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Deficyty neuropsychologiczne w schizofrenii

Neuropsychological impairment in schizophrenia
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STRESZCZENIE, W schizofrenii wystepuje upo-
Sledzenie funkcji poznawczych, wynikajgqce naj-
prawdopodobniej z jakiej§ dysfunkcji mézgu, ktérq
trzeba dopiero precyzyjnie okreslié. Mowi sig tu o
kilku okolicach mézgowych, z platami czofowymi i
skroniowymi wlqcznie. Pacjenci wykazujg ogromng
niejednorodnosé, jesli chodzi o rodzaj uposledzonej
Sunkcji poznawczej i glebokos¢ zaburzenia. U okolo
polowy pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii
Stwierdza sig istotne zaburzenia poznawcze oraz
zaniki mézgu w tomografii komputerowej. Danych
tych nie da si¢ w petni wyjasnié przez chronicznosé
choroby, diugo$é hospitalizacji, czy stosowane
leczenie  farmakologiczne. Testowe badania
neuropsychologiczne mogg poméc w postawieniu
diagnozy, zaplanowaniu leczenia i okresleniu prog-
nozy. Metody uzywane w terapii pacjentéw z uszk-
odzeniem mézgu prébowano stosowal z dobrym
skutkiem w przypadku chorych na schizofrenig.
Neuropsychologowie pracujqcy na oddzialach psy-
chiatrycznych mogq wniest istotny wktad w oceng
kliniczng, diagnoze i leczenie chorych na schizof-
renig, a takze w badania naukowe w tej dziedzinie.

SUMMARY. There is cognitive impairment in
schizophrenia, most likely due to some kind of brain
dysfunction which has yet to be precisely identified.
Several brain regions have been implicated, includ-
ing the frontal and temporal lobes. Patient show a
great deal of heterogeneity in terms of what cogni-
tive functions are impaired and how severe the
impairment is. Approximately half of patients diag-
nosed with schizophrenia show significant cogni-
tive impairment and evidence for cerebral atrophy
on CT. Chronicity, length of hospitalization, or
medicatios cannot fully account for these findings.
Neuropsychological testing can aid in diagnosis,
treatment planning and prognosis. Therapies which
have been used for brain injured patients have been
attempted with schizophrenic patients with some
success. Neurpsychologists working in psychiatric
settings can make a valuable contribution to the
clinical evaluation, diagnosis, treatment and scien-
tific study of persons with schizophrenia.
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Schizofrenia jest powazng chorobg psychi-
czng, ktéra dotyka okolo 1% populacji na
calym $wiecie [Hare, 1987]. Do podstawo-
wych cech diagnostycznych nalezg omamy,
urojenia, treSciowe i formalne zaburzenia
mysSlenia, dezorganizacja mowy i zachowa-
nia, oraz obniZenie poziomu funkcjonowania

spolecznego i zawodowego utrzymujace sie
przez co najmniej 6 miesigcy (Amerykaniskie
Towarzystwo Psychiatryczne, 1994). Cze-
sto§¢ wystepowania schizofrenii jest taka sa-
ma u kobiet i u mgzezyzn, chociaz poczatek
zachorowania u me¢zczyzn bywa wczeSnie-
jszy. Schizofrenia ujawnia si¢ zwykle okoto
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20 roku Zzycia. Przebieg choroby jest rézny,
od pojedynczego epizodu, poprzez wielokrot-
ne nawroty, az do stanu chronicznego bez
remisji. Istnieja rézne klasyfikacje schizofre-
nii. W najnowszych klasyfikacjach, stosowa-
nych obecnie w USA, wyr6znia si¢ schizo-
freni¢ paranoidalna, zdezorganizowana, kata-
toniczna, niezréznicowang i rezydualng. Sym-
ptomatologi¢ charakteryzuje si¢ w katego-
riach objawdw "pozytywnych"” i "negatyw-
nych” [Andreasen, 1982; Andreasen i Olsen,
1982]. Objawy pozytywne - to nadmiernie
wyrazone lub zaburzone zachowania, do kt6-
rych zalicza si¢ omamy, urojenia i dezorga-
nizacje mowy i zachowania. Objawy nega-
tywne - to deficyty zachowania, obejmujace:
splaszczenie afektu, alogig, awolicje, anhedo-
ni¢ {(niezdolno§¢ do przezywania radoSci),
oraz wycofywanie sig¢ z kontaktéw spolecz-
nych. Leki przeciwpsychotyczne majg naj-
wigkszy wplyw terapeutyczny przede wszy-
stkim na objawy pozytywne. Psychospolecz-
ne metody leczenia sa skuteczng terapia po-
mocniczg, szczegblnie w odniesieniu do ob-
jawdw negatywnych, upo$ledzajacych fun-
kcjonowanie spoleczne (autorami przeglado-
wego artykulu na ten temat sg Benton i Scho-
reder, 1990).

Nie wiadomo, co jest przyczyng schizofre-
nii, lecz na calym $wiecie praktycy zajmujacy
si¢ zdrowiem psychicznym, naukowcy, a tak-
Ze stowarzyszenia dziatajace na rzecz pacjen-
tdw przyjmuja obecnie, Ze schizofrenia ma
etiologie genetyczno-biologiczng [Johnson,
1989; Sanua, 1993]. Wywolalo to nawr6t
zainteresowania "organicznym” podiozem
schizofrenii, powraca si¢ do dawnych, sformulo-
wanych przez Kraepelina (1902, 1913) i Bleu-
lera (1911) definicji "dementia praecox". Przy
uzyciu metod obrazowania mozgu stwierdzo-
no u chorych na schizofreni¢ strukturalne, a
takze funkcjonalne odchylenia od normy [np.
Bachneff, 1991; Raz i Raz, 1990]; w bada-

niach genetycznych znaleziono zwigzek czyn- -

nikéw rodzinnych z symptomatologia [np.
Kety, 1988]; "tagodne” objawy neurologiczne
i niewielkie anomalie somatyczne sg bardziej

rozpowszechnione wsréd chorych na schizo-
frenig [np. Green, Satz i Christensen, 1994],
za§ testowe badania neuropsychologiczne
czesto wykazujg zaburzenia funkcji poznaw-
czych [np. Randolph, Goldberg i Weinberger,
1993]. Badania te dostarczyly przekonywaja-
cych dowod6w §wiadczacych, zZe schizofrenia
jest schorzeniem moézgu. Jak stwierdzajg re-
daktorzy Journal of Neuropsychiatry w nie-
dawnym artykule wstgpnym:

Nie pytamy juz teraz o to, czy schizofrenia

Jest schorzeniem mézgu, lecz o to, jakie schorze-

nie lezy u podstaw jej charakterystycznych ob-

Jjawdw, oznak i zaburzeii towarzyszqcych

[Liberman i Corrigan, 1992, s. 119].

Jedna z dominujacych teorii dotyczacych
patogenezy schizofrenii przyjmuje, zZe jest to
skutek nieprawidlowego rozwoju uktadu ner-
wowego w okresie prenatalnym (por. Nasral-
lah, 1993]. Przypuszcza sig, Ze schizofrenia
ma swdj poczgtek w okresie prenatalnym lub
okoloporodowym, i ze moze by¢ przejawem
nieprawidlowego rozwoju ukladu nerwowego
w drugim trymestrze zycia plodowego [Con-
rad i Scheibel, 1987; Kovelman i Scheibel,
1984; Mednick i wsp., 1988]. Zaburzenia fun-
keji ruchowych obserwowano u dzieci, ktére
pdZniej zachorowaly na schizofrenig, co suge-
ruje, ze subtelne oznaki dysfunkcji neurologi-
cznych widoczne sa w bardzo wczesnym
stadium rozwoju [Walker, Savoie, Davis,
1994]. Weinberger (1987) zaproponowal mo-
del neuro-rozwojowy, w ktérym zakiada sig,
Ze pbdzne dojrzewanie kory mézgowej w oko-
licy przedczolowej, w polaczeniu z wczesniej
powstaty lezja, moze powodowaé ujawnienie
sie dysfunkceji dopiero po osiagnieciu dojrza-
loci przez platy czolowe. U czlowieka ma to
miejsce pod koniec okresu dojrzewania, co
zbiega si¢ w czasie z typowym wiekiem za-
chorowania na wigkszo$¢ postaci schizofrenii.

Jesli weZmie si¢ pod uwage cytowane in-
formacja Swiadczace o nieprawidlowoSciach
mozgu chorych na schizofrenig, nic dziwnego,
Ze wykazuja oni w badaniu neuropsychologi-
cznym deficyty funkcji jezykowych, pamig-
ciowych 1 psychomotorycznych. Sceptycy
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powiadajg jednak, Ze takie deficyty poznawcze
s3 wtoérnymi przejawami zaburzefi mySlenia,
uroje i niskiej motywacji. Niepokojace uroje-
nia moga mieé niekorzystny wplyw na podsta-
wowe procesy uwagi, leki moga powodowaé
nadmierng senno$€, za§ instytucjonalizacja
moze obnizy¢ ogblny poziom adaptacji i fun-
kcjonowania. Deficyty poznawcze stwierdza
si¢ jednak nawet u jeszcze nie leczonych
farmakologicznie chorych przezywajgcych
pierwszy epizod chorobowy, a takze u pacjen-
tow bez objawbéw psychotycznych, w okresie
remisji [Nuechterlein i Dawson, 1984; Saykin,
Shtasel, Gur, Kester, Mozley, Stafniak i Gur,
1994]. Deficyty poznawcze w subtelniejszej
postaci stwierdza si¢ rowniez u bliskich krew-
nych o0séb chorych na schizofreni¢ [Kremen,
Seidman, Pepple, Lyons, Tsuang i Faraone,
1994]. Neuroleptyki majg bardzo niewielki
wplyw na wyniki testdw neuropsychologicz-
nych, i tak naprawde¢ zwykle polepszajg fun-
kcjonowanie poznawcze. Poprawa moze
wystgpi¢ albo dzigki opanowaniu ostrych ob-
Jjawdw psychotycznych zaburzajacych procesy
poznawcze, albo tez poprzez bezposrednie ko-
rzystne oddziatywanie na funkcjonowanie
mdzgu [King, 1990; Medalia, Gold i Merriam,
1988; Spohn i Strauss, 1989]. Jak si¢ wydaje,
przewlekla hospitalizacja nie wyjasnia dysfun-
kcji neuropsychologicznych, kiedy w analizie
statystycznej kontroluje si¢ wiek chronologi-
czny [Goldstein, Zubin i Pogue-Geile, 1989].
Wydaje si¢ wigc, Ze upoSledzenie funkcji po-
znawczych jest nie tylko epifenomenem (zja-
wiskiem towarzyszacym), lecz podstawowg
cechg schizofrenii.

Jesli schizofrenia jest schorzeniem mbzgu
ze wspdlwystepujgcymi deficytami neuro-
psychologicznymi, to jakie sg tego implikacje
dla leczenia i powrotu do zdrowia? Czy testo-
we badanie neuropsychologiczne i rehabilita-
cja sg przydatne na oddziale psychiatrycznym?
Celem tego artykutu jest dokonanie przegladu
wybranych badan neuropsychologicznych do-
tyczacych schizofrenii i zastanowienie sie nad
ich implikacjami dla praktyki klinicznej. W
ciagu ostatnich dziesigciu lat ogromnie wzros-

la liczba badah nad schizofrenig i funkcjami
mdzgu. Niniejszy przeglad nie wyczerpuje ca-
loéci zagadnienia, lecz mozna mie¢ nadziejg,
ze uwzglednia badania neuropsychologiczne
istotne z klinicznego punktu widzenia.

TEORIE I PRZYPUSZCZALNA
LOKALIZACJA DYSFUNKCJI
MOZGOWYCH

Proponowano rozmaita lokalizacje ognisk
neuropatogennych w schizofrenii, m.in. w le-
wej potkuli mézgu [Flor-Henry, 1983], oraz
w platach czotowych i skroniowych [Kolb i
Wishaw, 1983; por. takze Walker, Lucas i
Lewine, 1992 - przeglad teorii lokalizacyj-
nych dotyczgcych odchylefi od normy w moz-
gu chorych na schizofrenig). Borkowska,
Zidtkowski i Rybakowski (1993) w badaniu
neuropsychologicznym otrzymali wyniki
Swiadczace o deficytach obu platéw czolo-
wych, za§ przy uzyciu metod neurofizjologi-
cznych stwierdzili tez podwyZszona aktywa-
cje lewej potkuli mbzgu. Flor-Henry (1976,
1983) zaobserwowal podobiefistwo objawdw
u epileptykdéw z lezjami lewej pdikuli mdzgu
i u chorych na schizofrenig, na tej podstawie
wysuwajac przypuszczenie, Ze schizofrenia
powstaje na skutek dysfunkcji lewej potkuli.
W nowszych badaniach {Manoach, 1994]
stwierdzono, Ze zmienno§¢ w zakresie recz-
noSci powiazana jest z wigkszymi deficytami
jezykowymi. Gray, Feldon, Rawlins, Hems-
ley i Smith (1991) zaproponowali model schi-
zofrenii obejmujacy prazkowie i uklad limbi-
czny. Przypuszczenia o roli ukladu limbicz-
nego opierajg si¢, po pierwsze, na jego po-
wigzaniu z emocjami, a po drugie, na fakcie,
ze leki o najskuteczniejszym dzialaniu prze-
ciwpsychotycznym, takie jak klozapina, blo-
kuja receptory dopaminowe w ukladzie lim-
bicznym [por. Lieberman i Koreen, 1993 -
przeglad neurochemicznych odchylefi od nor-
my w schizofrenii).

Czgsto wysuwa sig hipotezy dotyczace pla-
tdw czolowych, poniewaz chorzy na schizo-
frenie, szczegblnie «c¢i 2z objawami
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negatywnymi, zachowuja si¢ podobnie jak pa-
cjenci z uszkodzeniami platéw czolowych.
Jedni i drudzy przejawiajg zachowania nie-
akceptowane spolecznie, nicadekwatng oceng
sytuacji, brak zachowan ukierunkowanych na
cel, stepienie afektywne, ubdstwo mowy oraz
anhedonig. Frith (1987) proponuje teorig¢ dys-
funkcji platéw czolowych i prazkowia, aby
wyjasni¢ zardwno negatywne, jak i pozytywne
objawy schizofrenii {por. takze Robbins,
1990]. W badaniach metoda miejscowego
przeptywu mézgowego nie stwierdzono u cho-
rych na schizofrenig¢ zwigkszonego przepltywu
krwi w grzbietowo-bocznej powierzchni pta-
tow czolowych podczas sortowania kart, pod-
czas gdy taki wzrost jest typowy u oséb
zdrowych wykonujacych to zadanie [Weinber-
ger, Berman i Zec, 1986; Weinberger, Berman
i Ilowsky, 1988]. Badania przy uzyciu tomo-
grafii pozytronowej (PET) rowniez wykazuja
hipometabolizm w grzbietowo-bocznej czgsci
okolicy przedczolowej u chorych na schizofre-
ni¢ [Buchsbaum i wsp., 1990]. Wspomniane
obnizenie aktywno$ci metabolicznej platow
czolowych obserwowano zar6wno u pacjen-
tow leczonych farmakologicznie, jak i u cho-
rych nie przyjmujacych lekéw.

WYNIKI BADAN METODAMI
OBRAZOWANIA MOZGU

Najbardziej konsekwentnie powtarzajacym
si¢ wynikiem tomograficznych badaft mozgu
jest powigkszenie ukladu komorowego, cho-
ciaz stwierdzono tez odchylenia od normy w
ptatach czolowych i skroniowych. Raz i Raz
(1990) dokonali metaanalizy statystycznej sze-
regu badafi przeprowadzonych za pomocg to-
mografii  komputerowej i rezonansu
magnetycznego. Wielko&¢ efektu dla 53 po-
réwnan miedzy chorymi na schizofrenie a
zdrowymi osobami z grupy kontrolnej, pod
wzgledem objetosci calego ukladu komorowe-
go i komdr bocznych, wynosita 0,70. Powig-
kszenie komér mdzgowych u miodych
chorych na schizofreni¢ przypomina zwiazane
w wiekiem powigkszenie komér bocznych u

zdrowych os6b w podesziym wieku. Badanie
sekcyjne 256 mozgbdw pacjentow zmartych w
szpitalach psychiatrycznych [Brown i wsp.,
1986] potwierdzilo wyniki uzyskane metoda-
mi obrazowania, wykazujac powigkszenie
uktadu komorowego. Mozgi chorych na schi-
zofreni¢ byly lzejsze i mialy ciefisza kore w
okolicy hipokampa. Z takimi odchyleniami w
budowie modzgu nie mialo zwiazku przebyte
leczenie elektrowstrzasami, wstrzasami insuli-
nowymi, ani neuroleptykami.

Suddath i wsp. (1990) poréwnywali obraz
mobzgu uzyskany za pomocg rezonansu mag-
netycznego u par bliZnigt jednojajowych, z
ktorych jedno chorowalo na schizofrenig. W
12 na 15 par bliZnigt porébwnywanych za po-
mocg rezonansu magnetycznego mozna bylo
zidentyfikowaé chorego na schizofrenig, na
podstawie powigkszenia ukladu komorowego,
ptata skroniowego, przede wszystkim w oko-
licy hipokampa, oraz pola szarego w lewym
ptacie skroniowym. Sugeruje (o, Ze przyczyng
schizofrenii nie we wszystkich przypadkach s
czynniki genetyczne. Inne badania za pomoca
rezonansu magnetycznego potwierdzily istnie-
nie takich odchylen od normy w placie skro-
niowym [Casanova i wsp., 1990; Suddath,
Casanova, Goldberg, Daniel, Kelsoe i Wein-
berger, 1989].

Raz (1993) dokonal przegladu wynikéw
badan metodami obrazowania (tomografia
komputerowa i rezonans magnetyczny), pod
katem ogniskowej lub uogdlnionej patologii w
budowie mézgu chorych na schizofrenie. Cho-
ciaz w niektoérych badaniach stwierdzono usz-
kodzenia ogniskowe, zlokalizowane przede
wszystkim w platach czolowych i skronio-
wych, Raz doszedt do wniosku, ze w schizo-
frenii najprawdopodobniej zaangazowanych .
jest kilka systemdw neuronalnych. Bardziej
przekonywujace sa dane wskazujace na rozla-
ny, uogdlniony proces neuropatologiczny niz
na uszkodzenia ogniskowe.

Podsumowujgc, mozna powiedzie¢, ze oko-
to 50% chorych na schizofreni¢ wykazuje
atrofie (wentrykulomegalig, powigkszenie
ukfadu komorowego) w badaniach metodami



Deficyty neuropsychologiczne w schizofrenii 357

obrazowania. Pacjenci ci majg prawodopodob-
nie cigzsza postac schizofrenii. Crow, Cross,
Johnstone i Owen (1982) sugeruja, ze niepra-
widlowosci stwierdzone za pomocg tomografii
komputerowej moga wskazywaé na okreSlony
rodzaj schizofrenii, sa bowiem czgstsze u cho-
rych z objawami negatywnymi.

TESTOWE BADANIA
NEUROPSYCHOLOGICZNE

Badanie neuropsychologiczne jest nieinwa-
zyjng metoda oceny funkcji moézgu i wplywu
Jjego dysfunkciji na funkcjonowanie spoleczne,
zawodowe i szkolne. Testy neuropsychologicz-
ne badaja inteligencje, pamigé, funkcje jezyko-
we, rozwigzywanie problemdéw, rozumowanie
abstrakcyjne, osiagnigcia szkolne i akademickie,
wrazenia i spostrzezenia, zdolnodci ruchowe,
czuwanie i uwagg, zdolnoS¢ koncentrowania sie.
W literaturze opisano szereg réznorodnych defi-
cytéw neuropsychologicznych w réznych gru-
pach chorych na schizofreni¢, przy czym
deficyty te sa zgodne z cytowanymi wyzej da-
nymi neuroanatomicznymi.

Funkcje jezykowe

U chorych na schizofreni¢ zaobserwowano
zaburzenia jezykowe, tzw. "schizoafazje"
[Chaika, 1974; Fromkin, 1975; Lecours i Va-
nier-Clement, 1976]. W poréwnaniu z osoba-
mi z grupy kontrolnej chorzy na schizofrenig
majg niskie wyniki w testach badajacych fun-
kcje jezykowe [np. Silverberg-Shalev, Gor-
don, Bentin i Aranson, 1981]. Istnieja
podobienstwa migdzy tzw. "salatka stowng"
chorego na psychozg a plynna, pelng parafazji
i neologizméw mowa pacjentéw z uszkodze-
niami w okolicy Wernickego w lewym placie
skroniowym [Faber i Reichstein, 1981; Ger-
son, Benson i Frazier, 1977]. Zdarzalo si¢
nawet, Ze u afatykdw z uszkodzeniami zlokali-
zowanymi do tylu od bruzdy §rodkowej bled-
nie rozpoznawano schizofrenig i przyjmowano
ich do szpitala psychiatrycznego [Benson,
1973]. Critchley (1964) uwaza, ze w mowie

zarbwno chorych na schizofrenie, jak i afaty-
kéw wystepuja neologizmy, powtdrzenia, pa-
rafazje , perseweracje i inne nieprawidlowosci
jezykowe, lecz Ze te dwie grupy chorych roz-
nia si¢ etiologia zaburzefi mowy. Chory na
schizofreni¢ dysponuje nieuszkodzonymi me-
chanizmami werbalnymi, ale ma zaburzenia
my§lenia, zakldcajgce mowe wewnetrzng.
Chorzy z afazjg nie dysponuja mechanizmami
werbalnymi. Defekt jezykowy w schizofrenii
ma charakter jakoSciowy, natomiast w afazji -
ilosciowy [Critchley, 1964; Gerson, Benson i
Frazier, 1977]. Bledy perseweracyjne w mo-
wie chorych na schizofreni¢ moga by¢ przeja-
wem defektu pierwotnego kory przedczolowe;j
w zakresie funkcji wykonawczych, powoduja-
cego ostabienie kontroli nad funkcjami mowy
[Barr, Bilder, Goldberg, Kaplan i Mukherjee,
1989]. Crosson i Hughes (1987) rowniez za-
proponowali interesujacy model funkcji jezy-
kowych, obejmujacy funkcje wzgbrzowe i
korowe, ktory moze wyjaSniaé zaburzenia
mys$lenia i funkcji jezykowych w schizofrenii.

Inteligencja

Pewne kontrowersje budzi kwestia, czy w
schizofrenii mamy do czynienia z postgpujaca
deterioracja intelektualng, jak pierwotnie
twierdzit Kraepelin (1913). W badaniach, w
ktérych pordwnywano iloraz inteligencji
przedchorobowy i po zachorowaniu na schizo-
freni¢ stwierdzono, Ze po zachorowaniu naste-
puje obnizenie LI o okoto 10 punktéw, lecz
bez dalszego pogorszenia [Aylward, Walker i
Bettes, 1984; Randolph, Goldberg i Weinber-
ger, 1993; Goldberg, Hyde, Kleinman i Wein-
berger, 1993]. Inne badania wskazuja na stale
obnizanie si¢ LI. z czasem [Bilder i wsp.,
1992]. Rozstrzygnigcie tej kwestii bedzie moz-
liwe po przeprowadzeniu dobrze kontrolowa-
nych badafi podtuznych.

Pamigé

Kliniczne testy pamigci, takie jak Wechsle-
ra Skala Pamieci [WMS-R; Wechsler, 1987,
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Goldberg i wsp. 1990] oraz eksperymentalne
badania nad przetwarzaniem informacji [Koh,
1978; Neutherlein i Dawson, 1984} wykazaly
u chorych na schizofreni¢ istotne deficyty
uwagi i pamigci. Gold i wspdtpracownicy
(1992) stwierdzili duzg rozbiezno§¢ migdzy
ogodlnym ilorazem inteligencji w nowej wersji
Testu Inteligencji dla Dorostych Wechslera
[WAIS-R; Wechsler, 1981] a ogblnym wskaz-
nikiem pamieci i wskaZnikiem pamieci odro-
czonej w Skali Pamigci Wechslera (WMS-R),
co Swiadczy o uposledzeniu funkcji pamigcio-
wych przy normalnym poziomie inteligencji.
Tamlyn, McKenna, Mortimer, Lund, Ham-
mond i Baddeley (1992) roéwniez stwierdzili
nieproporcjonalnie duzy deficyt pamieci w
mieszanej grupie 60 chorych na schizofrenie,
réznigeych si¢ ze wzgledu na nasilenie obja-
woOw, czas trwania hospitalizacji i wiek. Defi-
cyty pamigei nie mialy zwiazku z
przyjmowaniem neuroleptykoéw lub lekéw
przeciwcholinergicznych, brakiem wsp6lpra-
cy ze strony pacjenta, poziomem uwagi czy
motywacji. UpoSledzenie funkcji pamigcio-
wych bylo zwigzane z glebokoS$cig i chronicz-
noScig choroby, objawami negatywnymi i
formalnymi zaburzeniami my$lenia. Bardziej
szczegblowe analizy ujawnily podobiefistwo
migdzy upo§ledzeniem pamigci w schizofrenii
a klasyczng amnezjg. W obu tych grupach
pacjentéw stwierdzono deficyty pamigci wtdr-
nej (dlugotrwalej), oraz upo§ledzenie pamigci
semantycznej.

Funkcje wykonawcze

Przekonywajace dane empiryczne Swiadcza
o istnieniu zespotu "zaburzenia funkcji wyko-
nawczych" w schizofrenii, zwiagzanego z dys-
funkcja  plata czotowego [Crawford,
Obsonsawin i Brenner, 1993; Goldberg i We-
inberger, 1988; Kolb i Wishaw, 1983; Muller,
1985]. Chorzy na schizofreni¢ majg trudnoSci
w zadaniach polegajacych na sortowaniu kart,
takich jak Wisconsin Card Sorting Test
[WSCT; Heaton, 1981], ktére wychwytuja
przejawy uszKkodzenia plata czolowego. Two-

rz3 oni mniej kategorii pojeciowych, maja tez
wiecej reakcji i bledéw perseweracyjnych
[Kolb i Wishaw, 1983; Weinberger, Berman i
Zec, 1986]. Bilder i Goldberg (1987) opisali u
chorych na schizofreni¢ perseweracje ruchowe
"wyzszego rzgdu", bardzo podobne do tych,
jakie wystepuja u pacjentéw z uszkodzeniami
w okolicy przedczolowej [Euria, 1980].
Stwierdzono, ze pdine dyskinezy i objawy
negatywne wspdtwystepuja z deficytami plata
czolowego u chorych na schizofreni¢ [Brown
i White, 1991; Brown, White i Palmer, 1992].
Liddle i Morris (1991) opracowali nastepujacy
zestaw testdw neuropsychologicznych nasta-
wionych na badanie funkcji ptatdw czoto-
wych: test Stroopa [Stroop, 1935], fluencja
stowna [Borkowski, Benton i Spreen, 1967],
zmodyfikowany test sortowania kart [Nelson,
1976] i test taczenia punktow [Trail Making
Test, Reitan, 1958]. Autorzy stwierdzili, ze
chorzy na schizofreni¢ uzyskuja w tych testach
niskie wyniki.

PRZYDATNOSC KLINICZNA
TESTOWYCH BADAN
NEUROPSYCHOLOGICZNYCH

W USA zdecydowana mniejszos§¢ (5%)
praktykujacych neuropsychologéw pracuje na
oddziatach psychiatrycznych [Putman i DeLu-
ca, 1990}. Neuropsychologéw pracujacych na
psychiatrii proszono dawniej o rdéznicowanie
zaburzef "organicznych” i "funkcjonalnych” u
pacjentdw psychiatrycznych. W tym celu czg-
sto stosowano testy wymagajice rysowania,
takie, jak np. test Bender-Gestalt [Bender,
1938]. Pdzniej opracowano bardziej wyrafino-
wane metody badania relacji mézg-zachowa-
nie [Luria, 1980; Reitan, 1986]. Okazalo si¢
jednak, zZe testy neuropsychologiczne nie bar-
dzo nadaja si¢ do wykluczania uszkodzei
moézgu u chorych na schizofrenig, poniewaz w
wielu przypadkach wyniki testowe pacjenta
mieScily si¢ wprawdzie w przedziale wskazu-
jacym na uszkodzenie mdzgu, ale zadne dane
fizykalne nie wskazywaly na istnienie u niego
uszkodzenia moézgu [Heaton, Baade i Johnson,
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1978]. Nie udalo si¢ znaleZ¢ jakie§ specyficz-
nej konstelacji deficytow, ktéra réznicowataby
chorych na schizofrenig i chorych z uszkodze-
niem moézgu [Goldstein, 1978; Heaton i wsp.,
1978; Malec, 1978]. Pytanie diagnostyczne:
"organika czy zaburzenie funkcjonalne?” uwa-
za si¢ obecnie za przestarzale, poniewaz
neuropsychologowic zdaja sobie sprawe, ze
chorzy na schizofreni¢ wyglgdajq w testach
tak, jakby mieli uszkodzenie mbzgu, dlatego,
ze prawdopodobnie ze schizofrenia jest zwia-
zany jaki$§ rodzaj dysfunkcji lub uszkodzenia
mézgu [Goldstein, 1987].

W testach neuropsychologicznych chorzy
na schizofrenig réznig sie od oséb zdrowych,
ale ich deficyty nie s3 tak glebokie jak u pa-
cjentéw z rozpoznanym uszkodzeniem mozgu
[np. Heaton, Vogt, Hoehn, Lewis, Crowley i
Stallings, 1979]. Chelune, Heaton, Lehman i
Robinson (1979] stwierdzili, Zze poziom wyko-
nania zadan testowych przez chorych na schi-
zofreni¢ byt istotnie wyZszy niz u oséb z
uszkodzeniem moézgu, lecz profile wynikéw
testowych uzyskanych przez chorych na schi-
zofrenig i osoby z ostrym lub chronicznym
uszkodzeniem mozgu niewiele si¢ rdznily. Nie
ma jakiego§ okreslonego profilu charaktery-
stycznego dla chorych na schizofreni¢ [Tow-
nes i wsp., 1985], nie da si¢ takze przewidzie¢
konkretnej diagnozy psychiatrycznej na pod-
stawie samego profilu wynikow w teScie
neuropsychologicznym [np. Hoff i wsp,,
1990]. Jak zauwazyt Goldstein (1987):

..testy neuropsychologiczne identyfikujq
uszkodzenie mézgu w schizofrenii, nie zas samq
schizofrenig (s. 373).

Pojawily si¢ ostatnio w literaturze donie-
sienia wskazujace na powiazanie réznych de-
ficytdéw poznawczych z okreSlonymi rozpo-
znaniami psychiatrycznymi, takimi, jak np.
zaburzenie obsesyjno-kompulsywne, impul-
sywne zaburzenia osobowosci lub typu bor-
derline, jednak danych tych jeszcze nie po-
twierdzono w dalszych badaniach na wigkszej
liczbie przypadkéw klinicznych [Boone i
wsp., 1991; Judd i Ruff, 1993; Stein i wsp.,
1993].

W niektérych badaniach wykryto wysoce
specyficzne deficyty neuropsychologiczne i
postulowano lokalizacje uszkodzenia na pod-
stawie wynikéw testowych [np. Gruzelier,
Liddiard, Davis i Wilson, 1990; Kolb i Wis-
haw, 1983], podczas gdy innym badaczom nie
udato si¢ znaleZ¢ Zadnych systematycznie zlo-
kalizowanych czy zlateralizowanych deficy-
tow neuropsychologicznych [Blanchard i
Neale, 1994]. Wielu autordw podkreSla, ze
niejednorodno$é profilu deficytéw neuro-
psychologicznych w schizofrenii jest znacznie
powszechniejsza niz jednorodno§¢ [Goldstein,
1990; Heinrichs, 1993; Randolph i wsp.,
1993]. Goldstein (1990) sadzi, Zze owa niejed-
norodno$¢ jest prawdopodobnie zwigzana ze
zrdznicowaniem wieku, poziomu wyksztalce-
nia, ogblnej inteligencji oraz wspolwystepuja-
cych schorzei neurologicznych. Stwierdzit on,
ze okolo 20% mgzczyzn chorych na schizo-
frenig skierowanych na badanie neuropsy-
chologiczne wykonuje w normie zadania
wymagajace my$lenia abstrakcyjnego i roz-
wigzywania problemdw. Pacjenci, ktdrzy mie-
li gorsze wyniki w takich testach, byli z reguly
starsi, mieli nizszy poziom wyksztalcenia i
nizszy szacunkowy przedchorobowy poziom
intelektualny, a ponadto charakteryzowato ich
podwyzszone ryzyko zaburzefi neurologicz-
nych (takie czynniki ryzyka, jak przebyty uraz
czaszki lub uszkodzenia okotoporodowe). Sil-
verstein i Zervic (1985) rowniez stwierdzili
deficyty neuropsychologiczne u okolo polowy
chorych na schizofreni¢. Nawet bliZznigta jed-
nojajowe, chorujace na schizofrenie, wykazuja
odmienne neuropsychologiczne deficyty po-
znawcze [Condray, Steinhauer, van Kammen
i Zubin, 1992]. R6znorodno$¢ wystepujaca w
testach neuropsychologicznych jest zbiezna z
wynikami uzyskanymi za pomoca metod ob-
razowania mdzgu, wskazujacymi, Ze najpraw-
dopodobniej wchodzi tu w gre kilka struktur
mozgowych i ukladéw funkcjonalnych.

Chociaz profile testow neuropsychologi-
cznych w niewielkim stopniu korelujg z utar-
tymi psychiatrycznymi rozpoznaniami klini-
cznymi i systemami klasyfikacji, to jednak
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wydaje sig, ze rzeczywiScie istnieja odrgbne
profile oparte na skupieniach wspdtwystepu-
jacych ze sobg objawdéw [Bornstein, Nasral-
lah, Olson, Coffman, Torello i Schwarzkopf,
1990]. Pacjenci z nasilonymi objawami nega-
tywnymi stabo reaguja na leczenie farmako-
logiczne, maja przy tym cechy neurologiczne
i zaburzenia funkcji poznawczych sugerujgce
dysfunkcj¢ ofrodkowego ukladu nerwowego
[Johnson, Crow, Frith, Stevens, Kreel i Hus-
band, 1978; Andreasen, 1982; Andreasen i
Olson, 1982; Andreasen, Flaum, Swayze, Ty-
rell i Arndt, 1990]. Bilder, Mukherjee, Rieder
i Pandurangi (1985) stwierdzili, ze deficyty
neuropsychologiczne najczgSciej wystepuja
u pacjentdw w tzw. "stanie defektu”, tzn. z
zaburzeniami mySlenia, alogia, upo$ledze-
niem uwagi, dziwacznym zachowaniem, spia-
szczeniem afektu, awolicja/apatig i anhedonia.
Badania neuropsychologiczne dotyczace pa-
cjentéw z nasilonymi objawami negatywnymi
wykazaly deficyty w zadaniach percepcyjno-
ruchowych i wzrokowo-analitycznych, obni-
zenie fluencji stownej, zaburzenia praksji, i
agnozje [np. Green i Walker, 1985; Liddle,
Haque, Morris i Barnes, 1993]. P6zne dyski-
nezy zwigzane sg z wickszymi deficytami
neuropsychologicznymi, a takze z wigkszg
liczbg diagnostycznych objawdéw neurologi-
cznych i gorszym funkcjonowaniem przed-
chorobowym. Prawdopodobiefistwo zaburze-
nia funkcji poznawczych jest mniejsze u pa-
cjentdw z Zywymi objawami psychotyczny-
mi, takimi jak omamy i urojenia (tzn. z ob-
jawami pozytywnymi), a jeSli juz wystapia
deficyty poznawcze, dotycza one zwykle fun-
kcji werbalnych, szczegdlnie - przypominania
sobie materialu werbalnego po krétkim odro-
czeniu,

Obszerny przeglad literatury neuropsycho-
logicznej Keefe (1995) zakoiiczyt wnioskiem,
ze neuropsychologia moze wnie§¢ swdj wkiad
w prognozowanie, klasyfikacje diagnostyczna
i postgpowanie lecznicze. Autor skrytykowal
jednak wiele badan za przyjmowanie btednych
zalozefi co do relacji migdzy wykonywaniem
testdw neuropsychologicznych a domniemang

neuropatologia w schizofrenii, slusznie prze-
strzegajac przed wycigganiem nadmiernie
uproszczonych wnioskdw o specyficznych de-
ficytach na podstawie stabego wykonania ja-
kiego§ okreslonego testu. Testy
neuropsychologiczne s3 wicloczynnikowe i
staby poziom wykonania moze by¢ skutkiem
dowolnej liczby czynnikbéw, z ktorych cze§c
moze nie mie¢ nic wspdlnego domniemang
funkcjgq neuropsychologiczna, jaka dany test
ma mierzy¢. Inne niebezpieczefistwo polega
na wnioskowaniu o dysfunkcji jakiej$ okre§io-
nej okolicy mdzgowej na podstawie wykona-
nia testu. W schizofrenii najprawdopodobniej
ulega uszkodzeniu wiecle wzajemnie powigza-
nych systeméw w mbzgu.

Niejednorodnos¢ profilow neuropsycho-
logicznych, w polaczeniu z funkcjonalnymi
badaniami m6zgu metodg obrazowania, moze
doprowadzi¢ do odkrycia niektorych mechani-
zmdw neuronalnych schizofrenii i przyczynié
sig do postgpu nauki w tej dziedzinie, m.in.
przez zaproponowanie przydatnych w dal-
szych badaniach lepszych metod klasyfikowa-
nia chorych na schizofrenie w grupy
[Heinrichs, 1993].

Pacjentdw ze schizofrenig lub innymi cho-
robami psychicznymi kieruje si¢ na testowe
badania neuropsychologiczne z wielu powo-
d6éw. Wprawdzie wskazniki rozpowszechnienia
czysto neurologicznych schorzefi bedacych
pierwolng przyczyny objawdw psychotycz-
nych sg niskie, ale badanie neuropsycholo-
giczne, wraz z innymi metodami medycznymi,
moze przyczyni¢ sig do wykluczenia takiej
mozliwoéci. Pacjenci ze schorzeniem neurolo-
gicznym lub chorobg somatyczng moga miec
zwigzane z tym objawy zaburzenia psychicz-
nego, przy czym objawy te mogg wystapic
przed rozpoznaniem choroby neurologicznej
[por. Lishman, 1987]. W szpitalach psychia-
trycznych czgsto hospitalizowani sa pacjenci,
u ktdrych pierwotnym rozpoznaniem jest pla-
sawica Huntingtona, choroba Wilsona, choro-
ba Alzheimera i inne zespoly otgpienne, udar
lub guz mbzgu, padaczka, zapalenie mdzgu,
kita uktadu nerwowego, i uraz czaszki. Scho-
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rzenie neurologiczne w polaczeniu z chorobg
psychiczng moze dawaé objawy niezwykle
czy nietypowe, albo zaostrzenie objawdw.
Znaczna czg§¢ pacjentdw psychiatrycznych ma
problemy spowodowane przez naduzywanie al-
koholu lub innych srodkdéw psychoaktywnych,
co prowadzi do dfugotrwalych nastgpstw w za-
kresie funkcji poznawczych (np. zespdt Korsa-
kowa). Antycholinergiczne skutki uboczne
lek6w, albo nadmierne dawki lekdw uspokajaja-
cych moga spowodowac uposledzenie procesow
poznawczych, przede wszystkim zaburzenia
pamigci, a nawet zaburzenie $wiadomosci (de-
lirium) [Lee i Hamsher, 1988]. NaleZy oceniat
pacjentdw pod kgtem zaburzenia §wiadomosci
i zaburzenia koordynacji ruchowej, moze to
bowiem wskazywaé na toksyczne skutki ubo-
czne lekdéw przeciwpsychotycznych.

Badanie neuropsychologiczne moze réw-
niez poméc w ocenie diugotrwalego uposle-
dzenia funkcji poznawczych, wynikajacego z
nieprawidlowego rozwoju uktadu nerwowego
na tle genetycznym lub wskutek urazu oko-
toporodowego. Wielu pacjentdw miato w
przeszioSci zaburzenia uwagi lub trudnoSci z
uczeniem sie. U chorego na schizofrenie,
wykazujacego odchylenia od normy w bada-
niu neuropsychologicznym, rozwdj wyzszych
czynnofci nerwowych mdgl przebiegaé nie-
prawidlowo i stwierdzone u niego deficyty
moga utrzymywac sie od dawna, nie sg czyms§,
co si¢ niedawno pojawilo.

Diagnostycznie skomplikowany obraz kli-
niczny przedstawia rowniez pacjent psychoge-
riatryczny, od dawna chorujacy na schizofre-
ni¢ i coraz bardziej splatany przy kazdej ko-
lejnej hospitalizacji. Taki pacjent oprécz psy-
chozy moze mie¢ rdwniez otgpienie. U star-
szych pacjentdw psychotycznych moze wy-
wigzaé sie choroba Alzheimera lub udar mébz-
gu. Dla neuropsychologa trudnym wyzwaniem
jest ocena deficytdéw poznawczych zwigza-
nych z otgpieniem i schizofrenig u pacjentéw
psychogeriatrycznych. Postgpowanie lecznicze
bedzie si¢ zmieniato w miar¢ pogarszania sie
funkcji poznawczych pacjenta z otepieniem.
Po przeleczeniu objawdw psychotycznych byé

moze trzeba bedzie takiego pacjenta umieScié
w domu opieki spolecznej, bo nie bedzie
kwalifikowat si¢ do powrotu do domu.
Testy neuropsychologiczne s bardzo przy-
datne dla okreSlenia silnych i stabych stron
poznawczych oraz ich wplywu na funkcjono-
wanie pacjenta psychiatrycznego w Zyciu co-
dziennym. W przypadku pacjenta z gl¢boka
psychoza lub depresja nie zawsze wiadomo,
jaki jest rzeczywisty stan procesOw poznaw-
czych. Inaczej méwiac, nie wiadomo, czy pa-
cjent nie przestrzega zaleconego leczenia
dlatego, ze "nie moze" (bo nie rozumie albo
zapomina), czy tez dlatego, Ze "nie chce” (po-
niewaz nie zgadza si¢ z diagnoza i odmawia
wspotpracy). Czy pacjent nie ma wgladu z
powodbw psychologicznych (aktywna odmo-
wa), czy tez brak mu krytycyzmu na skutek
uszkodzenia mézgu? W jakim stopniu potrafi
skupi¢ uwagg i skoncentrowa¢ sig? Jak szybko
moze nauczy¢ si¢ nowego materiatu i jak sku-
tecznie potrafi go zapamietac? Jak radzi sobie
zorganizowaniem nowych informacji? Jak po-
dejmuje decyzje w sytuacji skomplikowanych
wymagan stawianych mu przez otoczenie? Na
ile elastycznie potrafi dostosowag si¢ do zmie-
niajacych sig wymagan i do jakiego stopnia
uporzadkowane i wszechstronne strategie sto-
suje przy rozwigzywaniu probleméw? Czy
mozna oczekiwal, Zze pacjent zrozumie plan
swego leczenia? Czy jest w stanie samodziel-
nie przyjmowaé leki i przestrzegal zalecefi
lekarskich? Jaki sposéb pracy z pacjentem byt-
by najlepszy dla personelu szpitalnego i dla
rodziny? Jak juz wspomniano, silne i stabe
strony procesdw poznawczych pacjenta nie sg
wylacznie artefaktami wynikajgcymi z niskiej
motywagcji i trudnoSci w skupianiu uwagi. Ba-
danie neuropsychologiczne moze poméc w
wyjaSnieniu tej kwestii i dostarczyé zespotowi
leczacemu informacji, na podstawie ktérych
mozna opracowa¢ optymalny plan leczenia,
uwzgledniajacy mozliwoSci poznawcze pa-
cjenta pozwalajgce mu uczestniczyé we wlas-
nym leczeniu i w podejmowaniu decyzji.
Mattis (1995) zaleca baterig testow, na ktorg
sklada si¢ pomiar obecnego funkcjonowania
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intelektualnego (np. test Wechslera dla doro-
stych, WAIS-R), oszacowanie przedchorobo-
wego ilorazu inteligencji (np. National Adult
Reading Test [Krajowy Test Czytania dla Do-
rostych], Nelson, 1982), pomiar pamigci (np.
skala pamigci Wechslera, WMS; Rey Auditory
Verbal Learning Test [test Rey’a, uczenia sig
slyszanego materialu werbalnego]; Rey,
1964), badanie uwagi (np. powtarzanie cyfr-
zakres pamigci bezposredniej), funkcji jezyko-
wych (np. Boston Naming Test [ Bostoriski test
nazywania]; Kaplan, Goodglass i Weintraub,
1983), oraz funkcji wykonawczych, za pomo-
cg np. zadah nastawionych na "regulacyjna
funkcje mowy wobec czynnoSci ruchowych"
[Luria, 1980].

STRATEGIE REHABILITACJI
NEUROPSYCHOLOGICZNEJ

Kiedy stwierdzi si¢ juz, ze pacjent ma
deficyty poznawcze, co mozna zrobié, aby mu
pombdc? Utrzymujace si¢ zaburzenia funkcjo-
nalne uniemozliwiaja tym pacjentom pelnienie
rodzinnych i zawodowych rdl spolecznych,
nawet po ustgpieniu wielu pozytywnych obja-
wow psychotycznych na skutek leczenia farma-
kologicznego [Anthony i Jansen, 1984].
Okazalo sig, ze upo§ledzenie funkcji poznaw-
czych jest lepszym predyktorem majacej nasta-
pi¢ hospitalizacji niz pierwotna diagnoza
{Galanker i Harvey, 1992]. Deficyty umiejet-
nofci spolecznych oraz przystosowawczych
umiejetnoscei potrzebnych w zZyciu codziennym,
zaburzenia $wiadomosci i niezdolnos¢ osadu ob-
nizaja poziom funkcjonowania cztowieka i nie
pozwalajg na powrdt do spoleczefistwa.

Rehabilitacje poznawczq pacjentow z usz-
kodzeniami mézgu zdefiniowano jako:

...proces terapeutyczny, ktérego celem jest
zwigkszenie lub polepszenie zdolnosci jednostki
do przetwarzania i wykorzystywania naplywajq-
cych informacji tak, aby poprawié jej funkcjo-
nowanie w zyciu codziennym. Obejmuje to
zaréwno metody nastawione na przywrdcenie
Sunkgji poznawczych, jak i techniki kompensa-
cyjne. [Sohiberg i Mateer, 1989, s. 3].

Terapia ukierunkowana jest na problemy
zwigzane z uwaga, przetwarzaniem informacji
wzrokowych, funkcjami jezykowymi, pamig-
cig, rozumowaniem/rozwiazywaniem proble-
mow, oraz funkcjami wykonawczymi. Reha-
bilitacje poznawczg stosuje si¢ zwykle u pa-
cjentdbw z uszkodzeniem mbzgu po przeby-
tym urazie. Chociaz nie wiadomo, w jakim
stopniu i po jakim czasie rehabilitacja po-
znawcza daje lepsze efekty terapeutyczne
niz standardowa opieka lekarska lub popra-
wa samoistna, jednak uwaza si¢ ja za inte-
gralng cze§¢ prowadzonego w placéwkach
rehabilitacyjnych wielodyscyplinarnego le-
czenia chorych z uszkodzeniem mézgu [por.
Putnam i Adams, 1992]. Kwestia sporng po-
zostaje, czy rehabilitacja poznawcza ma prze-
de wszystkim utatwia¢ naturalny proces zdro-
wienia, czy tez moze by¢ odrgbnym postepo-
waniem skutecznie stosowanym niezaleznie
od tego, ile czasu uptynelo od uszkodzenia
mozgu [Berrol, 1990].

Powstato niedawno kilka programéw reha-
bilitacji poznawczej przeznaczonych dla cho-
rych na schizofreni¢ [Jaeger, Berns, Tigner i
Douglas, 1992]. Brenner, Hodel, Roder i Cor-
rigan (1992) opracowali formg terapii, ki6rg
nazwali Integrated Psychological Therapy
(zintegrowana terapia psychologiczna), beda-
cg potaczeniem rehabilitacji poznawczej i te-
rapii probleméw spofeczno-behawioralnych.
Zec i wspblpracownicy (1990) sa autorami
programu nastawionego na "zespdl dysfun-
kcji wykonawczych" (dysexecutive syndro-
me). Opracowali pomoce poznawcze w posta-
ci kart zadaniowych, ktdre pomagaja pacjen-
towi zaplanowaé, uporzadkowaé we wiasci-
wej kolejnosci i wykonywaé zadania. Liber-
man i Green, przedstawiajac swoje stanowi-
sko teoretyczne (1992), wskazuja na potrzebe
dalszych badan, aby stwierdzi¢, jakie specy-
ficzne i odrebne korzySci terapeutyczne przy-
nosi taka forma terapii w poréwnaniu z bar-
dziej tradycyjnym treningiem umiejetnoSci
spolecznych.

(przetozyta Barbara Mroziak)
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