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Streszczenie

Celem pracy jest opisanie zaleznosci pomiedzy przebiegiem schizofrenii w ciggu pierwszych 9 lat choroby a obra-
zem psychopatologicznym i funkcjonowaniem poznawczym po latach. W badaniach wlasnych wziely udzial 33 osoby
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, ktére od poczatku choroby objete byly 9-letnig obserwacja. Osoby z gorszym
przystosowaniem przedchorobowym o ciezszym przebiegu schizofrenii, niezaleznie od czasu farmakologicznego leczenia
i nie leczenia psychozy w pierwszych latach choroby charakteryzowaly sie wiekszym nasileniem objawéw psychopatolo-
gicznych w badaniu aktualnym, gorszym przystosowaniem ogélnym oraz wiekszym spowolnieniem psychomotorycznym
i gorsza sprawnos$cig pamieci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej. Z wyjatkiem TMT (cze$é Ai B), wynik zadnego z testow
neuropsychologicznych nie okazat sie istotny w korelacji z przebiegiem choroby (leczenie vs nieleczenie zaostrzen choroby)
w pierwszych 9 latach. Znaleziono zwigzek pomiedzy gorszym przystosowaniem przedchorobowym a sztywnoscig mysle-
nia, spowolnieniem psychomotorycznym oraz zaburzeniami pamieci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej i nasileniem
objawéw psychopatologicznych w badaniu obecnym. Efektywnos¢ myslenia badanych byla zwigzana z lepszym przystoso-
waniem przedchorobowym oraz dluzszymi okresami systematycznego leczenia farmakologicznego w pierwszych latach
choroby. Aktualne przystosowanie chorych bylo lepsze niz 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.

Stowa kluczowe: schizofrenia przewlekla, schizofrenia paranoidalna, funkcje poznawcze, funkcje wykonawcze, pamie¢ operacyjna

Key words: chronic schizophrenia, paranoid schizophrenia, cognitive functions, executive functions, working memory
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WSTEP

Schizofrenia jest obecnie opisywana w katego-
riach ponadregionalnych zaburzen funkcji r6znych
okolic mézgu, wystepowania zmian strukturalnych
i funkcjonalnych w obrebie poszczegélnych jego
struktur, a takze polgczen neuronalnych. Pojecie dys-
funkcji poznawczych — zwlaszcza pamieci operacyjnej
i funkcji wykonawczych jest taczone przede wszyst-
kim z obecnoscig zaburzen czynnosci kory przedczo-
towej. Zaburzenia funkcji poznawczych u chorych na
schizofrenie stwierdzano w wielu badaniach przepro-
wadzanych w réznych osrodkach na calym $wiecie
(Nestor i wsp. 2002; Antonova i wsp. 2004). Nuech-
terlein i wsp. (2004) do gléwnych obszaréw dysfunk-
¢ji poznawczych w schizofrenii zaliczaja: szybko$é
psychomotoryczng, uwage, czujno$é, pamieé opera-
cyjna, funkcje werbalne, pamie¢ operacyjng i pamieé
wzrokowo przestrzenng, myslenie logiczne, umiejet-
nos$¢é rozwigzywania problemow.

Zdaniem niektérych autoréw (m.in. Gold 2004)
zaburzenia funkcji poznawczych sa niezalezne od ob-
jawow klinicznych, stanowig wzglednie staly wzorzec
zaburzen, pojawiajacy sie u przewazajacej liczby cho-
rych na schizofrenie. Poniewaz nasilenie dysfunkcji
poznawczych jest zwigzane z niekorzystnym obrazem
choroby, sa one traktowane jako jej potencjalne mar-
kery (Uhlhaasi wsp. 2007).

R6zni autorzy (Pantelis i wsp. 1999; Feldman
iwsp. 2006) przeprowadzali badania dotyczace funk-
cji wykonawczych w schizofrenii, ktérych sprawnosé
warunkuje adekwatne i logiczne planowanie dziatan,
ich efektywng realizacje i umiejetnosé kontrolowa-
nia (Lezak 2000). W wielu pracach podstawowym
narzedziem oceny funkcji wykonawczych jest Test
Sortowania Kart Wisconscin (WCST). Umozliwia
on m.in. ocene ilosci tzw. bled6w perseweracyjnych,
bedacych wskaznikiem sztywnosci myslenia, przeja-
wiajacej sie w preferowaniu utrwalonych sposobéw
wykonywania zadan podejmowanych pomimo wy-
raznych sygnaléw o ich nieskutecznosci. Ilos¢ ble-
déw perseweracyjnych u oséb z rozpoznaniem schi-
zofrenii przewaza nad liczbg btedéw niepersewera-
cyjnych, wigzanych gléwnie z zaburzeniami uwagi
(Sharma i Harvey 2000).

W licznych badaniach, ktérymi objeto chorych na
schizofrenie, stwierdzono zwigzek miedzy zaburze-
niami funkcji poznawczych a przebiegiem choroby
(wiek zachorowania, ciezko$é choroby, czesto$é¢ na-
wrotéw), przystosowaniem (réwniez przedchorobo-
wym), nasileniem objawéw negatywnych. Wykazano
réwniez zalezno$é pomiedzy wczesnym zachorowa-
niem a nasileniem zaburzen proceséw poznawczych

oraz diugoscia okresu, jaki wystapil od pojawienia sie
pierwszych objawéw choroby do podjecia wtasciwego
leczenia (Ropcke i Eggers 2005).

W badaniu prospektywnym obejmujacym pierwsze
9 lat choroby (Rzewuska 1988), na podstawie ktérego
przeprowadzono badania wlasne, stwierdzono zalez-
no$¢ miedzy diugim okresem nie leczonych zaostrzen
choroby, ciezszym jej przebiegiem i nasileniem ciez-
kich, nieodwracalnych objawéw negatywnych.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zalez-
nosci pomiedzy przebiegiem choroby w ciggu pierw-
szych dziewieciu lat od wystgpienia pierwszego epizo-
du schizofrenii a aktualnym funkcjonowaniem oraz
przystosowaniem chorych na poczatku choroby, na-
sileniem objawdéw psychopatologicznych i wynikami
badan funkcji poznawczych, w tym funkcji wykonaw-
czych po $rednio 31 latach od ujawnienia sie pierw-
szych objaw6éw psychotycznych.

W badaniach wlasnych wrziely udzial 33 osoby
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, w tym
20 kobiet i 13 mezczyzn w wieku 48-80 lat (Srednia
wieku 56,5 + 8,9). Chorzy byli co najmniej raz le-
czeni w warszawskim Instytucie Psychiatrii i Neuro-
logii, wszyscy pochodzili z rejonu Warszawa-Mokotéw
i zachorowali w podobnym czasie (okres 1971-72
i 1977-78). Osoby te w ciagu 9 lat od wystapienia
pierwszego epizodu choroby byly objete obserwacja.
Przez 9 lat od momentu zachorowania obserwowano
stan psychiczny 185 chorych. Bylo to prospektywne
badanie, w ktérym notowano m.in. wszystkie okresy
(zaréwno podczas hospitalizacji chorych jak i poza
nig), w ktérych pacjenci zdradzali objawy wytwércze;
oraz dokladne dane dotyczace przyjmowania lekéw
przez badanych. Na tej podstawie rokrocznie przez
9 lat od poczatku choroby odliczano odsetki (od roku
przyjetego jako 100%) okreséw, w ktérych pacjent nie
zdradzal objawéw wytwérczych (lub je wypowiadat)
i brat (lub odstawit) leki. Powstaly potencjalne cztery
sktadowe przebiegu choroby: — okresy nie leczonych
(1) oraz leczonych zasotrzen (2) — okresy bez obja-
woéw wytworezych wowcezas, gdy chory brat leki (3),
jak i wtedy, gdy ich nie przyjmowal (4).

Obliczono procentowy udzial tych okreséw w cza-
sie 9 lat obserwacji. Pozwolilo to na oceny dtugosci
remisji i nawrotéw oraz reaktywnosci choroby na leki
u kazdego z pacjentéw.

W okresie aktualnych badan okazalo sie, ze 50
osob ze 185 osobowej wyjéciowej grupy (27%) zmar-
o, natomiast 73 chorych (39,4%) nie udato sie od-
nalezé. Sposréd 62 oséb, do ktérych dotarlismy, 28
(45,1% odnalezionych chorych) odméwito udzialu
w badaniach, a 1 osoba nie byla w stanie wykonaé
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zadnego zadania. W latach 2004-2006 oceniliSmy
stan psychiczny, przystosowanie spoleczne oraz ak-
tualne funkcjonowanie poznawcze u 33 chorych po
srednio 31 latach choroby (czas trwania choroby wy-
nosit 29-36 lat). Wyniki grupy eksperymentalnej po-
réwnano z wynikami oséb zdrowych, dobranych pod
wzgledem plci,wieku i wyksztalcenia w stosunku do
grupy przewlekle chorych na schizofrenie. Grupa
kontrolna zostala zbadana w Zaktadzie Neuropsycho-
logii Klinicznej w Bydgoszczy.

Badanie uzyskato zgode Komisji Bioetycznej Insty-
tutu Psychiatrii i Neurologii.

METODY BADAN

Do oceny aktualnego stanu psychicznego, stop-
nia ciezko$ci choroby, ogélnego przystosowania oraz
przystosowania spolecznego zastosowano nastepuja-
ce skale: BPRS, GAS, CGI oraz Skale Oceny Przysto-
sowania, ktérg oceniano osoby badane w momencie
zachorowania.

Ocene funkcji poznawczych przeprowadzano za
pomoca nastepujacych testéw 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 pojawiajacej sie u dotu
ekranu karty do jednej z czterech kart wzorcowych
widocznych w gérnej czesci ekranu, jedynie na pod-
stawie sprzezenia zwrotnego w postaci informacji
przekazywanej przez komputer (,dobrze” lub ,zZle”).
Oceniano tu nastepujace parametry:

* procent btedéw perseweracyjnych

* procent btedéw nieperseweracyjnych

* liczbe poprawnie utozonych kategorii

* procent odpowiedzi zgodnych z koncepcje lo-

giczng

¢ ilo§¢ prob koniecznych do ulozenia pierwszej

kategorii.

2. Testu Stroopa, badajacego szybko$¢ psychomo-
toryczng i pamie¢ operacyjng na materiale werbal-
nym. Wykonanie go polega na odczytaniu "na glos"
znajdujacych sie w 10 rzedach po 5, wydrukowa-
nych czarnym atramentem nazw koloréw w czesci A
(RCNb - reading color names in black) oraz w czesci
B, w podobny sposéb nazwania koloru czcionki stow-
nazw koloréw wydrukowanych w réznych barwach
(NCWd - naming color of word - different). Test ten
bada réwniez zdolnos$¢ przelgczania (jednoczesne-
go utrzymania w pamieci dwoch kryteriow zadania

i umiejetno$é operowania materiatem werbalnym w
tej obciazajacej poznawczo sytuacji).

3. Testu Faczenia Punktéow Reitana. Test ten skia-
da sie z dwéch czeséci — A i B. Pierwsza bada szybkos¢
psychomotoryczng; druga ocenia sprawnos$¢ pamieci
operacyjnej wzrokowo-przestrzennej i zdolnos¢ prze-
faczania na materiale niewerbalnym.

4. Testu Fluencji Stownej oceniajacego zaréwno
szybko$¢ psychomotoryczng jak i funkcje werbalne.
Zadanie polega na wymienieniu przez pacjenta jak
najwiekszej iloSci stéw w ciggu jednej minuty. W ba-
daniach zastosowano Test Kategorii (kategoriami byly
nazwy zwierzat, owoc6w i warzyw) oraz Test Literowy
(litery E A, S).

Przystosowanie przedchorobowe i aktualne cho-
rych (oprécz oceny przystosowania ogélnego w skali
GAS w badaniu aktualnym) zostalo ocenione za po-
mocg czterostopniowej Skali Oceny Przystosowania
(1- przystosowanie bardzo dobre, 2 — dobre, 3 — Sred-
nie zaburzenia przystosowania, 4 — niedostosowanie)
obejmujacej nastepujace parametry:

1. kontakty (czy i jak czesto badany utrzymuje
kontakty z osobami bliskimi — rodzing i znajomymi)

2. rola w rodzinie (czy badany spetnia obowigzki
rodzinne)

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

4. zajecia domowe (czy badany $ciele wlasne
16zko, pomaga w przygotowywaniu positkéw, zmywa
naczynia lub sprzata mieszkanie, jak czesto robi za-
kupy)

5. zainteresowania ogélne (czy i jak czesto bada-
ny oglada telewizje, stucha radia, przeglada prase).

WYNIKI BADAN

Osoby przewlekle chore na schizofrenie uzyskaly
istotnie gorsze wyniki we wszystkich testach neuropsy-
chologicznych, z wyjatkiem Testu Stroopa. Nie wyka-
zano zadnych réznic w wynikach testéw oceniajacych
funkcje poznawcze oséb z przewlekly schizofrenia,
ktére zachorowaly w latach 1971-72 i chorych, kté-
rych zachorowanie mialo miejsce w latach 1977-78,
co pozwala nam traktowaé tg grupe jako jednorodng
pod wzgledem wykonania tych badan.
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Tabela 1. Por6wnanie wynikéw testéw badajacych funkcje poznawcze u oséb z przewlekly schizofrenia (n=33) z wynikami

grupy kontrolnej zdrowych (n=30). Srednie + SD

Schizofrenia przewlekla Zdrowi
TMT A (w sekundach) 52,70 + 23,0* 30,36 = 8,7
TMT B (w sekundach) 113,45 += 56,6* 53,56 +19,2
Test Stroopa A (w sekundach) 26,73 = 8,6 25,44 = 6,1
Test Stroopa B (w sekundach) 76,97 £27,0 65,16 +13,0
Test Fluencji Stownej —Test Kategorii:
liczba poprawnych stéw 39,67 +£10,9 43,00 9,7
liczba perseweracji 1,63 = 1,7** 0,32 0,6
liczba intruzji (inne stowa) 0,33 = 0,8 0,08 0,3
Test Fluencji Stownej — Test Literowy
liczba poprawnych stéw 23,82 + 9,2%* 47,8 +7,8
liczba perseweracji 0,33 = 0,6 0,32 0,7
liczba intruzji (inne stowa) 0,76 = 1,0* 0,20 =0,5
WCST - procent bledéw nieperseweracyjnych 17,24 + 9,6** 8,66 +3,2
WCST- procent bledéw perseweracyjnych 20,00 £11,4** 8,6 +0,4
WCST - liczba poprawnie ulozonych kategorii 3,48 = 2,5%* 5,8 +0,4
WCST - procent odpowiedzi zgodnych 50,96+ 26,3** 75,96 +8,0
z koncepcjg logiczna
WCST- liczba préb przed ulozeniem pierwszej 40, 36+ 46,5 13,4 +43,0
kategorii

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

Jak wspomniano we wstepnej czesci pracy; w cig-
gu pierwszych 9 lat choroby wyrézniono nastepujace
okresy przebiegu choroby:

— procent czasu nie leczonych zaostrzen: okres
wytepowania objawéw wytwoérczych, gdy chory
nie przyjmowat lekow

— procent czasu leczonych zaostrzen: okres wy-
stepowania objawéw wytwoérczych, w ktérym
chory przyjmowat leki

— okres leczenia bez objawéw wytwérezych

— okres bez objaw6éw wytwoérczych i bez leczenia.

Korelacje pomiedzy przebiegiem choroby w pierw-
szych latach a aktualnymi wynikami testéw badaja-
cych funkcje poznawcze oraz skal oceny stanu psy-
chicznego zostaly przedstawione w tabeli 2.

U wszystkich chorych z tendencja do dtugotrwa-
tych zaostrzen, zar6wno u chorych, u ktérych wyste-
powaly diuzsze okresy nieleczonych objawéw psycho-
tycznych; jak i u oséb, u ktérych miaty miejsce dtuz-
sze okresy leczonej psychozy w ciggu pierwszych lat
choroby, notowano w katamnezie znacznie bardziej
nasilone objawy psychopatologiczne (wyzsze wyniki

Tabela 2. Istotne korelacje R-Spearmana w grupie chorych z przewlekly schizofrenig (n=33) pomiedzy okresem leczonej,
nieleczonej psychozy i okresem bez objawéw wytwoérczych i bez leczenia farmakologicznego a wynikami testéw neuropsy-

chologicznych i skal oceny stanu psychicznego

Skale oceny stanu
psychicznego/wyniki % czasu nie leczonych % czasu leczonych % czasu bez objawow
testow oceniajacych zaostrzen zaostrzen psychozy i bez lekéw
funkcje poznawcze
BPRS 0.47 0.72 -0.49
GAS -0.47 -0.57 0.47
CGI 0.41 0.72 -0.45
TMT A ns 0.49 -0.41
TMT B ns 0.58 -0.36

p<0,01
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Tabela 3. Istotne korelacje R- Spearmana w grupie oséb z przewlekls schizofrenia (n=33) pomiedzy wynikami Skali Oceny
Przystosowania (badanie przeprowadzone na poczatku choroby) a aktualnymi wynikami skal oceny stanu psychicznego

i funkcjonowania oraz wynikami testéw neuropsychologicznych

Istotne korelacje:
Skala Oceny Przystowania (badanie na poczatku choroby)
a wyniki skal oceny stanu psychicznego i funkcjonowania/wyniki testéw

R- Spearmana

oceniajacych funkcje poznawcze

Skale oceny stanu psychicznego i funkcjonowania:

BPRS 0.77
GAS -0.84
CGI 0.74
Testy badajace sprawno$¢ funkcji poznawczych:

TMT A 0.39
TMT B 0.48
WCST - % bledéw perseweracyjnych 0.40
Test Fluencji Stownej (Literowy) — liczba perseweracji 0.35%

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

w BPRS i CGI), cechowalo je tez gorsze ogélne przy-
stosowanie (nizsze wyniki w skali GAS). Dodatkowo
chorzy, u ktérych czas leczenia zaostrzen w ciggu
pierwszych 9 lat choroby byl dtuzszy, z gorsza odpo-
wiedzig na leki w obecnym badaniu prezentowali ob-
nizenie szybkosci psychomotorycznej i gorsza spraw-
no$¢ pamieci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej
(gorsze wyniki TMT A i B). Nie wykazano zadnych
istotnych korelacji miedzy okresem nieleczonej lub
leczonej psychozy, nieleczonego okresu bez wystepo-
wania objawéw wytwérczych a wynikami pozostalych
testow badajacych funkcje poznawcze.

Gorsze przystosowanie na poczatku choroby, oce-
niane za pomocg, Skali Oceny Przystosowania, wig-
zalo sie z wiekszym nasileniem objawéw psychopa-
tologicznych i gorszym ogélnym funkcjonowaniem
w badaniu aktualnym.

Sposréd wyzej wymienionych metod oceny funkcji
poznawczych, z wynikami przeprowadzonego na po-
czaku choroby badania Skalg Przystosowania korelo-
waly uzyskane aktualnie wyniki nastepujacych testéw:
TMT A i B, jeden z parametréw Testu Sortowania
Kart Wisconsin (WCST) - procent btedéw persewe-
racyjnych oraz jeden z parametréw literowego Testu
Fluencji Stownej — liczba perseweracji. Oznacza to, ze
przystosowanie na poczatku choroby mialo zwigzek
z wiekszym spowolnieniem psychomotorycznym i gor-
szg sprawnoscig pamieci operacyjnej wzrokowo-prze-
strzennej (diuzszy czas wykonania TMT A i B) oraz
mniejsza zdolnosciag do zmiany kategorii (podawaniem
odpowiedzi zgodnych z poprzednig kategorig w warun-
kach, gdy konieczna jest zmiana kategorii na nowa)
w przypadku otrzymania informacji o nieefektywnym
wykonywaniu zadania, na co wskazuje wiekszy procent
bledéw perseweracyjnych w WCST. Zainteresowano

sie réwniez zwigzkiem pomiedzy przebiegiem choroby
w ciggu pierwszych 9 lat a zdolnoscig do ulozenia mak-
symalnej liczby kategorii, co moze by¢ traktowane jako
wskaznik efektywnosci myslenia badanych. Efektem
dobrze wykonanego zadania w WCST jest ulozenie
wszystkich 6 kategorii: wg koloru, ksztattu, liczby ele-
mentéw, a nastepnie ponowne ulozenie tej samej sek-
wengji tych kategorii. Poniewaz nie uzyskano istotnej
korelacji miedzy przystosowaniem przedchorobowym
a parametrem WCST- ilodcig ulozonych kategorii,
postanowiono przyjrze¢ sie temu, czy w grupie bada-
nych mozna wyrézni¢ podgrupy pod wzgledem iloéci
utozonych kategorii WCST i czy ewentualne réznice
miedzy badanymi majg zwiazek z przebiegiem choroby
w ciggu pierwszych 9 lat. Grupe chorych z przewlekiy
schizofrenig podzielono na trzy podgrupy w zalezno-
$ci od wykonania testu WCST - liczby poprawnie uto-
zonych kategorii. W sktad pierwszej grupy wchodzity
osoby niezdolne do wykonania testu, ktére nie utozyly
zadnej z sze$ciu wymaganych kategorii. Druga grupa
obejmowala chorych z obnizong efektywnoscig mysle-
nia, ktore ulozyly od 1 do 4 kategorii. W trzeciej grupie
znalazly sie osoby uzyskujace wynik w normie od 5 do
6 kategorii. Réznice pomiedzy wyzej wymienionymi
grupami, ich zwiazek z przebiegiem pierwszych lat
choroby ilustruje tabela 4.

Osoby z grupy 1 w poréwnaniu z grupa 2 i 3 cha-
rakteryzowaly sie gorszym przystosowaniem spolecz-
nym na poczatku choroby oraz gorszym przebiegiem
choroby w pierwszych latach jej trwania, co wigzalo sie
z dtuzszym okresem nie leczenia psychozy. Chorzy ci
wymagali ogélnie dluzszego czasu leczenia farmakolo-
gicznego i mieli istotnie krétsze okresy bez wystepowa-
nia objawéw psychotycznych, w sytuacji nieprzyjmo-
wania lekéw w pierwszych 9 latach od zachorowania.
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Tabela 4. Réznice U Manna-Withneya w grupie badanych z przewlekly schizofreniag (n=33) pod wzgledem zdolnosci
do utozenia maksymalnej liczby kategorii WCST oraz ich zwigzek z wynikami Skali Przystosowania (badanie na poczatku
choroby) oraz przebiegiem choroby (okres leczonych, nieleczonych zaostrzen, okres bez objawéw wytworczych bez leczenia

farmakologicznego)
Dane dotyczace przebiegu Grupa 1 Grupa 2 Grupa 3
choroby w ciagu pierwszych 9 lat | (0 kategorii WCST) | (1-4 kategorie WCST) | (5-6 kategorii WCST)
n=13 n=8 n=11

Skala Pr;ystgsowama —badanie w ’ 93+09 18+09* 16+ 08 *
momencie pierwszego zachorowania

o T

% czasu wystepowania nie leczonych 16.2 + 20.9 12.9 + 16.9 0.6 £ 4.4 %% ##
zaostrzen

9% czasu trwania leczonych zaostrzen 30.4 =245 109 +55* 16.7 + 8.1 #

. - —

okres (% ) leczenia bez objaw6w 16.2 = 20.9 39.0 +29.0 * 447 £23.0 *
zaostrzenia

okres (% )bez objawéw i bez leczenia 22.4 + 26.7 37.3 £24.0* 34.5 £29.2 * #
Réznice vs grupa 1 * p<0,05; ** p<0,01

Réznice vs grupa 2 # p<0,05; ## p<0,01

Uzyskano istotng réznice (p< 0,01) pomiedzy OMOWIENIE WYNIKOW

przystosowaniem mierzonym za pomocg Skali Oce-
ny Przystosowania na poczgtku choroby i w obecnym
badaniu. Okazalo sie, ze chorzy aktualnie sg lepiej
przystosowani niz na poczatku choroby.

W niniejszej pracy zainteresowano sie réwniez
zwigzkiem pomiedzy aktualnym stanem psychicznym
i wynikami testéw neuropsychologicznych a pewnymi
objawami wystepujacymi u badanych chorych przez
pierwsze 9 lat od pierwszego epizodu. Brano pod
uwage nastepujace objawy wytwoércze:

— urojenia o tresci nierzeczywistej, nadprzyrodzo-

nej (np. kosmici)

— zaburzenia wlasnej tozsamosci

— urojenia zwigzane z symbolikg w tresci

— dynamike tresci urojenn (1 — narastajace wig-

czanie urojen, 2 — treéci ograniczone do oséb
najblizszych, 3 — zawezanie sie tresci urojen,
4 — tresci ograniczone do osoby chorego).

Analizowano réwniez mozliwe réznice pomiedzy
wynikami aktualnych badan a obecnoécig objawéw
negatywnych — nie wykazano tutaj istotnych réznic.
Nie znaleziono takze zwigzku pomiedzy wynikami
ww. skal i testow neuropsychologicznych a wystepo-
waniem w ciggu pierwszych 9 lat choroby naduzywa-
nia alkoholu, préb samobdjczych ani stwierdzonych
w tym okresie zmian w badaniu EEG.

Zauwazono pewng tendencje pomiedzy wystepo-
waniem zaburzen toku myslenia a aktualnym przysto-
sowaniem og6lnym mierzonym za pomoca skali GAS.
Znaleziono istotne (p<0,05) r6znice pomiedzy gorsza
sprawnos$cia pamieci operacyjnej wzrokowo-prze-
strzennej (zw. z dluzszym czasem wykonania testu
TMT B) a obecnoécia w ciggu pierwszych 9 lat choroby
urojen o tresci nierzeczywistej oraz objawéw afektyw-
nych takich jak depresja, hipomania lub agresja.

W grupie 185 oséb, ktére planowaliSmy zbadaé,
liczba zgonéw byta znacznie wieksza niz sie spodzie-
wano; przekroczyla procent zgonéw w grupach opi-
sanych w znanych $wiatowych badaniach katamne-
stycznych (Ciompi 1976; Strauss 1974). Sposréd tak
licznej poczatkowo proby udalo sie zbadac¢ 33 (17,8%)
chorych z przewlekla schizofrenig po $rednio 31 la-
tach od wystapienia pierwszego epizodu choroby.

Wedlug uzyskanych przez nas wynikéw, osoby
ze znacznym stopniem ciezko$ci choroby, wiekszym
nasileniem objawéw psychopatologicznych charakte-
ryzowaly sie zaréwno gorszym aktualnym przystoso-
waniem ogdlnym w badaniu aktualnym, jak i gorszym
niz pozostali badani przystosowaniem spotecznym na
poczatku choroby. Osoby te prezentowaly wieksze na-
silenie zaburzen pamieci operacyjnej wzrokowo-prze-
strzennej i wieksze spowolnienie psychomotoryczne.
Nasilenie objawéw psychopatologicznych bylo zwia-
zane z dlugimi okresami wystepowania zaostrzen
choroby, zaréwno leczonych farmakologicznie, jak
i nieleczonych. Chorzy z lzejszym przebiegiem cho-
roby, z dluzszymi okresami bez zaostrzen w ciggu
pierwszych lat choroby (nawet w sytuacji, gdy nie bra-
li lekéw) mieli aktualnie istotnie lepsze wyniki, zwig-
zane ze sprawnos$cig pamieci operacyjnej wzrokowo-
przestrzennej, szybko$cig psychomotoryczng oraz
mniejsze nasilenie objawéw psychopatologicznych
wbadaniu aktualnym. W badanej grupie gorsza spraw-
no$¢ pamieci operacyjnej wzrokowo-przestrzennej
i wieksze spowolnienie psychomotoryczne wystepo-
waly u os6b, ktére w przebiegu pierwszych 9 lat cho-
roby mialy urojenia o tresci nierzeczywistej oraz byly
u nich obecne objawy afektywne. Wystepowal réwniez
nieznaczny zwigzek miedzy gorszym przystosowaniem
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ogbélnym a wystepowaniem zaburzen toku myslenia
w ciggu pierwszych lat od zachorowania.

Wieksza ilos¢ btedéw perseweracyjnych w tescie
WCST, ktéra jest wskaznikiem trudoéci dostoso-
wania sie do nowych warunkéw zadania, zwigzana
byla z gorszym przystosowaniem na poczatku choro-
by. Bledy perseweracyjne zwigzane s3 ze sztywnos-
cig my$lenia. Po wyréznieniu trzech podgrup pod
wzgledem zdolno$ci do ulozenia maksymalnej liczby
kategorii WCST (bedacej wskaznikiem efektywnego
wykonania zadania) zauwazono, ze efektywnos¢ my-
§lenia u badanych chorych byla zwigzana réwniez
z lepszym przystosowaniem na poczatku choroby
oraz z dluzszym okresem systematycznego leczenia
farmakologicznego. W piSmiennictwie istniejg rézne
dane przedstawiane przez autordéw, ktérzy poréwny-
wali przystosowanie chorych (mierzone za pomocsg
bardzo réznych metod) oraz elastyczno$é¢ poznaw-
cza (cognitive flexibility), funkcje wykonawcze
(mierzone przy uzyciu WCST). Wedtug Jaeger i Do-
uglas (1992) gorsze przystosowanie oraz funkcjono-
wanie chorych na schizofrenie jest zwigzane z gor-
szym wykonaniem WCST, przede wszystkim z wiek-
sza ilo$ciag btedéw perseweracyjnych. Otrzymanych
przez nas wynikéw nie potwierdzaja z kolei badania
Addington i wsp. (2000) — autorzy badali grupe 65
0séb z przewlekly schizofrenia i nie znaleZli korela-
cji pomiedzy przystosowaniem spotecznym, jako$cig
zycia chorych a wynikami jakichkolwiek test6w neu-
ropsychologicznych (WCST, Test Fluencji Stownej,
Test Ciaglosci Uwagi CPT). Wyniki badan wtasnych
sg w pewnym stopniu zgodne z pracg Ucok i wsp.
(2006), w ktorej nie stwierdzono bezposredniego
zwigzku miedzy funkcjami wykonawczymi a przy-
stosowaniem zwigzanym z umiejetnoscig rozwigzy-
wania probleméw interpersonalnych w skali AIPSS;
wykazano natomiast istotng korelacje pomiedzy lep-
szym wykonaniem WCST (wieksza elastycznoscia
poznawczg) a zdobywaniem umiejetnosci rozwigzy-
wania probleméw przez chorych na schizofrenie po
specjalnym treningu psychoedukacyjnym.Wyniki te
byly niezalezne od nasilenia objawéw psychopato-
logicznych w skali BPRS, typu leczenia ani czasu
trwania choroby.

W pracy pogladowej Greena i wsp. (2000), po-
wstalej w oparciu o przeglad wielu badan dotyczacych
zwigzku przystosowania spolecznego, rozumianego
jako codzienne niezalezne funkcjonowanie wsréd
innych ludzi (community outcome) oraz funkcji po-
znawczych, istotng role odgrywaja funkcje wykonaw-
cze (mierzone za pomocg WCST i podobnych me-
tod), pamieé werbalna oraz fluencja stowna. Przeglad
aktualnych badan w pracy Milev i wsp. (2005) poka-

zuje, ze obecnie coraz wieksze znaczenie, w zwigz-
ku z przystosowaniem i funkcjonowaniem chorych
na schizofrenie, nadaje sie procesom uwagi i funk-
cjom werbalnym. Prawdopodobnie jest to zwigzane
ze stosowaniem szerokiej gamy metod badan funkcji
kognitywnych u réznych autoréw. Wedtug wynikéw
badan Milev i wsp. (2005) przystosowanie na poczat-
ku choroby (badania dotyczyly 7-letniej obserwacji
chorych) jest zwigzane z takimi funkcjami jak pa-
mie¢ werbalna, szybko$é psychomotoryczna i uwaga.
W pracy wlasnej nie zastosowano osobnej metody do
oceny uwagi, natomiast jest to funkcja, ktéra mogta
mieé znaczacy wplyw na rezultat naszych badan.
W otrzymanych przez nas wynikach funkcje werbal-
ne nie odgrywajg znaczacej roli w zwigzku z przy-
stosowaniem chorych i przebiegiem choroby. Moze
to wynikaé¢ z niewatpliwych ograniczeni zwigzanych
z doborem metod (do badania funkcji werbalnych za-
stosowano jedynie Test Fluencji Stownej, natomiast
werbalng pamieé operacyjng oceniano za pomocg, Te-
stu Stroopa B), ktére byly jednak konieczne w specy-
ficznej sytuacji jednorazowego badania ambulatoryj-
nego. Pewne ograniczenia pracy zwigzane sg réwniez
z malg reprezentatywnoscig badanej przez nas grupy
(17% z wyjSciowej grupy) dla calej populacji chorych
na schizofrenie.

Wynik $wiadczacy o lepszym aktualnym przy-
stosowaniu chorych w stosunku do przystosowania
na poczatku choroby mégt by¢ zwigzany ze specy-
fika badanej grupy — chorzy w momencie badania
znajdowali sie w stanie calkowitej lub czesciowej
remisji, niektérzy pracowali lub byli aktywni w inny
sposéb (korzystali z ofert pomocy psychologicznej,
klub6éw pacjenta, dwie osoby uczeszczaly na wykta-
dy w Uniwersytecie Trzeciego Wieku). Wynik ten
nie odbiega znacznie od rezultatéw uzyskanych
winnych pracach — wbadaniu Hafner i wsp. (2003),
opartym na 5-letniej obserwacji chorych od wysta-
pienia pierwszego epizodu, stwierdzono, ze choroba
sama w sobie (nasilenie objaw6w, stopien ciezkosci,
przebieg) nie powoduje pogorszenia spoltecznego
funkcjonowania przez kolejne lata. Autorzy opie-
rali sie o bardzo rozbudowane modele teoretyczne
dotyczace funkcjonowania spotecznego, uwzgled-
niajagce wymiary podobne jak wyréznione w skali,
ktéra zastosowano w badaniach witasnych, jednak
znacznie bardziej szczegélowe metodologicznie niz
zastosowana w pracy wlasnej Skala Oceny Przysto-
sowania. Za terminem ,funkcjonowanie, przysto-
sowanie chorych na schizofrenie” kryje sie obecnie
wiele r6znych pojeé. Green (2000) wyréznia trzy ob-
szary funkcjonowania chorych w zyciu (functional
outcome): funkcjonowanie spoleczne (community
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outcome), rozwigzywanie probleméw spolecznych
(social problem solving) oraz zdobywanie umiejet-
nosci psychospolecznych (psychosocial skill acqui-
sition). Aktualnie rézni badacze poszukujg zwigzku
miedzy funkcjonowaniem poznawczym chorych na
schizofrenie a ich przystosowaniem rozumianym
w rézny sposéb — od radzenia sobie z problemami
dnia codziennego po subiektywne poczucie jakosSci
zycia. Bez watpienia, problem ten jest wart wieksze-
go usystematyzowania.

WNIOSKI

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

W przeprowadzonej przez nas ocenie aktualnego
stanu funkcji poznawczych u chorych z przewlekla
schizofrenig stwierdzono, ze aktualny poziom wyko-
nania testéw neuropsychologicznych jest niezalezny
od czasu trwania leczonych i nie leczonych zaostrzen
w ciggu pierwszych lat choroby. Analiza ta pozwolita
jednak na wyréznienie dwéch typéw chorych. Ba-
dani, ktérzy potrzebowali dtuzszego czasu leczenia
farmakologicznego, mieli kréotsze remisje w poczat-
kowym okresie choroby i juz wtedy charakteryzowali
sie gorszym przystosowaniem; prezentowali aktual-
nie wieksze zaburzenia funkcji poznawczych. Osoby,
ktére byly w momencie zachorowania lepiej przysto-
sowane i charakteryzowaly sie 1zejszym przebiegiem
choroby (dtuzsze remisje, mniej hospitalizacji) mia-
ty réwniez lepsze wyniki w aktualnym badaniu. Nie
stwierdzono istotnych réznic (z wyjatkiem czesci B
Testu baczenia Punktéw) w wynikach wiekszosci
testow neuropsychologicznych oséb prezentujacych
rézne typy objawéw psychopatologicznych. Dtuzszy
okres leczenia we wczesnym przebiegu choroby ko-
relowal natomiast z aktualng lepsza efektywnoscia
mys$lenia.
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