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Punktem wyjścia stacjonarnego leczenia
pacjentów z psychozami z kręgu schizofre-
nii jest najczęściej opanowanie objawów
pozytywnych, co oznacza, że są one pod-
stawowym celem działań terapeutycznych.
W ostatnich latach coraz częściej jednak
uznaje się, że dla dobrego zawodowego
i społecznego funkcjonowania pacjenta
oraz dla skuteczności bardziej złożonych,
swoistych i nowoczesnych podejść tera-
peutycznych (głównie z zakresu terapii be-
hawioralnej) decydujące znaczenie mają
z jednej strony zaburzenia poznawcze,
a drugiej – objawy negatywne, w mniej-
szym zaś stopniu – objawy pozytywne.
Tym większym wyzwaniem na drodze
do poprawy przebiegu choroby jest sku-
teczne leczenie zaburzeń funkcji poznaw-
czych, w tym uwagi, koncentracji, pamię-
ci i funkcji wykonawczych, jak również
objawów negatywnych.

Zaburzenia funkcji
poznawczych jako istotny cel
leczenia

Dysfunkcje poznawcze zostały rozpozna-
ne jako jeden z głównych objawów schizofre-
nii już w początkach ubiegłego wieku – za-
równo przez Bleulera,1 jak i Kraepelina.2
Dopiero w latach 60. XX wieku zaczęto
w pełni doceniać znaczenie i rolę zaburzeń
poznawczych w tej chorobie. Istotne klinicz-
nie objawy zaburzenia funkcji poznawczych
stwierdza się u około 80% chorych na schi-
zofrenię (1,5 do 2 odchyleń standardowych
poniżej poziomu funkcjonowania osób zdro-
wych). Dlatego Heinrichs i Zakzanis3 prze-
prowadzili metaanalizę 204 badań porównu-
jących zakres deficytów poznawczych u 7420
chorych na schizofrenię z grupą kontrol-
ną 5865 osób zdrowych. Największe różnice
badacze stwierdzili w zakresie pamięci, uwa-
gi i funkcji wykonawczych, a nieco mniejsze

– w funkcjach werbalnych i wzrokowo-prze-
strzennych.4 Profil poznawczy chorego na
schizofrenię jest jednak pojęciem niejedno-
rodnym. Zaburzenia z reguły dotyczą kilku
domen poznawczych. Dotychczas nie udało
się opracować swoistego dla schizofrenii mo-
delu zaburzenia funkcji poznawczych, cho-
ciaż ich upośledzenie występuje już przy
pierwszym zachorowaniu5 i wydaje się po-
przedzać pierwsze objawy psychotyczne.6
W różnych badaniach wykazano, że wypada-
nie funkcji poznawczych w okresie dorastania
jest dobrym predyktorem zachorowania na
schizofrenię.7 O ile jednak deficyty poznaw-
cze są w tej chorobie zauważalne, to w trak-
cie jej trwania utrzymują się zwykle na sta-
łym poziomie8,9 i nie muszą być koniecznie
skorelowane z aktualnym obrazem psycho-
patologicznym.10

W latach 90. stwierdzono, że zaburzenia
poznawcze mają duże znaczenie w rehabilita-
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do psychiatrycznej diagnostyki różnicowej.
Można jednak za ich pomocą – nawet
z uwzględnieniem wszystkich opisanych wy-
żej ograniczeń – zróżnicować zaburzenia,
dotyczące różnych funkcji, co z kolei mo-
że mieć decydujące znaczenie przy wybo-
rze i planowaniu dalszego leczenia i rehabi-
litacji.

Terapia zaburzeń poznawczych
Celem treningu funkcji poznawczych jest

długotrwała remisja ich deficytów. Jednym
z określeń takiego treningu jest usprawnianie
poznawcze (cognitive remediation), które
oznacza całokształt działań terapeutycznych,
zorientowanych zarówno na przywrócenie
sprawności funkcji poznawczych, jak i na wy-
pracowanie mechanizmów kompensujących.
Ze względu na stwierdzoną zależność między
dysfunkcją poznawczą i wynikiem czynno-
ściowym (functional outcome)11 od leczenia
poznawczego oczekuje się, że przez przywró-
cenie funkcji poznawczych umożliwi powrót
pacjenta do aktywnego udziału w życiu spo-
łecznym i zawodowym.

Podstawowym założeniem leczenia po-
znawczego jest to, że skuteczna terapia w for-
mie treningu uporczywych ograniczeń funk-
cji poznawczych w schizofrenii jest możliwa.
Po pytaniu, czy trening poznawczy może
w ogóle być skuteczny, należy zadać kolejne:
jakie metody należy zastosować? Ponadto
wciąż toczy się dyskusja nad prawdziwością
hipotezy o przełożeniu umiejętności wyuczo-
nych w trakcie treningu na funkcjonowanie
ogólne oraz nad czasem trwania potreningo-
wej poprawy.

Metodologia treningu
Wyniki badań eksperymentalnych sugeru-

ją, że trening poznawczy chorych na schizo-
frenię powoduje poprawę funkcji wykonaw-
czych,17 pamięci18 oraz uwagi.19 Tymczasem
utrzymywanie się tych rezultatów nie zostało
jednoznacznie udowodnione. W badaniu Ker-
na i wsp. z 1996 r.20 wykazano, że poprawa
w Teście sortowania kart Wisconsin, którego
używano również w celach treningowych me-
todą uczenia się bez błędów (errorless lear-
ning) (nacisk położono na funkcje wykonaw-
cze), utrzymuje się do 4 tygodni. W innym
badaniu – nad skutecznością terapii uspraw-
niania poznawczego (Cognitive Remediation
Therapy) (znów z naciskiem na funkcje wy-
konawcze) – poprawa funkcji poznawczych
utrzymywała się do 6 miesięcy, w tym w szcze-
gólności dla konstruktu pamięci.21

Rzetelnie przebadane metody treningowe
są dostępne przede wszystkim dla obszaru
anglojęzycznego. W wydanym przez Ameri-
can Psychological Association (APA) wytycz-
nych „Training Grid Outlining Best Practi-

ces for Recovery and Improved Outcome
for People with Serious Mental Illness”
(http://www.apa.org/practice/grid.html)
znajdujemy następujące programy treningu
funkcji poznawczych dla schizofrenii:

• Cognitive Enhancement Therapy
(CET),22

• Neurocognitive Enhancement Thera-
py (NET),23

• Cognitive Remediation Therapy
(CRT),24

• Neuropsychological Educational Ap-
proach to Remediation (NEAR),25

• Integrierte Psychologische Therapie-
programm (IPT)26 – jedyny program dostęp-
ny w języku niemieckim.

Aktualny przegląd stanu badań nad me-
todologią treningów poznawczych w schizo-
frenii można znaleźć w metaanalizie McGurk
i wsp.27 W aneksie do przedstawienia wyników
tej metaanalizy zbliżamy się coraz bardziej
do obu interesujących nas, a najpowszechniej
stosowanych w obszarze niemieckojęzycznym
baterii treningowych (Integriertes Psychologi-
sches Therapieprogramm – IPT26 i CogPack28).

Terapia poznawcza
Aktualnego przeglądu leczenia poznaw-

czego i jego wpływu na funkcje poznawcze,
psychopatologię oraz funkcjonowanie spo-
łeczne chorych na schizofrenią dostarcza me-
taanaliza McGurk i wsp.27 W metaanalizie
uwzględniono dane 1151 chorych z 26 ran-
domizowanych badań kontrolowanych pla-
cebo. Wymiar poznawczy objął zastosowane
w tych badaniach testy funkcji poznawczych
podzielone według systemu zaproponowane-
go przez MATRICS, na oceniające szybkość
przetwarzania informacji, uwagę, werbalną
pamięć operacyjną, uczenie się i pamięć wer-
balną, rozwiązywanie problemów oraz funk-
cje społeczne. Wymiar psychopatologiczny
był we włączonych do metaanalizy badaniach
oceniany za pomocą narzędzi takich, jak
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), SAPS
(Symptoms Scale for the Assessment of Posi-
tive Symptoms) czy SANS (Scale for the As-
sessment of Negative Symptoms). Poziom
funkcjonowania psychospołecznego ocenia-
no na podstawie statusu zawodowego albo
przy użyciu Global Assessment Scale (GAS).

Wielkość efektu (ES) podzielono na małą
(0,2), średnią (0,5) i dużą (0,8), przy czym
wielkość efektu powyżej 0,5 przyjmowano
za istotną klinicznie. Ze względu na zmien-
ność w zakresie wielkości efektu włączono
do analizy, jako potencjalnie istotne, nastę-
pujące zmienne pośrednie (w danym wypad-
ku w postaci 2 grup, ewentualnie podzielo-
nych wzdłuż mediany):

• wiek (15-37/38-50),
• tryb leczenia (ambulatoryjny/stacjo-

narny),

• rodzaj grupy kontrolnej (interwencja
placebo/postępowanie standardowe),

• metodologia treningu (intensywne ćwi-
czenia/intensywne ćwiczenia w połączeniu
z treningiem strategii/tylko i wyłącznie tre-
ning strategii),

• dodatkowa rehabilitacja psychiatrycz-
na (tak/nie)

• liczba godzin terapii.
Jako intensywne ćwiczenia rozumie się

takie zadania, jak np. powtarzane wielokrot-
nie ćwiczenia przy komputerze, natomiast
trening strategii obejmuje takie techniki jak
wysławianie się, strukturyzowanie informa-
cji albo świadome zastosowanie nabytych
umiejętności w wykonywaniu codziennych
czynności.

W 17 z 26 włączonych do analizy badań
interwencją dodatkową było leczenie po-
znawcze. W czterech badaniach zostało ono
poszerzone o trening umiejętności społecz-
nych, a w pozostałych dziewięciu – o terapię
zajęciową.

W odniesieniu do poprawy funkcji po-
znawczych stwierdzono przeciętnie średnią
wielkość efektu (pamięć werbalna – ES 0,39,
globalne funkcjonowanie poznawcze
– ES 0,41, uwaga – ES 0,41, szybkość prze-
twarzania informacji – ES 0,48, werbalna pa-
mięć operacyjna – ES 0,52, rozwiązywanie
problemów – ES 0,47, funkcje społeczne
– ES 0,54). Jedynie w domenie uczenia się
wzrokowego i pamięci wzrokowej nie odno-
towano żadnej istotnej poprawy (ES 0,09).

Dla 6 z 26 badań były dostępne także da-
ne katamnestyczne z obserwacji wynoszącej
średnio 8 miesięcy. W tym czasie uzyskana
bezpośrednio po treningu poprawa całościo-
wego funkcjonowania poznawczego (ES 0,56)
ulegała stabilizacji (ES 0,66).

Ze względu na znaczną różnorodność wy-
ników moderatory zmiennych wprowadzo-
no jedynie w domenie „werbalnego uczenia
się i pamięci werbalnej”. Okazało się przy
tym, że większa liczba godzin treningu pro-
wadziła do istotnej poprawy pamięci wzro-
kowej, podczas gdy dodatkowy trening stra-
tegii – w porównaniu do monoterapii
intensywnymi ćwiczeniami („drill and prac-
tice, ES 0,48) – dawał wynik przeciwny
do zamierzonego (ES 0,23). Zgodnie z ocze-
kiwaniami wpływ leczenia poznawczego
na obraz psychopatologiczny był znikomy
(ES 0,28).27

Wielkość efektu dla funkcjonowania psy-
chospołecznego była umiarkowana. Szczegól-
nie skuteczne okazały się przy tym te meto-
dy terapeutyczne, które obok intensywnych
ćwiczeń uwzględniały także trening strategii
oraz dodatkowe działania rehabilitacyjne (np.
trening umiejętności społecznych, terapię za-
jęciową). Taki zestaw metodologiczny wywie-
rał dodatni wpływ na funkcjonowanie psycho-
społeczne.
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cji społecznej i zawodowej chorych na schi-
zofrenię.11,12 Jednocześnie wykazano, że leki
przeciwpsychotyczne drugiej generacji (aty-
powe) nie prowadzą do jednoznacznej popra-
wy funkcjonowania poznawczego.13 Dlatego
wynikła wyraźna potrzeba postrzegania funk-
cji poznawczych w kategoriach osobnego ce-
lu działań terapeutycznych w psychozach
z kręgu schizofrenii (patrz także: II część ar-
tykułu). Tak duże znaczenie i rozpowszech-
nienie deficytów poznawczych w psychozach
odciska również swoje piętno na toczącej się
obecnie dyskusji nad włączeniem dysfunkcji
poznawczej jako kryterium diagnostycznego
schizofrenii w systemie klasyfikacyjnym
DSM-V.14,15

Jedna z najważniejszych inicjatyw służą-
cych określeniu funkcji poznawczych jako
celu działań leczniczych wyszła od Natio-
nal Institutes of Mental Health. MATRICS
(Measurement and Treatment Research to
Improve Cognition in Schizophrenia –
www.matrics.ucla.edu) i ma na celu opraco-
wanie standardów rozpoznawania zaburzeń
funkcji poznawczych u pacjentów z psycho-
zami. Związany jest z tym kolejny cel inicja-
tywy – ujednolicenie standardów badań kli-
nicznych.

Podsumowując można stwierdzić, że defi-
cyty poznawcze występują zarówno w ostrej,
jak i przewlekłej fazie choroby, a w świetle te-
go, że nie reagują na leczenie tradycyjne, wy-
magają swoistych strategii postępowania.
Zgodnie z aktualną wiedzą zaburzenia po-

znawcze w schizofrenii wydają się najlepszym
predyktorem funkcjonowania ogólnego.

Diagnostyka kliniczna
zaburzeń funkcji poznawczych

W obliczu dużego klinicznego i progno-
stycznego znaczenia deficytów funkcji po-
znawczych ważne staje się uznanie ich za cel
oddziaływań terapeutycznych w schizofrenii.
Rodzi to pytania o definicję i metody badaw-
cze tych zaburzeń. Neuropsychologiczna ba-
teria badawcza powinna być z jednej strony
na tyle obszerna, żeby obejmować wszystkie
najważniejsze swoiste dla schizofrenii defi-
cyty oraz oddawać ich przebieg w czasie.
Powinna być też łatwa do zastosowania
i krótka. Ponadto powinna być uzupełniona
o subiektywne odczucie trudności poznaw-
czych przez chorego, jak również o obserwa-
cję umiejętności ważnych z punktu widzenia
codziennego funkcjonowania.

Nadal jednak mamy do czynienia z pod-
stawowymi ograniczeniami diagnostyki neu-
ropsychologicznej, np. z niemałym wpływem
motywacji i emocji na wyniki testów. Aby
ocena sprawności poznawczej, względnie jej
utraty, odpowiadała stanowi faktycznemu,
do analizy trzeba włączyć zarówno czynniki
rodzinne i społeczne, jak i poziom wykształ-
cenia pacjenta oraz przyjmowane przezeń le-
ki (patrz II cześć artykułu).

Problemem jest też to, że – z jednej stro-
ny – sam wynik testu jest pochodną różnych

czynników, a w jego opracowaniu musi zo-
stać uwzględniona interakcja różnych funk-
cji poznawczych. Z drugiej strony – testy czę-
sto nie są wystarczająco złożone, aby można
było stwierdzić, że rzetelnie odzwierciedlają
procesy, zaangażowane w codzienne funkcjo-
nowanie. Ponadto dla testów o udowodnio-
nej rzetelności nierzadko brak norm, a ich
normalizacja nie zawsze jest równoznaczna
z rzetelnością czy też z ich zdolnością do
przedstawienia wyczerpującego obrazu naj-
istotniejszych funkcji poznawczych. Również
skale oparte na wywiadzie strukturyzowanym
nie są wiarygodne, a ich wynik w małym
stopniu koreluje z wynikami formalnych te-
stów neuropsychologicznych. Tymczasem
wiarygodność poprawia włączenie do analizy
relacji opiekunów i członków rodziny.15 Z wy-
mienionymi trudnościami usiłuje zmierzyć
się grupa robocza CNTRICS (Cognitive
Neuroscience Treatment Research to Impro-
ve Cognition in Schizophrenia), której celem
jest opracowanie w najbliższej przyszłości ni-
welującej te ograniczenia baterii testów.16

Tymczasem kryterium to wypełnili autorzy
inicjatywy MATRICS, którzy na podstawie
dotychczasowego doświadczenia skonstru-
owali baterię badawczą. Wybrane testy
MATRICS wraz z niemieckimi odpowiedni-
kami przedstawiono w tabeli.

Przy interpretacji wyników badań neu-
ropsychologicznych należy pamiętać, że ze
względu na różnorodność zaburzeń po-
znawczych badań tych nie da się włączyć

Tabela
Oparta na uzgodnieniu bateria testowa MaTRICS i odpowiadające jej testy swoiste dla obszaru niemieckojęzycznego

Test MATRICS Odpowiedni test w języku niemieckim

Prędkość przetwarzania informacji

Kategoria płynności werbalnej z Brief Assessment of Cognition Kategoria płynności werbalnej z Regensburger Wortflüssigkeitstest – RWT36

in Schizophrenia (BACS)

Kategoria Symbol-Coding z Brief Assessment of Cognition Test Zahlen-Symbol z Testu Inteligencji Wechslera, wersji dla dorosłych – WIE37

in Schizophrenia (BACS)

Test łączenia punktów cześć A Test łączenia punktów cześć A (łatwo dostępne, np. na www.memoryclinic.ch,
normy w 38 pozycji piśmiennictwa)

Uwaga/czujność

Continuous Performance Test – Test jednakowych par (CPT-IP) TAP – Pamięć operacyjna (zadania: 2-back, Nicht-Identical-Pairs39)

Pamięć operacyjna

Werbalna: Letter-Number Span Test liter i cyfr z Testu Inteligencji Wechslera, wersji dla dorosłych (WIE37)

Niewerbalna: Spatial Span – Wechsler Memory Scale-III (WMS) Pamięć blokowa z wersji poprawionej Testu pamięci Wechslera40

Uczenie się i pamięć

Werbalne: Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) – revised Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest – VLMT41

Niewerbalne: Brief Visuospatial Memory Test revised (BVMT) Test odwzorowywania wzrokowego z Testu pamięci Wechslera – wersji
poprawionej40

Rozwiązywanie problemów

Test labiryntu z Neuropsychological Assessment Battery (NAB) Test mapy zoo z Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome,
BADS42

Funkcje społeczne

Test emocji z Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Wersja niemiecka Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT),
Test (MSCEIT) dostępna u autora

MATRICS – Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia
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do psychiatrycznej diagnostyki różnicowej.
Można jednak za ich pomocą – nawet
z uwzględnieniem wszystkich opisanych wy-
żej ograniczeń – zróżnicować zaburzenia,
dotyczące różnych funkcji, co z kolei mo-
że mieć decydujące znaczenie przy wybo-
rze i planowaniu dalszego leczenia i rehabi-
litacji.

Terapia zaburzeń poznawczych
Celem treningu funkcji poznawczych jest

długotrwała remisja ich deficytów. Jednym
z określeń takiego treningu jest usprawnianie
poznawcze (cognitive remediation), które
oznacza całokształt działań terapeutycznych,
zorientowanych zarówno na przywrócenie
sprawności funkcji poznawczych, jak i na wy-
pracowanie mechanizmów kompensujących.
Ze względu na stwierdzoną zależność między
dysfunkcją poznawczą i wynikiem czynno-
ściowym (functional outcome)11 od leczenia
poznawczego oczekuje się, że przez przywró-
cenie funkcji poznawczych umożliwi powrót
pacjenta do aktywnego udziału w życiu spo-
łecznym i zawodowym.

Podstawowym założeniem leczenia po-
znawczego jest to, że skuteczna terapia w for-
mie treningu uporczywych ograniczeń funk-
cji poznawczych w schizofrenii jest możliwa.
Po pytaniu, czy trening poznawczy może
w ogóle być skuteczny, należy zadać kolejne:
jakie metody należy zastosować? Ponadto
wciąż toczy się dyskusja nad prawdziwością
hipotezy o przełożeniu umiejętności wyuczo-
nych w trakcie treningu na funkcjonowanie
ogólne oraz nad czasem trwania potreningo-
wej poprawy.

Metodologia treningu
Wyniki badań eksperymentalnych sugeru-

ją, że trening poznawczy chorych na schizo-
frenię powoduje poprawę funkcji wykonaw-
czych,17 pamięci18 oraz uwagi.19 Tymczasem
utrzymywanie się tych rezultatów nie zostało
jednoznacznie udowodnione. W badaniu Ker-
na i wsp. z 1996 r.20 wykazano, że poprawa
w Teście sortowania kart Wisconsin, którego
używano również w celach treningowych me-
todą uczenia się bez błędów (errorless lear-
ning) (nacisk położono na funkcje wykonaw-
cze), utrzymuje się do 4 tygodni. W innym
badaniu – nad skutecznością terapii uspraw-
niania poznawczego (Cognitive Remediation
Therapy) (znów z naciskiem na funkcje wy-
konawcze) – poprawa funkcji poznawczych
utrzymywała się do 6 miesięcy, w tym w szcze-
gólności dla konstruktu pamięci.21

Rzetelnie przebadane metody treningowe
są dostępne przede wszystkim dla obszaru
anglojęzycznego. W wydanym przez Ameri-
can Psychological Association (APA) wytycz-
nych „Training Grid Outlining Best Practi-

ces for Recovery and Improved Outcome
for People with Serious Mental Illness”
(http://www.apa.org/practice/grid.html)
znajdujemy następujące programy treningu
funkcji poznawczych dla schizofrenii:

• Cognitive Enhancement Therapy
(CET),22

• Neurocognitive Enhancement Thera-
py (NET),23

• Cognitive Remediation Therapy
(CRT),24

• Neuropsychological Educational Ap-
proach to Remediation (NEAR),25

• Integrierte Psychologische Therapie-
programm (IPT)26 – jedyny program dostęp-
ny w języku niemieckim.

Aktualny przegląd stanu badań nad me-
todologią treningów poznawczych w schizo-
frenii można znaleźć w metaanalizie McGurk
i wsp.27 W aneksie do przedstawienia wyników
tej metaanalizy zbliżamy się coraz bardziej
do obu interesujących nas, a najpowszechniej
stosowanych w obszarze niemieckojęzycznym
baterii treningowych (Integriertes Psychologi-
sches Therapieprogramm – IPT26 i CogPack28).

Terapia poznawcza
Aktualnego przeglądu leczenia poznaw-

czego i jego wpływu na funkcje poznawcze,
psychopatologię oraz funkcjonowanie spo-
łeczne chorych na schizofrenią dostarcza me-
taanaliza McGurk i wsp.27 W metaanalizie
uwzględniono dane 1151 chorych z 26 ran-
domizowanych badań kontrolowanych pla-
cebo. Wymiar poznawczy objął zastosowane
w tych badaniach testy funkcji poznawczych
podzielone według systemu zaproponowane-
go przez MATRICS, na oceniające szybkość
przetwarzania informacji, uwagę, werbalną
pamięć operacyjną, uczenie się i pamięć wer-
balną, rozwiązywanie problemów oraz funk-
cje społeczne. Wymiar psychopatologiczny
był we włączonych do metaanalizy badaniach
oceniany za pomocą narzędzi takich, jak
BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale), SAPS
(Symptoms Scale for the Assessment of Posi-
tive Symptoms) czy SANS (Scale for the As-
sessment of Negative Symptoms). Poziom
funkcjonowania psychospołecznego ocenia-
no na podstawie statusu zawodowego albo
przy użyciu Global Assessment Scale (GAS).

Wielkość efektu (ES) podzielono na małą
(0,2), średnią (0,5) i dużą (0,8), przy czym
wielkość efektu powyżej 0,5 przyjmowano
za istotną klinicznie. Ze względu na zmien-
ność w zakresie wielkości efektu włączono
do analizy, jako potencjalnie istotne, nastę-
pujące zmienne pośrednie (w danym wypad-
ku w postaci 2 grup, ewentualnie podzielo-
nych wzdłuż mediany):

• wiek (15-37/38-50),
• tryb leczenia (ambulatoryjny/stacjo-

narny),

• rodzaj grupy kontrolnej (interwencja
placebo/postępowanie standardowe),

• metodologia treningu (intensywne ćwi-
czenia/intensywne ćwiczenia w połączeniu
z treningiem strategii/tylko i wyłącznie tre-
ning strategii),

• dodatkowa rehabilitacja psychiatrycz-
na (tak/nie)

• liczba godzin terapii.
Jako intensywne ćwiczenia rozumie się

takie zadania, jak np. powtarzane wielokrot-
nie ćwiczenia przy komputerze, natomiast
trening strategii obejmuje takie techniki jak
wysławianie się, strukturyzowanie informa-
cji albo świadome zastosowanie nabytych
umiejętności w wykonywaniu codziennych
czynności.

W 17 z 26 włączonych do analizy badań
interwencją dodatkową było leczenie po-
znawcze. W czterech badaniach zostało ono
poszerzone o trening umiejętności społecz-
nych, a w pozostałych dziewięciu – o terapię
zajęciową.

W odniesieniu do poprawy funkcji po-
znawczych stwierdzono przeciętnie średnią
wielkość efektu (pamięć werbalna – ES 0,39,
globalne funkcjonowanie poznawcze
– ES 0,41, uwaga – ES 0,41, szybkość prze-
twarzania informacji – ES 0,48, werbalna pa-
mięć operacyjna – ES 0,52, rozwiązywanie
problemów – ES 0,47, funkcje społeczne
– ES 0,54). Jedynie w domenie uczenia się
wzrokowego i pamięci wzrokowej nie odno-
towano żadnej istotnej poprawy (ES 0,09).

Dla 6 z 26 badań były dostępne także da-
ne katamnestyczne z obserwacji wynoszącej
średnio 8 miesięcy. W tym czasie uzyskana
bezpośrednio po treningu poprawa całościo-
wego funkcjonowania poznawczego (ES 0,56)
ulegała stabilizacji (ES 0,66).

Ze względu na znaczną różnorodność wy-
ników moderatory zmiennych wprowadzo-
no jedynie w domenie „werbalnego uczenia
się i pamięci werbalnej”. Okazało się przy
tym, że większa liczba godzin treningu pro-
wadziła do istotnej poprawy pamięci wzro-
kowej, podczas gdy dodatkowy trening stra-
tegii – w porównaniu do monoterapii
intensywnymi ćwiczeniami („drill and prac-
tice, ES 0,48) – dawał wynik przeciwny
do zamierzonego (ES 0,23). Zgodnie z ocze-
kiwaniami wpływ leczenia poznawczego
na obraz psychopatologiczny był znikomy
(ES 0,28).27

Wielkość efektu dla funkcjonowania psy-
chospołecznego była umiarkowana. Szczegól-
nie skuteczne okazały się przy tym te meto-
dy terapeutyczne, które obok intensywnych
ćwiczeń uwzględniały także trening strategii
oraz dodatkowe działania rehabilitacyjne (np.
trening umiejętności społecznych, terapię za-
jęciową). Taki zestaw metodologiczny wywie-
rał dodatni wpływ na funkcjonowanie psycho-
społeczne.
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Leczenie zaburzeń funkcji poznawczych w schizofrenii

cji społecznej i zawodowej chorych na schi-
zofrenię.11,12 Jednocześnie wykazano, że leki
przeciwpsychotyczne drugiej generacji (aty-
powe) nie prowadzą do jednoznacznej popra-
wy funkcjonowania poznawczego.13 Dlatego
wynikła wyraźna potrzeba postrzegania funk-
cji poznawczych w kategoriach osobnego ce-
lu działań terapeutycznych w psychozach
z kręgu schizofrenii (patrz także: II część ar-
tykułu). Tak duże znaczenie i rozpowszech-
nienie deficytów poznawczych w psychozach
odciska również swoje piętno na toczącej się
obecnie dyskusji nad włączeniem dysfunkcji
poznawczej jako kryterium diagnostycznego
schizofrenii w systemie klasyfikacyjnym
DSM-V.14,15

Jedna z najważniejszych inicjatyw służą-
cych określeniu funkcji poznawczych jako
celu działań leczniczych wyszła od Natio-
nal Institutes of Mental Health. MATRICS
(Measurement and Treatment Research to
Improve Cognition in Schizophrenia –
www.matrics.ucla.edu) i ma na celu opraco-
wanie standardów rozpoznawania zaburzeń
funkcji poznawczych u pacjentów z psycho-
zami. Związany jest z tym kolejny cel inicja-
tywy – ujednolicenie standardów badań kli-
nicznych.

Podsumowując można stwierdzić, że defi-
cyty poznawcze występują zarówno w ostrej,
jak i przewlekłej fazie choroby, a w świetle te-
go, że nie reagują na leczenie tradycyjne, wy-
magają swoistych strategii postępowania.
Zgodnie z aktualną wiedzą zaburzenia po-

znawcze w schizofrenii wydają się najlepszym
predyktorem funkcjonowania ogólnego.

Diagnostyka kliniczna
zaburzeń funkcji poznawczych

W obliczu dużego klinicznego i progno-
stycznego znaczenia deficytów funkcji po-
znawczych ważne staje się uznanie ich za cel
oddziaływań terapeutycznych w schizofrenii.
Rodzi to pytania o definicję i metody badaw-
cze tych zaburzeń. Neuropsychologiczna ba-
teria badawcza powinna być z jednej strony
na tyle obszerna, żeby obejmować wszystkie
najważniejsze swoiste dla schizofrenii defi-
cyty oraz oddawać ich przebieg w czasie.
Powinna być też łatwa do zastosowania
i krótka. Ponadto powinna być uzupełniona
o subiektywne odczucie trudności poznaw-
czych przez chorego, jak również o obserwa-
cję umiejętności ważnych z punktu widzenia
codziennego funkcjonowania.

Nadal jednak mamy do czynienia z pod-
stawowymi ograniczeniami diagnostyki neu-
ropsychologicznej, np. z niemałym wpływem
motywacji i emocji na wyniki testów. Aby
ocena sprawności poznawczej, względnie jej
utraty, odpowiadała stanowi faktycznemu,
do analizy trzeba włączyć zarówno czynniki
rodzinne i społeczne, jak i poziom wykształ-
cenia pacjenta oraz przyjmowane przezeń le-
ki (patrz II cześć artykułu).

Problemem jest też to, że – z jednej stro-
ny – sam wynik testu jest pochodną różnych

czynników, a w jego opracowaniu musi zo-
stać uwzględniona interakcja różnych funk-
cji poznawczych. Z drugiej strony – testy czę-
sto nie są wystarczająco złożone, aby można
było stwierdzić, że rzetelnie odzwierciedlają
procesy, zaangażowane w codzienne funkcjo-
nowanie. Ponadto dla testów o udowodnio-
nej rzetelności nierzadko brak norm, a ich
normalizacja nie zawsze jest równoznaczna
z rzetelnością czy też z ich zdolnością do
przedstawienia wyczerpującego obrazu naj-
istotniejszych funkcji poznawczych. Również
skale oparte na wywiadzie strukturyzowanym
nie są wiarygodne, a ich wynik w małym
stopniu koreluje z wynikami formalnych te-
stów neuropsychologicznych. Tymczasem
wiarygodność poprawia włączenie do analizy
relacji opiekunów i członków rodziny.15 Z wy-
mienionymi trudnościami usiłuje zmierzyć
się grupa robocza CNTRICS (Cognitive
Neuroscience Treatment Research to Impro-
ve Cognition in Schizophrenia), której celem
jest opracowanie w najbliższej przyszłości ni-
welującej te ograniczenia baterii testów.16

Tymczasem kryterium to wypełnili autorzy
inicjatywy MATRICS, którzy na podstawie
dotychczasowego doświadczenia skonstru-
owali baterię badawczą. Wybrane testy
MATRICS wraz z niemieckimi odpowiedni-
kami przedstawiono w tabeli.

Przy interpretacji wyników badań neu-
ropsychologicznych należy pamiętać, że ze
względu na różnorodność zaburzeń po-
znawczych badań tych nie da się włączyć

Tabela
Oparta na uzgodnieniu bateria testowa MaTRICS i odpowiadające jej testy swoiste dla obszaru niemieckojęzycznego

Test MATRICS Odpowiedni test w języku niemieckim

Prędkość przetwarzania informacji

Kategoria płynności werbalnej z Brief Assessment of Cognition Kategoria płynności werbalnej z Regensburger Wortflüssigkeitstest – RWT36

in Schizophrenia (BACS)

Kategoria Symbol-Coding z Brief Assessment of Cognition Test Zahlen-Symbol z Testu Inteligencji Wechslera, wersji dla dorosłych – WIE37

in Schizophrenia (BACS)

Test łączenia punktów cześć A Test łączenia punktów cześć A (łatwo dostępne, np. na www.memoryclinic.ch,
normy w 38 pozycji piśmiennictwa)

Uwaga/czujność

Continuous Performance Test – Test jednakowych par (CPT-IP) TAP – Pamięć operacyjna (zadania: 2-back, Nicht-Identical-Pairs39)

Pamięć operacyjna

Werbalna: Letter-Number Span Test liter i cyfr z Testu Inteligencji Wechslera, wersji dla dorosłych (WIE37)

Niewerbalna: Spatial Span – Wechsler Memory Scale-III (WMS) Pamięć blokowa z wersji poprawionej Testu pamięci Wechslera40

Uczenie się i pamięć

Werbalne: Hopkins Verbal Learning Test (HVLT) – revised Verbaler Lern- und Merkfähigkeitstest – VLMT41

Niewerbalne: Brief Visuospatial Memory Test revised (BVMT) Test odwzorowywania wzrokowego z Testu pamięci Wechslera – wersji
poprawionej40

Rozwiązywanie problemów

Test labiryntu z Neuropsychological Assessment Battery (NAB) Test mapy zoo z Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndrome,
BADS42

Funkcje społeczne

Test emocji z Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Wersja niemiecka Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT),
Test (MSCEIT) dostępna u autora

MATRICS – Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in Schizophrenia

11_16_pfueller_1:Layout 1 2011-02-16 14:19 Page 12

www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie

http://www.podyplomie.pl/psychiatriapodyplomie


Tom 8, Nr 1, 2011 • Psychiatria po Dyplomie 15

U. Pfueller, D. Roesch-Ely, C. Mundt, M. Weisbrod

wego oraz treningu strategii radzenia sobie
z uporczywymi deficytami. Częścią integral-
ną tych strategii było intensywne ćwiczenie
transferu wiedzy i umiejętności. Tuż po za-
kończeniu badania, jak również po dwulet-
niej obserwacji u uczestników stwierdzono
efekt terapeutyczny o wysokim poziomie
istotności w zakresie funkcjonowania zawo-
dowego (dotyczyło to zarówno liczby prze-
pracowanych godzin, jak i dochodów).

Dla obszaru niemieckojęzycznego dostęp-
ne jest także badanie Vauth i wsp.33 Było ono
przeprowadzone z randomizacją i grupą kon-
trolną u 138 chorych na schizofrenię. Po-
szczególne grupy korzystały albo z samej tera-
pię zajęciową (TZ), albo terapii zajęciowej
z treningiem radzenia sobie z objawami nega-
tywnymi, albo TZ z leczeniem poznawczym
z użyciem CogPack. W trakcie terapii szybko
następowała poprawa w zakresie objawów ne-
gatywnych, a swoiste programy treningowe do-
tyczące uwagi, pamięci werbalnej oraz funkcji
wykonawczych prowadziły nie tylko do popra-
wy w tych domenach, ale i do znalezienia pra-
cy w ciągu następnych 12 miesięcy.

Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm

Zintegrowany program terapii psycholo-
gicznej dla chorych na schizofrenię (IPT)
przedstawiono 20 lat temu34 i od tamtej po-
ry jest stale rozwijany. Podobnie jak CogPack,
jest to trening grupowy, integrujący trening
poznawczy z treningiem umiejętności spo-
łecznych. W ramach IPT chorzy przechodzą
kolejne podprogramy o narastających stop-
niach trudności. W początkowych etapach
treningu przedmiotem pracy są przede
wszystkim funkcje podstawowe, np. spostrze-
gawczość i uwaga, zaś na ostatnich sesjach
nacisk kładzie się na bardziej złożone mecha-
nizmy interakcji międzyludzkich (ryc. 2).

W niedawno opublikowanej metaanali-
zie,35 która objęła 28 niezależnych badań
(liczba pacjentów n=1329) wykazano, że
z IPT związany jest istotne globalne działanie
terapeutyczne w porównaniu do grup kontro-
lnych. Warto zauważyć, że jako przewagę IPT
podkreślono dalszy przyrost uzyskanego
w trakcie leczenia efektu po zakończeniu tre-
ningu (przeciętny czas obserwacji 8 miesięcy).
Odnosi się to nie tylko do wspomnianego
wyżej efektu całościowego, lecz także do
swoiście badanych domen funkcjonowania
poznawczego i społecznego. Zgodnie z ocze-
kiwaniami wykazano jedynie ograniczony
wpływ IPT na psychopatologię, co przypisa-
no skuteczności leków psychotropowych. Ze
wspomnianych 28 badań włączonych do me-
taanalizy 21 spełniło kryteria randomizacji
i grupy kontrolnej. Wyniki badań o gorszej
jakości metodologicznej nie odbiegają
od uzyskanych w badaniach o dużej warto-
ści klinicznej.

Warto również podkreślić kolejny wynik
owej metaanalizy: korzystniejsze jest zastoso-
wanie całości programu niż tylko poszczegól-
nych jego modułów – rezultat jest widoczny
szczególnie w okresie obserwacji. Ponadto
występowała istotna zgodność między bada-
niami w zakresie częstości treningów – sesje
powinny odbywać się przynajmniej 2 razy
w tygodniu. Zgodnie z oczekiwaniami u pa-
cjentów hospitalizowanych stwierdzono więk-
sze nasilenie objawów niż u leczonych am-
bulatoryjnie (w ocenie całościowej BRPS).
Niemniej jednak korzyść z IPT odniosły obie
grupy, przy czym należy zwrócić uwagę, że
po zakończeniu terapii u pacjentów ambula-
toryjnych poprawa utrzymywała się tylko
na uzyskanym bezpośrednio po niej pozio-
mie, natomiast u pacjentów hospitalizowa-
nych wykazywała wyraźną tendencję do na-
rastania. Wskazuje to na korzystną interakcję
z innymi oddziaływaniami terapeutycznymi
stosowanymi w warunkach szpitalnych.

Wyniki tej obszernej metaanalizy po-
twierdzają hipotezę, że poprawa funkcji
neuropoznawczych i umiejętności społecz-
nych przekłada się na poziom funkcjono-
wania ogólnego. Na podstawie przedsta-
wionych wyżej, przekonujących danych
IPT została włączona do wytycznych po-
stępowania „Training Grid Outlining Best
Practices for Recovery and Improved Out-
come for People with Serious Mental Ill-
ness” Amerykańskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego.

Wnioski dla praktyki klinicznej
Zaburzenia funkcji poznawczych, na

ogół dotyczące kilku domen, stwierdza się
o ponad 80% chorych na schizofrenię. Dys-
funkcja ta może wskazywać na podatność
na zachorowanie na psychozę z kręgu schi-
zofrenii, jednak dotąd nie udało się określić
charakterystycznych wzorców deficytów po-
znawczych, o które można byłoby posze-
rzyć diagnostykę różnicową schizofrenii.
Uporczywe zaburzenia poznawcze mają
istotne znaczenie kliniczne i są najlepszym
predyktorem codziennego funkcjonowania
chorych na schizofrenię, są więc ważnym ce-
lem leczenia. Ponieważ nie spełniły się ocze-
kiwania dotyczące skuteczności leków prze-
ciwpsychotycznych II generacji w leczeniu
dysfunkcji poznawczej, w ostatnich latach
wykazano, że do poprawy w jej zakresie mo-
że prowadzić trening. Dostępne są obecnie
różne strukturyzowane i praktyczne progra-
my treningowe, których skuteczność zosta-
ła udowodniona w badaniach. Chociaż kry-
tyka tych programów bywa uzasadniona,
własne, pewne miejsce w leczeniu schizofre-
nii powinna mieć zarówno precyzyjna dia-
gnostyka neuropoznawcza, jak i terapie swo-
iście zorientowane na objawy choroby.
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Leczenie zaburzeń funkcji poznawczych w schizofrenii

Ogólnie oznacza to, że wielkość efektu
treningu zależy od połączenia swoistych me-
tod treningowych. Pozwala to z kolei posta-
wić tezę, że dla klinicznie istotnej poprawy
funkcjonowania ogólnego największe zna-
czenie ma adekwatna konfiguracja treningu.

Wnioski z metaanalizy
Podsumowując, wyniki tej metaanalizy są

zachęcające. Chociaż wpływ leczenia po-
znawczego na psychopatologię pozostaje mi-
nimalny, można oczekiwać dużej poprawy
podstawowego funkcjonowania poznawcze-

go, która nie tylko utrzymuje się po zakoń-
czeniu treningu, ale wykazuje wręcz tenden-
cję do narastania. Opisane rodzaje poprawy
funkcjonowania psychospołecznego pokazu-
ją, że dzięki wykorzystaniu podejść opartych
na leczeniu poznawczym poprawa funkcjo-
nowania psychospołecznego na bazie popra-
wy podstawowego funkcjonowania poznaw-
czego jest możliwa. Heterogenność wyników
wskazuje również na to, że konieczne są dal-
sze badania – do oszacowania wpływu poten-
cjalnych moderatorów zmiennych oraz opra-
cowania indywidualnie zoptymalizowanych
podejść terapeutycznych.

Metody treningowe leczenia
poznawczego w obszarze
niemieckojęzycznym

CogPack
Program komputerowy CogPack od wie-

lu lat znajduje zastosowanie kliniczne w psy-
chiatrii. O ile jednak IPT została przebada-
na gruntownie wkrótce po publikacji (patrz
niżej), o tyle – mimo dużej popularności
– nadal przeprowadzono niewiele randomi-
zowanych badań klinicznych dotyczących
skuteczności CogPack.

CogPack umożliwia trening różnych funk-
cji poznawczych przy komputerze i na ogół
jest stosowany podczas zajęć grupowych.
W okresie adaptacyjnym opracowano taką se-
kwencję treningową, która pozwala – z jednej
strony – na pewien stopień standaryzacji,
a z drugiej – na indywidualizację całego pro-
gramu. Najwyraźniej wydajność takiego celo-
wanego treningu uwidacznia się przy ewident-
nych zaburzeniach funkcji wykonawczych
– przy subtelniejszych nieprawidłowościach
rezultat jest znikomy (ryc. 1).

W badaniach skuteczności CogPack
stwierdzono, że poprawie ulegają zarówno
podstawowe procesy przetwarzania informa-
cji (np. podzielność uwagi, szybkość przetwa-
rzania informacji, uczenie się i pamięć wer-
balna), jak procesy bardziej złożone:
umiejętność planowania, uwaga selektywna,
spostrzegawczość oraz operacje arytmetycz-
ne.29,30 W ten nurt badawczy wpisuje się rów-
nież randomizowane badanie dotyczące po-
prawy funkcji poznawczych w perspektywie
powrotu do pracy po poważnej chorobie
psychicznej (Thinking Skills for Work Pro-
gram).31,32 Objęto nim 44 pacjentów z ciężki-
mi zaburzeniami psychicznymi (w tym 34 ze
schizofrenią lub zaburzeniem schizoafektyw-
nym). Badanie trwało 3 miesiące. Do trenin-
gu poznawczego służył CogPack. Zarówno
grupa badana, jak i kontrolna uczestniczyły
w terapii zajęciowej. Ponadto grupa badana
miała dostęp do dodatkowych interwencji:
gruntownej analizy dotychczasowych niepo-
wodzeń zawodowych, poradnictwa zawodo-

RyCIna 1
Schemat adaptacji w przebiegu treningu wg CogPack43
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wego oraz treningu strategii radzenia sobie
z uporczywymi deficytami. Częścią integral-
ną tych strategii było intensywne ćwiczenie
transferu wiedzy i umiejętności. Tuż po za-
kończeniu badania, jak również po dwulet-
niej obserwacji u uczestników stwierdzono
efekt terapeutyczny o wysokim poziomie
istotności w zakresie funkcjonowania zawo-
dowego (dotyczyło to zarówno liczby prze-
pracowanych godzin, jak i dochodów).

Dla obszaru niemieckojęzycznego dostęp-
ne jest także badanie Vauth i wsp.33 Było ono
przeprowadzone z randomizacją i grupą kon-
trolną u 138 chorych na schizofrenię. Po-
szczególne grupy korzystały albo z samej tera-
pię zajęciową (TZ), albo terapii zajęciowej
z treningiem radzenia sobie z objawami nega-
tywnymi, albo TZ z leczeniem poznawczym
z użyciem CogPack. W trakcie terapii szybko
następowała poprawa w zakresie objawów ne-
gatywnych, a swoiste programy treningowe do-
tyczące uwagi, pamięci werbalnej oraz funkcji
wykonawczych prowadziły nie tylko do popra-
wy w tych domenach, ale i do znalezienia pra-
cy w ciągu następnych 12 miesięcy.

Integriertes Psychologisches
Therapieprogramm

Zintegrowany program terapii psycholo-
gicznej dla chorych na schizofrenię (IPT)
przedstawiono 20 lat temu34 i od tamtej po-
ry jest stale rozwijany. Podobnie jak CogPack,
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poznawczy z treningiem umiejętności spo-
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stępowania „Training Grid Outlining Best
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come for People with Serious Mental Ill-
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o ponad 80% chorych na schizofrenię. Dys-
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na zachorowanie na psychozę z kręgu schi-
zofrenii, jednak dotąd nie udało się określić
charakterystycznych wzorców deficytów po-
znawczych, o które można byłoby posze-
rzyć diagnostykę różnicową schizofrenii.
Uporczywe zaburzenia poznawcze mają
istotne znaczenie kliniczne i są najlepszym
predyktorem codziennego funkcjonowania
chorych na schizofrenię, są więc ważnym ce-
lem leczenia. Ponieważ nie spełniły się ocze-
kiwania dotyczące skuteczności leków prze-
ciwpsychotycznych II generacji w leczeniu
dysfunkcji poznawczej, w ostatnich latach
wykazano, że do poprawy w jej zakresie mo-
że prowadzić trening. Dostępne są obecnie
różne strukturyzowane i praktyczne progra-
my treningowe, których skuteczność zosta-
ła udowodniona w badaniach. Chociaż kry-
tyka tych programów bywa uzasadniona,
własne, pewne miejsce w leczeniu schizofre-
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gnostyka neuropoznawcza, jak i terapie swo-
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nowania psychospołecznego na bazie popra-
wy podstawowego funkcjonowania poznaw-
czego jest możliwa. Heterogenność wyników
wskazuje również na to, że konieczne są dal-
sze badania – do oszacowania wpływu poten-
cjalnych moderatorów zmiennych oraz opra-
cowania indywidualnie zoptymalizowanych
podejść terapeutycznych.

Metody treningowe leczenia
poznawczego w obszarze
niemieckojęzycznym

CogPack
Program komputerowy CogPack od wie-

lu lat znajduje zastosowanie kliniczne w psy-
chiatrii. O ile jednak IPT została przebada-
na gruntownie wkrótce po publikacji (patrz
niżej), o tyle – mimo dużej popularności
– nadal przeprowadzono niewiele randomi-
zowanych badań klinicznych dotyczących
skuteczności CogPack.

CogPack umożliwia trening różnych funk-
cji poznawczych przy komputerze i na ogół
jest stosowany podczas zajęć grupowych.
W okresie adaptacyjnym opracowano taką se-
kwencję treningową, która pozwala – z jednej
strony – na pewien stopień standaryzacji,
a z drugiej – na indywidualizację całego pro-
gramu. Najwyraźniej wydajność takiego celo-
wanego treningu uwidacznia się przy ewident-
nych zaburzeniach funkcji wykonawczych
– przy subtelniejszych nieprawidłowościach
rezultat jest znikomy (ryc. 1).

W badaniach skuteczności CogPack
stwierdzono, że poprawie ulegają zarówno
podstawowe procesy przetwarzania informa-
cji (np. podzielność uwagi, szybkość przetwa-
rzania informacji, uczenie się i pamięć wer-
balna), jak procesy bardziej złożone:
umiejętność planowania, uwaga selektywna,
spostrzegawczość oraz operacje arytmetycz-
ne.29,30 W ten nurt badawczy wpisuje się rów-
nież randomizowane badanie dotyczące po-
prawy funkcji poznawczych w perspektywie
powrotu do pracy po poważnej chorobie
psychicznej (Thinking Skills for Work Pro-
gram).31,32 Objęto nim 44 pacjentów z ciężki-
mi zaburzeniami psychicznymi (w tym 34 ze
schizofrenią lub zaburzeniem schizoafektyw-
nym). Badanie trwało 3 miesiące. Do trenin-
gu poznawczego służył CogPack. Zarówno
grupa badana, jak i kontrolna uczestniczyły
w terapii zajęciowej. Ponadto grupa badana
miała dostęp do dodatkowych interwencji:
gruntownej analizy dotychczasowych niepo-
wodzeń zawodowych, poradnictwa zawodo-

RyCIna 1
Schemat adaptacji w przebiegu treningu wg CogPack43

1. Przetwarzanie

2. Przetwarzanie
Bez dalszego
opracowania

3. Przetwarzanie

Efekt pułapu:

Czas: PR 30

Jakość: 90%

Kryteria indywidualne:

Czas: +10 PR

Jakość: +10%
Tak

Nie

Nie

Tak

RyCIna 2
Schemat struktury Integriertes Psychologisches Therapieprogramm35
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Zrównoważony model systemu ogólno-
psychiatrycznej opieki zdrowotnej dla doro-
słych obejmuje wiele różnych elementów,
w tym poradnie ambulatoryjne i przyszpital-
ne, zespoły leczenia środowiskowego, od-
działy psychiatrycznej opieki doraźnej, śro-
dowiskowe stacjonarne formy opieki,
oddziały dzienne i zakłady pracy chronio-
nej.1 Opieka szpitalna w nowoczesnych sys-
temach psychiatrycznej opieki zdrowotnej
jest elementem, który prawdopodobnie po-
woduje najwięcej problemów. Wielu chorych
i pracowników ochrony zdrowia nie jest usa-
tysfakcjonowanych oferowanym leczeniem
w warunkach szpitalnych. Postulują zmniej-
szenie niepokoju, stworzenie bezpieczniejsze-
go i bardziej przyjaznego środowiska, ogra-
niczenie stosowania przymusu, zwiększenie
swobody oraz zmniejszenie dystansu społecz-
nego między personelem a pacjentami, a ta-
kże zmianę paternalistycznej postawy perso-
nelu szpitalnego. Szczególnie kobiety leczone
w takich warunkach skarżą się na poczucie
zagrożenia. Tego rodzaju zastrzeżenia i po-
trzeby są wyrażane niezależnie od nasilenia
zaburzeń czy charakteru rozpoznań u osób
korzystających z leczenia na oddziałach
szpitalnych. Próbując odpowiedzieć na te po-
trzeby w wielu państwach europejskich, a ta-
kże w Stanach Zjednoczonych, propagowa-
no alternatywne wobec hospitalizacji formy
leczenia. Celem było stworzenie ośrodków,

do których w razie konieczności przyjmowa-
no by chorych w celu leczenia ostrych obja-
wów i które oferowałyby warunki nieklinicz-
ne, mniej formalny personel, krótsze pobyty
i, być może, bardziej swoiste modele lecze-
nia.

W 1971 roku w Stanach Zjednoczonych
Mosher i wsp. opracowali model leczenia
osób z pierwszym epizodem schizofrenii
w warunkach pozaszpitalnych, w dysponują-
cym sześcioma miejscami domu stojącym
przy ruchliwej ulicy w podmiejskiej okolicy
w północnej Kalifornii (projekt Soteria).2 Sto-
sowano tam przede wszystkim interwencje
psychospołeczne i w ograniczonym zakresie
podawano leki przeciwpsychotyczne. Perso-
nel składał się z osób niebędących pracowni-
kami ochrony zdrowia (z wyjątkiem jednego
psychiatry), wybranych wśród zwolenników
tej koncepcji. Wynik tego eksperymentu był
satysfakcjonujący.2 Następstwem projektu
Soteria były podobne przedsięwzięcia w USA
i Szwajcarii. Wszystkie te alternatywne ośrod-
ki dysponowały nie więcej niż piętnastoma
łóżkami oraz zapewniały zbliżoną do domo-
wej, odmienną od szpitalnej, atmosferę.
Zwracano więcej uwagi na stworzenie tera-
peutycznych warunków społecznych.3 Two-
rzeniu takich alternatywnych wobec oddzia-
łów szpitalnych form opieki sprzyjała
panująca wówczas w społeczeństwie atmosfe-
ra, m.in. powszechne bardzo krytyczne na-

stawienie do wszystkich form zinstytucjona-
lizowanego leczenia.

W ciągu ostatnich kilku lat, mimo dobrze
rozwiniętego środowiskowego systemu opie-
ki psychiatrycznej, bez wątpienia wzrasta po-
trzeba poprawy opieki na oddziałach psy-
chiatrycznych, nie tylko w odpowiedzi na
wymagania osób korzystających z tych form
opieki, ich krewnych i członków personelu,
ale również z przyczyn ekonomicznych i kli-
nicznych Przez ostatnie 20 lat zebrano wie-
le doświadczeń dotyczących stacjonarnej
opieki pozaszpitalnej nad chorymi z ostrymi
zaburzeniami psychicznymi. Sporadycznie
relacjonowano je w piśmiennictwie. Na pod-
stawie danych z pierwszej fazy Alternatives
Study Sonia Johnson i wsp.4 opublikowali
ostatnio najbardziej wyczerpujący i dokład-
ny opis tych alternatywnych form opieki.
W niniejszym artykule opisano drugą fazę
Alternatives Study, w której o wiele bardziej
szczegółowo oceniano 6 z 131 alternatyw-
nych form opieki, a także rezultaty Choices
Study, obejmującego kobiety przebywające
w ośrodkach interwencji kryzysowej.5-11

Te dwa niedawne badania przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii miały na celu zasadnicze
uzupełnienie dowodów dotyczących alterna-
tywnych stacjonarnych form leczenia tak, aby
możliwe było wyciągnięcie bardziej jedno-
znacznych wniosków dotyczących ich warto-
ści jako elementu opieki zdrowotnej w danym

Alternatywy dla standardowego doraźnego
leczenia w warunkach szpitalnych osób
z zaburzeniami psychicznymi: od systematycznego
opisu do badań oceniających
Michele Tansella

The British Journal of Psychiatry (2010) 197, s1–s3.

Wielu pacjentów i pracowników ochrony zdrowia nie jest usatysfakcjonowanych oferowanym obecnie leczeniem szpitalnym. Postulują
stworzenie bezpieczniejszego i bardziej przyjaznego środowiska, w którym będzie obowiązywać mniej restrykcji i zmniejszy się dystans między
personelem a pacjentami. Druga faza badania nad alternatywnymi formami opieki (Alternatives Study) została zaprojektowana w celu
uzupełnienia dowodów dotyczących takich alternatywnych form opieki stacjonarnej. Wyniki sugerują, że stworzenie bardziej akceptowanego
środowiska będzie zwiększać satysfakcję z leczenia, chociaż nie wpłynie na poprawę wyniku klinicznego. Ta grupa skoordynowanych badań
przemawia również za tym, że lekarze powinni więcej czasu poświęcić na słuchanie pacjentów (i rozmowę z nimi), a także zmienić styl
pracy, dążąc do tego, żeby był mniej paternalistyczny.

Michele Tansella, MD, Department of Public Health and Community Medicine, Section of Psychiatry and Clinical Psychology, University of Verona,
Policlinico G.B. Rossi, Piazzale L.A. Scuro 10, 37134 Verona, Włochy; e-mail: michele.tansella@univr.it. Konflikt interesów: brak.
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