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ABSZTRAKT

A kutatas célja: Pszichotikus tiinetekkel jard pszichiatriai zavarok kozott szamos kutatd
tételez fel sokrétli atfedést, és az utdbbi évtizedekben egyre tobb Gsszehasonlitd kutatast
végeztek. Szkizofrénidban erdteljesen alatamasztott a kognitiv deficit jelenléte, viszont
bipolaris affektiv zavarban az erre vonatkozo eredmények ellentmondasosak. Vizsgalatunkat
ennek megfelelden a két betegcsoport és az egészséges kontroll személyek teljesitménye
kozotti eltérések feltarasara épitettiik. A Wisconsin Kartyaszortirozasi Feladat kiilondsen
érzékeny mérdeszkéze a valtasi funkcioknak, ¢és szkizofrénidban kovetkezetesen

miikodésromlést jelez, bipolaris betegekkel viszont még kevés adat all rendelkezésiinkre.

Modszerek: A Wisconsin Kartyaszortirozasi Feladatot végeztiik el 26 szkizofréniaval, 24
bipolaris I zavarral kezelt paciens és 21 kontroll személy bevonasaval, amit demografiai és

klinikai adatokkal egészitettiink ki.

Eredmények: A harom csoportot Osszehasonlitva szignifikdns eltérések mutatkoztak a
Wisconsin Kértyaszortirozasi Feladat egyes dimenzidiban. A perszeverativ hibak szdma a
szkizofrénids csoport esetében magasabb, a konceptudlis szintli valaszok szdma és a teljesitett
kategoriak szama alacsonyabb volt, mint az egészséges csoportnal tapasztaltak. A
szkizofrénids ¢€s bipolaris csoportok Osszehasonlitasa alapjan a konceptualis szintli valaszok
szdma ¢€s a teljesitett kategdéridk szama a szkizofrénids csoport esetében szignifikdnsan
alacsonyabbnak bizonyult. A bipolaris csoport nem kiilonbozott a  Wisconsin

Kartyaszortirozasi Feladat egyik mutat6ja mentén sem a kontroll személyektol.

Kovetkeztetések: A két mentalis zavar kozott nem taldltunk azonos kognitiv deficitet, a
bipolaris csoport az egészségesekéhez hasonlo teljesitményt mutatott, ami alapjan a két

betegség eltérd kognitiv érintettséget mutat.



ABSTRACT

Background and aims: Mental disorders with psychotic features are overlapping in many
ways and there are a growing number of comparative studies in the last decades regarding
this. Cognitive deficit is well underpinned in schizophrenia, but fewer studies are conducted
in this area including patients with bipolar affective disorder. Therefore the aim of the present
study was to investigate the cognitive performance of these two patient groups and healthy
controls. The Wisconsin Card Sorting Task is a very sensitive measure of the shifting
function. Schizophrenic patients perform consistently poorer on this task than healthy

controls, while there are not much data about individuals with bipolar affective disorder.

Methods: The Wisconsin Card Sorting Task and clinical symptom rating scales were
administered to 26 patients with schizophrenia, 24 with bipolar affective disorder and 21

healthy controls.

Results: Significant differences were found among the performance of the three groups using
four different dimensions of the Wisconsin Card Sorting Task. The schizophrenic group made
more perseverative errors and achieved less conceptual level responses and completed fewer
categories compared to healthy controls. Patients with schizophrenia were able to complete
fewer categories and had fewer conceptual level responses than the bipolar group. No
significant differences were observed between patients with bipolar disorder and healthy

controls.

Conclusions: According to these results, patients with schizophrenia and bipolar affective
disorder showed no similarities on the Wisconsin Card Sorting Task. Bipolar patients
performed the task on the same level as healthy individuals did. The two mental disorders

influence cognitive performance differently.



BEVEZETES

Az utdbbi évtizedekben feler6sodott a vita a klinikusok és kutatok korében, hogy vajon a
pszichiatriai zavarok kategorialis osztalyozasa, vagy a dimenzionalis megkozelités a
célszeriibb. A pszichotikus tiinetek tobb diagnosztikai kategoriaban is eléfordulhatnak, de a
legjellemzObbek szkizofrénidban (SZ) és bipolaris I affektiv zavarban (BP-I), ami felveti azt a
lehetdséget, hogy a két korkép bioldgiai meghatarozoi kozott atfedés lehet, igy szamos kutatas
foglalkozik a két zavar kozotti hasonlosagok és kiilonbségek feltarasaval'. Kognitiv deficit
SZ-ban szamos kisérleti modszerrel kimutathatd, és a kognitiv funkciok generalizalt
alulmiikddése irhato le szamos betegnél?, a kognitiv zavarok a SZ betegek 40-80%-4t érintik,
¢s a kognitiv deficit részben mar a pszichotikus tiinetek manifesztalodasa el6tt kialakul, illetve
remisszidban is észlelheté®*. Bipolaris zavarral kezelt betegek esetén sok tanulmadny beszamol
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kognitiv funkci6 zavarr6l, de az eredmények nem egyértelmiie
Kartyaszortirozasi Feladat® (WCST) széles korben elterjedt méréeszkdz a munkamemoria
valtasi funkcidjanak felmérésére”. Funkcionalis képalkotd és kognitiv neuropszicholdgiai
vizsgalatok szerint a dorsolateralis prefrontalis kéreg (DLPFC, Brodmann 9, 10 és 46) a
kdzponti végrehajtdo miikodések agyi korrelatuma®, ezek a funkciok leginkdbb a prefrontalis
kéreghez kapcsolodnak. A WCST eltérései viszonylag nagy érzékenységet mutatnak a
DLPFC karosodasara™'?. A valtasi mitkodést a WCST-tel mérve SZ-val é16 betegeknél
konzisztensen rosszabb teljesitményrdl szdmolnak be a vizsgidlatok az egészséges
kontrollokhoz képest. BP-l1 Dbetegcsoportok esetén a deficit mértéke eltéré az egyes
tanulmanyokban®’. A klinikai tiineteken tul a kognitiv funkciok karosodasa szintén neheziti a
betegek életvitelét, jelentdsen rontja a pszichoszocidlis funkcidkat, az életmindséget. Ez az
egyik motivuma a kognitiv funkciok vizsgalatanak. A két, részben atfedést mutatdé mentalis

zavar kozotti kapesolat felméréséhez fontos a kognitiv deficit mintdzatdnak pontos leirdsa,

aminek egyik alegységét képezi jelen tanulmany targya.



A vizsgalat célja volt a két betegcsoport valtasi teljesitményének Osszehasonlitasa, hogy
WCST-tel kimutathato-e kiilonbség a kognitiv funkcidokat illetéen SZ-ban, illetve BP-I
zavarban szenvedd betegcsoportok kozott, valamint a betegek csoportjai és az egészséges

kontrollok teljesitménye kozott.



MODSZEREK

Minta

Vizsgalatunkban a DSM-IV-TR™ diagnosztikai kritériumainak megfelelé, kompenzalt
allapota BP-1 zavarban (N=24) és SZ-ban (N=26) szenvedd betegek vettek részt. A betegek az
SZTE Pszichiatriai Klinik4janak ambulancidjan gondozott populaciobdl keriiltek kivalasztasra
szobeli felkéréssel, a megkeresettek koziil 10%-nal kevesebb beteg nem kivant részt venni a
vizsgalatban. A betegek adatait 21 fobol alldo egészséges kontrollcsoport eredményeivel
vetettiik Ossze. Az egészséges kontrollcsoportot az SZTE-AOK dolgozéi és egy szegedi
kozépiskola munkatarsai alkottak, akik a munkahelyiikon kihirdetett lehetdségre jelentkeztek.
A 31 jelentkezdébdl tizrdl dertilt ki a pszichiatriai diagnosztikai szlird interjik alapjan, hogy
pszichésen nem nyilvanithatéak egészségesnek, 4 esetben major depresszio, 1 esetben
disztimia, 1 esetben bipolaris-11 zavar, 4 esetben multbéli szuicid kisérlet, 3 személynél fobias
zavar, 1 fonél alkohol dependencia, 5 esetben személyiségzavar volt feltarhato, 5 fonél
komorbid konstellacidban, igy Oket nem vontuk be a vizsgilatba. A végsd elemzésben
kontrollként szerepld csoport tagjai aktudlisan és a multban sem szenvedtek semmilyen
pszichidtriai betegségben. A megfeleld felvilagositas utdn minden résztvevd irdsos
beleegyezését adta. A vizsgalatot az SZTE Etikai Bizottsaga jovahagyta. A vizsgalatot végzo

kollégak ismerték a résztvevok klinikai diagnozisat.

A 71 vizsgélati személy (n6=32, férfi=39) életkora 20 ¢és 59 év kozott (4tlag=37.68,
szoras=10.24), iskolai végzettségiik 8 ¢és 20 év kozott (atlag=12.45, szoras=2.37) a MAWI
teszttel mért intelligencia pontszdmaik 89 ¢és 135 kozott mozgott (atlag=111.58,
szoras=10.78). A csoportok demografiai valtozoi kozott nem talaltunk szignifikdns eltérést, a

BP-I betegek tendencia szinten id6sebbek voltak a masik két csoportnal (lasd 1. tablazat).



Klinikai tiinetbecslé skalak és interjuk

Az egészséges kontroll csoport jelentkezéivel a Mini International Neuropsychiatric Interview
4.4 strukturalt diagnosztikai kérdsiv?* (MINI) és a Strukturalt Klinikai Interji a DSM-IV 1l-es
tengelyén talalhatd személyiségzavarok felmérésére'® (SCID-11) keriilt felvételre az arra
kiképzett pszichiater rezidens, illetve pszichologus éaltal a lehetséges mentalis zavarok
kizarasara. Minkét beteg csoportban felvettiik a Positive and Negative Symptoms Scale-t'°
(PANSS), emellett a BP-I csoport esetén a Young Mania Rating Scale'’ (YMRS) és a
Montgomery—Asberg Depression Rating Scale™ (MADRYS) is rogzitésre keriilt a klinikai
tiinetek sulyossdganak felmérésére. A klinikai tiinetbecsld skalak atlagolt értékei az 2.

tablazatban lathatoak.

Wisconsin kartyavalogatasi teszt

A WCST? a frontalis funkciok tesztelésére legaltalanosabban elterjedt neuropszichologiai
eljaras, validitasat szdmos képalkotd eljarasokat alkalmazo6 vizsgalat soran bizonyitottak. A
tesztnek szamos funkcionalis dimenzidja van, ezek koziil a legfontosabbak a gondolkodas
rugalmassaga, a fogalomalkotas képessége, a valtas, a perszeveracid, a prepotens, vagyis a

mar megtanult valasz gatlasa.

A teszt manualis, 128 kartyas valtozatat hasznaltuk, amelyben négy kiilonb6zd szinii, szami
¢és mintdju stimuluskartyat és két csomag (2x64 db) valaszkartyat helyeziink a paciens elé. A
valaszkartyakat kell egyesével a stimuluskartyakhoz parositani ugy, hogy a vizsgalatvezetd
csak azt jelzi vissza, hogy jO a személy valasztasa, vagy nem. A valogatas szempontjat eldre
nem adja meg a vizsgalatvezetd, azt a visszajelzésekre tdmaszkodva kell a vizsgalati
személynek kitalalnia. Mindig egyetlen valasztasi szempont helyes (a kartyakat a sziniik,

szamuk vagy mintajuk szerint kell parositani). Miutan a visszajelzés alapjan a paciensek



elsajatitjdk a helyes stratégiat (ez 10 egymas utdn kovetkezd helyes valaszt jelent), a
vizsgalatvezetd kiilon jelzés nélkiil megvaltoztatja a kategorizacid szempontjat példaul szinrdl
formara. Ilyenkor a visszajelzést kovetve kell valtoztatni a régi stratégian. Minél
hatékonyabb/gyorsabb a valtas, anndl tobb szabalyvaltas keriil sorra, és annal kevesebb a régi
stratégiahoz ragaszkodd valaszok szama. Befejezett a vizsgélat, ha a vizsgélt személy hat
kategoriat teljesit (sorrendben: szin, forma, szam, szin, forma, szam) vagy elfogy mind a 128
kartya. Az itt bemutatott vizsgalatban négy mutatét hasznaltunk a WCST teljesitmény
jellemzésére, amelyek a kovetkezok: teljesitett kategéridk szama (Completed Categories —
CC, maximum értéke 6), perszeverativ hibak (Perseverative Error Percentage — PE%), szett-
fenntartasi hibak, ami a gondolkodasi stratégia fenntartasanak hianyat jelzi (Failure to
Maintain Set - FMS) és konceptualis szintli valaszok (Conceptual Level Response Percentage
- CLR%). A harom csoport WCST-on nyujtott teljesitményének atlagai a 2. tablazatban

szerepelnek.

Statisztikai elemzés

Adatainkat az SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Armonk, NY: IBM Corp.) 20-as
verzidjaval elemeztiikk. A Shapiro-Wilk féle normalitas vizsgélat és az adatok eloszlasanak
grafikus vizsgalata alapjan a demografiai valtozok esetében a csoportok kozotti eltéréseket
egy szempontos varianciaanalizissel, Khi-négyzet, Kruskal-Wallis ¢és paronkénti Mann-
Whitney probaval elemeztiik. A klinikai és kognitiv skdldkon mutatkozo kiilonbségek
kimutatdsdhoz Kruskal-Wallis és paronkénti Mann-Whitney probat alkalmaztunk, a kozottiik

1év0 kapcsolat jellemzéséhez a Spearman-féle rang korrelaciot valasztottuk.



EREDMENYEK

A SZ, BP-I ¢és kontroll csoport nem kiilonbozott a vizsgalt szocio-demografiai valtozok
mentén. A demografiai valtozok, valamint a PANNS és WCST értékek kozotti kapcsolat
elemzése kimutatta, hogy a BP-1 csoport esetében az iskolai évek szdma pozitivan korrelal az
altalanos tiinetek sulyossagaval (r=0.42, p=0.022), az intelligencia pontszdm pedig negativan
egylitt jar a pozitiv tiinetek mértékével (r=-0.44, p=0.017). Az életkor a kontroll csoport
esetében negativ kapcsolatban volt a WCST CLR%-kal (r=-0.37, p=0.049) ¢és a CC értékkel
(r=-0.44, p=0.023). A SZ csoportban az életkor negativ kapcsolatban volt a CC (r=-0.37,
p=0.03) és az FMS értékekkel (r=-0.38, p=0.028). A BP-I csoportot vizsgalva az elemzés
szerint az életkor negativ mddon jar egyiitt a MADRS pontszammal (r=-0.47, p=0.012)
valamint a PANSS altalanos (r=-0.46, p=0.012) és az Osszesitett tiineti pontszamaval (r=-0.43,
p=0.019), a PE%-kal pedig pozitiv kapcsolatban volt (r=0.35, p=0.047). A PANSS értékei

egyik WCST pontszdmmal sem mutattak korrelaciot a SZ csoport esetében.

A BP-I csoport esetében vizsgaltuk a MADRS és a YMRS skalak kapcsolatat a demografiai
valtozokkal és a WCST eredményekkel. A YMRS pontszam pozitiv modon jart egyiitt a
PANNS-sal mért pozitiv tiinetek intenzitdsaval (r=0.61, p=0.001). A MADRS esetében
pozitiv kapcsolatot tapasztaltunk az iskolai évek szamaval (r=0.54, p=0.004), a CLR%-kal
(r=0.36, p=0.047), a negativ tiinetek (r=0.55, p=0.003), az altalanos tiinetek (r=0.82, p<0.001)
valamint az Osszesitett tiinet pontszamaval (r=0.73, p<0.001). A MADRS pontszam negativ

kapcsolatban volt az életkorral (r=-0.47, p=0.012) és a PE%-kal (r=-0.36, p=0.047).

A két betegcsoportot vizsgalva a PANSS értékek koziil csak a negativ és az Osszesitett tiinet
pontszamaban talaltunk kiilonbséget, a SZ betegek stulyosabb tiineteket mutatnak (2. tablazat).
A hérom csoportot Osszehasonlitva szignifikdns eltérések mutatkoztak a WCST

eredményeikben a PE%, CLR% és a CC tekintetében (2. tablazat). A PE% (Z=-2.76,



p=0.006) a SZ betegek esetében magasabb volt, a CLR% (Z=-3.05, p=0.002) és a CC (Z=-
3.46, p=0.001) értékek alacsonyabbak voltak, mint az egészséges csoportnal tapasztaltak. A
SZ és BP-I csoportok dsszehasonlitasa alapjan a CLR% (Z=-2.12, p=0.034) és a CC (Z=-2,
p=0.045) értékek a SZ csoport esetében szignifikansan alacsonyabbak voltak. A BP-1 csoport

nem kiilonbozott a WCST egyik mutatoja mentén sem a kontroll személyektol.

Az iskolai végzettség és intelligencia nem mutatott kapcsolatot az egészséges kontroll csoport
WCST eredményeivel, azonban a SZ csoport esetében a tobb oktatdsban eltdltott év magasabb
CC (r=0.35, p=0.04) és alacsonyabb FMS (r=-0.52, p=0.003) értéket valoszinlsit. A
magasabb intelligencia pedig magasabb CLR% (r=0.37, p=0.03) és CC (r=0.44, p=0.018)
értékekkel jart egyiitt. A BP-l csoport esetében a magasabb végzettségli személyek PE%
értékei alacsonyabbak (r=0.39, p=0.029), CLR% értékei pedig magasabbak voltak (r=0.36,
p=0.043). A BP-I csoporton beliil az intelligencia hanyados negativ kapcsolatot mutatott a
PE%-kal (r=-0.57, p=0.002) és az FMS pontszammal (r=-0.4, p=0.028), pozitiv kapcsolat

mutatkozott a CLR% (1=0.6, p=0.001) és CC (1=0.54, p=0.004) érté¢kekkel kapcsolatban.
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MEGBESZELES

Eredményeink a nemzetkdzi szakirodalomban talaltakkal megegyeznek™®?*?!. Altshuler és
munkatarsai?’ klinikailag stabil allapotban 1évé SZ és BP-1 betegek 6sszehasonlito
neuropszichologiai vizsgalata sordn a SZ-ban szenveddk generalizalt kognitiv deficitjét
mutattak ki, mig a BP-1 betegeknél csak a végrehajtd funkciok és a verbalis memoria esetében
észleltek szelektiv karosodast, bar a végrehajtd funkcid zavara sem biztosan vonas jellegli BP-
I betegeknél®®. A WCST teljesitménnyel kapcsolatos eredmények csak SZ esetén
egyértelmiiek, és mutatnak stabil deficitet®*%.

A vizsgélat eredményei arra utalnak, hogy a szkizofrénidban szenvedd betegek kognitiv
zavara kifejezettebb, mint a bipolaris betegeké. A végrehajté miikodés valtasi funkcidjanak
zavarat vizsgadld6 WCST héarom paraméterében — PE%, CLR% és CC — a SZ csoport
szignifikansan gyengébben teljesitett az egészséges kontrollcsoporthoz képest, illetve a BP-I
csoport teljesitményénél is kevésbé voltak képesek konceptualis szintli valaszokat adni, ami a
teljesitett kategoridk szamat is csokkentette.

A SZ és BP-I betegcsoportok kozott vannak eltérések a demografiai valtozok mentén és a
klinikai tiinetek stlyossagaban, a SZ betegek klinikai tlinetei stilyosabbak a BP-I csoporténal,
még kompenzalt allapotban is. A PANSS alskalainak pontszamai viszont nem korrelalnak a
WCST-en nyujtott teljesitménnyel, ezért valdszinlileg nem a tiinetek kozti kiilonbségek
okozzak a WCST-en tapasztalt csoportok kozotti eltéréseket. Ez az eredmény ellentmond a
kézelmultban megjelent tanulméanyokkal, melyek foként a PANSS negativ tiineteket vizsgalo

skéldja és a WCST dimenzioi kozott talaltak korrelaciot?®?’

, melyek koziil egyben egyébként
nem talaltak eltérést a perszeveraci6 mértékében a WCST megoldasakor BP-1 és SZ
csoportok kozott?.

Tovabbd néhany demografiai valtozo, foként az iskolai végzettséggel kapcsolatosak,

sszefiiggnek a WCST-vel, amit egybecseng néhany korabbi kézleménnyel®?, de a két
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csoport demografiai szempontbol egyformanak tekinthetd, ezért az sem okozhatja a SZ és BP-
| csoport kozotti eltéréseket. Az iskolai végzettség és az intelligenciahdnyados eltérd
kapcsolata a WCST teljesitménnyel arra is ramutat, hogy ez a két demografiai valtozo, a
vizsgalt minta esetében legalabbis, nem fiigg szorosan 0ssze. A BP-1 csoport nem szignifikans
mértékben, de magasabb atlag életkorral jellemezhetd, de ez sem all kapcsolatban a kognitiv

teljesitménnyel a statisztikai elemzés alapjan.

A két betegcsoport kozotti kiillonbséget igazolta egy meta-analizis is, amelyben a WSCT
tekintetében a SZ csoport teljesitménye kivétel nélkiil minden tanulmanyban rosszabb volt a
bipolaris affektiv zavarban szenved8kénél®. Elsé pszichotikus epizodjukat kovetéen a WCST
faktorok alapjan atlagosan 84.4%-os biztonsaggal bejosolhato, hogy két évvel késobb SZ, BP-
I vagy egyéb pszichotikus korkép diagnozisat kapjak a betegek®, ami szintén a két csoport
kozotti kiillonbségekre mutat ra. A két csoport kozotti eltérésekre utalnak az agyi képalkotod

vizsgalatok eredményei is*,

A két betegcsoportban észlelhetd atfedések és kiilonbségek a neuropszichologiai eltéréseket
¢és klinikai tiineteket illetden alatamasztjadk Murray munkacsoportjanak® azt a hipotézisét,
amely alapjan egyrészt lehetnek olyan gének, amelyek altalanossagban prediszponalnak
pszichozis kialakulasara, masrészt olyanok, amelyek az idegfejlodés folyamataban okoznak

34,35

zavarokat™™ >, és ez magyarazhatja a SZ-ban észlelt rosszabb kognitiv funkciot.

BP-I esetén a heterogén vizsgalati eredményekhez hozzajarulhatnak egyrészt a metodikai
eltérések, illetve az is, hogy ebben a korképben inkdbb a fehérallomanyi eltérések
dominélnak, ami egy nem-specifikus kognitiv deficitet okozhat’. Fontos az is a kognitiv
funkciok vizsgalatakor, hogy a BP-I paciensek manias, depresszios vagy euthym fazisban

vannak, mivel kompenzalt, stabil klinikai allapotban jobban teljesitenek a WCST-n, és a
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fentebb prezentalt eredményeinkkel dsszhangban az euthym BP-I csoportok altalaban hasonld

teljesitmény nyujtanak a kontroll csoportéhoz’ 03738,

Eredményeink alapjan kimondhaté, hogy a kognitiv funkciot méré Wisconsin
Kartyaszortirozési Feladat nemcsak a szkizofrénias és a bipolaris betegcsoportoknak az
egészséges kontrolloktol valo elkiilonitésére, hanem bizonyos mértékig a két betegcsoport
kozotti kognitiv jellegli eltérések kimutatdséara is alkalmas vizsgalé modszer. A két mentdlis
zavar az egyes kognitiv részfunkcidokat masképp érint, és ennek feltérképezése diagnosztikus,

prognosztikai €s terapias szempontbol egyarant informativ lehet.
LIMITACIOK

A viszonylag alacsony esetszam ronthatja eredményeink statisztikai erejét, ezért a jovében
érdemes lenne nagyobb populacion is elvégezni a vizsgalatot, hogy megfigyeléseink

pontosabbak legyenek.
KOSZONETNYILVANITAS

Koszonettel tartozunk minden kézremiitkdddnek. Jelen kutatasi eredmények megjelenését ,,Az
SZTE Kutatéegyetemi Kivalosagi Kozpont tudasbazisdnak kiszélesitése és hosszlii tavu
szakmai fenntarthatosagdnak megalapozasa a kivalé tudomanyos utanpotlas biztositasaval”
cimii, TAMOP-4.2.2/B-10/1-2010-0012 azonositészamii projekt timogatja. A projekt az

Eurdpai Unid tdamogatasaval, az Eurdpai Szocidlis Alap tarsfinanszirozasaval valosul meg.
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1. tablazat: A vizsgalt csoportok demografiai jellemzo6i

Csoportok
Kontroll Szkizofrénia Bipolaris zavar |
Atlag (£Szbras) Atlag (£Szoras) Atlag (£Szbras) F p
Eletkor (év) 35.33 (+10.06) 35.81 (+10.4) 41.75 (+9.35) 3.05 0.054
MAWI 112.33 (+10.71)  109.35 (+11.49)  113.13 (+£10.19) 0.78  0.46
X p
Iskolai évek 12.57 (£2.4) 11.5 (£2.05) 13.38 (+2.36) 496  0.08
Nem N (%) N (%) N (%) 0.6 0.74
Férfi 10 (47.6%) 13 (50%) 16 (66.7%)
N6 11 (52.4%) 13 (50%) 8 (33.3%)
Atlag (£Szoras) Atlag (£Szoras) Z p
Betegség 25.62 (£6.09) 31.22 (£10.41) -1.7 0.09

kezdete (év)
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2. tablazat: Kognitiv és klinikai skalak értékei a vizsgalt csoportokban

Csoportok
Kontroll Szkizofrén Bipolaris zavar |
Atlag (+Szoras)  Atlag (+Szoras)  Atlag (+Szoras)  Z p
PANNS
Pozitiv 10.48 (+4.1) 8.38 (+1.31) -1.44  0.15
Negativ 15.6 (+6.42)"  10.38 (+3.92) -3.27 <0.001
Altalanos 28.88 (+10.42)  23.75 (£6.05) -1.69  0.09
Osszesen 54.48 (+19.31)" 425 (49.95) -2.38  0.02
YMRS 1.43 (+1.78)
MADRS 8.26 (+10.73)
WCST 4 p
PE%  13.62 (29.76)  24.65 (+18.3) 17.21 (+10.96) 6.82  0.03
CLR%  69.33 (+21.96) 45.15" (+25.44) 60.58 (£26.68) 9.59  0.01
cc 5.24 (+1.58) 3.15" (+2.15) 433 (£1.99) 13.02  0.001
FMS 1.76 (+4.37) 0.96 (+1.34) 0.79 (x1.18) 023  0.89

*: szignifikans (p<0.05) kiilonbség a kontroll csoporthoz viszonyitva

#: szignifikans (p<0.05) kiilonbség a bipolaris csoporthoz viszonyitva

PANSS: Positive and Negative Syndrome Scale; YMRS: Young Mania Rating Scale, MADRS: Montgomery—

Asberg Depression Rating Scale; WCST: Wisconsin Card Sorting Task; PE%: perszeverativ hibak szazaléka;

CLR%: konceptualis szinti valaszok szazaléka, CC: teljesitett kategoéridk szama; FMS: szett-fenntartasi hibak
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