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Вплив розладів біполярного спектра на когнітивне функціонування є 
предметом вивчення багатьох наукових досліджень. У роботах, присвячених 
цій проблемі, одностайно констатовано наявність порушень в когнітивній 
сфері як під час епізоду, так і у фазі ремісії. Зниження рівня когнітивного фун-
кціонування може істотно вплинути на загальне психосоціальне функціону-
вання пацієнтів з БАР.

Метою дослідження було вивчення окремих когнітивних показників на 
різних стадіях перебігу біполярного афективного розладу. Після отримання 
інформованої згоди нами було обстежено 94 пацієнти з БАР. За допомогою 
експериментально–психологічного дослідження була проведена оцінка когні-
тивних функцій пацієнтів трьох груп (БАР–Д – з переважанням депресивних 
симптомів, БАР–М – з переважанням маніакальних симптомів, БАР–Е – в еу-
тимному періоді). Експериментально-психологічне дослідження було реалізо-
ване з використанням методик: тест зв’язку символів (TMT), тест вербальної 
швидкості (VFT), тест Струпа, тест Лурія на запам’ятовування десяти слів, тест 
Рея – Остерріца (ROCFT).

Ми виявили, що когнітивний дефіцит у пацієнтів з БАР залежить, насам-
перед, від кількості перенесених маніакальних епізодів, а також від загальної 
тривалості хвороби. Велика тривалість БАР обумовлює підвищення кількості 
помилок при виконанні тестів і збільшення латентності відповідей. Причому, 
погіршення когнітивного функціонування зберігається навіть після досяг-
нення симптоматичного відновлення в еутимній фазі БАР. Найчастіше когні-
тивний дефіцит у пацієнтів з БАР включає порушення у виконавчій функції, 
увазі і вербальній пам’яті. Розробка методів діагностики та корекції когнітив-
них порушень у пацієнтів з БАР може дозволити підвищити ефективність лі-
кування цієї категорії пацієнтів.

Вплив розладів біполярного спектра на когнітивне 
функціонування є предметом багатьох наукових дослі-
джень. У роботах, присвячених цій проблемі, автори од-
ностайно констатують наявність порушень у когнітивній 
сфері як під час епізоду, так і у фазі ремісії [2, 3, 9, 10, 15]. 
Однак які саме функції найчастіше порушуються та сту-
пінь вираженості цих порушень – ці питання є предметом 
широкої дискусії у науковій літературі [1, 11, 13, 14].

Ці порушення, як правило, менш виражені, ніж ті, 
які трапляються у пацієнтів з іншими психічними (на-
приклад, шизофренія) або неврологічними (наприклад, 
хвороба Альцгеймера, слабоумство) хворобами. Втім, 
зниження рівня когнітивного функціонування може 
істотно вплинути на загальне психосоціальне функці-
онування пацієнтів з біполярним розладом [8, 10, 17].

Певна частина пацієнтів з БАР скаржиться на погір-
шення когнітивного функціонування. За даними тесту-
вання, когнітивний дефіцит був зареєстрований також у 
безсимптомних пацієнтів [8, 16]. Близько 75% пацієнтів 
з БАР мають, як мінімум, один знижений показник ког-
нітивного функціонування за одним з чотирьох тестів, 
принаймні у легкій формі [8].

Когнітивне функціонування не є унітарним та скла-
дається з кількох доменів, що частково перекриваються 
(наприклад, різних складових уваги, швидкості оброб-

ки інформації, різних видів пам’яті, мови, факторів ін-
телекту, виконавчої функції тощо). Станом на сьогодні 
існує небагато досліджень щодо особливостей мови або 
інтелектуального дефіциту у пацієнтів з БАР. Водночас 
вже накопичено певну базу даних щодо когнітивних по-
рушень в сферах пам’яті, уваги та виконавчої функції, 
в тому числі у еутимних пацієнтів [3, 8, 10, 16].

В дослідженні Martinez-Aran A. (2007) та співавто-
рів брали участь 77 еутимних біполярних пацієнтів. 
Згідно із результатами Глобальної оцінки функціо-
нування (Global Assessment of Functioning) учасників 
поділили на 2 групи із низьким та високим рівнем 
соціального, трудового та психосоціального функ-
ціонування. Ці дві групи, а також контрольну групу 
порівняли за клінічними та нейропсихологічними 
показниками. Результати продемонстрували, що групи 
з високим та низьким рівнем функціонування до-
стовірно не відрізнялись за клінічними показниками, 
однак пацієнти із БАР мали достовірно нижчі по-
казники когнітивного функціонування, порівняно зі 
здоровими добровольцями. Найбільші відмінності 
спостерігали у осіб із низьким рівнем глобального 
функціонування у вербальній пам’яті та виконавчих 
функціях (планування майбутнього, зміна реакції за-
лежно від контексту) [6]. 
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У іншій роботі цієї групи вчених були отримані 
схожі результати. В дослідженні брали участь 30 па-
цієнтів із БАР у фазі депресії, 34 – манії або гіпоманії 
та 44 – еутимних пацієнтів з БАР. Контрольну групу 
склали 30 здорових добровольців без психічних та не-
врологічних розладів в анамнезі. Нейропсихологічна 
батарея тестів включала оцінку виконавчої функції, 
уваги, вербальної та візуальної пам’яті. У всіх трьох 
групах спостерігали зниження когнітивного функціо-
нування, насамперед, це стосується вербальної пам’яті 
та виконавчої функції. Ступінь їх порушення корелю-
вав із тривалістю хвороби та кількістю афективних 
епізодів, госпіталізацій та суїцидальних спроб [12]. 

Robinson L. J. та співавтори (2006) провели система-
тичний огляд та мета-аналіз подібних досліджень. Для 
підрахунку сили феномену, тобто сили впливу БАР на 
когнітивні функції, використовували розмір ефекту Ко-
ена. Вибірка у включених в аналіз роботах складалась із 
еутимних біполярних пацієнтів. Великий розмір ефекту (d 
≥ 0,8) відмічали для виконавчих функцій та вербального 
навчання, середній (0,5 ≤ d < 0,8) – для негайної та від-
строченої вербальної пам’яті, абстрагування, підтримання 
уваги, психомоторної швидкості та інгібування відповіді. 
У своїх висновках автори підкреслили необхідність по-
дальшого вивчення когнітивного дефіциту при БАР та 
доцільність використання специфічних інтервенцій для 
його корекції [16].

Ще в одному систематичному огляді, присвяче-
ному цій проблемі, L.J. Robinson та I.N. Ferrier (2006) 
вивчали вплив різних релевантних факторів на когні-
тивне функціонування осіб із БАР. Епізод манії, на їх 
думку, асоційований із зниженням вербальної пам’яті, 
депресії – виконавчої функції, візуальної пам’яті, 
вербального навчіння та просторової робочої пам’яті 
(spatial working memory). Крім того, загальна кількість 
епізодів, кількість госпіталізацій, вік на момент мані-
фестації БАР та його тривалість також демонстрували 
зв’язок із когнітивним функціонуванням [8]. 

Варто зауважити, що проблема діагностики і терапії 
когнітивних порушень у пацієнтів з БАР, попри певну 
кількість досліджень, не є повністю вирішеною. Більше 
того, у вітчизняній науковій медичній літературі пра-
ктично відсутні роботи щодо когнітивних порушень у 
хворих на цей розлад.

Метою дослідження було вивчення окремих ког-
нітивних показників на різних стадіях перебігу бі-
полярного афективного розладу для удосконалення 
подальшої діагностики, терапії і профілактики таких 
станів.

Матеріали та методи дослідження
За умови отримання інформованої згоди нами було 

обстежено 94 пацієнти з біполярним афективним роз-
ладом (32 пацієнти з переважанням депресивних симп-
томів (F 31.3–5, F 31.6), 23 пацієнти з переважанням 
маніакальних симптомів (F31.0–2, F 31.6), 39 пацієнтів в 
еутимному періоді (F 31.7)).

Експериментально-психологічне дослідження було 
реалізоване із використанням наступних методик, а саме: 

1.Тест зв’язку символів (Trail making test, TMT) (Reitan 
R.M., Wolfson D., 1993), в якому частина «TMT–A» оцінює 

динамічні параметри уваги – обсяг і рівень довільної 
регуляції, частина «TMT–B» – виконавчу функцію; 

2.Тест вербальної швидкості (Verbal fl uency test, VFT) 
(Lezak M.D., 1995) – для оцінки вербальної асоціативної 
продуктивності (буквена частина) і порушень лексичної 
системи (категоріальна частина); 

3.Тест Струпа (Stroop color word interference test) 
(Stroop J.R., 1935) – для оцінки селективності уваги; 

4.Тест Лурія на запам’ятовування десяти не зв’язаних 
за змістом слів (Лурія А.Р., 1969) – для перевірки вер-
бальної пам’яті; 

5.Тест Рея–Остерріца (Rey–Osterreith Complex Figure 
Test (ROCFT) (Lezak et al., 2004) для дослідження зорової 
пам’яті і зорово-просторових синтезів. 

Математична обробка результатів здійснювалась 
з використанням статистичної програми SPSS 16,0 for 
Windows.

Результати  та їх обговорення
Середній вік у вибірці склав (41,5±6,2) років. Освіт-

ній рівень пацієнтів (загальне число років, витрачених 
на отримання освіти в школі, середніх спеціальних 
і вищих навчальних закладах) склав (11,3±2,8) року. 
Тривалість актуального депресивного/маніакального 
епізоду до початку дослідження склала (2,7±1,5) тиж-
нів. Тривалість еутимного періоду склала відповідно 
(26,5±9,7) тижнів. 

За допомогою експериментально-психологічного 
дослідження була проведена оцінка когнітивних функ-
цій пацієнтів трьох груп (БАР–Д, БАР–М та БАР–Е) з 
метою визначення впливу перебігу біполярного афек-
тивного розладу на когнітивну сферу. Первинна ста-
тистична обробка дозволила зробити припущення, 
що когнітивний дефіцит у пацієнтів з БАР корелює з 
перебігом захворювання та залежить насамперед від 
кількості перенесених маніакальних епізодів, а також 
госпіталізацій та загальної тривалості хвороби. Більша 
тривалість БАР обумовлює підвищення кількості по-
милок при виконанні тестів та збільшення латентності 
відповідей. Причому певне погіршення когнітивного 
функціонування зберігається навіть після досягнення 
симптоматичного відновлення (тобто ремісії) – в еу-
тимній фазі БАР. Найбільше зниження когнітивного 
функціонування ми фіксували незалежно від фази БАР 
у пацієнтів з супутнім зловживанням алкоголем, трива-
лим лікуванням літієм, а також у осіб з резидуальними 
симптомами депресії.

Таблиця 1. Показники обсягу уваги та виконавчої функції

Показник

Досліджувані групи

БАР–Д БАР–М БАР–Е

M±σ M±σ M±σ

ТМТ–А 52,9±2,5 48,3±4,3 48,7±2,4

ТМТ–В 117,6±6,5 115,3±3,4 106,1±2,9

Примітка. M – середнє арифметичне, σ – середнє квадратичне відхилення.

Показники обсягу уваги, визначені за допомогою 
ТМТ–А, мали статистично значущу міжгрупову різни-
цю у пацієнтів з переважанням депресивної симптома-
тики (група БАР–Д), порівняно з еутимними пацієнта-
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ми (група БАР–Е). Водночас пацієнти з переважанням 
маніакальних симптомів (група БАР–М) демонстрували 
тенденцію до гіршого виконання завдання, порівняно 
з еутимними пацієнтами, але кращого – порівняно з 
групою БАР–Д. Це є свідченням більш вираженого 
когнітивного дефіциту щодо обсягу уваги у пацієнтів, 
які страждають на БАР, з переважанням депресивної 
симптоматики в поточному епізоді захворювання. Втім, 
порівняно з показником умовної норми особи останніх 
двох груп (пацієнти в еутимному періоді та пацієнти з 
переважанням маніакальних симптомів) також виявили 
тенденцію до гіршого виконання завдання, що проде-
монструвало певну функціональну недостатність про-
цесів регулювання даної когнітивної функції у пацієнтів 
з БАР незалежно від періоду захворювання. 

Варто зауважити, що кількість помилок протягом 
виконання тесту в обох його частинах достовірно перева-
жала у пацієнтів в групі БАР–М, що свідчило про значне 
порушення функції уваги у пацієнтів з переважанням 
маніакальної симптоматики.

Виконавча функція в двох групах з наявністю актив-
ної психопатологічної симптоматики (БАР–Д та БАР–М) 
достовірно виявляла ще більший дефіцит відносно умов-
ної норми. Показник ТМТ–В у цих групах також був 
достовірно гіршим, порівняно з групою БАР–Е. Але й у 
цьому випадку наявність у пацієнтів БАР незалежно від 
фази перебігу захворювання спричиняла повільніше ви-
конання завдання (ТМТ–В). Отже, дефіцит когнітивного 
функціонування у вигляді погіршення виконавчої функ-
ції притаманний пацієнтам з БАР у всіх фазах розладу.

Таблиця 2. Показники вербальної асоціативної продуктивності 
та функціонування лексичної системи

Показник

Досліджувані групи

БАР–Д БАР–М БАР–Е

M±σ M±σ M±σ

VFT (кат) 42,5±4,9 48,6±3,7 50,9±4,9

VFT (букв) 39,6±4,1 46,8±3,9 47,7±4,3

Примітка. M – середнє арифметичне, σ – середнє квадратичне відхилення.

Як видно з наведених у таблиці 2 даних, функці-
онування лексичної системи, здатність до активного 
пошуку необхідної інформації у пам’яті також були 
дещо знижені у двох досліджуваних групах: БАР–Д 
і БАР–М. Зокрема, для групи БАР–Д поширеним 
було значне уповільнення темпу виконання завдання 
ближче до його кінця внаслідок ослаблення моти-
ваційного компонента та психічного виснаження. 
У групі БАР–М впродовж виконання тестового за-
вдання темп діяльності був пришвидшеним та нерів-
номірним, а труднощі були пов’язані, в першу чергу, 
з явищами гіпомотивації. В групах БАР–Е та БАР–М 
результати виконання обох частин тесту виявились 
майже подібними, причому суттєво не відрізнялись 
від показників умовної норми. Це може свідчити про 
невелику роль власне БАР у формуванні порушень 
вербальної асоціативної продуктивності та семантич-
ної пам’яті, тоді як фактор впливу саме депресивного 
синдрому на дану когнітивну функцію можна вважати 
вирішальним.

Таблиця 3. Показники швидкості читання та селективності уваги

Показник

Досліджувані групи

БАР–Д БАР–М БАР–Е

M±σ M±σ M±σ

Тест Струпа, частина 1 64,3±4,7 53,6±4,3 54,4±3,5

Тест Струпа, частина 2 91,6±5,4 84,4±4,7 85,2±3,7

Кількість помилок, частина 1 0,5±0,3 1,8±0,5 0,6±0,3

Кількість помилок, частина 2 2,8±0,8 5,3±1,2 2,1±0,6

Примітка. M – середнє арифметичне, σ – середнє квадратичне відхилення.

При оцінці показників тесту Струп–1 значущих 
міжгрупових відмінностей в групах БАР–М та БАР–Е 
не виявлено. В той же час, показники швидкості читан-
ня, які детермінуються цим тестом, в групі БАР–Д були 
нижчими за умовну норму (табл. 3). Таким чином, мож-
на констатувати, що пацієнти з переважанням депре-
сивної симптоматики мають дефіцит швидкості психіч-
ної діяльності. 

Іншу картину дає виконання пацієнтами другої час-
тини тесту Струпа, яка оцінює когнітивну рухливість. 
Різниця між групами була істотною – пацієнти групи 
БАР–Д із завданням справлялися гірше. На наш погляд, 
можливим поясненням є уповільнення темпу мислення 
та поява ригідності психічних процесів, притаманна 
власне депресивному синдрому, як і при пред’явленні 
однотипних стимулів у першій частині тесту. Втім, показ-
ники Струп–2 мали тенденцію до погіршання, порівняно 
з нормою, також в групах БАР–М та БАР–Е, що відобра-
жало більше навантаження на функцію переключення 
уваги, а відповідно і на рухливість психічних процесів. 
Причому, як і у випадку з тестом ТМТ, кількість помилок 
протягом виконання тесту Струпа в обох його частинах 
достовірно переважала у пацієнтів групи БАР–М, що ще 
раз засвідчило значне порушення функції уваги (осо-
бливо селективності уваги) у пацієнтів з переважанням 
маніакальної симптоматики. Контрастність стимулів 
призводила до гіршого, порівняно з умовною нормою, 
виконання тестів в усіх трьох групах.

Отримані результати можуть свідчити про обтяжую-
чий вплив БАР на вираженість порушень селективності 
уваги та когнітивної рухливості навіть в еутимному 
періоді захворювання.

Таблиця 4. Показники зорової та вербальної пам’яті

Показник

Досліджувані групи

БАР–Д БАР–М БАР–Е

M±σ M±σ M±σ

Тест Рея – Остерріца 5,9±1,3 4,8±1,1 6,7±0,9

Тест «10 слів» А.Р. Лурія 5,6±1,3 5,3±2,1 6,25±1,6

Примітка. M – середнє арифметичне, σ – середнє квадратичне відхилення.

Отримані результати тестування зорової пам’яті за 
методикою Рея – Остерріца свідчать про принципову 
складність аналізу та відтворення геометричних фігур, 
в основі чого можуть лежати порушення зорово-про-
сторового аналізу у пацієнтів з біполярним афективним 
розладом (табл. 4.) Типовими помилками при виконан-
ні завдань були: спотворення симетрії та цілісності 
фігури, контамінація елементів фігури, дублювання та 
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КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С БИПОЛЯРНЫМ АФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ
Г.М. Вербенко 

Влияние расстройств биполярного спектра на когнитивное функционирование является предметом изучения многих научных исследований. В работах, 
посвященных этой проблеме, единодушно констатировано наличие нарушений в когнитивной сфере как во время эпизода, так и в фазе ремиссии. Снижение уров-
ня когнитивного функционирования может существенно повлиять на общее психосоциальное функционирование пациентов с БАР. 

Целью исследования было изучение отдельных когнитивных показателей на разных стадиях течения биполярного аффективного расстройства. После полу-
чения информированного согласия нами было обследовано 94 пациента с БАР. С помощью экспериментально–психологического исследования была проведена 
оценка когнитивных функций пациентов трех групп (БАР–Д – с преобладанием депрессивных симптомов, БАР–М – с преобладанием маниакальных симптомов, 
БАР–Е – в эутимном периоде). Экспериментально–психологическое исследование было реализовано с использованием методик: тест связи символов (TMT), тест 
вербальной скорости (VFT), тест Струпа, тест Лурия на запоминание десяти слов, тест Рея – Остеррица (ROCFT). 

Мы обнаружили, что когнитивный дефицит у пациентов с БАР зависит прежде всего от количества перенесенных маниакальных эпизодов, а также от общей 
продолжительности болезни. Большая продолжительность БАР обусловливает повышение количества ошибок при выполнении тестов и увеличение латентности 
ответов. Причем, ухудшение когнитивного функционирования сохраняется даже после достижения симптоматического восстановления в эутимной фазе БАР. 
Наиболее часто когнитивный дефицит у пациентов с БАР включает нарушения в исполнительной функции, внимании и вербальной памяти. Разработка методов 
диагностики и коррекции когнитивных нарушений у пациентов с БАР может позволить повысить эффективность лечения этой категории пациентов в целом.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, когнитивные нарушения, память, внимание, исполнительная функция

COGNITIVE IMPAIRMENT IN PATIENTS WITH BIPOLAR DISORDER 
G. Verbenko 

Bipolar spectrum disorders impact on cognitive functioning is the focus of many scientifi c studies. Work on this problem, stating the unanimous available cognitive 
impairment as during an episode and in remission. Reducing cognitive functioning can signifi cantly aff ect the overall psychosocial functioning of patients with BAR. 

Th e aim was to study individual cognitive performance at diff erent stages of the fl ow of bipolar aff ective disorder. Aft er obtaining informed consent, we examined 94 
patients with BAR. With the help of experimental psychological study assessed cognitive function of three groups of patients (BAR–D – with a predominance of depressive 
symptoms, BAR–M – with a predominance of manic symptoms, BAR–E – in eutimnomu period). Experimental psychological research have been implemented using techniques: 
Trail making test (TMT), Verbal fl uency test (VFT), Stroop color word interference test, the test Luria memorizing ten words, Rey – Osterreith Complex Figure Test (ROCFT). 

We found that the cognitive defi cit in patients with BAR depends primarily on the amount of transferred manic episode and the total duration of the disease process. Long 
duration BAR tends to raise the number of errors in the performance of tests and increase latency responses. Moreover, the deterioration of cognitive functioning is maintained 
even aft er achieving symptomatic recovery phase eutimnoy BAR. Most oft en the cognitive defi cits in patients with BAR includes disturbances in executive function, verbal 
memory and attention. Th us, diagnosis and correction of cognitive impairment in patients with BAR may improve the eff ectiveness of treatment for these patients as a whole.

Key words: bipolar disorder, cognitive impairment, memory, attention, executive function

персеверація або пропуск другорядних деталей зо-
браження, додавання зайвих елементів, яких не було 
у стимульному матеріалі, що відображає порушення 
виконавчих функцій пацієнтів. Причому, найбільші 
труднощі при виконанні тесту продемонстрували па-
цієнти групи БАР–М з великою кількістю пропусків 
другорядних деталей, контамінацією елементів фігури 
зображення та додаванням зайвих елементів, відсутніх 
у стимульному матеріалі. Для пацієнтів з групи БАР–Д 
були насамперед притаманні спотворення симетрії та 
цілісності фігури, дублювання або пропуск другоряд-
них деталей зображення. Такі ж самі вади фігури, дещо 
менш виражені, були у пацієнтів з групи БАР–Е.

Висновки
Тест Лурія дозволив комплексно оцінити стан слу-

хової пам’яті, уваги та стомлюваності. Загальні показ-
ники його виконання не є принципово значущими, але 
була визначена різниця в особливостях відповідей па-
цієнтів різних груп. Так, пацієнти з групи БАР–М від-
творювали набагато більше зайвих слів, а також демон-
стрували зигзагоподібний тип подальших відтворень. 
Це свідчить про нестійкість уваги та певну розгальмо-
ваність психічних процесів. У пацієнтів з групи БАР–Д 
найчастіше виявляли “плато” запам’ятовування, інколи 
наявності «крайового ефекту» або навіть зменшення 
кількості слів, що відтворювалися. Такі феномени були 
відображенням незацікавленості пацієнта в обстежен-
ні, загальної емоційної загальмованості або підвищеної 
стомлюваності. Слід звернути увагу на наявність «кра-
йового ефекту» у пацієнтів з БАР–Д, який більш при-
таманний пацієнтам з органічним ураженням головно-
го мозку травматичного або нейроінфекційного генезу. 

Виявлення такого феномену у пацієнтів з БАР–Д додат-
ково свідчить на користь нейродегенеративного впливу 
депресивного синдрому на головний мозок. 
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