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STRESZCZENIE

Cel. Poréwnanie wykonania testow neuropsychologicznych, oceniajqcych funkcje ,,czotowe”, przez dobrane grupy chorych w wieku
powyzej 50 roku Zycia z rozpoznaniem depresji nawracajqcej i tagodnych zaburzen poznawczych (MCI).

Metoda. Badaniem objeto 30 0sob z depresjq w przebiegu choroby afektywnej jednobiegunowej (21 kobiet i 9 mezczyzn, Srednia wieku
55,4+4,7 lat) oraz 30 osob z MCI (21 kobiet i 9 mezczyzn, Srednia wieku 61,9 £ 5,6 lat). Grupe kontrolng stanowito 30 0s6b zdrowych
(20 kobiet i 10 mezczyzn, srednia wieku 59,7 + 7,7 lat). Do oceny nasilenia depresji zastosowano 17-punktowq skale depresji Hamiltona,
a do oceny nasilenia globalnych zaburzen poznawczych skale Mini Mental State Examination (MMSE). Do oceny neuropsychologicznej
uzyto testow badajqcych funkcje ,, czotowe ”: Trail Making Test (TMT), test Stroopa, Wisconsin Card Sorting Test (WCST) oraz test N-back.

Wyniki. Srednie nasilenie objawéw depresji wynosito w grupie depresji 23,9+ 3,7, a grupie MCI 4,5 + 1,4 punktow, natomiast sredni
wynik w skali MMSE — 29,1+ 1,3 w grupie depresji i 25,3+ 0,9 w grupie MCI. Zarowno osoby chore na depresje, jak osoby z MCI
uzyskaly istotnie nizsze wyniki we wszystkich testach neuropsychologicznych, w porownaniu z osobami zdrowymi. Chorzy z MCI uzyskali
podobne wyniki w tescie TMT A oraz tescie Stroopa jak chorzy z depresjq. Wykonanie testow WCST oraz N-back, ktore oceniajq procesy
pamieci operacyjnej oraz funkcje wykonawcze, u chorych z MCI byto znacznie gorsze, niz u chorych na depresje.

Whioski. Przy zastosowaniu testow WCST i N-back wykazalismy, ze u chorych na depresje powyzej 50 roku zycia w okresie nasilo-
nych objawow choroby wystepujq zaburzenia funkcji czotowych o umiarkowanym nasileniu. Natomiast w grupie osob z MCI, przy
nieobecnosci objawow depresji, zaburzenia czynnosci kory czolowej mierzone tymi testami byly bardzo glebokie, wielokrotnie przekra-
czajqce odchylenia spotykane u chorych na depresje.

SUMMARY

Objectives. The aim of the study was to compare the performance on neuropsychological tests that assess “‘frontal” functions, in matched
groups of patients aged over 50 years, with the diagnosis of either recurrent depression or mild cognitive impairment (MCI).

Methods. Participants in the study were 30 patients with depression in the course of unipolar affective disorder (21 female, 9 male, mean
age 55.4+4.7 years) and 30 MCI subjects (21 female, 9 male, mean age 61.9 +5.6 years). The control group were 30 healthy persons
(20 female, 10 male, mean age 59.7 +7.7 years). Depression was assessed using the 17-item Hamilton depression scale, while the Mini
Mental State Examination (MMSE) served to estimate global cognitive impairment. Neuropsychological evaluation entailed the following
“frontal” tests: the Trail Making Test (TMT), the Stroop test, the Wisconsin Card Sorting Test (WCST) and the N-back test.

Results. Mean depression scores were 23.9 £ 3.7 and 4.5 £ 1.4 points in the depressed group and in MCI subjects, respectively, while the
MMSE mean scores were 29.1 + 1.3 in depression and 25.3 + 0.9 in MCI subjects. Both depressive and MCI patients’ performance on all the
neuropsychological tests was significantly inferior to that of healthy controls. The performance on the WCST and N-back test as sessing
working memory and executive functions was much poorer in the MCI group than in depressive patients.

Conclusions. Using the WCST and the N-back test we demonstrated that depressed patients aged over 50 years had moderate distur-
bances of frontal functions during the acute episode. On the other hand, MCI patients with no depressive symptoms had severe disturbances
of frontal functions measured by these tests, and their impairment was several times more severe than that in depressive patients.

Stowa kluczowe: depresja / tagodne zaburzenia poznawcze / dysfunkcje poznawcze / testy neuropsychologiczne
Key words: depression / mild cognitive impairment / cognitive dysfunctions / neuropsychological tests

Zwiazek pomiedzy wystgpowaniem objawdw depresji
a objawami lagodnych zaburzen poznawczych (Mild Cogni-
tive Impairment — MCI) jest w ostatnim czasie przedmio-
tem licznych badan. Brassen i wsp. [1] zwracaja uwagg na
bardzo powszechne wystgpowanie objawow MCI w depre-
sji 0 poéznym poczatku (ok. 60%). Réwniez w badaniach

innych autoré6w objawy MCI stwierdzono u ok. 40-50%
chorych na depresj¢ w podesztym wieku [2]. Nie jest nato-
miast jasne, czy depresja moze by¢ nastepstwem, czy tez
stanowi przyczyng deficytow kognitywnych, ani tez, czy
wystgpowanie MCI w depresji jest zwiastunem pozniej-
szego pojawienia si¢ otgpienia. Niektorzy autorzy uwazaja,
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ze depresja znacznie zwigksza ryzyko nasilenia si¢ zaburzen
funkcji poznawczych u 0séb w podesztym wieku z subkli-
niczna postacia choroby Alzheimera [3].

Zaburzenia funkcji poznawczych, takie jak: zmniejszenie
szybkosci psychomotorycznej, ostabienie uwagi, funkcji
przestrzennych i koordynacji wzrokowo-ruchowej, sg istot-
nym elementem obrazu klinicznego depresji. Istotnym pro-
blemem sa takze zaburzenia pamigci operacyjnej i funkcji
wykonawczych, ktore zwiazane sa najczesciej z ostabie-
niem czynnosci kory czotowej w okresie epizodu depre-
syjnego [4, 5, 6]. Wykonanie testow mierzacych funkcjg
ptatdow czotowych jest z reguty gorsze u osdb z depresja
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej, niz u cho-
rych z depresja nawracajaca [7, 8].

Wielokierunkowe ostabienie funkcji poznawczych jest
podstawowym objawem tzw. tagodnych zaburzen funkcji
poznawczych (MCI). U czgsci chorych z rozpoznaniem
takiego zaburzenia deficyty poznawcze moga utrzymywaé
si¢ na podobnym poziomie przez wiele lat, natomiast u ok.
50% stanowia one zapowiedz pojawienia si¢ otgpienia, np.
choroby Alzheimera. U chorych z rozpoznaniem tagodnych
zaburzen poznawczych jedna z waznych przyczyn zmian
w zachowaniu i1 oslabieniu mozliwoséci radzenia sobie
w sytuacjach spotecznych sa prawdopodobnie dysfunkcje
pamigci operacyjnej i funkcji wykonawczych. Deficyty
powyzsze moga bowiem doprowadza¢ do uposledzenia
takich zdolnosci jak planowanie, rozwiazywanie proble-
méw ztozonych, korzystanie z biezacych informacji oraz
plastyczno$¢ procesow psychicznych, co znacznie utrudnia,
lub wrecz uniemozliwia choremu radzenie sobie w trud-
nych sytuacjach oraz adaptacj¢ do zmieniajacych sig¢ wa-
runkow otoczenia [9].

CEL

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie wykonania tes-
tow neuropsychologicznych, oceniajacych funkcje ,,czoto-
we”, przez dobrane grupy chorych w wieku powyzej
50 roku zycia z rozpoznaniem depresji nawracajacej i fa-
godnych zaburzen poznawczych.

OSOBY BADANE

Grupg badana stanowito 30 chorych na depresjg w prze-
biegu choroby afektywnej jednobiegunowej (21 kobiet
19 mezczyzn w wieku 51-67 lat, $rednia wieku 55,4 +4,7
lat). Do badan wtaczono chorych powyzej 50 roku zycia,
z co najmniej 5-letnim okresem trwania choroby i nasile-
niem depresji wg 17-punktowej skali depresji Hamiltona
réwnej lub wigkszej od 18 punktow [10]. Srednie nasilenie
objawow depresji wynosilo w badanej grupie 24+4 p (roz-
pigtos¢ 18-32). Kryterium diagnostycznym choroby afek-
tywnej jednobiegunowej bylo wystgpowanie u badanych
0s0b wylacznie epizodow depresji oraz nieobecnos¢ okre-
sow hipomanii oraz zaburzen charakterystycznych dla spek-
trum choroby afektywnej dwubiegunowe;.

Dotychczasowy czas trwania choroby wynosit od 5 do
30 lat (Srednio 10,5 £ 6,6 lat). U badanych osob stwierdzono
3—12 epizodéw choroby ($rednio 6 + 2), czas trwania aktual-

nego epizodu chorobowego wynosit od 3 do 12 tygodni
(Srednio 6 + 3 tygodnie). Wyksztatcenie badanych osob liczo-
ne w latach nauki wynosito 8—17 lat (srednio 12,8 + 2,4 lata).

Badanie neuropsychologiczne u chorych na depresjg
wykonano przed rozpoczeciem leczenia farmakologiczne-
go aktualnego epizodu depresji.

W grupie poréwnawczej znalazto si¢ 30 0sob z rozpo-
znaniem tagodnych zaburzen poznawczych — 21 kobiet
19 mezezyzn, w wieku 51-69 lat, Srednia wieku 61,9 £5,6
lat. Rozpoznanie takie postawiono zgodnie z kryteriami
diagnostycznymi zaproponowanymi przez American Aca-
demy of Neurology [11, 12].

1. Odczuwane przez pacjenta ostabienie pamigci, potwier-
dzone przez inng osobg.

2. Stwierdzane ostabienie pamigci w standardowym tescie
wigksze niz przewiduja to normy wiekowe.

3. Zachowane ogolne funkcje myslenia i wnioskowania.

4. Zachowana normalna aktywno$¢ dzienna.

Rozpoznanie postawione bylo przez lekarza neurologa
1 zobiektywizowane badaniem neuropsychologicznym.
Zakwalifikowano osoby, ktore w okresie ostatniego roku
zauwazyly u siebie istotne pogorszenie pamigci, co potwier-
dzita przynajmniej jedna osoba z najblizszego otoczenia
(matzonek, dzieci, opiekun). Ponadto, osoby te nie wykazy-
waly istotnych zaburzen w zakresie codziennej aktywnosci,
zmiany w zakresie mozliwosci realizacji swoich normalnych
obowiazkow, czy zmniejszenia samodzielno$ci. W tescie
MMSE uzyskaly one wynik w granicach 24-27 punktow
(Srednio 25,3 +0,9). W grupie tej nie stwierdzano objawow
depresji: nasilenie depresji mierzone wg skali depresji
Hamiltona u wszystkich badanych bylo mniejsze niz
7 punktow. Czas trwania choroby wynosit 23 lata, $rednio
2,6 +0,4 lat. Zadna z badanych osob nie byta dotychczas
z tego powodu leczona farmakologicznie i nigdy nie przyj-
mowatla inhibitorow acetylocholinoesterazy. Wyksztatcenie
badanych o0sob byto podobne jak w grupie chorych na de-
presjg, wynosito od 8 do 17 lat, $rednio 11,7 + 5,6 lat.

Jako grupe referencyjna oséb zdrowych przebadano
30 osob zdrowych — 20 kobiet i 10 mgzczyzn, w wieku
51-75 lat, $§rednia wieku 59,7 = 7,7 lat. Osoby te nie wyka-
zywaly zaburzen poznawczych, nie chorowaly na powazne
choroby somatyczne, psychiczne i nie naduzywaty alkoholu.

METODY BADAN

Oceny psychometrycznej nasilenia objawow depresji
dokonano przy pomocy 17-punktowej skali depresji Hamil-
tona. Badanie funkcji poznawczych przeprowadzono przy
uzyciu nastgpujacych testow neuropsychologicznych:

1. Skali Mini-Mental State Examination do oceny ogolnej
sprawnosci funkcji poznawczych.

2. Testow do oceny dysfunkcji ,,czotowe;j”:
a) Testu Laczenia Punktow (7rial Making Test — TMT)
A 1B. Czgs¢ A tego testu polegajaca na jak najszybszym
potaczeniu kot oznaczonych kolejnymi cyframi bada
szybko$¢ psychomotoryczna. Wykonanie czgsci B pole-
ga na polaczeniu naprzemiennie kot oznaczonych kolej-
nymi cyframi i literami i wymaga utrzymania w pamigci
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krotkotrwatej dwoch kryteriow reakcji umieszczonych
w przestrzeni (cyfr i liter) oraz sprawnego przetaczania
pomigdzy nimi. Cz¢$¢ B testu angazuje procesy wzroko-
Wo-przestrzennej pamigci operacyjnej.

b) Testu Stroopa (Color-Word Interference test). Test ten
sktada si¢ z dwdch czgsci, pierwszej — oceniajacej szyb-
ko$¢ czytania nazw kolorow i drugiej — polegajacej na
nazywaniu koloru druku slowa, przy czym kolor druku
stowa nie pokrywa sig z kolorem, ktorego jest desygna-
tem. Wykonanie testu wymaga utrzymywania w pamigci
krotkotrwalej informacji werbalnych oraz manipulowa-
nia nimi. Zadanie to angazuje procesy werbalnej pamigci
operacyjnej i funkcje wykonawcze.

¢) Testu N-back do oceny wzrokowej pamigci operacyj-
nej. W badaniu zastosowano wersj¢ 1-back. Test ten wy-
maga utrzymania w pamigci operacyjnej cyfr (w tym
przypadku aktualnie prezentowanej i bezposrednio ja
poprzedzajacej). Na ekranie monitora komputerowego
prezentowane sa kolejno pojawiajace si¢ cztery cyfry
w przypadkowej kolejnosci. Zadaniem osoby badanej
jest przycisnigcie klawisza oznaczonego cyfra prezen-
towana bezposrednio przed aktualnie wyswietlana na
ekranie. W tedcie tym ocenia si¢ liczbg reakcji popraw-
nych i §redni czas reakc;ji.

d) Testu Sortowania Kart Wisconsin (WCST), ktory jest
najwazniejszym testem do badania pamigci operacyjnej
i funkcji wykonawczych. W ocenie wynikéw testu bie-
rze si¢ pod uwagg liczbg popelnionych btgdow persewe-
racyjnych (PR — perseverative errors), ktore polegaja
na powtarzaniu reakcji, pomimo informacji, ze jest ona
nieprawidlowa, liczbg blgdéw nieperseweracyjnych (NP
— nonperseverative errors), ktore polegaja na reakcjach
przypadkowych, chaotycznych i w znacznym stopniu
zwiazane sa z zaburzeniami uwagi, a takze liczbg po-
prawnie utozonych kategorii (CC — correct categories),
ktora stanowi wskaznik efektywnosci myslenia, % reak-
cji zgodnej z koncepcja logiczna (% conc), $wiadczacy
o zdolnos$ci wykorzystania informacji nowych oraz do-
$wiadczenia, zgodnie z przyjeta zasada logiczna, oraz
probe utozenia 1 kategorii (/% cat), ktora $wiadczy
o mozliwosciach formutowania koncepcji logiczne;.

WYNIKI BADAN

W tabl. 1 przedstawiono charakterystyke osob z rozpo-
znaniem depresji oraz tagodnych zaburzen poznawczych
i grupy kontrolnej oso6b zdrowych.

Jak wynika z tabl. 1, badani chorzy byli §cisle dobrani
pod wzgledem pfci i nie réznili si¢ poziomem wyksztaltce-
nia. Czas trwania choroby byt istotnie dtuzszy w przypad-
ku chorych na depresjg, a nasilenie objawow depresji byto
u nich znaczne, podczas gdy u chorych z tagodnymi zabu-
rzeniami poznawczymi nie stwierdzano objawow depresji.

Tablica 2 przedstawia wyniki testow neuropsycholo-
gicznych u badanych chorych z depresja oraz tagodnymi
zaburzeniami poznawczymi, w porownaniu z grupa 0sob
zdrowych.

Obie grupy badanych chorych istotnie roznity si¢ w za-
kresie wykonania wszystkich testow neuropsychologicz-
nych z osobami zdrowymi, poza czasem ulozenia 1 kate-
gorii w WCST, gdzie chorzy na depresjg i osoby zdrowe
uzyskaty wyniki podobne.

Grupa chorych na depresjg i chorych z MCI nie réznity
si¢ istotnie w zakresie wykonania testu TMT A i testu
Stroopa A i B. Natomiast chorzy z fagodnymi zaburzenia-
mi funkcji poznawczych uzyskali wyniki istotnie gorsze,
w poréwnaniu z osobami chorymi na depresj¢, we wszyst-
kich pozostatych testach. Ich wyniki w skali MMSE byty
istotnie nizsze w poroéwnaniu z chorymi na depresjg, co
wskazuje na wigksze ogodlne zaburzenia funkcji poznaw-
czych. Chorzy z MCI mieli istotnie dluzszy czas wykonania
testu TMT B, co przemawia za wigkszym stopniem zabu-
rzen wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjne;.

Najwigksze jednak roznice zaobserwowano w wykona-
niu testu N-back i testu Sortowania Kart Wisconsin. Pomi-
mo, iz wykonanie tych testow przez chorych na depresjg
byto znacznie ostabione w pordwnaniu z wynikami osob
zdrowych, to chorzy z rozpoznaniem tagodnych zaburzen
poznawczych w testach tych uzyskali wyniki bardzo niskie,
wskazujace na ciezkie zaburzenia pamigci operacyjnej
i funkcji wykonawczych.

Dokonano takze korelacji (test Spearmana) pomigdzy
czynnikami demograficznymi i klinicznymi choroby a wy-
konaniem testow neuropsychologicznych przez badanych
chorych. W grupie chorych na depresj¢ czas trwania cho-
roby korelowat z wykonaniem testu TMT B (r=0,59;
p<0,001), a takze z wykonaniem testu WCST PR (r=0,54;
p<0,01), WCST CC (r=-0,39; p<0,05) i WCST % conc
(r=-0,36; p<0,05), gdzie osoby z dluzszym czasem trwa-
nia choroby uzyskiwaly wyniki gorsze, co moze §wiadczy¢
o0 postgpujacym charakterze zaburzen funkcji poznawczych.
Nie stwierdzono w tej grupie chorych korelacji migdzy wie-
kiem, a wykonaniem testow neuropsychologicznych.

W grupie chorych na depresj¢ wigksze nasilenie obja-
wow depresji w skali Hamiltona korelowato z gorszym

Tablica 1. Charakterystyka badanych chorych z rozpoznaniem depres;ji i tagodnych za-

burzen funkcji poznawczych

Zmi Depresja tagodne zaburzenia Osoby zdrowe
mienna (N=30) poznawcze (N = 30) (N=30)
Pte¢ (N):  mezczyzni 9 9 10
kobiety 21 21 20
Wiek (lata) 554 +4,7 61,9+5,6* 59,7
Wyksztatcenie (lata) 12,8+2,4 11,7+2,3 11,6122
Czas trwania choroby (lata) 10,5+6,6 2,6+0,4* -
Skala Hamiltona (punkty) 23,9+3,7 45+14" -

Roéznice pomigdzy grupami os6b chorych istotne *p<0,001, test U Manna-Whitneya
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Tablica 2. Wyniki testéw neuropsychologicznych u badanych chorych z depresjg i tagodnymi zaburzeniami funkcji poznawczych.

Mediana, 25-75%

Depresja tagodne zaburzenia Osoby zdrowe
Wykorzystany test N = 30 poznawcze N = 30 N = 30

MMSE ($rednia + SD) 29,1+1,3 25,3+ 0,9"# 30,0+0,1
Test TMT A 48,0; 36-54# 47,5; 45-T1# 29,5; 25-30
Test TMT B 98,0; 85-127# 139,5; 90-180*# 51,0; 45-60
Test Stroopa, wersja A 32,0; 30-40# 37,0; 25-55# 26,0; 20-30
Test Stroopa, wersja B 91,5; 85-110# 108,0; 84—190# 61,5; 56-70
N-back (% reakcji poprawnych) 58,0; 36-70# 26,0; 16-36"*# 95,0; 80-100
N-back (czas reakcji) 1281,1; 1000-1480#  1600,0; 1345-1800**# 551,5; 435-670
WCST, NP (btedy nieperseweracyjne) 13,0; 10-25# 25,0; 19-30**# 9,0; 5-10
WCST, PR (btedy perseweracyjne) 19,5; 15-25# 35,0; 31-41**# 8,5, 7-9
WCST, CC (liczba poprawnie utozonych kategorii) 4,0; 2-6# 1,0; 0-2**# 6,0; 6-6
WCST, % conc (% reakcji zgodnych z koncepcjg logiczng) 62,5; 45-75# 29,0; 16-42**# 78,0; 70-83
WCST, 1%t cat (czas utozenia pierwszej kategorii) 12,0; 11-19 79,5; 40-129**# 12,0; 11-14

Roznice pomiedzy chorymi z depresjg i MCl istotne *p<0,05; **p<0,001, test U Manna-Whitneya.

Ro6znica w poréwnaniu z osobami zdrowymi istotna, #p<0,0001

wykonaniem testu TMT B (r=0,39; p<0,05) i testu Stroopa
B (r=10,38; p<0,05). Nie stwierdzono korelacji pomigdzy
nasileniem objawdw depresji a wynikami pozostatych te-
stow neuropsychologicznych.

W grupie chorych z rozpoznaniem fagodnych zaburzen
poznawczych nie stwierdzono istotnych korelacji pomigdzy
wykonaniem testow neuropsychologicznych a wiekiem
(poza WCST % conc, r=0,45; p<0,05), gdzie osoby star-
sze uzyskaly w tym zakresie wyniki lepsze. Czas trwania
choroby korelowat z wykonaniem testu MMSE (r=-0,47,;
p<0,01) i WCST-NP. Osoby z dluzszym czasem trwania
choroby uzyskaty w tych testach wyniki istotnie gorsze.

W tej grupie chorych dokonano rowniez korelacji po-
migdzy wynikami testu MMSE a wynikami pozostatych
testow neuropsychologicznych. Stwierdzono korelacjg po-
migdzy nizszym wynikiem MMSE, ktory §wiadczy o wigk-
szym nasileniu zaburzen og6lnych funkcji poznawczych,
a mniejsza liczba poprawnych reakcji w tescie N-back
(r=0,37; p<0,05).

OMOWIENIE WYNIKOW

Uzyskane wyniki wskazuja na istotne ostabienie wy-
konania testow neuropsychologicznych przez chorych na
depresjg oraz chorych z MCI, w poréwnaniu z dobrang
grupa os6b zdrowych. Potwierdza to informacje, ze obja-
wy deficytow poznawczych charakterystyczne dla MCI
moga wystgpowac rowniez w depresji. W badaniu auto-
row niemieckich, przeprowadzonych u 34 chorych z de-
presja w starszym wieku, objawy spetniajace kryteria MCI
stwierdzono u 18 pacjentow (53%) [2]. Butters i wsp. [6]
stwierdzili, ze u chorych na depresje w starszym wieku
najczesciej dochodzi do spowolnienia przetwarzania infor-
macji, co uposledza przebieg wigkszosci innych funkcji po-
znawczych.

Nie stwierdzono istotnych zwiazkéw pomigdzy nasile-
niem objawow depresji a wynikami w testach neuropsy-
chologicznych, poza dluzszym czasem wykonania TMT B
i testu Stroopa B, oceniajacych procesy wzrokowej pamigci

operacyjnej (TMT B) i werbalnej pamigci operacyjne;j (test
Stroopa B). Wskazuje to, ze z nasileniem depresji moga by¢
zwiazane niektoére zaburzenia pamigci operacyjnej. Na-
tomiast zaburzenia w zakresie funkcji wykonawczych
(mierzonych WCST) oraz wzrokowej pamigci operacyjnej
(mierzonej testem N-back) nie byly zalezne od nasilenia
objawow psychopatologicznych depresji i by¢ moze ich
charakter jest bardziej utrwalony. Aby to jednak ocenic,
nalezatoby wykona¢ badanie kontrolne w okresie remisji
objawowej lub przynajmniej znaczacej poprawy klinicznej,
gdyz badanie wykonano u chorych w depresji o co najmnie;j
umiarkowanym nasileniu.

Powyzsze obserwacje nie potwierdzaja wigc w pelni
pogladu, zZe istnieje bezposredni zwiazek pomigdzy wigk-
szym nasileniem objawow depresji a stopniem zaburzen
funkcji poznawczych. W badaniach wykonanych w po-
przednich latach zjawisko takie opisywano szczegélnie
u chorych z depresja z objawami psychotycznymi [13, 14,
15] oraz objawami dystymii [16].

W badanej grupie chorych na depresjg czas trwania cho-
roby korelowat z niektérymi parametrami testu WCST,
natomiast nie stwierdzono istotnych korelacji pomigdzy wy-
nikami testow neuropsychologicznych a wiekiem badanych.
Podobne wyniki uzyskali Butters i wsp. [6], ktorzy stwier-
dzili, ze w powstawaniu dysfunkcji poznawczych w depresji
u 0s0b w starszym wieku istotna rolg odgrywaja zaburzenia
czynnosci plata czotowego i skroniowego, natomiast inne
czynniki, jak: wiek, poziom wyksztalcenia, czy nasilenie
objawow depresji maja w tym zakresie znaczenie mniejsze.

U chorych z rozpoznaniem MCI stwierdzono istotne
obnizenie wykonania w zakresie wszystkich testow neuro-
psychologicznych, podczas gdy wyniki testu przesiewowe-
go dla otegpienia mieScily si¢ w granicach 24-27 punktdw,
czyli na poziomie tagodnych zaburzen funkcji poznaw-
czych bez otgpienia. Chorzy ci ujawniali spowolnienie psy-
chomotoryczne mierzone testem TMT A, a takze zaburze-
nia wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej w tescie
TMT B i werbalnej pamigci operacyjnej w tescie Stroopa.
Najwigksze deficyty obserwowano jednak w testach bar-
dziej ztozonych, takich jak N-back i WCST. Testy te wy-
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magaja bowiem zaangazowania réwniez innych procesow
poznawczych, jak odbior bodzcow wzrokowych, szybkos-
ci 1 reakcji przy zaangazowaniu funkcji motorycznych
w tescie N-back oraz procesow decyzyjnych, planowania,
procesow zwiazanych z plastycznos$cia poznawcza (ktore
okreslane sa jako funkcje wykonawcze) w badaniu WCST.
Wyniki tych testow wskazywaly u tych chorych na cigz-
kiego stopnia zaburzenia funkcji wykonawczych.

Wyniki nasze potwierdzaja istotna rolg zaburzen czyn-
nosci kory przedczotowej w etiopatogenezie i przebiegu
MCI, na co w ostatnim okresie zwraca si¢ szczego6lna
uwagge. Chorzy z MCI moga ujawniaé znaczne dysfunkcje
czotowe, okreslane jako MCI o typie czotowo-skroniowym
(MCI fronto-temporal type) [17].

Na istotne znaczenie deficytow czotowych w MCI
wskazuja inne wspolczesne badania. Autorzy austriaccy
stwierdzili np., ze nieprawidtowosci w zakresie wczesnych
potencjatéw wywotanych w trakcie wykonywania testow
pamigci operacyjnej sa u chorych z MCI zwiastunem
pozniejszego szybkiego pogorszenia funkcji poznawczych.
Zastosowali oni badanie wczesnych potencjatow wywota-
nych w trakcie wykonywania testu N-back. Wszyscy cho-
rzy z MCI, u ktérych po roku od badania nastapito gwal-
towne pogorszenie sprawnosci kognitywnych, przejawiali
nieprawidtowosci w zakresie potencjalow wywotanych
zarowno w tescie /-back, jak 1 2-back, podczas gdy samo
wykonanie tego testu nie rdznito si¢ istotnie od wykonania
przez innych chorych z MCI, u ktérych funkcje poznawcze
oceniane po roku byly na podobnym poziomie [18].

W grupie chorych z MCI stwierdzono istotna korelacje
pomigdzy nasileniem globalnych zaburzen funkcji poznaw-
czych w skali MMSE a wynikami testu N-back — liczba po-
prawnych reakcji. Osoby z bardziej nasilonymi zaburzenia-
mi w MMSE uzyskaty w tym zakresie wyniki istotnie gorsze.
W zakresie innych testéw takiej korelacji nie stwierdzono.

Skala MMSE jest skala przesiewowa otgpienia, stoso-
wang rowniez w diagnostyce MCI. Zwroéci¢ nalezy jednak
uwagg na pewne ograniczenia w interpretacji wynikow tej
skali, zwlaszcza w zastosowaniu w diagnostyce MCI
1 wezesnych stadiow otgpienia. Np. osoby z wyzszym wy-
ksztatceniem, aktywne umystowo, nawet w okresie zaawan-
sowanych zmian otgpiennych moga uzyskiwaé¢ w MMSE
wyniki tylko nieznacznie obnizone lub w normie. Jak wy-
nika z naszych badan, wyniki MMSE nie sa w wigkszosci
skorelowane z wynikami testow badajacych poszczegolne
domeny poznawcze, zwlaszcza zwiazane z czynnoscia kory
przedczotowej. Na ograniczenia stosowania tej skali w oce-
nie MCI zwrdcili uwage roéwniez inni autorzy [19, 20, 21].

Nie stwierdzono takze istotnych asocjacji pomigdzy
wykonaniem testow neuropsychologicznych a wiekiem,
poza wynikami w zakresie odsetka odpowiedzi zgodnych
z koncepcja logiczna w WCST, gdzie chorzy mtodsi uzy-
skali wynik gorszy. Moze to wskazywac, ze wezesniejszy
wiek wystapienia objawow MCI wiaze si¢ z ryzykiem
wystapienia bardziej nasilonych i wczesniej manifestuja-
cych sig zaburzen w mysleniu koncepcyjnym. Czas trwania
choroby natomiast korelowat w tej grupie z wynikami
w MMSE, gdzie dhuzszy czas choroby wiazat si¢ z wigksza
deterioracja w zakresie ogolnych sprawnosci poznawczych,
a takze liczba bledoéw nieperseweracyjnych w WCST, co
wskazuje na zwigkszenie reakcji przypadkowych zwiaza-

nych m.in. z zaburzeniami uwagi u tych chorych. Potwier-
dza to dane, ze u czesci os6b z MCI wraz z czasem trwania
choroby zaburzenia funkcji poznawczych nasilaja sig [22].

Porownujac wykonanie testow neuropsychologicznych
u chorych z depresja i MCI stwierdzono, ze w zakresie
wigkszosci testow osoby z rozpoznaniem MCI uzyskaty
wyniki istotnie gorsze, w poréwnaniu z chorymi na depre-
sj¢ powyzej 50 roku zycia. Chorzy ci uzyskali tez nizsze
wyniki w skali przesiewowej dla otgpienia — MMSE, co
wskazuje na znacznie gorsza ogoélna sprawnos¢ funkcji
poznawczych, niz u chorych z depresja.

Obie grupy badanych chorych uzyskaty natomiast po-
dobne wyniki w tescie TMT A, wskazujace na podobna
szybkos¢ psychomotoryczna. Nie stwierdzono tez istotnych
roéznic w zakresie sprawnosci werbalnych zarowno w tescie
Stroopa A, ktory ocenia szybko$¢ czytania, jak tez w czgsci
B, mierzacym sprawno$¢ werbalnej pamigci operacyjne;.

Spowolnienie psychomotoryczne jest jednym z objawow
depresji, co dotychczas uwazano za glowna przyczyng osla-
bienia funkcji poznawczych w tej chorobie, w tym sprawno-
Sci werbalnych, jak np. fluencji stownej. W niniejszym bada-
niu spowolnienie psychomotoryczne oraz sprawnos¢ funkcji
werbalnych nie réznicowaly obu badanych grup, co wska-
zuje, ze przyczyna roéznic w wykonaniu innych testow neuro-
psychologicznych nie jest z tymi objawami zwigzana.

W interesujacym badaniu Brassen i wsp. [1], okreslono
profil neuropsychologiczny chorych z depresja bez obja-
wow MCI, chorych z depresja z objawami MCI i chorych
z rozpoznang choroba Alzheimera. Stwierdzono istotnie
lepsze wykonanie testow neuropsychologicznych przez
chorych z depresja bez objawow MCI, w poréwnaniu z oso-
bami z depresja i MCI oraz osobami z choroba Alzheimera,
poza bezposrednim odtwarzaniem stow, ktore we wszyst-
kich trzech grupach byto na podobnym poziomie. W zakre-
sie ogdlnej sprawnosci intelektualnej, sprawnosci konstruk-
cyjnych oraz apraksji i afazji chorzy z depresja i MCI oraz
pacjenci z choroba Alzheimera uzyskali wyniki podobne,
natomiast istotnie nizsze, w poré6wnaniu z chorymi na de-
presj¢ nie majacymi objawow MCI.

Testami, ktorych wykonanie najbardziej roznicowato obie
badane w niniejszej pracy grupy, okazaly si¢ test N-back
oraz WCST. Wykonanie tych testow, ktore oceniaja procesy
pamigci operacyjnej oraz funkcje wykonawcze, u chorych
z MCI bylo znacznie gorsze, niz u chorych z depresja.
Chorzy z MCI uzyskali dwukrotnie mniejsza liczbg reakcji
poprawnych w tescie N-back oraz dtuzszy czas jego wykona-
nia, w poréwnaniu z chorymi na depresj¢. W WCST osoby
z MCI, w poréwnaniu z chorymi na depresj¢ uzyskaty pra-
wie 50% wigcej bledow nieperseweracyjnych i perseweracyj-
nych, czterokrotnie mniej poprawnie ulozonych kategorii,
znacznie gorszy wskaznik odpowiedzi zgodnych z koncep-
cja logiczna, a takze potrzebowaly prawie sze$ciokrotnie
wiecej kart, aby utozyé 1 kategorie. Swiadczy to o glebo-
kich zaburzeniach pamigci operacyjnej i funkcji wykonaw-
czych, znacznie nasilonych trudnosciach w formutowaniu
koncepcji logicznej i jej stosowaniu, a takze cigzkich zabu-
rzeniach oceny waznosci informacji nowych oraz zdolno$ci
korzystania z do§wiadczenia. Wskazuje to, ze tzw. objawy
deficytu czotowego moga stanowi¢ najwazniejszy wskaznik
przydatny w diagnostyce roznicowej MCI i zaburzen po-
znawczych wystgpujacych w przebiegu depresji.
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Dane te potwierdzaja rezultaty innych badan, gdzie
stwierdzono, ze objawy zaburzen czotowo-skroniowych
u chorych z MCI stanowia czynnik prognostyczny pogor-
szenia funkcji poznawczych [17]. Jedna z przyczyn za-
burzen funkcji poznawczych zwiazanych z aktywnoscia
ptatow czotowych w MCI moga by¢ zaburzenia w zakre-
sie uktadu cholinergicznego, a zastosowanie inhibitorow
acetylocholinoesterazy moze przynie$¢ korzystne efekty
u tych chorych [23].

Uzyskane w naszej pracy wyniki rzucaja nieco nowe
$wiatto na mozliwosci diagnostyki zarowno zaburzen funk-
cji poznawczych w depresji, jak i fagodnych zaburzen po-
znawczych (MCI). Liczne badania wskazuja, ze pomimo
dostgpnosci nowoczesnych metod neuroobrazowych i neuro-
psychologicznych, diagnoza rzekomego otgpienia depre-
syjnego i odroznienie go od otgpienia nie jest tatwa [24].
W naszej pracy przy zastosowaniu testow N-back i WCST
mierzacych specyficznie czynno$é kory czolowej wyka-
zali$my, ze u chorych na depresj¢ powyzej 50 roku zycia
w okresie nasilonych objawow choroby wystgpuja zaburze-
nia funkcji czotowych o umiarkowanym nasileniu. Nato-
miast w grupie osob z MCI, przy nieobecno$ci objawow
depresji, zaburzenia czynno$ci kory czotowej mierzone
tymi testami byly bardzo glebokie, wielokrotnie przekra-
czajace odchylenia spotykane u chorych na depresjg.

Obecne badania prowadzone przez nasz zespo6l zmie-
rzaja do wykazania, do jakiego stopnia zaburzenia funkcji
czotowych u chorych na depresj¢ ulegaja ztagodzeniu po
uzyskaniu remisji objawow depresji. U chorych z MCI
istotne bedzie natomiast wykazanie czy stopien zaburzen
czynnos$ci kory czotowej moze stanowié¢ czynnik prog-
nostyczny pozniejszego wystapienia pelnoobjawowego ze-
spohu otgpiennego.
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