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Praca oryginalna

Czynnikowa struktura zaburzen schizofrenicznych
— cze$¢ 2: badania za pomoca skal PANSS i1 KOSS

Factor structure of schizophrenic disorders
— part 2: studies using the PANSS and CASS scales

BARTOSZ L.OZA

Z Katedry i Kliniki Psychiatrii AM w Lublinie

STRESZCZENIE. Wyniki badari wymiarowych
nad schizofreniq pozostajq znaczqco niekonse-
kwentne. Dazqc do poprawy trafnoSci rezultatow
zhadano grupe 200 chorych na schizofrenig para-
noidalng (sredni wiek: 34,3; 120 mezezyzn, 80 ko-
biet) przeprowadzajgc réwnoleglq oceng za pomo-
cq skal KOSS (Kliniczna ocena syndromow schi-
zofrenicznych) i PANSS (Positive and Negative
Syndrome Scale). W wyniku analizy czynnikowej
(metoda zasadniczych skladowych, rotacja Vari-
max) uzyskano dwa 7-czynnikowe modele wyjas-
niajace calkowitq wariancje na poziomie 66,54%
(KOSS) i 69,03% (PANSS). Pigé gléwnych fak-
toréw powtarzalo sig w obu modelach tworzqc
przejrzysty w interpretacji klinicznej zespol czyn-
nikéw: negatywny, dezorganizacji, pozytywny, ko-
gnitywny i niedostosowanego zachowania. Dwa
najsilniejsze faktory w obu modelach skupialy ob-
Jjawy negatywne i dezorganizacji — wraz z silnq re-
prezentacjq zaburzer komunikacji w KOSS — po-
mimo, iz podczas kwalifikacji do badat: jedno-
znacznie wykluczano przypadki schizofienii rezy-
dualnej oraz prostej. Potwierdzono specyficzne
wlasciwosci badawcze KOSS, a zwlaszcza trafnosé
Stosowania tej 31-objawowej skali w diagnostyce
zaburzetr komunikacji i wgladu. Stwierdzono, iz
zréznicowanie w proponowanych modelach wymia-
rowych schizofrenii w znacznej czesci wynika z po-
dejmowanych decyzji metodologicznych.

SUMMARY. Results of dimensional studies on
schizophrenia remain significantly inconsistent. In
a validation study 200 patients with paranoid schi-
zophrenia (mean age: 34,3; 120 males, 80 fe-
males) were examined using two instruments: the
CASS (Clinical Assessment of Schizophrenic Syn-
dromes) and PANSS (Positive and Negative Syn-
drome Scale). Factor analysis (the main compo-
nents method with the Varimax rotation) yielded
two 7-factor models explaining 66.54% (CASS)
and 69.03% (PANSS) of the global variation.
The following five main factors recurrent in both
models produced a clear syndrome easy for inter-
pretation: negative Symptoms, disorganization,
positive symptoms, cognitive impairment, and
maladaptive behavior. In both models the highest
Sfactor loadings were obtained for negative symp-
toms and disorganization, with a strong represen-
tation of communication disorders in the CASS,
despite of the assumed selection criterion exclu-
ding from the study any cases of simple and resid-
ual schizophrenia. Specific characteristics of the
CASS scale were confirmed, and particularly the
validity of this 31-symptom scale administration
in the diagnostics of communication disorders and
insight impairment. Differentiation in the proposed
dimensional models of schizophrenia was found
to result to a large extent from the methodolo-
gical decisions.
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Modele czynnikowe sa obecnie podsta-
wowym sposobem opisu obrazu klinicz-
nego schizofrenii. Historyczny rozwdj tych

koncepcji i analize ich zalozehn metodo-
logicznych przedstawiono w poprzednim
artykule.
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Zasadniczym celem niniejszej pracy bylo
przeprowadzenie badan  czynnikowych
w grupie pacjentow chorych na schizofrenie
paranoidalna, hospitalizowanych w okresie
zaostrzenia psychotycznego, przy wykorzy-
staniu dwoch kompleksowych narzedz ba-
dawczych: PANSS (The Positive and Ne-
gative Syndrome Scale) [Kay 1 wsp. 1987]
oraz skali KOSS (Kliniczna ocena syndro-
mow schizofrenicznych, poprzednia nazwa:
KOZS, Kliniczna ocena zespolow schizofre-
nicznych) [Wcidrka 1997]. Poniewaz jedy-
nym czynnikiem roznicujacym wyniki zasto-
sowania obydwu narzedzi byla wewnetrzna
struktura skal, w niniejszej pracy zakladano
takze pozyskanie informacji o metodolo-
gicznych aspektach studiéw czynnikowych.

BADANI PACJENCI
I METODY BADANIA

Ogdlem wlaczono do badan 200 pacjentow
z rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnegj wg
1CD-10-DCR [WHO 1993]. Nalezy podkres-
li¢, iz nie uwzgledniano innych postaci klinicz-
nych schizofrenii (w szczegdlnoéci postaci
rezydualnej), jak rowniez zaburzen schizo-
afektywnych. Dla uzyskania adekwatnej ,,dy-
skryminacji”’ cech przyjeto ilosciowy prog
nasilenia zaburzefi — co najmniej 80 pkt.
w skali PANSS (Srednia z oryginalnych badan
S.R. Kaya nad walidacja skali PANSS [Kay
i wsp. 1987]), co w praktyce oznaczalo, iz
badaniami objeto chorych wylacznie w okresie
zaostrzenia psychotycznego. Dla ograniczenia
ewentualnego wspolwystepowania minimal-
nych zaburzen organicznych, potencjalnej
obecnosci zaburzen niezréznicowanych, nie-
pelnych Iub niecharakterystycznych limitowa-
no: poziom edukacji — co najmniej wyksztalce-
nie podstawowe oraz wiek —do 45 lat. Wszyst-
kie procedury odbywaly si¢ za zgoda chorych.
Podstawowe dane demograficzne i klinicz-
ne badanej grupy przedstawiono w tablicy 1.

KOSS i PANSS stosowano w wersjach
i na zasadach oryginalnych (na podstawie
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autorskich publikacji) [Kay i wsp. 1987,
Weiorka 1997]. PANSS nalezy do klasycz-
nych narzedzi opisu psychopatologicznego
i w zwiazku z tym pominigto szczegblowa
charakterystyke tej skali (znaczenie PANSS
dla badan czynnikowych oméwiono w po-
przednim artykule). W niniejszej pracy
dodatkowo podjeto probe wykorzystania
modyfikacji PANSS opracowanej przez
Cueste i Peralte, polegajacej na uzupelnieniu
tej skali o objaw ,niedostosowany afekt”
(,,zewnetrznie” w stosunku do zasadniczej,
30-punktowej struktury PANSS) [Cuesta
i Peralta 1995]. Antycypujac wyniki nalezy
stwierdzi¢, iz modyfikacja ta nie zr6znico-
wala w sposdb zasadniczy rezultatéw pracy
i dlatego omawiana tu bedzie wylacznie
wersja badan z uwzglednieniem objawu
»niedostosowany afekt”.

KOSS (Kliniczna ocena syndroméw schi-
zofrenicznych) jest narzedziem powstalym
w latach dziewieédziesiatych w I Klinice Psy-
chiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurolo-
gii w Warszawie. Jest to czteroczesciowy pa-
kiet badawczy skladajacy sie z: (1) kwestio-
nariusza diagnostycznego (analogicznego do
»drzewek” decyzyjnych DSM), (2) skali oce-
ny calosciowej (typu CGI), (3) skali oceny
wymiaréw (KOSS-W) i (4) skali oceny obja-
wow (KOSS-S) bedacej rozwinieciem skali
oceny wymiaréw. Do struktury KOSS inkor-
porowano juz doswiadczenia badan wymia-
rowych z lat dziewietdzesiatych, rozbudo-
wujac m.in. diagnostyke pierwotnych i wtor-
nych zaburzen afektu w schizofrenii (depre-
sja, dysforia, nastrdj podwyzszony, splycenie
afektywne, niedostosowanie emocjonalne),
Szczegdlna whasciwoscia skali jest mozliwo$é
wielokierunkowej oceny wgladu (krytycyzm,
poczucie choroby, gotowo$¢ do leczenia,
a czedciowo takze: poczucie obcoéci siebie,
poczucie niespdjnosci siebie, poczucie nietoz-
samosci siebie). Unikatowym skladnikiem
KOSS jest ,,modut semiotyczny’” skali — ba-
danie dezorganizacji semantycznej, pragma-
tycznej i syntaktycznej, Czesé ta nawiazuje
w swoim trojpodzale do klasycznej teorii
znaku Ch. Morrisa, a jednoczeénie spozyt-
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Tablica 1. Dane demograficzne i kliniczne badanej grupy

Zmienna Wartosci
Pleé (n): mezczyzni 120
kobiety 80
ogdlem 200
Wiek (lata): srednia +SD 34,3477
zakres 17-45
Edukacja (lata): $rednia + SD 11,3427
zakres 8-18
Aktywni zawodowo (%) 12,5
Mieszkancy miast (%) 49,5
Pozostajacy w malzenstwie (%) 22
Posiadajacy dzieci (%) 28
Srednia liczba hospitalizacji (n): érednia +SD 4,51 42,60
zakres 1-10
Udzial pierwszych hospitalizacji (n) 30
Okres choroby (lata): §rednia +SD 8,4458
zakres 1-14
Leczeni neuroleptykami (%o) 99,5
Dawka neuroleptykéw (mg, ekwiwalent chloropromazyny)
$rednia +-SD 4244158
Zaburzenia psychotyczne u krewnych
(niezaleznie od stopnia pokrewienstwa) (%) 47,5

kowuje wspolczesne, neopsycholingwistyczne
doswiadczenia z badan nad komunikacja
jezykowa w schizofrenii [Andreasen 1979,
Czernikiewicz 1998]. Dotychczasowe proby
stosowania oraz badania poréwnawcze wyka-
zaly wysoka trafnosé diagnostyczna KOSS.
W szezegdlnosci dotyczylo to korelacji
zPANSS (r-Pearsona 0,88-0,94; tau-Kendalla
0,75-0,85) [Wciorka 1997]. ,

Pierwszym etapem procedur statystycz-
nych bylo symultaniczne testowanie réznych
rozwiazan dla osiagnigcia mozliwie najwiek-
szego poziomu wyjasnienia wariancji. Fak-
tory ekstrahowano przy pomocy: principal
components analysis (PCA, analiza podsta-
wowych sktadnikdw), principal factor analy-
sis (PFA, analiza podstawowych czynnikow)
—wykorzystano ogolem pieé odmian tej pro-
cedury, hierarchical analysis of oblique factors
(HAOF, hierarchiczna analiza ukoénych

czynnikow). Zatozono poszukiwanie nie wig-
cej niz 10 faktordw, przy ustawieniu standar-
dowego poziomu parametru eigenvalue mi-
nimum 1,0 (eigenvalue — warto$¢ wspolnej
wariancji wythumaczonej przez odpowiednia
dla modelu liczbe faktordw).

W przypadku PANS, PCA dostarczyla
maksymalnego rozwigzania z 7 czynnikami
przy ,,wyjasnieniu catkowitym” na pozio-
mie 69,03%. Natomiast PFA odpowiednio:
5 faktorow i 56,21%. HAOF jest specjalna
technika nakladajaca si¢ na wczeSniejsze
rozwiazania typu PCA lub PFA, w tym
przypadku wyloniono 7 faktoréw pierwot-
nych i 3 wtérne w oparciu o PCA.

W zwiazku z tymi wynikami, ostatecznie
przyjeto PCA jako zasadnicze rozwigzanie,
uwzgledniajac rotacje Varimax, natomiast
z pomoca ukosnej rotacji typu HAOF do-
datkowo typowano podstawowe znaczenie
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objawdéw w ramach ,,clusteréw” (na tym eta-
pie procedura ,,wybrala” najwazniejsze kate-
gorie wymiarowe PANSS, nie korzystano
natomiast z dalszego przetworzenia HAOF).

W przypadku KOSS, PCA dostarczyta ma-
ksymalnego rozwigzania z 7 czynnikami
przy wyjasnieniu ,,catkowitym” na poziomie
66,54%. Natomiast PFA odpowiednio: 4 fak-
tory i 50,30%. HAOF dostarczyla 7 faktoréw
pierwotnych i 2 wtdrne (kontynuujac PCA).

W zwiazku z tym — i podobnie jak
w przypadku PANSS - przyjeto rozwiaza-
nie PCA z rotacja Varimax (a takze z ukos-
na rotacja typu HAOF dla wskazania ewen-
tualnych zwiazkéw objawodw i ,,clusterow”;
bez przetworzenia wynikow).

Wsérdd dodatkowych procedur niniejsze-
go studium nalezy wymieni¢ ocene poziomu
zaburzeni pozapiramidowych (SAS, Simpson-
-Angus Scale) oraz ocene poziomu zabu-
rzen depresyjnych (MADRS, Montgomery-
-Asberg Depression Rating Scale). Wplyw
cech demograficznych i epidemiologicz-
nych testowano analiza wariancji ANOVA/
MANOVA (cechy przez faktory).

WYNIKI

Poréwnanie modeli wielowymiarowych
PANSS i KOSS w zakresie podstawowych
czynnikéw przedstawiono w tab. 2.

Poréwnanie eigenvalue czynnikéw PANSS
i KOSS przedstawiono na wykresie 1. Jak
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Wykres 1. Poréwnanie eigenvalue dla czynnikéw
PANSS i KOSS

wida¢, oba modele schizofrenii nie tylko
zgadzaly si¢ co do liczby czynnikow, lecz
byly takze formalnie niemal identyczne
w zakresie ,,sprofilowania” wariancji wyni-
kéw PANSS i KOSS; krzywe praktycznie
nalozyly sie na siebie.

W tab. 3 przedstawiono korelacje po-
szczegbInych pozycji PANSS z otrzymany-
mi w wyniku analizy 7 faktorami skali (przy
rotacji typu Varimax). Poslhugiwano sie nie-
co nizszym od standardowego (0,7) pozio-
mem oznaczania Kategorii — korzystajac tu
z ,,podpowiedzi” dokonanych przy zastoso-
waniu procedury HAOF.

W tab. 4 przedstawiono analogiczne do
tablicy 3 zestawienie korelacji faktorow
i kategorii dla skali KOSS. Tu réwniez
zaznaczono kategorie wyrdzniane w pro-
cedurze HAOF.

Tablica 2. Modele czynnikowe PANSS i KOSS. Profile wartoSci eigenvalue

i wyjasnionej wariancji

PANSS KOSS
Faktory .
eigenvalue % wariancji eigenvalue % wariancji
1 7,57 24,43 7,93 25,58
I 4,56 14,71 4,22 13,61
m 3,64 11,75 3,13 10,11
v 1,82 5,86 1,75 5,65
v 1,49 4,81 1,31 4,21
VI 1,27 4,10 1,22 3,92
VII 1,05 3,38 1,07 3,46
% calosci - 69,03 - 66,54
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Tablica 3. Korelacje PANSS z faktorami skali

Pozycje skali

P1 | urojenia

P2 | dezorganizacja myslenia
P3 | halucynacje
P4 | podniecenie

P5 | wielkoSciowosé
P6 | podejrzliwosé

P7 | wrogosé

N1 | stepienie afektywne

N2 | wycofanie emocjonalne

N3 | zubozenie kontaktu

N4 | bierno-apatyczne wycofanie

N5 | zab. mys§lenia abstrakcyjnego

N6 | brak spontanicz. i plynnosci. konwersacji

N7 | stereotypowe myslenie

G1 | troska o zdrowie
G2k
G3 | poczucie winy

G4 | napigcie

G5 | manieryzmy i pozy

G6 | depresyjnosé

G7 | spowolnienie ruchowe
G8 | brak wspolpracy

G9 | niezwykle tresci myslowe
G10| dezorientacja

G11| niedomoga uwagi
G12| brak wgladu
G13| niedomoga woli

G14| zab. kontroli impulséw

G15| zaabsorbowanie wewnetrzne

G16} unikanie kontaktow

— | niedostosowany afekt

W tab. 5 przedstawiono interkorelacje fak-  zupelnie nie korelowaly ze soba (0,03). Czyn-
tor6w KOSS i PANSS. W zestawieniu tym nik 1 wg KOSS zostal zdominowany przez
zwraca uwage przede wszystkim, iz podsta- kategorie semiotyczne, natomiast gléwny
wowe (pierwsze) faktory obu skal, reprezen- czynnik PANSS powstat z duzego zespotlu
towane przez najwyzsze wartosci eigenvalue, kategorii negatywnych/ubytkowych.
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Tablica 4. Korelacje pozycji z faktorami dla skali KOSS

Pozycje skali

S1

trudny kontakt

52

treSci urojeniowe

S3

zachowania urojeniowe

sS4

omamy

S5

poczucie obcosci siebie

S6

poczucie niespdjnosci

S7

poczucie nietozsamosci

S8

dezorganizacja semantyczna

S9

dezorganizacja syntaktyczna

s10

dezorganizacja pragmatyczna

sil

zastyganie

s12

negatywizm

s13

wzmozona sugestywno$é

sl14

zubozenie mySlenia

sl5

splycenie uczuciowe

sl6

zmniejszenie zainteresowan

s17

autyzm

s18

nastroj depresyjny

s19

nastrdj dysforyczny

s20

nastrdj podwyiszony

s21

zahamowanie

s22

pobudzenie

s23

lek

s24

niedostosowanie wypowiedzi

525

niedostosowanie emocjonalne

526

niedostosowanie zachowania

s27

brak krytycyzmu

528

brak poczucia choroby

s29

brak gotowosci do leczenia

s30

autoagresja

s31

agresywno$é

W tab. 6 przedstawiono zestawienie obu wariancji). Jak wida¢, podstawowy schemat
modeli wraz z propozycja zdefiniowania kli- pozostawal zblizony, chociaz nie byt iden-
nicznego poszczegdlnych czynnikéw. Czgsé tyczny. Podobiefistwo zasadzato si¢ przede
,»Wspolna”’ rozwiazati wyrézniono ciemniej- wszystkim na fakcie zgodnoSci w ramach pie-
szym tlem (faktory w kolejnosci wyjasnienia cin pierwszych, najsilniejszych czynnikéw.
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Tablica 5. Korelacje faktoréw PANSS i KOSS (wspolczynnik Pearsona)
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1/KOSS | 2/KOSS | 3/KOSS | 4/KOSS | 5/KOSS | 6/KOSS | 7/KOSS
1/PANS ,03 ,52* —17* —04 —20* ,06 ,50*
2/PANS ,63* ,04 ,24* A1* ,38% ,07 ,15%
3/PANS ,68*% —02 ,49* ,17* ,50% ,11 ,15%
4/PANS ,26* —24* ,83* ,18* ,03 ,08 ,09
5/PANS ,29% ,25*% —21* ,20% ,01 —09 ,22*%
6/PANS ,04 —02 ,33* ,04 ,09 04 -17*
7/PANS ,19* —04 ,15% ,01 ,15% ,09 ,08
* poziom istotnosci p<0,05
Tablica 6. Kliniczne definicje czynnikow
Lp. PANSS KOSS
1 | negatywny dezorganizacji/semiotyczny
2 | dezorganizacji negatywny
3 | niedostosowania/wrogosci urojeniowo-omamowy
4 | wrojeniowo-omamowy kognitywny/wgladu
5 | kognitywny niedostosowania/wrogosci
6 | depresyjny sugestywnosci
7 | podejraiwosci/leku zastygania

Natomiast najwazniejsza roéznica dotyczyla
zmiennej kolejnosci faktoréw w ramach tej
pierwszej ,,piatki”, co wskazywalo na ich we-
wnetrzne, jakosciowe zréznicowanie.

OMOWIENIE

Baza metodologiczna niniejszej pracy by-
la: (1) odpowiednio duza i (2) homogenna
nozologicznie grupa pacjentéow badana
jednoczesnie (3) referencyjnym narzedziem
PANSS i (4) strukturalizowana w kierunku
studiow wymiarowych skalag KOSS. Takie
podejscie vmozliwilo przeprowadzenie stu-
diow ,,ponad” typowymi watpliwo$ciami
badz bledami analogicznych prac (w pierw-
szej kolejnoéci: zbyt male i nichomogenne
grupy, p. dyskusja w poprzednim artykule).
Zgromadzone wyniki uprawniaja do réwno-
cennego wnioskowania o aspekcie metodo-
logicznym i klinicznym badan wymiaro-
wych nad schizofrenig.

Przeprowadzona analiza czynnikowa
w grupie 200 pacjentdw ujawnila, iz wpro-
wadzenie trzech kategorii semiotycznych do

skali KOSS (s8, s9, s10), spowodowalo za-
sadnicza redefinicje typowego modelu czyn-
nikowego schizofrenii (tu: w porownaniu
z PANSS). Kategorie semiotyczne stanowity
podstawe dla utworzenia najsilniejszego
(pierwszego) faktora tego modelu. Z kolei
identyczna procedura ekstrakcjii (PCA)
w odniesieniu do PANSS doprowadzita do
powstania modelu o takiej samej liczbie
czynnikow (7) i niemal identycznych wartos-
ciach eigenvalue, ale przy roéznych sktadach
poszczegdlnych faktoréow. Pierwszym czyn-
nikiem w przypadku PANSS okaza! si¢c ze-
spot zaburzen negatywnych. Tym niemniej
w ramach dwoch pierwszych faktorow
w obu modelach znalazly si¢ zmienne opisu-
jace zardwno objawy negatywne, jak i obja-
wy dezorganizacji (cho¢ w odwrotnej kolej-
nosm) W tej sytuacji wydaje si¢ interesu-
jace, iz faktory z objawami wytworczyrm
sytuowaly si¢ dopiero na trzecim miejscu
—w KOSS, lub na czwartym — w PANSS.
Jest to o tyle zastanawiajace, iz badania
byly ukierunkowane na pacjentéw z jedno-
znacznym zaostrzeniem przebiegu schizofrenii
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paranoidalnej, selekcjonowanych $cisle na
podstawie klasyfikacji ICD-10-DCR (zdo-
minowane]j przeciez przez podejscie schnei-
derowskie). Istotnie ,,paranoidalng” charak-
terystyke grupy, a zarazem zgodnos¢ uzytych
kryteriow i procedur diagnostycznych, po-
twierdzaja dane na wykresie 2, gdzie zapre-
zentowano wartosci Srednie przypadajace
na poszczegolne faktory. Widoczne jest, iz
objawy wytworcze zlokalizowane w od-
powiadajacych im czynnikach (#4/PANSS,
#3/K0OSS) dysponowaly rzeczywiscie najwy-
zszymi wynikami §rednimi w obu modelach.
Przedzialowe wartodci przypisywane zmien-
nym nie decyduja jednak — w ramach proce-
dur statystycznych — o ostatecznej pozycji
czynnikéw w ramach ,,catkowitego wythuma-
czenia wariancji” dla danego rozwiazania.
Na tym samym wykresie widoczne jest row-
niez, iz faktory ,,negatywne” uzyskaly $red-
nio najnizsza w ogole (#1/PANSS) lub jedna
z nizszych (#2/KOSS) punktacji w ramach
odpowiadajacego modelu, a jednak wraz
z czynnikami ,,dezorganizacji”’ zdominowaly
odnos$ne modele.

Wydaje sig, iz tylko jedno uwarunkowanie
metodologiczne spowodowalo, iz w obu mo-
delach uksztaltowaly sie i zajely tak wysokie
pozycje czynniki ,,niedostosowania/wrogos-
ci” (#3/PANSS, #5/KO0SS). Mianowicie zre-
alizowalo si¢ tym samym wstepne zalozenie
pracy o ukierunkowaniu badan na obraz kli-
niczny zaostrzenia psychotycznego (typu pa-
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Wykres 2. Srednie wartoéci czynnikéw
PANSS i KOSS
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ranoidalnego). Nie przypadkiem wigc naj-
blizsze temu rozwiazanie wielowymiarowe
mozna znalez w ramach modeli czynniko-
wych schizofrenii rozpoczynajacej sie przed
osiagnigciem dojrzatosci, a wiec wirdd tych
postaci choroby, w ktorych obserwuje sie
zZnaczaco wyzszy poziom dysfunkcji beha-

wioralnych [Klapal 1998].

Natomiast ujawnienie faktoréw kogni-
tywnych bylo jednoznacznie oczekiwane
i stanowilo rezultat wrecz juz stereotypowy
w tego typu analizach. Zwracaja jednak
uwage formalne réznice w obrebie analo-
gicznych czynnikéw poznawczych obu mo-
deli; w przypadku PANSS byly to zabu-
rzenia typu ,,przedczolowego” (niedomoga
myslenia abstrakcyjnego, stereotypowe mys-
lenie), natomiast w przypadku KOSS odpo-
wiedni faktor zostat zdefiniowany przez roz-
budowany w tej skali zespdt kryteriow wgla-
du. Tak wigc badanie to mogloby wskazy-
waé, iz — w ramach powyzszej analogii
— zasadne sa dociekania zwiazkéw psycho-
fizjologicznych laczacych funkcje przedczo-
fowe i fenomen wgladu [Cuesta i wsp. 1995].

KOSS wyraznie rézni sie od PANSS roz-
budowanym i wielokierunkowym zakresem
oceny wgladu. Wprowadzenie réwniez tego
modutu diagnostycznego — obok zespolu ka-
tegorii semiotycznych - okazato si¢ ,,heury-
styczna” decyzja w tym sensie, iz w analizie
czynnikowej doszto do utworzenia niezalez-
nego faktora (#4) opartego wlasnie na kate-
goriach wgladu. Jednoczeénie ujawniona zo-
stata wewnetrzna ztozono$é tego zjawiska:
— kategoria s27 (brak krytycyzmu) w dosé

wyrownanym stopniu korelowala z wigk-
szoScia pozostatych czynnikéw (a zwlasz-
cza z faktorem 1: dezorganizacja + zabu-
rzenia semiotyczne oraz faktorem 3: obja-
wy wytworcze)

— kategorie s28 (brak poczucia choroby)
i 829 (brak gotowosci do leczenia) utwo-
rzyly gléwna of faktora 4.

Kliniczne znaczenie tego podziatu (efektu
analizy czynnikowej) polegalo przede wszyst-
kim na uporzadkowaniu zjawiska wgladu.
Wyodrebniono:
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— wglad, s27 (brak krytycyzmu) bedacy
uzupehiajacym elementem szeregu obja-
woéw psychopatologicznych, w tym w for-
mie klasycznego sktadnika definicji obja-
wow wytworczych (stad rozproszony pro-
fil korelacji i pokrewietistwo z kategoria-
mi pozytywnymi) oraz "

— bardziej niezalezne elementy autorefleks;ji,
jak s28 (brak poczucia choroby) i s29
(brak gotowosci do leczenia).

Ponadto nalezy zauwazyé, iz z kolei
w trakcie terapii s27 (brak krytycyzmu) ule-
gal redukcji zgodnie z ogdlnym spadkiem
nasilenia zaburzen, w przeciwienstwie do
528 (braku poczucia choroby), ktory odzna-
czyl sie najmniejszym w ogdle (w calej skali)
spadkiem wartosci w trakcie leczenia (co
przede wszystkim uniemozliwia traktowanie
jego jako ,,typowej” dla zespohi paranoidal-
nego formy urojenia), za$ s29 (brak goto-
wosci do leczenia) ulegl szybkiej, 3-krotnej
redukcji w trakcie terapii. Te dynamicz-
ne efekty pochodza z 30-dniowego retestu,
ktdérego wyniki zostang przedstawione w in-
nej publikacji (ze wzgledu na formalne
ograniczenia objgtosciowe).

Natomiast w przypadku PANSS, gdze
znajduje sie tylko jedna samodzielna kate-
goria gl2 (brak wgladu), zmienna ta ulegla
rozproszonej alokacji, ciazac w kierunku fa-
ktora 6 — o niewielkiej wartosci eigenvalue
(1,27) i mieszanym skladzie kategorii, a wiec
znalazla si¢ w typowym resztkowym roz-
wiazaniu analizy czynnikowej. Czynnik
6/PANSS najblizszy byt koncepcji faktora
depresyjnego (obniZony nastrdj + udzial
,depresyjnych” sadéw poznawczych). Cie-
kawe, iz generalnie slabiej reprezentowane
kategorie afektywne PANSS okazaly sie tu
bardziej czule diagnostycznie niz formalnie
rozbudowana bateria podskal afektywnych
KOSS. Mozna przypuszczac, iz ,.sila” diag-
nostyczna KOSS moglaby sie ujawnié w in-
nych fazach klinicznych procesu chorobo-
wego. Przeciwstawnos$¢ afektywnych kate-
gorii s18 (nastrdj depresyjny) i s20 (nastrdj
podwyzszony) ostabia kumulacje oceny
punktowej KOSS, ale nie stoi na przeszko-
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dzie dla wylonienia faktora odwrotnie pro-
porcjonalnie skorelowanych zmiennych.

Powyzsza szczegblowa kwestia wiaze sie
z problemem ogolniejszym: znaczeniem
stabszych czynnikow w ramach prezentowa-
nych modeli. Autorzy badan wymiarowych
praktykowali rozmaite rozwiazania metodo-
logiczne. Rezygnowali z faktorow ,,resztko-
wych” na etapie technik statystycznych lub
dokonywali dalszej, juz koncepcyjnej reduk-
cji [Arora i wsp. 1997, Toomey i wsp. 1997].
Pamietny jest przyktad Kaya, ktéry w ini-
cjalnych badaniach z lat osiemdziesiatych
uzyskiwal (ale nie uwzglednial we wniosko-
waniu) waznych sktadnikdéw obrazu klinicz-
nego, trwajac w ortodoksyjnym woéwczas nu-
rcie ,,dwuwymiarowym’, by ostatecznie po
kilku latach te dodatkowe sktadniki wprowa-
dzi¢ (cho¢ nadal nie wszystkie) do modelu
piramidowego [Kay i wsp. 1986, 1987, 1990].
Niewatpliwie slabsze faktory moga okazac
si¢ inspirujace badawczo, a prawdopodobna
jest rowniez ich potencjalizacja z postaci la-
tentnej, po retescie, w innych fazach procesu
chorobowego. Przestanki te zadecydowaly, iz
w niniejszym studium metodami statystycz-
nymi poszukiwano dla KOSS i PANSS ra-
cjonalnych, ale zarazem mozliwie szerokich
interpretacji. W tej sytuacji, uzyskane dwa
rozwiazania 7-czynnikowe (bedace zarazem
maksymalnymi wyjasnieniami w PCA), na-
lezy uzna¢ za modele o relatywnie znacza-
cej zwartoéci. Nie doszlo wigc do swoistej
katastrofy poznawczej, jaka konczyly sie te
prace, w ktérych po dopuszczeniu do analizy
grup pacjentdéw nozologicznie heterogennych
i/lub polimorficznych klinicznie Iub z udzia-
fem zaburzen o slabszej ekspresji objawow,
natrafiano na klopotliwa ,,nadprodukcje”
wymiaréw [Arora i wsp. 1997, Toomey
i wsp. 1997].

Egzemplifikujac rozwazania o resztko-
wych czynnikach, interesujacym poznawczo
okazalo sic wyodrebnienie w skali PANSS
zespotu podejrzliwoéci/leku do postaci nieza-
leznego faktora (#7). Dysponowatl on znacz-
na §redniz wartoscia punktacji (p. wykres 2)
i formowal swoisty czynnik ,sensytywny”,
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»idee odnoszaca prosta” (w nawiazaniu do
Winga), czynnik ,,paranoiczny” itp., obok
wlasciwej reprezentacji zaburzen paranoidal-
nych (faktor #4). Jest to rezultat zblizajacy
do postulatéw tych szk6l badawczych, ktére
daza do zrdéinicowania (lacznie z etiopa-
togenetycznym) fenomendw ,,schizofrenii”’,
»paranoidu® i ,,paranoi” oraz ich spektrum
osobowosciowego [Magaro 1981, Meissner
1981]. Znana jest tez wlasciwos¢ metodolo-
giczna PANSS do wylaniania tego typu fak-
tora ,,podejrzliwosci” (w obrebie analogicz-
nych ilosciowo, 7-czynnikowych rozwiazan)
[Kay i Sevy 1990].

W prezentowanym studium kategorie
KOSS od s11 do s21 byly punktowane jedy-
nie marginalnie; obejmuja one zaburzenia ka-
tatoniczne, afektywne i klasyczne objawy
osiowe wg Bleulera. Niewatpliwie w przypad-
ku innych postaci schizofrenii, badZ innych
faz leczenia (np. w okresie konsolidaciji tera-
pii) zmienne te moglyby w wigkszym stopniu
wspoltworzy¢ opis obrazu klinicznego. Pomi-
mo tego, wlasnie katatoniczne kategorie s13
(wzmozona sugestywno$c) i s11 (zastyganie)
»precypitowaly” odpowiednio: faktor 61 fak-
tor 7 KOSS. W ramach faktora 7 odtwarzat
sie czeSciowo kolejny (po czynniku 5) faktor
behawioralny (takze z udzialem: s3 (zachowa-
nie urojeniowe), s26 (niedostosowanie zacho-
wania), oraz ,,ujemnego” s21 (zahamowa-
nie)). Trudno jednak oba czynniki inaczej
interpretowaé niz jako swoiste artefakty sta-
tystyczne, gdyz — co wida¢ na wykresie 2
— praktycznie brak bylo odpowiadajacych
tym faktorom zaburzen w testowansj grupie.
Z kolei w korelacjach pomiedzy modelami
KOSS i PANSS (tablica 5) doszto do dosé¢
zrozumialej kontaminacji czynnikow 7/KOSS
(zastyganie) z #1/PANSS (czynnik negatyw-
ny). Poza tym brak bylto znaczacych korelagji
z sz6stym i sibdmym czymnikiem KOSS. Opi-
sywany efekt ma jednak pewne znaczenie
ogolniejsze, wskazuje, iz KOSS — zastosowany
jako narzedzie opisu tylko zaburzen para-
noidalnych (co zalozono w niniejszej pracy)
— dostarcza rozwiazania , limitowanego” do
modelu 5-wymiarowego.

Bartosz Loza

W wyniku przeprowadzenia analizy wa-
riancji cech demograficznych i epidemiologi-
cznych stwierdzono m.in. istotny statystycz-
nie wplyw czynnika plci na zmienno$é czedci
wynikow klinicznych. W ocenie wymiarowej
(za pomoca KOSS i PANSS) zaostrzenie
psychotyczne u chorych kobiet przebiegato
jako bardziej ,,zdezorganizowane” (KOSS)
i z wigkszym nasileniem cech negatywnych
(PANSS). Analiza wariancji ujawnila takze
efekt nasilania si¢ zaburzeh negatywnych
wraz z wydhizeniem okresu choroby. Przy
zastosowaniu podzialu pacjentow na piet
grup (w zaleznosci od diugoéci choroby:
1 rok, 2 Iata, 3-5, 6-10, 11-14 lat) , krytycz-
na’ okazala si¢ granica 5/6 roku. Wynik ten
jest zgodny z szeregiem doniesiedi o ,,konwer-
sji”” obrazu klinicznego schizofrenii w okresie
pierwszych lat od zachorowania — przewaza-
jace poczatkowo w postaci paranoidalnej
schizofrenii objawy wytwoércze, ustepuja
stopniowo miejsca objawom negatywnym
[Breier i wsp. 1992, Fenton i McGlashan
1994, DelLisi 1997].

Nalezy takze odnieS¢ siec do wynikow
dwoch skal pelniacych w tym przypadku
funkcje narzedzi kontrolnych: MADRS
1 SAS. Nie obserwowano istotniejszych zabu-
rzen depresyjnych. Punktacja w skali
MADRS wahala si¢ w calej grupie na pozio-
mie ,,elementarnym” (1,98; SD =2,09). Row-
niez wyniki w skali SAS pozostawaly ilo$cio-
wo na niskim poziomie (2,06; SD = 3,87).

Pomimo, iz skale KOSS i PANSS zostaly
zaprojektowane do samodzielnej i ,,komple-
tnej”” oceny obrazu chorobowego schizofre-
nii, tylko rbéznice w wewnetrznej budowie
tych narzedzi spowodowaly, iz dokonujac
pomiaru w tej samej grupie chorych uzyska-
no rozwiazania jedynie czeSciowo podobne
(chociaz i tak, oba ostateczne modele wy-
miarowe sprawialy wraZzenie koncepcyjnie
bardzej zblizonych do siebie, niz zestawy
wyjSciowych skal objawéw). Rezultaty te
potwierdzaja wigc wniosek (prezentowany
w poprzednim artykule), iz zastosowanie
konkretnego narzedzia pomiarowego moze
prowadzi¢ do powstania na tyle unikalnego
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opisu klinicznego, iz przeprowadzenie poro-
wnan, ekstrapolacji, metaanaliz itp. staje si¢
znaczaco utrudnione. Niewatpliwie na taki
stan rzeczy wplywa utrzymujaca si¢ umow-
no$¢ kryteriow diagnostycznych schizofrenii
[DeLisi 1997]. Tak czeste dzisiaj wykorzy-
stanie technik analizy czynnikowej — dodat-
kowo przeksztalcajace] na drodze statysty-
cznej profil wyniko6w — moze prowadzi¢ do
powstania na tyle ,,hermetycznych” modeli
-wymiarowych psychozy, iz mnalezaloby
w skrajnych przypadkach mowi¢ o ,,roz-
nych” schizofreniach.

Przypuszczalnie KOSS bedzie ulegac
czynnikowym przeksztalceniom pod wply-
wem badan statystycznych. Obecnie tzw.
KOSS-W oparty jest na schemacie 13-wy-
miarowym. Z zalozenia dwuwymiarowy, ale
strukturalnie trzyczeSciowy PANSS (2+1)
okazal sie propozycja wstepna [Kay i wsp.
1987]. Po modyfikacji przez samego Kaya
do postaci 4-wymiarowej [Kay i Sevy 1990},
obecni kontynuatorzy jego prac doko-
nuja ,,przecigtnej” ekstrakcji na poziomie
5 faktor6w PANSS [Lindenmayer i wsp.
1994, 1995]. Rozbudowana, 13-wymiarowa
struktura KOSS-W jest przejrzysta koncep-
cyjnie, ale jej empiryczne wyprowadzenie na
drodze statystycznej z zaledwie 31 elemen-
tarnych zmiennych KOSS-O wymagaloby
unikalnych warunkéw, a przede wszyst-
kim specjalnej liczebnosci proby. Jak wia-
domo badania nad KOSS trwaja nadal
[Weidrka 1998].

Ze wzgledu na ograniczenia formalne nie
zostaly przedstawione w niniejszej pracy
wyniki 30-dniowego retestu czedci badanej
grupy i poré6wnania z oryginalnymi (autorski-
mi) faktorami PANSS i KOSS. Te rezultaty
zostana przedstawione w innej pracy.

WNIOSKI

1. Potwierdzono wieloczynnikowy charak-
ter obrazu klinicznego schizofrenii para-
noidalne;j.

1.1. Model 7-czynnikowy KOSS wyjas-
nit 66,54% calkowitej wariancii.
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1.1.1. Czynniki glébwne KOSS: (1) dez-
organizacji/semiotyczny, (2) negatywny,
(3) pozytywny, (4) kognitywny/wgladu,
(5) niedostosowania; czynniki dodatko-
we: (6) sugestywnosci, (7) zastygania.
1.1.2. Potwierdzono wysoka trafno$¢
specyficznych dla KOSS modutéw diag-
nostycznych: oceny zaburzeni komunika-
cji i oceny zaburzefi wgladu.

1.2. Model 7 — czynnikowy PANSS wy-
jasnilt 69,03% calkowitej wariancji.

1.2.1. Czynniki gtéwne PANSS: (1) nega-
tywny, (2) dezorganizacji, (3) niedosto-
sowania, (4) pozytywny, (5) kognityw-
ny; czynniki dodatkowe: (6) depresyjny,
(7) podejrzliwosci/leku.

2. Oba modele (KOSS, PANSS) osiggnely

zgodno$t w zakresie skladu pieciu najsil-
niejszych czynnikéw schizofrenii parano-
idalnej: (1) negatywnego, (2) dezorgani-
zacji, (3) niedostosowania, (4) pozytyw-
nego i (5) kognitywnego.
2.1. Wyrdznienie modeli 5-czynnikowych
schizofrenii paranoidalnej okazalo sie roz-
wiazaniem optymalnym zaréwno z punktu
widzenia obserwagcji klinicznych, poréwna-
nia profili wynikéw KOSS i PANSS, jak
i specyficznych metod analizy czynnikowe;j.
2.2. Oba modele potwierdzily centralnag
role zaburzen negatywnych i dezorgani-
zacji w obrazie klinicznym schizofrenii
paranoidalnej.

3. Potwierdzono metodologiczny relaty-
wizm badafn czynnikowych nad schizo-
frenia zaréwno w odniesieniu do wyboru
okre$lonych skal, jak réwniez wykorzy-
stywanych procedur statystycznych.
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