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Funkcje poznawcze w chorobach afektywnych

Cognitive functions in affective disorders

EWA HABRAT
Z Il Kliniki Psychiatrycznej IPIN w Warszawie

STRESZCZENIE. W pracy oméwiono gtéwne
zaburzenia funkcji poznawezych w chorobach afek-
tywnych. Przedstawiono réznice nigdzy zabu-
rzeniami poznawczymi wysiepujgcymi w otepieniu,
podesziym  wieku i chorobach afekiywnych.
Omdwiono wplyw rodzaju i natezenia dysfunkeji
poznawczych na skuteczno$é terapii przeciwde-
presyjnej. Praca zawiera praktyczue rady dotyczqce
informowania pacjentéw i ich rodzin o wystgpu-
Jacych zaburzeniach.

SUMMARY. Major impairments of cognitive func-
tions in affective disorders are discussed in the
paper. Differences between cognitive impairments
Jound in dementia, old age and in affective disor-
ders are outlined, as well as the effect of the type
and degree of cognitive dysfunctions on antidepres-
sive treatment efficacy. Practical cues on how to
inform patients and their families about these dys-
Sfunctions are given.
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Zaburzenia funkcji poznawczych u osdb z
rozpoznaniem chordb afektywnych sg faktem
bezspornym, od dawna potwierdzanym za-
réwno w obserwacjach klinicznych [1, 18],
jak i badaniach eksperymentalnych [51]. Brak
jest natomiast zgody, ktére z obserwowanych
zmian funkcji poznawczych sg zwigzane z
mechanizmami etiopatogenetycznymi depre-
sji, a ktore sa wtérne do nastroju depresyjne-
go. OkreSlenie przyczyn tego zjawiska jest
trudne pod wzglegdem metodologicznym,
gdyz wplyw na wyniki w badaniach testo-
wych ma wiele czynnikéw np.: natezenie ob-
Jjawdw zespolu depresyjnego, wicek, pleé, wy-
ksztalcenie, stosowana farmakoterapia {35],
diugos¢ trwania choroby afektywnej, ogdlny
stan zdrowia. Uwaza sig jednak, Ze samooce-
na stopnia trudnoSci dotyczacego funkcji po-
znawczych najsilniej koreluje z natgZeniem
depresji [22].

Zdarza si¢ jednak, ze zaburzenia funkcji
poznawczych moga poprzedzal objawy de-
presji. Zwykle narastaja one powoli, przezy-

wajaca je osoba jest zazwyczaj $wiadoma po-
jawiajacych sig trudnos$ci, ktbre czesto przy-
czyniajg sig wtérnie do obniZenia nastroju.
Mogy stac sie przyczyna decyzji o wycofaniu
sic z aktywnoSci zawodowej, przekonail o
nicodwracalnych zmianach w mbzgu, poja-
wiania si¢ my$li samobdjczych.

Najozestsze skargi os6b z glgboka depresja
dotyczg trudnoéci koncentracji i zaburzeii pa-
migci Swiezej. Pacjenci czesto maja poczucie
Znacznego zmniejszenia swego potencjatu
intelektualnego i zwigzanych z tym trudnosci
w codziennym funkcjonowaniu. Zaburzenia
sg indywidualnie zréznicowane, czasami
ubytki te sq wybidrcze, ich nasilenie zmienia
si¢ tez w zaleznoSci od pory dnia.

Poprawie nastroju nie zawsze towarzyszy
réwnomierna poprawa w zakresie wszystkich
funkcji poznawczych. Wykres poprawy tych
funkcji czesto przypomina pile o nieréwnych
zgbach, np. poprawie ulega koncentracja uwa-
gi, ale nadal utrzymuje si¢ jej meczliwoSe.
Cze&¢ klinicystéw sadzi, Ze ustgpieniu obja-
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woéw depresyjnych towarzyszy stopniowy,
lecz catkowity powrét do przedchorobowego
funkcjonowania intelektualnego [6, 40]. Spot-
ka¢ mozna rdwniez doniesienia o utrzymywa-
niu si¢ zaburzefi funkcji poznawczych w
okresie od 6 do 25 miesigcy po ustgpieniu
klinicznych objawéw depresji [20, 30]. Nie-
ktorzy autorzy nie podzielaja optymistyczne-
go pogladu na temat calkowitego powrotu
sprawnosci intelektualnej po przeminieciu de-
presji [25, 29]. Zjawisko to tgczone jest m.in.
z dlugodcig trwania choroby afektywnej, ro-
dzajem i intensywnoScig slosowanej terapii,
odlegtymi nastgpstwami préb samobéjczych,
naduzywaniem lekdéw i alkoholu, paleniem
papieroséw [29, 41].

Zaburzenia funkcji poznawczych w depre-
sji moga przybieral postaé dramatyczng,
przypominajaca w swym obrazie zaburzenia
intelektualne wystepujace w réznych zespo-
fach otgpiennych. Dla okre§lenia tego typu
zaburzefi wprowadzono termin: "pseudode-
mencja depresyjna” dla podkreSlenia jej od-
wracalnego charakteru. Pierwszy raz terminu
tego uzyli Madden i wsp. w 1952 r. [za 30],
ktérzy stwierdzili, ze w grupie 300 pacjentdw
psychiatrycznych w wieku powyzej 54 roku
zycia, 10% ujawnialo zaburzenia pamiegci,
orientacji, mySlenia typowe dla otepienia, kt6-
re pod wptywem leczenia ustgpity. W grupie
tej przewazali pacjenci z rozpoznaniem depre-
sji.

Poznanie zaburzefi poznawczych Lypo-
wych dla depresji ma istotne znaczenie pra-
ktyczne. Umozliwia doS¢ precyzyjne rdznico-
wanie zaburzefd depresyjnych i olepienia,
co ma konkretne implikacje terapeutyczne i
rokownicze [4, 12, 14]. Jest to problem tym
bardziej istotny, Ze depresje sg szeroko rozpo-
wszechnione w starszych grupach wieko-
wych.

Inaczej do tego zagadnienia podchodzi
Kral {za 30], ktéry po podsumowaniu wyni-
kéw dotychczasowych badait doszedl do
wniosku, ze zachodza réznorodne powigzania
migdzy chorobami afektywnymi a otgpie-
niem, a mianowicie:

Wyniki badafi zaburzeh funkcji poznaw-
czych w depresji i otepieniu pozwalaja na r6z-
nicowanie tych grup zaburzefi. W trakcie
depresji, w odréznieniu od otgpienia typu alz-
heimerowskiego, struktura i tre$¢ wypowiedzi
sg praktycznie niezaburzone (formalny aspekt
wypowiedzi). Zachowana jest zdolno$¢ ucze-
nia i przypominania odroczonego, cho¢ moze
to wymaga¢ zwigkszonego wysilku i stosowa-
nia strategii utatwiajacych uczenie si¢. Zadania
konstrukcyjne sa na ogdt wykonywane pra-
widlowo, choé¢ osobom z depresja zajmuje to
istotnie wigcej czasu niz zdrowym, a poziom
wykonania charakteryzuje niedokladno$¢. Za-
burzenia typu afazji, apraksji, agnozji w depre-
sji nie wystepuja [29]. Réwniez wywiad
kliniczny dotyczacy sprawno&ci intelektualnej
moze dostarczy¢ istotnych informacji ulatwia-
jacych r6znicowanie depresji i otgpienia. Ro-
dziny os6b z depresjg latwiej zauwazaja
problemy dotyczace funkcji poznawczych u
bliskich chorych niz rodziny chorych z otgpie-
niem, co prawdopodobnie wynika z szybszego
narastanie objawéw depresyjnych niz objawdw
otgpiennych, ktore narastaja stopniowo i wol-
no. Chorzy z depresja w poréwnaniu z osoba-
mi z otepieniem potrafia bardzo dokladnie i
szczegdlowo opisac swoje problemy intelektu-
alne, majg zachowany, a nawet wyolbrzymio-
ny depresyjnie krytycyzm. Szczegdlowo§é
relacji dotyczacych dolegliwoSci kontrastuje
ze zgtaszanymi problemami dotyczacymi pa-
mieci i koncentracji. Typowa odpowiedzig na
pytania sprawdzajace np. wiedze lub orienta-

L, 1t

cje u chorych z depresja jest odpowiedZ: "nie
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wiem", mimo ze pod wplywem zachety Iub
dodatkowego wysitku potrafig prawidtowo
odpowiedzie¢. Osoby z otgpieniem na ogdt
udzielajg odpowiedzi obok, majg tendencje do
konfabulowania [52].

Wyniki, jakie uzyskuja w badaniach testo-
wych osoby z depresja, mieszezy sig migdzy
rezultatami uzyskiwanymi przez osoby zdro-
we a chorymi z otgpieniem. Np. w niektérych
podtestach Skali Wechslera mogg one uzyski-
waé wyniki zblizone do wynikéw o0s6b zdro-
wych. Wyniki znacznie obnizone dotycza na
ogdt podtestéw stuzacych do badania pamigei
i uczenia si¢. Bez watpienia, na obniZony po-
ziom wykonania zadai testowych ma wplyw
zahamowanie psychoruchowe, staba motywa-
cja, meczliwosé [30].

Inng przyczyng zainteresowania zaburze-
niami proceséw poznawczych w depresji sa
badania zréznicowania funkcjonalnego pétkul
mobzgowych, a szczegblnie dystunkcji prawej
potkuli w depresjach [2, 8, [7, 42]. W zabu-
rzeniach afektywnych, a w szczegdlnoSci
w chorobie afektywnej dwubiegunowej,
zaobserwowano intrygujgce zjawisko zréznico-
wania stopnia upoSledzenia funkeji poznaw-
czych, w zaleznoSci od tego, w ktérej pdtkuli
lokalizowane sg o§rodki tych funkcji. Jednym
z przejawdw tego zjawiska jest zmiana "do-
minacji polkulowej" w zakresie niektérych
funkcji {23, 27]. Analiza rodzaju oraz nateze-
nia dysfunkcji proceséw intelektualnych w
chorobach afektywnych potwierdza odmienny
wplyw biologicznego czynnika patogenetycz-
nego prowadzacego do zaburzen afektywnych
na kazdg z pdtkul mézgu. Osoby z chorobg
afektywna dwubiegunows w okresie nawrotu
depresji majg trudnodci w rozwigzywaniu za-
dafi testowych zwigzanych z aktywnoScig pra-
wej potkuli moézgu [2]. Nalezy do nich zada-
. nia wymagajace stawiania hipotez, spostrze-
gania relacji przestrzennych, odiworzenia ca-
fej figury z elementéw, mySlenia integracyj-
nego, rozwigzywania zadaf niewerbalnych
[za 19]. Chorzy tacy majg rdwniez trudnoSci
w zadaniach przestrzennych takich jak np.
orientacja na mapie. Nie jest jasne, czy mamy

tu do czynienia z deficytem bilateralnym,
czy przy ogdlnym upoSledzeniu funkcji po-
znawczych pacjenci w depresji tylko "wypa-
dajg" gorzej (bo testy niewerbalne s3 trudniej-
sze), czy tez rzeczywiScie dochodzi do wig-
kszej dysfunkcji "bardziej wrazliwej” na
czynniki patogenne prawej potkuli. Dysfun-
kcjg prawej polkuli ttumaczy si¢ réwniez
trudno$ci w zapamigtywaniu i uczeniu sig¢
(szczegblnie materialu trudnego do werbali-
zacji) oraz transferze informacji migdzy pdl-
kulami moézgu [2].

Podsumowujgc: osoby z depresja osiagaja
gorsze wyniki w testach wymagajacych zaan-
gazowania prawej pdtkuli (np. w Skali We-
chslera uzyskuja obnizone wyniki w skali
bezslownej w poréwnaniu ze skalg stowng).
Obserwacje te sg zbiezne z wynikami badar
przeptywu mbzgowego, ktére wykazujg u
0s6b z depresja zmniejszony przepltyw krwi w
prawej potkuli mbézgu w trakcie rozwiazywa-
nia zadan problemowych [9, 13]. Zaburzenia
asymetrii funkcjonalnej mézgu w chorobach
afektywnych maja charakter zlozony i dyna-
miczny (zalezg od rodzaju fazy, natgZenia ob-
jawdw) i zanikaja w okresie remisji [9, 10, 26,
37, 46]. Tym ttumaczy si¢ rOwniez ustgpowa-
nie niektérych zaburzen funkcji poznawczych
w tym okresie.

Poniewaz depresja najczeSciej dotyczy
0s6b w wieku starszym, wiedza na temat
réznicy migdzy naturalnymi zmianami w pro-
cesach poznawczych zwiazanymi z wiekiem,
a spowodowanymi depresja ma istotne zna-
czenie diagnostyczne, terapeutyczne i rokow-
nicze [24, 45]. Stwierdzono, Ze osoby, ktore
przebyly juz nawroty depresji, w starszym
wieku maja wigcej obaw dotyczacych pogar-
szania si¢ ich pamiegci i funkcji intelektual-
nych [28] i interpretujg je jako sygnal nieod-
wracalnej choroby, co poglebia obnizenie na-
stroju

Przy diagnozowaniu zaburzefi proceséw
poznawczych typu depresyjnego u 0sdb w po-
deszlym wieku, nalezy bra¢ pod uwage pewne
prawidlowosci dotyczace tego okresu Zycia
[22]:
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Zaburzenia proceséw poznawczych w de-
presji u 0séb w wieku podesztym zalezg od
kilku czynnikéw. Obserwuje si¢ negatywny,
sumujacy si¢ wplyw na funkcje poznawcze:
nizszego wyksztalcenia, niskiego ilorazu inte-
ligencji, zlego stanu somatycznego i natgZenia
objawow depresyjnych [29, 32]. Negatywny
wplyw ma réwniez izolacja spoleczna i malo
stymulujace $rodowisko.

Osoby w podesziym wieku i z depresja
uzyskuja w pordwnaniu ze swoimi zdrowymi
rowieSnikami gorsze wyniki w podtestach bada-
Jjacych zasdb stownictwa, umiejetnosé definio-
wania podobiefistw, analizg i synteze wzrokowsa,
uczenie si¢ i przypominanie. Popelniajg réwniez
istotnie wigcej bledéw (szczegblnie opuszczen)
w testach badajacych funkcje wzrokowe. W po-
réwnaniu z osobami w tym samym wieku, lecz
bez depresji, uzyskuja istotnie gorsze wyniki w
skali pelnej i niewerbalnej Skali Inteligencji We-
chslera [28].

Ocena natgzenia zaburzefi funkcji poznaw-
czych, wg niektorych autoréw, ma warto$é
prognostyczna skutecznoSci leczenia farma-
kologicznego. Stwierdzono [44, 49], Ze pa-
cjenci z depresja endogenna, osiagajacy nizsze
wyniki w testach badajacych inteligencje, le-
czyli si¢ gorzej niz ci, ktérzy uzyskali wyniki
wyzsze. Inne badania nie potwierdzily zwigz-
ku miedzy skuteczno&cia farmakoterapii, a ob-
razem funkcji poznawczych [21, 47].

Wigksza warto§¢ prognostyczng wykazuja
zmiany funkcji poznawczych po deprywacji
snu. Jak wynika z naszych badan [48], u osdb,
ktore zareagowaly na terapi¢ lekami prze-
ciwdepresyjnymi znaczaca poprawa stanu kli-
nicznego lub remisja, nie obserwowano po
deprywacji snu pogorszenia wynikéw uczenia
si¢ liczb oraz obserwowano istotne polepsze-
nie wyniké6w w teScie badajacym koncentracje
uwagi oraz mobilizacje zadaniowa.

Gltowne kierunki badan zwigzane z zabu-
rzeniami funkcji poznawczych w chorobach
afektywnych dotycza: uwagi, pamigci (szcze-
g6lnie krétkotrwatej), uczenia sie, jakoSciowych
i iloSciowych aspektéw mowy spontanicznej,
aspektu dynamicznego proceséw psychicznych,
Wazniejsze wnioski z tych prac sg przedstawio-
ne ponizej.

UWAGA, UCZENIE SIE, PAMIEC

Pamigé krétkotrwata (bezpoSrednia), doty-
czy odtworzenia zapamigtanego materiatu w
czasie nie dtuzszym niz 10 sekund. Laczone
jest to z deficytem uwagi w chorobach afe-
ktywnych, ktory lezy u podloza wszelkich
trudnoSci w procesie uczenia sig. Czg§¢ auto-
row [19, 36, 40] sadzi, Ze osoby z depresja
w zakresie tej funkcji nie rdznia sig lub réznig
si¢ nieznacznie od oséb zdrowych. Inni zwra-
cajg uwage na zmniejszenie zakresu pamigci
bezposredniej, szczegdlnie kiedy odiwarzany
material charakteryzuje si¢ znacznym sto-
pniem trudnoSci, np. pary sléw niepowigzane
logicznie lub gdy materiat jest nieustruktura-
lizowany [30]. Opb6Znienie odtwarzania zapa-
migtanego materialu istotnie pogarsza wyniki
w grupie os6b z depresja w pordwnaniu z
osobami zdrowymi. Osoby zdrowe po 24 go-
dzinach odtwarzaja okoto 80% zapamigtanego
materialu, a osoby z depresja okolo 50%. Po-
gorszenie pamigci krotkotrwalej wigzane jest
z deficytem uwagi, interferujacym wplywem
wczeSniej zapamietanych informacji, trud-
noSciami w kodowaniu informacji. Zaburzenia
pamieci krotkotrwalej i uwagi sg stwierdzane
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u 71% os6b w fazie maniakalnej i 91% w fazie
depresyjnej [19].

Wielu autordw podkre§la wplyw nastroju
depresyjnego na przebieg procesu zapamigty-
wania, przechowywania, odtwarzania [11, 19}.
Osoby z depresja tatwiej przypominaja sobie
sfowa o depresyjnym niz neutralnym znacze-
niu. U os6b zdrowych wystepuje zjawisko od-
wrotne. Podczas swobodnego odtwarzania
chorzy z depresjg przypominajg sobie wigcej
wydarzedi negatywnych i, w odréznieniu od
0s6b zdrowych, lepiej pamigtaja zadania testo-
we, w kibérych poniosty porazke [16]. Osoby
z depresja lepiej zapamigtuja i rozpoznajg ne-
gatywne stany emocjonalne wyrazane mimika
na prezentowanych fotografiach [31, 33]. Wy-
kazuja réwnieZ tendencje do rozpoznawania
smutku na twarzach wyrazajacych inne stany
emocjonalne np. zadowolenie.

Material testowy (pary stéw), ktéry zostal
zapamietany w okresie fazy maniakalnej, jest
lepiej odtwarzany w kolejnej fazie maniakal-
nej niz w remisji, co moze sugerowaé, ze
nastroj determinuje nie tylko to, co si¢ zapa-
migtuje, ale rdwniez wptywa na to, co zostaje
odtworzone [19].

Proces uczenia sig jest SciSle zwigzany z pro-
cesami parni¢ei. Wigkszo§¢ autordéw podkresla
zwigzek trudnoSci w uczeniu si¢ z glgbokoscia
depresji a szczegdlnie z intensywnoscig zahamo-
wania [19, 30, 44]. Wystepuje to szczegdlnie
czgsto wiedy, gdy material przed nauczeniem
si¢ go wymaga wykonania wielu procesow
operacyjnych. Istniejg doniesienia, o bardziej
zaburzonym uczeniu si¢ w grupie oséb z de-
presja w przebiegu choroby afektywnej dwu-
biegunowej niz jednobiegunowej [5]. Do
nielicznych nalezg badania procesu uczenia si¢
w manii. Wyniki sugeruja jednak podobna za-
lezno&¢, jak w przypadku fazy depresyjnej,
tzn. wigkszemu nasileniu manii odpowiadajg
wieksze trudnoéci w uczeniu sie [19].

Podsumowujac wyniki badai dotyczacych
pamigci i uwagi w depresji, nalezy stwierdzié,
Ze obnizeniu ulega uwaga w zadaniach wyma-
gajacych zwigkszonego wysitku, zmniejsza sig
rozpoznawanie znaczenia informacyjnego

zwiazanego z bodZcem, obniza si¢ odtwarza-
nie wczesniej zakodowanych informacji bez
uposledzenia samego procesu kodowania in-
formaciji.

Wplyw na efektywno§¢ pamigci i uczenia
ma rowniez aktualnie leczenie farmakologicz-
ne (rodzaj leku, dawka, czas leczenia), oraz
rodzaj i natezenie dysfunkcji poznawczych
przed podjeciem leczenia [35].

JAKOSCIOWE I ILOSCIOWE
ASPEKTY MOWY
SPONTANICZNEJ

Tematem wypowiedzi osdb z depresja sa
zwykle tresci negatywne. Obserwuje si¢ redu-
kcje mowy spontanicznej. W mowie pojawiaja
si¢ dluzsze przerwy korelujace z zahamowa-
niem [39]. Zmniejsza si¢ szczelina gloéni i
nateZenie glosu [15]. Mowa jest spowolniala,
okresy milczenia przewazajg nad okresami
aktywnosci slownej. W manii mowa ulega
przyspieszeniu, wzrasta czestotliwo$¢ wypo-
wiedzi, wypowiadane spontanicznie zdania sg
dtuzsze [19]. Wzrost fluencji slownej bywa
interpretowany przez klinicystéw jako zapo-
wiedZ zmiany fazy depresyjnej w maniakalng.
Liczba skojarzefi wypowiadanych w ciagu jed-
nej minuty jest w depresji istotnie nizsza niz w
manii [19, 30].

ASPEKT DYNAMICZNY
PROCESOW PSYCHICZNYCH

Aktywno$¢ psychomotoryczna jest w de-
presji obniZona [50]. Osoby z depresja w prze-
biegu choroby afektywnej dwubiegunowe;j
przejawiaja na og6t wieksze zahamowanie niz
z depresjg w przebiegu choroby jednobieguno-
wej [19]. Poziom zahamowania koreluje do-
datnio z nateZeniem depresji. Podkre§la sig, ze
dotyczy to nie tylko aktywnoSci ruchowej, ale
réwniez tempa procesdw poznawczych. Trud-
nofci z zapamigtywaniem w depresji tlumaczy
si¢ m.in, spowolnieniem w kodowaniu infor-
macji. Zahamowanie dotyczy reakcji prostej
na bodZce oraz podejmowania decyzji w sytu-
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acji zlozonej [20]. W odczuciu chorych z de-
presja endogennag 1 minuta trwa okoto dwa
razy dhuzej. Takie zaburzenie uptywu poczu-
cia czasu w depresji dotyczy prawie wszy-
stkich kobiet, natomiast nie jest tak
powszechne wér6éd mezZczyzn z depresja [43].

Wigkszos¢ badan funkcji poznawczych
jest prowadzona w depresji lub manii., Do
nielicznych naleza prace, w ktorych ocenia-
ne sa procesy poznawcze w okresie remisji.
Stwierdzono, ze w okresie remisji osoby z
choroba afektywng dwubiegunows ujawniajg
trudnoSci w rozwiazywaniu zadai wymagaja-
cych mySlenia abstrakcyjnego, problemowego
[7, 32]. Gorsze wyniki w badaniach testowych
sa wigzane takze ze sztywno$cig mySlenia i
tendencja do perseweracji os6b predyspono-
wanych do depres;ji. S3 one rowniez wynikiem
nieefektywnych strategii stosowanych w sytu-
acjach problemowych przez osoby z depresyj-
ng strukturg osobowosci [34, 53]. Dzialanie
jest nastawione na uniknigcie porazki, a nie na
osiagnigcie sukcesu, co powoduje deficyt mo-
tywacyjny [38, 51]. Weingartner i Post [za 28]
zwracajg uwage na trudnoSci wystgpujace u
0s6b z depresjg z wykorzystywaniem informa-
cji zwrotnych udzielanych przez eksperymen-
tatora w celu efektywnej weryfikacji hipotezy.
NieefektywnoS$¢ strategii poznawczych opisat
Beck i traktowane sg one jako jeden z psy-
chologicznych mechanizméw powstawania
zaburzen depresyjnych [3].

Badanie zaburzei poznawczych w depresji
napotyka na szereg trudnofci. R6Znorodnosé
stosowanych metod oraz heterogenno$¢ bada-
nych grup czgsto utrudnia poréwnywanie wy-
nik6w i wyciaganie miarodajnych wnioskéw.
Nadal trudno jest rozstrzygnaé, ktére zaburze-
nia sa wynikiem depresji per se, a ktére wyni-
kiem zaburzajgcego wplywu nastroju
depresyjnego na funkcje intelektualne.

Mimo tych ograniczei wiedza dotyczaca
rodzaju oraz specyfiki zaburzen funkcji po-
znawczych ma istotne znaczenie praktyczne.
Utatwia réznicowanie migdzy depresja a otg-
pieniem, szczeg6lnie u os6b w starszym wie-
ku. Moze pelni¢ rolg wskaznika skutecznosci

farmakoterapii. Moze tez shuzyé formulowa-
niu celdw i metod oddziatywan psychotera-
peutycznych, dostosowanych do aktualnych
mozliwoSci intelektualnych chorego z depre-
sjg.

Informacje dotyczace mechanizméw (lub
przyczyn) zaburzei poznawczych, ich rodzaju
i dynamiki, powinny by¢ udostgpnione chore-
mu z depresja. Negatywna ocena swoich moz-
liwosci intelektualnych nie tylko nasila objawy
depresji, ale czgsto powoduje podejmowanie
decyzji zyciowych o niecodwracalnych skut-
kach. Informacja udzielona pacjentowi moze
zinniejsza¢ jego tendencj¢ do tworzenia kon-
cepcji o nieodwracalnej chorobie mézgu, co
réwniez zmniejsza wtére nasilanie objawdw
depresji. Informacja o tym, Ze zaburzenia fun-
kcji poznawczych czgsto mijaja jako ostatnie,
urealnia jego oczekiwania wobec leczenia i
dlugosci pobytu w szpitalu, Mozna zachgcal
do prob sprawdzania swojej pamieci, koncen-
tracji uwagi, ale z jednoczesng informacja o
mogacych pojawié sig ewentualnych trud-
no§ciach. Nalezy réwniez poinformowaé pa-
cjenta i jego rodzing, ze wszelkie proby
"przetamania na sit¢" trudno$ci w funkcjono-
waniu poznawczym s3 malo skuteczne. Ze
wzgledu na opisane wczeSniej trudnoSci. w
zapamigtywaniu, informacje takie niekiedy
wymagaja wielokrotnego powtarzania.

Chorzy z depresja sa krytyczni wobec
swych zaburzefi poznawczych, lecz czgsto tra-
ktuja je jako przejaw lenistwa. Udzielenie in-
formacji o wynikach badan testowych oraz
zaburzeniach poznawczych towarzyszacych
kazdej depresji czgsto jest przyjmowane przez
chorych z ulga jako potwierdzenie realnego, a
nie "wymy$lonego" problemu.
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