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Summary

Aim. The aim of the study was to investigate the relationship between insight and cognitive
function in patients diagnosed with schizophrenia. Insight into illness is a clinically important
feature influencing clinical outcome and prognosis in schizophrenia. One of the most important
and widely discussed in recent literature factors contributing to lack of insight is cognitive dys-
function, mainly that mediated by deficits in the frontal cortical systems. A number of studies,
but not all, have observed correlations between unawareness in different insight dimensions
and poor performance on working memory and executive function tests.

Method. 102 individuals were included to the study, the SUMD scale (Scale for Assess-
ment of Unawareness of Mental Disorder) was used to asses the insight, and the battery of
the neuropsychological test was administrated to assess cognition.

Results. The results indicate that only some of the insight dimensions were associated with
neuropsychological assessment. The research confirmed some relationship between unaware-
ness of effects of medications and memory functions and correlations between unawareness
of social consequences of illness and executive functions. Relations between other insight
dimensions and neurocognition was less clear, only unawareness of negative symptoms was
related to the working memory test.

Conclusions. Lack of insight in schizophrenia was moderately associated with cognitive
functions. Unawareness of the effects of medication was related to the working memory and
learning process, unawareness of social consequences of the mental disorder was related to
executive functions. Unawareness of negative symptoms showed stronger associations with
cognition than unawareness of positive symptoms or disorganization.
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Wstep

Termin ,,brak wgladu” w odniesieniu do zaburzen psychotycznych jest coraz
cze$ciej w praktyce klinicznej zastgpowany pojeciem ,,nieSwiadomosci choroby”,
co podkresla odmienno$¢ koncepcji tego zjawiska od tej, jaka nadaja mu definicje
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psychoanalityczne. Wspoélczesnie wglad w chorobg definiuje si¢ jako ztozony feno-
men obejmujacy rozpoznawanie obecnos$ci zaburzen psychicznych, ich nastgpstw
spotecznych, postaweg wobec leczenia, a takze identyfikowanie poszczegdlnych ob-
jawow 1 umiejetno$¢ dostrzezenia ich chorobowego pochodzenia [1]. Szczegodlnego
znaczenia brak wgladu chorobowego nabiera w schizofrenii — od lat uznawany jest za
jedna z najbardziej rozpowszechnionych jej cech [2]. Jest on tez istotnym czynnikiem
wplywajacym na prognozowanie przebiegu zaburzen i niejednokrotnie determinuje
sposob postepowania terapeutycznego. Brak wgladu wiaze si¢ z gorsza wspotpraca
w leczeniu [3, 4], gorszym przystosowaniem i funkcjonowaniem psychospotecznym
[5], gorszym przebiegiem choroby i wigkszym nasileniem objawow psychopatolo-
gicznych [1, 6, 7]. Publikowane w ciagu ostatnich 10 lat prace odzwierciedlaja wzrost
zainteresowania nie§wiadomoscig choroby w schizofrenii. Podkresla si¢ ztozona nature
zjawiska wgladu, a takze wieloczynnikowe uwarunkowania jego zaburzen. Wsrod ich
przyczyn jedno z kluczowych miejsc zajmuja deficyty neuropsychologiczne, zwlasz-
cza dysfunkcje poznawcze wynikajace z uposledzenia funkcji kory przedczotowe;.
W pracach dotyczacych neurobiologicznego podtoza stabszego wgladu w schizofrenii
autorzy czgsto odwotuja sig do jego pokrewienstwa z anozognozja — nieSwiadomoscia
zaburzen obserwowana u pacjentow z organicznym uszkodzeniem okolic ciemienio-
wych i czotowych prawej potkuli moézgowe;.

Wyniki dotychczas przeprowadzanych badan poszukujacych zalezno$ci pomigdzy
wgladem w chorobg a funkcjonowaniem poznawczym nie sa spojne. W wielu z nich
wykazano istotne zalezno$ci pomigdzy poziomem wgladu a gorszym wykonywaniem
testow oceniajacych tzw. ,,funkcje czotowe”, zwlaszcza nieprawidtowym wykonywa-
niem testu WCST [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. Sugeruje sig, ze dysfunkcja
okolic kory przedczotowej odpowiadajacej za elastycznos$¢ procesOw poznawczych,
zdolnosci myslenia abstrakcyjnego, monitorowania wlasnych czynnos$ci psychicznych
moze by¢ zwiazana ze szczegdlnym deficytem $wiadomosci siebie, jakim jest nie-
umiejetnosé krytycznej oceny wiasnych nieprawidtowych przezy¢ chorobowych. Na
neurobiologiczne podtoze deficytéw wgladu w schizofrenii wskazuja takze publikacje
dokumentujace zalezno$ci pomigdzy brakiem wgladu a nieprawidtowosciami w struk-
turach kory przedczotowej uwidacznianych w badaniach obrazowych [18, 19, 20, 21].
Warte odnotowania sa doniesienia Shad i wsp. [20] wykazujace zalezno$ci pomigdzy
brakiem wgladu a mniejsza objgtoscia okolic prawej grzbietowo-bocznej kory przed-
czotowej, co zdaniem autoréw potwierdza pokrewienstwo pomig¢dzy nieSwiadomoscia
choroby w schizofrenii a anozognozja w zaburzeniach neurologicznych.

Opublikowano tez wiele prac, ktore nie potwierdzaja korelacji pomigdzy zaburze-
niami wgladu a wynikami testéw neuropsychologicznych [7, 22, 23, 24, 25, 26] czy
tez nieprawidtowosciami w badaniach neuroobrazowych [6, 12]. R6znice wynikoéw
autorzy przypisuja stosowaniu odmiennych metod pomiaru wgladu i funkcji poznaw-
czych, doborem grupy badanej, ztozonym i niejednorodnym wptywem innych czyn-
nikow na poziom wgladu: nasileniem objawdw psychopatologicznych, przewlektym
przebiegiem choroby czy tez psychologicznymi mechanizmami obronnymi [10, 27,
28]. Przeprowadzona przez Alemana i wsp. [29] metaanaliza badan oceniajacych
relacje pomigdzy wgladem w chorobg a funkcjonowaniem poznawczym wskazuje na
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niewielkie zalezno$ci pomiedzy nimi. Autorzy zauwazaja, ze deficyty wgladu u osob
chorych na schizofreni¢ wykazuja umiarkowane korelacje z ocena pamigci, procesow
uczenia sig, a stopien zalezno$ci pomigdzy ogélnym poziomem funkcjonowania po-
znawczego a wgladem jest poréwnywany do zaleznosci z wykonaniem testu WCST.
Wedlug badaczy moze to sugerowaé, ze zaburzenia wgladu w schizofrenii nie sa
wynikiem jedynie dysfunkcji kory czotowej, ale wiaza si¢ z réznorodnymi i bardziej
rozproszonymi deficytami poznawczymi.

Ztozonos$¢ zjawiska, niejasne, kontrowersyjne relacje z funkcjonowaniem po-
znawczym, jego istotne znaczenie w pracy terapeutycznej z osobami cierpiacymi na
schizofrenig sktonity do podjgcia wtasnej analizy zagadnienia.

Celem badania byta ocena wgladu w chorobg i poszukiwanie zalezno$ci pomigdzy
poszczegblnymi jego wymiarami a funkcjonowaniem poznawczym osob chorych na
schizofrenig.

Osoby badane

Do badania wtaczono 102 osoby z rozpoznaniem schizofrenii wg ICD-10. Ba-
dani wyrazili zgod¢ na udzial w nim, wykluczono chorych z cechami organicznego
uszkodzenia OUN oraz ze wspotistniejacym uzaleznieniem od alkoholu lub $rodkow
psychoaktywnych. Badanie przeprowadzano wsrdd osob leczonych na oddziatach
catodobowych, na oddziale dziennym, rehabilitacyjnym oraz w poradni przykliniczne;.
Sredni wiek w grupie wynosit 37,5 roku, $redni wiek zachorowania — 24,6. Wigkszo$¢
badanych to osoby wielokrotnie hospitalizowane (Srednia liczba hospitalizacji 9),
z wieloletnim przebiegiem zaburzen ($redni czas trwania choroby 13 lat). 74,5% 0s6b
potwierdzato uczestnictwo w zajgciach psychoedukacyjnych, 65,7% doswiadczyto
przymusowego leczenia psychiatrycznego.

Metody

Do pomiaru wgladu zastosowano polska wersje skali SUMD (Scale for the Assess-
ment of Unawareness of Mental Disorder) — Skalg Oceny Nieswiadomosci Zaburzen
Psychicznych. Po uzyskaniu zgody autoréw na thumaczenie i publikacj¢ w badaniu
wykorzystano petna wersje skali z 1993 roku [1]. Skala SUMD ujmuje wglad w cho-
robg jako wielowymiarowe zjawisko, wyodrgbniajac trzy podstawowe jego aspekty:
1) nie§wiadomosc¢ zaburzen psychicznych, 2) nieSwiadomos¢ efektow dziatania lekow,
3) nieSwiadomosc¢ spotecznych nastepstw choroby — wymiary odnoszace si¢ do catosci
zaburzen, oraz szczegdtowe obszary: 4) nieswiadomos¢ poszczegdlnych objawow
chorobowych, i 5) nieprawidlowa ich atrybucj¢. Oceny dokonywano w skroconej,
3-punktowej skali, w ktorej wyzszym warto$ciom przypisane jest wigksze nasilenie
zaburzen wgladu. Zestawienie czgstosci 1 $rednich wynikow w zakresie podstawowych
wymiaréw wgladu chorobowego przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1. Czestos¢ i Srednie ocen gléwnych wymiaréw wgladu, n = 102

. . Wartosci : , Odchylenie

Gtowne wymiary wgladu skali N % Srednia standardowe
o y . 1 18 17,6

NieSwiadomo$¢ zaburzen 2 55 539 206 0.59
psychicznych 3 29 28. 4 ’ '
Nie$wiadomos¢ efektow ; Z’g 233 173 0.63
dziatania lekow 3 20 196 ’ '
Nieswiadomo$¢ spotecznych ; ;1(15 ggg 171 0.67
nastepstw choroby 3 25 2 4’5 ’ '

Do oceny stanu klinicznego wykorzystano skale PANSS (Positive and Negative
Syndrom Scale) i skale KOSS (Kliniczna ocena zespotdw schizofrenicznych).

Do badania funkcji poznawczych uzyto testow ze skali Wechslera: Testu Symboli
Cyfr oraz Testu Powtarzania Cyfr. Ponadto zastosowano Test Pigtnastu Stow Reya
(RAVTL — Ray Auditory Verbal Learning Test) oraz dwa testy wspomaganej kom-
puterowo Wiedenskiej Baterii Testow: Test Perseweracji i Test Rozpigtosci Pamigci
(CORSI).

Test Perseweracji ocenia tendencje do powtarzania tych samych reakcji i stereo-
typowych zachowan (perseweracji). Na ekranie wyswietlanych jest 9 okrggow. Za-
danie polega na wskazywaniu za pomoca pidra §wietlnego okregéw w rytm krotkich
sygnatow dzwigkowych. Okresleniu stereotypowych zachowan (perseweracji) shuza
wartosci redundancji. Wyniki sa obliczane automatycznie i podawane w procentach.
Podstawowa warto$cia dla okreslenia tendencji do perseweracji jest redundancja 2.
stopnia.

Test Rozpigtosci Pamigci (CORSI) ocenia krotkotrwata pamigé wzrokowa.
Na monitorze przedstawiane sg nieregularnie rozmieszczone szeSciany. Wskaznik
w przypadkowy sposob wybiera szereg figur, po czym badany ma wskaza¢ kostki
w identycznej kolejnosci. Rozpigto$é pamigci wyznaczana jest przez najwigksza liczbe
prawidtowo wskazanych kostek.

Do badania tzw. ,,funkcji czotowych” — wzrokowo-przestrzennej pamigci ope-
racyjnej i funkcji wykonawczych zastosowano Test Laczenia Punktow TMT (Trail
Making Test) cz¢$¢ A 1 B. Zestawienie §rednich wynikéw uzyskanych przez badanych
w poszczeg6lnych testach neuropsychologicznych przedstawia tabela 2.

W celu przeprowadzenia niektorych analiz badanych podzielono wedtug kryterium
poprawnos$ci wykonania zadan. Dla Testu Rozpigtosci Pamigcei przyjeto wartosc 5 (wg
instrukcji), dla testow Powtarzania Cyfr i Symboli Cyfr wartosci wigksze od 9 (wg
norm Skali Wechslera). Do ustalenia poprawnosci wykonania testow TMT i Reya
postuzono si¢ wartosciami centylowymi, uznajac za wyniki prawidlowe warto$ci po-
wyzej 50 centyla. W przypadku Testu Perseweracji kryteria poprawnos$ci ustalono na
podstawie danych instrukcji, przyjmujac za bledny wynik warto$¢ wigksza niz 66%.
Wyniki analizy poprawnos$ci wykonania zadan ujmuje tabela 3.
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Tabela 2. Srednie wyniki testow neuropsychologicznych, n = 102
Testy funkcji poznawczych Srednia | Mediana Odchylenie qutoéé Wartosc
standardowe | minimalna | maksymalna
bezpo$rednia rozpigto$¢ pamieci | 4,73 5,00 1,06 0 7
CORSI trafne UBS 5,84 6,00 2,56 0 12
btedne UBS 4,49 4,00 1,18 3 7
Perseweraci redundancja 1. stopnia 1,3836 0,37 2,28 0,00 13,38
] redundancja 2. stopnia 49,6392 | 49,99 27,44 0,00 100,01
. wynik surowy 34,21 33,50 10,50 " 59
Symboli Cyfr wynik przeliczony 7,96 8,00 2,60 2 14
wynik surowy 36,92 38,00 11,31 14 64
Pietnastu wynik przeliczony 27,86 10,00 23,89 5 100
stow Reya perseweracje 0,70 1,00 0,46 0 1
konfabulacje 0,43 0,00 0,50 0 1
czasA 51,19 49,50 16,71 20 102
czas B 106,53 | 101,00 37,83 " 220
™T réznica czasu B-A 55,34 53,50 33,86 10 170
btedy B 0,40 0,00 0,49 0 1
czas A - wynik przeliczony 29,13 20,00 23,21 9 90
czas B — wynik przeliczony 34,65 25,00 22,36 9 90
Powtarzania | wynik surowy 9,11 9,00 1,66 5 15
Cyfr wynik przeliczony 5,99 6,00 2,34 2 14

Tabela 3. Ilo$ciowe zestawienie poprawno$ci wynikéw testow neuropsychologicznych, n = 102

Wynik prawidtowy Wynik btedny
Testy funkcji poznawczych

N % N %
CORSI: rozpieto$¢ pamieci bezposredniej 64 62,7 38 37,3
Perseweracji: redundancja 2. stopnia 79 775 23 22,5
Symboli Cyfr: wynik surowy 28 27,5 74 72,5
Symboli Cyfr: wynik przeliczony 28 27,5 74 72,5
Test Reya: wynik przeliczony 7 6,9 90 93,1
TMT - czas A: wynik przeliczony 17 16,6 85 83,3
TMT - czas B: wynik przeliczony 24 23,5 78 76,5
Powtarzania Cyfr: wynik surowy 7 6,9 95 93,1
Powtarzania Cyfr: wynik przeliczony 7 6,9 95 93,1

Zarowno wielkosci srednich wynikow, jak 1 ocena poziomu poprawnosci wykona-
nia testow wskazuja na znaczne zaburzenie funkcji poznawczych w badanej grupie;
srednie wyniki w wigkszosci badan nie przekroczyty standardowo wyznaczanych
norm. Ponad potowa chorych nieprawidtowo wykonata podtesty ze skali Wechslera,
test Reya oraz TMT.

W analizach statystycznych wykorzystano metody dostgpne w programie SPSS
dla Windows wersja 11.0 PL.
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Wyniki

W badanej grupie poziom wgladu nie zalezat od wieku ani lat edukacji. Nie kore-
lowat z czasem trwania choroby, liczba hospitalizacji, ani tez z przebytymi hospitali-
zacjami przymusowymi. Istotny wplyw na wglad wykazywata psychoedukacja, wiazac
si¢ z lepszym rozpoznawaniem obecnosci zaburzen (p = 0,01) oraz efektéw leczenia
(p =0,02).

Gtowne wymiary wgladu a ocena funkcji poznawczych

Do badania zalezno$ci pomig¢dzy ogdlnym poziomem wgladu a ocena funkcji
poznawczych wykorzystano jednoczynnikowq analize wariancji (ANOVA). Wyniki
zestawiono w tabeli 4.

Tabela 4. Korelacje pomiedzy gléwnymi wymiarami wgladu a wynikami testéw
neuropsychologicznych. Analiza jednoczynnikowa ANOVA, n =102

Gtéwne wymiary wgladu

Testy funkcii h nieSwiadomos$¢ nieSwiadomos¢ efektow niewiadomos$¢ spotecz-
esty lunkeyl poznawczye zaburzen psychicznych dziatania lekéw nych nastepstw choroby

df F p df F p df F p
rozpieto$¢ pamieci 2 2,22 0,11 2 5,46 0,01 2 3,53 0,03
CORSI trafne UBS 2 1,47 0,24 2 3,69 0,03 2 2,64 0,08
bledne UBS 2 1,09 0,34 2 1,40 0,25 2 2,98 0,06
Perseweraci redundancja 1. stopnia 2 1,28 0,28 2 1,41 0,25 2 0,65 0,53
] redundancja 2. stopnia 2 0,82 0,44 2 0,02 0,98 2 1,08 0,34
. wynik surowy 2 0,30 0,74 2 483 0,01 2 1,84 0,16
Symboli Cyft 1\ vnik przeliczony 2 | 039 | 068 | 2 | 521 | 001 | 2 | 158 | 021
wynik surowy 2 2,24 0,11 2 6,12 0,00 2 0,24 0,79
Test Reva wynik przeliczony 2 0,21 0,81 2 3,20 0,04 2 0,26 0,77
y perseweracje 2 0,42 0,66 2 1,29 0,28 2 1,12 0,33
konfabulacje 2 2,03 0,14 2 3,09 0,05 2 0,31 0,73
czas A 2 0,76 0,47 2 1,30 0,28 2 1,04 0,36
™T czas B 2 3,09 0,05 2 0,27 0,76 2 3,51 0,03
réznica czasu B-A 2 2,99 0,05 2 0,07 0,93 2 3,51 0,03
btedy B 2 0,28 0,76 2 3,07 0,05 2 6,60 0,00
Powtarzania | wynik surowy 2 2,49 0,09 2 2,25 0,11 2 1,19 0,31
Cyfr wynik przeliczony 2 2,71 0,07 2 2,24 0,11 2 2,09 0,13

Gtowne obszary wgladu wykazywaly niewiele istotnych statystycznie korelacji
z oceng neuropsychologiczna. Zaleznos$ci na granicy poziomu znamiennosci statystycz-
nej odnotowano pomigdzy nieSwiadomoscia zaburzen psychicznych a dwoma para-
metrami oceny testu TMT: czasem wykonania zadania B (p = 0,05) i r6znica czaséw
czesci B 1A (p = 0,05). Rozpoznawanie efektow leczenia korelowato z bezposrednia
rozpigtoscia pamigci i trafnymi odpowiedziami testu CORSI (p odpowiednio 0,01
10,03), testem Symboli Cyfr (p=0,01), Reya (p =0,04), wystepowaniem konfabulacji
w Tescie Reya (p = 0,05) 1 bledow w czesci B testu TMT (p = 0,05). Nieswiadomos¢
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spotecznych nastepstw zaburzen psychicznych wykazywata istotne korelacje z roz-
pigtoscia pamigei w tescie CORSI (p = 0,03) 1 wigkszo$cig ocen testu TMT: czasem
wykonania i r6znica czasoéw czgsci B i A (p w obu przypadkach wynosito 0,03) oraz
z wystgpowaniem btedow w czgsci B (p = 0,00).

Szczegdtowa ocena wgladu a poziom funkcjonowania poznawczego

Badanie zalezno$ci pomigdzy nieswiadomoscia okreslonych objawow chorobo-
wych, ich atrybucja a ocena funkcji poznawczych przeprowadzono za pomoca jed-
noczynnikowej analizy wariancji ANOVA. Ze wzgledu na niewielka liczbg badanych
w niektorych szczegdtowych pozycjach skali SUMD w analizie uwzgledniono tylko te
objawy, ktorych wystgpowanie stwierdzono u co najmniej 30 0séb. Skroécone wyniki
poréwnan (zestawienie istotnych statystycznie korelacji) przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Korelacje pomiedzy nieSwiadomoscia objawéw i atrybucja a ocena
testow psychologicznych. Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA

Testowane zwigzki Test ANOVA
testy psychologiczne | nieSwiadomos¢ objawow df F Istotno$¢
Perseweracji omamow 2 3,49 0,04
Perseweracji zaburzeh my$lenia 2 4.9 0,01
Powtarzania Cyfr splycenia afektu 2 17,16 0
Powtarzania Cyfr awolicji/ apatii 2 5,16 0,01
Powtarzania Cyfr anhedonii/ asocjalnosci 2 4,51 0,02
Powtarzania Cyfr stabych zwigzkéw spotecznych 2 3,55 0,03
atrybucja objawéw

Test Reya zaburzen uwagi 2 3,87 0,03
Powtarzania Cyfr urojen 2 3,68 0,04
TMT czas B niedostosowanie afektu 2 44 0,04
Powtarzania Cyfr niedostosowania afektu 2 7,44 0,01
TMT - btedy B stabych zwigzkow spotecznych 2 3,36 0,04

Wyniki wskazuja, ze nie§wiadomos¢ objawdw negatywnych istotnie czgsciej
wiazala si¢ z ocena funkcji poznawczych niz nie§wiadomos¢ objawdw pozytywnych.
Z wykonaniem Testu Powtarzania Cyfr korelowata nie§wiadomo$¢ splycenia afektu
(p = 0,00), nieswiadomos¢ awolicji/apatii (p = 0,01), nie§wiadomo$¢ anhedonii/aso-
cjalnosci (p = 0,02) oraz nieswiadomos¢ stabych zwiazkow spotecznych (p = 0,03).
W przypadku objawdw pozytywnych istotne statystycznie zwiazki odnotowano dla
Testu Perseweracji — wykazata je nie§Swiadomo$¢ omamow (p =0,04) i nie§wiadomos¢
zaburzen myslenia (p = 0,01). Zwiazki atrybucji objawdw z poziomem funkcjonowania
poznawczego byly nieregularne. Korelacje istotne statystycznie stwierdzono pomig-
dzy Testem Powtarzania Cyfr a atrybucja urojen (p = 0,04) i niedostosowania afektu
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(p =0,01), oraz pomigdzy testem Reya a atrybucja zaburzen uwagi (p = 0,03). Poza
tym wykonanie czgséci B testu TMT wykazywato korelacje z atrybucja niedostosowania
afektu (p = 0,04), a bledy w czgsci B — z atrybucja stabych zwiazkdéw spotecznych
(p=0,04).

Poprawnos$¢ wykonania testow neuropsychologicznych
a ogolna ocena wgladu

Do poszukiwania zaleznosci pomigdzy poprawno$cia wykonywania testow neuro-
psychologicznych a gldwnymi pozycjami oceny wgladu wykorzystano test Chi2. Wyniki
poréwnan zestawione w tabeli 6 wskazuja, ze obszarem wgladu, ktory wykazywat
czegsciej istotne statystycznie zaleznos$ci z ocena funkcji poznawczych, byta nieswiado-
mos¢ efektow dziatania lekéw. Wymiar ten korelowat z wykonywaniem testow CORSI,
Symboli Cyfri Reya (p odpowiednio: 0,00, 0,01 1 0,03). Znaczace statystycznie korelacje
odnotowano tez pomigdzy nieSwiadomoscia spotecznych nastepstw zaburzen a wyko-
naniem testu CORSI (p = 0,03) oraz czesci B testu TMT (p = 0,01) (tabela 6).

Tabela 6. Poprawno$¢ wykonania badan testowych a gléwne wymiary wgladu,
n = 102, test Chi?> Pearsona

Wymiary wgladu
nieSwiadomosé nieswiadomos¢ nieswiadomo$¢
Testy funkcji poznawczych zaburzen dziatania spotecznych
psychicznych lekow skutkow
Chiz | df p Chiz | df p Chi? df p
Test CORSI bezposrednia rozpieto$¢ pamieci | 4,11 2 10131431 2 | 0,00 | 690 2 10,03
Perseweracji redundancja 2. stopnia 283 | 2 024012 | 2 |09 | 253 2 1028
Symbol Cyfr wynik przeliczony 182 | 2 (040 966 | 2 | 0,001 | 351 2 1017
TestR wynik przeliczony 0,02 2 1099 7,07 2 10,03 0,04 2 1098
est Reya czas A 058 | 2 075|056 | 2 |075| 141 | 2 |049
™T czas B 159 | 2 045|274 | 2 |025] 934 | 2 |0,01
Powtarzania Cyfr | wynik przeliczony 3,99 2 1014 0,31 2 1086 135 2 | 051

Poprawnos$¢ wykonania testow neuropsychologicznych
a szczegblowa ocena wgladu

Analogicznych poréwnan z poprawnos$cia wykonania zadan testowych dokonano
dla szczegdtowych wymiarow wgladu chorobowego. Wyniki jednoczynnikowej analizy
wariancji wykazaty zaledwie pojedyncze istotne statystycznie zaleznosci: wykonanie
testu CORSI korelowato z nieSwiadomoscia awolicji/apatii (p = 0,04), Testu Powtarza-
nia Cyfr —z nie§wiadomoscia sptycenia afektu (p = 0,00) oraz atrybucjq niedostosowa-
nia afektu (p = 0,02), wykonanie cz¢$ci B testu TMT wigzato si¢ z nieSwiadomoscia
urojen (p=0,01) oraz z nieSwiadomoscia i atrybucja zaburzen uwagi (p odpowiednio
0,011 0,03). Istotne statystycznie korelacje przedstawiono w tabeli 7.
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Tabela 7. Poprawno$¢ wykonania badan testowych a szczegélowa ocena wgladu.
Jednoczynnikowa analiza wariancji (ANOVA)

Testy .

psychologiczne Aspekty wgladu df F Istotnos¢
Powtarzania Cyfr | nieswiadomos¢ sptycenia afektu 2 21,35 0,00
CORSI nieSwiadomo$¢ awolicjii / apatii 2 3,51 0,04
Test Reya nieSwiadomos$¢ awolicjii/ apatii 2 42 0,02
TMT - czas B nie$wiadomo$¢ awolicjii/ apatii 1 4,54 0,04
TMT - czas B nieSwiadomo$¢ zaburzen uwagi 1 2,12 0,01
Powtarzania Cyfr | atrybucja niedostosowania afektu 2 52 0,02
TMT - czas B atrybucja zaburzen uwagi 1 4,57 0,03

Omowienie

W badaniach uwzglgdniono szczegdtowa oceng zalezno$ci pomigdzy réznymi
aspektami wgladu chorobowego a poziomem funkcji poznawczych. Analizy dotyczyty
gtownych wymiarow wgladu, jak réwniez, co rzadko dokumentowane jest w pismien-
nictwie, $wiadomosci i atrybucji poszczegdlnych objawow chorobowych. Rezultaty
wskazuja, ze w niewielu przypadkach wyniki testow neuropsychologicznych wykazy-
waty istotne zaleznosci z oceng wgladu, stwierdzano je poza tym tylko dla niektorych
jego obszaréw. Niejednorodny uktad korelacji nie pozwala wnioskowac, by tak ztozone
umiejetnoscei, jak rozpoznawanie zaburzen, atrybucja objawow psychotycznych, czgsto
doswiadczanych przez pacjentéw jako niejasne i dwuznaczne przezycia, byty prosta
pochodna deficytdw pamigei, uwagi czy czynnosci wykonawcezych. Zauwazy¢ warto
jednak, ze obecnos¢ istotnych korelacji pomigdzy oceng niektorych wymiaréw wgladu
a wynikami testow neuropsychologicznych wskazuje, ze funkcjonowanie poznawcze
ma pewien wpltyw na jego ostabienie.

W poréwnaniach gtéwnych wymiarow wgladu chorobowego z wynikami badan
neuropsychologicznych, zalezno$ci istotne statystycznie odnotowano dla nieswia-
domosci dziatania lekéw oraz nieswiadomos$ci spolecznych nastgpstw zaburzen
psychicznych. Istotne korelacje pomi¢dzy nieswiadomoscia efektow leczenia a ocena
wzrokowo-przestrzennej pamigci operacyjnej (test CORSI), pamigci shuchowej (test
Reya), koordynacji wzrokowo-ruchowej i proces6w uczenia si¢ (testy Symboli Cyfr,
Reya) wskazuja na wigkszy wptyw funkcjonowania poznawczego na ten wymiar wgla-
du niz na pozostate. Podobnych relacji nie odnotowywano w wielu pracach, trudno
jednak bezposrednio odwotywac si¢ do ich wynikéw. W licznych badaniach — pomimo
iz uwzgledniano w ocenie wgladu wyodrgbnione parametry — w szczegdétowych ana-
lizach porownawczych z funkcjonowaniem poznawczym gtowne sktadowe wgladu
czesto traktowane byty tacznie [12, 30]. Zaledwie kilka prac dokumentuje zwiazki
funkcjonowania poznawczego z postawami wobec leczenia. David i wsp. [31] wskazuja
na korelacje pomigdzy akceptacja leczenia a 1Q. Bezposrednie zalezno$ci pomigdzy
wgladem wobec potrzeby leczenia a oceng pamigci operacyjnej odnotowuja Kemp
i David [3], Marks i wsp. [32], Lysaker i wsp. [10], Keshavan i wsp. [9], Goodman
1 wsp. [33]. Wykazane korelacje tego wymiaru z oceng innych, niz ,,czotowych”,
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funkcji poznawczych moga wskazywac, ze niektore aspekty wgladu w schizofrenii
sa modulowane przez wiele zaburzen poznawczych wynikajacych z upos$ledzenia
funkcji catego systemu czotowo-skroniowo-ciemieniowego, czyli wielu obszarow
kory asocjacyjnej [9, 34]. Obecno$¢ korelacji pomigdzy nieSwiadomoscia spotecznych
nastepstw zaburzen psychicznych a wynikami czgsci B testu TMT wskazuje z kolei na
pewien wptyw funkcji wykonawczych na ten aspekt wgladu w chorobe. Brak wgladu,
zwlaszcza w zakresie rozpoznawania spotecznych nastgpstw zaburzen, niezaleznie od
innych deficytow, jest taczony z zaburzeniami funkcjonowania psychospotecznego [5,
15, 16]. Rozpoznawanie skutkéw zaburzen, ich wptywu na relacje z otoczeniem wyma-
ga umiejetnosci uzmystawiania sobie, jak jest si¢ przez nie postrzeganym, a zdolnos¢
uwzgledniania perspektywy ocen innych osob jest zasadnicza dla prawidtowych relacji
spotecznych. Wykazane w badaniu korelacje pomigdzy nie§wiadomoscia spotecznych
skutkow zaburzen a deficytem funkcji wykonawczych nie wydaja si¢ przypadkowe.
Poziom wykonania czg$ci B testu TMT oraz roznica czasu pomigdzy czg$ciami
B 1A testu sa wyrazem zdolnosci sprawnego przestawiania si¢ na inne kryterium
dziatania. Wymaga ona przechowywania w pamigci dwoch zmiennych niezaleznie
od zmieniajacej si¢ sytuacji. Umiejetno$¢ poznawczego ,,przelaczania si¢” na inne
kryteria reagowania i jednoczesnego utrzymywania abstrakcyjnej reprezentacji zmien-
nej odnoszacej si¢ do danej sytuacji moze w pewien sposob odnosi¢ si¢ do wgladu
w chorobeg. Wedtug interpretacji niektorych autorow [8, 9] umiejetnos¢ ta przektada
si¢ na zdolno$¢ utrzymywania obiektywnej i1 krytycznej oceny doswiadczanych nie-
prawidtowych przezy¢ chorobowych.

Przedstawione wyniki odbiegaja od wynikow prac badawczych, ktore w wielu
przypadkach nie wykazywaty korelacji pomigdzy gtéwnymi parametrami oceny wgladu
a ocena funkcji poznawczych [16, 17, 35, 36]. Przyczyna tych rozbieznosci moze by¢
relatywnie wigksze nasilenie deficytow w gtownych sktadowych wgladu w badane;j
grupie niz deficyty odnotowywane w wymienionych publikacjach. Mozna przypusz-
czaé, ze poziom zaleznosci zaburzen wgladu i funkcji poznawczych odzwierciedla
nasilenie deficytoéw wgladu — im sg wigksze, tym wigkszy udziat w ich powstawaniu
maja czynniki poznawcze. Podobne do opisanych korelacje pomigdzy ocena funkcji
poznawczych a 0golna ocena wgladu wykazuja natomiast Buckley i wsp. [37], Lysaker
i wsp. [10], Drake i wsp. [8].

Oceniane w badaniu zaleznosci pomigdzy nieswiadomoscia poszczegodlnych ob-
jawow klinicznych, ich atrybucja a okre§lonymi funkcjami poznawczymi okazaty sig¢
stabe. Istotne zwiazki z funcjonowaniem poznawczym czg¢$ciej stwierdzano dla nie-
swiadomosci objawow negatywnych niz nie§wiadomosci objawow pozytywnych czy
dezorganizacji. Rozpoznawanie sptycenia afektu, awolicji/apatii, anhedonii, stabych
zwiazkow spotecznych korelowato z Testem Powtarzania Cyfr, badajacym uwagg,
krotkotrwala pamigé werbalna i pamig¢ operacyjna. Dane z piSmiennictwa wskazuja,
ze osoby chore na schizofrenig, zwlaszcza gdy dominuja objawy negatywne, bardzo
czesto wykonuja ten test nieprawidtowo, ponizej standardowych norm [38, 39, 40].
Mozna wnioskowac stad, ze brak wgladu w t¢ grupe objawow wiaze si¢ z podobnym
deficytem poznawczym i moze wskazywac na wspolne neurobiologiczne podtoze obu
tych wymiaréw — dysfunkcj¢ okolic kory przedczotowe;.
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W przypadku wgladu dotyczacego objawow pozytywnych i dezorganizacji, relacje
z wynikami testow okazaty si¢ znikome. Jedyne zaleznosci stwierdzono pomigdzy
niesSwiadomoscia formalnych zaburzen myslenia a wykonaniem Testu Perseweracji
oraz pomigdzy nieswiadomoscia urojen a poprawnos$cia wykonania czgsci B testu TMT.
Nieprawidtowe wykonanie Testu Perseweracji wskazuje na sztywnos¢, sktonnos¢ do
stereotypowych zachowan i stabsze monitorowanie reakcji. Udzial tego rodzaju defi-
cytow w powstawaniu formalnych zaburzen myslenia nie jest pewny. Bardziej ztozone
wydaja sig tez zwiazki urojen z funkcjonowaniem poznawczym. Stwierdzone relacje
nie pozwalaja dopatrywac si¢ znaczacego wplywu dysfunkcji kognitywnych na poziom
rozpoznawania objawow pozytywnych. Nie§wiadomos$¢ tych objawdw moze wiazaé
si¢ z ich nasileniem lub z bardziej ztozonymi deficytami poznawczymi.

W przypadku atrybucji objawow istotne korelacje z oceng neuropsychologiczna
wykazywata jedynie atrybucja niedostosowania afektu oraz atrybucja zaburzen uwagi.
Rezultaty te moga wynikac ze specyfiki zastosowanego narzedzia oceny wgladu. Oce-
na atrybucji w skali SUMD jest procesem dwustopniowym — w pierwszej kolejnosci
ustalana jest $wiadomo$¢ wystepowania nieprawidtowych przezy¢, w drugim etapie
rozwazany jest sposob osadu dostrzeganych zaburzen. W zatozeniach teoretycznych
skali atrybucja jest $ci§le zwiazana z poziomem rozpoznawania objawu, stad tez jej
ocena w niektorych obszarach dokonywana byta dla niewielu osob. Procedura ta
preferuje osoby, ktore wykazuja wyzszy poziom wgladu, stad nie mozna wykluczy¢
sytuacji, ze nasilenie zaburzen poznawczych w badanej grupie byto nizsze.

Wielu autorow uwaza atrybucj¢ objawow za element wgladu, ktory w najwigkszym
stopniu wiaze si¢ z czynnikami poznawczymi [12, 16, 17, 36]. Uzyskane rezultaty
trudno odnosi¢ bezposrednio do wynikow przedstawianych przez innych badaczy.
W pracach, w ktorych wykazywano zaleznosci pomiedzy poziomem funkcji poznaw-
czych a deficytami w zakresie rozpoznawania i atrybucji objawow, ocena dwoch ostat-
nich byla z reguly sumaryczna. Rozpoznawanie i atrybucj¢ objawdw negatywnych,
dezorganizacji oraz pozytywnych taczono w pojedynczy parametr, co nie wydaje
si¢ w pelni uzasadnione, zwazywszy na ich odmienng patofizjologi¢. W interpretacji
wynikoéw uwzglednic trzeba tez fakt, ze zaburzenia poznawcze sa zjawiskiem modal-
nym, poszczegdlne czynnosci: uwaga, pamig¢, funkcje motoryczne i wykonawcze
moga by¢ w roznym stopniu uposledzone i w réznym zakresie wplywac¢ wzajemnie
na siebie [41, 42].

Wyniki badan nie pozwalaja na stwierdzenie, ze szczegétowe wymiary wgladu
chorobowego — rozpoznawanie i atrybucja objawow, zaleza od réznych deficytow
poznawczych, ale jednocze$nie nie pozwalaja odrzuci¢ takich zatozen. Stwierdzone
istotne korelacje pomigdzy wgladem dotyczacym objawdéw negatywnych a ocena
bezposredniej pamigci moga wskazywaé, ze rozpoznawanie objawow negatywnych
w wigkszym stopniu zalezy od deficytow pamigci operacyjnej, ktora, podobnie jak
i one, jest wyrazem zaburzen funkcji okolic przedczotowych. W przypadku rozpo-
znawania objawow dezorganizacji i objawow pozytywnych oraz atrybucji objawow,
ktore w pojedynczych zaledwie przypadkach istotnie korelowaty z funkcjonowaniem
poznawczym, mozna przypuszczac, ze na poziom wgladu w tych obszarach wptyw
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maja inne, by¢ moze bardziej ztozone, mechanizmy poznawcze lub czynniki takie,
jak nasilenie objawow i psychologiczne mechanizmy obronne.

B3rusa Ha 00/1e3Hb M MHecTHYeCKOe (PyHKIHOHUPOBaHHe 00JILHBIX MIH30¢peHuneil

Conep:xanue

3ananme. I[IpencraBneHne ONEHKNM OTHOIIEHUH MEXAY B3INISIAOM U MHECTHUYECKHM
(GyHKIIMOHUpPOBaHUEM Yy OONbHBIX Imn3odpenneil. OTcyTcTBUE B3IIsA Ha OOJIE3Hb SIBISETCS
CYIIECTBEHHBIM KIMHUYIECKIM aCIEKTOM, BIMSIONINM Ha TeUEeHHE U MporHo3 mm3odpennn. Cpenn
MHOTHX (PaKTOpOB, GOpMHUPYIOLIHX OOJIe3Hb, 0COOCHHOE BHUMAHUE 00PAIIAeTCst HA COITY TCTBYIOIIHE
N30 PEHHBIM HApYIICHUSIM JIePHUIUTH MHECTHYSCKUX (YHKIHMH, 0COOCHHO HapyIICHUS T.H.
,»JIOOHBIX (DYHKITHIA”.

Metoa. B uccnenoBanuu npunsio ydactue 102 manmenta. OneHKu B3mifga Ha 0OJE3Hb
MPOBEICHBI C HCToNb30BaHueM [1Ikanbr Heoco3HOBaHMs cuxyeckux Hapyenuit SUMD (Scale for
Assesment of Unawareness of Mental Disorder) mpu omieHKe MHECTHYECKUX (yHKITHIT HCIIOIb30BaHa
6aTepust HEHPOICHXOIOTUUECKHX TECTOB.

Pe3yabTaTsl. AHAINM3BI PE3yJIETaTOB UCCIEAOBAHUN YKA3bIBAIOT HAa HEOOJBIINE 3aBUCUMOCTH
MEKy HEKOTOPBIMH M3MEPEHHSIMH OOJIE3HEHHOTO B3IVIAA M OIEHKOH MHECTHUCCKHX (DYHKIHMIL.
HeocoznanHOCTh 3()eKTOB IeHCTBUS JIEKapCTB yKa3blBajla Ha CYIIECTBEHHBIE CBSI3H C OIEHKOM
HnaMsITH U nporeccoB oOyueHust. Kpome Toro, HEOCBEIOMIICHHOCTD OOIIECTBEHHBIX MOCIEACTBUI
00JIe3HH KOPPEIMPOBaIa C OL[EHKOH HCTIONMHUTENBHBIX (DYHKIHMIL. B cirydasx Heoco3HaHHUs CHMITTOMOB
U UX aTpubynun 6ornee CUIbHBIE CBA3M C MHECTHUYECKUM (DYHKIIMOHMPOBAHHEM OTMEUEHO B
H3MEpeHHsIX B3MIsIa Ha TMAarHO3 M aTpUOYIHIO HEraTUBHBIX CHMITOMOB.

BeiBonbl. Hapymienus B3misiaa Ha 60JI€3Hb IIPH MIH30(QPEHUH TOIBKO YaCTHIHO CBSI3BIBAIOTCS C
Ka4eCTBOM MHECTHYECKOTr0 (DYHKIIMOHUPOBAHHMS. Bolbline 3aBUCHMOCTH OT KOTHUTHBHBIX (DYHKIIMIT
OKa3bIBAETCS HEOCBEAOMIICHHOCTD d((PEKTOB JICUEHHST U COLUATIBHBIX MOCIEICTBUH MCHXNIECKIX
HapyIICHNUH, a TAK)KE OTCYTCTBUE PACIIO3HABAHHS HETaTHBHBIX CHMIITOMOB.

Einsicht in die Krankheit und kognitives Funktionieren der Schizophrenkranken

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie war die Beurteilung der Beziehung zwischen der Einsicht und dem
kognitiven Funktionieren bei schizophrenkranken Personen. Der Mangel an Einsicht ist eine klinisch
bedeutende Erscheinung, die den Verlauf und die Prognosen in der Schizophrenie beeinflusst.
Unter vielen Faktoren, die ihr Niveau gestalten, widmet man eine besondere Aufmerksamkeit den
Defiziten der kognitiven Funktionen, die die schizophrene Stérungen begleiten, insbesondere der
Beeintrachtigung der sogenannten “Stirnfunktionen”.

Methode. An die Studie wurden 102 Patienten eingeschlossen. Die Beurteilung der Einsicht wurde
mit der SUMD Skala (Scale for Assesment of Unawareness of Mental Disorder) durchgefiihrt, bei der
Beurteilung der kognitiven Funktionen wurde die neuropsychologische Testbatterie angewendet.

Ergebnisse. Die Analysen der Ergebnisse weisen auf méfBige Abhingigkeiten zwischen manchen
Dimensionen der Einsicht und der Beurteilung der kognitiven Funktionen hin. Die Unbewultheit
der Resultate der Wirkung von Medikamenten zeigte wichtige Zusammenhédnge zwischen der
Beurteilung des Gedéchtnisses und der Lernprozesse, die UnbewuBtheit der sozialen Folgen der
Krankheit korrelierte mit der Beurteilung der ausfithrenden Funktionen. Im Falle der Unbewultheit der
Symptome und ihrer Attribution wurden stirkere Zusammenhénge mit dem kognitiven Funktionieren
fiir die Dimensionen der Einsicht festgestellt, die die Erkennung und Attribution der negativen
Symptome umfassen.

Schlussfolgerungen. Die Stérungen der Einsicht in die Schizophrenie hdngen nur teilweise mit
dem Niveau des kognitiven Funktionierens zusammen. Gréflere Abhéngigkeiten von den kognitiven
Funktionen zeigt die Unbewuftheit der Resultate der Behandlung und der sozialen Folgen der
psychischen Stérungen und der Mangel an Erkennung der negativen Symptome.
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L’idée de maladie et le fonctionnement cognitif des schizophrénes

Résumé

Objectif. Estimer les relations de I’idée de maladie et du fonctionnement cognitif des patients
souffrant de la schizophrénie. Le manque de I’idée de maladie est un phénoméne important qui influe
sur le cours et le pronostic de cette maladie. Parmi les facteurs influant sur son niveau on accentue
surtout les déficits cognitifs et avant tout la détérioration « des fonctions frontales ».

Méthode. On examine 102 patients avec I’échelle SUMD (Scale for Assessment of Unawarenss
of Mental Disorder) et avec la batterie des testes neuropsychologiques.

Résultats. L’analyse démontre 1’existence des corrélations de certaines dimensions de I’idée de
maladie et de certaines fonctions cognitives. La méconnaissance des effets des médicaments corréele
avec I’estimation de la mémoire et de processus d’apprendre, la méconnaissance des conséquences
sociales corréle avec 1’estimation des fonctions exécutives. La méconnaissance des symptomes correle
fortement avec le fonctionnement cognitif et la reconnaissance des symptomes négatifs.

Conclusions. Les troubles de I’idée de maladie se lient partiellement avec le niveau du
fonctionnement cognitif. La méconnaissance des effets thérapeutiques, des conséquences sociales
des troubles psychiques et des symptomes négatifs corréle d une maniere plus forte avec les fonctions
cognitives.
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Dofinansowanie naukowych wyjazdow zagranicznych

Zarzad Glowny Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego informuje o mozliwosci
uzyskania przez cztonkéw zwyczajnych Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego
dofinansowania ich udziatu w zjazdach, sympozjach i konferencjach naukowych od-
bywajacych si¢ za granica. Zasady przyznawania dofinansowania okres$laja zataczone
»Zasady”. Komitet ,,Konferencje Naukowe PTP” ZG PTP gromadzi na ten cel $rodki
na koncie:

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Konferencje Naukowe, ul. Kopernika 21B
31-501 Krakéw, w Banku PKO SA, Oddz. w Krakowie, Rynek Gt. 31, nr rachunku:
12401431-7001815-2700-401112-001.

Zarzad zacheca cztonkow towarzystwa do korzystania z tej mozliwosci, a takze
do pozyskiwania sponsoréw dla tej dziatalnosci.

Whioski o dofinansowanie nalezy sktada¢ na adres komitetu na rgce prof. dr. hab.
med. Jacka Bomby.

Zasady dofinansowania przez Zarzad Glowny wyjazdow na zjazdy, sympozja,
konferencje naukowe za granicg z funduszu ,,Konferencje Naukowe PTP”

1. Z refundacji kosztow udziatu w zjazdach, konferencjach, sympozjach nauko-
wych za granica korzysta¢ moga cztonkowie zwyczajni Polskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego.

2. Refundacja nie moze przekroczy¢ rownowartosci 1000 USD

3. Refundacja moze by¢ rozliczona jako:

a. stypendium ZGPTP (tzn. jako opodatkowany przychod)

b. delegacja — przy czym jej koszty nie moga przekroczy¢ kwot okreslonych w pkt. 2.

4. Wniosek o dofinansowanie powinien wyprzedzac termin zjazdu i zawierac:

a. potwierdzenie cztonkostwa zwyczajnego z data przyjecia do PTP, dokonane
przez sekretarza oddziatu, oraz optacenia sktadek cztonkowskich dokonane przez
skarbnika oddziatu

b. informacj¢ o imprezie

c. kopig streszczenia zgloszonego doniesienia

d. kopi¢ potwierdzenia przyjecia doniesienia do programu zjazdu

5. Dofinansowanie moze by¢ przyznane tylko jednemu autorowi w przypadku
prezentacji prac zbiorowych.

6. Osoby korzystajace z dofinansowania sktadaja Zarzadowi Gtownemu sprawo-
zdanie ze sponsorowanego wyjazdu w takiej formie, by moglo by¢ opublikowane
W czasopi$mie towarzystwa.

7. Niniejsze zasady zostaly przyjete przez Zarzad Gtowny na posiedzeniu w dniu
7 kwietnia 1995 r.

8. W dniu 6 czerwca 2006 Zarzad Gtéwny zmienit tres¢ pkt 2 Regulaminu. Sty-
pendium nie moze przekracza¢ 1000 USD, niezaleznie od miejsca konferencji.



