
Postêpy Psychiatrii i Neurologii 2007; 16, suplement 1 (21): 37�40
Praca kazuistyczna
Case report

Zaburzenia funkcji poznawczych wystêpuj¹ u 90% cho-
rych na schizofreniê [1]. Na os³abienie inteligencji ogólnej
u chorych na schizofreniê zwróci³ uwagê ju¿ Kraepelin,
który stwierdzi³ pogarszaj¹c¹ siê wydolno�æ intelektualn¹
chorych [2]. Pierwszymi badaczami, którzy udokumento-
wali obni¿enie ilorazu inteligencji u osób chorych na schi-
zofreniê byli Rappaport i Webb (1950), którzy poddali
ocenie neuropsychologicznej ma³¹ grupê 10 hospitalizo-
wanych pacjentów. Podobne wyniki uzyskali w kolejnych
latach Lubin i wsp. (1962), w badaniach prowadzonych
w armii amerykañskiej, oraz Schwartzman i Douglas (1962)
� w armii kanadyjskiej [3]. Z kolei Reichenberg i wsp.
(2005) w badaniu populacji osób urodzonych w Izraelu
zaobserwowali, ¿e obni¿ony iloraz inteligencji w okresie
dzieciñstwa i adolescencji mo¿e byæ czynnikiem ryzyka
pó�niejszego zachorowania na schizofreniê [4]. W schizo-
frenii wystêpuj¹ specyficzne zaburzenia uwagi, które doty-
cz¹ czujno�ci, ci¹g³o�ci oraz selektywno�ci [1]. Ponadto
obserwuje siê te¿ zaburzenia pamiêci operacyjnej zwi¹zane
g³ównie z nieprawid³owym funkcjonowaniem przedniej
korowej okolicy asocjacyjnej mózgu, czyli tzw. kory przed-
czo³owej [5]. Chorzy na schizofreniê przejawiaj¹ te¿ upo-
�ledzenie fluencji s³ownej, czyli zdolno�ci do wypowiada-
nia s³ów zgodnie z wymaganym kryterium. Deficyt taki

wyra¿a siê u nich globalnym os³abieniem fluencji s³ownej
oraz wystêpowaniem perseweracji s³ownych lub prezenta-
cj¹ s³ów nie nale¿¹cych do wymaganej aktualnie kategorii
[6]. Inny obserwowany rodzaj deficytów neurokognityw-
nych obserwowanych w schizofrenii to zaburzenia funkcji
wykonawczych, które wystêpuj¹ u osób zarówno z pierw-
szym epizodem, jak i u choruj¹cych przewlekle [1].

Poniewa¿, jak wspomniano na pocz¹tku, dane z litera-
tury wskazuj¹ na wystêpowanie zaburzeñ funkcji poznaw-
czych u ok. 90% chorych pojawia siê pytanie, czy objaw
ten mo¿e i powinien byæ w³¹czony do kryteriów schizofre-
nii. Innym pytaniem jest to, czy powinno to byæ niezale¿ne
nowe kryterium, czy tylko dodatek (alternatywa) do ju¿ ist-
niej¹cego kryterium. W pierwszym przypadku wyra�nie
podnios³oby to próg wymagañ przy stawianiu diagnozy.
W kontek�cie ci¹gle niekompletnej wiedzy na temat pro-
cesów poznawczych proponuje siê wyj�cie bardziej kon-
serwatywne, to jest do³¹czenie w klasyfikacji DSM-IV tego
nowego kryterium do innego, ju¿ istniej¹cego przy pomocy
s³owa �lub�. Wed³ug tej propozycji bêdzie ono do³¹czone
do kryterium �dysfunkcja spo³eczna lub zawodowa�,
poniewa¿ istnieje �cis³a zale¿no�æ pomiêdzy zaburzeniami
poznawczymi a poziomem funkcjonowania [7]. Poni¿ej
przedstawiono przypadki trzech osób z kilkom nawrotami
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psychoz paranoidalnych, po kilku latach leczenia, u których
nie stwierdzono wyra�nych zaburzeñ funkcji poznawczych

.
OPISY PRZYPADKÓW

Pacjentka 1
Wiek � 23 lata. Pierwsza hospitalizacja psychiatryczna

mia³a miejsce w wieku 21 lat. Rozpoznano wtedy zabu-
rzenia schizotypowe. Dane z wywiadu wskazywa³y na
wystêpowanie urojeñ prze�ladowczych od 2 lat przed
pierwsz¹ hospitalizacj¹. Zastosowano risperidon w dawce
3 mg/die, który nastêpnie odstawiono ze wzglêdu na hiper-
prolaktynemiê. Nastepnie podawano kwetiapinê w dawce
300 mg/die.

Druga hospitalizacja mia³a miejsce tego samego roku.
Rozpoznano ostre wielopostaciowe zaburzenia psychotycz-
ne z objawami schizofrenii. Przy przyjêciu stwierdzono
obni¿ony nastrój, urojenia prze�ladowcze, oddzia³ywania,
wp³ywu, ods³oniêcia my�li, obecne by³y my�li samobójcze.
Zastosowane leczenie olanzapin¹ w dawce 20 mg/die.

Kolejne pogorszenie mia³o miejsce po roku, pacjentka
leczona by³a ambulatoryjnie, wtedy rozpoznano ju¿ schizo-
freniê. Od tego czasu dawka olanzapiny wynosi 30 mg/die.
Pacjentka chodzi³a do szko³y pomaturalnej, zda³a nastêpnie
na studia pedagogiczne.

Pacjentka 2
Wiek � 22 lata. Pocz¹tek choroby w wieku 14 lat � pod-

czas rekolekcji w ko�ciele pojawi³y siê urojenia ksobne
i prze�ladowcze. W leczeniu, pocz¹tkowo ambulatoryjnym,
zastosowano tiorydazynê. Nastêpnie pacjentka leczona by³a
w oddziale psychiatrycznym m³odzie¿owym � stosowano
sulpiryd i risperidon. W kolejnych latach by³a trzykrotnie
hospitalizowana, podczas drugiej hospitalizacji rozpozna-
no schizofreniê paranoidaln¹. W trakcie dwóch kolejnych
hospitalizacji stosowano terapiê elektrowstrz¹sow¹.

Ostatnia hospitalizacja psychiatryczna by³a pi¹t¹ z kolei.
Przy przyjêciu stwierdzono: urojenia ksobne, prze�ladow-
cze, ods³oniêcia, g³osy komentuj¹ce, dyskutuj¹ce, impera-
tywne. Wystêpowa³y my�li suicydalne. W chwili przyjêcia
pacjentka przyjmowa³a risperidon 2 mg/die i olanzapinê
20 mg/die. Zastosowano terapiê elektrowstrz¹sow¹ � zabie-
gi przynios³y poprawê stanu psychicznego, ale po pi¹tym
z nich pacjentka wycofa³a zgodê na leczenie szpitalne. Do
domu zalecono risperidon w dawce 4 mg/die.

Pacjentka zda³a na studia wy¿sze � pedagogika specjalna.

Pacjentka 3
Wiek � 25 lat. W 22 roku ¿ycia leczy³a siê w poradni

uzale¿nieñ, u¿ywa³a amfetaminy 1 raz w tygodniu, ponadto
nadu¿ywa³a benzodiazepin. Dalsze leczenie mia³o miejsce
w PZP � obserwowano wtedy obni¿enie nastroju, brak ³ak-
nienia, my�li samobójcze, a anstepnie w oddziale psychia-
trycznym � wystêpowa³y: obni¿ony nastrój, urojenia ksob-
ne, prze�ladowcze. Rozpoznano ostre wielopostaciowe
zaburzenia psychotyczne z objawami schizofrenii. W lecze-
niu zastosowano: olanzapinê w dawce 20 mg/die.

W wieku 24 lat nast¹pi³o pogorszenie, zastosowano
wtedy dodatkowo perazynê w dawce 50 mg/die. W wieku
25 lat pacjentka sama odstawi³a leki. Nast¹pi³ nawrót obja-

wów: omamy s³uchowe, urojenia prze�ladowcze, ksobne,
ods³oniêcie my�li. Rozpoznano schizofreniê i zastosowano
risperidon w dawce 6 mg/die. Ze wzglêdu na zaburzenia
miesi¹czkowania nast¹pi³a zamiana na olanzapinê, obecnie
w dawce 15 mg/die.

Ma wykszta³cenie wy¿sze pedagogiczne, jest aktywna
zawodowo.

Badania psychologiczne
Wszystkie pacjentki zosta³y poddane ocenie neuropsy-

chologicznej przy pomocy Wiedeñskiego Systemu Tes-
tów [8]. Zastosowano testy: CORSI � oceniaj¹cy pamiêæ
operacyjn¹, test RT � oceniaj¹cy czas reakcji na bodziec
i COGNITRON � badaj¹cy procesy uwagi. W te�cie CORSI
diagnozuj¹cym procesy pamiêci krótkotrwa³ej wizualno-
przestrzennej i procesy uczenia siê wizualno-przestrzen-
nego pacjentki uzyska³y kolejno wyniki: 7�5, 6�5, 7�5.
Wskazuj¹ one, i¿ sprawno�æ pamiêci wzrokowo-przestrzen-
nej jak i zdolno�æ do odtwarzania zapamiêtanej informacji
u wszystkich trzech pacjentek nie s¹ zaburzone (dla pamiêci
krótkotrwa³ej norma wynosi 7 ± 2 jednostki informacyjne).
Wyniki badania przedstawiono w tabl. 1.

1 70 (60�90) 55 (40�65) 23 (15�32) 43 (43�53)
2 66 (42�85) 54 (48�60) 69 (46�86) 55 (49�61)
3 74 (42�93) 56 (48�65) 42 (28�58) 48 (44�52)

Tablica 2. Wyniki badania trzech pacjentek testem czasu reakcji (RT)

Pacjentka
Mediana

czasu
reakcji (PR)

Mediana
czasu

reakcji (T)

Rozk³ad
czasu

reakcji (PR)

Rozk³ad
czasu

reakcji (T)

PR � skala procentowa; T � skala tenowa;
w nawiasach odchylenie standardowe

1 7 5
2 6 5
3 7 5

Tablica 1. Wyniki badania trzech pacjentek testem przestrzenno-
wzrokowej pamiêci krótkotrwa³ej (CORSI)

Pacjentka Bezpo�rednia rozpiêto�æ
pamiêci bloczków*

Uczenie siê rozpiêto�ci
pamiêci bloczków **

 * UBS (Unmittelbare Blockspanne), wynik obrazuje liczbê bloczków na
ekranie, których po³o¿enie pacjentki by³y w stanie bezpo�rednio od-
tworzyæ

** SBS (Supra-Blockspanne), wynik wskazuje ilu powtórzeñ wymaga³o
nauczenie siê (implicite) po³o¿enia liczby bloczków przekraczaj¹cej
rozpiêto�æ odtwarzania bezpo�redniego

Wyniki uzyskane w te�cie RT, przedstawione w tabl. 2,
wskazuj¹ na to, ¿e uzyskany przez osoby badane czas reak-
cji wychwycenia bod�ca plasuje siê w granicach normy
(tj. w granicach od 45 T � 65 T) przy jednoczesnym prawi-
d³owym czasie reakcji motorycznej.

Selektywno�æ uwagi zarówno pierwszej, drugiej jak
i trzeciej osoby badanej funkcjonuje w granicach normy
(tj. w granicach od 45 T � 65 T) przy jednoczesnej prawi-
d³owej odporno�ci na bod�ce zak³ócaj¹ce. Wyniki przed-
stawiono w tabl. 3.
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KOMENTARZ

U ka¿dej z przedstawionych powy¿ej osób rozpoznano
co prawda schizofreniê, lecz mo¿liwe jest, ¿e diagnozy te
w przebiegu dalszej terapii bêd¹ jeszcze wymaga³y weryfi-
kacji. U opisywanych pacjentek nie stwierdza siê deficy-
tów w zakresie uwagi, pamiêci operacyjnej i czasu reakcji.
Pacjentki do�æ dobrze funkcjonuj¹ spo³ecznie, studiuj¹ lub
pracuj¹. Okresowo wystêpuj¹ zaostrzenia choroby wyma-
gaj¹ce hospitalizacji lub intensywnego leczenia ambula-
toryjnego. Istnieje prawdopodobieñstwo, ¿e obserwowany
przez nas brak zaburzeñ procesów poznawczych mo¿e byæ
zwi¹zany z heterogeniczno�ci¹ schizofrenii jako choroby.
Goldstein i Shemansky w roku 1995 stwierdzili, ¿e zró¿-
nicowanie poziomu funkcjonowania poznawczego w�ród
pacjentów chorych na schizofreniê mo¿e byæ zwi¹zane
z heterogeniczno�ci¹ tej choroby [9]. W�ród osób z rozpo-
znaniem schizofrenii wystêpuj¹ du¿e ró¿nice w zakresie
funkcjonowania poznawczego, a patofizjologia tych obja-
wów mo¿e byæ ró¿na ni¿ innych objawów [10]. Ró¿nice
w funkcjonowaniu poznawczym mog¹ wystêpowaæ po-
miêdzy chorymi ze schizofrenia paranoidaln¹, rezydualn¹
i niezró¿nicowan¹, co mo¿e wskazywaæ na to, ¿e chorzy na
schizofreniê to grupa heterogeniczna o zró¿nicowanym po-
ziomie funkcjonowania poznawczego [11]. W badanej przez
siebie grupie osób chorych na schizofreniê Eloitt i wsp.
(1995) znale�li grupê pacjentów z IQ w granicach normy
[12]. Zaburzenia funkcji wykonawczych mierzone testem
WCST s¹ nie u wszystkich chorych na schizofreniê wyra�-
nie nasilone [13]. Stosunkowo du¿a grupa chorych na schi-
zofreniê (ok. 25%) to tacy chorzy, u których zaburzenia
procesów poznawczych nie wystêpuj¹ lub ich stopieñ nasi-
lenia jest ³agodny [14]. Faktem wartym odnotowania jest
te¿ to, ¿e wszystkie trzy przedstawione przez nas osoby
chore na schizofreniê s¹ p³ci ¿eñskiej. Kobiety w chwili
zachorowania maj¹ lepsze kontakty spo³eczne, wy¿sze wy-
kszta³cenie, czê�ciej sta³¹ pracê, w wiêkszo�ci opu�ci³y ju¿
dom rodzinny, zawar³y zwi¹zek ma³¿eñski, lub maj¹ sta-
³ego partnera [15]. Dziewczêta choruj¹ce na schizofreniê
czê�ciej ni¿ ch³opcy osi¹gaj¹ wykszta³cenie �rednie [16].
Mê¿czyzn cechuje gorsze przedchorobowe funkcjonowa-
nie, wcze�niejszy wiek pierwszej hospitalizacji, wiêksze na-
silenie objawów negatywnych, ciê¿szy przebieg choroby
[17]. Goldstein i Tsuang (1989), podsumowuj¹c dotychcza-
sowe wyniki badañ, wymieniali w�ród podstawowych ró¿-
nic wcze�niejszy wiek zachorowania i pierwszej hospitali-
zacji u mê¿czyzn, gorsze przedchorobowe funkcjonowanie,

wiêksze nasilenie objawów negatywnych, gorszy przebieg
choroby, gorsz¹ odpowied� na leczenie neuroleptykami
[18]. U opisywanych przez nas pacjentek wyst¹pi³y obja-
wy, które spe³nia³y kryteria schizofrenii, wg ICD-10, cho-
cia¿ nie mo¿na jednoznacznie wykluczyæ, ¿e mieli�my do
czynienia z inn¹ postaci¹ zaburzeñ psychotycznych, jak
psychozy cykloidalne wg Leonharda, a w przypadku dru-
giej pacjentki, u której obserwowano poprawê po terapii
elektrowstrz¹sowej, w ró¿nicowaniu nale¿a³oby te¿ braæ
pod uwagê zaburzenia afektywne. U ka¿dej z pacjentek
stwierdzono pozytywn¹ reakcjê na leczenie przeciwpsycho-
tyczne. Nie wyst¹pi³y u nich czêsto obserwowane u osób
chorych na schizofreniê zaburzenia funkcji poznawczych.
Istnieje prawdopodobieñstwo, ¿e zaburzenia takie mog³yby
siê ujawniæ, gdyby zastosowano do diagnostyki neuro-
psychologicznej szersz¹ bateriê testów.

Dlatego wa¿ne jest, o czym by³a mowa we wstêpie, aby
okre�liæ miejsce dysfunkcji neurokognitywnych w�ród kry-
teriów diagnostycznych schizofrenii, a tak¿e aby dobraæ
odpowiednio czu³e i wystandaryzowane metody do diagno-
styki psychologicznej dotkniêtych ni¹ chorych.

PI�MIENNICTWO

1. Borkowska A, Rybakowski J. Zaburzenia poznawcze w schi-
zofrenii i chorobach afektywnych. Med Sci Rev Psychiat 2004;
25�31.

2. Kraepelin E. Psychiatrie � Ein Lehrbuch für Studierende und
Ärzte, 8 Auflage. Leipzig: Barth; 1909.

3. Rappaport S, Webb W. An attempt to study intellectual deterio-
ration by premorbid and psychotic testing. J Consult Psychol
1950; 14: 95�8.

4. Reichenberg A, Weiser M, Rapp MA, Rabinowitz J, Caspi A,
Schmeidler J, Knobler HY, Lubin G, Nahon D, Harvey PD,
Davidson M. Elaboration on premorbid intellectual performance
in schizophrenia: premorbid intellectual decline and risk for
schizophrenia. Arch Gen Psychiatry 2005; 62: 1297�304.

5. Keefe RSE. Working memory dysfunction and its relevance to
schizophrenia. W: Sharma T, Harvey P, red. Cognition in schizo-
phrenia. Impairments: Importance and Treatment Strategies.
New York: Oxford University Press; 2000: 16�50.

6. Scully PJ, Coakley G, Kinsella A, Waddington JL. Psycho-
pathology, executive (frontal) and general cognitive impairment
in relation to duration of initially untreated versus subsequently
treated psychosis in chronic schizophrenia. Psychol Med 1997;
27: 1303�10.

7. Lewis R. Should cognitive deficit be a diagnostic criterion for
schizophrenia? J Psychiatry Neurosci 2004; 29: 102�13.

8. Wiener Test System. Katowice: Dr Schufried GmbH � Alta;
1993.

9. Goldstein G, Shemansky WJ. Influences on cognitive hetero-
geneity in schizophrenia. Schizophr Res 1995; 18: 59�69.

10. Palmer BW, Heaton RK, Paulsen JS, Kuck J, Braff D,
Harris MJ, Zisook S, Jeste DV. Is it possible to be schizophre-
nic yet neuropsychologically normal? Neuropsychology 1997;
11: 437�46.

11. Goldstein G, Shemansky WJ, Allen DN. Cognitive function in
schizoaffective disorder and clinical subtypes of schizophrenia.
Arch Clin Neuropsychol 2005; 20: 153�9.

12. Elliott R, McKenna PJ, Robbins TW, Sahakian BJ. Neuro-
psychological evidence for frontostriatal dysfunction in schizo-
phrenia. Psychol Med 1995; 25: 619�30.

1 76 (43�95) 57 (48�66) 53 (23�82) 51 (42�59)
2 47 (21�74) 49 (42�57) 26 (10�50) 44 (37�50)
3 76 (43�95) 57 (48�66) 92 (72�99) 64 (56�72)

Tablica 3. Wyniki badania trzech pacjentek testem uwagi i kon-
centracji (COGNITRON)

PR � skala procentowa; T � skala tenowa;
w nawiasach odchylenie standardowe

Lp.
pacjenta

Liczba
trafnych i

opó�nionych
(PR)

Liczba
trafnych i

opó�nionych
(T)

Mediana
czasu

detekcji
(PR)

Mediana
czasu

detekcji (T)



40 Krzysztof Krysta, Adam Klasik, Maria Sygut

13. Goldstein G, Beers SR, Shemansky WJ. Neuropsychological
differences between schizophrenic patients with heterogeneous
Wisconsin Card Sorting Test performance. Schizophr Res 1996;
21: 13�8.

14. Weickert TW, Goldberg TE, Gold JM, Bigelow LB, Egan MF,
Weinberger DR. Cognitive impairments in patients with schizo-
phrenia displaying preserved and compromised intellect. Arch
Gen Psychiatry 2000; 57: 907�13.

15. Kalisz A, Cechnicki A. Ró¿nice w czynnikach rokowniczych
miêdzy mê¿czyznami i kobietami hospitalizowanymi po raz

pierwszy z rozpoznaniem schizofrenii. Psychiatr Pol 2001; 6:
951�63.

16. Krupka-Matuszczyk I. Wybrane zmienne socjodemograficzne
we wczesnej schizofrenii: 23-letnia katamneza. Post Psychiatr
Neurol 1998; 7: 333�7.

17. Lewine RR. Sex differences in schizophrenia: timing or sub-
types? Psychol Bull 1981; 90: 432�4.

18. Goldstein JM, Tsuang MT, Faraone SV. Gender and schizo-
phrenia: implications for understanding the heterogeneity of the
illness. Psychiatry Res 1989; 28: 243�53.

Adres: Dr Krzysztof Krysta, Klinika Psychiatrii i Psychoterapii �l¹skiej Akademii Medycznej,
ul. Zio³owa 45/47, 40-635 Katowice


