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Zaburzenia ciggtosci uwagi, gietkosci
psychicznej i koordynacji wzrokowo-
-ruchowej u pacjentdéw z pierwszym
epizodem schizofrenii jako predyktor
dtugoterminowej strategii leczenia

Sustained attention, mental flexibility and motor-
-visual coordination disorders in patients with first-
-episode schizophrenia as a predictor of long-term
objectives and treatment strategy

Abstract

Introduction. Cognitive dysfunction has been described as a hallmark feature of schizophrenia, nevertheless
clinical symptoms and cognitive impairments seem to be independent. A large number of studies indicate the
importance of cognitive processes in the course of schizophrenia. Additionally, contemporary studies suggest that
the level of cognitive impairment, just like the type of impairment, might be specific to some group of patients.
Material and method. The Polish version of the Stroop Test and TMT have been used for neuropsychological
evaluation of sustained attention, mental flexibility and motor and visual coordination in a group of 30 patients
(average age 23) with first episode of schizophrenia. The reference group consisted of healthy individuals with the
same sex and age. Additionally, a statistical analysis of results of the neuropsychological evaluation and the PANSS
scale has been made.

Results. It has been found that there are differences (on the level p < 0,01) in the scope of cognitive functioning
between the group of healthy individuals and the first-episode patients. A lack of connection between clinical
symptoms measured with the PANSS scale and worse results of neuropsychological tests has been observed. In
case of several tested variables we can only speak of existence of a certain tendency towards dependencies, e.g.
between negative symptoms and tests results.

Conclusions. Cognitive impairments seem to be an independent and more basic feature to be taken into conside-
ration during the long-term treatment of patients with first-episode schizophrenia then positive and negative
symptoms. Our results indicate existence of dysfunction in the scope of sustained attention, mental flexibility and
motor-visual coordination in patients with first-episode schizophrenia, which confirms a necessity to conduct
neuropsychological diagnosis when planning long-term treatment.

key words: first-episode of schizophrenia, sustained attention, mental flexibility, motor-visual
coordination
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Zaburzenia funkcji poznawczych stanowig istotng ce-
che schizofrenii [1, 2] przy jednoczesnym znacznym
stopniu wzajemnej niezaleznosci deficytéw poznaw-
czych i objawdw klinicznych [3]. Liczne dane wska-
zuja na znaczenie proceséw poznawczych dla prze-
biegu choroby [4, 5], sugerujac, ze zaréwno stopien
nasilenia zaburzen poznawczych, jakiich rodzaj moga
by¢ specyficzne dla danej podgrupy chorych [6]. Wy-
daje sie, ze wystepowanie deficytdw poznawczych ma
wieksze znaczenie dla dtugoterminowego rokowania
dotyczacego funkcjonowania spotecznego i zawodo-
wego pacjentdw niz objawy wytworcze [7]. W zwiaz-
ku z tym charakterystyczne deficyty poznawcze u pa-
cjentdw, ktérzy byli po raz pierwszy hospitalizowani
z powodu epizodu schizofrenii, mogg by¢ adekwat-
nym predykatorem dtugoterminowego rokowania
i istotnie modyfikowac cele oraz strategie leczenia schi-
zofrenii [7].

Schizofrenia dotyka okoto 1% populagji na catym Swie-
cie. Poczatek tej choroby nastepuje najczesciej pomie-
dzy 15. a 30. rokiem zycia. Zdarza sie, ze mezczyzni
zapadajg na schizofrenie we wczesniejszym wieku [8].
Przy wyjasnianiu etiologii schizofrenii duzo uwagi po-
Swieca sie koncepcjom genetyczno-biologicznym [9],
odwotujagcym sie do pojecia dementia praecox (ote-
pienie wczesne), zapozyczonego od Morela, a wpro-
wadzonego przez Kraepelina w 1896 roku, ktérego
objawem przewodnim byfo uczuciowe otepienie
i obnizenie sprawnosci umystowej. W 1911 roku Bleuler
wprowadzit pojecie schizofrenii, negujac jednorodny
model Kraepelina. Analizujac koncepcje Bleulera,
stwierdza sie, ze nie wyklucza ona zatozenia o neuro-
rozwojowej etiologii zaburzenia; uzycie pojecia ,schizo-
frenia” (od gr. schizo — rozszczepiam i phren — umyst)
mozna rozumiec jako podkreslenie ,niespdjnosci” pro-
cesdw psychicznych, jakimi sg na przyktad zaburzenia
myslenia (disruption of mental processes) mogace
skutkowac , rozszczepieniem osobowosci” [10].

Przy wyjasnianiu etiopatogenezy deficytédw poznaw-
czych w schizofrenii wskazuje sie na czynniki zabu-
rzen rozwoju mdzgu, ujmujac te chorobe jako zabu-
rzenie neurorozwojowe i tftumaczac w ten sposéb
dynamike powstawania i przebieg dysfunkcji poznaw-
czych [11, 12].

Badania wskazuja, ze zaburzenia proceséw poznawczych
o0 réznym nasileniu wystepujg u 94% chorych na schizo-
frenie, w poréwnaniu z 7% oséb zdrowych. W badaniu
bliznigt jednojajowych, w ktérym u obojga wystepowa-
ta schizofrenia, po uwzglednieniu symptomatologii, ho-
spitalizacji i leczenia, wykazywano, ze 99% réznicy
w rokowaniu zalezy od funkcji poznawczych [4].

Stwierdzano zwigzki pomiedzy grupg objawdw schi-
zofrenii, tak zwanymi objawami negatywnymi (ubyt-
kowymi) a zaburzeniami funkcji poznawczych [13, 14].
Uwaza sie, ze deficyty poznawcze stanowig ,, pierwot-
ne” zaburzenie wystepujgce w tej chorobie, stanowiac
jej trwatg ceche i nie bedac wynikiem prowadzonego
leczenia lub pochodna objawdw wytwdrczych. Bada-
nia wskazuja, ze schizofrenia jest schorzeniem moézgu
(brain disease), a uposledzenie funkgji umystowych jest
raczej wynikiem nieprawidtowego funkcjonowania
i budowy mézgu niz wtdrnym efektem choroby [15].

Przyjmujac ,,jednorodny model schizofrenii”, zaktada
sie, ze podstawg zaburzen poznawczych sg nieprawi-
dtowosci w zakresie potgczen nerwowych pomiedzy
osrodkami zlokalizowanymi w korze przedczotowej
a jadrami wzgdrza i mézdzkiem. Nieprawidtowosci
w obrebie potaczen korowo-podkorowych prowadzg
do zaburzen koordynacji proceséw poznawczych (co-
gnitive dysmetria). Nieprawidtowosci te stajg sie pod-
stawg zaburzen w zakresie funkgji wykonawczych (exe-
cutive function), pamieci, uwagi, emocji oraz spraw-
nosci motorycznej [16].

Badania nad funkcjami kory przedczotowej, a zwtasz-
cza obszardw grzbietowo-bocznych, wskazujg na jej
role w procesach pamieci operacyjnej, stuzacej krét-
kotrwatemu przechowywaniu i przetwarzaniu infor-
macji [17]. Chodzi tutaj gtéwnie o procesy wigczania
(on-line processes), ktére odpowiadaja za sprawne funk-
cjonowanie pamieci operacyjnej [18]. Poza zaburzenia-
mi w zakresie pamieci operacyjnej (krétkotrwatej) stwier-
dza sie rowniez deficyty pamieci wtérnej (dtugotrwa-
tej) oraz uposledzenie pamieci semantycznej [9].

W testach klinicznych chorzy na schizofrenie uzyskuja
wyniki wskazujgce na uposledzenie funkgcji wykonaw-
czych, w sktad ktérych wchodzg miedzy innymi pro-
cesy uwagi, gietkos¢ psychiczna i pamiec operacyjna.
Moze to polegac na trudnosciach w formutowaniu
ztozonych planéw dziatania, przetaczaniu sie z jednej
czynnosci na druga, czy zestawianiu réznych infor-
macji. Uwaza sig, ze jest to zwigzane z zaburzeniami
pamieci operacyjnej (working memory), a schizofre-
nie okresla sie jako ,,chorobe pamieci operacyjnej” [1].
Pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii charakteryzuja
sie ostabionym procesem koncentracji uwagi, sztyw-
noscig (inflexibility) w rozwigzywaniu zadan testowych.
Osoby chorujgce od wielu lat cechuja sie, w poréwna-
niu z pacjentami hospitalizowanymi po raz pierwszy,
. Wiekszg impulsywnoscig” (reakcje pochopne) [19, 20].
W kontekscie wynikéw prezentowanych w pismien-
nictwie postanowiono dokona¢ neuropsychologicznej
oceny ciggtosci uwagi (sustained attention), gietkosci
psychicznej (mental flexibility) oraz sprawnosci moto-
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rycznej (koordynacja wzrokowo-ruchowa) jako poten-
cjalnie waznych obszaréw funkcjonowania poznaw-
czego pacjentdw z pierwszym epizodem schizofrenii,
co moze by¢ pomocne w ustalaniu dtugoterminowej
strategii ich leczenia.

Materiat i metody

Przez ,ciggtos¢ uwagi” (sustained attention) rozumia-
no taka jej ceche, ktdra polega na zdolnosci skupiania
uwagi przez dtuzszy czas na okreslonym przedmiocie
lub czynnosci. Ciggtos¢ uwagi wigze sie ze sprawnym
dziataniem ptatéw czotowych w tym sensie, ze wy-
maga od osoby badanej stalego monitorowania oraz
kontroli wtasnego dziatania. Kontrola ta przejawia sie
miedzy innymi w sprawnym dziataniu proceséw ha-
mowania, ktdre sg niezbedne dla trwatego skupienia
uwagi na danej czynnosci.

Miarg ciggtosci uwagi bedzie wskaznik interferengji (tzw.
efekt Stroopa) rozumiany jako réznica czaséw wyko-
nania drugiej czesci Testu Stroopa (tzw. czas nazywa-
nia), ktéra polega na nazywaniu koloréw w sytuadji
Jkonfliktowej” (tj. takiej, gdy pacjent ma nazwac kolor,
w jakim wydrukowano stowo bedace nazwg jakiegos
innego koloru, np. stowo ,zielony” napisane na czer-
wono) i pierwszej, polegajagcej na czytaniu listy stéw
(tzw. czas czytania). Ze wzgledu na fakt, ze wielu auto-
réw uwaza ten wskaznik za mato wiarygodny, obliczo-
no takze wskaznik stosunkowy (czas nazywania dzielo-
ny przez czas czytania). Jako wskazniki wykorzystano
takze czas potrzebny na wykonanie drugiej czesci testu
(tzw. czas nazywania) oraz liczbe popetnionych w nigj
bteddw (tzw. btedy nazywania).

Pojecie gietkosci psychicznej (mental flexibility) — ina-
czej elastycznos¢ — przyjeto za Borkowska [1] jako
umiejetnos¢ przenoszenia uwagi z jednej czynnosci
na drugg. Zaréwno tak rozumiang elastycznos¢, jak i
ciggtos¢ uwagi mozna analizowac, odwotujac sie do
Posnerowskiej koncepdji ,centralnego procesora” jako
modelu wyjasniajgcego regulacyjng role uwagi w pro-
cesach poznawczych.

Wedtug tej koncepcji umiejetnosé przetgczania uwagi
(elastyczno$c) oznacza sterowanie zakresem oraz do-
borem tresci przeznaczonych do przetwarzania kon-
trolowanego, czyli wymagajacego duzego wysitku
i koncentradji (np. nazywanie koloréw w sytuacji kon-
fliktowej w Tescie Stroopa). Ciggtos¢ uwagi mozna
wyjasnic jako zjawisko zwigzane z koniecznoscig ha-
mowania czynnosci automatycznych i wykorzystania
zasobow procesora na rzecz czynnosci wymagajacych
wiekszej kontroli. Na przyktad nazywanie koloréw
w sytuacji konfliktowej (tj. gdy kolor druku nie odpo-
wiada nazwie koloru) wymaga zahamowania reakgji

automatycznej, jaka jest czynno$¢ czytania, i skoncen-
trowania sie na czynnosci wymagajacej wiekszego
wysitku, czyli na nazywaniu koloréw [21].

Jako miare gietkosci psychicznej przyjeto wyniki uzy-
skane przez pacjentéw w trzeciej czesci badania za
pomocg Testu Stroopa (nazywanie na zmiane z czyta-
niem — tzw. czas ramek) oraz w czesci B Testu tacze-
nia Punktéw (TMT, Trail-Making Test). W wypadku
Testu Stroopa uwzgledniano zaréwno czas potrzebny
do ukonczenia zadania, jak i liczbe popetnionych bte-
déw (tzw. btedy ramek). W wypadku TMT jako wskaz-
nik przyjeto czas potrzebny na wykonanie zadania.
Ostatnig badang zmienng jest sprawno$¢ motoryczna
(koordynacja wzrokowo-ruchowa). Umiejetnos¢ te
okreslono jako sprawne wykonywanie ruchéw, ktére
przebiega pod kontrolg wzroku.

Jak wynika z badan, sprawno$¢ motoryczna zalezy od
wielu czynnikéw. Do najwazniejszych mozna zaliczy¢
rézne aspekty uwagi (np. selektywnos¢, koncentracje),
pamieé operacyjng oraz czynnosci zwigzane z prze-
szukiwaniem pola percepcyjnego (screening). \Wszyst-
kie wymienione czynniki odgrywaja istotng role
w sprawnym wykonywaniu zadan motorycznych.

Do oceny funkcji motorycznych zastosowano Test
taczenia Punktéw, ze szczegdlnym uwzglednieniem
czesci A, gdyz pozwala ona w prosty sposéb ocenic
szybkos$¢ motoryczng. Jako jej miare przyjeto czas
potrzebny na wykonanie zadania.

Badania przeprowadzono w grupie 30 pacjentéw
(12 kobiet i 18 mezczyzn) Oddziatu F9 Il Kliniki Psy-
chiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w War-
szawie. Wszystkie osoby badane spetniaty kryteria dia-
gnostyczne dla pierwszego epizodu schizofrenii para-
noidalnej wedtug klasyfikacji ICD-10 i dobrowolnie
uczestniczyty w badaniu. Sredni wiek oséb badanych
wynosit 23 lata, miaty Srednie wyksztatcenie i byty
badane w okresie trwania choroby. Nie uwzglednia-
no rodzaju leczenia farmakologicznego. Pobyt pacjen-
téw w szpitalu nie przekraczat 2 miesiecy. Przy wig-
czaniu chorych do badanej grupy przeprowadzano
wywiad wykluczajacy uszkodzenia osrodkowego ukfa-
du nerwowego w przesztosci oraz stosowano skale
Mini Mental State Examination (MMSE), ktéra spet-
niata role testu przesiewowego.

Grupe kontrolng stanowity osoby obecnie zdrowe psy-
chicznie, z negatywnym wywiadem dotyczacym cho-
réb psychicznych i uszkodzen osrodkowego uktadu
nerwowego w przesztosci, co stwierdzano na pod-
stawie obserwacji, wywiadu klinicznego i badania przy
uzyciu skali MMSE. Badanych dobrano parami, biorac
pod uwage pte¢, wiek, wyksztatcenie i migjsce zamiesz-
kania (liczba mieszkancow).
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Oceny stanu psychicznego pacjentéw z grupy bada-
nej dokonywali ich lekarze prowadzacy, postugujac
sie Skalg Zespotu Pozytywnego i Negatywnego (PANSS,
Positive And Negative Symptoms Scale) wedtug Kaya
w ttumaczeniu Kopacza. Skala PANSS jest narzedziem
stuzgcym do oceny objawdw pozytywnych, negatyw-
nych oraz ogdlnych, wystepujacych w schizofrenii.
Sktada sie z trzech podskal (PANSS-P, PANSS-N, PANSS-G)
opisujacych kolejno objawy pozytywne, negatywne oraz
ogolne. Ocenianych jest w sumie 30 objawdw, z czego
18 zostato zapozyczonych z Krétkiej Psychiatrycznej
Skali Oceny (BPRS, Brief Psychiatric Rating Scale),
a 12 ze skali Psychopathology Rating Schedule (PRS) [22].
Nastepnie stosowano polskg wersje Testu Stroopa w ada-
ptacji Okuniewskiej [23] oraz Test taczenia Punktow Ai B,
bedacy czescig baterii testéw Halsteada-Reitana [24].
Test Stroopa (The Stroop Color and Word Test) pole-
ga na tym, ze szybkos¢ nazywania koloréw (réznoko-
lorowych kwadratéow) zmniejsza sie w sytuacji, gdy
kolorom tym towarzyszg stowa nazywajace inne ko-
lory (np. stowo ,czerwony” napisane na niebiesko).
Mozliwy jest takze odwrocony efekt Stroopa, kiedy
czynnikiem zaktécajagcym nie jest stowo, lecz kolor.
Zjawisko to swiadczy o tym, ze wyrazy okreslajace kolo-
ry, na przyktad wyraz , czerwony”, czyta sie szybciej wte-
dy, gdy s3 wydrukowane w odpowiednim kolorze,
w tym wypadku w kolorze czerwonym, a nie na przy-
kfad w z6ttym. Jedli stowo ,,czerwony” napisano na zétto,
to o zauwazenie rywalizujg ze soba dwa czynniki, czyli
znaczenie danego stowa oraz jego kolor. Zignorowanie
koloru pisma zmniejsza szybkos¢ czytania [25].
Technike te uwaza sie za jedno z bardziej rzetelnych
i przydatnych narzedzi do badania funkgji ptatéw czo-
towych i zwigzanych z nimi proceséw poznawczych,
miedzy innymi ciggfosci uwagi, gietkosci umystowej,
funkgji wykonawczych czy pamieci operacyjnej [26, 27].
Oceny dokonuje sie na podstawie czasu wykonania
zadania oraz liczby popetnionych btedéw. Wiekszos¢
badaczy postuguje sie wskaznikiem interferengji, ro-
zumianym jako réznica pomiedzy czasem wykonania
czesci drugiej (nazywanie na zmiane z czytaniem)
i pierwszej (czytanie). Inni jako wskaznik proponuja
liczbe bteddw popetnianych w poszczegdlnych zada-
niach badz wskaznik stosunkowy — czyli stosunek
czasu w czesci pierwszej do drugiej [28].

Test tgczenia Punktéw A i B jest czedcig baterii testéw
neuropsychologicznych Halsteada-Reitana i stuzy do
ogolnej oceny dysfunkcji mézgu. Sktada sie z czesci A
i B, w obydwu od badanego wymaga sie mozliwie
najszybszego potaczenia kdtek na karcie testowej jedna
ciggta linig rysowang otéwkiem, bez odrywania otéw-
ka od papieru. Linia powinna przecina¢ kétka. Czes¢

A sktada sie z 25 kétek, w ktore wpisane sq liczby od
1 do 25. Zadaniem osoby badanej jest potgczenie tych
kotek w takiej kolejnosci jak wzrastaja liczby. Czes¢ B
sktada sie takze z 25 kdtek, jednak czes¢ z nich jest
oznaczona liczbamiod 1 do 13, a reszta literami od A
do L. W tym wypadku zadanie osoby badanej polega
na taczeniu tych kotek, przy przechodzeniu na prze-
mian od cyfr do liter (1-A-2-B-3...) i przestrzeganiu
kolejnosci obu ciggow (liczbowego i literowego)
w porzadku rosngcym. Miarg wykonania testu jest czas
mierzony w sekundach, oddzielnie dla czesci Ai B, jak
rowniez suma obu czasow [24].

Hipotezy

Osoby z pierwszym epizodem schizofrenii paranoidal-

nej charakteryzujg sie wiekszymi trudnosciami w utrzy-

maniu ciggtosci uwagi i wiekszg sztywnoscig niz oso-
by z grupy kontrolnej; wykazuja tez wieksze trudnosci

w zakresie koordynacji wzrokowo-ruchowe;.

W zwigzku z tym spodziewano sie, ze:

1. Osoby z pierwszym epizodem schizofrenii para-
noidalnej beda potrzebowaty wiecej czasu na wy-
konanie drugiej czesci Testu Stroopa (nazywanie
koloréw w sytuacji konfliktowej) oraz beda w niej
popetniaty wiecej btedéw w poréwnaniu z osoba-
mi z grupy kontrolnej.

2. Osoby z pierwszym epizodem schizofrenii para-
noidalnej beda uzyskiwaty wiekszy wskaznik inter-
ferengji (réznica pomiedzy czasem nazywania
a czytania) i wiekszy wskaznik stosunkowy (czas
nazywania dzielony przez czas czytania) w poréw-
naniu z grupg kontrolna.

3. Chorzy z pierwszym epizodem schizofrenii para-
noidalnej beda potrzebowali wiecej czasu na wy-
konanie trzeciej czesci Testu Stroopa (nazywanie
na zmiane z czytaniem) oraz bedg w niej popet-
niali wiecej btedow w poréwnaniu z osobami
z grupy kontrolnej.

4. Chorzy z pierwszym epizodem schizofrenii para-
noidalnej beda potrzebowali wiecej czasu na wy-
konanie czesci A i B Testu tgczenia Punktéw
w poréwnaniu z osobami z grupy kontrolnej.

Spodziewano sie réwniez braku zwigzku pomiedzy na-

sileniem deficytéw poznawczych a dominujgcymi obja-

wami klinicznymi, mierzonymi za pomocg skali PANSS.

Wyniki

Analizy wynikéw dokonano na podstawie kompute-
rowego programu Statistica 5.1 Pro w polskiej wersji
jezykowej. Przy analizie wynikdw zastosowano poréw-
nanie $rednich oraz odchylen standardowych dla wy-
nikéw wszystkich testéw.
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Zbadano zgodnos¢ rozktadu wynikéw z rozktadem
normalnym, stosujac test Shapiro-Wilka.

W wypadku stwierdzenia rozktadu normalnego zba-
dano takze jednorodnos¢ (homogenicznosc) warian-
qji, co byto podstawa wyboru odpowiedniej statystyki
istotnosci réznic. W tym celu zastosowano Test Leve-
ne'a jednorodnosci wariangji.

W wypadku stwierdzenia jednorodnosci wariangji do
oceny istotnosci réznic pomiedzy grupami zastosowa-
no test t-Studenta dla grup niezaleznych. W celu po-
réwnania réznic pomiedzy zmiennymi o nieporéwny-
walnych wariancjach zastosowano alternatywng wer-
sje testu t-Studenta, tak zwany test Cochrana-Coxa.
Do oceny istotnosci roznic pomiedzy zmiennymi, kté-
rych rozktad nie byt zgodny z rozktfadem normalnym,
zastosowano test U Manna-Whitneya.

W celu okreslenia zwigzku pomiedzy badanymi zmien-
nymi zastosowano wspotczynnik korelacji r-Pearsona
wedtug momentu iloczynowego — w wypadku stwier-
dzenia rozktadu normalnego — oraz wspdtczynnik
korelacji rang Spearmana w wypadku braku rozktadu
normalnego.

Analize wynikéw rozpoczeto od okreslenia srednich
i odchylen standardowych dla poszczegdlnych zmien-
nych. Wyniki tych obliczen zamieszczono w tabeli 1.

Kolejnym etapem analizy byto zbadanie normalnosci
rozktadu. Otrzymane wyniki przedstawia tabela 2.
Jak wynika z tej tabeli, u 11 badanych zmiennych nie
otrzymano rozkfadu normalnego (oznaczone pogru-
biona czcionka). Do tych zmiennych naleza: liczba bte-
ddéw w czesci nazywania Testu Stroopa zaréwno w gru-
pie oséb chorych, jak i zdrowych oraz w grupie mez-
czyzn, liczba bteddw w czesci trzeciej Testu Stroopa
polegajacej na nazywaniu na zmiane z czytaniem (tzw.
btedy ramek) w grupie oséb chorych, zdrowych, a tak-
ze oddzielnie w grupie kobiet i mezczyzn chorych na
schizofrenie, w pierwszej czesci Testu Stroopa (tzw. czas
czytania) zaréwno w grupie kobiet, jak i mezczyzn cho-
rych na schizofrenie oraz we wskazniku stosunkowym
w grupie kobiet chorych na schizofrenie. Stwierdzo-
nych niezgodnosci z rozktadem normalnym wynikéw
skali MMSE nie brano pod uwage podczas obliczen.
Zanim przystagpiono do weryfikacji hipotez, zbadano
takze jednorodnos¢ wariancji za pomocg testu Leve-
ne'a. Wyniki zamieszczono w tabeli 3.

Jak wynika z tej tabeli, brak jednorodnosci wariangji
stwierdzono w wypadku takich zmiennych jak: czas
nazywania (t nazywania) w Tescie Stroopa (F = 24,559;
p < 0,05), wskaznik interferencji (F = 26,461;
p < 0,05), wskaznik stosunkowy (F = 11,045;

Tabela 1. Srednie odchylenia standardowe dla wszystkich badanych zmiennych
Table 1. Average standard deviations for all tested variables

' Zmienne n X sd n X

: MMSE 30 2840 1,55 30 -

| PANSS-P 30 13,06 4,14 30 -

I PANSS-N 30 1817 465 30 -

: PANSS-G 30 32,80 7,47 30 -

| Stroop: t czytania 30 6543 10,81 30 52,93
: Stroop: t nazywania 30 193,8 57,08 30 117,53
: Stroop: btedy

I nazywania 30 3,367 3,124 30 0,733
: Stroop: wskaznik

I interferengji 30 127,133 48,80 30 64,6
: Stroop: tramek 30 226,6 75,03 30 130,46
: Stroop: btedy

I ramek 30 4,70 587 30 0,2
TMTA 30 5263 2072 30 282

I TMTB 30 105,767 41,68 30 51,56
: TMTAB 30 1584 56,64 30 79,76
: Stroop: wskaznik

I stosunkowy 30 29 0,617 30 2,217

sd

5,39
23,23

1,01

n X sd n X sd ‘
12 29,083333 1,1645 18 27,9444 1,62597 :
12 14,583333 5,1603 18 12,2222 2,81917 :
12 19,5 52484 18 17,2778 4,12746 |
12 36 7,5919 18 30,6667 6,76496 :
12 61,083333 9,07 18 68,3333 11,1355 !
12 165,66667 52,75 18 212,556 53,167 :

|
12 4 1,7056 18 4,72222 1,67352 :

l
12 102,41667 40,789 18 143,611 47,6175
12 188,75 48,834 18 251,833 79,8346 :

|
12 3,6666667 3,9619 18 5,38889 6,88681 :
12 53,333333 21,677 18 52,1667 20,6946 :
12 102,75 45,965 18 107,778 39,8358 !
12 156,08333 59,925 18 159,944 56,0677 :

|
12 2,670825 0,540S 18 39,2778 47,1066 :

MMSE (Mini Mental State Examination) — Krdtka Skala Oceny Stanu Psychicznego; PANNS-P — podskala PANSS mierzaca objawy pozytywne (zespét pozytywny);
PANNS-N — podskala PANSS mierzaca objawy negatywne (zespt negatywny); PANNS-G — podskala PANSS mierzaca objawy ogdlne; TMT (Trail-Making Test) — Test
taczenia Punktoéw (A — czes¢ A, B — cze$¢ B); n — liczba badanych, x — sSrednia; sd (standard deviation) — odchylenie standardowe
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Tabela 3. Wartosci testu Levene’a jednorodnosci wariancji dla wybranych zmiennych
Table 3. Levene’s test values of variance homogeneity for selected variables

- Stroop: t nazywania 24,559 58  0,00001
I Stroop: wskaznik 26,461 58 0,000003
~ interferendji

I Stroop: t wskaznik

: stosunkowy 11,0452 58 0,001544
I Stroop: t ramek 19,416 58 0,000005
: TMTA 30,037 58 0,000001
I TMTB 23,91 58 0,000008

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

brak

brak 0,154 28 0,697 jednorodnosc :
brak 0,489 28 0,489 jednorodnos¢ |
|

|

|

_ _ _ _ |

|

brak 2,304 28 0,14  jednorodnos¢ w
brak 0,056 28 0,814 jednorodnos¢ |
|

brak 0,00253 28 0,96

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

jednorodnos¢

F — warto$¢ testu Levene'a; df — liczba stopni swobody; p — poziom istotnosci sg istotne statystycznie przy p < 0,05; TMT (Trail-Making Test) — Test taczenia

Punktow (A — cze$¢ A, B— czes¢ B)

Tabela 4. Testy Cochrana-Coxa oraz U Manna Whitneya dla wybranych zmiennych w grupie oséb zdro-
wych i chorych na schizofrenie
Table 4. Cochran-Cox’s tests and U Mann Whitney's tests for selected variables in a group of healthy
individuals and a group of individuals suffering from schizophrenia

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

, tnazywania 193,8 57,08 - 117,5
: Btedy nazywania = = 1361 =
I tramek 226,6 75,02 - 130,4
~ Bledy ramek — — 3 —
I Wskaznik

. interferencji  127,1333 48,80 - 64,6
: Wskaznik

i stosunkowy 2,606 0,617 - 2,216
- TMTA 52,63 20,72 - 28,2
I TMTB 105,7 41,68 - 51,56

2323 - 6,778* - 58
- 560 - 5,2* -
2326 - 6,7* - 58
- 645 - 3,99* -

|

20,55 - 6,468* - 58 |
|

0349 - 5,321* - 58 |
8,04 - 6,019* - 58 |
12,97 - 6,79* - 58

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

*p < 0,01; TMT (Trail-Making Test) — Test taczenia Punktow (A — czes¢ A, B — czes¢ B); x — srednia; sd (standard deviation) — odchylenie standardowe;

df — liczba stopni swobody

p < < 0,05), czas nazywania na zmiane z czytaniem,
tak zwany czas ramek (t ramek) (F = 19,416;
p < 0,05), oraz w wypadku wykonania zaréwno cze-
$ci A, jak i B Testu TMT (F = 30,037, p < 0,05; F =
= 23,91, p < 0,05).

W dalszej czesci pracy przystgpiono do weryfikacji hi-
potez operacyjnych méwigcych o istnieniu réznic po-
miedzy badanymi grupami. W tym celu zastosowano
testy istotnosci réznic, takie jak: test t-Studenta, test
Cochrana-Coxa oraz test U Manna-Whitneya.

W celu zweryfikowania hipotez o istnieniu réznic po-
miedzy grupg pacjentdéw i 0sob zdrowych zastoso-
wano testy Cochrana-Coxa oraz U Manna-Whitneya.
Wyniki tych testéw przedstawia tabela 4.

W celu zweryfikowania hipotezy pierwszej (H1) prze-
analizowano istotnos¢ réznic srednich wynikéw cza-
su wykonania drugiej czesci Testu Stroopa (czas (1)
nazywania) dla grupy oséb zdrowych i chorych na
schizofrenie. W tym celu zastosowano test Cochrana-
-Coxa. Uzyskane wyniki okazaly sie istotne statystycz-
nie (C=6,778; p < 0,01). W celu potwierdzenia ist-
nienia réznic liczby btedéw (btedy nazywania) w gru-
pie 0séb zdrowych i chorych na schizofrenie zastoso-
wano test U Manna-Whitneya. Uzyskane wyniki oka-
zaly sie istotne statystycznie (U = 5,2; p < 0,01).

W celu potwierdzenia hipotezy drugiej (H2), méwigce]
o istnieniu réznic w wielkosci wskaznika interferencji
w grupie 0séb zdrowych i chorych na schizofrenie, zasto-
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sowano test Cochrana-Coxa. Uzyskane wyniki okazaty
sie istotne statystycznie (C = 6,468; p < 0,01). Aby
zweryfikowac istotnos¢ réznic srednich wartosci
wskaznikdw stosunkowych dla grupy oséb zdrowych
i chorych na schizofrenie, zastosowano test Cochrana-
-Coxa. Otrzymane wyniki okazaly sie istotne statystycz-
nie (C=5,321; p < 0,01).

W celu potwierdzenia hipotezy trzeciej (H3), mdwia-
cej o istnieniu réznic w czasie wykonania trzeciej cze-
$ci Testu Stroopa (czas (t) ramek) w grupie oséb zdro-
wych i chorych na schizofrenie, zastosowano test Co-
chrana-Coxa. Uzyskane wyniki okazaty sie istotne sta-
tystycznie (C=6,7; p < 0,01). W celu potwierdzenia
istnienia roznic liczby bteddéw popetnianych w trzeciej
czesci Testu Stroopa (btedy ramek) w grupie osdb zdro-
wych i chorych na schizofrenie zastosowano test
U Manna-Whitneya. Uzyskane wyniki okazaty sie istot-
ne statystycznie (U = 3,99; p < 0,01).

Aby potwierdzi¢ hipoteze czwarta (H4), mdwiaca
o istnieniu réznic w czasie wykonania czesci A i B Te-
stu TMT w grupie 0séb zdrowych i chorych na schizo-
frenig, zastosowano test Cochrana-Coxa. Uzyskane wy-
niki okazaty sie istotne statystycznie: dla czesci A
(C=6,019;p < 0,01), dlaczesciB(C=6,79; p < 0,01).
Hipotezy méwigce o sile zwigzku pomiedzy dominu-
jacymi objawami negatywnymi a innymi wynikami
testéw zweryfikowano, stosujgc odpowiednio wspét-
czynnik korelacji r-Pearsona wedtug momentu iloczy-
nowego oraz wspdtczynnik korelacji rang Spearma-
na. Uzyskane wyniki przedstawia tabela 5.

Jak wynika z tabeli 5, nie uzyskano wynikéw staty-
stycznie istotnych na poziomie p < 0,05.

Dyskusja

Jakwynika z przedstawionych danych, wszystkie hipotezy
badawcze zostaty potwierdzone na poziomie istotnosci
p < 0,01, co $wiadczy o istnieniu réznic w zakresie funk-
cjonowania poznawczego pomiedzy grupg osob zdro-
wych i chorych z pierwszym epizodem schizofrenii.
Potwierdzono hipotezy mdwiagce o braku zwigzku
pomiedzy objawami klinicznymi, mierzonymi skala
PANSS, a gorszymi wynikami testow neuropsycholo-
gicznych. W wypadku kilku badanych zmiennych
mozna méwic jedynie o istnieniu pewnej tendencji do
zaleznosci, na przyktad pomiedzy objawami negatyw-
nymi a wynikami testéw. Wyniki te potwierdzajg hi-
poteze o réwnolegtym wystepowaniu oraz znacznym
stopniu niezaleznosci od siebie zjawisk poznawczych
i wymiarow klinicznych mierzonych za pomoca skali
PANSS [3].

Stwierdzono, ze pacjenci z pierwszym epizodem schi-
zofrenii majg istotnie wieksze trudnosci z utrzymaniem

Tabela 5. Wspotczynniki korelacji pomiedzy dominujacymi objawami psychopatologicznymi a wynikami poszczegdlnych testow

Table 5. Correlation coefficients between dominant psychopathological symptoms and results of individual tests
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ciggtosci uwagi, ktére przejawiajg sie diuzszym cza-
sem wykonania drugiej czesci Testu Stroopa, wiekszg
liczba popetnianych btedéw oraz wiekszym wskazni-
kiem stosunkowym i interferengji.

Uzyskane wyniki sg zgodne z prezentowanymi w pis-
miennictwie i zdajg sie potwierdzad istnienie niepra-
widtowosci w zakresie proceséw hamowania, ktére
sg niezbedne dla trwatego skupienia uwagi na danym
przedmiocie (czynnosci) i stanowig podstawe takich
proceséw, jak pamie¢ czy funkcje wykonawcze [29,
30]. Jednoczesnie podczas interpretacji wynikdw trze-
ba zachowac ostroznos¢, gdyz znane sg badania,
w ktérych stwierdzono, ze gorsze wyniki w Tescie Stro-
opa sg zwigzane takze z ogélnym spowolnieniem pro-
cesdéw poznawczych [31].

Drugim elementem funkcjonowania poznawczego,
ktéry zbadano u chorych na schizofrenie, byfa tak
zwana gietko$¢ psychiczna, rozumiana jako zdolnos$¢
przenoszenia uwagi z jednej czynnosci na druga.
Przeprowadzone badania potwierdzity hipoteze, ze
chorzy na schizofrenie charakteryzuja sie mniejszg ela-
stycznoscig w poréwnaniu z grupg kontrolng, co prze-
jawia sie wieksza liczba popetnianych przez nich bte-
déw oraz dtuzszym czasem wykonania. Uzyskane
wyniki sg zgodne z prezentowanymi w pismiennic-
twie i zdajg sie potwierdzac istnienie nieprawidtowo-
$ci w zakresie proceséw zwigzanych z przenoszeniem
uwagi u chorych z pierwszym epizodem schizofrenii
[32]. Podobne wyniki uzyskat w swoich badaniach
Smith, ktéry stosujgc Test tgczenia Punktéw A i B,
stwierdzit, ze gorsze wyniki w czesci B wigzaty sie
z trudno$ciami w przenoszeniu uwagi oraz ,przefa-
dowywaniu” pamieci operacyjnej [33]. Odwotujac sie
do Posnerowskiego modelu ,,centralnego procesora”,
jako modelu wyjasniajacego regulacyjng role uwagi
w procesach poznawczych, wyniki te wskazujg, ze pacjen-
ci schizofreniczni maja istotne trudnosci z elastycznym
przefaczaniem uwagi, czyli doborem zakresu oraz tresci
przeznaczonych do przetwarzania kontrolowanego, wy-
magajacego duzego wysitku i koncentradji (np. nazywa-

nie koloréw w sytuacji konfliktowej w Tescie Stroopa).
Kolejng badang zmienng byta sprawnos$¢ motorycz-
na. Réznice okazaty sie istotne statystycznie, co jest
zgodne z wynikami badan prezentowanymi w litera-
turze przedmiotu [34]. Podobne wyniki uzyskat Flash-
man, ktéry w badaniach nad sprawnoscig pacjentéw
schizofrenicznych stwierdzit gorsze w poréwnaniu
z grupa kontrolng wyniki w Tescie taczenia Punktéw
A\ B oraz Tescie Wktadanek (Purdue Pegboard Task) [35].
Uzyskane wyniki zdaja sie $wiadczyc raczej o istnieniu
pewnych ogdlnych i niespecyficznych nieprawidtowo-
$ci w funkcjonowaniu poznawczym pacjentdw z pierw-
szym epizodem schizofrenii. Trudno jest wskazac spe-
cyficzne cechy zaburzen poznawczych dla danej pod-
grupy chorych. Wyniki s3 zgodne z prezentowanymi
w pismiennictwie, ktére méwia o ogélnym obnizeniu
sprawnosci funkcji poznawczych [1, 2, 4]. Celowe
wydaje sie przeprowadzenie badan poréwnawczych
typu follow up w tej samej grupie pacjentdw.

Podsumowanie

Jak uwaza Andreasen [36], schizofrenia jest zaburze-
niem neurorozwojowym. Wyrazem tego sg obecne juz
na poczatku choroby deficyty poznawcze. Wydaje sie
one cecha niezalezng i bardziej podstawowa dla pro-
cesu dtugoterminowego leczenia niz objawy pozytyw-
ne i negatywne.

W pracy wykazano istnienie zaburzen w zakresie cig-
gtosci uwagi, gietkosci psychicznej i koordynacji wzro-
kowo-ruchowej u pacjentéw, ktérzy byli po raz pierw-
szy hospitalizowani z powodu epizodu schizofrenii, po-
twierdzajac konieczno$¢ oceny neuropsychologicznej
przy planowaniu dfugoterminowe; strategii leczenia. De-
ficyty poznawcze maja wieloraki wptyw na wspdtprace
pacjentdéw w leczeniu farmakologicznym, na ich funk-
cjonowanie spoteczne i zawodowe. Wydaje sie tez, ze
nasilenie deficytéw poznawczych u pacjentow z pierw-
szym epizodem schizofrenii moze by¢ predykatorem
dtugoterminowego rokowania i istotnie modyfikowac
zaréwno cele, jak i strategie leczenia schizofrenii [7].

|
Wstep. Zaburzenia funkgji poznawczych stanowig istotng ceche schizofrenii przy jednoczesnym znacznym stop- :
niu niezaleznosci od siebie deficytow poznawczych i objawdw Klinicznych. Liczne dane wskazujg na znaczenie :
procesow poznawczych dla przebiegu choroby, a badania sugeruja, ze zaréwno stopieri nasilenia zaburzen po- |
znawczych, jak i ich rodzaj moga byc specyficzne dla danej podgrupy chorych. :
Materiat i metody. Za pomoca Testu Stroopa i TMT dokonano neuropsychologicznej oceny ciagfosci uwagi,
gietkosci psychicznej oraz sprawnosci motorycznej (koordynacja wzrokowo-ruchowa) u 30 pacjentéw, przeciet- :
nie w wieku 23 lat, z pierwszym epizodem schizofrenii, w odniesieniu do grupy kontrolnej 0séb zdrowych. Doko- |
nano rowniez analizy statystycznej wynikéw oceny neuropsychologicznej i skali klinicznej PANSS. :
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Wyniki. Stwierdzono istnienie réznic (na poziomie istotnosci p < 0,01) w zakresie funkgjonowania poznawczego
pomiedzy grupa osob zdrowych i chorych z pierwszym epizodem schizofrenii. Zaobserwowano brak zwigzku
pomiedzy objawami klinicznymi mierzonymi za pomocg skali PANSS a gorszymi wynikami testdw neuropsycholo-
gicznych. W wypadku kilku badanych zmiennych mozna jedynie mdwic o istnieniu pewnej tendendji do zalezno-

Whioski. Deficyty poznawcze u chorych wydajg sie cechg niezalezng i bardziej podstawowa dla procesu dfugoterminowe-
go leczenia niz objawy pozytywne i negatywne. Wyniki badan wskazujg na istnienie zaburzer w zakresie ciggtosci uwagi,
gietkosci psychicznej i koordynagji wzrokowo-ruchowej u pagentow z pierwszym epizodem schizofrenii, potwierdzajac

|
|
|
|
|
|
sci, na przykfad pomiedzy objawami negatywnymi a wynikami testow. ‘
|
|
|
|
|
|
|

koniecznos¢ dokonywania diagnozy neuropsychologicznej przy planowaniu dfugoterminowej strategii leczenia.

stowa kluczowe: pierwszy epizod schizofrenii, ciggfos¢ uwagi, gietkos¢ psychiczna, sprawnos¢ '

motoryczna
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