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Praca kazuistyczna
Case report

Brak nasilonych zaburzen poznawczych u trzech os6b
z kilkoma nawrotami psychoz paranoidalnych: opis przypadkow

Lack of definite cognitive disorders in three patients with relapsing paranoid psychoses:
case reports
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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawiono przypadki pacjentek z kilkoma nawrotami psychoz paranoidalnych, u ktorych nie stwierdzono wyraznych zabu-

rzen funkcji poznawczych w badaniach neuropsychologicznych.

Przypadek. Wszystkie trzy opisywane pacjentki to osoby miode, dos¢ dobrze funkcjonujqce spotecznie, majqce w wywiadzie kilka
hospitalizacji z powodu nawrotow psychoz paranoidalnych. Zostaly one poddane badaniu neuropsychologicznemu przy pomocy Wieden-
skiego Systemu Testow. Uzyskane wyniki nie wykazywaly wyraznych deficytow w zakresie badanych funkcji.

Komentarz. Analiza uzyskanych wynikow wskazuje na znaczenie badania procesow poznawczych w diagnostyce schizofrenii i innych

zaburzen psychotycznych.

SUMMARY

Objective. Three cases are presented of female patients with several relapses of paranoid psychosis and no distinct cognitive impairment

found in neuropsychological assessment.

Case. All three patients are young, quite well functioning in interpersonal contacts, and with a history of several hospitalizations due to
relapsing paranoid psychoses. The neuropsychological assessment using the Vienna System revealed no clear-cut deficits in their cognitive

functions examined.

Commentary. An analysis of the results obtained indicates the importance of cognitive assessment in the diagnostics of schizophrenia and

other mental disorders.
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Zaburzenia funkcji poznawczych wystgpuja u 90% cho-
rych na schizofrenig [1]. Na ostabienie inteligencji ogolnej
u chorych na schizofrenig¢ zwrocit uwage juz Kraepelin,
ktory stwierdzit pogarszajaca si¢ wydolno$¢ intelektualng
chorych [2]. Pierwszymi badaczami, ktorzy udokumento-
wali obnizenie ilorazu inteligencji u 0séb chorych na schi-
zofreni¢ byli Rappaport i Webb (1950), ktorzy poddali
ocenie neuropsychologicznej mata grupg 10 hospitalizo-
wanych pacjentéw. Podobne wyniki uzyskali w kolejnych
latach Lubin 1 wsp. (1962), w badaniach prowadzonych
w armii amerykanskiej, oraz Schwartzman i Douglas (1962)
— w armii kanadyjskiej [3]. Z kolei Reichenberg i wsp.
(2005) w badaniu populacji oséb urodzonych w Izraelu
zaobserwowali, ze obnizony iloraz inteligencji w okresie
dziecinstwa i adolescencji moze by¢ czynnikiem ryzyka
pozniejszego zachorowania na schizofrenig [4]. W schizo-
frenii wystgpuja specyficzne zaburzenia uwagi, ktore doty-
cza czujnosci, ciaglosci oraz selektywnosci [1]. Ponadto
obserwuje sig tez zaburzenia pamigci operacyjnej zwiazane
glownie z nieprawidlowym funkcjonowaniem przedniej
korowej okolicy asocjacyjnej mozgu, czyli tzw. kory przed-
czotowej [5]. Chorzy na schizofrenig przejawiaja tez upo-
$ledzenie fluencji stownej, czyli zdolnosci do wypowiada-
nia stow zgodnie z wymaganym kryterium. Deficyt taki

wyraza si¢ u nich globalnym ostabieniem fluencji stownej
oraz wystgpowaniem perseweracji stownych lub prezenta-
cja stow nie nalezacych do wymaganej aktualnie kategorii
[6]. Inny obserwowany rodzaj deficytow neurokognityw-
nych obserwowanych w schizofrenii to zaburzenia funkcji
wykonawczych, ktore wystepuja u 0s6b zardéwno z pierw-
szym epizodem, jak i u chorujacych przewlekle [1].
Poniewaz, jak wspomniano na poczatku, dane z litera-
tury wskazuja na wystgpowanie zaburzen funkcji poznaw-
czych u ok. 90% chorych pojawia si¢ pytanie, czy objaw
ten moze i powinien by¢ wiaczony do kryteriow schizofre-
nii. Innym pytaniem jest to, czy powinno to by¢ niezalezne
nowe kryterium, czy tylko dodatek (alternatywa) do juz ist-
niejacego kryterium. W pierwszym przypadku wyraznie
podniostoby to prog wymagan przy stawianiu diagnozy.
W kontekscie ciagle niekompletnej wiedzy na temat pro-
cesOW poznawczych proponuje si¢ wyjscie bardziej kon-
serwatywne, to jest dotaczenie w klasyfikacji DSM-IV tego
nowego kryterium do innego, juz istniejacego przy pomocy
stowa ,,lub”. Wedlug tej propozycji bedzie ono dotaczone
do kryterium ,,dysfunkcja spoleczna lub zawodowa”,
poniewaz istnieje $cista zaleznos¢ pomigdzy zaburzeniami
poznawczymi a poziomem funkcjonowania [7]. Ponizej
przedstawiono przypadki trzech osob z kilkom nawrotami
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psychoz paranoidalnych, po kilku latach leczenia, u ktérych
nie stwierdzono wyraznych zaburzen funkcji poznawczych

OPISY PRZYPADKOW

Pacjentka 1

Wiek — 23 lata. Pierwsza hospitalizacja psychiatryczna
miata miejsce w wieku 21 lat. Rozpoznano wtedy zabu-
rzenia schizotypowe. Dane z wywiadu wskazywaly na
wystgpowanie urojen prze$ladowczych od 2 lat przed
pierwsza hospitalizacja. Zastosowano risperidon w dawce
3 mg/die, ktory nastgpnie odstawiono ze wzgledu na hiper-
prolaktynemig. Nastepnie podawano kwetiaping w dawce
300 mg/die.

Druga hospitalizacja miata miejsce tego samego roku.
Rozpoznano ostre wielopostaciowe zaburzenia psychotycz-
ne z objawami schizofrenii. Przy przyjeciu stwierdzono
obnizony nastrdj, urojenia przesladowcze, oddziatywania,
wplywu, odstonigcia mysli, obecne byly mysli samobdjcze.
Zastosowane leczenie olanzaping w dawce 20 mg/die.

Kolejne pogorszenie mialo miejsce po roku, pacjentka
leczona byta ambulatoryjnie, wtedy rozpoznano juz schizo-
frenig. Od tego czasu dawka olanzapiny wynosi 30 mg/die.
Pacjentka chodzita do szkoty pomaturalnej, zdata nastgpnie
na studia pedagogiczne.

Pacjentka 2

Wiek — 22 lata. Poczatek choroby w wieku 14 lat — pod-
czas rekolekcji w kosciele pojawily si¢ urojenia ksobne
i przesladowcze. W leczeniu, poczatkowo ambulatoryjnym,
zastosowano tiorydazyng. Nastepnie pacjentka leczona byta
w oddziale psychiatrycznym mlodziezowym — stosowano
sulpiryd i risperidon. W kolejnych latach byta trzykrotnie
hospitalizowana, podczas drugiej hospitalizacji rozpozna-
no schizofreni¢ paranoidalna. W trakcie dwodch kolejnych
hospitalizacji stosowano terapi¢ elektrowstrzasowa.

Ostatnia hospitalizacja psychiatryczna byla piata z kolei.
Przy przyjgciu stwierdzono: urojenia ksobne, przesladow-
cze, odstonigcia, glosy komentujace, dyskutujace, impera-
tywne. Wystepowaly mysli suicydalne. W chwili przyjgcia
pacjentka przyjmowata risperidon 2 mg/die i olanzaping
20 mg/die. Zastosowano terapig elektrowstrzasowa — zabie-
gi przyniosty poprawg stanu psychicznego, ale po piatym
z nich pacjentka wycofata zgodg na leczenie szpitalne. Do
domu zalecono risperidon w dawce 4 mg/die.

Pacjentka zdata na studia wyzsze — pedagogika specjalna.

Pacjentka 3

Wiek — 25 lat. W 22 roku zycia leczyla si¢ w poradni
uzaleznien, uzywata amfetaminy 1 raz w tygodniu, ponadto
naduzywata benzodiazepin. Dalsze leczenie mialo miejsce
w PZP — obserwowano wtedy obnizenie nastroju, brak tak-
nienia, mysli samobojcze, a anstepnie w oddziale psychia-
trycznym — wystgpowaly: obnizony nastroj, urojenia ksob-
ne, prze$ladowcze. Rozpoznano ostre wielopostaciowe
zaburzenia psychotyczne z objawami schizofrenii. W lecze-
niu zastosowano: olanzaping w dawce 20 mg/die.

W wieku 24 lat nastgpito pogorszenie, zastosowano
wtedy dodatkowo perazyng w dawce 50 mg/die. W wieku
25 lat pacjentka sama odstawita leki. Nastapit nawrot obja-
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wow: omamy sluchowe, urojenia przesladowcze, ksobne,
odstonigcie mysli. Rozpoznano schizofreni¢ i zastosowano
risperidon w dawce 6 mg/die. Ze wzgledu na zaburzenia
miesigczkowania nastapita zamiana na olanzaping, obecnie
w dawce 15 mg/die.

Ma wyksztalcenie wyzsze pedagogiczne, jest aktywna
zawodowo.

Badania psychologiczne

Wszystkie pacjentki zostaty poddane ocenie neuropsy-
chologicznej przy pomocy Wiedenskiego Systemu Tes-
tow [8]. Zastosowano testy: CORSI — oceniajacy pamigé
operacyjna, test RT — oceniajacy czas reakcji na bodziec
1 COGNITRON - badajacy procesy uwagi. W tescie CORSI
diagnozujacym procesy pamigci krotkotrwatej wizualno-
przestrzennej i procesy uczenia si¢ wizualno-przestrzen-
nego pacjentki uzyskaly kolejno wyniki: 7-5, 6-5, 7-5.
Wskazuja one, iz sprawno$¢ pamigci wzrokowo-przestrzen-
nej jak i zdolno$¢ do odtwarzania zapamigtanej informacji
u wszystkich trzech pacjentek nie sa zaburzone (dla pamigci
krotkotrwatej norma wynosi 7 £ 2 jednostki informacyjne).
Wyniki badania przedstawiono w tabl. 1.

Tablica 1. Wyniki badania trzech pacjentek testem przestrzenno-
wzrokowej pamieci krétkotrwatej (CORSI)

Bezposrednia rozpietos¢  Uczenie sig rozpigtosci

Pacjentk
acientka o mieci bloczkow* pamigci bloczkow **
1 7 >
2 6 >
3 7 >

* UBS (Unmittelbare Blockspanne), wynik obrazuje liczbe bloczkéw na
ekranie, ktérych potozenie pacjentki byty w stanie bezposrednio od-
tworzyé

** SBS (Supra-Blockspanne), wynik wskazuje ilu powtérzen wymagato
nauczenie sie (implicite) potozenia liczby bloczkéw przekraczajacej
rozpietos¢ odtwarzania bezposredniego

Wyniki uzyskane w tescie RT, przedstawione w tabl. 2,
wskazuja na to, ze uzyskany przez osoby badane czas reak-
cji wychwycenia bodzca plasuje si¢ w granicach normy
(tj. w granicach od 45 T — 65 T) przy jednoczesnym prawi-
dlowym czasie reakcji motoryczne;.

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

Mediana Mediana Rozktad Rozktad
Pacjentka czasu czasu czasu czasu
reakcji (PR) reakcji (T) reakcji (PR) reakcji (T)
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)

PR - skala procentowa; T — skala tenowa;
w nawiasach odchylenie standardowe

Selektywno$¢ uwagi zarowno pierwszej, drugiej jak
1 trzeciej osoby badanej funkcjonuje w granicach normy
(tj. w granicach od 45 T — 65 T) przy jednoczesnej prawi-
dlowej odpornosci na bodzce zaktdcajace. Wyniki przed-
stawiono w tabl. 3.
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Tablica 3. Wyniki badania trzech pacjentek testem uwagi i kon-
centracji (COGNITRON)

Liczba Liczba Mediana Mediana
Lp. trafnych i trafnych i czasu czasu
pacjenta opdznionych opdznionych  detekcji  detekcji (T)
(PR) (M (PR)
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)

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

KOMENTARZ

U kazdej z przedstawionych powyzej 0sob rozpoznano
co prawda schizofrenig, lecz mozliwe jest, ze diagnozy te
w przebiegu dalszej terapii beda jeszcze wymagaty weryfi-
kacji. U opisywanych pacjentek nie stwierdza si¢ deficy-
tow w zakresie uwagi, pamigci operacyjnej i czasu reakcji.
Pacjentki do$¢ dobrze funkcjonuja spotecznie, studiuja lub
pracuja. Okresowo wystgpuja zaostrzenia choroby wyma-
gajace hospitalizacji lub intensywnego leczenia ambula-
toryjnego. Istnieje prawdopodobienstwo, ze obserwowany
przez nas brak zaburzen procesow poznawczych moze by¢
zwiazany z heterogenicznoscia schizofrenii jako choroby.
Goldstein i Shemansky w roku 1995 stwierdzili, ze zréz-
nicowanie poziomu funkcjonowania poznawczego wsrod
pacjentdw chorych na schizofreni¢ moze by¢ zwiazane
z heterogenicznoscia tej choroby [9]. Wsrod osob z rozpo-
znaniem schizofrenii wystgpuja duze roznice w zakresie
funkcjonowania poznawczego, a patofizjologia tych obja-
wow moze by¢ rézna niz innych objawdw [10]. Réznice
w funkcjonowaniu poznawczym moga wystgpowaé po-
migdzy chorymi ze schizofrenia paranoidalng, rezydualna
i niezréznicowana, co moze wskazywac na to, ze chorzy na
schizofrenig to grupa heterogeniczna o zréznicowanym po-
ziomie funkcjonowania poznawczego [11]. W badanej przez
siebie grupie oséb chorych na schizofreni¢ Eloitt i wsp.
(1995) znalezli grupg pacjentéw z IQ w granicach normy
[12]. Zaburzenia funkcji wykonawczych mierzone testem
WCST sa nie u wszystkich chorych na schizofreni¢ wyraz-
nie nasilone [13]. Stosunkowo duza grupa chorych na schi-
zofreni¢ (ok. 25%) to tacy chorzy, u ktorych zaburzenia
procesoéw poznawczych nie wystgpuja lub ich stopien nasi-
lenia jest tagodny [14]. Faktem wartym odnotowania jest
tez to, ze wszystkie trzy przedstawione przez nas osoby
chore na schizofreni¢ sa pici zenskiej. Kobiety w chwili
zachorowania majq lepsze kontakty spoteczne, wyzsze wy-
ksztalcenie, czgsciej stata prace, w wigkszosci opuscity juz
dom rodzinny, zawarty zwiazek malzenski, lub maja sta-
lego partnera [15]. Dziewczgta chorujace na schizofrenig
czesciej niz chtopcy osiagaja wyksztatcenie Srednie [16].
Mgzczyzn cechuje gorsze przedchorobowe funkcjonowa-
nie, wezesniejszy wiek pierwszej hospitalizacji, wigksze na-
silenie objawow negatywnych, ci¢zszy przebieg choroby
[17]. Goldstein i Tsuang (1989), podsumowujac dotychcza-
sowe wyniki badan, wymieniali wérod podstawowych roz-
nic wczesniejszy wiek zachorowania i pierwszej hospitali-
zacji u mgzezyzn, gorsze przedchorobowe funkcjonowanie,

wigksze nasilenie objawow negatywnych, gorszy przebieg
choroby, gorsza odpowiedz na leczenie neuroleptykami
[18]. U opisywanych przez nas pacjentek wystapity obja-
wy, ktore spelialy kryteria schizofrenii, wg ICD-10, cho-
ciaz nie mozna jednoznacznie wykluczy¢, ze mieliSmy do
czynienia z inng postacia zaburzen psychotycznych, jak
psychozy cykloidalne wg Leonharda, a w przypadku dru-
giej pacjentki, u ktorej obserwowano poprawg po terapii
elektrowstrzasowej, w roznicowaniu nalezatloby tez brac
pod uwagg zaburzenia afektywne. U kazdej z pacjentek
stwierdzono pozytywna reakcjg na leczenie przeciwpsycho-
tyczne. Nie wystapity u nich czesto obserwowane u 0sob
chorych na schizofrenig zaburzenia funkcji poznawczych.
Istnieje prawdopodobienstwo, ze zaburzenia takie mogltyby
si¢ ujawni¢, gdyby zastosowano do diagnostyki neuro-
psychologicznej szersza baterig testow.

Dlatego wazne jest, o czym byla mowa we wstgpie, aby
okresli¢ miejsce dysfunkcji neurokognitywnych wsrod kry-
teriow diagnostycznych schizofrenii, a takze aby dobraé
odpowiednio czule i wystandaryzowane metody do diagno-
styki psychologicznej dotknigtych nia chorych.
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