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Summary
Aim. The aim of the study was to assess the correlation between the level of working me-

mory and executive functions impairment in schizophrenic subjects in their partial remission 
period and the intensity of psychopathological symptoms measured by PANSS scale. 

Method.  45 patients with schizophrenia were included in the study (28 male and 17 female), aged 
18-46 (mean 27±7) years during partial remission of psychopathological symptoms (PANSS<70). 
The control group consisted in 35 age, gender and education matched healthy persons (13 male i 22 
female), aged 21-49 (mean 30±8) years. To assess the intensity of psychopathological symptoms the 
PANSS scale was used, neuropsychological assessment included the Wisconsin Card Sorting Test 
(WCST), N-back test and Stroop test from the Vienna Tests Battery. 

Results and conclusions. In schizophrenic patients in partial remission period, the signifi-
cant dysfunctions of working memory and executive functions show association with negative 
(not positive) schizophrenic symptoms. 
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i pozytywne 
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Wstęp

Odkąd dysfunkcje poznawcze, w szczególności związane z nieprawidłowym funk-
cjonowaniem kory przedczołowej mózgu, uznano za podstawowy deficyt w schizofrenii 
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i jednocześnie za odrębną grupę objawów psychopatologicznych, zainteresowanie 
badaczy skupiło się m.in. na poszukiwaniu ich związków z innymi grupami objawów 
psychopatologicznych schizofrenii. Badania z lat ostatnich wskazują przede wszyst-
kim na związek dysfunkcji poznawczych z objawami negatywnymi oraz z objawami 
dezorganizacji z uwagi na możliwość ich podobnych uwarunkowań etiopatogene-
tycznych [1, 2, 3, 4]. Większość badań wskazuje na niewielkie zależności pomiędzy 
dysfunkcjami poznawczymi, zwłaszcza w zakresie funkcji czołowych, a objawami 
pozytywnymi [5, 6, 7, 8, 9, 10].

Wyniki badań neuropsychologicznych wskazują na zależność pomiędzy nasileniem 
objawów negatywnych schizofrenii a głębokością deficytów poznawczych w różnych 
obszarach, ocenianych za pomocą testów neuropsychologicznych [7, 9]. Chorzy na 
schizofrenię z przewagą objawów negatywnych prezentują nie tylko bardziej nasilone 
zaburzenia poznawcze, ale także gorsze przystosowanie psychospołeczne, zwłaszcza gdy 
nasilenie objawów negatywnych i dysfunkcji poznawczych jest znaczne [11, 12].

Związek pomiędzy nasileniem objawów negatywnych a głębokością deficytów po-
znawczych stwierdzono już u chorych z pierwszym epizodem schizofrenii, szczególnie 
w zakresie uwagi, pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych [13, 14, 15]. Zaobserwo-
wano również, że u tych osób, wraz z poprawą w zakresie objawów negatywnych, częś-
ciej dochodzi do polepszenia sprawności niektórych funkcji poznawczych, co nie zawsze 
jest obserwowane u pacjentów z przewlekłą schizofrenią [7, 16]. Dysfunkcje poznawcze 
utrzymują się, podobnie jak objawy negatywne, w okresach poprawy klinicznej, kiedy 
objawy wytwórcze nie występują. Interesujące było więc zbadanie asocjacji nasilenia 
objawów negatywnych z dysfunkcjami poznawczymi w tym okresie choroby.

Celem niniejszej pracy jest ocena zależności pomiędzy nasileniem objawów psy-
chopatologicznych schizofrenii u chorych w okresie częściowej remisji objawowej 
a głębokością dysfunkcji poznawczych.

Osoby badane

Grupę eksperymentalną stanowiło 45 osób chorych na schizofrenię, 28 mężczyzn 
i 17 kobiet w wieku 18–46 lat (średnia wieku 27 ± 7), z wykształceniem określanym 
wg lat edukacji od 10 do 20 (średnia 14 ± 2) lat. W grupie tej znalazły się 3 osoby 
z nieukończonym średnim wykształceniem, 33 osoby z wykształceniem średnim i 9 
osób z wyższym. Czas trwania choroby wynosił od 1 do 12 lat (średnio 5,8 ± 5,5), 
liczba hospitalizacji zaś 1–5 lat (średnio 2,8 ± 1,8). Wiek zachorowania wynosił 
średnio 21,9 ± 4,4. Rozpoznanie schizofrenii postawiono zgodnie z kryteriami ICD-
10 i DSM-IV. Badania dotyczące występowania objawów psychopatologicznych 
i neuropsychologiczne wykonano u wszystkich chorych w okresie częściowej remisji 
objawów psychopatologicznych schizofrenii (PANSS < 70). Wszyscy chorzy na schi-
zofrenię przyjmowali leki przeciwpsychotyczne, w tym 40 osób neuroleptyki atypowe 
(klozapina – 6, risperidon – 12, olanzapina – 21, kwetiapina – 1, sulpiryd – 1), 5 osób 
neuroleptyki typowe (pernazyna – 1, haloperidol – 1, fluanksol – 3). Osoby chore na 
schizofrenię, które zakwalifikowano do badania, nie leczyły się z powodu chorób 
neurologicznych, ciężkich chorób somatycznych, nie były uzależnione od alkoholu ani 
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substancji psychoaktywnych. Udział w badaniach był dobrowolny, wszystkim chorym 
wyjaśniono ich cel oraz charakter. Osoby badane zostały poinformowane, że mogą 
się wycofać z badania w każdym momencie, nie podając przyczyn, bez ponoszenia 
żadnych konsekwencji.

Metody badań

Oceny psychometrycznej nasilenia objawów psychopatologicznych schizofrenii 
dokonano za pomocą skali PANSS [17].

Do oceny neuropsychologicznej użyto trzech komputerowych wersji testów prze-
znaczonych do badania pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych:
1)  Test Sortowania Kart Wisconsin (WCST) w wersji Heatona i wsp. [18]. W ocenie 

wyników testu wzięto pod uwagę procent błędów perseweracyjnych (% P), procent 
błędów nieperseweracyjnych (% NP), procent reakcji zgodnych z koncepcją logicz-
ną (% konc.), liczbę poprawnie ułożonych kategorii (CC), liczbę kart potrzebnych 
do ułożenia I kategorii (1 kat.).

2)  Test Wzrokowej Pamięci Operacyjnej N-back [19]. W badaniu zastosowano wersję 
z liczbami 1-back. Osoba badana musiała zapamiętać eksponowaną aktualnie na ekranie 
komputera cyfrę oraz cyfrę prezentowaną poprzednio. Jej zadaniem było przyciśnięcie 
klawisza cyfry, która prezentowana była przed wyświetlaną aktualnie. W teście tym 
obliczano procent poprawnych reakcji, procent błędnych reakcji oraz czas reakcji.

3)  Test Stroopa z Wiedeńskiej Baterii Testów [20]. Zastosowana w badaniu wersja Testu 
Interferencji Stroopa jest komputerową wersją testu opartą na efekcie interferencji 
kolor – słowo, opracowanego w 1935 roku przez Stroopa [21] W przeprowadzonym 
badaniu wykorzystano wersję S4 „interferencji koloru” oraz „interferencji słów”.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono wyniki uzyskane w skalach klinicznych w grupie chorych 
na schizofrenię, wartości mediany, dolny i górny kwartyl.

Tabela 1. Wyniki uzyskane w skali PANSS przez chorych na schizofrenię.
Wartości mediany (min. – maks.)

Skala PANNS Chorzy na schizofrenię N = 45
PANSS wynik całkowity 
PANSS objawy pozytywne 
PANSS objawy negatywne 
PANSS objawy ogólne

60,0 (54–70) 
9,0 (7–12) 

23,0 (18–27) 
28,0  (25–30)

Całkowity wynik w skali PANSS wynosił 60 punktów. Wskazuje to na niewielkie 
nasilenie objawów psychopatologicznych choroby (chorzy byli badani w okresie 
częściowej remisji objawów psychopatologicznych schizofrenii). W zakresie objawów 
wytwórczych wyniki utrzymywały się na poziomie całkowitej remisji, natomiast po-
ziom objawów negatywnych oraz psychopatologii ogólnej był istotnie wyższy.
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W tabeli 2 przedstawiono korelacje i współczynniki regresji pomiędzy nasileniem 
objawów pozytywnych i negatywnych w skali PANSS a wynikami w testach neuro-
psychologicznych u badanych chorych na schizofrenię.

Tabela 2. Korelacje (r-Spearmana) i współczynniki regresji liniowej pomiędzy wynikami 
uzyskanymi przez badanych chorych na schizofrenię w testach neuropsychologicznych  

a nasileniem objawów pozytywnych i negatywnych w skali PANSS

* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Objawy pozytywne Objawy negatywne
R Spearmana Wsp. regresji R Spearmana Wsp. regresji

WCST  
Błędy perseweracyjne 
Błędy nieperseweracyjne 
%  odp. koncepcyjnych 
Liczba kategorii 
I kategoria

 
-0,22 
0,09 
0,01 
0,22 

-0,12

 
0,22 
0,04 
0,08 
0,24 
0,19

 
0,06 

0,37** 
-0,25 

-0,42** 
0,30*

0,17  
0,37* 
0,30* 

0,38** 
0,28 

N-back 
% reakcji poprawnych 
% reakcji błędnych 
   czas reakcji

 
0,11 

-0,11 
0,16

 
0,06 
0,06 
0,16

 
-0,39** 
0,39** 
0,39**

 
0,36**  
0,36**  
0,32* 

Test Stroopa 
Czas F1 
Czas F2 
Czas F3 
Czas F4 
Błędy F1 
Błędy F2 
Błędy F3 
Błędy F4 
Czas całkowity

 
-0,05 
-0,06 
0,07 
0,14 

-0,29* 
-0,05 
-0,01 
0,15 

-0,01

 
0,16 
0,17 
0,01 
0,05 
0,20 
0,00 
0,06 
0,18 
0,09

 
-0,26 

-0,37* 
-0,24 

-0,31* 
0,19 
0,06 
0,23 
0,13 
0,29

 
,31*  

0,50*** 
-0,33* 
0,35* 
0,18 
0,09 
0,11 
0,21 
0,29

Jak wynika z tabeli 2, nasilenie objawów negatywnych (ubytkowych) schizofrenii 
korelowało z wynikami testu WCST – odsetkiem błędów nieperseweracyjnych, liczbą 
poprawnie ułożonych kategorii w teście i liczbą kart potrzebnych do ułożenia pierwszej 
kategorii, analiza zaś regresji wskazała na istotne asocjacje z błędami niepersewera-
cyjnymi, odsetkiem odpowiedzi zgodnych z koncepcją logiczną i liczbą poprawnie 
ułożonych kategorii. Objawy negatywne korelowały ze wszystkimi parametrami testu 
N-back, co również potwierdziła analiza regresji. W teście Stroopa korelacja taka wy-
stąpiła w zakresie czasu wykonania podtestu F2 i F4, analiza zaś regresji wskazała na 
silny związek objawów negatywnych z czasem wykonania wszystkich podtestów testu 
Stroopa. Z nasileniem objawów pozytywnych (wytwórczych) u badanych związana 
była liczba błędów w podteście F1 tego testu, co wskazuje na asocjację z osłabieniem 
koncentracji uwagi u chorych z bardziej nasilonymi objawami wytwórczymi, lecz 
wynik ten nie został potwierdzony za pomocą analizy regresji.
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Omówienie wyników

W niniejszym badaniu wykazano, że u chorych na schizofrenię w okresie częścio-
wej remisji objawów psychopatologicznych sprawność funkcji poznawczych związana 
jest głównie z objawami negatywnymi schizofrenii. Badani chorzy w zakresie objawów 
wytwórczych uzyskali wynik w skali PANSS na poziomie całkowitej remisji, natomiast 
nasilenie objawów negatywnych oraz psychopatologii ogólnej było istotnie podwyż-
szone. Może to sugerować, że pod wpływem leczenia farmakologicznego objawy 
wytwórcze ulegają osłabieniu szybciej niż objawy ubytkowe i pozostałe schizofrenii. 
W tym okresie choroby stwierdzono też utrzymujące się dysfunkcje poznawcze, na 
co wskazują wyniki przeprowadzonych testów neuropsychologicznych.

W Teście Sortowania Kart Wisconsin objawy negatywne schizofrenii związane 
były z wyższym odsetkiem błędów nieperseweracyjnych, mniejszą liczbą poprawnie 
ułożonych kategorii oraz większą liczbą prób potrzebnych osobie badanej do ułożenia 
pierwszej kategorii. Wyniki te świadczą o większych trudnościach w logicznym my-
śleniu i o obniżeniu się efektywności myślenia u chorych na schizofrenię z bardziej 
nasilonymi objawami negatywnymi. Potwierdzają to wyniki, jakie badani chorzy 
uzyskali w Teście N-back, którego wszystkie parametry istotnie związane były z na-
sileniem objawów negatywnych. Również i w tym teście nie stwierdzono żadnych 
asocjacji z nasileniem objawów wytwórczych. Świadczy to o istotnych zależnościach 
pomiędzy większym nasileniem objawów negatywnych schizofrenii a dysfunkcjami 
wzrokowej pamięci operacyjnej u chorych na schizofrenię w okresie remisji objawów 
wytwórczych. W Teście Stroopa nasilenie objawów negatywnych wiązało się z czasem 
wykonania wszystkich podtestów, co wskazuje na znaczenie objawów negatywnych 
w nasileniu dysfunkcji wykonawczych i gorszym funkcjonowaniu w sytuacji, kiedy 
badany musi radzić sobie z konfliktowymi informacjami.

Na związek pomiędzy objawami negatywnymi schizofrenii a deficytami poznaw-
czymi zwrócono uwagę już dwadzieścia lat temu. Istotne korelacje deficytów poznaw-
czych z objawami negatywnymi i brak takich korelacji z objawami wytwórczymi 
wykazali badacze amerykańscy [22], którzy stwierdzili związek pomiędzy większym 
nasileniem objawów negatywnych a gorszym wykonaniem WCST i osłabioną fluencją 
słowną. Wynik ten koresponduje z rezultatami wielu badań, które wskazują na istotną 
zależność pomiędzy objawami negatywnymi schizofrenii a deficytami poznawczymi, 
zwłaszcza w zakresie pamięci operacyjnej. Prawdopodobnie mechanizm powstawania 
deficytów poznawczych i objawów negatywnych jest podobny. Objawy negatywne 
i dysfunkcje pamięci operacyjnej mogą wiązać się w większym stopniu niż inne 
objawy schizofrenii z nieprawidłowościami w OUN, stwierdzanymi w tej chorobie 
[23, 24, 25].

W badaniu Berman i wsp. [26] również wykazano związek pomiędzy nasileniem 
objawów negatywnych a zaburzeniami funkcji poznawczych ocenianych na podstawie 
testu WCST u 30 chorych na schizofrenię. Chorzy z nasilonymi objawami negatywny-
mi ułożyli poprawnie mniej kategorii w tym teście, popełnili znacznie więcej błędów 
perseweracyjnych w porównaniu z chorymi o mniejszym nasileniu objawów nega-
tywnych. W późniejszych pracach [14] porównano nasilenie objawów negatywnych 
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i wykonanie testów neuropsychologicznych przez chorych na schizofrenię z pierwszym 
i wieloma epizodami choroby. Stwierdzono, że chorzy z pierwszym epizodem wyko-
nali wszystkie testy lepiej niż chorzy z wieloma nawrotami schizofrenii, u których 
nasilenie objawów negatywnych było istotnie większe. Natomiast, zarówno u chorych 
z pierwszym, jak i z wieloma epizodami choroby, stwierdzono istotne zależności po-
między większym nasileniem objawów negatywnych a gorszymi wynikami WCST 
i większym stopniem zaburzeń pamięci słownej. Ponadto u chorych z pierwszym 
epizodem schizofrenii z nasileniem tych objawów związane były zaburzenia funk-
cji wzrokowo-przestrzennych ocenianych za pomocą Testu Figury Złożonej Reya. 
W badaniu tym, podobnie jak w niniejszej pracy, nie stwierdzono żadnych związków 
pomiędzy nasileniem objawów pozytywnych a deficytami poznawczymi.

Nieuwenstein i wsp. [27] dokonali metaanalizy 16 prac, w których oceniano wyniki 
Testu Sortowania Kart Wisconsin oraz testu uwagi CPT (Continuous Performance Test) 
w kontekście ich związku z objawami psychopatologicznymi schizofrenii ustalonymi 
na podstawie skal SANS/SAPS i PANSS. Stwierdzono istotne korelacje pomiędzy 
złym wykonaniem WCST (przede wszystkim z błędami perseweracyjnymi) a nasi-
leniem objawów negatywnych i dezorganizacji. Gorsze wykonanie CPT korelowało 
z większym nasileniem objawów negatywnych. W tym badaniu również nie uzyskano 
żadnych istotnych korelacji pomiędzy zaburzeniami poznawczymi a objawami wy-
twórczymi.

Interesujących danych dostarczyły badania związku pomiędzy objawami nega-
tywnymi schizofrenii, deficytami pamięci operacyjnej a zaburzeniami czynności 
różnych struktur mózgu. Badania Camerona i wsp. [28] przeprowadzone wśród 52 
chorych na schizofrenię wykazały istotny związek pomiędzy zaburzeniami pamięci 
operacyjnej a objawami negatywnymi schizofrenii. Oceny różnych aspektów pamięci 
operacyjnej dokonano m.in. za pomocą WCST, Testu Łączenia Punktów (Trail Making 
Test – TMT), a sprawności werbalnej – za pomocą Testu Fluencji Słownej. Uzyskane 
wyniki wykazały związek nasilenia objawów negatywnych w skali PANSS z deficy-
tami wzrokowo-przestrzennej pamięci operacyjnej i z zaburzeniami fluencji słownej. 
Objawy dezorganizacji najsilniej korelowały natomiast z błędami perseweracyjnymi 
w WCST i zaburzeniami pamięci semantycznej. Badanie neuroobrazowe wskazywało 
na istotną zależność pomiędzy zaburzeniami czynności kory przedczołowej a nasile-
niem objawów negatywnych schizofrenii i stopniem zaburzeń funkcji wykonawczych. 
W tym przypadku, podobnie jak i poprzednich badaniach, nie znaleziono związku 
pomiędzy zaburzeniami pamięci operacyjnej a objawami wytwórczymi schizofre-
nii. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, którzy generalnie stwierdzali związek 
pomiędzy większym nasileniem objawów negatywnych a głębszymi zaburzeniami 
funkcji poznawczych [29, 30, 31, 32]. W badaniach Callicotta i wsp. [3], z użyciem 
nowoczesnych metod obrazowania mózgu, stwierdzono silną zależność pomiędzy 
stopniem nasilenia zmian strukturalnych w korze przedczołowej grzbietowo-bocznej 
a nasileniem objawów negatywnych schizofrenii. U chorych na schizofrenię zaobser-
wowano zmiany w obszarze kory przedczołowej grzbietowo-bocznej i w hipokampie, 
natomiast u chorych z nasilonymi objawami negatywnymi zmiany dotyczyły także 
wzgórza i przedniej części zakrętu obręczy – autorzy sądzą, że te obszary mózgu 
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biorą udział w powstawaniu objawów negatywnych schizofrenii i są jednocześnie 
odpowiedzialne za najbardziej istotne dla schizofrenii objawy deficytów poznawczych 
w zakresie pamięci operacyjnej i funkcji wykonawczych. Nie stwierdzono takich 
związków z objawami pozytywnymi.

Niektórzy autorzy zwracają też uwagę, że objawy negatywne bardziej nasilone 
są u chorych na schizofrenię z gorszym przystosowaniem przedchorobowym, wcześ-
niejszym wiekiem zachorowania i gorszym przebiegiem choroby, a także z bardziej 
nasilonymi dysfunkcjami poznawczymi. Wskazuje to, że objawy negatywne i objawy 
deficytu czołowego mogą warunkować gorszy przebieg choroby i gorsze przystoso-
wanie psychospołeczne chorych na schizofrenię [12, 33, 34, 35].

W zakresie objawów pozytywnych wykazano jedynie korelację ich nasilenia 
z odsetkiem błędów w podteście F1, co można wiązać z osłabieniem się koncentracji 
uwagi u chorych z bardziej nasilonymi objawami wytwórczymi. Błędy w podteście 
F1 odzwierciedlają przede wszystkim dysfunkcje uwagi (większą podatność na dys-
trakcję), która może być istotnie zwiększona w okresie doświadczania objawów wy-
twórczych. Wynik ten nie został wprawdzie potwierdzony w analizie regresji, ale może 
sugerować, że objawy wytwórcze powodują pogorszenie się pewnych aspektów funkcji 
wykonawczych, zwłaszcza związanych z procesami uwagi. Obserwacja ta nawiązuje 
do wcześniejszych badań, w których wskazywano na możliwość wpływu nasilenia 
objawów wytwórczych na pogorszenie się procesów uwagi, szczególnie słuchowej, 
oraz na aspekty funkcji wykonawczych zależnych od procesów uwagi [36].

Uzyskane wyniki wskazują, że najsilniejszymi korelatami poznawczymi z obja-
wami negatywnymi u chorych w okresie remisji objawów wytwórczych były wyniki 
testu N-back oraz czas wykonania Testu Stroopa, a także trzy parametry Testu Sorto-
wania Kart Wisconsin, dotyczące głównie efektywności myślenia i działania. Mogą 
one istotnie wiązać się z nasileniem trudniejszych do leczenia i bardziej utrwalonych 
objawów negatywnych. Jednakże nie przeprowadzono analizy korelacji pomiędzy 
konkretnymi parametrami składającymi się na wymiar objawów negatywnych, jak 
apatia, zniechęcenie, zubożenie afektu, anhedonia itp. Badań nad zależnością pomię-
dzy poszczególnymi domenami objawów negatywnych a dysfunkcjami poznawczymi 
jest niewiele i nie przyniosły one jednoznacznych rezultatów. Wykazano np. istotne 
znaczenie zubożenia afektu (tzw. flat affect) w odniesieniu do procesów przetwarzania 
emocji i funkcjonowania chorych na schizofrenię, ale nie wykazano związku z funk-
cjami poznawczymi [37]. Jedną z przyczyn mogą być trudności w wyodrębnieniu 
poszczególnych klasterów ze skali PANSS, które najbardziej wiązałyby się z obja-
wami negatywnymi i kognitywnymi. W dotychczasowych badaniach zaproponowano 
kilka modeli tzw. klasterów kognitywnych na podstawie itemów należących do skali 
objawów negatywnych i ogólnych. W badaniach Bell i wsp. [38] były to trudności 
w myśleniu abstrakcyjnym, dezorganizacja konceptualna, manieryzm, nieuwaga, 
myślenie stereotypowe i napięcie. Z kolei White i wsp. [39] w klaster kognitywny 
włączali trudności w myśleniu abstrakcyjnym, nieuwagę, zaabsorbowanie, myślenie 
stereotypowe i awolicję, a w tzw. pięcioczynnikowym modelu poznawczym znalazły 
się itemy: trudności w myśleniu abstrakcyjnym, myślenie stereotypowe, dezorganizacja 
konceptualna, nieuwaga i dezorientacja [40].
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Wydaje się, że analiza zależności pomiędzy najważniejszymi obszarami dysfunkcji 
poznawczych w schizofrenii a objawami negatywnymi przy uwzględnieniu klasterów 
kognitywnych jest obiecującym kierunkiem dalszych badań.

Wnioski

Na podstawie uzyskanych wyników można stwierdzić istotny związek pomiędzy 
dysfunkcjami poznawczymi w schizofrenii a objawami negatywnymi. Najsilniejszy-
mi korelatami poznawczymi z objawami negatywnymi u chorych w okresie remisji 
objawów wytwórczych były wyniki testu N-back oraz czas wykonania Testu Stroopa, 
a także trzy parametry Testu Sortowania Kart Wisconsin, związane głównie z efek-
tywnością myślenia i działania.

Утяжеление психопатологических симптомов и нарушения оперативной памяти 
и исполнительных функций у больных шизофренией в периоде частичной 

симптоматической ремиссии

Содержание

Задание. Заданием работы было определение связи между степенью дисфункции 
оперативной памяти и исполнительных функций у больных шизофренией во время частичной 
симтоматическои ремиссии и утяжелением психопатологических проявлений, определяемых 
шкалой ПАНСС.

Метод. Исследовано 45 больных шизофренией (28 мужчин и 17 женщин, в возрасте 18–46 
лет, средний возраст 27 ± 7 лет) во время частичной ремиссии психопатологических симптомов 
(ПАНСС < 70). Для оценки утяжеления психопатологических симптомов использована шкала 
ПАНСС, а при нейропсихологическом исследовании компьютерный тест Сортировки карт 
Винсконсин (ГВЦСТ), Тест Н-бакк и тест Струпа из венской батерии тестов.

Результаты и выводы. У больных шизофренией в периоде частичной ремиссии 
психопатологических симптомов отмечено,что дисфункции оперативной памяти  
и исполнительных функций связаны с утяжелением негативных симптомов (дефицитных) 
шизореяии, тогда как не наблюдается таких явлений с позитивными симптомами.

Intensität der psychopathologischen Symptome und Störungen des Arbeitsgedächtnisses 
und exekutiven Funktionen bei Schizophrenkranken in der Zeit einer partiellen  

Symptomenremission

Zusammenfassung

Ziel. Das Ziel der Studie ist die Bestimmung des Zusammenhanges zwischen dem Dysfunktionsgrad 
des Arbeitsgedächtnisses und der exekutiven Funktionen bei den Schizophrenkranken in der Zeit der 
partiellen Remission und Intensität der psychopathologischen Symptome, die mit der PANSS-Skala 
gemessen wurden.

Methode. Es wurden 45 schizophrenkranke Personen untersucht (28 Männer und 17 Frauen), 
im Alter zwischen 18-46 Jahren (Durchschnittsalter 27 + 7) in der Zeit der partiellen Remission der 
psychopathologischen Symptome (PANSS<70). Zur Intensität der psychopathologischen Symptome 
wurde die PANSS – Skala angewandt, und in der neuropsychologischen Untersuchung der Wisconsin 
Card Sorting Test (WCST), N-back-Test und der Test von Stroop aus der Wiener Testbatterie. 

Ergebnisse und Schlussfolgerungen. Bei den Schizophrenkranken wurde in der Zeit der 
partiellen Remission der psychopathologischen Symptome festgestellt, dass die Dysfunktionen des 
Arbeitsgedächtnisses und der exekutiven Funktionen mit der Intensität der negativen Symptome 
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(Defizite) der Schizophrenie verbunden sind, dagegen fehlen solche Assoziationen mit den positiven 
Symptomen. 

L’intensité des symptômes psychopathologiques et les troubles de la mémoire de travail 
et des fonctions exécutives des patients schizophrènes pendant la période de la rémission 

partiale

Résumé

Objectif. Les auteurs veulent déterminer les corrélations du niveau de la dysfonction 
de la mémoire de travail et des fonctions exécutives ainsi que de l’intensité des symptômes 
psychopathologiques mesurés avec l’échelle PANSS des patients schizophrènes pendant la période 
de la rémission partiale.

Méthode. On examine 45 patients schizophrènes (28 hommes et 17 femmes, âgés de 
18–46 ans ; moyenne de l’âge – 27±7) durant la période de la rémission partiale des symptômes 
psychopathologiques (PANSS<70). Pour évaluer l’intensité des symptômes psychopathologiques 
on se sert de l’échelle PANSS, de Wisconsin Card Sorting Test (WCTS), de N-back test, de teste de 
Stroop de Vienna Tests Battery.

Résultats et conclusions. Pendant la période de la rémission partiale chez ces patients 
schizophrènes on constate que les dysfonctions de la mémoire de travail et des fonctions exécutives 
se lient avec l’intensité des symptômes psychopathologiques négatifs ; on n’observe pas de cette 
corrélation avec les symptômes positifs. 
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