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Poziom depresji w ostrej fazie udaru mozgu
w zaleznos$ci od lokalizacji ogniska niedokrwiennego
w dominujacej lub niedominujgcej potkuli mozgu

Level of depression in the acute stage of ischemic stroke in relation
to the ischaemic lesion’s localization whitin dominant or non-dominant hemisphere
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Streszczenie
Wstep. U wigkszosci pacjentéw po udarze niedokrwiennym mézgu, oprdécz inwalidztwa i zaburzen poznawczych, wystepuja
zburzenia emocjonalne; do najczestszych nalezy depresja. W ciggu ostatnich kilkudziesigciu lat pojawialy sig¢ sprzeczne
koncepcje, zgodnie z ktérymi depresja jest zwigzana z uszkodzeniem w obrebie pétkuli niedominujacej lub dominujace;j,
a w jeszcze innych sugerowano brak zwigzku lokalizacji ogniska niedokrwiennego udaru mézgu z pojawiajgcg sie depresja.
Celem autoréw pracy byto okreslenie poziomu depresji w zaleznosci od lokalizacji ogniska niedokrwiennego w dominujacej
lub niedominujacej pétkuli mézgu.

Materiat i metody. Badaniem objeto 60 chorych — 30 os6b z udarem w pétkuli dominujgcej i 30 oséb z udarem
w niedominujgcej potkuli mézgu, u ktdrych po raz pierwszy w zyciu wystapit niedokrwienny udar mézgu. Do okres$lenia
poziomu objawdw depresji uzyto jednokrotnie Skali Depresji Becka migdzy 3. a 14. dniem od zachorowania.

Whyniki. U chorych z udarem w pétkuli dominujacej objawy depresji wystgpowaty czesciej i byly bardziej nasilone niz
u chorych z udarem w pétkuli niedominujgce;.

Whiosek. W ostrej fazie udaru mézgu lokalizacja ogniska niedokrwiennego w dominujacej lub niedominujgcej pétkuli mézgu
wplywa na poziom depres;ji.
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Abstract
Background. The majority of patients after ischaemic stroke, apart from disability and cognitive disorders, seem to have
emotional disorders, such as depression, which occurs most often. In the space of the last dozen years, a lot of different
conceptions appeared saying that the depression is associated with the damage within the right hemisphere of the brain or
that it is connected with the leading role of the left hemisphere of the brain or it was also suggested that there was no
relation between the location of apoplexy and depression.

The aim of this paper was to determine the relationship between the depression and localization of the ischemic stroke
within dominant or non-dominant hemisphere of the brain.

Materials and methods. 60 patients (30 persons with the stroke within dominant hemisphere and 30 persons with the
stroke within non-dominant hemisphere of the brain) participated in this study. The stroke occurred for the first time in their
life. In order to study the level of symptoms of depression, the Beck Depression Inventory was used.

Results. Axial and secondary signs of the depression occurred much more often and were more intense in patients with the
stroke within the dominant hemisphere than in the patients with the stroke within non-dominant hemisphere.

Conclusion. In the acute stage of ischaemic stroke, the localization of ischemic lesion within the dominant or non-dominant
hemisphere influences the level of depression.
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wienie w 1997 roku przez Alexopoulosa [2] klinicz-
nych kryteriéw jej rozpoznawania, wedtug ktérych
objawy depresji poudarowej sa $cisle zwigzane
z naczyniopochodnym uszkodzeniem moézgu. Kon-
cepcja ta budzi powazne kontrowersje, poniewaz
jej odrebnos¢ biologiczna ani psychospoleczna nie
zostala nigdy jednoznacznie potwierdzona. Bada-
nia wskazuja jedynie na pewne zwiazki, miedzy
innymi: wieku, plci, stopnia deficytu neurologicz-
nego chorych oraz lokalizacji udaru, z charaktery-
stykg obrazu klinicznego depres;ji.

Celem autoréw pracy byto okreslenie zaleznosci
wystepowania objawéw depresji od lokalizacji ogni-
ska niedokrwiennego w dominujacej lub niedomi-
nujgcej pétkuli mézgu, w ostrej fazie udaru mézgu.

Etiopatogeneza depresji poudarowej

W pismiennictwie dostepne sa liczne prace
dotyczace czynnikéw patogennych, charakteru
i znaczenia reakcji emocjonalnych u chorych po
udarze mézgu [3-6]. Sugeruje sie, Zze co najmniej
dwa obszary mézgu moga mie¢ istotne znaczenie
dla powstawania zaburzen depresyjnych — kora
przedczolowa i jej polgczenia z zakretem obreczy
oraz hipokamp. Zmiany patologiczne w struktu-
rach mézgu moga wplywaé na predyspozycje do
depresji, a takze by¢ ich nastepstwem. W szczeg6l-
nosci dotyczy to hipokampa, ktéry jest jedna z cen-
tralnych czesci uktadu limbicznego i ma liczne
polaczenia neuronalne z réznymi strukturami
moézgu odpowiedzialnymi za emocje [7-9]. Zabu-
rzenia biochemiczne zwiazane z nasileniem reak-
cji stresowej (mechanizm ujemnego sprzezenia
zwrotnego w obrebie osi podwzgorze—przysadka—
-nadnercza), gtéwnie hiperkortyzolemia, dziataja
niekorzystnie na hipokamp i moga powodowacd
atrofie jego niektérych komérek. Wykonane bada-
nia z zastosowaniem rezonansu magnetycznego
(MR, magnetic resonance), nastawione na pomia-
ry objetosci hipokampa u pacjentéw z duza de-
presja i u os6b zdrowych, wykazaly znaczace
zmniejszenie jego objetosci u pacjentéw z czesty-
mi nawrotami duzej depresji lub z depresjg leko-
oporna. W innym podobnym badaniu nie stwier-
dzono zmniejszenia objetosci hipokampa u pacjen-
tow, wykazano natomiast znaczace rdznice
w uksztaltowaniu jego powierzchni, szczegdlnie
cze$ci brzusznej (subiculum) [7, 10, 11]. W meta-
analizie Bhogala [12] zwrécono uwage na donie-
sienia sugerujgce znaczenie udaréw glebokich, po-
twierdzonych w badaniach MR — ze wskazaniem
na istotne znaczenie uszkodzen potkuli dominu-
jacej i przerwania polaczen czotowo-podkorowych
w patogenezie depresji poudarowej [13-15]. Hipo-
teze wplywu lokalizacji udaru w dominujacej pét-

kuli mézgu na wystapienie depresji przedstawili
réwniez inni badacze, ktérych zdaniem depresja
poudarowa to behawioralny objaw zaburzen neu-
rofizjologicznych i neurochemiczna odpowiedz na
naczyniowe uszkodzenie mézgu. Szlaki noradner-
giczne (NA) oraz serotoninergiczne (5 HT) wy-
wodza sie z pnia mézgu, skad kieruja sie do pod-
wzgorza, jader podstawy i kory czotowej, otaczaja
cialo modzelowate, biegna ku przodowi i tylowi
przez gltebokie warstwy kory, a ich koncowe odga-
tezienia przebiegaja w kierunku warstw powierz-
chownych. Uszkodzenie aksonu powoduje ograni-
czenie produkcji neuroprzekaznikéw i zwiekszona
synteze biatek stuzacych regeneracji komérki.
Udary zlokalizowane w okolicy czolowej przery-
waja szlaki nerwowe blizej ich poczatku, prowa-
dzac do silnego ostabienia przekaznictwa NA i 5SHT
[16-19]. Czesciowy deficyt przekaznictwa w pét-
kuli dominujacej nie uruchamia kompensacyjne-
go zwiekszenia wrazliwo$ci receptoréw (up regu-
lation), co ma sprzyja¢ powstawaniu depresji [20].
Obnizenie stezenia serotoniny potwierdzono spad-
kiem stezenia jej metabolitow w ptynie mézgowo-
-rdzeniowym i w badaniach z zastosowaniem pozy-
tronowej tomografii emisyjnej (PET, positron emision
tomography) oraz tomografii emisyjnej pojedynczego
fotonu (SPECT, single photon emission computed
tomography). Natomiast wzrost gestoéci receptoréow
serotoniny 5-HT, w badaniu PET korelowal ze
zmniejszeniem sie objawéw depresji [21-23].

Materiat i metody

Osoby badane

Badaniem objeto 60 chorych — 30 0s6b z ogni-
skiem niedokrwiennym w pétkuli dominujgcej (le-
wej): 18 mezczyzn (M) i 12 kobiet (K), w przedziale
wiekowym 44-81 lat (Srednia wieku 65 lat) i 30 os6b
— 22 M i 8 K — z ogniskiem niedokrwiennym
w niedominujacej (prawej) potkuli mézgu, w prze-
dziale wiekowym 23-82 lata (Srednia wieku 66 lat).

Chorzy poddani analizie doznali udaru niedo-
krwiennego mézgu, potwierdzonego w tomografii
komputerowej (TK), po raz pierwszy w zyciu. Stan
kliniczny wszystkich chorych z udarem w pétkuli
niedominujgcej lub dominujacej oceniono wediug
National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)
[24, 25]. U 59 badanych mozna bylto przewidzie¢
dobre rokowanie (0-14 pkt. w NIHSS), a tylko
u jednej osoby z udarem w pétkuli dominujacej ro-
kowanie na podstawie NIHSS (15-26 pkt.) bylo
mniej korzystne. Wszyscy pacjenci byli praworecz-
ni (dominacja lewej pétkuli mézgu), z jednym ogni-
skiem niedokrwiennym mézgu, bez objawéw ote-
pienia i zaburzen psychiatrycznych w wywiadzie.

2 www.um.viamedica.pl



Aleksandra Jadczuk i wsp., Depresja w ostrej fazie udaru mézgu w zaleznosci od lokalizacji ogniska niedokrwiennego

Badanie przeprowadzono wéréd os6b hospi-
talizowanych w Klinice Neurologii Wydziatu Na-
uki o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego w War-
szawie Wojewo6dzkiego Szpitala Brodnowskiego,
w okresie od stycznia do grudnia 2007 roku.

Procedura badania

Chorych badano jednokrotnie, miedzy 3. a 14.
dniem od wystapienia pierwszych objawéw udaru.
Termin badania ustalano indywidualnie, w zalez-
nosci od stanu chorego i planowanego wypisu ze
szpitala. Do pomiaru poziomu depresji uzyto Ska-
li Depresji Becka (BDI, Beck Depression Inventory)
[26]. Pacjenci udzielali odpowiedzi samodzielnie.
7 kazdego wariantu BDI wybierali jedng odpo-
wiedz, ktéra w najlepiej opisywata ich stan emo-
cjonalny we wskazanym okresie.

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej wykorzystano: statysty-
ki opisowe — wartosci $rednie, odchylenia standar-
dowe, mediany i zakresy, test Szapiro-Wilka przy
weryfikacji hipotezy o zgodnosci rozklad6w analizo-
wanych zmiennych ilo$ciowych z rozktadem nor-
malnym, test Wilcoxona przy badaniu réznic mie-
dzy dwoma grupami dla zmiennych iloSciowych
o rozkltadzie odbiegajacym od normalnego, doktad-
ny test Fishera przy poréwnywaniu rozktadéw
zmiennych jakosciowych oraz wspélczynniki Spear-
mana przy analizie korelacji zmiennych ilosciowych,
ktére nie mialy rozktadu normalnego. Za poziom istot-
ny statystycznie przyjeto warto$¢ ponizej 0,05. Obli-
czenia wykonano w systemie SAS 9.1 [27, 28].

Wyniki

Depresje rozpoznano u 46,67% chorych z uda-
rem w poétkuli dominujacej i u 26,67% chorych
z udarem w po6tkuli niedominujacej (tab. I).

Stwierdzono statystycznie istotne réznice po-
ziomu oraz objawéw depresji wedtug BDI miedzy
chorymi z udarem niedokrwiennym w pétkuli do-
minujacej a chorymi z udarem w pétkuli niedomi-
nujacej. Byly one bardziej nasilone i czestsze w gru-
pie os6b z udarem pétkuli dominujacej (tab. II);
stwierdzono:

*  wyzszy poziom depresji (p = 0,037);

*  obnizong sprawnos¢ intelektualna, spowolnio-
ne mys$lenie, trudnosci w podejmowaniu naj-
prostszych decyzji (p = 0,021);

* znieksztalcony obraz wtasnego ciata, poczu-
cie nieatrakcyjnosci i starosci (p = 0,029);

e utrate energii, sily, poczucie ciagtego zmecze-
nia fizycznego (p = 0,0047);

* zaburzenia rytmu okolodobowego — objaw

osiowy depresji, obserwowany jako hiposom-

nia, hipersomnia, gorsze samopoczucie rano,

z tendencja poprawy pod koniec dnia (p =

= 0,003) (tab. III);

*  zaburzenia aktywnosci ztozonej — wtérny ob-
jaw depresji, przejawiajacy sie zawezeniem za-
interesowan (réwniez seksualnych), oslabie-
niem zdolnosci do pracy, samozaniedbaniem,
ograniczeniem kontaktéw z otoczeniem (p =
= 0,022) (tab. IV).

W pozostalych wariantach BDI, w zakresie
objawéw osiowych i wtérnych, nie wykazano istot-
nej statystycznie réznicy, chociaz czesciej i wiek-
sze ich nasilenie obserwowano u chorych z uda-
rem w dominujacej pétkuli moézgu.

Dyskusja

Depresja poudarowa wystepuje u okoto 1/3
pacjentéw po udarze mézgu i moze sie pojawic
w kazdym okresie: w fazie ostrej (do 1 miesigca od
poczatku choroby) — u 6-27% chorych, w fazie
grednioterminowej (1-6 miesiecy) — wzrastajaco
u 9-37% chorych i dtugoterminowej (> 6 miesie-
cy) — u 5-16% chorych [29, 30]. W badaniu wla-
snym autor6w w ostrej fazie udaru depresja wy-
stapita u 14 chorych z udarem w pétkuli dominu-
jacej i u 8 chorych z udarem w niedominujacej
potkuli mézgu (tab. I). Obok zmian naczyniowych
w oérodkowy ukladzie nerwowym (OUN) (ognis-
ko niedokrwienne), powodujacych zaburzenia
ukrwienia i metabolizmu tkanki nerwowej i uwa-
zanych za przyczyne depresji poudarowej, wymie-
nia sie takze inne czynniki patogenne, miedzy in-
nymi demograficzne, pogorszenie sie warunkéw
materialnych, psychospoteczne i inne niezwigza-
ne z udarem moézgu. Hackett i Anderson [31] wy-
mieniajg az 87 czynnikow prognostycznych depre-
sji poudarowej. W badaniach przedstawionych
w niniejszej pracy uwzgledniono pte¢, wiek, stan
cywilny oraz pogorszenie sie warunkéw material-
nych. Nalezy zaznaczy¢, ze nie wykazano staty-
stycznej réznicy miedzy badanymi grupami dla
tych czynnikéw. Opierajac sie na wielu programach
badawczych, Paolucci i wsp. [32], jako wazny czyn-
nik ryzyka depresji poudarowej, wymieniaja ptec¢
i uwazaja, ze depresja poudarowa wystepuje
czesciej u kobiet niz u mezczyzn [33]. Moze to wy-
nika¢ z wiekszej sklonnoéci do wystepowania za-
burzen nastroju u plci zeniskiej [34]. Prawdopodob-
nie dlatego objawy depresji poudarowej w obu
badanych przez autor6w niniejszej pracy grupach
czeSciej wystepowaty u kobiet , a wéréd nich —
w wiekszym stopniu u pacjentek z udarem pétkuli
dominujacej (tab. I). Kolejnym czynnikiem ryzyka
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Tabela I. Umiejscowienie udaru (pétkula dominujgca/niedominujaca) a poziom depresji

Table I. Localization of the ischaemic stroke (dominant/non dominant hemisphere) and the level of depression

Rodzaj depresii Potkula dominujaca Pétkula niedominujaca tacznie
(w przedziatach punktéw) (n = 30) (n = 30)
Type of depression (in points) Dominant hemisphere Non dominant Total
hemisphere
K/F M K/F M Pétkula Pétkula
dominujaca niedominujagca
(K+ M) K+ M)
Dominant Non dominant
hemisphere hemisphere
(F+ M) (F+ M)
Brak depres;ji lub Liczba oséb 4 12 4 18 16 22
obnizenie nastroju (0-11) Number
No depression of patients
or mood depression
% 13,3 40,0 13,33 60 53,33 73,33
tagodna depresja (12-26) Liczba oséb 5 4 2 4 9 6
Mild depression Number
of patients
% 16,67 13,33 6,67 13,33 30,00 20,00
Umiarkowanie cigzka Liczba oséb 3 2 2 0 5 2
depresja (27-49) Number
Moderate depression of patients
% 10 6,67 6,67 0,00 16,67 6,67
Bardzo ciezka depresja (49-63) Liczba oséb
Severe depression Number 0 0 0 0 0 0
of patients
% 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
tacznie badani Liczba oséb
All patients Number 12 18 8 22 30 30
of patients
% 40 60 26,67 73,33 100,00 100,00

Tabela Il. Poréwnanie liczby punktéw w Skali Depresji Becka u chorych z udarem w dominujacej i niedominujacej pétkuli

moézgu
Table Il. Comparison of Beck Depression Inventory results for patients with stroke within dominant or non dominant hemi-
sphere
Parametry Pétkula Pétkula Istotnosé
dominujagca niedominujaca statystyczna p
(n = 30) (n = 30)
Parameters Dominant Non dominant Statistical
hemisphere hemisphere significance p
Skala Depresji Becka Mediana (zakres) 11 (0-38) 6 (0-33) 0,037
Beck Depression Inventory Median (range) 0.037
Srednia + SD 710 9+9
Mean = SD

SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Tabela Ill. Warianty Skali Depresji Becka pogrupowane wedtug objawéw osiowych depresiji

Table Ill. Variants of Beck Depression Inventory grouped by axial symptoms of depression

Objawy osiowe Pétkula Pétkula Istotnosé
Axial symptoms dominujaca niedominujaca statystyczna p
Dominant Non dominant Statistical
hemisphere hemisphere significance p
Obnizenie nastroju Mediana (zakres) 4 (0-10) 1(0-10) 0,098
Mood depression Median (range) 0.098
Srednia = SD 3+3 2+3
Mean = SD
Obnizenie napedu Mediana (zakres) 2 (0-5) 1 (0-6) 0,342
psychomotorycznego Median (range) 0.342
Psychomotor driver reduction
Srednia + SD 2+2 1+2
Mean = SD
Zaburzenia rytmu Mediana (zakres) 2 (0-8) 1(0-8) 0,003
okotodobowego Median (range) 0.003
Circadian rhythm disorders
Srednia + SD 3+2 1+2
Mean + SD
Lek Mediana (zakres) 0(0-3) 0(0-2) 0,068
Anxiety Median (range) 0.068
Srednia + SD 11 0+0
Mean + SD
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe
Tabela IV. Warianty Skali Depresji Becka pogrupowane wediug wtérnych objawéw depresiji
Table IV. Variants of Beck Depression Inventory grouped by secondary symptoms of depression
Objawy wtérne Pétkula Pétkula Istotnosé
Secondary symptoms dominujaca niedominujaca statystyczna p
Dominant Non dominant Statistical
hemisphere hemisphere significance p
Depresyjne zaburzenia Mediana (zakres) 2 (0-17) 3(0-10) 1,000
myslenia Median (range) 1.000
Depressive disorders
of thinking
Srednia + SD 4+5 3+3
Mean + SD
Zaburzenia Mediana (zakres) 2 (0-6) 0 (0-5) 0,022
aktywnosci ztozonej Median (range) 0.022
Disorders
of complex activities
Srednia + SD 2+2 1+2
Mean = SD

wystapienia depresji moze by¢ wiek. Berg i wsp.
[35] oraz Gl6dzik-Sobanska i wsp. [36] sugeruja
wystepowanie depresji poudarowej u miodszych
chorych, a Kauhanen [37] i Carot [38] — w grupie
0sOb ponizej 65. roku zycia, natomiast inni bada-
cze nie potwierdzajg zwiazku depresji z wiekiem
[39-41]. Réwniez w badaniu autoré6w nie potwier-

dzono zwiazku depresji z wiekiem. Pacjenci byli
w tym samym przedziale wiekowym (mediana dla
chorych z udarem pétkuli dominujacej wynosila
65 lat [z odchyleniem standardowym 11 lat], me-
diana dla chorych z udarem pétkuli niedominuja-
cej — 66 lat [z odchyleniem standardowym 13 lat]),
a mimo to depresja wystapita u 42,6% wiecej cho-
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Tabela V. Korelacja migedzy National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) i Skala Depresji Becka

Table V. Correlation of National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) and Beck Depression Inventory

Rodzaj skali Skala Depresiji Becka
Type of scale Beck Depression Inventory
Pétkula dominujaca Pétkula niedominujaca
Dominant hemisphere Non dominant hemisphere
Skala NIHSS Wspétczynnik korelacji R 0,278 0,137
NIHSS scale Correlation index R 0.278 0.137
Istotno$¢ statystyczna p 0,137 0,470
Statistical significance p 0.137 0.470

rych z udarem pétkuli dominujacej. Obawa o utrate
niezaleznos$ci finansowej i pracy po przebytym
udarze mézgu zwieksza ryzyko wystapienia depre-
sji [41-43]. W badanej przez autoréw grupie cho-
rych aktywnych zawodowo depresja pojawila sie
u 45% o0s6b z udarem w dominujacej pétkuli méz-
gu i u zadnego chorego z udarem w pétkuli nie-
dominujacej. Podobnie nie zaobserwowano zalez-
nosci miedzy dochodami a depresja wéréd pacjen-
téw majacych stalty dochéd (emerytura); depresje
stwierdzono u 44% chorych z udarem w pétkuli
dominujacej i u 31% chorych z udarem w pétkuli
niedominujacej.

W badaniach Lyczaka i wsp. [44] chorzy sa-
motni wykazywali wyzszy poziom depresji; w gru-
pie badanej przez autor6w niniejszej pracy liczba
0s0b pozostajacych w zwigzku malzeniskim i oséb
samotnych dotknietych depresja byta poréwnywal-
na. Nie wykazano statystycznie istotnej r6znicy dla
zalezno$ci miedzy nasileniem objawdéw depresji
(w BDI) a stanem klinicznym (w NIHSS) u chorych
z udarem niedokrwiennym w dominujgcej pétku-
li m6zgu i u chorych z udarem w pétkuli niedomi-
nujgcej (tab. V). Inni badacze zaobserwowali, ze
chorzy z depresja sa mniej sprawni, wystepuje
u nich wiekszy deficyt neurologiczny w poréwna-
niu z chorymi w dobrym stanie emocjonalnym, ale
uzyskane przez nich wyniki réwniez sugeruja, ze
nie ma prostej zaleznosci miedzy ciezkoscia uda-
ru mierzonag za pomoca skal ilo§ciowych a nasile-
niem objawéw depresji [31, 41, 45]. Wedlug Ro-
binsona [46] taka zalezno$¢ jednak istnieje i jest
najsilniejsza we wczesnym okresie udaru mézgu.

7 sumy punktéw w BDI uzyskanych oddziel-
nie w obu badanych grupach wynika, ze chorzy
z udarem w po6tkuli dominujgcej byli bardziej de-
presyjni (419 pkt.) niz chorzy z udarem w poétkuli
niedominujacej (272 pkt.). Réwniez sumy punktéow
dla poszczegélnych wariantéw BDI (od A do W)
czesto byly wyzsze u chorych z udarem w pétkuli
dominujacej niz u chorych z udarem w pétkuli

niedominujacej. W 1994 roku Agrell i Dehlin [47],
dokonujac zbiorczej analizy 25 prac, stwierdzili,
ze w 14 doniesieniach nie wykazano statystycznie
znaczacej r6znicy miedzy chorymi z udarem
w dominujacej lub niedominujacej pétkuli mézgu
a wystgpieniem depresji poudarowej. W 3 pracach
wskazano na korelacje z udarem w niedominujacej
potkuli, a w 8 wykazano korelacje wystepowania
depresji poudarowej z uszkodzeniem dominujacej
potkuli mézgu. W 2005 roku Hackett i Anderson
[31] przeprowadzili metaanalize oparta na danych
dotyczacych okoto 18 tys. pacjentéw pochodzacych
z 20 badan, wykorzystujac 11 baz danych. Autorzy
ci nie potwierdzili zaleznosci miedzy lokalizacja
udaru (niedominujaca czy dominujaca pétkula méz-
gu) a wystepowaniem depresji. Wyniki badan wla-
snych wskazuja jednak jednoznacznie na zwigzek
depresji z udarem dominujacej pétkuli mézgu, co
znajduje potwierdzenie w wielu wczesniejszych ob-
serwacjach innych autoréw [48—50]. Na podkresle-
nie zastuguje fakt, Ze w prezentowanej przez auto-
réw pracy chorzy byli badani w krétkim czasie po
udarze, czyli w okresie, w ktérym wystepuja naj-
wieksze zaburzenia gospodarki katecholaminami
predestynujace do depresji [51-53]. Wyniki te sa
rozbiezne z wynikami niektérych innych badaczy,
wiazacych depresje z uszkodzeniem niedominuja-
cej poétkuli mézgu [45, 54]. W publikacji autorow
wykluczono bezposredni wplyw innych czynnikéw
na pojawienie sie depresji w ostrym okresie udaru
mozgu, ktére sprzyjaja pojawieniu sie depresji
w p6zniejszych okresach po udarze. Wéwczas zna-
czenie uszkodzenia p6tkuli dominujacej zwigzane
z asymetrig potkulowg prawdopodobnie maleje, po-
niewaz z biegiem czasu jej funkcje, przynajmniej
cze$ciowo, przejmuje potkula niedominujgca [46].

Monitorowanie stanu emocjonalnego chorych
po przebytym udarze mézgu wydaje sie istotne
i, by¢ moze, powinno sie sta¢ czynnoscia rutynowa,
wykonywana przez caly zesp6t terapeutyczny (le-
karzy, pielegniarki, rehabilitantéw, logoped6w)
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[37, 55]. Aby zwiekszyé poprawnosé metodolo-
giczna i zapobiec pomijaniu duzej liczby pacjen-
tow z ogniskowym uszkodzeniem dominujacej
potkuli (deficyty poznawcze, afazja) — zdaniem
Turnera-Stokesa [56] — nalezaloby oprécz typo-
wych skal do badania depresji stosowaé¢ wizualne
metody oceny. Pozwolitoby to uzyska¢ bardziej mia-
rodajne dane na temat depresji po udarze mozgu.

Whiosek

Czesto$¢ oraz nasilenie objawéw depresji w os-

trym okresie niedokrwiennego udaru mézgu sa
zwiagzane przede wszystkim z naczyniowym uszko-
dzeniem potkuli dominujace;.
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