mania Depresja Remisja remisja remisja Depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
D2 wz P=0,1330 P=0,3501 P=0,2375
X 372,13 392,57 405,45
SD 106,05 103,43 105,05
Min-max 237-608 236-559 212-628
D2 b P=10,1221 P=0,0084 P=0,1071
X 47,32 58,90 30,59
SD 42,42 43,50 27,53
Min-max 7-166 10-166 2-118
D2 B% P=0,0459 P=0,0033 P=0,1467
X 13,23 14,91 7,68
SD 11,82 10,03 6,75
Min-max 1,28-39,8 2,01-34,27 0,69-26,28
D2_gp P=0,0033 P=0,1206 P=0,0649
X 19,36 16,09 12,68
SD 9,86 9,21 4,84
Min-max 9,47 7-47 6-23
D2_zk P=0,0283 P=0,0108 P=0,3401
X 114,18 107,19 145,45
SD 56,73 50,30 45,28
Min-max 22-228 34-200 70-251
D2 bl P=0,1942 P=0,0184 P=0,1084
X 11,09 14,57 8,31
SD 9,76 11,18 8,41
Min-max 0-34 0-39 0-34
D2-b2 P=0,0480 P=0,0056 P=0,1859
X 21,86 26,33 11,77
SD 20,57 21,59 11,00
Min-max 2-80 4-81 1-50
D2-h3 P=0,2640 P=0,0096 0,0431
X 14,86 18,57 10,00
Sd 19,05 13,93 9,60
Min-max 0-82 4-49 0-34

Test Kruskala - Wallisa
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D2_WZ D2_B D2_B% D2_GP D2_ZK D2_B1 D2_B2 D2_B3

*p < 0,05; **p <0,01; ***p < 0,001
Rysunek 6. Wyniki Testu d2

Zrodto: opracowanie wlasne

Wykazano, ze osoby w epizodzie maniakalnym i1 osoby w epizodzie depresyjnym
popetniajg istotnie wigcej bledow w tescie d2 niz osoby w remisji, zwlaszcza w Srodkowej
czesei testu. Ponadto, obie te grupy wykazujg stabsza zdolnos¢ koncentracji uwagi niz osoby
w remisji. Osoby w epizodzie maniakalnym wykazuja réwniez istotnie wicksza wartos¢
granic przedzialu co wskazuje na bardziej nierOwnomierny sposob pracy w porOwnaniu z

osobami w remisji.
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6.1.8. Wyniki Testu Fluencji Stownej

Tabela 11. Statystyki opisowe i poréwnanie wynikow testu fluencji literowej w badanych grupach.

Mania Depresja Remisja Mania vs Depresja vs Mania vs
remisja remisja depresja
K poprawne P=0,0934 P=0,1332 P=0,4328
X 13,08 13,42 14,72
SD 4,26 5,70 3,07
Min-max 6-23 3-26 10-21
O poprawne P=0,0138 P=0,0500 P=0,3100
X 8,70 9,90 11,18
SD 3,70 5,00 3,20
Min-max 3-17 4-23 5-19
S poprawne P=0,0547 P=0,1775 P=0,2622
X 10,70 11,28 12,77
SD 3,99 5,08 2,68
Min-max 4-17 3-20 8-18

Test Kruskala - Wallisa

WYNIKI - FLUENCJA SLOWNA LITEROWA

B Mania M Depresja M Remisja
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K POPRAWNE O POPRAWNE S POPRAWNE

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 7. Wyniki Testu Fluencji Stownej

Zrodto: opracowanie wiasne

Nie wykazano istotnych réznic migdzy badanymi grupami w zakresie fluencji literowe;.
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Tabela 12. Poréwnanie liczby wtrqcen dla kryterium ,, litera K”

Epizod K_wtracenia Suma
0 1 2 4

Depresja 20 0 0 1 0 21
95,24 0,00 0,00 4,76 0,00 100,00
33,33 0,00 0,00 50,00 0,00 31,34
Mania 20 2 1 0 1 24
83,33 8,33 4,17 0,00 4,17 100,00
33,33 100,00 50,00 0,00 100,00 35,82

Remisja 20 0 1 1 0 22
90,91 0,00 4,55 4,55 0,00 100,00
33,33 0,00 50,00 50,00 0,00 32,84

Razem 60 2 2 2 1 67
89,55 2,99 2,99 2,99 1,49 100,00

100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Pearson chi2(8) =7,5955 Pr=0,474 Fisher’s exact = 0,691

Nie wykazano istotnych roznic migdzy badanymi grupami w zakresie liczby wtracen dla

kryterium ,,litera K”.

Tabela 13. Poréwnanie liczby wtrqcen dla kryterium ,, litera O”

Epizod Wtracenia O Razem
0 1 2 3
Depresja 18 2 0 1 21
85,71 9,52 0,00 4,76 100,00
30,51 33,33 0,00 100,00 31,34
Mania 19 4 1 0 24
79,17 16,67 4,17 0,00 100,00
32,20 66,67 100,00 0,00 35,82
Remisja 22 0 0 0 22
100,00 0,00 0,00 0,00 100,00
37,29 0,00 0,00 0,00 32,84
Razem 59 6 1 1 67
88,06 8,96 1,49 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2(6)=8,1384 Pr=0,228 fisher’s exact=0,119

Nie wykazano istotnych r6znic mi¢dzy badanymi grupami w zakresie liczby

kryterium “litera O”.

wtracen dla
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Tabela 14. Poréwnanie liczby wtrqcen dla kryterium ,, litera S”

Wtracenia_S Razem
1 2
Depresja 19 1 1 21
90,48 4,76 4,76 100,00
31,67 16,76 100,00 31,34
Mania 20 4 0 24
83,33 16,67 0,00 100,00
33,33 66,67 0,00 35,82
Remisja 21 1 0 22
95,45 4,55 0,00 100,00
35,00 16,67 0,00 32,84
Razem 60 6 1 67
89,55 8,96 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2(4)=4,8655 Pr=0,301 Fisher’s exact=0,335

Nie wykazano istotnych réznic migdzy badanymi grupami w zakresie liczby wtracen dla

kryterium ,,litera S”.

Tabela 15. Prownanie liczby perseweracji dla kryterium ,, litera K~

Perseweracje K Razem
0 1 2 3 4
Depresja 17 2 1 1 0 21
80,95 9,52 4,76 4,76 0,00 100,00
36,17 16,67 50,00 50,00 0,00 31,34
Mania 16 4 2 1 1 24
66,67 16,67 8,33 4,17 4,17 100,00
34,04 33,33 40,00 50,00 100,00 35,82
Remisja 14 6 2 0 0 22
63,64 27,27 9,09 0,00 0,00 100,00
29,79 50,00 40,00 0,00 0,00 32,84
Razem 47 12 5 2 1 67
70,15 17,91 7,46 2,99 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2(8) =5,5365  pr =0,699 Fisher’s exact = 0,754

Nie wykazano istotnych réznic migdzy grupami w zakresie liczby perseweracji dla kryterium

,litera K.

63




Tabela 16. Poréwnanie liczby perseweracji dla kryterium ,, litera O”

Perseweracje_ O Razem
0 1 2
Depresja | 15 6 0 21
71,43 28,57 0,00 100,00
29,41 46,15 0,00 31,34
Mania 17 5 2 24
70,83 20,83 8,33 100,00
33,33 38,46 66,67 35,82
Remisja | 19 2 1 22
86,36 9,09 4,55 100,00
37,25 15,38 33,33 32,84
Razem 51 13 3 67
76,12 19,40 4,48 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00

Pearson chi2 (4) =4,3303

pr =0,363

Fisher’s exact = 0,356

Nie wykazano istotnych roznic miedzy grupami w zakresie perseweracji dla kryterium ,,litera

o”.

Tabela 17. Poréwnanie liczby perseweracji dla kryterium ,,litera S”

Perseweracje_S Razem
0 1 2 3
Depresja | 19 1 1 0 21
90,48 4,76 4,76 0,00 100,00
35,85 12,50 20,00 0,00 31,34
Mania 18 4 1 1 24
75,00 16,67 4,17 4,17 100,00
33,96 50,00 20,00 100,00 35,82
Remisja 16 3 3 0 22
72,73 13,64 13,64 0,00 100,00
30,19 37,50 60,00 0,00 32,84
Razem 53 8 5 1 67
79,10 11,94 7,46 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2 (6) =5,3857 pr = 0,495 Fisher’s exact = 0,556

Nie wykazano istotnych roznic miedzy grupami w zakresie perseweracji dla kryterium ,,litera

S”.
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Tabela 18. Statystyki opisowe i poréownanie wynikow testu fluencji stownej kategorialnej w badanych grupach.

Mania vs Depresja vs Mania vs
Mania Depresja Remisja remisja remisja depresja
Wartos¢ p Wartos¢ p Wartos¢ p
Zwierzeta P=0,0672 P=0,0901 P=0,4562
X 17,66 18,61 20,13
SD 5,55 6,81 4,72
Min-max 8-30 9-35 13-31
Owaoce P=0,0984 P=0070 0,1090
X 13,54 11,95 14,36
SD 4,56 3,27 2,88
Min-max 5-23 6-19 8-20
Warzywa P=0,2488 P=0,0322 0,1116
X 11,08 10,14 11,54
SD 4,50 3,32 2,52
Min-max 3-19 6-18 7-16

WYNIKI - FLUENCJA SLOWNA KATEGORIALNA

B Mania M Depresja M Remisja
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ZWIERZETA OWOCE

13,5
0
14,4

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001
Rysunek 8. Wyniki Testu Fluencja Stowna

Zrodto: opracowanie wiasne
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Nie wykazano istotnych réznic migdzy badanymi grupami w zakresie fluencji stownej

kategorialnej.
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Tabela 19. Poréwnanie liczby wtrqcen dla kategorii ,,zwierzeta”.

Zwierzeta_wtracenia Razem
1 2
Depresja 21 0 0 21
100,00 0,00 0,00 100,00
32,81 0,00 0,00 31,34
Mania 21 1 2 24
87,50 4,17 8,33 100,00
32,81 100,00 100,00 35,82
Remisja 22 0 0 22
100,00 0,00 0,00 100,00
34,38 0,00 0,00 32,84
Razem 64 1 2 67
95,52 1,49 2,99 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00

Pearson chi2(4) = 5,6270

pr=0,229

Fisher’s exact = 0,324

Nie wykazano istotnych roznic miedzy grupami w zakresie wtracen dla kategorii “zwierzgta”.

Tabela 20. Poréwnanie liczby wtrqcen dla kategorii ,,owoce”

Owoce_wtracenia Razem
1 2
Depresja 21 0 0 21
100,00 0,00 0,00 100,00
33,87 0,00 0,00 31,34
Mania 21 3 0 24
87,50 12,50 0,00 100,00
33,87 75,00 0,00 35,82
Remisja 20 1 1 22
90,91 4,55 4,55 100,00
32,26 25,00 100,00 32,84
Razem 62 4 1 67
92,54 5,97 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2 (4) = 5,2866 pr = 0,259 Fisher’s exact = 0,334

Nie wykazano istotnych réznic mi¢dzy grupami w zakresie wtracen dla kategorii “owoce”.
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Tabela 21. Poréwnanie liczby wtrqcen dla kategorii ,,warzywa”

Warzywa_ wtracenia Razem
1 2
Depresja 20 0 1 21
95,24 0,00 4,76 100,00
31,75 0,00 50,00 31,34
Mania 21 2 1 24
87,50 8,33 4,17 100,00
33,33 100,00 50,00 35,82
Remisja 22 0 0 22
100,00 0,00 0,00 100,00
34,92 0,00 0,00 32,84
Razem 63 2 2 67
94,03 2,99 2,99 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2(4) = 4,76699 pr=0,312 Fisher’s exact = 0,485

Nie wykazano istotnych roznic migdzy grupami w zakresie wtracen dla kategorii “owoce”.

Tabela 22. Poréwnanie liczby perseweracji dla kategorii ,, zwierzeta”

Perseweracje_zwierzeta Razem
1 2 4
Depresja 17 2 1 1 21
80,95 9,52 4,76 4,76 100,00
35,42 15,38 20,00 100,00 31,34
Mania 15 5 4 0 24
62,50 20,83 16,67 0,00 100,00
31,25 38,46 80,00 0,00 35,82
Remisja 16 6 0 0 22
72,73 27,27 0,00 0,00 100,00
33,33 46,15 0,00 0,00 32,84
Razem 48 13 5 1 67
71,64 19,40 7,46 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2 (6) = 9,0834 pr =0,169 Fisher’s exact = 0,159

Nie wykazano istotnych roéznic miedzy grupami w zakresie perseweracji dla kategorii

“zwierzgta”.
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Tabela 23. Poréwnanie liczby perseweracji dla kategorii ,,owoce”

Perseweracje_owoce Razem
1 2 4
Depresja 10 7 4 0 21
47,62 33,33 19,05 0,00 100,00
25,00 46,67 36,36 0,00 31,34
Mania 13 5 5 1 24
54,17 20,83 20,83 4,17 100,00
32,50 33,33 45,45 100,00 35,82
Remisja 17 3 2 0 22
77,27 13,64 9,09 0,00 100,00
42,50 20,00 18,18 0,00 32,84
Razem 40 15 11 1 67
59,70 22,39 16,42 1,49 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2(6) = 6,5612 pr = 0,363 Fisher’s exact = 0,349

Nie wykazano istotnych réznic miedzy grupami w zakresie perseweracji dla kategorii

“owoce”.

Tabela 24. Poréwnanie liczby perseweracji dla kategorii ,, warzywa”

Perseweracje_warzywa Razem
1 2 3
Depresja 15 4 1 1 21
71,43 19,05 4,76 4,76 100,00
31,91 30,77 25,00 33,33 31,34
Mania 17 4 1 2 24
70,83 16,67 4,17 8,33 100,00
36,17 30,77 25,00 66,67 35,82
Remisja 15 5 2 0 22
68,18 22,73 9,09 0,00 100,00
31,91 38,46 50,00 0,00 32,84
Razem 47 13 4 3 67
70,15 19,40 5,97 4,48 100,00
100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Pearson chi2 (6) = 2,5646 pr=0,861 Fisher’s exact = 0,933

Nie wykazano istotnych réznic miedzy grupami w zakresie perseweracji dla kategorii

“warzywa”.
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6.2.

dwubiegunowej

6.2.1. Wyniki Testu Zapamietywania Twarzy CPF

Tabela 25. Statystyki opisowe i porownanie wynikow testu CPF w badanych grupach.

Zdolno$é rozpoznawania emocji w réznych okresach choroby afektywnej

Mania Depresja Remisja Mania vs Depresja Mania vs
remisja VS remisja depresja
CPFTP P=2027 P=0,1898 0,4695
Prawidlowe X 15,17 15 16,09
rozpoznanie SD 3,45 3,65 2,46
twazy Min- 9-20 9-20 11-20
widzianej max
CPFTN P=0,0701 P=0,3064 P=0,1739
Prawidtowe X 12,60 14,25 15,19
rozpoznanie SD 5,47 3,78 3,04
twarzy Min- 0-20 4-19 8-20
niewidzianej max
CPFFP P=0,0701 P=0,3064 P=0,1739
Nieprawidlowe X 7,39 5,75 4,80
rozpoznanie SD 5,47 3,78 3,04
twazy Min- 0-20 1-16 0-12
widzianej max
CPFFN P=0,2027 P=0,1898 P=0,4695
Nieprawidlowe X 4,82 5 3,90
rozpoznanie SD 3,45 3,65 2,46
twarzy Min- 0-11 0-11 0-9
niewidzianej max
CPFTPRT P=0,4330 P=0,1281 P=0,1602
Sredni czas X 2112,022 2779,5 22715
udzielenia SD 882,8496 1905,244 1600,056
odpowiedzi 1 | Min- | 925-4961 1234-9321 | 1090-7984
max
CPFTNRT P=0,4664 P=0,4527 P=0,4853
Sredni czas X 3134,727 2849,05 2950,881
udzielenia SD 2049,307 1232,897 1842,737
odpowiedzi 2 | Min- | 1300-9605 1702- 1035-7984
max 6685,5
CPFFPRT P=0,1702 P=0,3548 P=0,0910
Sredni czas X 3073,159 | 4027,325 | 3580,675
udzielenia SD 1835,809 2876,53 2208,341
odpowiedzi 3 | Min- | 1280-9869 1300- 1380-
max 13995 11155,5
CPFFNRT P=0,2656 P=0,1677 P=0,3663
Sredni czas X 3897,868 3578,944 3343,7
udzielenia SD 3023,941 1723,358 1959,329
odpowiedzi 4 | Min- | 795-14160 | 1716-9108 | 1450-9136
max
IFAC_TOT P=0,0041 P=0,0615 P=0,1505
Liczba X 27,78 29,25 31,28
wszystkich SD 4,87 4,27 3,77
prawidtowych | Min- 20-38 23-38 23-37
odpowiedzi max
IFAC_RTC P=3507 P=0,1679 P=0,2726
Sredni czas X 2588,88 2814,275 2611,19
udzielenia SD 1247,386 1360,143 1670,288
wszystkich Min- 1112,5- 1468-6353 | 1175-7984
prawidowych | max 6328,75
odpowiedzi
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Porownujac wyniki testu CPF stwierdzono tylko jedng istotng réznice w zakresie

zapamigtywania

twarzy miedzy badanymi grupami. Wykazano, Zze osoby w epizodzie

maniakalnym udzielity ogdlnie mniej prawidlowych odpowiedzi niz osoby w remisji co

wskazuje na wigksze trudnosci w zapamietywaniu twarzy w trakcie epizodu maniakalnego.

6.2.2 Wyniki Testu Rozpoznawania Emocji ER 40

Tabela 26. Statystyki opisowe i poréownanie wynikow testu ER40 w badanych grupach.

Mania Depresja Remisja Mania vs Depresja Mania vs
remisja vs remisja | depresja
ER40_CR P=0,0000 P=0,0008 P=0,0605
Liczba X 25,34 28,7 33,23
prawidtowych SD 6,41 4,84 2,91
klasyfikacji Min- 10-36 16-34 25-37
max
ER40_CRT P=0,0823 P=0,4943 P=0,0873
Sredni czas X 3166,217 3315,675 2890,333
prawidtowych SD 1123,767 2483,564 1513,372
klasyfikacji Min- | 1420-5741 1430- 1890-8590
max 10170
ER40_FC P=0,0000 P=0,0053 P=0,0852
Liczba X 13,13 14,7 17,04
prawidtowych SD 3,53 3,09 1,71
klasyfikacji emocji | Min- 5-18 7-18 13-20
twarzy kobiet max
ER40_MC P=0,0000 P=0,0021 P=0,0569
Liczba X 12,21 14,00 16,19
prawidtowych SD 3,41 2,42 1,74
klasyfikacji emocji | Min- 4-18 9-17 11-18
twarzy mezczyzn | max
ER40FCRT P=0,0242 P=0,4814 P=0,0286
Sredni czas X 3351,565 3199,675 2796,31
prawidtowych SD 1270,523 2464,662 1490,878
klasyfikacji emocji | Min- | 1650-6405 1480- 1810-
twarzy kobiet max 11090 8607,5
ER40MCRT P=0,2790 P=0,4618 P=0,3155
Sredni czas X 3047,565 3387,425 2954,571
prawidtowych SD 1204,509 2426,709 1539,976
klasyfikacji twarzy | Min- | 1335-6100 1380- 1850-8590
mezczyzn max 10239,5
ER40ANG P=0,0517 P=0,0011 P=0,0653
Liczba X 4,21 3,5 4,85
prawidtowych SD 1,67 1,50 0,85
klasyfikacji Min- 0-7 0-6 3-6
gniewu max
ER40FEAR P=0,0004 P=0,2105 P=0,0064
Liczba X 4,91 6,45 6,95
prawidtowych SD 2,17 1,66 1,16
klasyfikacji leku | Min- 1-8 3-8 4-8
max
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ER40HAP P=0,0639 P=0,1971 P=0,2633
liczba X 7,30 7,75 7,90
prawidtowych SD 1,55 0,55 0,30
klasyfikacji Min- 2-8 6-8 7-8
radoSci max
ER40NOE P=0,0002 P=0.0560 P=0,0328
Liczba X 3,95 5,3 6,47
prawidtowych SD 2,30 2,43 1,96
klasyfikacji twarzy | Min- 1-8 0-8 0-8
neutralnej max
ER40SAD P=0,0003 P=0,0069 P=0,1931
Liczba X 4,95 5,65 7,04
prawidtowych SD 2,18 1,72 1,11
klasyfikacji Min- 1-8 3-8 4-8
smutku max
ER40_FPA P=0,0052 P=0,2418 P=0,0347
Liczba X 1,73 0,65 0,33
nieprawidtowych SD 2,37 1,03 0,48
klasyfikacji Min- 0-10 0-4 0-1
gniewu max
ER40_FPF P=0,0045 P=0,0242 P=0,2859
Liczba X 2,86 2,15 1,28
nieprawidtowych SD 2,28 1,34 1,18
klasyfikacji leku | Min- 0-8 0-5 0-5
max
ER40_FPH P=0,0072 P=0,0267 P=0,3299
Liczba X 1,52 1,05 0,38
nieprawidtowych SD 2,10 1,27 0,66
klasyfikacji Min- 0-9 0-5 0-2
radoSci max
ER40_FPN P=0,1327 P=0,0576 P=0,3048
Liczba X 3,04 3,35 2,04
nieprawidtowych SD 2,75 2,71 1,49
klasyfikacji twarzy | Min- 0-9 0-10 0-6
neutralnej max
ER40_FPS P=0,0014 P=0,0919 P=0,0565
Liczba X 5,47 4,10 2,71
nieprawidtowych SD 3,70 3,16 2,26
klasyfikacji Min- 0-16 1-12 0-8
smutku max
ER40ANGRT P=0,3806 P=0,4303 P=0,3179
$redni czas X 3266,886 4323,842 3471,667
prawidtowych SD 1276,291 3094,381 1571,607
klasyfikacji gniew | Min- | 1130-5740 1590- 1860-8840
max 11955
ER40FEARRT P=0,0193 P=0,2578 P=0,0843
Sredni czas X 5648,913 4019,625 3333,262
prawidtowych SD 6089,935 2843,161 1887,133
klasyfikacji leku | Min- 1909- 1380- 1545-9750
max 30560 12010
ER40HAPRT P=0,0213 P=0,3968 P=0,0414
Sredni czas X 3008,196 2579,875 2370,929
prawidtowych SD 1551,927 1831,985 1565,078
klasyfikacji Min- 1210- 1251-8450 1422-
radosci max 7308,5 8607,5
ER40NOERT P=0,0177 P=0,2031 P=0,1120
$redni czas X 6011,283 4088,737 3442,3
prawidtowych SD 6668,766 2604,801 1932,08
klasyfikacji emacji | Min- 1014- 1520- 1905-
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neutralnej max 33450 10388,5 9258,5
ER40SADRT P=0,2429 P=0,3624 P=0,3713
Sredni czas X 3152,826 3794,6 2967,643
prawidtowych SD 1385,791 3211,829 1221,724
klasyfikacji Min- | 650-6099,5 | 1703,5- 1840-6208
smutku max 14210
ER40_FPART P=0,4783 P=0,3946 P=0,3992
Sredni czas X 5473,571 6310,875 5221,286
nieprawidtowych | SD | 4569,802 4622,345 3608,913
klasyfikacji Min- | 775-16430 1370- 2090-
gniewu max 12380 11807
ER40_FPFRT P=0,2776 P=0,4800 P=0,2540
Sredni czas X 5693,125 7305,917 7556,469
nieprawidlowych | SD | 4124,339 5301,225 9212,609
klasyfikacji leku | Min- | 510-16115 1578- 2655-
max 19870 41135
ER40 FPHRT P=0,2907 P=0,2729 P=0,4666
Sredni czas X 4685,643 5042,25 5322
nieprawidtowych | SD | 2928,312 3154,397 2414,406
klasyfikacji Min- | 255-10035 1580- 2560-8659
radosci max 13840
ER40_FPNRT P=0,0543 P=0,1190 P=0,3377
Sredni czas X 5193,029 5390,176 7200,222
nieprawidtowych SD 3382,899 2812,222 4498,541
klasyfikacji emocji | Min- 1120- 1718,5- 2860-
neutralnej max 14250 11857 18750
ER40_FPSRT P=0,4470 P=0,2294 P=0,1761
Sredni czas X 4388,273 5003,275 4211,588
nieprawidtowych | SD | 3223,261 3527,394 2624,741
klasyfikacji Min- | 920-14460 1970- 1550-
smutku max 17729 12255,5
ER40MILD P=0,0040 P=0,0203 P=0,2995
Liczba X 9,86 10,55 11,85
prawidtowych SD 2,70 1,98 1,45
klasyfikacji emocji | Min- 4-14 8-14 9-15
umiarkowanych max
ER40EXTR P=0,0000 P=0,0007 P=0,1105
Liczba X 11,52 12,85 14,90
prawidtowych SD 3,13 2,25 0,99
klasyfikacji emocji | Min- 4-16 7-16 13-16
skrajnych max
ERAOMDRT P=0,0870 P=0,4154 P=0,0593
Sredni czas X 3170,435 3458,725 2897,238
prawidtowych SD | 950,6548 2875,709 1497,539
klasyfikacji emocji | Min- | 1640-5398 1660- 1710-8575
umiarkowanych max 12010
ER40EXRT P=0,1367 P=0,2352 P=0,3656
Sredni czas X 3045,239 3240,175 2802,286
prawidtowych SD 1324,325 2258,87 1622,59
klasyfikacji emocji | Min- | 1030-5944 | 1380-9980 | 1730-8655
skrajnych max
ER40FXCR P=0,0080 P=0,0242 P=0,3589
Liczba X 5,34 5,6 6,42
prawidtowych SD 1,64 1,23 0,81
klasyfikacji Min- 3-8 4-7 5-8
gniewu na max

twarzach kobiet
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ER40FZCR X 5,60 6,3 7,52 P=0,0000 | P=0,0025 0,1047
Liczba SD 1,69 1,52 0,67
prawidtowych Min- 2-8 2-8 6-8
klasyfikacji emocji | max
skrajnych na
twarzach kobiet
ErdOMXCR P=0,0233 P=0,1243 P=0,2158
Liczba X 4,52 4,95 5,42
prawidtowych SD 1,70 1,39 0,87
klasyfikacji emocji | Min- 0-7 2-7 4-7
umiarkowanych na | max
twarzach
mezezyzn
Er4d0OMZCR P=0,0001 P=0,0044 P=0,1739
Liczba X 5,91 6,55 7,38
prawidtowych SD 1,75 1,05 0,66
klasyfikacji emocji | Min- 2-8 4-8 6-8
skrajnych na max
twarzach
mezczyzn
ER40FXRT P=0,0115 P=0,4126 P=0,0068
Srdeni czas X 3684,022 3169,975 2611,429
prawidtowych SD 1990,493 2686,997 1048,513
klasyfikacji emocji | Min- 1520- 1370- 1710-6447
umiarkowanych na | max 11216 12010
twarzach kobiet
ER40FZRT P=0,1787 P=0,3670 P=0,2873
Sredni czas X 3181,587 3199,775 2962,429
prawidtowych SD 1593,763 2386,923 2022,632
klasyfikacji emocji | Min- | 970-7825 1540- 1725-
skrajnych na max 11165 10456
twarzach kobiet
ER40MXRT P=0,4034 P=0,2694 P=0,3520
Sredni czas X 3212,75 3701,525 3331,619
prawidtowych SD 1633,074 3005,236 1667,249
klasyfikacji emocji | Min- | 1030-8853 1470- 1661,5-
umiarkowanych na | max 11762,5 8694
twarzach
mezczyzn
ER40MZRT P=0,1282 P=0,1606 P=0,4575
Sredni czas X 3008,848 3403,2 2583,048
prawidtowych SD 1448,317 2302,373 1083,086
klasyfikacji emocji | Min- | 1030-6802 | 1360-9610 1450-
skrajnych na max 5415,5
twarzach
mezczyzn
ER40FXERRT P=0,3477 P=0,1854 P=0,0972
Sredni czas X | 5732,762 | 438325 | 4576,975
nieprawidtowych SD 4204,411 3245,147 2493,921
klasyfikacji emocji | Min- | 760-17260 1250- 1230-
umiarkowanych na | max 11950 12255,5
twarzach kobiet
ER40FZERRT P=0,3086 P=0,4180 P=0,1881
Sredni czas X 4690,605 5262,219 4626,125
nieprawidtowych SD 3192,556 2922,335 1808,825
klasyfikacji emocji | Min- 1090- 1560- 2068-7660
skrajnych na max 13450 12380

twarzach kobiet
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ER40MXERRT X 6068,152 6784,375 6882,381 P=0,1535 P=0,2986 P=0,3197
Sredni czas SD | 4300,012 4278,096 3449,585
nieprawidtowych | Min- | 940-16786 2045- 2410-
klasyfikacji emocji | max 19870 16760
umiarkowanych na
twarzach
mezczyzn
ER40MZERRT P=0,2120 P=0,0649 P=0,1882
Sredni czas X 6973,238 5073,765 12158,82
nieprawidtowych SD 6705,198 4137,312 22460,52
klasyfikacji emacji | Min- | 750-23040 1598- 2320-
skrajnych na max 17301 79560
twarzach
mezczyzn
ER40CACR P=0,0000 P=0,0019 P=0,0852
Liczba X 13,13 14,8 17,09
prawidtowych SD 3,75 2,50 1,86
identyfikacji Min- 3-18 8-18 13-19
twarzy rasy max
kaukaskiej
ER40NCCR P=0,0000 P=0,0082 P=0,0335
Liczba X 12,21 13,9 16,14
prawidtowych Sd 3,17 3,16 1,38
identyfikacji Min- 5-18 7-18 12-18
twarzy rasy max
niekaukaskiej
ER40CART P=0,0575 P=0,4859 P=0,0557
Sredni czas X 3339,304 3256 2844,595
prawidtowych SD 1430,343 2566,409 1554,785
identyfikacji Min- | 1130-6664 1340- 1635-8694
twarzy rasy max 10490
kaukaskiej
Er4ONCRT P=0,0897 P=0,4838 P=0,0995
Sredni czas X 3288 3373,3 2938,69
prawidtowych SD 1240,504 2361,321 1338,458
identyfikacji Min- | 1520-6300 1760- 1870-7399
twarzy rasy max 10170
niekaukaskiej
ER40CARTER P=0,1922 P=0,0882 P=0,3006
Sredni czas X 4738,304 4571,65 5171,429
nieprawidtowych SD 2255,427 2334,512 1736,139
identyfikacji Min- | 745-9563 1870- 2635-
twarzy rasy max 10540 7975,5
kaukaskiej
ER40NCRTER P=0,1513 P=0,4509 P=0,1264
Sredni czas X 4406,87 5232,225 4549,667
nieprawidtowych | SD 2992,708 3366,731 1658,527
identyfikacji Min- 1080- 1960- 1870-7856
twarzy rasy max 14210 15704
niekaukaskiej
ER40_EFF P=0,0000 P=0,0020 P=0,0510
X 3,17 3,63 4,23
SD 0,82 0,69 0,50
Min-max 1,20-4,42 | 2,20-4,56 | 2,75-4,77

Test Kruskala - Wallisa
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Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w okresie depresyjnym dokonaty istotnie
mniej prawidlowych klasyfikacji emocji w teScie ER40 niz osoby w remisji. Osoby w
epizodzie maniakalnym 1 osoby w epizodzie depresyjnym dokonaly istotnie mniej
prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet 1 twarzy mezczyzn niz osoby w remisji.
Osoby w epizodzie depresyjnym istotnie rzadziej prawidlowo rozpoznawaty zto$¢ niz osoby
w remisji. Osoby w epizodzie maniakalnym istotnie rzadziej rozpoznawaly Igk i twarz
neutralng emocjonalnie niz osoby w depresji i osoby w remisji. Osoby w epizodzie
maniakalnym 1 osoby w epizodzie depresyjnym dokonaly istotnie mniej prawidlowych
klasyfikacji smutku niz osoby w remisji.

Osoby w epizodzie maniakalnym istotnie czeSciej dokonywaty nieprawidtowych
klasyfikacji (odpowiedzi falszywie pozytywne) gniewu niz osoby w depresji 1 osoby w
remisji. Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym istotnie czgscie]
nieprawidlowo rozpoznawaly lek i szczgscie niz 0soby w remisji. Osoby w epizodzie
maniakalnym istotniej cze¢Sciej nieprawidlowo rozpoznawaly smutek niz osoby w remisji.
Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym dokonaty istotnie mniej
prawidtlowych klasyfikacji emocji umiarkowanych i skrajnych, mniej prawidlowych
klasyfikacji emocji umiarkowanych i skrajnych twarzy kobiet oraz emocji skrajnych twarzy
mezczyzn. Osoby w epizodzie maniakalnym wykazuja istotnie dtuzszy $redni  czas
prawidtowych klasyfikacji emocji umiarkowanych twarzy kobiet niz osoby w depresji 1 osoby
w remisji. Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym wykazujg
istotnie mniej prawidtowych klasyfikacji twarzy rasy kaukaskiej i twarzy rasy niekaukaskiej
niz osoby w remisji. Ponadto osoby w epizodzie maniakalnym dokonujg istotnie mniej
prawidtowych klasyfikacji emocji twarzy niekaukaskiej niz osoby w depresji. Osoby w
epizodzie depresyjnym potrzebowaly istotnie wiecej czasu do prawidlowej klasyfikacji

twarzy rasy niekaukaskiej niz osoby w remisji.
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6.2.3 Wyniki Testu Oceny Nasilenia Emocji EDF40

Tabela 27 . Statystyki opisowe i poréwnanie wynikow testu EDF40 w badanych grupach.

Mania depresja | remisja | Maniavs | Depresja | Mania vs
remisja Vs depresja
remisja

HAP_CR P=0,0015 | P=0,0353 | P=0,1386
prawidtowa X 6,60 7,8 10,14
klasyfikacja SD 3,67 3,81 3,60
radoSci Min-max 1-15 2-15 4-16

SAD _CR P=0,0015 | P=0,0697 | P=0,0784
prawidtowa X 8,21 9,95 11,76
klasyfikacja SD 3,65 4,00 3,37
smutku Min-max 2-17 2-16 6-17

HAPRTCR P=0,0860 | P=0,3924 | P=0,0518
czas X 5844,761 | 7651,05 7218,31
prawidtowych SD 3659,41 4259,82 3884,38
klasyfikacji Min-max 740-14827 1830- 2385-
rado$ci 19915 16975

HAPRTER P=0,0024 | P=0,2112 | P=0251
czas X 4715,326 | 6508,425 | 7668,643
nieprawidtowych SD 30001,998 | 3550,726 | 4135,382
klasyfikacji Min-max 1440- 2250- 2230-
radosci 12970 14920 19098

SADRTCR P=0,0776 | P=0,3945 0,1293
czas X 5503,391 | 6140,125 | 6156,333
prawidtowych SD 3628,946 | 3113,045 | 257,867
klasyfikacji Min-max 1572- 2125- 2505-
smutku 17790 14030 1110

SADTRER P=0,0030 | P=0,2855 | P=0,0166
czas X 5459,13 | 8097,675 | 10093,93
nieprawidtowych SD 3725,332 | 4454518 8671,8
klasyfikacji Min-max 840-15770 1613- 2835-
smutku 20270 43570

Test Kruskala - Wallisa

Osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym dokonaly istotnie mniej

prawidtlowych rozpoznan nasilenia radosci w tescie EDF niz osoby w remisji. Osoby w

epizodzie maniakalnym istotnic rzadziej prawidlowo rozpoznawaly nasilenie smutku niz

osoby w remisji. Osoby w okresie maniakalnym dokonywaty nieprawidlowych rozpoznan

nasilenia radosci i smutku w istotnie krotszym czasie niz osoby w depresji i osoby w remisji.
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6.3. Funkcjonowanie poznawcze a zdolnos$¢ rozpoznawania emocji w roznych okresach

choroby afektywnej dwubiegunowej

W celu sprawdzenia hipotezy dotyczacej zwigzkow miedzy funkcjonowaniem
poznawczym a zdolnoscig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy wykonano

szereg obliczen dla kazdego z okresow choroby afektywnej dwubiegunowe;.

6.3.1. Epizod manii

6.3.1.1. Korelacje miedzy wynikami testu WCST a wybranymi zmiennymi z baterii
PENN

Tabela 28. Korelacje miedzy testem WCST a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

WCST_P WCST_NP | WCST KON | WCST CC | WCST _KAT
CPF_IFAC_TOT -0,16 -0,20 0,44* 0,39 -0,41
ER40_CR -0,33 -0,19 0,49% 0,46* -048*
ER40_CRT 0,14 -0,03 0,22 -0,25 -0,003
ER40_FC -0,32 -0,21 0,42* 0,37 -0,42*
ER40_MC -0,30 -0,21 0,54%* 0,51% -0,46*
ER40_ANG -0,20 0,06 0,24 0,14 20,28
ER40_FEAR -0,19 -0,08 0,21 0,20 20,10
ER40_HAP 0,18 -0,28 0,04 0,06 20,01
ER40_NOE -0,31 -0,42% 0,48% 0,45% -0,46*
ER40_SAD -0,37 0,12 0,35 0,30 20,29
EDF_HAP_CR -0,42% 0,20 0,52* 0,48* -0,35
EDF_SAD _CR -0,35 0,35 0,18 0,16 0,17

Korelacja rang Spearmana, * p <0,05; ** p < 0,01

Uzyskano wyniki wskazujgce na Szereg istotnych korelacji miedzy funkcjami
wykonawczymi badanymi za pomocg WCST a zdolno$cig rozpoznawania emocji na
podstawie wyrazu twarzy.

Analiza zwigzku miedzy funkcjami wykonawczymi a wynikami testu CPF wskazuje,
7ze wyzszy procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng wspotwystepuje z wigksza
liczba wszystkich prawidlowych odpowiedzi, czyli z lepszym zapamigtywaniem twarzy.
Wigkszy procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng wspotwystepuje z wigksza
liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji w tescie ER40, zwlaszcza z czgstsza prawidlowa
klasyfikacja emocji twarzy kobiet, z czgstsza prawidlowa klasyfikacja emocji twarzy
mezczyzn oraz z czgstsza prawidlowa klasyfikacja twarzy neutralnej. Wigksza liczba

ulozonych kategorii wspotwystepuje z wigksza liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, z
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czestszg prawidlowa klasyfikacja emocji twarzy mezczyzn oraz z czestsza prawidlowa
klasyfikacja twarzy emocjonalnie neutralnej. Z kolei wigksza liczba kart potrzebnych do
ulozenia pierwszej kategorii wspolwystepuje z ogdlnie mniejsza liczba prawidlowych
klasyfikacji emocji, z mniejsza liczba prawidtlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet, z
mniejszg liczba prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy mezczyzn oraz Z mniejsza liczba
prawidlowych klasyfikacji twarzy emocjonalnie neutralnej. Wigksza liczba blgdow
nieperseweracyjnych rowniez wspotwystepuje z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji
twarzy emocjonalnie neutralnej.

Analizujagc zwigzki miedzy funkcjami wykonawczymi a wynikami testu EDF
wykazano, ze wyzszy procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz wigksza
liczba prawidlowo utozonych kategorii wspotwystepuja z czestszg prawidlowa klasyfikacja
radosci. Natomiast wicksza liczba bledow perseweracyjnych wspotwystepuje z rzadsza

prawidtowg klasyfikacja radosci.

6.3.1.2 Korelacje miedzy wynikami testu TMT wybranymi zmiennymi z baterii PENN
Tabela 29. Korelacje miedzy TMT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

TMT_A TMT B TMT_B bledy
CPF_IFAC_TOT -0,28 -0,18 20,07
ER40_CR -0,36 -0,42* 20,13
ER40_CRT 0,38 0,55* 0,12
ER40_FC -0,36 -0,31 20,08
ER40_MC -0,29 -0,55* 0,26
ER40_ANG -0,08 -0,41 0,26
ER40_FEAR -0,33 -0,22 0,02
ER40_HAP -0,63* -0,31 -0,15
ER40_NOE -0,14 -0,35 20,17
ER40_SAD -0,33 -0,33 -0,01
EDF_HAP_CR -0,19 -0,51* -0,03
EDF_SAD_CR -0,28 -0,59** -0,02

Korelacja rang Spearmana, * p <0,05; ** p < 0,01

Stwierdzono klika istotnych korelacji miedzy funkcjami poznawczymi badanymi
testem TMT, zwlaszcza TMTczescia B a zdolno$cig rozpoznawania emocji. Dluzszy czas
wykonania zadania B wspotwystepuje z mniejszg liczbg 1 dluzszym czasem klasyfikacji
emocji w tescie ER40. Dhuzszy czas wykonania zadania B wspotwystepuje rowniez z

mniejszg liczba prawidlowych klasyfikacji emocji na twarzach me¢zczyzn. Z kolei dtuzszy
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czas wykonania czgsci A wspoOtwystepuje z mniejsza liczbg prawidlowych klasyfikacji
radosci.

Dtuzszy czas wykonania czg$¢ B testu TMT wspotwystepuje réwniez z rzadsza
prawidlowa klasyfikacja nasilenia radosci i z rzadsza prawidlowa klasyfikacja nasilenia

smutku w tescie EDF.

6.3.1.3. Korelacje miedzy wynikami Testu Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii
PENN
Tabela 30. Korelacje miedzy testem Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

RCNb NCWd NCWd_bledy
CPF_IFAC_TOT -0,17 -0,35 -0,54%
ER40_CR -0,25 -0,09 20,23
ER40_CRT 0,14 0,06 20,01
ER40_FC -0,14 -0,10 20,23
ER40_MC -0,48* -0,15 20,30
ER40_ANG 0,09 -0,41 -0,58%*
ER40_FEAR -0,03 0,11 20,16
ER40_HAP -0,44% -0,08 20,35
ER40_NOE -0,36 -0,34 0,22
ER40_SAD -0,38 -0,09 0,10
EDF_HAP_CR -0,27 -0,43* -0,43*
EDF_SAD _CR -0,42% -0,14 -0,18

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badajac zaleznosci migdzy wynikami testu Stroopa a rozpoznawaniem emocji na
podstawie wyrazu twarzy wykazano kilka istotnych korelacji. Wicksza liczba bledow w
NCWd wspotwystepuje z mniejszg liczbg prawidlowych odpowiedzi w tescie CPF. Dluzszy
czas wykonania RCNb wspétwystepuje z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji
twarzy mezczyzn oraz z mniejszg liczbg prawidtowych klasyfikacji radosci w tescie ER40.

Z kolei wigksza liczba bledow w NCWd wspotwystepuje z mniejszg liczbg
prawidlowych klasyfikacji zlo$ci. Dhuzszy czas wykonania 1 wigksza liczba bledow w
NCWd  wspotwystepuja z rzadszg prawidlowa klasyfikacja radosci, a dluzszy czas
wykonania RCWb wspotwystepuje z rzadsza prawidlowa klasyfikacja nasilenia smutku w
tescie EDF.
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6.3.1.4 Korelacje miedzy wynikami testu CVLT a wybranymi zmiennymi z baterii

PENN
Tabela 31. Korelacje miedzy CVLT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

CVLT_ | CVLY_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ CVLT_

Al-5 B OSKO | OPKO OSDO OPDO ROZP_
réznicowanie

CPF_IFAC_TOT 0,28 0,21 0,19 0,14 0,24 0,16 0,29
ER40_CR 0,47* 0,66** 0,44* 0,38 0,51* 0,34 0,61**
ER40_CRT -0,20 -0,43* -0,16 0,01 -0,12 0,02 -0,29
ER40_FC 0,39 0,49* 0,39 0,37 0,46* 0,34 0,58**
ER40_MC 0,59** 0,73** 0,45* 0,44* 0,55** 0,39 0,58**
ER40_ANG 0,25 0,28 0,22 0,19 0,26 0,24 0,20
ER40_FEAR 0,35 0,31 0,53* 0,43* 0,53* 0,42* 0,51*
ER40_HAP 0,41 0,55** 0,36 0,52* 0,31 0,43* 0,39
ER40_NOE 0,35 0,56** 0,15 -0,25 0,31 0,13 0,46
ER40_SAD 0,32 0,42* 0,27 0,33 0,29 0,35 0,38
EDF_HAP_CR 0,14 0,19 0,13 0,14 0,09 0,19 0,14
EDF_SAD_CR 0,15 0,05 0,12 0,22 0,15 0,18 0,12

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Wykazano szereg istotnych korelacji miedzy funkcjami pamigci badanymi za pomocg
CVLT a zdolnoscig rozpoznawania emocji badang za pomoca testu ER40. Wigksza suma
powtorzonych stow z listy A w probach 1-5 wspotwystepuje z wigksza liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji, zwlaszcza na twarzach me¢zczyzn. Wieksza liczba powtoérzonych stow z
listy B wspotwystepuje z wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, krotszym czasem
dokonywania prawidtlowych klasyfikacji, wigkszg liczbg prawidtowo rozpoznanych emocji na
twarzach m¢zczyzn i na twarzach kobiet, wigkszg liczba prawidlowych klasytikacji radosci,
smutku i twarzy neutralnej emocjonalnie. Wicksza liczba stow powtoérzonych w swobodnym
odtwarzaniu bezposrednim wspotwystepuje z ogoélnie wieksza liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji 1 z czgstszym prawidlowym rozpoznawaniem leku. Wigksza liczba stow w
odtwarzaniu z pomoca po krotkim odroczeniu wspdlwystepuje z wigksza liczbg
prawidtowych rozpoznan lgku, radosci oraz emocji na twarzach m¢zczyzn. Wigksza liczba
stow w odtwarzaniu swobodnym po dlugim odroczeniu wspotwystepuje z ogodlnie wicksza
liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, z wigksza liczbg prawidlowych rozpoznan emoc;ji
na twarzach kobiet i m¢zczyzn oraz wigksza liczba prawidlowych rozpoznan lgku. Wigksza
liczba stéw w odtwarzaniu z pomoca po dtugim odroczeniu wspotwystepuje z wigksza liczba

prawidtowych rozpoznan Igku i radosci. Wieksza traftho$¢ rozpoznawania wspotwystepuje z
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ogblnie wigkszg liczba prawidlowych klasyfikacji emocji, z wigkszg liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji na twarzach kobiet oraz emocji twarzy mezczyzn.

Pomigdzy wykonaniem CVLT a wynikami testow CPF i EDF nie stwierdzono
istotnych korelacji.

6.3.1.5. Korelacje miedzy wynikami testu BVRT a wybranymi zmiennymi z baterii
PENN

Tabela 32. Korelacje migdzy testem Bentona a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Benton_poprawne Benton_bledy
CPF_IFAC_TOT 0,39 -0,48*
ER40_CR 0,48* -0,65**
ER40_CRT -0,08 0,14
ER40_FC 0,48* -0,64**
ER40_MC 0,48* -0,60**
ER40_ANG 0,45* -0,563*
ER40_FEAR 0,20 -0,24
ER40_HAP 0,33 -0,31
ER40_NOE 0,48* -0,56**
ER40_SAD 0,32 -0,51*
EDF_HAP_CR 0,19 -0,23
EDF_SAD_CR -0,10 0,06

Korelacja rang Spearmana, * p <0,05; ** p <0,01

Stwierdzono wystepowanie istotnych korelacji miedzy wynikami testu Bentona a
zdolnoscig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy. Wigksza liczba bledow w
tescie Bentona wspotwystepuje z mniejszg liczbg wszystkich prawidlowo udzielonych
odpowiedzi w tescie CPF.

Wigksza liczba poprawnych odwzorowan w tescie Bentona wspotwystepuje z ogolnie
wiekszg liczbg prawidtowych klasyfikacji emocji, z wiekszg liczbg prawidtowych klasyfikacji
emocji twarzy kobiet i twarzy m¢zczyzn, z wieksza liczbg prawidtowych klasyfikacji ztosci
oraz z wieksza liczbg prawidlowych klasyfikacji twarzy emocjonalnie neutralnych w tescie
ER40. Natomiast wicksza liczba bltedow w teScie Bentona wspoiwystepuje z ogdlnie
mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, z mniejsza liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji twarzy kobiet, z mniejsza liczba prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy
mezcezyzn, z mniejsza liczbg prawidlowych klasyfikacji ztosci, sSmutku oraz z mniejsza liczba

prawidlowych klasyfikacji twarzy emocjonalnie neutralnej.
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6.3.1.6. Korelacje miedzy wynikami Figury Reya a wybranymi zmiennymi z baterii
PENN
Tabela 33. Korelacje miedzy Figurq Reya a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Rey_kopia Rey_reprodukcja
CPF_IFAC_TOT 0,62** 0,54**
ER40_CR 0,48* 0,50*
ER40_CRT -0,02 -0,15
ER40_FC 0,49* 0,57**
ER40_MC 0,44* 0,35
ER40_ANG 0,57** 0,24
ER40_FEAR 0,22 0,23
ER40_HAP 0,43* 0,15
ER40_NOE 0,37 0,44*
ER40_SAD 0,32 0,54**
EDF_HAP_CR 0,35 0,28
EDF_SAD_CR 0,04 0,01

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zalezno$ci miedzy wykonaniem Figury Reya a rozpoznawaniem emocji
wykazata kilkanascie istotnych korelacji. Stwierdzono, ze wigksza liczba punktow za kopie
Figury Reya oraz wigksza liczba punktow za reprodukcje wspotwystepuja z wieksza liczbg
wszystkich prawidtowo udzielonych odpowiedzi w tescie CPF.

Wieksza liczba punktow uzyskana za wykonanie kopii Figury Reya i wigksza liczba
punktow za reprodukcje wspotwystepuja rowniez z wiekszg liczbg wszystkich prawidlowych
odpowiedzi w tescie ER40. Wigksza liczba punktéw za kopi¢ wspotwystepuje z wigksza
liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet i twarzy mezczyzn, z wicksza liczbg
prawidtowych klasyfikacji ztosci oraz z wigksza liczbg prawidlowych klasyfikacji radosci.
Wigksza liczba punktow za reprodukcje wspotwystepuje z wieksza liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji twarzy kobiet, twarzy emocjonalnie neutralnej i z wiekszg liczba
prawidtowych klasyfikacji smutku. Pomiedzy wykonaniem Figury Reya a wynikami testu

EDF nie stwierdzono istotnych zalezno$ci.
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6.3.1.7. Korelacje miedzy wynikami Testu d2 a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 34. Korelacje miedzy d2 a rozpoznawaniem emocji

D2 WZ D2_ZK D2_%bledéw
CPF_IFAC_TOT 0,46* 0,67 -0,62%*
ER40_CR 0,40 0,39 20,15
ER40_CRT -0,44* -0,18 20,02
ER40_FC 033 0,39 20,27
ER40_MC 0,47% 0,37 20,01
ER40_ANG 0,36 0,38 20,18
ER40_FEAR 0,14 0,26 20,09
ER40_HAP 0,08 -0,02 0,15
ER40_NOE 0,14 0,28 20,26
ER40_SAD 0,45% 0,35 20,12
EDF_HAP CR 0,56™* 0,57 20,19
EDF_SAD CR 0,55* 0,39 20,12

Korelacja porzqdku rang Spearmana,* p < 0,05; **p < 0,01

Stwierdzono kilka istotnych korelacji miedzy wynikami testu d2 a rozpoznawaniem
emocji na podstawie wyrazu twarzy. Wigksza liczba opracowanych znakow oraz Wigksza
zdolnos¢ koncentracji uwagi wspotwystepuje z wieksza liczbag wszystkich prawidlowo
udzielonych odpowiedzi w tescie CPF. Natomiast wigkszy procent popelionych bledow
wspotwystepuje z mniejsza liczbg wszystkich prawidlowo udzielonych odpowiedzi.

Wigksza liczba opracowanych znakow w tescie d2 wspotwystepuje z wigkszg liczba
prawidtlowych klasyfikacji emocji twarzy me¢zczyzn, z wicksza liczbg prawidlowych
klasyfikacji smutku oraz z krotszym czasem udzielania prawidlowych odpowiedzi w teScie
ER40. Wigksza liczba opracowanych znakéw wspotwystepuje tez z Czestsza prawidlowsg
klasyfikacjg radosci i smutku w EDF. Z kolei wigksza zdolno$¢ koncentracji uwagi

wspotwystepuje z czgstsza prawidtowa klasyfikacja radosci.

83




6.3.1.8. Korelacje miedzy Testem Fluencji Slownej a wybranymi zmiennymi baterii
PENN

Tabela 35. Korelacje miedzy fluencjg stowng a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Fluencja K | Fluencja O | Fluencja S | Fluencja_ | Fluencja_ | Fluencja_

zZwierzeta owoce warzywa
CPF_IFAC_TOT 0,29 0,14 0,10 0,41* 0,25 0,17
ER40_CR 0,36 0,04 0,10 0,30 0,17 0,08
ER40_CRT -0,23 -0,04 -0,04 -0,31 -0,16 -0,25
ER40_FC 0,41* 0,12 0,16 0,32 0,18 0,10
ER40_MC 0,29 0,01 0,12 0,30 0,14 0,16
ER40_ANG 0,38 0,05 0,15 0,34 0,32 0,17
ER40_FEAR 0,25 -0,03 0,20 0,38 0,32 0,08
ER40 HAP 0,48* 0,47* 0,56* 0,51* 0,27 0,39
ER40_NOE 0,23 0,07 -0,04 0,01 -0,25 -0,09
ER40_SAD 0,32 0,12 0,14 0,16 0,21 0,25
EDF_HAP_CR 0,47* -0,10 0,10 0,34 0,33 0,15
EDF_SAD_CR 0,40 -0,02 0,11 0,39 0,34 0,26

Korelacja rang Spearmana, * p < 0,05; ** p < 0,01

Stwierdzono kilka istotnych zaleznosci miedzy fluencja stowng a zdolnos$ciag
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy. Wigksza liczba stow wypowiedzianych
w kategorii ,,zwierzgta”wspotwystepuje z wiekszg liczbg wszystkich prawidlowo udzielonych
odpowiedzi w tescie CPF.

Wigksza liczba stow w probach fluencji fonologicznej: litera”K”, litera ,,0”, litera ,,S”
oraz w  probie fluencji semantycznej ,zwierzeta”wspolwystepuje z wigksza liczba
prawidlowych klasyfikacji radosci w tescie ER40. Wigksza liczba stow wypowiedzianych na
litere “K” wspotwystepuje rowniez z wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji emocji
twarzy kobiet w ER40 oraz z czgstszg prawidlowa klasyfikacja radosci w tescie EDF.
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6.3.2. Epizod depresji

6.3.2.1. Korelacje miedzy wynikami testu WCST i wybranymi zmiennymi z baterii
PENN

Tabela 36. Korelacje miegdzy WCST a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

WCST_P WCST_NP WCST_KON WCST_CC WCST_KAT
CPF_IFAC_TOT -0,48* -0,22 0,58** 0,61** -0,13
ER40_CR -0,27 -0,19 0,46* 0,33 -0,21
ER40_CRT -0,43 0,24 0,02 0,01 0,27
ER40_FC -0,27 -0,35 0,50* 0,35 -0,25
ER40_MC -0,25 0,09 0,24 0,13 0,09
ER40_ANG 0,07 0,35 -0,04 -0,05 -0,09
ER40_FEAR 0,06 0,10 0,03 0,04 -0,12
ER40_HAP -0,06 0,12 0,01 0,03 0,21
ER40_NEO -0,32 -0,17 0,33 0,13 0,23
ER40_SAD -0,33 -0,29 0,59** 0,47* -0,35
EDF_HAP_CR 0,04 -0,08 0,08 0,31 -0,49*
EDF_SAD_CR 0,06 0,01 0,23 0,34 -0,35

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zwigzku migdzy funkcjami wykonawczymi a rozpoznawaniem emocji na
podstawie wyrazu twarzy w trakcie epizodu depresji wykazala kilka istotnych korelacji.
Wigksza liczba odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz wigksza liczba ulozonych
kategorii w teScie WCST wspdtwystepuja z wickszg liczbg wszystkich prawidlowych
odpowiedzi w teScie CPF. Natomiast wyzszy procent bledow perseweracyjnych
wspotwystepuje z mniejszg liczba wszystkich prawidlowych odpowiedzi.

Wigkszy procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng wspdilwystepuje z
ogolnie wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, z wigkszg liczbg prawidtowych
klasyfikacji emocji twarzy kobiet oraz z wigksza liczbg prawidtowych klasyfikacji smutku w
teScie ER40. Ponadto wigksza liczba utozonych kategorii w WCST rowniez wspolwystepuje
z wieksza liczbg prawidlowych klasyfikacji smutku. Natomiast wigksza liczba Kkart
potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii wspdlwystepuje z rzadsza prawidlowa

klasyfikacja nasilenia radosci w tescie EDF.
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6.3.2.2. Korelacje miedzy wynikami TMT a wybranymi zmiennymi baterii PENN

Tabela 37. Korelacje miedzy TMT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

TMT_A TMT B TMT_Bbledy
CPF_IFAC_TOT -0,20 -0,17 20,06
ER40_CR -0,24 -0,25 -0,37
ER40_CRT 0,57%* 0,54* 0,46*
ER40_FC -0,32 -0,30 -0,58**
ER40_MC -0,01 -0,05 0,03
ER40_ANG -0,20 -0,22 0,31
ER40_FEAR -0,05 -0,14 20,14
ER40_HAP -0,06 -0,08 20,17
ER40_NOE 0,26 0,32 0,07
ER40_SAD -0,53* -0,58%* 20,33
EDF_HAP CR -0,23 -0,43 -0,47*
EDF_SAD CR -0,43 -0,47* -0,47*

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Stwierdzono kilka istotnych korelacji miedzy wynikami TMT a rozpoznawaniem
emocji na podstawie wyrazu twarzy. Dluzszy czas wykonania czeSci A wspotwystepuje z
dhluzszym czasem prawidtlowych odpowiedzi i z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji
smutku w tescie ER40. Diuzszy czas wykonania cze$ci B wspotwystepuje z dtuzszym czasem
prawidtowych klasyfikacji emocji oraz z mniejsza liczbg prawidtlowych klasyfikacji smutku.
Natomiast wicksza liczba bledow w czeSci B wspotwystepuje z dluzszym czasem
prawidtowych klasyfikacji emocji oraz z mniejszg liczbg prawidlowych rozpoznan emocji
twarzy kobiet.

Dhuzszy czas wykonania czg¢sci B testu TMT wspotwystepuje z rzadszg prawidiows
klasyfikacja smutku a wigksza liczba btedow w czesci B testu TMT wspotwystepuje z
rzadsza prawidlowa klasyfikacja nasilenia radosci oraz smutku w tescie EDF. Nie

stwierdzono istotnych korelacji miedzy wynikami TMT a wynikami testu CPF.
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6.3.2.3. Korelacje miedzy wynikami Testu Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii

PENN

Tabela 38. Korelacje miedzy testem Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

RCNDb NCWd NCWd_bledy
CPF_IFAC_TOT -0,37 -0,42 -0,40
ER40_CR 0,10 -0,14 0,04
ER40_CRT 0,46 0,40 20,05
ER40_FC 0,14 -0,14 0,03
ER40_MC 0,07 20,07 0,06
ER40_ANG 0,05 -0,14 0,29
ER40_FEAR 0,06 -0,19 0,08
ER40_HAP -0,33 -0,25 0,15
ER40_NOE 0,34 0,07 0,16
ER40_SAD -0,22 -0,17 0,08
EDF_HAP_CR -0,03 -0,11 0,21
EDF_SAD_CR -0,14 -0,17 0,01

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Pomigdzy wykonaniem testu Stroopa a rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu

twarzy stwierdzono tylko jedng istotng korelacje. Wykazano, ze dhuzszy czas wykonania

RCNb wspotwystepuje z dluzszym czasem udzielania prawidlowych odpowiedzi w tescie

ER40.
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6.3.2.4. Korelacje miedzy wynikami CVLT a wybranymi zmiennymi baterii PENN

Tabela 39. Korelacje miedzy CVLT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

CVLT_ | CVLY_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ CVLT_
Al-5 B OSKO OPKO OSDO OPDO ROZP_
réznicowanie

CPF_IFAC_TOT 0,47* 0,43 0,39 0,42 0,56** 0,53* 0,46*
ER40_CR 0,29 0,11 0,19 0,25 0,38 0,25 0,47*

ER40_CRT -0,69** -0,08 -0,81** | -0,73** | -0,72** | -0,69** -0,59**
ER40_FC 0,28 0,29 0,21 0,42 0,37 0,31 0,35
ER40_MC 0,13 -0,03 -0,01 0,01 0,18 0,09 0,36
ER40_ANG -0,01 0,20 0,15 0,38 0,27 0,24 0,28
ER40_FEAR 0,17 0,37 0,21 0,30 0,22 0,24 0,28
ER40_HAP 0,32 0,07 0,33 0,30 0,30 0,29 0,45*
ER40_NOE -0,09 0,04 -0,44 -0,26 -0,22 -0,27 -0,01
ER40_SAD 0,50* -0,03 0,46* 0,37 0,63** 0,49* 0,50*
EDF_HAP_CR 0,01 0,35 0,09 0,12 0,09 0,05 0,08
EDF_SAD_CR 0,09 0,15 0,24 0,29 0,30 0,20 0,33

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Wykazano szereg istotnych korelacji miedzy funkcjami pamigci badanymi za pomocg
CVLT a wynikami testu CPF i ER40. Wicksza suma stow z listy A w probach 1-5, wigksza
liczba stow w odtwarzaniu swobodnym i w odtwarzaniu z pomoca po dlugim odroczeniu oraz
wieksza traftho$¢ rozpoznawania wspotwystepuja z wigksza liczbg wszystkich prawidtowo
udzielonych odpowiedzi w tescie CPF.

Wykazano rowniez istotne zwigzki mi¢dzy funkcjami pamieci a kilkoma zmiennymi z
testu ER40. Wicksza trafno$¢ rozpoznawania wspotwystepuje z wigksza liczbg
prawidtowych klasyfikacji emocji w ER40. Wieksza suma stow z listy A w probach 1-5,
wigksza liczba stow w odtwarzaniu swobodnym po krotkim odroczeniu, wigksza liczba stow
W odtwarzaniu swobodnym i w odtwarzaniu z pomocg po krétkim odroczeniu, wigksza liczba
stbw w odtwarzaniu swobodnym i w odtwarzaniu z pomoca po dlugim odroczeniu oraz
wigksza trafno$¢ rozpoznawania wspotwystepuja z krotszym czasam prawidlowych
klasyfikacji roznych emocji w ER40.

Z kolei wigksza suma slow z listy A wypowiedzianych w probach 1-5, wigksza liczba
stow w odtwarzaniu swobodnympo krétkim odroczeniu, wigksza liczba stow w odtworzeniu
swobodnym i w odtworzeniu z pomoca po dlugim odroczeniu

oraz wigksza trafno$¢

rozpoznawania wspotwystepuja z wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji smutku. Wigksza
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trafno$¢ rozpoznawania wspotwystepuje roéwniez z wicksza liczba prawidlowych klasyfikacji

radosci.

Pomigdzy wynikami CVLT a wykonaniem testu EDF

zaleznosci.

6.3.2.5. Korelacje miedzy wynikami BVRT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

nie wykazano istotnych

Tabela 40. Korelacje migdzy testem Bentona a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Benton_poprawne Benton_bledy

CPF_IFAC_TOT 0,50* -0,45*
ER40_CR 0,50* -0,41
ER40_CRT -0,60** 0,77*
ER40_FC 0,48* -0,33
ER40_MC 0,36 -0,31
ER40_ANG 0,38 -0,24
ER40_FEAR 0,48* -0,39
ER40 HAP 0,08 -0,29
ER40_NOE 0,06 0,17

ER40_SAD 0,46* -0,55*
EDF_HAP_CR 0,13 -0,01
EDF_SAD CR 0,19 -0,12

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Wykazano kilka istotnych zaleznosci pomiedzy wynikami testu Bentona z zdolno$cia
rozpoznawania emocji. Wigksza liczba poprawnych reprodukcji wspotwystepuje z wiekszg
liczbg wszystkich prawidlowo udzielonych odpowiedzi, natomiast wigksza liczba bledow
wspotwystepuje z mniejszg liczbg wszystkich prawidtlowych odpowiedzi w tescie CPF.

Wigksza liczba poprawnych reprodukcji wspdtwystepuje  z krotszym czasem
udzielania prawidlowych odpowiedzi w tescie ER40, z wigkszg liczbg prawidtowych
klasyfikacji emocji twarzy kobiet oraz z wieksza liczbg prawidlowych klasyfikacji leku i
smutku.

Wigksza liczba bledow w tescie Bentona wspotwystepuje z dluzszym czasem
udzielania prawidtowych odpowiedzi i z mniejszg liczba prawidlowych klasyfikacji smutku.

Nie stwierdzono istotnych korelacji migdzy wykonaniem testu Bentona a wynikami
testu EDF.
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6.3.2.6.. Korelacje miedzy Figura Reya a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 41. Korelacje migdzy Figurq Reya a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Rey_kopia Rey_reprodukcja
CPF_IFAC_TOT 0,17 0,54*
ER40_CR 0,12 0,40
ER40_CRT 0,28 -0,19
ER40_FC 0,29 0,36
ER40_MC -0,08 0,19
ER40_ANG 0,04 0,31
ER40_FEAR 0,15 0,43
ER40_HAP -0,42 -0,14
ER40_NOE 0,45* -0,08
ER40_SAD -0,15 0,30
EDF_HAP_CR 0,13 0,37
EDF_SAD_CR 0,20 0,57**

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Stwierdzono niewiele istotnych korelacji miedzy wynikami Figury Reya a wynikami

testow badajacych rozpoznawanie emocji.

Wigksza liczba punktow za reprodukcije

wspotwystepuje z wiekszg liczbg wszystkich prawidlowo udzielonych odpowiedzi w tescie

CPF. Wigksza liczba punktow za kopi¢ wspotwystepuje z czgstsza prawidlowa klasyfikacja

twarzy neutralnej emocjonalnie w tescie ER40. Wigksza liczba punktow za reprodukcije

wspotwystepuje z czestsza prawidlowg klasyfikacja nasilenia smutku w tescie EDF.
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6.3.2.7. Korelacje miedzy wynikami Testu d2 a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 42.Korelacje migdzy testem d2 a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

D2_wz D2_zk D2_%bledéw
CPF_IFAC_TOT 0,33 0,50% -0,47*
ER40_CR -0,04 038 20,41
ER40_CRT -0,34 -0,53* 0,40
ER40_FC 0,23 -0,36 0,39
ER40_MC -0,35 0,22 -0,35
ER40_ANG 0,19 023 20,14
ER40_FEAR 0,09 0,48% -0,62%*
ER40_HAP -0,10 0,03 20,12
ER40_NOE -0,32 -0,01 20,18
ER40_SAD 0,36 0,48* 0,12
EDF_HAP CR 0,13 0,38 20,28
EDF_SAD CR 0,42 0,47* 20,17

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Wykazano kilka istotnych korelacji migdzy funkcjami uwagi badanymi testem d2 a

rozpoznawaniem emocji. Wieksza zdolno$¢ koncentracji uwagi wspotwystepuje z wigksza

liczbg wszystkich prawidlowych odpowiedzi, natomiast wigkszy procent

popehionych

btedow wspolwystepuje z mniejsza liczbg wszystkich prawidlowych odpowiedzi w tescie

CPF. Wigksza zdolno$¢ koncentracji uwagi wspotwystepuje z krotszym czasem udzielania

prawidtowych odpowiedzi, z wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji lgku | z wigkszg

liczbg prawidlowych klasyfikacji smutku w teScie ER40. Z kolei wigkszy procent

popelionych btedow wspolwystepuje z mniejsza liczbg prawidlowych klasyfikacji leku.

Wykazano rowniez, ze wigksza zdolno$¢ koncentracji uwagi wspotwystepuje z czestszg

prawidtowa klasyfikacja nasilenia smutku w EDF.
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6.3.2.8. Korelacje miedzy Testem Fluencji Slownej a wybranymi zmiennymi z baterii

PENN

Tabela 43. Korelacje miedzy fluencjq stownqg a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Fluencja K | Fluencja O | Fluencja S | Fluencja_ | Fluencja_ | Fluencja_

zZwierzeta owoce warzywa
CPF_IFAC_TOT 0,06 0,25 0,23 0,31 0,32 0,04
ER40_CR 0,07 0,53* 0,57** 0,39 0,17 0,09
ER40_CRT -0,23 -0,31 -0,36 -0,22 -0,14 -0,26
ER40_FC 0,09 0,54* 0,38 0,34 0,35 0,17
ER40_MC -0,04 0,29 0,45* 0,24 -0,06 -0,10
ER40_ANG -0,10 0,31 0,26 0,19 0,26 -0,19
ER40_FEAR -0,18 0,20 0,29 0,09 0,30 -0,04
ER40 HAP 0,44 0,27 0,12 0,25 0,07 0,03
ER40_NOE -0,05 0,11 0,06 0,10 -0,10 0,05
ER40_SAD 0,32 0,52* 0,63** 0,49* 0,11 0,31
EDF_HAP_CR 0,19 0,39 0,37 0,34 0,54* 0,37
EDF_SAD_CR 0,15 0,38 0,33 0,40 0,46* 0,39

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Wykazano kilka istotnych korelacji migdzy fluencja stowng a zdolnoScig
rozpoznawania emocji. Wigksza liczba stow wypowiedzianych na litere ,,0” wspotwystepuje
z wigksza liczbg wszystkich prawidlowych klasyfikacji emocji, z wigkszg liczbg
prawidtowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet oraz z wigkszg liczbg prawidlowych
klasyfikacji smutku w tescie ER40. Z kolei wigksza liczba stow wypowiedzianych na litere
“S” wspolwystepuje z wigksza liczbg wszystkich prawidlowych klasyfikacji emocji, z
wicksza liczbg prawidlowych rozpoznan emocji twarzy me¢zczyzn oraz z wigksza liczbg
prawidlowych klasyfikacji smutku.

Wigksza liczba stow wypowiedzianych w kategorii ,,zwierzeta” wspotwystepuje z
wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji smutku. Natomiast wigksza liczba stow
wypowiedzianych w kategorii ,,owoce” wspotwystepuje z czestsza prawidlowa klasyfikacja

nasilenia radosci i z czgstsza prawidlowa klasyfikacja nasilenia smutku w EDF.
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6.3.3 Eutymia

6.3.3.1 Korelacje miedzy wynikami WCST i wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 44. Korelacje miedzy WCST a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

WCST_P WCST_NP WCST_KON WCST_CC WCST_KAT

CPF_IFAC_TOT -0,32 -0,48* 0,46* 0,58** -0,50*
ER40_CR -0,09 -0,19 0,12 0,16 -0,24
ER40_CRT 0,17 0,10 -0,22 -0,23 0,52*
ER40_FC -0,16 -0,13 0,14 0,14 -0,16
ER40_MC 0,02 -0,26 0,09 0,21 -0,29
ER40_ANG -0,03 -0,22 0,22 0,05 -0,09
ER40_FEAR 0,26 0,18 -0,26 -0,22 0,20

ER40_HAP 0,00 0,01 -0,03 0,15 0,36

ER40_NOE -0,28 -0,21 0,29 0,40 -0,46*
ER40_SAD -0,16 -0,19 0,11 0,10 -0,11
EDF_HAP_CR -0,12 0,01 -0,09 0,02 0,14

EDF_SAD_CR -0,12 0,03 -0,07 0,20 -0,03

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Stwierdzono kilka

istotnych  korelacji

migdzy funkcjami

wykonawczymi a

rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu twarzy w okresie remisji. Najwigcej zaleznosci

stwierdzono migedzy wynikami testu WCST a wynikami testu CPF. Wykazano, ze wigkszy

procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz wigksza liczba utozonych kategorii

wspolwystepuja z wigkszg liczbg wszystkich prawidlowych odpowiedzi. Natomiast wiekszy

procent bledow nieperseweracyjnych 1 wigksza liczba kart potrzebnych do ulozenia pierwsze;j

kategorii wspolwystepuja z mniejszg liczbg wszystkich prawidlowych odpowiedzi w CPF.

Wigksza liczba kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii wspdtwystepuje z

dluzszym czasem udzielania prawidlowych klasyfikacji emocji w teScie ER40 a wigksza

liczba kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii wspolwystepuje z mniejszg liczbg

prawidtowych klasyfikacji twarzy emocjonalnie neutralnej.

Pomiedzy wynikami testu WCST a wykonaniem testu EDF nie stwierdzono istotnych

zaleznosci.
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6.3.3.2. Korelacje miedzy wynikami TMT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 45. Korelacje miedzy TMT a wybranymi zmiennymi baterii PENN

TMT_A TMT B TMT_Bbledy
CPF_IFAC_TOT -0,20 -0,26 -0,25
ER40_CR -0,58%* -0,65%* -0,44*
ER40_CRT 0,34 0,45% 0,23
ER40_FC -0,55% -0,62** 20,34
ER40_MC -0,47* -0,51* 20,23
ER40_ANG -0,36 -0,28 0,17
ER40_FEAR -0,41 -0,38 20,26
ER40_HAP -0,03 0,27 0,16
ER40_NOE -0,09 -0,27 -0,54%
ER40_SAD -0,53* -0,51* 20,11
EDF_HAP CR -0,39 -0,21 0,19
EDF_SAD CR -0,53* -0,39 0,05

Korelacja porzqdku rang Spearmana,* p < 0,05; **p < 0,01

Analiza zwigzkow migdzy wynikami TMT a rozpoznawaniem emocji wykazala szereg
istotnych korelacji. Dhuzszy czas wykonania czeSci A wspolwystepuje z mniejsza liczbg
prawidtowych klasyfikacji emocji w tescie ER 40, z mniejszg liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji twarzy kobiet, z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy
mezczyzn oraz z mniejsza liczbg prawidtowych klasytikacji smutku.

Dhuzszy czas wykonania cz¢sci B wspotwystepuje z ogélniec mniejszg liczbg
prawidlowych klasyfikacji emocji, z dluzszym czasem udzielania odpowiedzi prawidtowych,
z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet i mezczyzn oraz z mniejsza
liczbg prawidlowych klasyfikacji smutku. Wigksza liczba btedéw w czesci B wspotwystepuje
z ogolnie mniejszg liczbg prawidtowych klasyfikacji emociji.

Wykazano rowniez, ze dluzszy czas wykonania cze$ci A testu TMT wspotwystepuje z

rzadsza prawidtowg klasyfikacja nasilenia smutku w tescie EDF
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6.3.3.3. Korelacje miedzy wynikami Testu Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii
PENN

Tabela 46. Korelacje miedzy testem Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

RCNb NCwd NCWd_bledy
CPF_IFAC_TOT 0,02 -0,42 0,08
ER40_CR -0,39 -0,46* -0,48*
ER40_CRT 0,31 0,26 0,12
ER40_FC -0,52* -0,37 20,37
ER40_MC -0,07 -0,39 20,34
ER40_ANG -0,19 -0,06 0,04
ER40_FEAR -0,66™* -0,00 20,23
ER40_HAP -0,08 -0,09 20,09
ER40_NOE -0,12 -0,29 20,20
ER40_SAD -0,25 -0,54* -0,47*
EDF_HAP CR 0,02 -0,14 20,06
EDF_SAD CR -0,24 -0,23 20,01

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Pomigdzy wynikami testu Stroopa a rozpoznawaniem emocji nie wykazano zbyt
wielu istotnych korelacji. Wykazano, ze dluzszy czas wykonania RCNb wspotwystepuje z
mniejsza liczbg prawidlowych klasyfikacj emocji twarzy kobiet oraz z mniejsza liczbg
prawidtowych klasyfikacji strachu w tescie ER40. Z kolei dtuzszy czas wykonania oraz
wigksza liczba blgdow w NCWdA wspolwystepuja z mniejszg liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji i z mniejszg liczbg prawidtlowych klasyfikacji smutku.

Nie wykazano zalezno$ci miedzy wykonaniem testu Stroopa a wynikami testow CPF 1

EDF.
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6.3.3.4, Korelacje miedzy wynikami CVLT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 47. Korelacje miedzy CVLT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

CVLT_ | CVLY_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ CVLT_
Al-5 B OSKO OPKO OSDO OPDO ROZP_
réznicowanie
CPF_IFAC_TOT 0,42 0,12 0,60** 0,45* 0,52* 0,44* 0,31
ER40_CR 0,36 0,13 0,33 0,45* 0,41 0,33 0,41
ER40_CRT -0,44* -0,19 -0,46* -0,41 -0,63* -0,36 -0,50*
ER40_FC 0,24 0,13 0,25 0,37 0,34 0,26 0,43*
ER40_MC 0,37 0,14 0,29 0,40 0,32 0,28 0,20
ER40_ANG 0,03 -0,08 0,16 0,22 0,23 0,24 0,21
ER40_FEAR -0,05 0,03 0,05 0,40 0,24 0,36 0,39
ER40_HAP 0,32 0,05 0,27 0,33 0,19 0,34 -0,19
ER40_NOE 0,26 0,24 0,29 0,19 0,30 0,17 0,26
ER40_SAD 0,60** 0,15 0,42 0,44* 0,35 0,18 0,30
EDF_HAP_CR 0,23 0,31 0,07 -0,21 0,07 -0,17 0,31
EDF_SAD_CR 0,46* 0,26 0,27 0,01 0,29 0,03 0,38

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zwigzkéw miedzy funkcjami pamieci badanymi za pomocg CVLT a
rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu twarzy wykazata kilka istotnych zaleznosci.
Wigksza liczba stow w probie odtwarzania swobodnego po krotkim odroczeniu, wigksza
liczba stow w odtwarzaniu z pomoca po krétkim odroczeniu oraz wigksza liczba stow w
odtwarzaniu swobodnym 1w odtwarzaniu z pomocg po dlugim odroczeniu wspdtwystepuja z
wiekszg liczbg wszystkich prawidtowych odpowiedzi w tescie CPF.

Wigksza suma stow z listy A w probach A1-AS, wigksza liczba stéw w odtwarzaniu
swobodnym po krotkim odroczeniu, wigksza liczba stéw w odtwarzaniu swobodnym po
dhlugim odroczeniu oraz wigksza trafno$¢ rozpoznawania wspolwystepuja z krdtszym czasem
dokonywania prawidlowych klasyfikacji emocji w teScie ER40. Natomiast wigksza suma
stow z listy A w probach A1-A5 oraz wigksza liczba stdow w odtworzeniu z pomoca po
krotkim odroczeniu wspotwystepuja z wigksza liczbg prawidtowych klasyfikacji smutku w
teScie ER40. Wigksza trafno$¢ rozpoznawania wspotwystepuje z  wieksza liczba

prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet. Wigksza suma stow z listy A w probach

Al-AS wspotwystepuje z czestsza prawidtows klasyfikacja nasilenia smutku w tescie EDF.
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6.3.9. Korelacje miedzy wynikami BVRT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 48. Korelacje migdzy testem Bentona a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Benton_poprawne Benton_bledy
CPF_IFAC_TOT 0,29 -0,41
ER40_CR 0,61** -0,49*
ER40_CRT -0,23 0,38
ER40_FC 0,58** -0,55*
ER40_MC 0,46* -0,29
ER40_ANG 0,20 -0,15
ER40_FEAR 0,30 -0,27
ER40_HAP 0,20 -0,05
ER40_NOE 0,36 -0,39
ER40_SAD 0,44 -0,39
EDF_HAP_CR 0,46* -0,22
EDF_SAD_CR 0,61** -0,61**

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Pomigdzy pamigcig wzrokowa badang za pomocg testu Bentona a zdolno$cig
rozpoznawania emocji stwierdzono kilka istotnych korelacji. Wigeksza liczba poprawnych
reprodukcji w tescie Bentona wspotwystepuje z wicksza liczbg prawidlowych klasyfikacji
emocji, z wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet oraz z wicksza
liczbg poprawnych klasyfikacji emocji twarzy me¢zczyzn w tescie ER40. Wigksza liczba
bledéow w tescie Bentona wspodtwystepuje z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji
réznych emocji oraz z mniejszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy
kobiet. Wigksza liczba poprawnych reprodukcji w tescie Bentona wspdtwystepuje z czgstsza
prawidlowg klasyfikacja nasilenia radosci i z czestszg prawidlowg klasyfikacja nasilenia
smutku w tescie EDF. Natomiast wigksza liczba bledow  wspotwystepuje z rzadsza

prawidtowa klasyfikacja nasilenia smutku.
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6.3.3.6. Korelacje miedzy Figura Reya a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 49. Korelacje miedzy Figurq Reya a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Rey_kopia Rey_reprodukcja
CPF_IFAC_TOT 0,61** 0,39
ER40_CR 0,13 0,54*
ER40_CRT -0,16 -0,20
ER40_FC -0,07 0,34
ER40_MC 0,24 0,55*
ER40_ANG 0,26 0,33
ER40_FEAR -0,15 0,15
ER40_HAP -0,30 0,10
ER40_NOE 0,32 0,26
ER40_SAD 0,02 0,38
EDF_HAP_CR -0,25 0,14
EDF_SAD_CR 0,07 0,49*

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Pomigdzy wykonaniem Figury Reya a rozpoznawaniem emocji wykazano Kkilka

istotnych zalezno$ci. Wieksza liczba punktow za kopi¢ wspolwystepuje z wiekszg liczba

wszystkich prawidlowych odpowiedzi w tescie CPF. Wigksza liczba punktéw za reprodukcje

wspotwystepuje z wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji w tescie ER40 oraz z

wigkszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy mezczyzn. Wigksza liczba punktow

za reprodukcje wspolwystepuje rowniez z czgstszg prawidlowg klasyfikacjg nasilenia smutku

w te$cie EDF.
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6.3.3.7. Korelacje miedzy wynikami Testu d2 a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Tabela 50. Korelacje migdzy testem d2 a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

d2_wz d2_zk d2_%bledow
CPF_IFAC_TOT 0,53* 0,58** -0,52*
ER40_CR 0,63** 0,52* -0,22
ER40_CRT -0,35 -0,46* 0,21
ER40_FC 0,50* 0,41 -0,27
ER40_MC 0,57** 0,47* 0,04
ER40_ANG 0,32 0,35 -0,23
ER40_FEAR 0,38 0,37 -0,28
ER40_HAP 0,27 0,21 0,08
ER40_NOE 0,18 0,14 -0,19
ER40_SAD 0,47* 0,44* -0,04
EDF_HAP_CR 0,27 0,22 0,36
EDF_SAD_CR 0,50* 0,54* 0,07

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zwigzkéw migdzy funkcjami uwagi badanymi testem d2 a rozpoznawaniem
emocji wykazata szereg istotnych korelacji. Wigksza liczba opracowanych znakéw i wigksza
zdolnos¢ koncentracji uwagi wspolwystepuje z wickszg liczbg wszystkich prawidlowo
udzielonych odpowiedzi w CPF. Natomiast wiekszy procent popetionych bledow
wspotwystepuje z mniejszg liczbg wszystkich prawidtlowo udzielonych odpowiedzi.

Wigksza liczba opracowanych znakéw w d2 wspotwystepuje z wiekszg liczba
prawidlowych klasyfikacji emocji W tescie ER40, z wiekszg liczbg prawidlowych klasyfikacji
emocji twarzy kobiet, z wiekszg liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy mezczyzn
oraz z wigkszg liczbg prawidtowych klasyfikacji smutku. Z kolei lepsza zdolno$¢ koncentracji
uwagi wspotwystepuje z wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji emocji, z krotszym
czasem ich udzielania, z wigksza liczbg prawidtowych klasyfikacji emocji twarzy mezczyzn
oraz z wieksza liczbg prawidlowych klasyfikacji smutku. Wigksza liczba opracowanych
znakoéw i lepsza koncentracja uwagi wspolwystepuja z czgstsza prawidlowa klasyfikacja

nasilenia smutku w tescie EDF.
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6.3.3.8. Korelacje miedzy Testem Fluencji Slownej a wybranymi zmiennymi z baterii

PENN

Tabela 51. Korelacje miedzy fluencjg stowng a wybranymi zmiennymi z baterii PENN

Fluencja K | Fluencja O | Fluencja S | Fluencja_ | Fluencja_ | Fluencja_
zwierzeta owoce warzywa
CPF_IFAC_TOT 0,31 0,58** 0,35 0,37 0,38 0,41
ER40_CR 0,17 0,31 0,64** 0,65** 0,27 0,38
ER40_CRT -0,07 -0,48* -0,41 -0,28 -0,29 0,07
ER40_FC 0,18 0,19 0,55* 0,562* 0,20 0,09
ER40_MC 0,23 0,35 0,49* 0,64** 0,24 0,56**
ER40_ANG 0,15 0,20 0,53* 0,05 0,16 0,21
ER40_FEAR 0,10 0,04 0,32 0,45* 0,07 0,01
ER40 HAP 0,24 -0,25 0,07 0,25 -0,09 0,12
ER40_NOE 0,32 0,60** 0,36 0,24 0,37 -0,08
ER40_SAD 0,11 -0,13 0,17 0,60** 0,04 0,48*
EDF_HAP_CR -0,06 -0,25 -0,17 0,46* 0,25 -0,09
EDF_SAD_CR 0,06 0,12 -0,03 0,67** 0,22 -0,10

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Stwierdzono szereg istotnych korelacji mig¢dzy fluencja stowng a zdolnoscig
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy. Wigksza liczba stow wypowiedzianych
na literg ,,0” wspotwystepuje z wigksza liczbg wszystkich prawidlowych odpowiedzi w tescie
CPF.

Najwigcej zaleznosci stwierdzono migdzy fluencjg stowng a wynikami testu ER40.
Wigksza liczba stow wypowiedzianych na liter¢ ,,0” wspotwystepuje z wickszg liczbg
prawidlowych klasyfikacji emocji neutralnej oraz z krotszym czasem prawidlowych
klasyfikacji réznych emocji. Wigksza liczba stow wypowiedzianych na litere¢ ,,S”
wspotwystepuje z wigksza liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, z wigksza liczbg
prawidtowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet, twarzy me¢zczyzn oraz z wicksza liczbg
prawidtowych klasyfikacji zto$ci.

Wigksza liczba stow wypowiedzianych w kategorii ,,zwierzeta” wspotwystepuje z
wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji emocji, z wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji
emocji twarzy kobiet, z wieksza liczba prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy mezczyzn

oraz wigksza liczbg prawidlowych klasyfikacji strachu i smutku. Wigksza liczba stow
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wypowiedzianych w kategorii ,,warzywa” wspotwystepuje z wicksza liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji twarzy mezczyzn oraz z wigksza liczbg prawidlowych rozpoznan smutku.
Z kolei wigksza liczba stdow wypowiedzianych w kategorii ,,zwierzeta” wspotwystepuje z

czestszg prawidlowa klasyfikacjag nasilenia radosci i smutku w tescie EDF.
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6.4. Funkcjonowanie poznawcze a zmienne kliniczne i demograficzne.

W celu sprawdzenia hipotezy o istnieniu zwigzkéw migdzy funkcjonowaniem

poznawczym a czynnikami klinicznymi i demograficznymi wykonano szereg obliczen dla

kazdego z okreséw choroby afektywnej dwubiegunowe;.

6.4.1.

Epizod manii

Korelacje miedzy wynikami testu WCST a wybranymi czynnikami klinicznymi i

demograficznymi

Tabela 52. Korelacje migdzy wynikami WCST a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

WCST P% WCST NP% | WCST KON% WCST CC WCST KAT
Wiek 0,46* 0,09 -0,61** -0,65** 0,33
Lata edukacji -0,07 -0,22 0,07 0,13 0,08
Skala Younga 0,00 -0,05 0,05 -0,01 -0,14
Czas trwania 0,55** -0,06 -0,66** -0,69** 0,45*
choroby
Liczba 0,42* -0,07 -0,43* -0,38 0,27
hospitalizacji
Liczba 0,43* -0,13 -0,42* -0,38 0,23
epizodow
choroby
Liczba manii 0,34 -0,06 -0,35 -0,29 -0,19
Liczba depresji 0,53** -0,23 -0,48* -0,48* 0,32

Korelacja rang Spearmana,* p <0,05; ** p < 0,01

Wykazano szereg istotnych korelacji migdzy wynikami testu WCST a czynnikami
klinicznymi w trakcie epizodu maniakalnego. Stwierdzono, ze wigkszy procent popetionych
bledow perseweracyjnych laczy si¢ starszym wiekiem, dluzszym czasem trwania choroby,
wieksza liczbg hospitalizacji oraz wigksza liczbg przebytych epizodéw choroby, zwlaszcza
epizodow depres;ji.

Wieksza liczba odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng

wspotwystepuje z mlodszym wiekiem, krotszym czasem choroby, mniejsza liczbg
hospitalizacji, z mniejsza liczbg przebytych epizodow choroby, zwlaszcza depresji. Wigksza
liczba poprawnie ulozonych kategorii wspdlwystepuje z miodszym wiekiem, krotszym
czasem trwania choroby, mniejszg liczbg przebytych epizodow depresji. Wigksza liczba kart

potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii taczy si¢ z dluzszym czasem trwania choroby.
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Korelacje miedzy testem TMT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 53. Korelacje miedzy TMT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

TMT_A TMT B TMT_Bbledy
Wiek 0,43* 0,58** 0,41
Lata edukacji -0,44* -0,27 -0,12
Skala Younga -0,48* -0,22 -0,05
Czas trwania choroby -0,01 0,31 0,40
Liczba hospitalizacji -0,03 0,20 0,29
Liczba epizodow -0,06 0,24 0,35
Liczba manii -0,01 0,30 0,42*
Liczba depresji -0,12 0,17 0,27

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badajgc zwigzki miedzy wynikami testu TMT a czynnikami klinicznymi wykazano
kilka istotnych zaleznosci. Dhuzszy czas wykonania TMT A 1gczy si¢ ze starszym wiekiem,
mniejsza liczba lat edukacji oraz mniejszym nasielniem objawoéw manii w YMRS. Dluzszy
czas wykonania TMT B lgczy sie ze starszym wiekiem. Wigksza liczba bledéw popetnionych

w czesci TMT B taczy si¢ z wiekszg liczbg przebytych epizodow manii.

Korelacje mi¢dzy testem Stroopa a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 54 . Korelacje migdzy testem Stroopa a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

RCNb NCWd NCWd_bledy
Wiek 0,35 0,11 0,22
Lata edukacji -0,08 0,02 0,04
Skala Younga -0,28 -0,23 -0,18
Czas trwania choroby 0,28 0,28 0,47*
Liczba hospitalizacji 0,17 0,23 0,31
Liczba epizodow 0,13 0,22 0,35
Liczba manii 0,15 0,16 0,35
Liczba depresji 0,10 0,24 0,40

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
Analizujac zalezno$ci migedzy wynikami testu Stroopa a czynnikami klinicznymi
wykazano tylko jedng istotng korelacje. Wigksza liczba bledow w NCWd wspotwystepuje z

dhluzszym czasem trwania choroby.

103




Korelacje miedzy testem CVLT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 55. Korelacje miedzy CVLT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

CVLT_ [ CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ [ CVLT_ CVLT_
Al-5 B OSKO OPKO 0OSDO OPDO ROZP_
réznicowanie
Wiek -0,50* -0,57** -0,54** -0,39 -0,64** -0,50* -0,73**
Lata edukacji 0,40 0,19 0,34 0,38 0,34 0,41* 0,31
Skala Younga 0,13 0,22 0,28 0,33 0,12 0,22 0,27
Czas trwania -0,04 -0,29 -0,29 -0,26 -0,44* -0,41* -0,49*
choroby
Liczba -0,35 -0,22 -0,29 -0,28 -0,35 -0,44* -0,36
hospitalizacji
Liczba -0,39 -0,27 -0,33 -0,25 -0,41* -0,40 -0,42*
epizodow
Liczba manii -0,36 -0,34 -0,37 -0,33 -0,48* -0,44* -0,44*
Liczba depresji -0,41* -0,21 -0,25 -0,11 -0,29 -0,25 -0,36

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analizujac zwigzki miedzy wynikami testu CVLT a czynnikami klinicznymi
wykazano szereg istotnych zaleznoSci. Mniejsza liczba stow ~ w probach Al1-A5
wspotwystepuje ze starszym wiekiem oraz wigksza liczbg przebytych epizodow depresii.
Mniejsza liczba stow powtorzonych z listy B oraz mniejsza liczba stow wypowiedzianych w
odtwarzaniu swobodnym po krétkim odroczeniu taczg si¢ ze starszym wiekiem. Mniejsza
liczba stow w odtwarzaniu swobodnym po dlugim odroczeniu wspotwystepuje ze starszym
wickiem, dluzszym czasem trwania choroby, wieksza liczbg przebytych epizodéw choroby,
Zwlaszcza epizodow manii. Mniejsza liczba stow w odtwarzaniu z pomocg po dhlugim
odroczeniu taczy si¢ ze starszym wiekiem, mniejszg liczbg lat edukacji, dluzszym czasem
trwania choroby, wieksza liczbg hospitalizacji oraz wigkszg liczba przebytych epizodéw
manii. Trafniejsze roznicowanie podczas rozpoznawania taczy si¢ z mlodszym wiekiem,
krotszym czasem trwania choroby oraz mniejsza liczba przebytych epizodow zwlaszcza

manii.
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Korelacje miedzy wynikami BVRT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 56. Korelacje miedzy testem Bentona a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Benton_poprawne Benton_bledy

Wiek -0,46* 0,57**

Lata edukacji 0,42 -0,47*
Skala Younga 0,15 -0,21

Czas trwania choroby -0,50* 0,59**
Liczba hospitalizacji -0,49* 0,52*
Liczba epizodow -0,47* 0,51*
Liczba manii -0,48* 0,52*
Liczba depresji -0,40 0,46*

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badajac zwigzki miedzy wynikami testu Bentona a czynnikami klinicznymi wykazano

szereg istotnych zaleznosci. Stwierdzono, ze wigksza liczba poprawnych reprodukcji taczy sie
z mlodszym wiekiem, krotszym czasem trwania choroby, mniejszg liczbg hospitalizacji oraz
mniejsza liczbg przebytych epizodow choroby, zwlaszcza epizodow manii. Z kolei wigksza
liczba popetionych bledow laczy sie ze staszym wiekiem, mniejszg liczbg lat edukacji,
dluzszym czasem trwania choroby, wiekszg liczba hospitalizacji oraz wicksza liczbg

przebytych epizodow choroby, zar6wno manii jak i depresji.

Korelacje miedzy wynikami testu Figura Zlozona Reya a czynnikami Klinicznymi i

demograficznymi

Tabela 57. Korelacje migdzy Figurg Ziozong Reya a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Rey_kopia Rey_reprodukcja
Wiek -0,26 -0,40
Lata edukacji 0,44* 0,32
Skala Younga 0,34 0,20
Czas trwania choroby -0,43* -0,57**
Liczba hospitalizacji -0,38 -0,52*
Liczba epizodow -0,34 -0,43*
Liczba manii -0,39 -0,38
Liczba depresji -0,33 -0,39

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; **p < 0,01

Wykazano Kkilka istotnych korelacji migdzy wynikami Figury Zlozonej Reya a

czynnikami klinicznymi. Lepsze wykonanie kopii wspotwystepuje z wieksza liczbg lat

edukacji oraz krotszym czasem trwania choroby. Natomiast lepsze wykonanie reprodukcji
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Figury Reya taczy si¢ z krotszym czasem trwania choroby, mniejsza liczba hospitalizacji oraz

mniejszg liczba przebytych epizodow choroby.

Korelacje miedzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 58. Korelacje miedzy d2 a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

d2_wz d2_zk d2_%bledow
Wiek -0,46* -0,50* 0,16
Lata edukacji 0,25 0,27 -0,38
Skala Younga 0,39 0,18 0,02
Czas trwania choroby -0,32 -0,65** 0,41
Liczba hospitalizacji -0,06 -0,38 0,23
Liczba epizodow -0,07 -0,39 0,20
Liczba manii 0,03 -0,28 0,15
Liczba depresji -0,28 -0,51* 0,22

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badajac zaleznosci migdzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi wykazano
kilka istotnych zwigzkoéw. Wigcksza szybkos¢ spostrzegania taczy si¢ z mtodszym wiekiem.
Lepsza zdolno$¢ koncentracji wspoilwystepuje z miodszym wiekiem, krotszym czasem

trwania choroby i mniejszg liczbg przebytych epizodow depres;ji.

Korelacje miedzy wynikami Testu Fluencji Slownej a czynnikami Klinicznymi i

demograficznymi

Tabela 59. Korelacje migdzy fluencjq stowng a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Fluencja_ Fluencja_ Fluencja_ Fluencja_ Fluencja Fluencja
K (0] S zwierzeta owoce warzywa
Wiek -0,32 -0,18 -0,19 -0,42* -0,26 -0,25
Lata Edukacji 0,25 0,03 0,15 0,48* 0,41* 0,46*
Skala Younga 0,49* 0,25 0,59** 0,19 0,17 0,32
Czas trwania -0,24 -0,08 0,01 -0,35 -0,16 -0,14
choroby
Liczba -0,16 -0,20 -0,13 -0,28 -0,06 -0,24
hospitalizacji
Liczba -0,12 -0,16 -0,07 -0,25 -0,05 -0,17
epizodow
Liczba manii -0,13 -0,02 -0,14 -0,33 -0,12 -0,25
Liczba depresji -0,11 0,04 0,08 -0,16 0,02 0,03

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; **p < 0,01
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Analizujac zalezno$ci miedzy fluencjg stowna a czynnikami klinicznymi wykazano
kilka istotnych korelacji. Wigksza liczba stow w probach fluencji fonologicznej ( litery ,,K” i
»S7) taczy sie z wiekszg liczbg punkétw w Skali Manii Younga. Wigksza liczba stow
wypowiadanych w kategorii fluencji semantycznej (zwierzg¢ta, owoce, warzywa)
wspotwystepuje z wicksza liczba lat edukacji. Ponadto wigksza liczba stoéw wypowiedzianych

w kategorii zwierzeta taczy si¢ z mlodszym wiekiem.

Wykonano réwniez pordwnanie funkcjonowania poznawczego osob w trakcie epizodu
maniakalnego ze wzgledu na ple¢. Nie stwierdzono istotnych réznic w funkcjonowaniu

poznawczym pomigdzy kobietami i mgzczyznami.

6.4.2.  Epizod depresji
Korelacje miedzy wynikami testu WCST a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 60. Korelacje migdzy WCST a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

WCST_P WCST_NP WCST_KON WCST_CC WCST_KAT
Wiek -0,17 0,47* -0,05 -0,17 0,55*
Lata edukacji -0,09 -0,02 0,31 0,47* -0,13
HMRS -0,21 0,18 0,18 -0,17 0,22
Czas trwania 0,08 0,29 -0,21 -0,03 0,30
choroby
Liczba 0,14 0,09 -0,29 -0,25 0,45*
hospitalizacji
Liczba 0,25 0,07 -0,29 -0,17 0,42
epizodow
Liczba manii -0,17 0,09 0,01 0,11 0,36
Liczba depresji 0,44 0,09 -0,40 -0,39 0,43

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zwigzkéw miedzy funkcjami wykonawczymi a czynnikami klinicznymi wykazata
tylko kilka istotnych zalezno$ci. Wigkszy procent popetnionych btedow nieperseweracyjnych
wspotwystepuje ze starszym wiekiem. Wieksza liczba utozonych kategorii taczy sie z wigksza
liczbg lat edukacji. Wigksza liczba kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii taczy si¢

ze starszym wiekiem oraz wigkszg liczbg hospitalizacji.
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Korelacje miedzy wynikami testu TMT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi
Tabela 61. Korelacje miedzy TMT a czynnikami Klinicznymi i demograficznymi

TMT_A TMT B TMT_Bbledy
Wiek 0,46* 0,36 0,29
Lata edukacji -0,61 -0,33 -0,01
HMRS 0,33 0,10 0,08
Czas trwania choroby 0,03 0,15 0,54*
Liczba hospitalizacji 0,26 0,31 0,24
Liczba epizodow -0,03 -0,03 0,09
Liczba manii -0,02 0,00 0,09
Liczba depresji 0,01 -0,04 0,01

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Wykazano istnienie dwoch istotnych korelacji miedzy wynikami testu TMT a
czynnikami klinicznymi. Dhuzszy czas wykonania czesci TMT A laczy sie ze starszym
wiekiem. Wigksza liczba bledow z czesci TMT B wspotwystepuje z dluzszym czasem

trwania choroby.

Korelacje miedzy wynikami testu Stroopa a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 62. Korelacje migdzy wynikami testu Stroopa a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

RCNb NCWd NCWd_bledy
Wiek 0,08 -0,18 -0,11
Lata edukacji -0,28 -0,04 -0,14
HMRS 0,28 -0,37 -0,13
Wiek zachorowania 0,28 -0,11 -0,09
Czas trwania choroby -0,46* -0,09 -0,03
Liczba hospitalizacji -0,28 -0,23 0,13
Liczba epizodow -0,37 -0,15 0,21
Liczba manii -0,14 0,05 0,08
Liczba depresji -0,37 -0,17 0,35

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
Analiza zalezno$ci migedzy wynikami testu Stroopa a czynnikami klinicznymi
wykazata jedng istotng korelacj¢. Dtuzszy czas wykonania RCNb wspotwystepuje z krotszym

czasem trwania choroby.
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Korelacje miedzy wynikami testu CVLT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 63. Korelacje migdzy CVLT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

CVLT_ [ CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ [ CVLT_ CVLT_
Al-A5 B OSKO OPKO OSDO OPDO ROZP_
réznicowanie
Wiek -0,37 -0,04 -0,49* -0,32 -0,43* -0,45* -0,03
Lata edukacji 0,57** 0,36 0,46* 0,37 0,65** 0,65** 0,54*
HMRS 0,09 0,52* 0,11 0,09 -0,09 -0,03 0,16
Czas trwania 0,07 -0,24 0,09 0,08 0,18 0,23 0,21
choroby
Liczba 0,06 -0,39 -0,04 0,13 0,04 0,11 0,12
hospitalizacji
Liczba 0,13 -0,06 -0,01 0,01 -0,03 0,06 0,12
epizodow
Liczba manii 0,06 0,17 -0,18 -0,10 -0,07 0,05 0,00
Liczba depresji 0,09 -0,11 0,00 0,04 -0,07 -0,01 0,07

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badanie zalezno$ci miedzy wynikami CVLT a czynnikami klinicznymi wykazato kilka

istotnych  zaleznoSci.

Wigksza liczba stow wypowiedzianych w probach Al AS

wspotwystepuje z wiekszg liczbg lat edukacji. Wigksza liczba powtorzonych stow z listy B

faczy si¢ z wigkszym nasileniem objawow depresji. Wigksza liczba stow w odtwarzaniu

swobodnym po krotkim odroczeniu wspotwystepuje z mtodszym wiekiem i wiekszg liczbg lat

edukacji. Wigksza liczba stow w odtwarzaniu swobodnym oraz w odtwarzaniu z pomocg po

dlugim odroczeniu wspotwystepuja z miodszym wiekiem i1 wieksza liczbg lat edukacji.

Trafniejsze roznicowanie taczy sie z wigkszg liczbg lat edukacji.

Korelacje miedzy wynikami BVRT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 64. Korelacje migdzy testem Bentona a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Benton_poprawne

Benton_Bledy

Wiek -0,28 0,51*

Lata edukacji 0,66** -0,84**
HMRS 0,10 -0,07
Czas trwania choroby 0,20 -0,22
Liczba hospitalizacji 0,00 -0,04
Liczba epizodow 0,23 -0,22
Liczba manii 0,08 -0,12
Liczba depresji 0,21 -0,19

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
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Badanie zalezno$ci migdzy wynikami testu Bentona a czynnikami klinicznymi
wykazato kilka istotnych zwigzkow. Wigksza liczba poprawnych odwzorowan
wspotwystepuje z wieksza liczba lat edukacji. Natomiast wigksza liczba popetnionych bledéw

taczy si¢ ze starszym wiekiem i mniejszg liczbg lat edukacji.

Korelacje miedzy wynikami testu Figura Zlozona Reya a czynnikami klinicznymi i
demograficznymi.

Tabela 65. Korelacje miedzy Figurqg Reya a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Figura Reya_kopia Figura Reya_reprodukacja

Wiek 0,25 -0,29

Lata edukacji 0,19 0,59**
HMRS -0,01 0,13

Wiek zachorowania 0,28 -0,30
Czas trwania choroby -0,03 0,05
Liczba hospitalizacji -0,37 -0,53*
Liczba epizodow -0,00 -0,22
Liczba manii -0,06 -0,19
Liczba depresji 0,00 -0,26

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
Analiza zalezno$ci migdzy wynikami Figury Zlozonej Reya a czynnikami klinicznymi
wykazata dwie istotne zalezno$ci. Lepsze wykonanie reprodukcji Figury Reya

wspotwystepuje z wigkszg liczbg lat edukacji oraz z mniejszg liczbg hospitalizacji.

Korelacje miedzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 66. Korelacje migdzy d2 a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

d2_wz d2_zk D2_%bledow
Wiek -0,18 -0,15 0,11
Lata edukacji 0,09 0,49* -0,50*
HMRS -0,05 0,29 0,47*
Czas trwania choroby -0,09 -0,01 0,00
Liczba hospitalizacji -0,33 -0,23 0,06
Liczba epizodow -0,39 -0,02 -0,12
Liczba manii -0,41 -0,07 -0,09
Liczba depresji -0,34 -0,00 -0,09

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; **p < 0,01
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Badanie zalezno$ci miedzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi wykazato

trzy istotne korelacje. Lepsza zdolno$¢ koncentracji uwagi taczy sie¢ z wigksza liczba lat

edukacji, Wigksza

edukacji oraz wiekszym nasileniem objawow depresji w skali Hamiltona.

liczba popehlionych bledow wspotwystepuje z mniejszg liczbg lat

Korelacje miedzy wynikami Testu Fluencji Slownej a czynnikami Kklinicznymi i

demograficznymi

Tabela 67. Korelacje miedzy fluencjg stownq a czynnikami Klinicznymi i demograficznymi

Fluencja_ K | Fluencja_ | Fluencja_S Fluencja Fluencja Fluencja
(0] zwierzeta owoce warzywa
Wiek 0,07 -0,01 -0,09 0,12 0,02 -0,02
Lata edukacji 0,18 0,38 0,54* 0,37 0,31 0,23
Skala -0,08 0,15 0,02 0,01 0,32 -0,23
Hamiltona
Czas trwania -0,17 -0,22 0,18 -0,01 -0,29 -0,19
choroby
Liczba -0,06 -0,22 -0,10 -0,18 -0,38 -0,24
hospitalizacji
Liczba 0,09 0,17 0,30 0,15 0,07 0,13
epizodow
Liczba manii 0,19 0,21 0,17 0,15 0,16 0,11
Liczba depresji -0,01 0,11 0,22 0,07 0,04 0,13

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zalezno$ci miedzy wynikami testu Fluencja Stowna a czynnikami klinicznymi

wykazata jedng istotng zalezno$¢. Wigksza liczba stow wypowiedzianych w kryterium

fonologicznym ( ,,litera S”) faczy si¢ z wieksza liczbg lat edukacii.
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6.4.3. Eutymia
Korelacje miedzy wynikami testu WCST a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 68. Korelacje migdzy WCST a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

WCST_P WCST_NP WCST_KON WCST_CC WCST_KAT
Wiek 0,15 0,10 -0,12 -0,03 0,16
Lata edukacji | -0,32 -0,48* 0,47* 0,57** -0,57**
Czas trwania | 0,10 0,08 -0,03 0,09 0,06
choroby
Liczba 0,32 0,10 -0,22 -0,14 0,16
hospitalizacji
Liczba 0,24 -0,11 -0,05 0,01 -0,02
epizodow
Liczba manii | 0,20 -0,04 -0,06 -0,07 -0,00
Liczba depresji | 0,28 -0,02 -0,13 -0,03 -0,09

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analizujac zalezno$ci miedzy wynikami testu WCST a czynnikami klinicznymi
stwierdzono klika zalezno$ci miedzy funkcjami wykonawczymi a czasem trwania edukacji.
Wigkszy procent popetnionych bledéw nieperseweracyjnych oraz wigksza liczba Kkart
potrzebnych do ufozenia pierwszej kategorii wspotwystepuja z krotszym czasem edukacji.
Natomiast wigksza liczba odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz wigksza liczba

ulozonych kategorii taczg si¢ z wigkszg liczbg lat edukaciji.

Korelacje miedzy wynikami testu TMT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 69. Korelacje migdzy TMT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

TMT_A TMT B TMT_Bbledy
Wiek 0,68** 0,49* 0,27
Lata edukacji 0,16 -0,12 -0,11
Czas trwania choroby 0,57** 0,41 0,25
Liczba hospitalizacji 0,15 0,31 0,28
Liczba epizodow 0,09 0,15 0,40
Liczba manii 0,21 0,04 0,13
Liczba depresji 0,17 0,20 0,45*

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zalezno$ci migdzy wynikami TMT a czynnikami klinicznymi wykazata
istnienie kilku istotnych zalezno$ci. Dluzszy czas wykonania czgsci TMT A laczy si¢ ze

starszym wiekiem i dluzszym czasem trwania choroby. Dluzszy czas wykonania czesci
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TMT _B wspotwystepuje ze starszym wiekiem. Wigksza liczba btgdow popelionych w czgséci

TMT B laczy si¢ z wieksza liczba przebytych epizodow depres;ji.

Korelacje miedzy wynikami testu Stroopa a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 70. Korelacje miedzy wynikami Testu Stroopa a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

RCNb NCWd NCWd_bledy
Wiek 0,38 0,22 0,33
Lata edukacji 0,28 -0,49 -0,02
Czas trwania choroby 0,44* 0,33 0,38
Liczba hospitalizacji 0,08 -0,04 -0,37
Liczba epizodow 0,18 -0,02 -0,16
Liczba manii -0,03 -0,09 -0,35
Liczba depresji 0,19 -0,05 -0,01

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zalezno$ci miedzy wynikami Testu Stroopa a czynnikami klinicznymi

wykazata jedng istotng korelacje. Dtuzszy czas wykonania cze$ci RCNDb taczy si¢ z dluzszym

czasem trwania choroby.

Korelacje miedzy wynikami testu CVLT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 71. Korelacje migdzy wynikami CVLT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ | CVLT_ CVLT_
Al-A5 B OSKO OPKO 0OSDO OPDO ROZP_
roéznicowanie
Wiek -0,35 -0,15 -0,32 -0,48* -0,45* -0,31 -0,64**
Lata edukacji 0,43* 0,17 0,43* 0,16 0,25 0,01 0,04
Czas trwania -0,30 -0,17 -0,20 -0,29 -0,31 -0,09 -0,68**
choroby
Liczba 0,05 -0,04 0,08 0,17 0,09 0,18 -0,27
hospitalizacji
Liczba 0,06 0,00 0,15 0,18 0,15 0,29 -0,26
epizodow
Liczba manii 0,02 -0,05 0,04 0,21 -0,01 0,18 -0,35
Liczba depresji 0,06 -0,08 0,18 0,03 0,19 0,21 0,00

Analiza zalezno$ci migdzy wynikami testu CVLT a czynnikami klinicznymi wykazala

wystepowanie paru istotnych korelacji. Wigksza liczba stoéw powtérzonych w probach Al-

A5 oraz w odtwarzaniu swobodnym po krétkim odroczeniu tacza sie z dluzsza edukacja.
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Natomiast wigksza liczba stow w odtwarzaniu z pomocg po krotkim odroczeniu, w
odtwarzaniu swobodnym po dlugim odroczeniu oraz lepsze ro6znicowanie podczas

rozpoznawania tacza si¢ z mtodszym wiekiem.

Korelacje miedzy wynikami BVRT a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 72. Korelacje migedzy wyniakami Testu Bentona a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Benton_poprawne Benton_Bledy
Wiek -0,53* 0,42
Lata edukacji 0,10 -0,19
Czas trwania choroby -0,46* 0,28
Liczba hospitalizacji -0,39 0,11
Liczba epizodow -0,21 -0,05
Liczba manii -0,41 0,15
Liczba depresji -0,06 -0,14

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
Badanie zwigzkéw miedzy wynikami Testu Bentona a czynnikami klinicznymi
wykazalo istnienie dwoch istotnych zaleznosci. Wigksza liczba poprawnych reprodukcji

taczy si¢ z mlodszym wiekiem oraz krotszym czasem trwania choroby.

Korelacje miedzy wynikami Figury Reya a czynnikami klinicznymi i demograficznymi.

Tabela 73. Korelacje miedzy Figurg Reya a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Figura Reya_kopia Figura Reya_reprodukacja
Wiek -0,10 -0,41
Lata edukacji 0,51* 0,22
Wiek zachorowania -0,04 -0,30
Czas trwania choroby 0,01 -0,36
Liczba hospitalizacji 0,47* 0,18
Liczba epizodéow 0,30 0,22
Liczba manii 0,04 -0,03
Liczba depresji 0,17 0,24

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
Analiza zalezno$ci migdzy wynikami Figury Reya a czynnikami klinicznymi wykazata
niewiele istotnych korelacji. Lepsze wykonanie kopii Figury Reya wspotwystepuje z wieksza

liczba lat edukacji oraz z wigkszg liczbg hospitalizacji.
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Korelacje miedzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Tabela 74. Korelacje miedzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

d2_wz d2_zk d2_%bledow
Wiek -0,53* -0,55** 0,13
Lata edukacji 0,12 0,09 0,03
Czas trwania choroby -0,20 0,29 0,12
Liczba hospitalizacji 0,13 0,12 0,08
Liczba epizodow 0,26 -0,26 -0,01
Liczba manii -0,09 -0,06 -0,15
Liczba depresji 0,24 0,31 -0,02

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01
Badanie zwigzkow migdzy wynikami testu d2 a czynnikami klinicznymi wykazato
istnienie istotnych korelacji miedzy funkcjami uwagi w wiekiem. Wykazano, ze szybsze

spostrzeganie i lepsza koncentracja uwagi tacza si¢ z mtodszym wiekiem.

Korelacje miedzy wynikami Testu Fluencji Slownej a czynnikami Kklinicznymi i

demograficznymi

Tabela 75. Korelacje migdzy fluencjg stownq a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

Fluencja_ K | Fluencja_ | Fluencja_S Fluencja_ Fluencja Fluencja
(0] zwierzeta owoce warzywa
Wiek 0,06 -0,21 0,26 -0,58** -0,12 0,01
Lata edukacji 0,46* 0,42 0,34 0,14 0,36 0,27
Czas trwania 0,10 0,11 -0,14 -0,47* 0,10 0,11
choroby
Liczba 0,28 -0,00 0,14 -0,06 0,29 0,42
hospitalizacji
Liczba 0,16 0,17 -0,02 0,11 0,34 -0,52*
epizodow
Liczba manii 0,07 -0,10 0,02 -0,07 -0,01 -0,48*
Liczba depresji 0,14 0,14 -0,04 0,06 0,39 0,15

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badanie zaleznosci migdzy fluencja stowng a czynnikami klinicznymi wykazato kilka
istotnych zwiazkéw. Wykazano, ze wigksza liczba stow wypowiedzianych na litere ,,K”
wspotwystepuje z wicksza liczbg lat edukacji. Wigksza liczba stow wypowiedzianych w
kategorii ,,zwierzgta” wspotwystepuje z mlodszym wiekiem 1 krotszym czasem trwania
choroby. Z kolei wigksza liczba stow w kategorii ,,warzywa” wspolwystepuje z mniejsza

liczba przebytych epizodoéw, zwlaszcza epizodow manii.
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Wykonano rowniez poréwnanie funkcjonowania poznawczego w okresie remisji ze
wzgledu na ple¢. Nie stwierdzono istotnych roznic w funkcjonowaniu poznawczym w okresie

eutymii mi¢dzy kobietami i m¢zczyznami.
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6.5. Zdolnos¢ rozpoznawania emocji a zmienne kliniczne i demograficzne
6.5.1. Epizod manii
Korelacje miedzy wybranymi zmiennymi z baterii PENN a czynnikami klinicznymi i

demograficznymi

Tabela 76. Korelacje migdzy rozpoznawaniem emocji a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

CPF_ ER40_ | ER40_ ER40_ ER40_ ER40 | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ EDF_ EDF
IFAC_ CR CRT FC mMC _ FEAR HAP NOE SAD HAP_ _
TOT ANG CR SAD
_CR
Wiek -0,28 -0,68** 0,51* -0,57** -0,73** -0,27 -0,54* -0,24 -0,43* -0,50* -0,34 -0,31
Lata 0,38 0,28 -0,14 0,35 0,16 0,01 0,05 0,30 0,04 0,59** -0,14 0,04
edukacji
Skala 0,36 0,28 -0,19 0,35 0,20 0,08 0,09 0,56** 0,19 0,39 0,07 0,11
Younga
Czas -0,42* -0,52* 0,24 -0,47* -0,56** -0,30 -0,30 -0,06 -0,32 -0,51* -0,53** -0,38
choroby
Liczba -0,21 -0,38 0,25 -0,31 -0,48* -0,21 -0,21 -0,12 -0,19 -0,45* -0,35 -0,27
hospital.
Liczba -0,10 -0,40 0,28 -0,28 -0,563** -0,34 -0,23 -0,09 -0,15 -0,40 -0,29 -0,25
epizodow
Liczba -0,06 -0,44* 0,25 -0,30 -0,59** -0,38 -0,30 -0,19 -0,19 -0,34 -0,27 -0,22
manii
Liczba -0,25 -0,46* 0,30 -0,33 -0,54** -0,42* -0,31 -0,01 -0,11 -0,43* -0,41 -0,33
depresji

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza zaleznos$ci mi¢dzy zdolnoscig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy a wybranymi czynnikami klinicznymi i demograficznymi w epizodzie maniakalnym
wykazata szereg istotnych korelacji. Wykazano, ze wieksza liczba prawidlowych odpowiedzi
w tescie CPF taczy si¢ z krotszym czasem trwania choroby. Stwierdzono, ze wigksza liczba
prawidlowych klasyfikacji emocji w tescie ER40 faczy si¢ z mlodszym wiekiem, krotszym
czasem trwania choroby oraz mniejsza liczba przebytych epizodow manii i depresji.
Wykazano roéwniez zalezno$¢ miedzy wickiem a czasem dokonywania prawidlowych
klasyfikacji. Osoby mlodsze potrzebowaty mniej czasu na prawidlowe rozpoznanie emocji.
Ponadto wykazano, ze wigksza liczba prawidtowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet
wspotwystepuje z mlodszym wiekiem i krotszym czasem trwania choroby. Wigksza liczba
prawidlowych klasyfikacji emocji twarzy me¢zczyzn laczy si¢ z mtodszym wiekiem, krotszym
czasem trwania choroby, mniejsza liczba hospitalizacji, mniejsza liczba przebytych epizodéw

choroby, zar6wno manii jak i depresji. Wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji ztosci
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wspotwystepuje z mniejsza liczbg epizodow depresji. Wigksza liczba prawidlowych
klasyfikacji leku oraz twarzy neutralnej emocjonalnie taczy si¢ z mlodszym wiekiem.
Wigksza liczba prawidtowych klasyfikacji radosci taczy si¢ z wigkszym nasileniem objawow
manii w Skali Younga. Wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji smutku wspotwystepuje z
miodszym wiekiem,wigksza liczbg lat edukacji, krétszym czasem trwania choroby, mniejszg
liczbg hospitalizacji, oraz mniejszg liczbg przebytych epizodow depresji.

Wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji  nasilenia radosci w tescie EDF

wspotwystepuje z krotszym czasem trwania choroby.

6.5.2.  Epizod depresji
Korelacje miedzy wybranymi zmiennymi z baterii PENN a czynnikami klinicznymi i

demograficznymi

Tabela 78. Korelacje migdzy rozpoznawaniem emocji a czynnikami klinicznymi i demograficznymi

CPF_ ER40_ ER40_ ER40_ | ER40_ | ER40_ ER40_ ER40_ | ER40_ | ER40_ | EDF_ EDF_
IFAC_ CR CRT FC MC ANG FEAR HAP NOE SAD HAP_ SAD_
TOT CR CR
Wiek -0,06 -0,05 0,59** -0,20 0,18 0,00 -0,17 0,09 0,43 -0,27 0,08 -0,02
Lata edukacji | 0,43 0,46* 0,42 0,33 043 0,16 042 0,19 0,03 0,55* 0,12 0,19
Skala 0,28 0,33 0,07 0,31 0,33 0,53* 0,53* 0,21 0,06 -0,05 0,17 0,02
Hamiltona
Czas trwania 0,26 0,01 -0,02 -0,31 0,32 -0,06 0,13 0,25 0,01 0,12 -0,14 -0,13
choroby
Liczba -0,08 0,14 0,17 -0,36 0,20 -0,18 -0,08 0,54* -0,03 -0,13 -0,44 -0,59**
hospitalizacji
Liczba -0,05 0,07 0,14 0,24 0,40 -0,16 0,16 0,31 0,16 -0,07 -0,09 -0,28
epizodéw
Liczba manii -0,04 0,06 0,18 -0,17 0,39 0,11 -0,00 0,34 0,17 0,01 -0,04 -0,31
Liczba -0,11 0,09 -0,25 -0,18 0,38 -0,08 0,21 0,24 0,16 -0,11 -0,12 -0,22
depresji

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Badanie zwigzkéw miedzy zdolnoscig rozpoznawania emocji a Wwybranymi
czynnikami klinicznymi 1 demograficznymi w epizodzie depresyjnym wykazalo kilka
istotnych zalezno$ci. Ogolnie lepsze rozpoznawanie emocji w tescie ER40 laczy si¢ z
wickszg liczbg lat edukacji. Krotszy czas dokonywania prawidlowych klasyfikacji
wspotwystepuje z mtodszym wiekiem. Wieksza liczba prawidlowych rozpoznan ztosci 1 leku
faczy si¢ z wigkszym nasileniem objawow depresji w skali Hamiltona. Wigksza liczba
prawidlowych klasyfikacji radosci taczy si¢ z wigksza liczba hospitalizacji. Wieksza liczba
prawidlowych klasyfikacji smutku wspolwystepuje z wigksza liczbg lat edukacji. Lepsze

rozpoznawanie nasilenia smutku w tescie EFD taczy sie z mniejsza liczba hospitalizacji
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6.5.3. Eutymia
Korelacje miedzy wybranymi zmiennymi z baterii PENN a czynnikami klinicznymi i

demograficznymi

Tabela 79. Korelacje miedzy rozpoznawaniem emocji w czynnikami klinicznymi i demograficznymi

CPF_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | ER40_ | EDF_ | EDF_
IFAC_ CR CRT FC MC ANG FEAR HAP NOE SAD HAP_ SAD_
TOT CR CR
wiek -0,25 -0,63** | 0,56** -0,65** -0,35 -0,12 -0,58** 0,01 -0,30 -0,52* -0,31 -0,49*
Lata edukacji 0,52* 0,18 0,32 0,02 0,37 0,19 -0,52* -0,01 0,46* 0,16 -0,24 -0,10
Czas trwania -0,01 -0,48* 0,28 -0,53* -0,23 -0,07 -0,55* 0,24 -0,08 -0,52* -0,44* -0,55*
choroby
Liczba -0,06 -0,03 0,18 -0,15 0,09 0,11 -0,15 0,14 -0,12 -0,02 -0,35 -0,39
hospitalizacji
Liczba 0,23 0,14 0,16 -0,33 0,15 0,12 -0,15 0,27 -0,25 -0,08 -0,24 -0,16
epizod 6w
Liczba manii 0,00 0,03 0,07 -0,05 0,07 -0,05 -0,09 0,30 0,11 -0,19 -0,54* -0,49*
Liczba 0,19 0,25 0,09 -0,34 -0,04 0,22 -0,15 0,16 -0,27 -0,30 -0,03 0,01
depresji

Korelacja rang Spearmana,* p < 0,05; ** p < 0,01

Analiza korelacji migdzy zdolno$cig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy a czynnikami klinicznymi 1 demograficznymi w okresie eutymii wykazata szereg
istotnych zalezno$ci. Stwierdzono, ze wielsza liczba prawidlowych odpowiedzi w tescie CPF
taczy sie¢ z dluzszaedukacja. Lepsza ogdlna zdolno$¢ rozpoznawania emocji w tescie ER40
faczy sie¢ z mlodszym wiekiem i krotszym czasem trwania choroby. Szybsze dokonywanie
prawidtowych klasyfikacji emocji taczy si¢ rowniez z mtodszym wiekiem. Wigksza liczba
prawidtlowych klasyfikacji emocji twarzy kobiet wspotwystepuje z mlodszym wiekiem i
krétszym czasem trwania choroby. Wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji leku taczy sie z
miodszym wickiem, mniejszg liczbg lat edukacji i krotszym czasem trwania choroby.
Wigksza liczba prawidlowych rozpoznan twarzy neutralnej emocjonalnie wspotwystepuje z
dhuzsza edukacja. Lepsze rozpoznawanie smutku laczy si¢ z mtodszym wiekiem, krotszym
czasem trwania choroby. Wigksza liczba prawidlowych klasyfikacji nasilenia smutku i
radosci w teScie EDF laczy si¢ z krotszym czasem trwania choroby oraz mniejsza liczba
przebytych epizodow manii. Ponadto lepsze rozpoznawanie smutku i jego nasilenia
wystepuje u 0sob mtodszych.

Wykonano réwniez porownanie zdolnosci rozpoznawania emocji w réznych okresach
choroby ze wzgledu na pte¢. Nie wykazano istotnych réznic w rozpoznawaniu emocji na

podstawie wyrazu twarzy miedzy kobietami i m¢zczyznami w zadnym z okresoOw choroby.
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7. Omowienie

W niniejszym rozdziale przedstawione bedzie omdéwienie uzyskanych wynikow w
odniesieniu do hipotez badawczych zawartych w rozdziale czwartym oraz do wynikéw badan
opisywanych w  publikacjach na temat funkcjonowania poznawczego i rozpoznawania

emocji na podstawie wyrazu twarzy u osob z chorobg afektywna dwubiegunowa.

7.1. Funkcjonowanie poznawcze w roznych okresach CHAD

Pierwsza hipoteza odnosita si¢ do roznic w funkcjonowaniu poznawczym w
poszczegdlnych  okresach choroby afektywnej dwubiegunowe;. Zaktadata, ze
funkcjonowanie poznawcze w okresie remisji jest lepsze niz w okresie manii 1 depresji.
Natomiast funkcjonowanie poznawcze w okresie manii jest bardziej zaburzone niz w okresie
depres;ji.

Wyniki uzyskane w tescie WCST wskazujg na istotne obnizenie sprawnosci funkcji
wykonawczych u 0s6b w okresie manii i w okresie depresji w poréwnaniu do 0s6b w remisji.

Osoby w okresie manii popehialy wigcej bledow perseweracyjnych, uktadaty
mniejszg liczbe kategorii, potrzebowaly wiecej kart do ulozenia pierwszej kategorii oraz
udzielaty mniej odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng niz osoby w remisji. Obnizenie
funkcji wykonawczych w okresie manii w poréwnaniu do okresu eutymii wykazaty liczne
badania (Sweeney i wsp, 2000; Martinez-Aran i wsp. 2004;). Fleck i wsp. (2008) w
przeprowadzonym badaniu uzyskali wyniki, ktére wskazywaly na obnizenie funkcji
wykonawczych, badanych testem WCST, u osoéb w trakcie epizodu maniakalnego w
poréwnaniu z eutymia w sytuacji, gdy byt to kolejny epizod manii w przebiegu CHAD ale nie
wykazal takiej r0znicy w przypadku 0sob z pierwszym epizodem manii.

Osoby w trakcie epizodu depresji popehialy wiecej bledow perseweracyjnych i
nieperseweracyjnych, uktadaty mniejszg liczbe kategorii, potrzebowaly wigcej kart do
ulozenia pierwszej kategorii oraz udzielaty mniej odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng
niz osoby w remisji. Uzyskane wyniki sa zgodne z wynikami wcze$niejszych badan.
Obnizenie funkcji wykonawczych w trakcie epizodu depresyjnego w poréwnaniu z remisja
wykazaty badania Ha i wsp.(2014), Martinez - Aran i wsp.(2004), Ryan (2012). Deficyt
funkcji wykonawczych w trakcie epizodu depresyjnego w przebiegu CHAD wykazywaty
rowniez badania Rybakowskiego i Borkowskiej (2001), w ktorym poréwnywano epizod
depresji w przebiegu CHAD do epizodu depresji w przebiegu CHAJ. Badanie 0sob w

czeSciowej remisji depresji w CHAD rowniez wykazalo obnizenie funkcji wykonawczych
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(Jaracz, 2008) Z kolei badanie przeprowadzone przez polska autorke nie wykazato deficytu
funkcji wykonawczych u 0sob w trakcie depresji w przebiegu CHAD (Switalska, 2016)

Nie stwierdzono istotnej réznicy w zakresie funkcji wykonawczych mierzonych
testem WCST miedzy osobami w trakcie epizodu depresji a osobami w epizodzie
maniakalnym. Wynik ten rézni si¢ od wynikow badania David i wsp.(2014), w ktérym
wykazano, ze pacjenci w trakcie epizodu maniakalnego popetniaja wigcej bledow
perseweracyjnych w poréownaniu z osobami w trakcie epizodu depresyjnego. Obnizenie
sprawnosci funkcji wykonawczych, badanych innym testem (Tower of London), w epizodzie
maniakalnym w poréwnaniu do epizodu depresyjnego wykazaly réwniez badania Vrabie i
wsp. (2015).

W wynikach testu TMT, badajacego szybkos$¢ psychomotoryczng (TMT A) oraz
pamie¢ operacyjng wzrokowo-przestrzenng (TMT B) wykazano stabsze wykonanie czgsci
TMT B zarowno w epizodzie maniakalnym jak i depresyjnym w poroOwnaniu z remisja.
Ponadto zaré6wno osoby w manii jak i w depresji popetnity wiecej bledow w TMT B w
poréwnaniu z osobami w remisji. Wskazuje to na wiekszy deficyt pamigCi operacyjnej
wzrokowo — przestrzennej w okresie manii i depresji w porowaniu z remisjg. Deficyty
pamigcCi operacyjnej wzrokowo — przestrzennej w okresie manii wykazywany byt w wielu
badanich min. Sweeney i wsp. (2000). Badania pamiecCi operacyjnej wzrokowo -—
przestrzennej w depresji rowniez czesto wykazywaly obnizenie tej funkcji (Rybakowski i
Borkowska, 2001; Jaracz, 2008). Nie wykazano réznicy w TMT B zarowno pod wzglgdem
czasu wykonania jak i liczby bledow pomie¢dzy epizodem manii i depresji. Wynik ten rozni
si¢ od wyniku badania Mahlberg 1 wsp. (2008), w ktérym osoby w depresji uzyskaty istotnie
lepsze wyniki w TMT niz osoby w manii. W wykonaniu TMT A w niniejszym badaniu nie
stwierdzono réznic mi¢dzy epizodami manii, depresji i remisji.

Wyniki testu Stroopa badajacego szybkos¢ psychomotoryczng (RCNb) i pamieé
operacyjng werbalng (NCWd) wykazaly istotnie wigkszy deficyt pamieCi operacyjnej
werbalnej zaréwno u osob w okresie manii jak i w depresji w porownaniu z osobami w
remisji. Pacjenci w epizodzie maniakalnym lub depresyjnym potrzebowali wigcej czasu na
wykonanie NCWd oraz popetniali wigcej btedow w tej czesci w pordéwnaniu z osobami w
remisji. Obnizenie sprawnosci pamieci operacyjnej werbalnej w okresie depresji wykazano w
badaniach takich autoréw jak Rybakowski i Borkowska (2001), Jaracz ( 2008), Switalska
(2016). Podobny deficyt w trakcie epizodu maniakalnego wykazywaty badania Sweeney i
wsp. (2000) i Martinez-Aran i wsp. (2004).
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Do badania zdolnos$ci uczenia sie materiatu werbalnego wykorzystano test CVLT.
Osoby w epizodzie manii i osoby w epizodzie depresji uzyskaly nizsze wartos$ci wskaznika
Lista A zadania 1-5 niz osoby w okresie remisji, co wskazuje na obnizong zdolno$¢ uczenia
si¢. w fazach manii i depresji. Natomiast mi¢dzy okresem manii i depresji nie wykazano
istotnej réznicy w tym zakresie. Odno$nie sprawnosci pami¢ci werbalnej u os6b w depresji
opisywane sg rozne rezultaty badan. Obnizenie pamigci werbalnej w depresji w poréwnaniu z
remisja wykazaty badania Ha i wsp.(2014). Natomiast wcze$niejsze badanie hiszpanskich
autorOw nie wykazalo takiej réznicy (Martinez-Aran 1 wsp. 2002). Obnizenie pamigci
werbalnej w trakcie epizodu maniakalnego jest jednym z najcz¢sciej opisywanych deficytow
poznawczych wystepujacym w tym okresie choroby . Jego obecno$¢ wykazywaly badania
takich autoréw jak Taylor i Abrams (1986), Sweeney i wsp. (2000), Clark i wsp. (2002),
Martinez-Aran i wsp. (2004), Vrabie i wsp (2015).

W przeprowadzonym badaniu osoby w manii popehity tez istotnie wigcej btedow
typu wtracenia w odtwarzaniu swobodnym w poréwnaniu z osobami w remisji 1 z osobami w
depresji. Moze to $wiadczy¢ o tym, ze osoby w epizodzie maniakalnym maja wigksza
trudno$¢ w odroznianiu stow wiasciwych od niewlasciwych. Wiekszy deficyt pamieci
werbalnej w trakcie epizodu maniakalnego w poréwnaniu z epizodem depresyjnym wykazaty
tez badania Vrabie 1 wsp.(2015).

Do oceny pamigci wzrokowej wykorzystano Test Pamigci Wzrokowej Bentona.
Wykazano obnizenie poziomu pamigci wzrokowej bezposredniej u 0s6b w manii 1 w depresji
w porownaniu do 0sob w eutymii.

Kolejnym testem uzytym do oceny funkcjonowania poznawczego byt Test Figury
Zlozonej Reya, badajacy funkcje wzrokowo — percepcyjne. Wykazano obnizenie zdolno$ci
spostrzegania, zapamig¢tywania i odtwarzania figur przestrzennych u osob w okresie manii i w
okresie depresji w porownaniu z 0sobami w okresie remisji. Osoby w ostrych fazach choroby
uzyskiwaty mniej punktow zar6wno w kopiowaniu jak i w odtwarzaniu Figury Reya w
porownaniu do fazy remisji. Nie wykazano réznicy w badanych funkcjach miedzy faza
depresji a manii.

Wyniki Testu d2 badajacego rozne aspekty uwagi wskazuja na istotnie obnizong
zdolnos$¢ koncentracji uwagi w okresie manii i depresji w poréwnaniu do okresu remisji.
Ponadto osoby w epizodzie maniakalnym i osoby w epizodzie depresyjnym popetnity istotnie
wiecej btedow w wykonywanym zadaniu niz osoby w remisji. Osoby w epizodzie
maniakalnym charakteryzowaty si¢ rowniez istotnie bardziej nierownym tempem pracy w

poréwnaniu z osobami w remisji. Pomiedzy grupa oséb w manii a grupa osob w depresji nie
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wykazano istotnych roznic w obszarze funkcji uwagi badanych testem d2. Deficyt uwagi jest
jednym z najistotniejszych zaburzen funkcji poznawczych w stanach zaostrzenia. Szacuje sig,
ze okoto 70 % os6b w manii i 90% o0s6b w depresji dos§wiadcza zaburzen uwagi (Goodwin i
Jamison, 1990). Przegladu badan nad zaburzeniami uwagi w CHAD dokonali Camelo i wsp.
(2013). Stwierdzili oni, ze badania porownujace sprawno$¢ uwagi miedzy poszczegdlnymi
okresami choroby s3 nieliczne. Te przeprowadzone wskazuja na lepszy poziom ciaglosci
uwagi u 0s6b w eutymii w porownaniu do depresji (Van der Wer-Eldering i wsp.,2011) na
brak réznic w tym aspekcie uwagi migdzy depresja a eutymig (Maalouf i wsp.,2010).
Badanie porownujace sprawnos$¢ podzielnosci 1 wybidrczosci uwagi miedzy osobami w manii
i osobami w depresji wykazalo wigkszy deficyt u 0séb w manii (Soeiro-de-Souza i wsp.2012).

Poréwnanie wynikow Testu Fluencji Stownej migdzy grupami manii, depresji i
eutymii nie wykazato istotnych roznic. Wynik ten r6zni si¢ od rezultatdéw badan opisywanych
w literaturze. Wczeséniejsze badania wykazywaly obnizenie fluencji stownej u 0s6b w depresji
w poréwnaniu z eutymig (Martinez — Aran i1 wsp., 2002). Obnizenie fluencji stownej w
depresji w porownaniu do eutymii i manii wykazano rowniez w badaniu Verbie i wsp. (2015).
Metaanaliza badan fluencji stownej u os6b z CHAD wykazata, ze istnieje roznica w fluencji
stownej kategorialnej migdzy epizodem maniakalnym i1 eutymig. Stwierdzono, ze osoby w
eutymii uzyskiwaty nizsze wyniki niz osoby w epizodzie maniakalnym (Raucher-Chene i

wsp., 2017).

7.2. Zdolnos$¢ rozpoznawania emocji w réznych okresach CHAD.

Druga hipoteza odnosita si¢ do roznic w zdolno$ci rozpoznawania emocji w ré6znych
okresach choroby afektywnej dwubiegunowej. Zakladata, ze zdolno$¢ rozpoznawania emocji
jest obnizona W okresie manii i w okresie depresji w poréwnaniu z eutymig oraz ze zdolnos¢
rozpoznawania emocji w depresji jest lepsza niz w okresie manii.

Wyniki Testu Zapamietywania Twarzy CPF wykazaly, Zze osoby w epizodzie
maniakalnym udzielity mniej prawidtowych odpowiedzi w pordwnaniu z okresem remisji.
Wskazuje to na obnizong zdolno$¢ zapamigtywania twarzy w okresie manii. Innych istotnych
réznic w wykonaniu testu CPF nie stwierdzono.

Wyniki testu Rozpoznawania Emocji ER40 wykazaty, ze zardwno w epizodzie maniakalnym
jak i w epizodzie depresyjnym zaburzona jest zdolno$¢ prawidtowego rozpoznawania emocji
na podstawie wyrazu twarzy w poréwnaniu ze stanem remisji. Wynik ten roézni si¢ od

rezultatow badania Van Rheenen (2014), w ktorym badano zdolno$¢ rozpoznawania emocji u
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0os6b z CHAD za pomocag testu Pictures if Facial Affect, nie stwierdzono istotnych réznic
miedzy grupami os6b w manii, depresjii eutymii.

W niniejszym badaniu osoby w manii, podobnie jak osoby w depresji rzadziej dokonywaty
prawidtowej klasyfikacji emocji na podstawie wyrazu twarzy niz osoby w remisji. Obnizenie
to dotyczylo zarowno Klasyfikacji emocji twarzy kobiet jak i mezczyzn. Osoby w depresji
rzadziej dokonywaty prawidlowej klasyfikacji zto$ci niz 0soby w remisji, natomiast osoby w
manii nie r6znity si¢ w tym zakresie od 0sob w remisji. Obnizong zdoIno$¢ rozpoznawania
zlosci u 0s6b w depresji w porOwnaniu z eutymig wykazalo rowniez badanie Summers 1 wsp.
(2006). W epizodzie maniakalnym wykazano obnizong zdolno$¢ prawidlowego
rozpoznawania legku oraz twarzy neutralnej w poréwnaniu z remisjg oraz z fazg depresji.
Obnizenie zdolnosci rozpoznawania leku w okresie manii wykazaty rowniez badania Lambke
i wsp. (2002), ponadto badanie to wykazalo rowniez, ze osoby w okresie eutymii z CHAD 1
stabiej rozpoznajag lek niz osoby z CHAD typ Il bedace w eutymii. Prawidlowe
rozpoznawanie smutku okazalo si¢ by¢ obnizone zard6wno w manii jak i w depresji w
porownaniu z fazg remisji.

Poza mniejsza liczbg prawidlowych rozpoznan emocji osoby w obu fazach zaostrzenia
choroby popehiajg rowniez btedy polegajace na czestszym nieprawidlowym rozpoznawaniu
emocji (odpowiedzi falszywie pozytywne). Osoby w manii czg¢sciej nieprawidlowo
rozpoznawaty gniew, lek, smutek 1 rado$¢ niz osoby w remisji. Osoby w depresji czesciej
nieprawidlowo rozpoznawatly Igk i rado$¢ niz osoby w remisji. Natomiast osoby w manii
roznily si¢ od 0so6b w depresji czgstszym nieprawidlowym rozpoznawaniem gniewu.

Wyniki testu EDF40, badajacego zdolno$¢ oceny nasilenia emocji wykazaty, ze osoby
w okresie manii i w okresie depresji rzadziej podejmuja prawidtowe decyzje 0 rozpoznaniu
nasilenia radosci w porownaniu do osoéb w remisji. Ponadto osoby w trakcie epizodu
maniakalnego rzadziej prawidlowo oceniaty nasilenie smutku niz osoby w remisji. Czas
nieprawidlowego klasyfikowania radosci i smutku u os6b w manii byt krétszy w poréwnaniu
z osobami w remisji i z osobami w depresji.

Wigkszo$¢ badan poréwnuje zdolno$¢ rozpoznawania emocji u oséb z CHAD do os6b
zdrowych. Najczesciej uzyskiwane sa wyniki wskazujace na zaburzenie rozpoznawania
emocji w stanach zaostrzenia choroby. Badania zdolno$ci rozpoznawania emocji w eutymii
przynosza roznorodne wyniki. Moze mie¢ to zwigzek z typem CHAD wystgpujacym u danej
osoby. Badanie Derntl i wsp. (2009) wykazato, ze osoby w eutymii w przebiegu CHAD II nie

roznia sieistotnie od 0sob zdrowych w zakresie zdolno$ci rozpoznawania emocji na podstawie
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wyrazu twarzy. Roznice taka wykazano natomiast migdzy osobami w eutymii w przebiegu

CHAD 1 a osobami zdrowymi.

7.3. Funkcjonowanie poznawcze a rozpoznawanie emocji w roznych okresach CHAD.

Trzecia postawiona hipoteza zakladala, zZe istnieja zaleznoSci migdzy
funkcjonowaniem poznawczym a zdolno$ciag rozpoznawania emocji w roéznych okresach
choroby afektywnej dwubiegunowej. W chwili obecnej dysponujemy niewielka liczba danych
odnos$nie wspotwystepowania deficytow funkcji poznawczych a rozpoznawaniem emocji na
podstawie wyrazu twarzy u osob z CHAD. Wigkszo$¢ przeprowadzonych w tym obszarze
badan dotyczy osob chorujacych na schizofrenie.

W niniejszym badaniu zaleznosci miedzy sprawnos$cig funkcji poznawczych a
zdolnos$cig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy analizowano osobno dla
kazdego z okresow choroby. Uzyskano przez to duza liczbe zaleznosci. Ich przeglad
wskazuje na to, iz w kazdym z okresow choroby wystepuje zwigzek pomigdzy lepsza
sprawno$cig funkcji poznawczych a lepsza zdolno$cig zapamigtywania twarzy,
rozpoznawania emocji i oceniania ich nasilenia. Ponizej znajduje si¢ doklady opis uzyskanych

zaleznosci.

7.3.1. Epizod manii

W epizodzie maniakalnym wykazano szereg zalezno$ci miedzy poszczegdlnymi
funkcjami poznawczymi a zmiennymi dotyczgcymi rozpoznawania emocji na podstawie
wyrazu twarzy.

Badajac zaleznosci migdzy funkcjami wykonawczymi, ocenianymi za pomocg testu
WCST, a zdolnos$cig rozpoznawania emocji najwiecej korelacji wykazano miedzy procentem
odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng, liczba ulozonych kategorii oraz liczbg kart
potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii a poszegdlnymi zmiennymi z baterii PENN.
Stwierdzono, ze wigkszy procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczna, czyli zdolnos¢é
planowania reakcji na podstawie dostepnych informacji, wspotwystepuje z lepszym
zapamigtywaniem twarzy, z czgstszym prawidlowym rozpoznawaniem emocji na podstawie
wyrazu twarzy w testach ER40, z lepszym rozpoznawaniem emocji twarzy mezczyzn i
emocji twarzy kobiet, lepszym rozpoznawaniem twarzy neutralnej emocjonalnie oraz
lepszym rozpoznawaniem nasilenia radosci w tescie EDF. Wigksza liczba ulozonych

kategorii,czyli zdolno$¢ korzystania z nowych informacji i wcze$niejszych doswiadczen,
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wspotwystepuje z czestszym prawidlowym rozpoznawaniem emocji, emocji na twarzach
mezczyzn, twarzy neutralnych emocjonalnie oraz z czgstszym prawidlowym rozpoznawaniem
nasilenia radosci. Z kolei wigksza liczba kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii,
czyli mniejsza sprawnos¢ formulowania koncepcji logicznej wspotwystepuje z mniejsza
liczbg prawidlowych klasyfikacji emocji, rzadsza prawidlowa klasyfikacja emocji twarzy
mezezyzn i Kobiet oraz z mniejsza liczba prawidlowych klasyfikacji twarzy neutralnej
emocjonalnie. Wykazano rowniez pojedyncze Kkorelacje miedzy procentem bledow
perseweracyjnych i nieperseweracyjnych a rozpoznawaniem emocji. Wigkszy procent btedow
perseweracyjnych, czyli mniejsza zdolno$¢ dostosowywania reakcji do zmieniajacych sie
wymogow sytuacji laczy si¢ ze stabszym rozpoznawaniem nasilenia radosci. Wiekszy
procent bledéw nieperseweracyjnych, czyli wigkszy stopien rozproszenia uwagi, laczy si¢ ze
stabsza zdolnos$cig rozpoznawania twarzy neutralnej emocjonalnie. Wyniki te rdéznig si¢ od
wynikéw badania David i wsp.(2014), ktore nie wykazaly zaleznosci miedzy funkcjami
wykonawczymi a rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu twarzy w okresie manii.

Badajgc zaleznosci miedzy funkcjami badanymi przez test TMT a rozpoznawaniem
emocji najwiece] zaleznosci wykazano miedzy wykonaniem cze¢sci TMT B a poszczegolnymi
zmiennymi z baterii PENN. Dtuzszy czas wykonania TMT B, czyli obnizona sprawnos$¢
pamigci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej taczy si¢ z mniejszg liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji, dluzszym czasem prawidlowego rozpoznawania emocji, stabszym
rozpoznawaniem emocji na twarzach megzczyzn oraz mniejsza liczbg prawidlowych
klasyfikacji nasilenia radosci i smutku. Natomiast dluzszy czas wykonania czesci TMT A
czyli spowolnienie psychomotoryczne tgczy sie ze stabszym rozpoznawaniem radosci.

Analiza zwigzkéw miedzy wynikami testu Stroopa a wybranymi zmiennymi z baterii
PENN wykazata, ze obnizone tempo czytania (diluzszy czas wykonania RCNDb)
wspotwystepuje z mniejszag zdolno$cig rozpoznawania emocji na twarzach mezczyzn i
mniejsza liczba prawidlowych klasyfikacji radosci w tescie ER40 oraz z z mniejsza liczba
prawidlowych klasyfikacji nasilenia smutku w tescie EDF. Z kolei dysfunkcja pamigci
operacyjnej werbalnej w tescie Stroopa laczy si¢ z mniejsza zdolnoScia rozpoznawania zlosci
w tescie ER40 oraz z mniejsza liczba prawidlowych rozpoznan nasilenia radosci w tescie
EDF.

Wiele zaleznosci stwierdzono rowniez miedzy réznymi aspektami pamigci, badanymi
za pomocg CVLT, a zdolno$cig rozpoznawania emocji na twarzy ludzkiej. Wigksza zdolnos¢
uczenia si¢ wspotwystepuje z lepsza zdolnosciag rozpoznawania emocji w teScie ER40,

zwlaszcza twarzy mgskich. Wieksza odporno$¢ na interferencje proaktywna laczy sie
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najsilniej z prawidlowym rozpoznawaniem emocji w teécie ER40, zwlaszcza z
rozpoznawaniem emocji na twarzach meskich. Wspdlwystepuje roéwniez z lepszym
rozpoznawaniem rado$ci,smutku, twarzy neutralnej oraz emocji na twarzach kobiet. Ponadto
wicksza odporno$¢ na interferencje proaktywna taczy sie z krétszym czasem prawidlowego
rozpoznawania emocji. Wieksza odpornosci na interferencje retroaktywna wspotwystepuje z
wigksza liczba prawidlowych rozpoznan emocji w tescie ER40, zwlaszcza z rozpoznawaniem
lecku i z rozpoznawaniem emocji na twarzach mg¢zczyzn. Z kolei lepsze kodowanie
semantyczne dotyczace zardwno pamigci krotkotrwatej jak 1 dlugotrwatej , faczy sie z
lepszym rozpoznawaniem radosci 1 leku w tescie ER40. Ponadto,lepsze kodowanie
semantyczne w pamiegci krotkotrwatej wspdlwystepuje réwniez z lepszym rozpoznawaniem
emocji na twarzach mezczyzn. Lepsza zdolnos¢ utrzymywania materialu w pamiegci
dlugotrwalej taczy si¢ z wigksza liczbg prawidlowych rozpoznan emocji w tescie ER40,
zwlaszcza emocji leku oraz z lepszym rozpoznawaniem emocji na twarzach mezczyzn i
kobiet. Natomiast trafniejsze rozpoznawanie wyuczonego materialu wspotwystepuje z
wiekszg liczba prawidlowych klasyfikacji emocji w tescie ER40, zard6wno na twarzach kobiet
jak 1 mezczyzn.

Badanie zalezno$ci miedzy spostrzegawczoscig wzrokowa 1 pamigcig bezposrednia
wzrokowg, badanymi testem Pamieci Wzrokowej Bentona, a rozpoznawaniem emocji
wykazalo, Ze istniejg istotne korelacje miedzy tymi zmiennymi. Wigksza liczba poprawnych
reprodukcji w tescie Bentona wigze si¢ z wickszg liczbg wszystkich  prawidlowych
klasyfikacji emocji w tescie ER40, zwlaszcza z lepszym rozpoznawaniem emocji na
twarzach kobiet i mezczyzn, z lepszym rozpoznawaniem ztos$ci i twarzy neutralnej. Natomiast
wigksza liczba popelnionych blgdow w tescie Bentona wspotwystepuje ze stabszym
zapamictywaniem twarzy w CPF, ogodlnie stabszym rozpoznawaniem emocji W ERA40,
zarowno twarzy kobiet jak i mezczyzn oraz slabszym rozpoznawaniem zlosci, smutku i
twarzy neutralnej emocjonalnie.

Istotne korelacje stwierdzono roéwniez miedzy funkcjami wzrokowo — przestrzennymi,
badanymi za pomoca Figury Zlozonej Reya, a wybranymi zmiennymi z baterii PENN.
Lepsze wykonanie kopii figury Reya wspdlwystepuje z lepsza zdolnoscig zapamigtywania
twarzy w teScie CPF oraz wieksza liczba prawidlowych rozpoznan emocji w tescie ER40.
Zalezno$¢ ta dotyczy szczegdlnie rozpoznawania emocji na twarzach kobiet i m¢zczyzn oraz
rozpoznawania ztosci i radosci. Lepsze wykonanie reprodukcji Figury Reya, czyli lepsza

pamie¢ wzrokowa, taczy si¢ rowniez z lepszym zapamietywaniem twarzy w tescie CPF oraz z
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lepszym rozpoznawaniem emocji w tescie ER40, zwlaszcza smutku i twarzy neutralnej oraz
emocji na twarzach kobiet.

Wykazano istnienie istotnych korelacji migdzy funkcjami uwagi, badanymi Testem
d2, zwlaszcza szybko$cig spostrzegania i zdolnoScig koncentracji istotnie koreluja ze
zdolnoscig  rozpoznawania emocji. Wigksza szybkos$¢ spostrzegania wspolwystepuje z
leszym zapamigtywaniem twarzy w teScie CPF oraz z lepszym rozpoznawaniem emocji w
testach ER40 i EDF. Dotyczy to gldwnie emocji smutku i radosci, oceny ich nasilenia oraz
rozpoznawania emocji na twarzach meskich. Ponadto wieksza szybkos$¢ spostrzegania taczy
si¢ z krotszym czasem prawidlowego rozpoznawania emocji. Z kolei lepsza zdolnos¢
koncentracji wspotwystepuje z lepszym zapamigtywaniem twarzy w teScie CPF oraz z
lepszym rozpoznawaniem nasilenia radosci w tescie EDF. Wykazano roéwniez ujemny
zwigzek migdzy liczbg popetnionych bledow w tescie d2 a zdolnoScig zapamigtywania twarzy
w tescie CPF. Wigkszy procent bledow popetnionych w tescie d2 taczy si¢ z mniejszg liczbg
zapamigtanych twarzy.

Badajac zaleznosci miedzy fluencja stowna a zdolno$cig rozpoznawania emocji w
trakcie epizodu maniakalnego wykazano, ze lepsza sprawno$¢ fluencji fonologicznej
(kryterium ,litera K”’) wspotlwystepuje z wiekszg liczbg prawidlowych rozpoznan emocji
twarzy kobiet oraz z czestszym prawidlowym rozpoznawaniem nasilenia radosci. Wykazano
rowniez, ze wigksza liczba stow wypowiedzianych na litery ,,0” 1 ”’S” aczy si¢ z lepszym
rozpoznawaniem radosci. Z kolei lepsza sprawnos$¢ fluencji semantycznej (kategoria
zwierzeta) taczy si¢ z lepszym zapamigtywaniem twarzy oraz z wigksza liczbg prawidtowych

klasyfikacji radosci.

7.3.2 Epizod depresji

W epizodzie depresyjnym wykazano szereg istotnych zalezno$ci miedzy
funkcjonowaniem poznawczym a zdolno$cig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy.

Stwierdzono zwigzek miedzy sprawnoscig funkcji wykonawczych, badanych testem
WCST a zdolnoscig rozpoznawania emocji. Mniejsza liczba bledow perseweracyjnych,
wiekszy procent odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng oraz wigksza liczba utozonych
kategorii tacza si¢ z lepszym zapamigtywaniem twarzy w tescie CPF. Wigkszy procent
odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng w tescie WCST wspotwystepuje z lepszym
rozpoznawaniem emocji w tescie ER40, zwlaszcza smutku i emocji twarzy kobiet. Wieksza

liczba utozonych kategorii taczy si¢ z lepszym rozpoznawaniem smutku a mniejsza liczba
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kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii tacza si¢ ze stabszym rozpoznawaniem
nasilenia radosci. Badania David i wsp.(2014) nie wykazaly korelacji migdzy funkcjami
wykonawczymi i1 zdolnos$cig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy w trakcie
epizodu depresyjnego.

Kilka istotnych korelacji stwierdzono miedzy wynikami TMT a wybranymi
zmiennymi z baterii PENN. Dluzszy czas wykonania obu cze$ci TMT oraz wicksza liczba
btedow popetlionych w czgsci B lacza si¢ z dluzszym czasem rozpoznawania emocji w
teScie ER40. Lepsza szybko$¢ psychomotoryczna 1taczy si¢ z wigkszg liczba prawidlowych
klasyfikacji smutku. Lepsza sprawnos$¢ pamigCi operacyjnej wzrokowo - przestrzennej 1aczy
si¢ rowniez z lepszym rozpoznawaniem smutku w tescie ER40 i jego nasilenia w tescie EDF
oraz z lepszym rozpoznawaniem nasilenia radosci i emocji twarzy kobiet.

Mig¢dzy pamigcig operacyjng werbalng, badang Testem Stroopa a rozpoznawaniem
emocji nie stwierdzono istotnych korelacji. Jedynie dluzszy czas wykonania RCNb laczyt si¢
z dluzszym czasem dokonywania prawidlowych rozpoznan emocji w tescie ER40.

Analizujac zaleznos$ci miedzy funkcja pamigci, badang testem CVLT, a zdolnoscig

rozpoznawania emocji wykazano kilka istotnych korelacji. Lepsza zdolno$¢ uczenia sie,
lepsza pamie¢¢ dlugotrwata, lepsze kodowanie semantyczne w pamieci dlugotrwalej oraz
trafniejsze rozpoznawanie 1lacza si¢ z lepszym zapamigtywaniem twarzy. Trafniejsze
rozpoznawanie wyuczonego materialu taczy si¢ rowniez z wigkszg liczbg prawidlowych
klasyfikacji emocji,zwtaszcza smutku i radosci.
Z lepszym rozpoznawaniem smutku laczy si¢ roOwniez lepsza zdolno$¢ uczenia sie, lepsza
odpornos$¢ na interferencje retroaktywna, lepsza zdolno$¢ utrzymywania materialu w pamieci
dlugotrwatej 1 lepsza zdolno$¢ kodowania semantycznego. Wykazano rowniez, ze lepsza
zdolnos¢ uczenia si¢,wigksza odporno$¢ na interferencj¢ retroaktywng, lepsza pamiecé
dlugotrwata i sprawniejsze kodowanie semantyczne w pamieci dlugotrwalej wspotwystepuja
a krotszym czasem dokonywania prawidlowych klasyfikacji emocji. W badaniu Summers 1
wsp.(2006) wykazano zalezno$¢ miedzy funkcjami pamigciowymi a rozpoznawaniem emocji
u 0s0b z objawami depresyjnymi w przebiegu CHAD. Autorzy stwierdzili, ze odtwarzanie w
pamieci stownej koreluje ujemnie z rozpoznawaniem szczescia i ztoSci.

Spostrzegawczo$¢ i pamie¢ wzrokowa bezposrednia, badane testem Bentona, istotnie
koreluja z kilkoma aspektami rozpoznawania emocji. Wigksza liczba poprawnych
odwzorowan i1 mniejsza liczba bledow tacza si¢ z lepszym zapamigtywaniem twarzy,

krotszym czasem dokonywania prawidlowych rozpoznan emocji oraz lepszym
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rozpoznawaniem smutku. Poza tym wigksza liczba poprawnych reprodukcji wspotwystepuje
z lepszym rozpoznawaniem leku oraz emocji na twarzach kobiet.

Pomiedzy funkcjami wzrokowo-przestrzennymi, badanymi za pomoca Figury Reya a
rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu twarzy stwierdzono niewiele zaleznoSci.
Lepsze wykonanie kopii Figury Reya wspotwystepuje z lepszym rozpoznawaniem twarzy
neutralnej, natomiast lepsze wykonanie reprodukcji, czyli lepsza sprawno$¢ pamigcCi
wzrokowej, taczy si¢ z lepszym zapamic¢tywaniem twarzy oraz z lepszym rozpoznawaniem
nasilenia smutku.

Funkcje uwagi, badane za pomocg Testu d2, zwlaszcza zdolnos¢ koncentracji uwagi
wykazuje kilka istotnych korelacji ze zdolnoscia rozpoznawania emocji. Lepsza zdolno$¢
koncentracji uwagi ltaczy si¢ z lepszym zapamigtywaniem twarzy, krotszym czasem
dokonywania prawidlowych rozpoznan emocji, lepszym rozpoznawaniem smutku i leku oraz
trafniejsza oceng nasilenia smutku. Z kolei wigksza liczba blgdow taczy sie¢ ze stabszym
zapamietywaniem twarzy oraz stabszym rozpoznawaniem leku.

Wykazano kilka istotnych zaleznosci migdzy sprawnoscig fluencji stownej a
zdolnoscig rozpoznawania emocji. Fluencja fonologiczna, kategorie litera ,,0” 1,,S” taczy si¢
z og6lnie lepszym rozpoznawaniem emocji w tescie ER40, zwtaszcza smutku oraz emocji na
twarzach mezczyzn 1 kobiet. Z kolei lepsza sprawnos¢ fluencji semantycznej, kategorie
»,Zwierzeta” 1 ,,owoce” , wspotwystepuje z z lepszym rozpoznawaniem smutku i trafniejsza

oceng nasilenia smutku i radosci.

7.3.3. Eutymia

W okresie remisji choroby afektywnej dwubiegunowej wykazano istnienie wielu
korelacji migdzy sprawnoscig funkcji poznawczych a zdolnoscig rozpoznawania emocji na
podstawie wyrazu twarzy.

Badajac zaleznos$ci miedzy funkcjami wykonawczymi, badanymi testem WCST, a
zdolnos$cig rozpoznawania emocji stwierdzono, ze wigksza liczba odpowiedzi zgodnych z
koncepcja logiczng oraz wigksza liczba utozonych kategorii w tescie WCST wspotwystepuja
z lepszym zapamigtywaniem twarzy. Natomiast wieksza liczba popemionych btedow
perseweracyjnych i wigksza liczba kart potrzebnych do utozenia pierwszej kategorii tacza si¢
z gorszym zapamig¢tywaniem twarzy. Wigksza liczba kart potrzebnych do utozenia pierwszej
kategorii laczy si¢ rowniez z dluzszym czasem rozpoznawania emocji twarzy i stabszym
rozpoznawaniem twarzy neutralnych. Podobny wynik uzyskali brazylijscy badacze

analizujacy korelacje miedzy funkcjami wykonawczymi badanymi testem WSCT a
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zdolno$cig rozpoznawania twarzy badang za pomoca The Emotion Hexagon Test w okresie
eutymii. Wykazali oni, ze lepszy wynik w tescie rozpoznawania twarzy dodatnio koreluje z
liczba utozonych kategorii oraz z liczba odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng. Ponadto
wykazali oni réwniez ujemng korelacje miedzy rozpoznawaniem emocji a liczba
popetionych btedow perseweracyjnych i nieperseweracyjnych (David i wsp. 2014).

Istotne zalezno$ci stwierdzono miedzy pamigcig operacyjng wzrokowo-przestrzenng
badang za pomocg Testu Laczenia Punktow a zdolno$cig rozpoznawania emocji na podstawie
wyrazu twarzy. Lepsza szybko$¢ psychomotoryczna oraz lepsza sprawno$¢ pamigCi
operacyjnej wzrokowo-przestrzennej tgcza si¢ z ogdlnie lepsza zdolnoscig rozpoznawania
emocji, lepszym rozpoznawaniem emocji twarzy me¢zczyzn 1 kobiet oraz trafniejszym
rozpoznawaniem smutku i jego nasilenia oraz neutralnego wyrazu twarzy. Natomiast
mniejsza sprawno$¢ pamieci oOperacyjno — wzrokowej taczy si¢ z dluzszym czasem
prawidlowego rozpoznania emocji.

Pomigdzy pamiecig operacyjng werbalng, badang Testem Stroopa, a zdolno$cia
rozpoznawania emocji stwierdzono kilka istotnych korelacji. Sprawniejsza pamie¢ operacyjna
werbalna (krotszy czas wykonania NCWd i mniejsza liczba popetnionych btedow) laczy sig z
lepszym rozpoznawaniem emocji w tescie ER40, zwlaszcza z lepszym rozpoznawaniem
smutku. Natomiast dluzszy czas wykonania czeSci A wspOtwystepuje ze stabszym
rozpoznawaniem lgku oraz emocji na twarzach kobiet.

Wykazano istnienie istotnych zalezno$ci migdzy rdé6znymi aspektami pamigci
badanymi testem CVLT a wybranymi zmiennymi z baterii PENN. Lepsza pamig¢
dlugotrwata, wigksza odpornos¢ na interferencj¢ retroaktywng oraz sprawniejsze kodowanie
semantyczne w pamigci krotkotrwalej 1 dlugotrwalej wspotwystepuja z  lepszym
zapamietywaniem twarzy. Wieksza zdolnos¢ uczenia si¢, wigksza odpornos¢ na interferencje
retroaktywng, lepszy poziom pamigci dlugotrwatej oraz trafniejsze rozpoznawanie 1aczg si¢
z szybszym prawidlowym rozpoznawaniem emocji. Trafniejsze rozpoznawanie
wspotwystepuje rowniez z lepszym rozpoznawaniem emocji na twarzach kobiet. Lepsza
zdolno$¢ uczenia si¢ taczy si¢ z ogdlnie lepszym rozpoznawaniem emocji, zwlaszcza smutku
oraz oceng jego nasilenia. Wykazano réwniez, ze lepsze kodowanie semantyczne w pamieci
krotkotrwalej taczy sie z wigksza liczbg prawidlowych rozpoznan smutku. Zwigzek (korelacja
dodatnia) miedzy funkcjonowaniem poznawczym a rozpoznawaniem emocji u oséb z CHAD
zostat wykazany w badaniu Van Rheena (2014), w ktorym podj¢to probe stworzenia modelu
zalezno$ci migdzy funkcjami poznawczymi, elementami poznania spolecznego:

rozpoznawaniem emocji i teorig umyshu, a regulacja emocji u os6b z CHAD.
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Analiza zalezno$ci miedzy pamigcig wzrokowa, badang testem Bentona, a zdolnos$cia
rozpoznawania emocji wykazata istnienie istotnych korelacji. Wieksza liczba poprawnych
reprodukcji w tescie Pamigci Wzrokowej Bentona wspotwystepuje z lepszym
rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu twarzy w testach ER40 i EDF. Towarzyszy
lepszemu rozpoznawaniu emocji na twarzach me¢zczyzn 1 kobiet oraz lepszemu
rozpoznawaniu nasilenia radosci i smutku. Natomiast wigksza liczba btedow popetionych w
teScie Bentona t3czy si¢ ze slabszym rozpoznawaniem emocji, zwlaszcza emocji na twarzach
kobiet oraz ze stabszg zdolnoscig oceny nasilenia smutku.

Funkcje wzrokowo-przestrzenne, badane Testem Figury Ziozonej Reya, istotnie
korelujg z kilkoma aspektami rozpoznawania emocji. Lepsze wykonanie kopii Figury Reya
faczy si¢ z lepszym zapamigtywaniem twarzy. Natomiast lepsze wykonanie reprodukcji
Figury Reya wspotwystepuje z lepszym rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu
twarzy w tescie ER40, zwlaszcza emocji na twarzach mgskich oraz z lepszym
rozpoznawaniem nasilenia smutku w tescie EDF.

Pomigdzy funkcjami uwagi, badanymi Testem d2, a zdolnoscig rozpoznawania emocji
wykazano szereg istotnych zaleznosci. Lepsza szybkos$¢ spostrzegania, zdolno$é koncentracji
oraz mniejsza liczba popetionych bledow wspotwystepuja z lepszym zapamigtywaniem
twarzy. Szybsze spostrzeganie i lepsza koncentracja uwagi towarzyszg rowniez wigkszej
liczbie prawidlowych rozpoznan emocji, zwlaszcza smutku i ocenie jego nasilenia oraz
lepszemu rozpoznawaniu emocji na twarzach m¢zczyzn i kobiet. Ponadto, lepsza zdolnos¢
koncentracji uwagi taczy si¢ z krotszym czasem prawidlowego identyfikowania emocji na
podstawie wyrazu twarzy.

Analiza zwigzkéw miedzy fluencja stowng a zdolnoscig rozpoznawania emocji wykazala
szereg istotnych zaleznosci. Lepsza sprawno$¢ fluencji stownej fonologicznej, kategoria litera
,O” wspotwystepuje z lepszym zapamigtywaniem twarzy, ogdlnie lepszym rozpoznawaniem
emocji na podstawie wyrazu twarzy, z krotszym czasem prawidlowego rozpoznawanie
emocji na podstawie wyrazu twarzy oraz z trafhiejszym rozpoznawaniem twarzy neutralnej
emocjonalnie. Natomiast kategoria ,,litera S taczy si¢ z lepszym rozpoznawaniem emocji na
twarzach me¢zczyzn 1 kobiet oraz z lepszym rozpoznawaniem zloSci. Lepsza sprawno$¢
fluencji semantycznej, zwlaszcza kategorii ,,zwierzeta”, towarzyszy lepszemu rozpoznawaniu
emocji w testach ER40 i EDF. Laczy si¢ z lepszym rozpoznawaniem leku, emocji na
twarzach mezczyzn i kobiet oraz trafniejszg oceng nasilenia radosci i smutku. Z kolei lepszy
wynik w kategorii ,,warzywa” wspotwystepuje z lepszym rozpoznawaniem smutku i emocji

na twarzach mezczyzn.
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7.4. Zaleznosci miedzy funkcjonowaniem poznawczym a czynnikami klinicznymi i
demograficznymi

Czwarta hipoteza zaktadata istnienie zaleznosci pomiedzy funkcjonowaniem poznawczym a
wybranymi czynnikami klinicznymi i demograficznymi w réznych okresach choroby
afektywnej dwubiegunowej. W celu weryfikacji tej hipotezy wykonano szereg analiz, dla
kazdego z okreséw choroby, ktore wykazaty obecnos¢ istotnych zalezno$ci miedzy

badanymi zmiennymi.

Epizod manii

W trakcie epizodu maniakalnego stwierdzono szereg istotnych korelacji miedzy
funkcjonowaniem poznawczym a czynnikami klinicznymi. Wykazano istotne korelacje
migdzy funkcjami wykonawczymi, badanymi za pomoca testu WCST a czynnikami
klinicznymi, zwtlaszcza wiekiem, czasem trwania choroby, liczbg hospitalizacji i liczba
przebytych epizodow choroby, zwlaszcza epizodéw depresji. Stwierdzono, ze im o0soba
starsza tym stabsza umiejetnos¢ dostosowywania reakcji do zmieniajacych si¢ wymogow
sytuacji, zdolno$¢ planowania reakcji na podstawie dostepnych informacji oraz zdolnos¢
korzystania z nowych informacji i wczesniejszych doswiadczen. Osoby chorujgce dluzej
wykazuja z kolei wigksze deficyty w wymienionych aspektach funkcji wykonawczych, maja
réwniez obnizong sprawnos¢ formutowania koncepcji logicznej. Wigksza liczba hospitalizacji
oraz wieksza liczba przebytych epizodéw choroby,  zwlaszcza epizodow depres;ji
wspotwystepuja z obnizong umiejatnoscia dostosowywania reakcji do zmieniajacych sie
wymogow sytuacji i mniejsza zdolnoscig korzystania z nowych informacji 1 weze$niejszych
doswiadczen. Ponadto osoby cz¢sciej doswiadczajace epizodow depresji wykazuja rowniez
mniejszg zdolnos¢ korzystania z nowych informacji i wezesniejszych doswiadczen.

Badanie zwigzkéw miedzy pamiecig operacyjng wzrokowo - przestrzenng a
czynnikami klinicznymi wykazalo istnienie korelacji z wiekiem, dlugoscia edukacji,
nasileniem objawdw manii 1 liczbg przebytych epizodow manii. Stwierdzono, Ze osoby
starsze wykonuja w dtuzszym czasie obie czgsci TMT co wskazuje na mniejszg szybkos¢
psychomororyczng oraz obnizong sprawnos$¢ pamieCi operacyjnej wzrokowo — przestrzenne;.
Jest to spojne z wynikami innych badan, w ktorych rowniez wykonywano podobng zalezno$¢
miedzy wiekiem a wykonaniem TMT_A u os6b w manii (Mahlberg i wsp, 2008). Lepsza

szybko$¢ psychomotoryczng zoobserwowano u o0s0b z wigkszg liczba lat edukacji oraz z
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wicksza liczbg punktow w skali YMRS. Natomiast osoby, ktore miaty za sobg wigksza liczbe
przebytych epizodow manii popehity wigcej bledow w TMT B.

Analiza zaleznosci migdzy czynnikami klinicznymi a sprawno$cig pamigCi
operacyjnej werbalnej, badanej Testem Stroopa, wykazata tylko jedna korelacj¢. Osoby
chorujace dluzej popetnity wiecej blgdow w NCWd co wskazuje na obnizony poziom pamigci
operacyjnej werbalnej, obnizong zdolno$¢ hamowania reakcji.

Analizujac zwigzki migdzy funkcjami pamigciowymi, badanymi za pomoca testu
CVLT, a czynnikami klinicznymi wykazano szereg istotnych zalezno$ci.Najwigcej zaleznoSci
stwierdzono migdzy funkcjami pamigciowymi a wiekiem. Wykazano, ze im starsze osoby
tym stabsza zdolno$¢ uczenia sig, mniejsza odpornos¢ na interferencj¢ proaktywna i
retroaktywng, slabsza pamie¢ dlugotrwata, kodowanie semantyczne dla pamigci dlugotrwate;j
oraz mniejsza trafno$¢ rozpoznawania. Dluzsza edukacja taczy si¢ z lepszym kodowaniem
semantycznym w pami¢ci dlugotrwatej. Dhuzszy czas trwania choroby wspolwystepuje z
obnizong pamiecig dlugotrwalg, stabszym kodowaniem semantycznym oraz mniej trafnym
rozpoznawaniem. Wykazano, ze wigksza liczba hospitalizacji faczy si¢ ze stabszym
kodowaniem semantycznym w pamigci dlugotrwatej. Wykazano rowniez, ze wicksza liczba
przebytych epizodow choroby, zwlaszcza epizodow manii, wspotwystepuje ze stabsza
pamigcig dlugotrwalg, gorszym kodowaniem semantycznym oraz mniej trafnym
rozpoznawaniem. Natomiast wigksza liczba przebytych epizodow depresji laczy si¢ ze
stabsza zdolno$cig uczenia si¢. Zwigzek deficytu pamigci werbalnej w trakcie epizodu
maniakalnego z takimi czynnikami jak dluzszy czas trwania choroby, wigksza liczba
hospitalizacji i wigksza liczba przebytych epizodéw manii wykazaty badania Martinez-Aran i
wsp.(2004) oraz Vrabie i wsp. (2015).

Badanie korelacji miedzy sprawno$cig pamigci wzrokowej, badanej testem Bentona, a
czynnikami klinicznymi wykazlo istnienie istotnych zwigzkow. Wykazano, ze pamigé
wzrokowa istotnie koreluje z wiekiem, czasem twania edukacji, dlugoscig choroby, liczba
hospitalizacji oraz liczbg przebytych epizodow choroby, zardwno manii jak i depresji. Osoby
miodsze, krdcej chorujace, majace za soba mniej hospitalizacji oraz mniej epizodow choroby
wykonujg wiecej poprawnych reprodukcji. Natomiast osoby starsze, osoby z mniejszg liczbg
lat edukacji, z dluzszym czasem trwania choroby, wigksza liczba hospitalizacji 1 wigksza
liczba przebytych epizodow choroby popehiaty wiecej bledow.

Analiza zwigzkéw migdzy funkacjami wzrokowo - przestrzennymi, badanymi za pomocg
Figury Reya, a czynnikami klinicznymi wykazala, Ze osoby ktore cechuja si¢ dluzsza

edukacja 1 krotszym czasem choroby maja lepsze wyniki w wykonaniu kopii Figury Reya,
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natomiast osoby z krotszym czasem trwania choroby, mniejsza liczba hospitalizacji oraz
mniejsza liczba przebytych epizodow choroby wykazuja lepsza pamie¢ wzrokowa.

Badajac zaleznosci migedzy funkcjami uwagi, ocenianymi za pomocg testu d2 a
czynnikami klinicznymi wykazano kilka istotnych zwigzkow. Wykazano, ze im starsza osoba
badana tym  stabsza zdolno$¢ koncentracji uwagi oraz wolniejsze tempo spostrzegania.
Lepsza zdolno$¢ koncentracji wspotwystepuje natomiast z krotszym czasem trwania choroby
1 mniejszg liczba przebytych epizodéw depresji.

Analiza zwigzkéw miedzy fluencja stowng a czynnikami klinicznymi wykazata, ze
wyniki Testu Fluencji Stownej korelujg z dlugos$cig trwania nauki, nasileniem objawow manii
oraz wiekiem. Stwierdzono, ze osoby majace za sobg wigcej lat nauki uzyskaty lepsze wyniki
w probach fluencji semantycznej. Podobny wynik, ograniczony jednak tylko do proby
»Zzwierzeta” uzyskano u oséb miodszych. Z kolei osoby z wigkszym nasileniem objawow

manii uzyskaty lepsze wyniki w probach fluencji fonologicznej ( litera K i s).

Epizod depresji

Badanie os6b w trakcie epizodu depresyjnego wykazalo istnienie istotnych zaleznosci
migdzy funkcjonowaniem poznawczym a czynnikami klinicznymi i demograficznymi.

Analiza zwigzkow miedzy wykonaniem testu WCST a czynnikami klinicznymi
wykazata istotne zalezno$ci migdzy funkcjami wykonawczymi a wiekiem, czasem trwania
edukacji oraz liczbg hospitalizacji. Stwierdzono, ze o0soby im starsze osoby tym wigcej
popetionych bledow nieperseweracyjnych oraz wigksza liczba kart potrzebnych do utozenia
pierwszej kategorii. Dhuzsza edukacja taczy si¢ z wigkszg liczba ulozonych kategorii a
wigksza liczba hospitalizacji wspotwystepuje z wiekszg liczbg kart potrzebnych do ulozenia
pierwszej kategorii.

Badanie zwigzkow migdzy pamigcig operacyjng wzrokowo — przestrzenng oceniang za
pomocg testu TMT a czynnikami klinicznymi wykazato istnienie dwoéch istotnych korelacji.
Starszy wiek taczy sie z mniejszg szybkoscig psychomotoryczng. Podobne wyniki uzyskali
Mahlberg i wsp.(2008). Natomiast dtuzszy czas trwania choroby taczy si¢ z wigksza liczbg
btedow w TMT B.

Analiza zalezno$ci miedzy pamigcig operacyjng werbalng, badang Testem Stroopa, a
czynnikami klinicznymi wykazata jedna istotng korelacj¢. Dluzszy czas wykonania czgsci
RCNb wspotwystepuje z krotszym czasem trwania choroby. Wynik ten nie jest spojny z

rezultatami innych badan. Zalezno§¢ migdzy deficytem pamigci operacyjnej a dluzszym
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czasem trwania choroby i wigkszg liczba hospitalizacji w trakcie epizodu depresyjnego
wykazaly badania Vrabie i wsp.(2015).

Badanie zaleznosci migdzy funkcjami pamigciowymi, badanymi za pomoca testu
CVLT a czynnikami klinicznymi wykazato kilka istotnych zalezno$ci. Stwierdzono, ze
sprawnos$¢ pamieci werbalnej taczy si¢ z takimi czynnikami jak wiek, czas trwania edukacji i
nasielnie objawow depresji. Wykazano, ze osoby starsze sa mniej odporne na interferencje
retroaktywna, majg stabszg zdolnos¢ utrzymywania informacji w pamigci dlugotrwatej oraz
obnizone kodowanie semantyczne w pamieci dlugotrwalej. Dluzsza edukacja taczy sie z
WyZszym poziomem uczenia si¢ 1 zapamig¢tywania materialu werbalnego, mniejszg
podatnoscig na interferencj¢ retroaktywna, lepsza zdolno$cig utrzymywania materiatu
werbalnego w pamigci dlugotrwalej, lepszym kodowaniem semantycznym oraz trafniejszym
rozpoznawaniem. Natomiast wigksze nasilenie objawow depresji laczy sie z wigksza
odpornoscig na interferencje proaktywna.

Badanie zaleznosci miedzy pamigcia wzrokowg bezposrednig, badang  Testem
Pamigci Wzrokowej Bentona, a czynnikami klinicznymi wykazato kilka istotnych zwigzkow.
Stwierdzono, ze osoby mlodsze popetniajag mniej btedéw a osoby o dhuzszej edukacji maja
wigcej poprawnych reprodukcji i rowniez popetniajg mniej btgdow.

Analiza zalezno$ci miedzy funkcjami wzrokowO — przestrzennymi, ocenianymi za
pomoca Figury Ztozonej Reya, a czynnikami klinicznymi wykazata dwie istotne zaleznosci.
Lepsze wykonanie reprodukcji Figury Reya wspotwystepuje z dluzszg edukacjg oraz z
mniejszg liczbg hospitalizacji.

Badanie zaleznos$ci miedzy funkcjami uwagi, badanymi Testem d2, a czynnikami
klinicznymi wykazalo trzy istotne korelacje. Dhuzsza edukacja taczy si¢ z lepsza zdolno$cig
koncentracji uwagi i mniejsza liczbg popetionych bledow. Wieksze nasilenie objawow
depresji w Skali Hamiltona wspotwystepuje z wigkszg liczbg popeionych bledow.

Analiza zalezno$ci miedzy poziomem fluencji stownej a czynnikami klinicznymi
wykazala tylko jedna istotna zalezno$¢. Stwierdzono istnienie dodatniego zwiazku migdzy
dlugoscig edukacji a fluencja fonologiczng (,litera S”) . Wynik ten wpisuje si¢ w
wykazywang we weczesniejszych badaniach zalezno$¢ miedzy liczbg lat edukacji a
sprawnoscia fluencji stownej u 0s6b w trakcie epizodu depresji w przebiegu CHAD (Daniluk

i wsp.,2009).
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Eutymia

Badanie zaleznosci miedzy funkcjonowaniem poznawczym a czynnikami klinicznymi
i demograficznymi w okresie eutymii wykazalo wystepowanie istotnych zaleznosci.

Analizujac zwigzki migdzy funkcjami wykonawczymi, badanymi testem WCST, a
czynnikami  klinicznymi stwierdzono wystgpowanie zaleznosci miedzy funkcjami
wykonawczymi a czasem trwania edukacji. Dhuzszy czas edukacji laczy si¢ z lepsza
koncentracja uwagi, lepsza zdolnoscig planowania reakcji na podstawie dostepnych
informacji, lepsza zdolnoscia korzystania z nowych informacji i wezesniejszych doswiadczen
oraz lepsza sprawnoscig formutowania koncepcji logiczne;.

Analiza zalezno$ci migdzy pamiecig operacyjng wzrokowo-przestrzenng, badang
testem TMT a czynnikami klinicznymi wykazata istnienie kilku istotnych zaleznosci z
wiekiem, dlugoscig trwania choroby oraz liczbg przebytych epizodéow depres;ji. Stwierdzono,
ze 0soby starsze wolniej wykonuja obie czg¢sci TMT co wskazuje na obnizong szybko$é¢
psychomotoryczna i sprawno$¢ pamigcCi operacyjnej wzrokowo — przestrzennej. Dhuzszy czas
trwania choroby laczy si¢ z wigkszym spowolnieniem psychomotorycznym. Wieksza liczba
przebytych epizodéw depresji wspotwystepuje z wiekszg liczbg bledow popelionych w
TMT_B. Podobng zalezno$¢ miedzy liczbg przebytych epizodow depresji a przestrzenng
pamigcig operacyjng stwierdzono w badaniu Summers i wsp. (2006).

Analiza zalezno$ci miedzy pamigcig operacyjng, badang  Testem Stroopa, a
czynnikami klinicznymi wykazata jedng istotng korelacj¢. Dluzszy czas trwania choroby
taczy si¢ z wolniejszym tempem czytania.

Analiza zalezno$ci migdzy funkcjami pamig¢ciowymi, ocenianymi za pomocg testu
CVLT, a czynnikami klinicznymi wykazala wystepowanie paru istotnych korelacji miedzy
sprawnoscig pamieci a wiekiem, czasem trwania edukacji i dlugo$cig choroby. Stwierdzono,
ze osoby starsze maja stabszg zdolnos¢ kodowania semantycznego w pamieci krotkotrwatej,
stabszg zdolno$¢ utrzymywania informacji w pamigci dlugotrwalej oraz mniej trafnie
rozpoznaja wyuczony materiat stowny. Dhuzsza edukacja laczy si¢ z lepsza zdolnoscia
uczenia si¢ 1 zapami¢tywania materiatu werbalnego oraz wigksza odpornoscia na interferencje
retroaktywng. Natomiast dluzszy czas trwania choroby wspdtwystepuje z mniej trafnym
rozpoznawaniem .

Badanie zwigzkow miedzy sprawnos$cig pamigCi wzrokowej bezposredniej, badane;j
Testem Pamigci Wzrokowej Bentona, a czynnikami klinicznymi wykazalo istnienie dwoch
istotnych zaleznosci. Im starsza osoba oraz im dluzszy czas trwania choroby tym mniej

poprawnych reprodukcji w tescie Bentona.
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Analiza zalezno$ci migdzy funkcjami wzrokowo — przestrzennymi, badanymi Testem

Figury Reya, a czynnikami klinicznymi wykazata niewiele istotnych zwigzkdéw. Stwierdzono,
ze dluzsza edukacja oraz wigksza liczba hospitalizacji tacza si¢ z lepszym wykonaniem kopii
Figury Reya. Badanie brytyjskich autorow wykazalo obecno$¢ negatywnych korelacji migdzy
wykonaniem kopii i reprodukcji Figury Reya a liczbg przebytych epizodow chorobowych,
zarowno manii jaki depresji (Deckersbach iwsp. 2004).
Badanie zwigzkow miedzy funkcjami uwagi, badanymi Testem d2, a czynnikami
klinicznymi wykazato istnienie istotnych korelacji migdzy funkcjami uwagi w wiekiem.
Stwierdzono, ze osoby starsze  wykazujg stabsze spostrzeganie i slabszg koncentracje
uwagi. W badaniu Vrabie i wsp.(2015) wykazano zwigzek deficytu uwagi z czasem trwania
choroby 1 liczbg hospitalizacji. Natomiast polscy badacze wykazali zwigzek zaburzenia
cigglosci uwagi z wiekiem, czasem trwania choroby 1 liczbg nawrotow afektywnych
(Suwalska i wsp.,2009).

Badanie zaleznosci migdzy fluencja stowng a czynnikami klinicznymi wykazato kilka
istotnych zwigzkow. Wykazano, ze im mlodsza osoba oraz im krotszy czas trwania choroby
tym lepszy poziom fluencji kategorialnej (kategoria ,,zwierzgta”). Dluzsza edukacja taczy si¢
z lepsza fluencja fonologiczng ( litera ,,K”). Mniejsza liczba przebytych epizodéw choroby,
zwlaszcza epizodow manii, faczy si¢ lepszym poziomem fluencji semantycznej ( kategoria
,warzywa’).

W badaniu argentynskich badaczy, wykazano, ze sposrod roéznych czynnikdéw
klinicznych z liczbg deficytow poznawczych najsilniej koreluja dwa z nich, ktore w
niniejszym badaniu nie byly analizowane. Wykazano, ze im wyzszy poziom inteligencji
przedchorobowej 1 mniej obcigzen okotoporodowych tym ogolnie mniejsza liczba deficytow

poznawczych u oso6b z CHAD ( Martino, 2008).
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7.5. Zaleznosci mie¢dzy zdolnoscia rozpoznawania emocji a wybranymi czynnikami
klinicznymi i demograficznymi.

Piata hipoteza zakladata istnienie zwigzkéw miedzy zdolno$cia rozpoznawania emocji
na podstawie wyrazu twarzy a wybranymi czynnikami klinicznymi i demograficznymi w
réznych okresach choroby afektywnej dwubiegunowej. W celu sprawdzenia tej hipotezy
wykonano analize korelacji powyzszych zmiennych dla kazdego z okresow choroby i

wykazano istnienie istotnych zaleznosci.

Epizod manii

Analizujac zalezno$ci migdzy zdolnoscig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy a czynnikami Kklinicznymi  w trakcie epizodu maniakalnego wykazano wiele
istotnych zwigzkoéw. Najwiecej korelacji stwierdzono migdzy rozpoznawaniem emocji a
wiekiem. Osoby starsze wykazywaly sie stabszg zdolnoscig rozpoznawania emocji, zaleznos¢
ta dotyczyla rozpoznawania emocji na twarzach kobiet, na twarzach mezczyzn, emocji Igku i
smutku oraz twarzy neutralnej emocjonalnie. Ponadto wykazano, ze im starsza osoba tym
dtuzszy jest czas dokonywania prawidtowe;j klasyfikacji emocji. Dtuzsza edukacja taczy sie z
lepszym  rozpoznawaniem smutku. Wicksze nasilenie  objawow  maniakalnych
wspotwystepuje z czestszym prawidlowym rozpoznawaniem radosci. Wplyw nasielnia
objawOw manii na rozpoznawanie emocji wykazato badanie Lambke 1 wsp. (2002), w ktorym
stwierdzono ujemng korelacje miedzy nasielniem objawéw manii w YMRS a
rozpoznawaniem smutku. Podobng zalezno$¢ miedzy nasileniem objawéw manii w YMRS a
rozpoznawaniem emocji w tescie ER40 u osob z CHAD z objawami psychotycznymi
wykazano w badaniu Ruocco i wsp. (2014). Wyniki innych badan nie wykazywaty wptywu
stopnia nasilenia objawdw manii na rozpoznawanie emocji (Kohler i wsp. 2011). Dluzszy
czas trwania choroby faczy si¢ z obnizong zdolno$cig zapamigtywania twarzy i
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazy twarzy. Dotyczy to rozpoznawania emocji na
twarzach mezczyzn i na twarzach kobiet oraz rozpoznawania smutku i oceny nasilenia
radosci. Wigksza liczba hospitalizacji taczy si¢ ze stabszym rozpoznawaniem emocji na
twarzach mezczyzn oraz smutku. Wigksza liczba przebytych epizodow choroby
wspotwystepuje ze stabszym rozpoznawaniem emocji na twarzy mezczyzn. Wieksza liczba
przebytych epizodow manii laczy si¢ z ogolnie stabszg zdolnoscia rozpoznawania emocji oraz
ze slabszym rozpoznawaniem emocji na twarzach me¢zczyzn. Natomiast wigksza liczba
przebytych epizodoéw depresji wspotwystepuje z obnizong zdolnoscia rozpoznawania emocji,

zwlaszcza zlosci | Smutku oraz emocji na twarzach m¢zezyzn.
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Epizod depresji

Analiza zwigzkéw migdzy zdolno$cia rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy a wybranymi czynnikami klinicznymi i demograficznymi w epizodzie depresyjnym
wykazata istnienie kilku istotnych zaleznos$ci. Stwierdzono, ze im osoba starsza w tym
dluzszym czasie dokonuje prawidlowych klasyfikacji emocji. Dluzsza edukacja laczy si¢ z
ogoblnie lepsza zdolnoScia rozpoznawania emocji, zwlaszcza smutku. Wieksze nasilenie
objawow depresji w skali Hamiltona wspolwystepuje z czgstszym rozpoznawaniem ztosci i
leku. Z kolei wigksza liczba przebytych hospitalizacji laczy si¢ z czgstszym prawidlowym
rozpoznawaniem radosci oraz mniej trafng oceng nasilenia smutku. Metaanaliza badan nad
zdolnoscig rozpoznawania emocji u 0séb z CHAD 1 z depresja jednobiegunowa wykazata, ze
sposrod czynnikow klinicznych jedynie wigksze nasilenie objawow depresji odczuwane przez

pacjentow z CHAD obniza zdolno$¢ rozpoznawania emocji (Kohler 1 wsp. 2011).

Eutymia

Analiza zwigzkéw miedzy zdolno$cig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu
twarzy a czynnikami klinicznymi i demograficznymi w okresie eutymii wykazata szereg
istotnych zaleznos$ci. Najwiecej zaleznosci wykazano miedzy zdolnoscig rozpoznawania
emocji a wiekiem i czasem trwania choroby. Stwierdzono, ze osoby starsze dokonujg mniej
prawidtowych klasyfikacji emocji, a prawidlowe rozpoznanie emocji zajmuje im wigce]
czasu. Starszy wiek lgczy sie rOwniez ze stabszym rozpoznawaniem emocji na twarzach
kobiet oraz stabszym rozpoznawaniem Ieku i smutku. Dhluzszy czas trwania choroby
wspotwystepuje z obnizong zdolno$cig rozpoznawania emocji, zwlaszcza emocji na twarzach
kobiet oraz emocji smutku i leku. Dluzszy czas choroby taczy si¢ rowniez ze stabszg oceng
nasilenia radosci i smutku. Ponadto wykazano rdéwniez zaleznosci miedzy zdolnoScig
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy a czasem trwania edukacji i liczbg
przebytych epizodéw manii. Stwierdzono, ze dluzsza edukacja t3aczy si¢ z rzadszym
prawidlowym rozpoznawaniem lgku oraz czestszym prawidlowym rozpoznawaniem twarzy
neutralnej emocjonalnie. Wigksza liczba przebytych epizodow manii wspotwystepuje z
mniejszg liczbg prawidtowych klasyfikacji nasilenia radosci i  smutku. W badaniu
austriackich autoréw stwierdzono zalezno$¢ miedzy prawidlowa zdolno$cig rozpoznawania
szczg$cia/radosci a nizszym wynikiem w skali Montgomery Asberg Depression Rating Scale

(MADRS ) u 0s6b z CHAD 1 bedacych w eutymii. Ponadto autorzy ci wykazali zaleznosci
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miedzy lepsza zdolno$cig rozpoznawania radosci a lepszg jako$cig zycia w wickszosci z

badanych aspektow ( Hoertnagl i wsp.2011).

7.6. Ograniczenia badania

Najistotniejszym ograniczeniem niniejszego badania jest brak grupy kontrolnej osob
zdrowych co umozliwitoby pordéwnanie wynikéw uzyskanych przez osoby chorujace na
chorobeg afektywng dwubiegunowsa do populacji 0sob zdrowych.

W  celu pehiejszej obserwacji zmian w funkcjonowaniu poznawczym i
rozpoznawaniu emocji wraz ze zmiang stanu klinicznego wskazane byloby wigczenie grupy
osob w dlugotrwatej remisji oraz przeprowadzenie badania prospektywnego i ocena tych
samych pacjentow w roznych okresach choroby.

Wszystkie badane osoby poddane byly farmakoterapii, nalezy wigc uwzglednié
mozliwo$¢ modyfikacji uzyskanych wynikoéw poprzez stosowane leki.

Kolejnym ograniczeniem badania jest dos¢ mata liczebnos¢ badanych grup co utrudnia
uogo6lnienie uzyskanych wynikow na catg populacje osob z CHAD.

Uwzlednienie wymienionych czynnikow w przysztych badaniach moze sprzyjaé
uzyskaniu wynikow trafnie opisujacych funkcjonowanie poznawcze 1 rozpoznawanie emocji
u osob z CHAD, co bedzie przekladalo si¢ na poszerzenie wiedzy w tej dziedzinie oraz
umozliwiato ich praktyczne zastosowanie w planowaniu caloSciowego postepowania
terapeutycznego. Wydaje si¢, ze ciekawym rozwini¢ciem niniejszego badania moze byé
roOwniez polgczenie oceny funkcji poznawczych i zdolno$ci rozpoznawnia emocji z oceng

jakosci zycia os6b z CHAD.
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8. Podsumowanie

Celem niniejszego badania bylo porownanie funkcjonowania poznawczego i zdolnosci
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy oraz okreslenie zalezno$ci miedzy nimi w
r6znych okresach choroby afektywnej dwubiegunowej; w okresie manii, depresji i eutymii.
Do tej pory przeprowadzono wiele badan odno$nie funkcjonowania poznawczego o0sob z
CHAD, zwlaszcza w okresie eutymii, natomiast badan w okresach zaostrzenia choroby,
zwlaszcza w epizodzie manii jest mniej. Podobnie przedstawia si¢ obraz badan nad zdolno$cig
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy u osob z CHAD. Do tej pory
przeprowadzono rowniez stosunkowo niewiele badan, w ktorych analizowano zalezno$ci
mi¢dzy obydwoma tymi czynnikami u os6b z CHAD.

Niniejsze badanie wykazalo wystepowanie roznic w funkcjonowaniu poznawczym
pomiedzy epizodem maniakalnym, depresyjnym i eutymig. Wykazano, ze 0soby w epizodzie
maniakalnym charakteryzuja si¢ wickszymi deficytami funkcji poznawczych niz 0soby w
eutymii w zakresie funkcji wykonawczych (wigksza liczba popetnionych bledow
perseweracyjnych, mniej odpowiedzi zgodnych z koncepcja logiczng, mniej ulozonych
kategorii, wigksza liczba kart potrzebnych do ulozenia pierwszej kategorii), pamigci
operacyjnej werbalnej i wzrokowo — przestrzennej, pamieci wzrokowej bezposredniej (mnigj
poprawnych reprodukciji i wieksza liczba popetionych biedow), funkcji wzrokowo -
przestrzennych; spostrzegania, zapamigtywania i odtwarzania, funkcji uwagi; zdolnosci
koncentracji, dokladnosci, tempa przetwarzania informacji oraz zdolno$ci uczenia si¢
jezykowego. Wykazano rowniez, ze osoby W epizodzie depresyjnym majg wigksze deficyty
funkcji poznawczych niz osoby w eutymii w zakresie funkcji wykonawczych (wigksza liczba
popetionych bledéw perseweracyjnych i nieperseweracyjnych, mniej odpowiedzi zgodnych
z koncepcja logiczng, mniej ulozonych kategorii i wigksza liczba kart potrzebnych do
ulozenia pierwszej kategorii), pamigci operacyjnej wzrokowo — przestrzennej i werbalnej,
spostrzegawczosci 1 pamigci wzrokowej bezposredniej (wigksza liczba bledow), funkcji
wzrokowo — przestrzennych, funkcji uwagi oraz zdolnosci uczenia si¢ jezykowego.

Pomigdzy osobami w epizodzie maniakalnym a osobami W epizodzie depresyjnym
wykazano jedynie jedng istotng réznicg¢ w funkcjonowaniu poznawczym. Stwierdzono, ze
osoby w manii podczas uczenia si¢ jezykowego popehiaja istotnie wigcej bledow typu
wtracenia w odtwarzaniu swobodnym, co wskazuje na wystgpowanie w manii wigkszych

trudnosci w odrdznianiu stow wiasciwych od niewtasciwych.

142



Uzyskane wyniki wskazuja na to, ze zar6wno mania jak i depresja istotnie obnizaja
funkcjonowanie poznawcze osob z CHAD oraz ze oba stany zaostrzenia choroby moga
zaklocaé funkcjonowanie poznawcze w podobnym stopniu.

W zakresie zdolnosci rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy wykazano
istnienie wigkszych trudno$ci u 0s6b w epizodzie maniakalnym w poréwnaniu do okresu
eutymii. Stwierdzono, ze osoby w manii stabiej zapamigtuja twarze niz osoby w remisji,
rzadziej dokonujg prawidlowego rozpoznania emocji na podstawie wyrazu twarzy, zaro6wno
na twarzach kobiet jak i mezczyzn, rzadziej prawidlowo rozpoznaja Ik, smutek, twarz
neutralng emocjonalnie oraz emocje o umiarkowanym i skrajnym nasileniu. Czesciej z kolei
nieprawidlowo rozpoznaja gniew, lgk, rado$¢ 1 smutek (udzielaja odpowiedzi falszywie
pozytywnych). Ponadto osoby w epizodzie maniakalnym szybciej podejmujg bledne decyzje
0 rozpoznaniu nasilenie radosci i smutku. Stwierdzono, ze osoby w epizodzie depresyjnym
majg wicksze trudnos$ci z rozpoznawaniem emocji na podstawie wyrazu twarzy niz osoby w
eutymii. Rzadziej prawidlowo rozpoznajg emocje na twarzach mezczyzn i twarzach kobiet,
rzadziej prawidlowo rozpoznajg gniew, smutek, emocje umiarkowanie i skrajnie nasilone.
Czesciej nieprawidlowo rozpoznaja Iek 1 rados$¢. Porownujac zdolno$¢ rozpoznawania emocji
na podstawie wyrazu twarzy miedzy osobami w epizodzie maniakalnym a osobami w trakcie
epizodu depresyjnego wykazano, ze W epizodzie maniakalnym rzadziej prawidlowo
rozpoznawany jest Igk i twarz neutralna emocjonalnie a cze$ciej nieprawidlowo
rozpoznawany jest gniew.

Uzyskane wyniki wskazuja na to, iz stany zaostrzenia choroby afektywnej
dwubiegunowej istotnie zaktocaja zdolnos$¢ rozpoznawania emocji, co moze powodowac, ze
osoby w trakcie epizodu maniakalnego Iub depresyjnego maja wicksze trudnosci z
rozpoznawaniem istotnych spolecznie informacji, rozumieniem zachowan innych oraz
ksztattowaniem wlasnych zachowan w sposéb przystosowawczy.

Badajac  zalezno$ci miedzy funkcjonowaniem poznawczym a  zdolnosciag
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy wykazano, ze w kazdym z okresow
choroby lepsza sprawnos¢ funkcji poznawczych; funkcji wykonawczych, pamigci operacyjnej
werbalnej i wzrokowo — przestrzennej, pamigci werbalnej i wzrokowej, funkcji wzrokowo —
przestrzennych, uwagi i fluencji stownej faczy si¢ z lepsza zdolnoscia rozpoznawania emocji,
trafniejsza oceng ich nasilenia i lepszym zapamigtywaniem twarzy. Najwigcej tego typu
zalezno$ci wystgpowalo u osob w trakcie epizodu maniakalnego, w trakcie epizodu

depresyjnego i w eutymii ich liczba byta nieco mniejsza.
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W niniejszym badaniu analizowano réwniez zwigzek migdzy czynnikami klinicznymi
i demograficznymi a funkcjami poznawczymi u osob z CHAD w réznych okresach
choroby. Wykazano, ze istnieja umiarkowane 1 silne zalezno$ci miedzy czynnikami
klinicznymi a funkcjami poznawczymi we wszystkich okresach CHAD. W epizodzie
maniakalnym wykazano, ze najwigcej zalezno$cCi wystgpuje migdzy starszym wiekiem,
dluzszym czasem trwania choroby i mniejsza liczba lat edukacji a wickszymi deficytami
funkcji poznawczych. Stwierdzono rowniez po Kilka istotnych zaleznosci miedzy nasileniem
objawow maniakalnych, liczba przebytych hospitalizacji oraz liczba przebytych epizodow
chorobowych, zaréwno manii jak i depresji a funkcjami poznawczymi. W epizodzie
depresyjnym wykazano mniejszg liczbg zalezno$ci miedzy czynnikami klinicznymi i
demograficznymi a funkcjami poznawczymi. Najwigcej istotnych zwigzkéw wykazano
miedzy mniejsza liczba lat edukacji i1 starszym wiekiem a obnizonymi funkcjami
poznawczymi. W okresie eutymii wykazano najwigcej zaleznosci migdzy wiekiem i czasem
trwania choroby (ujemna korelacja) oraz liczbg lat edukacji (dodatnia korelacja) a funkcjami
poznawczymi. Wykazano, ze te trzy czynniki; wiek, liczba lat edukacji i czas trwania choroby
sg najczesciej zwigzane z funkcjonowaniem poznawczym u osob z CHAD we wszystkich
okresach choroby.

Analizujgc zwigzki miedzy czynnikami klinicznymi i demograficznymi a zdolno$cia
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy w réznych okresach CHAD wykazano,
ze w epizodzie maniakalnym wigksze nasilenie objawdéw maniakalnych Iaczy si¢ z czestszym
rozpoznawaniem radosci. Natomiast obnizona zdolno$¢ rozpoznawania emocji
wspotwystepuje ze starszym wiekiem i dluzszym czasem czasem trwania choroby, nastepnie
z wiekszg liczbg hospitalizacji oraz z wigksza liczba przebytych epizodéw chorobowych,
zarOwno maniakalnych jak i1 depresyjnych. W epizodzie depresyjnym wykazano mniejszg
liczb¢ zaleznosci miedzy rozpoznawaniem emocji w czynnikami Klinicznymi i
demograficznymi. Stwierdzono, ze wigksze nasilenie objawoéw depresyjnych taczy sie z
czestszym rozpoznawaniem zlosci i Igku. Zaobserwowano rowniez ze  trudnosci w
rozpoznawaniu emocji tacza si¢ ze starszym wiekiem i mniejsza liczbg lat edukacji. Z kolei
wigksza liczba hospitalizacji wspotwystepowata z obnizong zdolnoscig rozpoznawania
smutku i lepszg zdolnoscig rozpoznawania radosci. W eutymii wykazano istnienie zaleznosci
miedzy obnizong zdolnos$cig rozpoznawania emocji a starszym wiekiem, dtuzszym czasem
trwania choroby oraz wigksza liczba przebytych epizodéw maniakalnych. Wigksza liczba lat
edukacji taczyla si¢ z lepszym rozpoznawaniem twarzy neutralnej 1 obnizonym

rozpoznawaniem leku. Sposrod analizowanych czynnikow starszy wiek i dluzszy czas
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trwania choroby najczgsciej tacza si¢ z obnizeniem zdolnoSci rozpoznawania emocji na
podstawie wyrazu twarzy u os6b z CHAD.

Niniejsza praca opisujac funkcjonowanie poznawcze i zdolnos¢ rozpoznawania emocji
oraz zaleznosci miedzy nimi moze wnosi¢ pewien wklad w rozumienie specyfiki
funkcjonowania os6b z CHAD w roznych okresach choroby i stanowi¢ punkt wyjscia do
dalszej eksploracji tematu. Przeprowadzone badanie moze rowniez dostarcza¢ informacji o
sposobach i metodach oceny funkcjonowania 0s6b z chorobag afektywng dwubiegunowa,
ktore mogg by¢ zrodlem istotnych informacji modyfikujacych prace terapeutyczng.

Dalsze badania, rowniez oséb w dlugotrwalej eutymii, moglyby przyczyni¢ si¢ do tworzenia
metod terapeutycznych usprawniajacych funkcje poznawcze i rozpoznawanie emocji, co

mogloby wptyna¢ na poprawe jakosci zycia 1 funkcjonowania spotecznego oséb z CHAD.
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10.Whnioski

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki pozwalajag na sformulowanie nastepujacych

wnioskow, stanowigcych odpowiedzi na hipotezy badawcze.

1. Funkcjonowanie poznawcze w manii i w depresji jest obnizone w poréwnaniu do eutymii.
Nasilenie deficytow poznawczych w manii i w depres;ji jest podobne, z tym ze osoby w manii
popetniajg wiegcej bledow typu wtragcenia w odtwarzaniu swobodnym podczas uczenia sig¢

jezykowego niz osoby w depresji.

2. U os6b w epizodzie maniakalnym i u oséb w epizodzie depresyjnym zdolnosé
rozpoznawania emocji jest stabsza niz u oso6b w remisji. W poréwnaniu z depresjg 0soby w
manii rzadziej rozpoznaja Igk i twarz neutralng, wolniej rozpoznajg emocje o umiarkowanym

nasileniu na twarzach kobiet i cze$ciej rozpoznajg gniew.

3. W epizodzie maniakalnym, w epizodzie depresyjnym i w eutymii lepsza sprawnos¢ funkcji
poznawczych taczy si¢ z lepsza zdolnos$cig rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu

twarzy, trafniejszg oceng nasilenia emocji oraz lepszym zapamigtywaniem twarzy.

4. Sposrod czynnikdw klinicznych 1 demograficznych czynnikami wspdlnymi dla epizodu
maniakalnego, depresyjnego i eutymii, najczesciej korelujgcymi ze sprawnoscig funkcji
poznawczych sg wiek (korelacja ujemna), czas trwania choroby (korelacja ujemna) oraz

liczba lat edukacji (korelacja dodatnia).

5. Rozpoznawanie emocji na podstawie wyrazu twarzy wykazuje ujemng korelacje z wiekiem

i czasem trwania choroby zarOwno w stanach zaostrzenia choroby jak i w remisji.
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11. Streszczenia
11.1. Streszczenie w jezyku polskim

Celem niniejszej pracy byfa ocena funkcjonowania poznawczego i1 zdolnosci
rozpoznawania emocji na podstawie wyrazu twarzy u osoéb z chorobg afektywna
dwubiegunowa (CHAD) w roznych okresach choroby. W badaniu wzig¢lo udziat 67 oséb z
rozpoznaniem CHAD, hospitalizowanych w Klinice Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu.
Grupa badana w trakcie epizodu maniakalnego liczyla 24 osoby (17 kobiet i 7 m¢zczyzn), w
trakcie epizodu depresyjnego 21 0sob (13 kobiet 1 8 mezczyzn), a w eutymii liczyta 22 osoby
(15 kobiet 1 7 me¢zczyzn). Grupy byly dobrane pod wzgledem wieku, plci 1 wyksztalcenia. Do
oceny funkcji poznawczych wykorzystano Test Sortowania Kart z Wisconsin (funkcje
wykonawcze), Test Laczenia Punktow Reitana, Test Interferencji Nazw 1 Kolorow (pamigc
operacyjna), Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego (uczenie si¢ werbalne), Test Pamigci
Wzrokowej Bentona (pami¢¢ wzrokowa), Figure Zlozong Reya (funkcje wzrokowo —
przestrzenne), test d2 (uwaga) oraz Test Fluencji Stownej. Do pomiaru zdolnosci
rozpoznawania emocji wykorzystano trzy testy z Baterii Testow Rozpoznawania Twarzy:
Test Zapamigtywania Twarzy, Test Rozpoznawania Emocji 1 Test Rozrdzniania Nasilenia
Emocii.

Wykazano, ze funkcjonowanie poznawcze oséb w epizodzie maniakalnym, jak i w
depresyjnym jest obnizone w poroOwnaniu do eutymii w zakresie funkcji wykonawczych,
pamigci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej i werbalnej, zdolno$ci uczenia si¢ materiatu
werbalnego, pamieci wzrokowej, funkcji wzrokowo-przestrzennych i uwagi. Zaburzenia
poznawcze w trakcie epizodu manii i depresji znajdowaty si¢ na zblizonym poziomie, jedynie
podczas uczenia si¢ jezykowego osoby w manii popehiaty wigcej btedéw typu wtracenia niz
osoby w depresji. Zdolno$¢ rozpoznawania emocji u os6b w trakcie epizodu maniakalnego
byta obnizona w poroOwnaniu do eutymii, glownie w zakresie rozpoznawania twarzy
neutralnej, lgku, smutku, oceny nasilenia rado$ci i smutku oraz zapamigtywania twarzy.
Rowniez osoby w depresji gorzej rozpoznawaly emocje niz osoby w eutymii, glownie w
zakresie rozpoznawania smutku, zlosci oraz oceny nasilenia rado$ci. Osoby w manii gorzej
rozpoznaja lgk i twarz neutralng oraz w krotszym czasie dokonujg nieprawidlowej oceny
nasilenia rados$ci i smutku niz osoby w depresji. W kazdym z okresoéw choroby lepsza
sprawnos¢ funkcji poznawczych taczyta si¢ z lepszym rozpoznawaniem emocji, trafniejsza
oceng ich nasilenia i1 lepszym zapamigtywaniem twarzy. We wszystkich okresach choroby
ostabienie funkcji poznawczych korelowato ze starszym wiekiem, dluzszym czasem trwania

choroby oraz krotsza edukacja, natomiast obnizona zdolno$¢ rozpoznawania emocji ze
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starszym wiekiem oraz dluzszym czasem trwania choroby. Uzyskane wyniki stanowig istotne
zrédlo informacji dla oséb zajmujacych si¢ oceng funkcji poznawczych w zaburzeniach

psychicznych.

11.2. Streszczenie w jezyku angielskim (summary)

The aim of this study was an assessment of cognitive functioning and the ability of
emotion recognition based on the face expression in patients with bipolar mood disorders
(BD) during various phases of the illness. The study included 67 patients with BD,
hospitalized at Department of Adult Psychiatry, Poznan University of Medical Sciences.
There were 24 subjects (17 female and 7 male), studied during a manic episode, 21 subjects
(13 female and 8 male) studied during a depressive episode, and 22 subjects (15 female and 7
male) studied during euthymia. The groups were age-, sex- and education-matched. For the
assessment of cognitive functions the Wisconsin Card Sorting Test (executive functions),
Trail Making Test, Stroop Color-Word Interference Test (working memory), California
Verbal Learning Test (verbal learning), Benton Visual Memory Test (visual memory), Rey-
Osterreich Complex Figure Test (visual-spatial functions), d2 test (attention), and Verbal
Fluency Test, were used. For the assessment of the ability of emotion recognition, the three
tests from the University of Pennsylvania Computerized Neuropsychological Test Battery
such as the Penn Face Memory Test, Penn Emotion Recognition Test and Penn Emotion
Discrimination Test were employed.

It was found that cognitive functioning during both manic or depressive episode is
worse compared to euthymia, regarding executive functions, visual-spatial and verbal
working memory, verbal learning, visual-spatial functions and attention. Cognitive
disturbances during mania and depression were similar, except for more interference errors
during verbal learning made by manic subjects. The ability of emotion recognition during a
manic episode was impaired compared to euthymia, mainly for recognition of neutral face,
anxiety, and sadness, the assessment of the intensity of joy and sadness, and face memorizing.
Also, during a depressive episode, the ability of emotion recognition was impaired, mainly for
recognition of sadness, anger, and the assessment of the intensity of joy. In manic patients,
compared to depressive ones, the recognition of anxiety and neutral faces was worse and
inadequate assessment of the intensity of joy and sadness was made in shorter time. In each
phase of the illness, better cognitive functions were correlated with better recognition of
emotions, more accurate assessment of their intensity and better memorizing of faces. In all

periods of the illness, worse cognitive functions correlated positively with age and illness
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duration and negatively with time of education. The worse ability of emotion recognition
correlated positively with age and illness duration. The results obtained can make a significant
source of information for persons dealing with assessment of cognitive functions in

psychiatric disorders.
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Zalacznik nr 1
Zgoda Komisji Bioetycznej




Zalacznik nr 2
Wzor informacji o badaniu dla pacjenta i formularz swiadomej zgody na udzial w

badaniu

Informacja o badaniu
»Ocena funkcjonowania poznawczego i rozpoznawania emocji u oséb z chorobg

afektywna dwubiegunowa w roznych okresach choroby”

Badanie niniejsze ma stuzy¢ d oceny sprawnos$ci poznawczej oraz zdolno$ci
rozpoznawania emocji u osoéb z chorobg afektywng dwubiegunowa w réznych okresach
choroby. W szczegdlnosci chodzi nam o weryfikacje tych sprawno$ci w okresie wzmozonego
samopoczucia (manii/hipomanii), kiedy moze mie¢ Pan?Pani subiektywne poczucie wigkszej
sprawnos$ci oraz w okresie obnizonego samopoczucia (depresji), kiedy dominuje poczucie
obnizonej sprawno$ci. Chcemy rowniez poréwnaé funkcjonowanie wymienionych powyzej
sprawnos$ci w tych okresach z okresem wyrdwnanego nastroju (eutymii). Po wyrazeniu zgody
bedzie Pan/Pani poproszona o rozwiazanie kilku testow psychologicznych.Ogolny czas
wykonania testow nie powinien przekracza¢ 1,5 h. Uzyskane wyniki moga by¢ pomocne w
zastosowaniu odpowiedniego leczenia farmakologicznego i postepowania

psychoterapeutycznego.

Zgoda na udzial w badaniu

Po zapoznaniu si¢ z charakterem i1 celem badania oraz uzyskaniu niezbednych

wyjasnien od osoby prowadzacej badanie wyrazam zgode na udziat w badaniu.
Imi¢ i nazwisko:

Data:
Podpis:
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Zalacznik nr 3
Kwestionariusz osobowy

Charakterystyka demograficzna i kliniczna osoby badanej

Wiek:

Ple¢:

Lata edukacji:

Aktywno$¢ zawodowa:

Czas trwania choroby:

Liczba dotychczasowych epizodow:
- manii/hipomanii :

- depresji:

- mieszanych

Liczba hospitalizacji:

Liczba prob samobdjczych:

Wystepowanie objawdéw psychotycznych:

Leczenie farmakologiczne:
Choroby przewlekte:

Wypadki/ urazy glowy:
Choroby psychiczne w rodzinie:
Uzywki:

Uzaleznienia:
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Zalacznik nr 4

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, iz jestem autorem pracy doktorskiej pt.: ,,Ocena
funkcjonowania poznawczego i rozpoznawania emocji u oséb z chorobg afektywna
dwubiegunowa w réznych okresach choroby”.

Praca ta zostata przeze mnie napisana samodzielnie (bez jakiegokolwiek udziatu osob
trzecich), przy wykorzystaniu wykazanej w pracy literatury przedmiotu 1 materialow
zrodtowych, stanowi ona prace oryginalng nie narusza praw autorskich oraz dobr osobistych
0sob trzecich 1 jest wolna od jakichkolwiek zapozyczen.

Oswiadczam rowniez, ze wymieniona praca nie zawiera danych i informacji, ktore
zostaty uzyskane w sposob niedozwolony prawem oraz nie byla dotychczas przedmiotem
zadnej urzedowej procedury zwigzanej z uzyskaniem tytulu doktora nauk medycznych, a
zlozona przeze mnie dyskietka/ptyta CD zawiera elektroniczny zapis przedstawionej przeze
mnie pracy.

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze nieodptatnie udzielam Uniwersytetowi Medycznemu im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu licencji do korzystania z wyzej wymienionej pracy bez
ograniczen czasowych 1 terytorialnych w zakresie obrotu nos$nikami, na ktérych prace
utrwalono przez: wprowadzanie do obrotu, uzyczenie lub najem egzemplarzy w postaci
elektronicznej a nadto upowazniam Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu do przechowywania i archiwizowania pracy w zakresie wprowadzania jej do
pamigci komputera oraz do jej zwielokrotniania i udostgpniania w formie elektronicznej oraz

drukowanej.

Imig¢ i nazwisko: Anna Lewandowska
Data, podpis: 06.06.2018 r.
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