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Streszczenie
Celem pracy jest opisanie zależności pomiędzy przebiegiem schizofrenii w ciągu pierwszych 9 lat choroby a obra-

zem psychopatologicznym i funkcjonowaniem poznawczym po latach. W badaniach własnych wzięły udział 33 osoby  .
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, które od początku choroby objęte były 9-letnią obserwacją. Osoby z gorszym 
przystosowaniem przedchorobowym o cięższym przebiegu schizofrenii, niezależnie od czasu farmakologicznego leczenia 
i nie leczenia psychozy w pierwszych latach  choroby charakteryzowały się większym nasileniem objawów psychopatolo-
gicznych w badaniu aktualnym, gorszym przystosowaniem ogólnym oraz większym spowolnieniem psychomotorycznym  .
i gorszą sprawnością pamięci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej. Z wyjątkiem TMT (część A i B), wynik żadnego z testów 
neuropsychologicznych nie okazał się istotny w korelacji z przebiegiem choroby (leczenie vs nieleczenie zaostrzeń choroby) 
w pierwszych 9 latach. Znaleziono związek pomiędzy gorszym przystosowaniem przedchorobowym a sztywnością myśle-
nia, spowolnieniem psychomotorycznym oraz zaburzeniami pamięci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej i nasileniem 
objawów psychopatologicznych w badaniu obecnym. Efektywność myślenia badanych była związana z  lepszym przystoso-
waniem przedchorobowym oraz dłuższymi okresami systematycznego leczenia farmakologicznego w pierwszych  latach 
choroby. Aktualne przystosowanie chorych było lepsze niż w momencie pierwszego epizodu.

Summary
The aim of this work is to assess the relationship between the course of schizophrenia in first 9 years from the onset 

and cognitive, clinical and social outcome after many years from onset. We investigated 33 patients with chronic schi-
zophrenia who took part in 9 year-long follow-up in first years of disease; with medium duration of ilness 31 years. We 
found relationship between the type of ilness (severe process with higher number of hospitalizations vs longer periods of 
remissions, no need to be hospitalized) and  present functioning of working memory and psychomotor speed, however no 
relationship between performance on neuropsychological tests (exept TMT part A and B) and the course of ilness (treated 
vs untreated psychosis) has been found. Our results show also significant relationship between functional outcome at the 
baseline and cognitive flexibility, psychomotor speed and nonverbal working memory. Ability to complete correctly catego-
ries in the WCST was connected with better social adjustment at the baseline and longer periods of regular pharmacolo-
gical treatment in first years of ilness. Present social outcome was assessed as better comparing to baseline.
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Wstęp

Schizofrenia jest obecnie opisywana w katego-
riach ponadregionalnych zaburzeń funkcji różnych 
okolic mózgu, występowania zmian strukturalnych  .
i funkcjonalnych w obrębie poszczególnych jego 
struktur, a także połączeń neuronalnych. Pojęcie dys-
funkcji poznawczych – zwłaszcza pamięci operacyjnej 
i funkcji wykonawczych jest łączone przede wszyst-
kim z obecnością zaburzeń czynności kory przedczo-
łowej. Zaburzenia funkcji poznawczych u chorych na 
schizofrenię stwierdzano w wielu badaniach przepro-
wadzanych w różnych ośrodkach na całym świecie 
(Nestor i wsp. 2002; Antonova i wsp. 2004). Nuech-
terlein i wsp. (2004) do głównych obszarów dysfunk-
cji poznawczych w schizofrenii zaliczają: szybkość 
psychomotoryczną, uwagę, czujność, pamięć opera-
cyjną, funkcje werbalne, pamięć operacyjną i pamięć 
wzrokowo przestrzenną, myślenie logiczne, umiejęt-
ność rozwiązywania problemów. 

Zdaniem niektórych autorów (m.in. Gold 2004) 
zaburzenia funkcji poznawczych są niezależne od ob-
jawów klinicznych, stanowią względnie stały wzorzec 
zaburzeń, pojawiający się u przeważającej liczby cho-
rych na schizofrenię. Ponieważ nasilenie dysfunkcji 
poznawczych jest związane z niekorzystnym obrazem 
choroby, są one traktowane jako jej potencjalne mar-
kery (Uhlhaas i  wsp. 2007).  

Różni autorzy (Pantelis i wsp. 1999;  Feldman  .
i wsp. 2006) przeprowadzali badania dotyczące funk-
cji wykonawczych w schizofrenii, których sprawność 
warunkuje adekwatne i logiczne planowanie działań, 
ich efektywną realizację i umiejętność kontrolowa-
nia (Lezak  2000). W wielu pracach podstawowym 
narzędziem oceny funkcji wykonawczych jest Test 
Sortowania Kart Wisconscin (WCST). Umożliwia 
on m.in. ocenę ilości tzw. błędów perseweracyjnych, 
będących wskaźnikiem sztywności myślenia, przeja-
wiającej się w preferowaniu utrwalonych sposobów 
wykonywania zadań podejmowanych pomimo wy-
raźnych sygnałów o ich nieskuteczności. Ilość błę-
dów perseweracyjnych u osób z rozpoznaniem schi-
zofrenii przeważa nad liczbą błędów niepersewera-
cyjnych, wiązanych głównie z zaburzeniami uwagi 
(Sharma i Harvey 2000).

W licznych badaniach, którymi objęto chorych na 
schizofrenię, stwierdzono związek między zaburze-
niami funkcji poznawczych a przebiegiem choroby 
(wiek zachorowania, ciężkość choroby, częstość na-
wrotów), przystosowaniem (również przedchorobo-
wym), nasileniem objawów negatywnych. Wykazano 
również zależność pomiędzy wczesnym zachorowa-
niem a nasileniem zaburzeń procesów poznawczych 

oraz długością okresu, jaki wystąpił od pojawienia się 
pierwszych objawów choroby do podjęcia właściwego 
leczenia (Ropcke i Eggers 2005).

W badaniu prospektywnym obejmującym pierwsze 
9 lat choroby (Rzewuska 1988), na podstawie którego  
przeprowadzono badania własne, stwierdzono zależ-
ność między długim okresem nie leczonych zaostrzeń 
choroby, cięższym jej przebiegiem i nasileniem cięż-
kich, nieodwracalnych objawów negatywnych.   

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zależ-
ności pomiędzy przebiegiem choroby  w ciągu pierw-
szych dziewięciu lat od wystąpienia pierwszego epizo-
du schizofrenii a aktualnym funkcjonowaniem oraz  
przystosowaniem chorych na początku choroby, na-
sileniem objawów psychopatologicznych i wynikami 
badań funkcji poznawczych, w tym funkcji wykonaw-
czych  po średnio 31 latach od ujawnienia się pierw-
szych objawów psychotycznych. 

W badaniach własnych wzięły udział 33 osoby  .
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, w tym 
20 kobiet i 13 mężczyzn w wieku 48-80 lat (średnia 
wieku 56,5 + 8,9). Chorzy byli co najmniej raz le-
czeni w warszawskim Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii, wszyscy pochodzili z rejonu Warszawa-Mokotów 
i zachorowali w podobnym czasie (okres 1971–72  .
i 1977–78). Osoby te w ciągu 9 lat od wystąpienia 
pierwszego epizodu choroby były objęte obserwacją. 
Przez 9 lat od momentu zachorowania obserwowano 
stan psychiczny 185 chorych. Było to prospektywne 
badanie, w którym notowano m.in. wszystkie okresy 
(zarówno podczas hospitalizacji chorych jak i poza 
nią), w których pacjenci zdradzali objawy wytwórcze; 
oraz dokładne dane dotyczące przyjmowania leków 
przez badanych. Na tej podstawie rokrocznie przez 
9 lat od początku choroby odliczano odsetki (od roku 
przyjętego jako 100%) okresów, w których pacjent nie 
zdradzał objawów wytwórczych (lub je wypowiadał)  .
i brał (lub odstawił) leki. Powstały potencjalne cztery 
składowe przebiegu choroby: – okresy nie leczonych 
(1) oraz leczonych zasotrzeń (2) – okresy bez obja-
wów wytwórczych wówczas, gdy chory brał leki (3), 
jak i wtedy, gdy ich nie przyjmował (4).

Obliczono procentowy udział tych okresów w cza-
sie 9 lat obserwacji. Pozwoliło to na oceny długości 
remisji i nawrotów oraz reaktywności choroby na leki 
u każdego z pacjentów.

W okresie aktualnych badań okazało się, że 50 
osób ze 185 osobowej wyjściowej grupy (27%) zmar-
ło, natomiast 73 chorych (39,4%) nie udało się od-
naleźć. Spośród 62 osób, do których dotarliśmy, 28  
(45,1% odnalezionych chorych) odmówiło udziału  .
w badaniach, a 1 osoba nie była w stanie wykonać 
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żadnego zadania. W latach 2004–2006 oceniliśmy 
stan psychiczny, przystosowanie społeczne oraz ak-
tualne funkcjonowanie  poznawcze u 33 chorych po 
średnio 31 latach choroby (czas trwania choroby wy-
nosił 29-36 lat). Wyniki grupy eksperymentalnej po-
równano z wynikami osób zdrowych, dobranych pod 
względem płci,wieku i wykształcenia w stosunku do 
grupy przewlekle chorych  na schizofrenię. Grupa 
kontrolna została zbadana w Zakładzie Neuropsycho-
logii Klinicznej w Bydgoszczy. 

Badanie uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii.

Metody badań  

Do oceny aktualnego stanu psychicznego, stop-
nia ciężkości choroby, ogólnego przystosowania oraz 
przystosowania społecznego zastosowano następują-
ce skale: BPRS, GAS, CGI oraz Skalę Oceny Przysto-
sowania, którą oceniano osoby badane w momencie 
zachorowania.

Ocenę funkcji poznawczych przeprowadzano za 
pomocą następujących testów neuropsychologicz-
nych:

1. Testu Sortowania Kart Wisconsin (WCST)  .
w komputerowej wersji, opracowanej przez Heato-
na do oceny funkcji wykonawczych. Zadanie testo-
we polega na dopasowywaniu pojawiającej się u dołu 
ekranu karty do jednej z czterech kart wzorcowych 
widocznych w górnej części ekranu, jedynie na pod-
stawie sprzężenia zwrotnego w postaci informacji 
przekazywanej przez komputer („dobrze” lub „źle”). 
Oceniano tu następujące parametry:

•  procent błędów perseweracyjnych 
•  procent błędów nieperseweracyjnych
•  liczbę poprawnie ułożonych kategorii
• � procent odpowiedzi zgodnych z koncepcję lo-

giczną 
• � ilość prób koniecznych do  ułożenia pierwszej 

kategorii. 

2. Testu Stroopa, badającego szybkość psychomo-
toryczną i pamięć operacyjną na materiale werbal-
nym. Wykonanie go polega na odczytaniu "na głos" 
znajdujących się w 10 rzędach po 5, wydrukowa-
nych czarnym atramentem nazw kolorów w części A 
(RCNb – reading color names in black) oraz w części 
B, w podobny sposób nazwania koloru czcionki słów- 
nazw kolorów wydrukowanych w różnych barwach 
(NCWd – naming color of word - different). Test ten 
bada również zdolność przełączania (jednoczesne-
go utrzymania w pamięci dwóch kryteriów zadania  .

i umiejętność operowania materiałem werbalnym w 
tej obciążającej poznawczo sytuacji).  

3. Testu Łączenia Punktów Reitana. Test ten skła-
da się z dwóch części – A i B. Pierwsza bada szybkość 
psychomotoryczną; druga ocenia sprawność pamięci 
operacyjnej wzrokowo-przestrzennej i zdolność prze-
łączania na materiale niewerbalnym.

4. Testu Fluencji Słownej oceniającego zarówno 
szybkość psychomotoryczną jak i funkcje werbalne. 
Zadanie polega na wymienieniu przez pacjenta jak 
największej ilości słów w ciągu jednej minuty. W ba-
daniach zastosowano Test Kategorii (kategoriami były 
nazwy zwierząt, owoców i warzyw) oraz Test Literowy 
(litery F, A, S).

 
Przystosowanie przedchorobowe i aktualne cho-

rych (oprócz oceny przystosowania ogólnego w skali 
GAS w badaniu aktualnym) zostało ocenione za po-
mocą czterostopniowej Skali Oceny Przystosowania 
(1– przystosowanie bardzo dobre, 2 – dobre, 3 – śred-
nie zaburzenia przystosowania, 4 – niedostosowanie) 
obejmującej następujące parametry:

1.  kontakty (czy i jak często badany utrzymuje 
kontakty z osobami bliskimi – rodziną i znajomymi)

2.  rola w rodzinie (czy badany spełnia obowiązki 
rodzinne)

3.  praca zarobkowa (czy badany pracuje w swoim 
zawodzie, zgodnie ze swoim wykształceniem, w jakim 
wymiarze godzin, czy jest bezrobotny lub na rencie)

4.  zajęcia domowe (czy badany ściele własne 
łóżko, pomaga w przygotowywaniu posiłków, zmywa 
naczynia lub sprząta mieszkanie, jak często robi za-
kupy)

5.  zainteresowania ogólne (czy i jak często bada-
ny ogląda telewizję, słucha radia, przegląda prasę). 

Wyniki badań

Osoby przewlekle chore na schizofrenię uzyskały 
istotnie gorsze wyniki we wszystkich testach neuropsy-
chologicznych, z wyjątkiem Testu Stroopa. Nie wyka-
zano żadnych różnic w wynikach testów oceniających 
funkcje poznawcze osób z przewlekłą schizofrenią, 
które zachorowały w latach 1971–72 i chorych, któ-
rych zachorowanie miało miejsce w latach 1977–78, 
co pozwala nam traktować tą grupę jako jednorodną 
pod względem wykonania tych badań. 
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Jak wspomniano we wstępnej części pracy; w cią-
gu pierwszych 9 lat choroby wyróżniono następujące 
okresy przebiegu choroby:

 – �procent czasu nie leczonych zaostrzeń: okres 
wytępowania objawów wytwórczych, gdy chory 
nie przyjmował leków

 – �procent czasu leczonych zaostrzeń: okres wy-
stępowania objawów wytwórczych, w którym 
chory przyjmował leki

 – okres leczenia bez objawów wytwórczych
 – okres bez objawów wytwórczych i bez leczenia.

Korelacje pomiędzy przebiegiem choroby w pierw-
szych latach a aktualnymi wynikami testów badają-
cych funkcje poznawcze oraz skal oceny stanu psy-
chicznego zostały przedstawione w tabeli 2.

U wszystkich chorych z tendencją do długotrwa-
łych zaostrzeń, zarówno u chorych, u których wystę-
powały dłuższe okresy nieleczonych objawów psycho-
tycznych; jak i u osób, u których  miały miejsce dłuż-
sze okresy leczonej psychozy w ciągu pierwszych  lat 
choroby, notowano w katamnezie znacznie bardziej 
nasilone objawy psychopatologiczne (wyższe wyniki 

Tabela 1. Porównanie wyników testów badających funkcje poznawcze u osób z przewlekłą schizofrenią (n=33) z wynikami 
grupy kontrolnej zdrowych (n=30). Średnie + SD

Schizofrenia przewlekła
 n=33

Zdrowi
 n=30

TMT A (w sekundach)
TMT B (w sekundach)

  52,70 ± 23,0*
113,45 ± 56,6*

30,36 ±  8,7
53,56 ±19,2

Test Stroopa A (w sekundach)
Test Stroopa B (w sekundach)

  26,73 ±   8,6
  76,97 ±27,0

25,44 ±  6,1
65,16 ±13,0

Test Fluencji Słownej –Test Kategorii:
liczba poprawnych słów
liczba perseweracji
liczba intruzji (inne słowa)

  39,67 ±10,9
    1,63 ±  1,7**
    0,33 ±  0,8

43,00 ±9,7
0,32 ±0,6
0,08 ±0,3

Test Fluencji Słownej – Test Literowy
liczba poprawnych słów
liczba perseweracji
liczba intruzji (inne słowa)

  23,82 ±  9,2**
    0,33 ±  0,6
    0,76 ±  1,0*

47,8 ±7,8
0,32 ±0,7
0,20 ±0,5

WCST – procent błędów nieperseweracyjnych

WCST– procent błędów perseweracyjnych

WCST – liczba poprawnie ułożonych  kategorii

WCST – procent odpowiedzi zgodnych  .
z koncepcją logiczną

WCST– liczba prób przed ułożeniem pierwszej 
kategorii

  17,24 ±  9,6**

  20,00 ±11,4**

    3,48 ±  2,5**

  50,96± 26,3**

  40, 36± 46,5

8,66 ±3,2

8,6 ±0,4

5,8 ±0,4

75,96 ±8,0

13,4 ±43,0

* p<0,05,  ** p< 0,01

Tabela 2.  Istotne korelacje R-Spearmana w grupie chorych z przewlekłą schizofrenią (n=33) pomiędzy okresem leczonej, 
nieleczonej psychozy i okresem bez objawów wytwórczych i bez leczenia farmakologicznego a wynikami testów neuropsy-
chologicznych i skal oceny stanu psychicznego  

Skale oceny stanu 
psychicznego/wyniki 
testów oceniających 
funkcje poznawcze

% czasu nie leczonych 
zaostrzeń

% czasu leczonych 
zaostrzeń

% czasu bez objawów 
psychozy i bez leków

BPRS
GAS
CGI

0.47
-0.47
0.41

0.72
-0.57
0.72

-0.49
0.47
-0.45

TMT A
TMT B

ns
ns

0.49
0.58

-0.41
-0.36

p<0,01
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w BPRS i CGI), cechowało je też gorsze ogólne przy-
stosowanie (niższe wyniki  w skali GAS). Dodatkowo 
chorzy, u których czas leczenia zaostrzeń w ciągu 
pierwszych 9 lat choroby był dłuższy, z gorszą odpo-
wiedzią na leki w obecnym badaniu prezentowali ob-
niżenie szybkości psychomotorycznej i gorszą spraw-
ność pamięci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej 
(gorsze wyniki TMT A i B). Nie wykazano żadnych 
istotnych korelacji między okresem nieleczonej lub 
leczonej psychozy, nieleczonego okresu bez występo-
wania objawów wytwórczych a wynikami pozostałych 
testów badających funkcje poznawcze. 

Gorsze przystosowanie na początku choroby, oce-
niane za pomocą Skali Oceny Przystosowania, wią-
zało się z większym nasileniem objawów psychopa-
tologicznych i gorszym ogólnym funkcjonowaniem  .
w badaniu aktualnym.

Spośród wyżej wymienionych metod oceny funkcji 
poznawczych, z wynikami przeprowadzonego na po-
cząku choroby badania Skalą Przystosowania korelo-
wały uzyskane aktualnie wyniki następujących testów: 
TMT A i B, jeden z parametrów Testu Sortowania 
Kart Wisconsin (WCST) – procent błędów persewe-
racyjnych oraz jeden z parametrów literowego Testu 
Fluencji Słownej – liczba perseweracji. Oznacza to, że 
przystosowanie na początku choroby miało związek  .
z większym spowolnieniem psychomotorycznym i gor-
szą sprawnością pamięci operacyjnej wzrokowo-prze-
strzennej (dłuższy czas wykonania TMT A i B) oraz 
mniejszą zdolnością do zmiany kategorii (podawaniem 
odpowiedzi zgodnych z poprzednią kategorią w warun-
kach, gdy konieczna jest zmiana kategorii na nową) 
w przypadku otrzymania informacji o nieefektywnym 
wykonywaniu zadania, na co wskazuje większy procent 
błędów perseweracyjnych w WCST. Zainteresowano 

się również związkiem pomiędzy przebiegiem choroby 
w ciągu pierwszych 9 lat a zdolnością do ułożenia mak-
symalnej liczby kategorii, co może być traktowane jako 
wskaźnik efektywności myślenia badanych. Efektem 
dobrze wykonanego zadania w WCST jest ułożenie 
wszystkich 6 kategorii: wg koloru, kształtu, liczby ele-
mentów, a następnie ponowne ułożenie tej samej sek-
wencji tych kategorii. Ponieważ nie uzyskano istotnej 
korelacji między przystosowaniem przedchorobowym 
a parametrem WCST– ilością ułożonych kategorii, 
postanowiono przyjrzeć się temu, czy w grupie bada-
nych można wyróżnić podgrupy pod względem ilości 
ułożonych kategorii WCST i czy ewentualne różnice 
między badanymi mają związek z przebiegiem choroby 
w ciągu pierwszych 9 lat. Grupę chorych z przewlekłą 
schizofrenią podzielono na trzy podgrupy w zależno-
ści od wykonania testu WCST – liczby poprawnie uło-
żonych kategorii. W skład pierwszej grupy wchodziły 
osoby niezdolne do wykonania testu, które nie ułożyły 
żadnej z  sześciu wymaganych kategorii. Druga grupa 
obejmowała chorych z obniżoną efektywnością myśle-
nia, które ułożyły od 1 do 4 kategorii. W trzeciej grupie 
znalazły się osoby uzyskujące wynik w normie od 5 do 
6 kategorii. Różnice pomiędzy wyżej wymienionymi 
grupami, ich związek z przebiegiem pierwszych lat 
choroby  ilustruje tabela 4.

Osoby z grupy 1 w porównaniu z grupą 2 i 3 cha-
rakteryzowały się gorszym przystosowaniem społecz-
nym na początku choroby oraz gorszym przebiegiem 
choroby w pierwszych latach jej trwania, co wiązało się 
z dłuższym okresem nie leczenia psychozy. Chorzy ci 
wymagali ogólnie dłuższego czasu leczenia farmakolo-
gicznego i mieli istotnie krótsze okresy bez występowa-
nia objawów psychotycznych, w sytuacji nieprzyjmo-
wania leków w pierwszych 9 latach od zachorowania. 

Tabela 3. Istotne korelacje R- Spearmana w grupie osób z przewlekłą schizofrenią (n=33) pomiędzy wynikami Skali Oceny 
Przystosowania (badanie przeprowadzone na początku choroby) a aktualnymi wynikami skal oceny stanu psychicznego  .
i funkcjonowania oraz wynikami testów neuropsychologicznych

Istotne korelacje:
Skala Oceny Przystowania  (badanie na początku choroby) 
a wyniki skal oceny stanu psychicznego i funkcjonowania/wyniki testów 
oceniających funkcje poznawcze

R- Spearmana

Skale oceny stanu psychicznego i funkcjonowania:
BPRS
GAS
CGI

0.77
-0.84
0.74

Testy badające sprawność funkcji poznawczych:
TMT A
TMT B
WCST – % błędów perseweracyjnych
Test Fluencji Słownej (Literowy) – liczba perseweracji

0.39
0.48
0.40
0.35*

p<0,01, *p<0,05 
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Uzyskano istotną różnicę (p< 0,01) pomiędzy 
przystosowaniem mierzonym za pomocą Skali Oce-
ny Przystosowania na początku choroby i w obecnym 
badaniu. Okazało się, że chorzy aktualnie są lepiej 
przystosowani niż na początku choroby.

W niniejszej pracy zainteresowano się również  
związkiem pomiędzy aktualnym stanem psychicznym 
i wynikami testów neuropsychologicznych a pewnymi 
objawami występującymi  u badanych chorych przez 
pierwsze 9 lat od pierwszego epizodu. Brano pod 
uwagę następujące objawy wytwórcze:

 – �urojenia o treści nierzeczywistej, nadprzyrodzo-
nej (np. kosmici)

 – zaburzenia własnej tożsamości
 – urojenia związane z symboliką w treści
 – �dynamikę treści urojeń (1 – narastające włą-

czanie urojeń, 2 – treści ograniczone do osób 
najbliższych, 3 – zawężanie się treści urojeń,  .
4 – treści ograniczone do osoby chorego).

Analizowano również możliwe różnice pomiędzy 
wynikami aktualnych badań a obecnością objawów 
negatywnych – nie wykazano tutaj istotnych różnic. 
Nie znaleziono także związku pomiędzy wynikami 
ww. skal i testów neuropsychologicznych a wystepo-
waniem w ciągu pierwszych 9 lat choroby nadużywa-
nia alkoholu, prób samobójczych ani stwierdzonych  .
w tym okresie zmian w badaniu EEG.

Zauważono pewną tendencję pomiędzy występo-
waniem zaburzeń toku myślenia a aktualnym przysto-
sowaniem ogólnym mierzonym za pomocą skali GAS. 
Znaleziono istotne (p<0,05) różnice pomiędzy gorszą 
sprawnością pamięci operacyjnej wzrokowo-prze-
strzennej  (zw. z dłuższym czasem wykonania testu 
TMT B) a obecnością w ciągu pierwszych 9 lat choroby 
urojeń o treści nierzeczywistej oraz objawów afektyw-
nych takich jak depresja, hipomania lub agresja.   

Omówienie wyników

W grupie 185 osób, które planowaliśmy zbadać, 
liczba zgonów była znacznie większa  niż się spodzie-
wano; przekroczyła procent zgonów w grupach opi-
sanych w znanych światowych badaniach katamne-
stycznych (Ciompi 1976; Strauss 1974). Spośród tak 
licznej początkowo próby udało się zbadać 33 (17,8%) 
chorych z przewlekłą schizofrenią po średnio 31 la-
tach od wystąpienia pierwszego epizodu choroby. 

Według uzyskanych przez nas  wyników, osoby 
ze znacznym stopniem ciężkości choroby, większym 
nasileniem objawów psychopatologicznych charakte-
ryzowały się zarówno gorszym aktualnym przystoso-
waniem ogólnym w badaniu aktualnym, jak i gorszym 
niż pozostali badani przystosowaniem społecznym na 
początku choroby. Osoby te prezentowały większe na-
silenie zaburzeń pamięci operacyjnej wzrokowo-prze-
strzennej i większe spowolnienie psychomotoryczne. 
Nasilenie objawów psychopatologicznych było zwią-
zane z długimi okresami występowania zaostrzeń 
choroby, zarówno leczonych farmakologicznie, jak 
i nieleczonych. Chorzy z lżejszym przebiegiem cho-
roby,  z dłuższymi okresami bez zaostrzeń w ciągu 
pierwszych lat choroby (nawet w sytuacji, gdy nie bra-
li leków) mieli aktualnie istotnie lepsze wyniki, zwią-
zane ze sprawnością pamięci operacyjnej wzrokowo-
przestrzennej, szybkością psychomotoryczną oraz 
mniejsze nasilenie objawów psychopatologicznych  .
w badaniu aktualnym. W badanej grupie gorsza spraw-
ność pamięci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej  .
i większe spowolnienie psychomotoryczne występo-
wały u osób, które w przebiegu pierwszych 9  lat cho-
roby miały urojenia o treści nierzeczywistej oraz były 
u nich obecne objawy afektywne. Występował również  
nieznaczny związek między gorszym przystosowaniem 

Tabela 4. Różnice U Manna-Withneya  w grupie badanych z przewlekłą schizofrenią (n=33) pod względem zdolności 
do ułożenia maksymalnej liczby kategorii WCST oraz ich związek z wynikami Skali Przystosowania (badanie na początku 
choroby) oraz przebiegiem choroby (okres leczonych, nieleczonych  zaostrzeń, okres bez objawów wytwórczych bez leczenia 
farmakologicznego)

Dane dotyczące przebiegu 
choroby w ciągu pierwszych 9 lat 

Grupa 1 
(0 kategorii WCST)

n=13

Grupa 2
(1-4 kategorie WCST)

n=8

Grupa 3
(5-6 kategorii WCST)

n=11
Skala Przystosowania – badanie w 
momencie pierwszego zachorowania 2.3 ± 0.9 1.8 ± 0.9 * 1.6 ± 0.8 *

% czasu występowania nie leczonych 
zaostrzeń 16.2 ± 20.9 12.9 ± 16.9 2.6 ± 4.4 ** ##

% czasu trwania leczonych zaostrzeń 30.4 ± 24.5 10.9 ± 5.5 * 16.7 ± 8.1 #
okres (% ) leczenia bez objawów 
zaostrzenia 16.2 ± 20.9 39.0 ± 29.0 * 44.7 ± 23.0 *

okres (% )bez objawów i bez leczenia 22.4 ± 26.7 37.3 ± 24.0 * 34.5 ± 29.2 * #

Różnice vs grupa 1 * p<0,05; ** p<0,01
Różnice vs grupa 2 # p<0,05;  ## p<0,01
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ogólnym a występowaniem zaburzeń toku myślenia  .
w ciągu pierwszych lat od zachorowania.

 Większa ilość błędów perseweracyjnych w teście 
WCST, która jest wskaźnikiem trudości dostoso-
wania się do nowych warunków zadania, związana 
była z gorszym przystosowaniem na początku choro-
by. Błędy perseweracyjne związane są ze sztywnoś-
cią myślenia.  Po wyróżnieniu trzech podgrup pod 
względem zdolności do ułożenia maksymalnej liczby 
kategorii WCST (będącej wskaźnikiem efektywnego 
wykonania zadania) zauważono, że efektywność my-
ślenia u badanych chorych była związana  również 
z lepszym przystosowaniem na początku choroby 
oraz z dłuższym okresem systematycznego leczenia 
farmakologicznego. W piśmiennictwie istnieją różne 
dane przedstawiane przez autorów, którzy porówny-
wali przystosowanie chorych (mierzone za pomocą 
bardzo różnych metod) oraz elastyczność poznaw-
czą (cognitive flexibility), funkcje wykonawcze 
(mierzone przy użyciu WCST). Według Jaeger i Do-
uglas (1992) gorsze przystosowanie oraz funkcjono-
wanie chorych na schizofrenię jest związane z gor-
szym wykonaniem WCST, przede wszystkim z więk-
szą ilością błędów perseweracyjnych. Otrzymanych 
przez nas wyników nie potwierdzają z kolei badania 
Addington i wsp. (2000) –  autorzy badali grupę 65 
osób z przewlekłą schizofrenią i nie znaleźli korela-
cji pomiędzy przystosowaniem społecznym, jakością 
życia chorych a wynikami jakichkolwiek testów neu-
ropsychologicznych (WCST, Test Fluencji Słownej, 
Test Ciągłości Uwagi CPT). Wyniki badań własnych 
są w pewnym stopniu zgodne z pracą Ucok i wsp. 
(2006), w której nie stwierdzono bezpośredniego 
związku między funkcjami wykonawczymi a przy-
stosowaniem związanym z umiejętnością rozwiązy-
wania problemów interpersonalnych w skali AIPSS; 
wykazano natomiast istotną korelację pomiędzy lep-
szym wykonaniem WCST (większą elastycznością 
poznawczą) a zdobywaniem umiejętności rozwiązy-
wania problemów przez chorych na schizofrenię po 
specjalnym treningu psychoedukacyjnym.Wyniki te 
były niezależne od nasilenia objawów psychopato-
logicznych w skali BPRS, typu leczenia  ani czasu 
trwania choroby.

W pracy poglądowej Greena i wsp. (2000), po-
wstałej w oparciu o przegląd wielu badań dotyczących 
związku przystosowania społecznego, rozumianego 
jako codzienne niezależne funkcjonowanie wśród 
innych ludzi (community outcome) oraz funkcji po-
znawczych,  istotną rolę odgrywają funkcje wykonaw-
cze (mierzone za pomocą WCST i podobnych me-
tod), pamięć werbalna oraz fluencja słowna. Przegląd 
aktualnych badań w pracy Milev i wsp. (2005) poka-

zuje, że obecnie coraz większe znaczenie, w związ-
ku z przystosowaniem i funkcjonowaniem chorych 
na schizofrenię, nadaje się procesom uwagi i funk-
cjom werbalnym.  Prawdopodobnie jest to związane 
ze stosowaniem szerokiej gamy metod badań funkcji 
kognitywnych u różnych autorów. Według wyników 
badań Milev i wsp. (2005) przystosowanie na począt-
ku choroby (badania dotyczyły 7-letniej obserwacji 
chorych) jest związane z takimi funkcjami jak pa-
mięć werbalna, szybkość psychomotoryczna i uwaga. 
W pracy własnej nie zastosowano osobnej metody do 
oceny uwagi, natomiast jest to funkcja, która mogła 
mieć znaczący wpływ na rezultat naszych badań.  .
W otrzymanych przez nas wynikach funkcje werbal-
ne nie odgrywają znaczącej roli w związku z przy-
stosowaniem chorych i przebiegiem choroby. Może 
to wynikać z niewątpliwych ograniczeń związanych  .
z doborem metod (do badania funkcji werbalnych za-
stosowano jedynie Test Fluencji Słownej, natomiast 
werbalną pamięć operacyjną oceniano za pomocą Te-
stu Stroopa B), które były jednak konieczne w specy-
ficznej sytuacji jednorazowego badania ambulatoryj-
nego. Pewne ograniczenia pracy związane są również 
z małą reprezentatywnością badanej przez nas grupy 
(17% z wyjściowej grupy) dla całej populacji chorych 
na schizofrenię.

Wynik świadczący o lepszym aktualnym przy-
stosowaniu chorych w stosunku do przystosowania  
na początku choroby mógł być związany ze specy-
fiką badanej grupy – chorzy w momencie badania 
znajdowali się w stanie całkowitej lub częściowej 
remisji, niektórzy pracowali lub byli aktywni w inny 
sposób (korzystali z ofert pomocy psychologicznej, 
klubów pacjenta, dwie osoby uczęszczały na wykła-
dy w Uniwersytecie Trzeciego Wieku). Wynik ten 
nie odbiega znacznie od rezultatów uzyskanych  .
w innych pracach –  w badaniu Hafner i wsp. (2003), 
opartym na 5-letniej obserwacji chorych od wystą-
pienia pierwszego epizodu, stwierdzono, że choroba 
sama w sobie (nasilenie objawów, stopień ciężkości, 
przebieg) nie powoduje pogorszenia społecznego 
funkcjonowania przez kolejne lata.  Autorzy opie-
rali się o bardzo rozbudowane modele teoretyczne 
dotyczące funkcjonowania społecznego, uwzględ-
niające wymiary podobne jak wyróżnione w skali, 
którą zastosowano w badaniach własnych, jednak 
znacznie bardziej szczegółowe metodologicznie niż 
zastosowana w pracy własnej Skala Oceny Przysto-
sowania. Za terminem „funkcjonowanie, przysto-
sowanie chorych na schizofrenię” kryje się obecnie 
wiele różnych pojęć. Green (2000) wyróżnia trzy ob-
szary funkcjonowania chorych w życiu (functional 
outcome): funkcjonowanie społeczne (community 
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outcome), rozwiązywanie problemów społecznych 
(social problem solving) oraz zdobywanie umiejęt-
ności psychospołecznych (psychosocial skill acqui-
sition). Aktualnie różni badacze poszukują związku 
między funkcjonowaniem poznawczym chorych na 
schizofrenię a ich przystosowaniem rozumianym  .
w różny sposób – od radzenia sobie z problemami 
dnia codziennego po subiektywne poczucie jakości 
życia. Bez wątpienia, problem ten jest wart większe-
go usystematyzowania.

Wnioski

Wykonane przez nas badanie wskazuje na brak 
jednoznacznej zależności pomiędzy wczesnym prze-
biegiem choroby a  specyficznym dla osób z rozpo-
znaniem schizofrenii profilem funkcji poznawczych 
ocenianych po wielu latach. 

W przeprowadzonej przez nas ocenie aktualnego 
stanu funkcji poznawczych u chorych z przewlekłą 
schizofrenią stwierdzono, że aktualny poziom wyko-
nania testów neuropsychologicznych jest niezależny 
od czasu trwania leczonych i nie leczonych zaostrzeń 
w ciągu pierwszych lat choroby. Analiza ta pozwoliła 
jednak na wyróżnienie dwóch typów chorych. Ba-
dani, którzy potrzebowali dłuższego czasu leczenia 
farmakologicznego, mieli krótsze remisje w począt-
kowym okresie choroby i już wtedy charakteryzowali 
się gorszym przystosowaniem; prezentowali aktual-
nie większe zaburzenia funkcji poznawczych. Osoby, 
które były w momencie zachorowania lepiej przysto-
sowane i charakteryzowały się lżejszym przebiegiem 
choroby (dłuższe remisje, mniej hospitalizacji) mia-
ły również lepsze wyniki w aktualnym badaniu. Nie 
stwierdzono istotnych różnic (z wyjątkiem części B 
Testu Łączenia Punktów) w wynikach większości 
testów neuropsychologicznych osób prezentujących 
różne typy objawów psychopatologicznych. Dłuższy 
okres  leczenia we wczesnym przebiegu choroby ko-
relował natomiast z aktualną lepszą efektywnością 
myślenia. 
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