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Pojęcie „schizofrenia” albo „grupa schizo-
frenii” zostało wprowadzone przez Eugena
Bleulera.1 Obejmuje ono heterogenne zabu-
rzenia, w których mogą występować zaburze-
nia formy i treści myślenia, zaburzenia afektu,
woli, różnorodne zaburzenia psychomoto-
ryczne oraz rozmaite deficyty poznawcze.
Wspólną cechą tych heterogennych zespołów
jest to, że często towarzyszą im zaburzenia
funkcjonowania psychospołecznego. Poziom
funkcjonowania psychospołecznego mierzo-
ny jest, między innymi na podstawie takich
wskaźników jak zdolność do samodzielnej eg-
zystencji, dbanie o higienę osobistą, umiejęt-
ność znalezienia i utrzymania stałej pracy
oraz adekwatnego zachowania się w różnych
sytuacjach społecznych.2

Zaburzenia te mogą przejawiać się w spo-
sób subtelny i podstępnie, kiedy chorzy
stopniowo wycofują się z kontaktów spo-
łecznych, ale także przez zachowania znacz-
nie odbiegające od obowiązujących norm
kulturowych, takie jak brak dystansu lub
nieprzestrzeganie zasad życia społecznego.
Wielu chorych ma w związku z tym proble-
my z pełnieniem ról społecznych oraz speł-
nianiem związanych z nimi wymagań: na-
wiązywaniem i utrzymaniem odpowiednich
stosunków interpersonalnych oraz dosta-
tecznym dbaniem o własne sprawy. Tego ty-
pu problemy najwidoczniejsze są u osób cho-
rujących przewlekle. Wiele jednak wskazuje
na to, że pogorszenie funkcjonowania psy-

chospołecznego może wyprzedzać pojawie-
nie się samej choroby. Poziom funkcjonowa-
nia pogarsza się znacznie wraz z postępem
choroby, a trudności psychospołeczne pro-
wadzą do większego odsetka nawrotów
i częstszych hospitalizacji.3 Inaczej mówiąc,
w schizofrenii poziom funkcjonowania psy-
chospołecznego jest ważnym czynnikiem
prognostycznym i równie znaczącym wskaź-
nikiem do oceny metod leczniczych.4,5 Zro-
zumiałe więc, że zainteresowanie wzbudzają
metody terapeutyczne przynoszące popra-
wę w zakresie funkcjonowania psychospo-
łecznego oraz objawów psychopatologicz-
nych leżących u podstaw zaburzenia. Zatem
zmiana koncepcji leczenia wynika z tego, że
jego skuteczność zależy nie tylko od reduk-
cji objawów psychopatologicznych, lecz
również stopnia reintegracji, funkcjonowa-
nia psychospołecznego oraz subiektywnej
oceny chorych.6

Chociaż znaczenie rehabilitacji psycho-
społecznej w leczeniu chorych na schizofre-
nię oraz podejmowanych prób stosowania
treningów poznawczych do poprawy funk-
cjonowania psychospołecznego jest duże,7 to
wiedza na temat czynników poznawczych
wpływających na zaburzenia interakcji psy-
chospołecznych w schizofrenii jest tylko czę-
ściowa. W wielu artykułach teoretycznych
mowa o tym, że w odniesieniu do upośledze-
nia funkcjonowania psychospołecznego za-
burzenia poznania „społecznego” mają praw-

dopodobnie większe znaczenie niż zaburze-
nia innych obszarów poznawczych, na przy-
kład inteligencji ogólnej.8-10 W schizofrenii
poznanie społeczne miałoby znaczenie w od-
niesieniu do interakcji społecznych, umiejęt-
ności utrzymania niezależności, powodzenia
w życiu zawodowym oraz udziału w życiu
społecznym.11 W tym artykule przedstawiony
zostanie w szczególności związek między po-
znaniem społecznym a poziomem funkcjo-
nowania psychospołecznego w schizofrenii.

Opis pojęcia
Wyrażenie „poznanie społeczne” oznacza

odbieranie i opracowywanie sygnałów spo-
łecznych. Tym samym zachowanie w stosun-
ku do innych jest pewną formą reprezentacji
poznawczej Ja, dzięki czemu istnieje możli-
wość jego odpowiedniego dostosowywania
w aspekcie społecznym.12 Poznanie społeczne
jest równie ważne w czasie interakcji społecz-
nych w zachowaniu świadomym, jak i nie-
świadomym. Dotyczy ono rozpoznawania
i interpretacji emocji wyrazu twarzy, postawy
ciała i prozodii, poczucia własnego stanu, po-
trzeb i życzeń, jak również rozumienia inten-
cji, myśli i uczuć innych.13 W języku angiel-
skim ostatni z wymienionych aspektów
określany jest słowami „theory of mind”14,15

lub „mentalising”;16 wyrażenia te nie mają od-
powiedniego zgrabnego określenia w języku
niemieckim (w języku polskim: teoria umy-
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Poznanie społeczne w schizofrenii

słu, mentalizacja, psychizacja – przyp. tłum.).
Częściowo, pojęcia te pokrywają się z wpro-
wadzonym przez Conrada określeniem
„Fähigkeit zum Überstieg” („umiejętność
przekraczania” – przyp. tłum.).17

Nie ma ostrej granicy między określeniami
„poznanie społeczne” i „empatia” oraz „wzro-
kowo-przestrzenna zmiana perspektywy”
i „obrót w myślach”, będącymi procesami po-
wiązanymi ze sobą zarówno pod względem
neuropsychologicznym i neurobiologicznym,
jak i rozwoju ewolucyjnego.18 Mają one także
bliskie związki z procesami motywacyjnymi,
uwagi, pamięci autobiograficznej i podejmo-
wania decyzji.13 W znacznym stopniu podob-
nie używane jest także określenie „metapo-
znanie”, opisujące zdolność do poruszania
się w przestrzeni i czasie w wyobraźni oraz
umiejętność rozumienia „z perspektywy in-
nej osoby” własnych myśli i uczuć,12,19,20 a ta-
kże przyjęcia alternatywnego systemu odnie-
sienia. Autorzy wolą tutaj używać wyrażenia
„mentalizacja”, jako określenia zdolności ro-
zumienia własnych myśli, uczuć, pragnień
i intencji jak również i tych pochodzących
od innych osób. W kontekście omawiania
procesów metapoznawczych w chorobach
psychicznych należy podkreślić, że w natu-
ralny sposób także u osób psychicznie zdro-
wych rozumienie procesów psychicznych
innych ludzi obarczone jest dużym ryzykiem
błędu21 oraz zawsze ma związek z określo-
nym kontekstem. Jest to problem, który bę-
dzie jeszcze poruszony w dalszej części ar-
tykułu.

Mentalizacja i podstawowe
objawy schizofrenii

Pierwszy opis przebiegu procesów po-
znawczych w schizofrenii, określanych dziś,
jako zaburzenia mentalizacji, pochodzi
od Conrada.17 Zgodnie z teoretyczną anali-
zą powstawania urojeń według Conrada,
chory na schizofrenię początkowo traci
umiejętność zmieniania systemu odniesienia,
„przekraczania” (faza apofanii). W dalszym
rozwoju, w fazie nazywanej anastrofą, cho-
ry ostatecznie przeżywa siebie jako centrum
wszelkich wydarzeń. Jednocześnie granice
Ja stają się kruche, własne myśli odbierane
są jako podlegające wpływowi z zewnątrz,
dostępne innym lub pod postacią głosów
komentujących.17 Objawy te w piśmiennic-
twie angloamerykańskim określane są poję-
ciem „passivity symptoms” (owładnięcia
– przyp. tłum.).

Niezależnie od prac Conrada, brytyjski
neuropsycholog Christopher D. Frith16

przedstawił związek podstawowych objawów
schizofrenii z zaburzeniami mentalizacji.
Frith rozróżnia trzy rodzaje zaburzeń, które
każdorazowo mogą warunkować różne ze-
społy objawów:

1. zaburzenia aktywności związanej z wo-
lą („willed action”),

2. zaburzenia procesu samosterowania
(„self-monitoring”) i

3. zaburzenia krytycznego odbierania in-
tencji innych („monitoring the intentions of
others”).

W pierwszym przypadku, u chorych
na schizofrenię zaburzone jest przede
wszystkim przekładanie własnych intencji
na działanie; z jednej strony może to pro-
wadzić do tego, że chory nie jest w ogóle
w stanie wygenerować żadnego spontanicz-
nego zachowania, co klinicznie może się ob-
jawiać jako objawy negatywne. Z drugiej stro-
ny przekładanie intencji na zachowanie może
być zaburzone w taki sposób, że odpowiedź
na nieistotne bodźce nie jest wygaszana lub
działanie nie może być ukończone, co może
przejawiać się pod postacią zdezorganizowa-
nego zachowania albo perseweracji. W dru-
gim przypadku, jako następstwa zaburzonej
percepcji, własne myśli mogą być odbierane
jako pochodzące z zewnątrz. Mogłoby to wy-
woływać takie charakterystyczne zaburzenia
Ja jak nasyłanie, rozgłaszanie, zabieranie my-
śli, jak również niektóre rodzaje omamów słu-
chowych (rozróżnianie Ja i inni, por. także
Newen i Vogeley.22). Z powodu trudności
w adekwatnej, związanej z sytuacją i prawdo-
podobieństwem zaistnienia, ocenie przypusz-
czeń dotyczących intencji i wiedzy innych
u chorych na schizofrenię mogą powstawać
urojenia prześladowcze i odnoszące. Frith16

widzi to jako system hierarchiczny, według
którego u pacjentów z zaburzeniami woli
i dominującymi zaburzeniami zachowania
zdolność mentalizacji byłaby najgłębiej zabu-
rzona, natomiast pacjenci z urojeniami mie-
liby trudności z prawidłową i spontaniczną
interpretacją intencji innych, podczas gdy pa-
cjenci z tzw. objawami owładnięcia cechowa-
liby się względnie niewielkimi zaburzeniami
zdolności rozumienia intencji i uczuć in-
nych. W odróżnieniu od modelu Fritha,
Abu-Akel23 wskazuje, że rozkojarzenie i nie-
spójność myślenia chorego na schizofrenię
można tłumaczyć w ten sposób, że pacjent
przypisuje rozmówcy wiedzę dotyczącą swo-
ich własnych (tzn. pacjenta) myśli, do któ-
rych w rzeczywistości jego rozmówca nie ma
dostępu. Inaczej mówiąc, wydaje się, że cho-
rzy na schizofrenię mentalizują raczej zbyt
wiele niż niedostatecznie. Marie-Christine
Hardy-Baylé z francuskiego zespołu badaw-
czego24 postuluje, inaczej niż w modelu Fri-
tha,16 że deficyty funkcji wykonawczych
w schizofrenii prowadzą do tego, że chorzy
nie są w stanie odpowiednio zintegrować in-
formacji płynących z kontekstu. Innymi sło-
wy, ze względu na brak umysłowej reprezen-
tacji zaplanowanego przez chorego działania,
zaburzona jest jednocześnie również umiejęt-
ność rozumienia sposobu zachowania innych

osób, tj. zachowania powstałego na bazie ich
intencji lub uczuć. Zgodnie z tym modelem
zaburzenia mentalizacji powinny być najbar-
dziej wyrażone u chorych z dezorganizacją
myślenia i zachowania.

Wyniki badań empirycznych
nad zaburzeniem procesów
mentalizacji w schizofrenii

Wyniki badań dotyczących mentalizacji
w schizofrenii nie są jednoznaczne. Jest to
związane miedzy innymi z heterogennością
i niedostatecznym potwierdzeniem przydat-
ności stosowanych testów. W niektórych ba-
daniach, aby ograniczyć wpływ pamięci ope-
racyjnej na wyniki, wykorzystywane są
kreskówki. Takie proste zadania są niestety
mało selektywne. Zadania złożone badające
procesy mentalizacji zawierające krótkie tek-
sty są czulsze, natomiast do ich wykonania
w znacznej mierze wykorzystywane są także
inne funkcje poznawcze. Ogólnie, dane prze-
mawiają za tym, że zaburzenia mentalizacji
u chorych na schizofrenię są raczej niezale-
żne od innych funkcji poznawczych, choć
ich związek z inteligencją, kontrolą zachowa-
nia oraz pamięcią deklaratywną25 jest oczywi-
sty (przegląd zagadnień u Brüne26 i Harring-
ton27). Co w więcej wydaje się, że zaburzenia
mentalizacji u chorych na schizofrenię są ści-
śle związane z pamięcią autobiograficzną
(przegląd zagadnień u Brüne26). W taki spo-
sób trudności w odtwarzaniu materiału au-
tobiograficznego, dotyczącego aktualnych
danych interakcji społecznych, mogłyby za-
kłócać zdolność rozumienia tu i teraz myśli
i uczuć innych ludzi.28

Ogólnie, dowody wskazują, że podczas
badania większych grup chorych, bez podzia-
łu na podtypy, deficyty mentalizacji wystę-
pują wybiórczo w schizofrenii, niezależnie
od tego, czy stosowane testy są zadaniami
wzrokowymi (np. historyjki obrazkowe), słu-
chowymi (krótkie teksty) czy prezentowany-
mi w formie złożonych zadań językowych
wymagających rozumienia żartów i gaf (prze-
gląd zagadnień u Kölkebeck29). Gdy tylko
grupy zostaną podzielone na podtypy, zmie-
nia się także obraz. Zgodnie z teorią Hardy-
-Baylés zaburzenia mentalizacji w schizofre-
nii zdezorganizowanej są bardziej zależne
od zaburzeń funkcji wykonawczych niż
w schizofrenii paranoidalnej.30,31 W jednej
z metaanaliz wykazano także, że ogólnie
u pacjentów cierpiących z powodu schizofre-
nii zdezorganizowanej najgłębsze zaburzenia
dotyczą zdolności mentalizacji.

W odniesieniu do związku między menta-
lizacją a powstawaniem urojeń dane są rów-
nież bardzo różnorodne. Harrington i wsp.27

wykazali bezpośredni związek między uroje-
niami a deficytem mentalizacji, który korelo-
wał z nasileniem urojeń paranoidalnych i cza-
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sem trwania choroby. W innych badaniach
nie wykazano jednak takiego związku.32

Pickup i Frith33 postawili hipotezę (również
nieudowodnioną), że niektórzy pacjenci pa-
ranoidalni, przynajmniej w warunkach ekspe-
rymentalnych, mimo deficytów mentalizacji
potrafili prawidłowo wskazać właściwe roz-
wiązanie na podstawie rozumowania analo-
gicznego. W każdym razie wydaje się, że
u pacjentów z wyraźnymi zaburzeniami uro-
jeniowymi stwierdzany deficyt mentalizacji
wytłumaczyć można pewnym zaburzeniem
elastyczności funkcji poznawczych.34

Kolejnym często dyskutowanym proble-
mem dotyczącym zaburzenia mentalizacji
w schizofrenii jest pytanie, czy chodzi o zabu-
rzenie zależne od stanu, czy przebiegu choro-
by? Zarówno Frith,16 jak i Hardy-Baylé23 pro-
ponują modele, w których u chorych
w okresie remisji zdolność mentalizacji jest
raczej niezaburzona. Przeciwko temu prze-
mawiają jednak badania, w których wykaza-
no, że krewni pierwszego stopnia chorych
na schizofrenię wypadają gorzej w testach ba-
dających umiejętność mentalizacji w porów-
naniu z nieobciążonymi rodzinnie schizofre-
nią osobami zdrowymi,35 a także, że badane
osoby zdrowie z wyraźnymi cechami schizo-
typowymi uzyskują gorsze wyniki w testach
w porównaniu ze zdrowymi o niewielkim
stopniu nasilenia takich cech. Ponadto,
u badanych z wyraźnymi cechami schizoty-
powymi częściej występuje myślenie magicz-
ne i inne niezwykłe doznania. Mogłoby to
oznaczać, tak jak postuluje Frith,16 że zabu-
rzenia mentalizacji mogłyby być przyczyną
powstawania objawów psychotycznych.

Podsumowując aktualne wyniki badań,
można powiedzieć, że zaburzenia mentaliza-
cji u chorych na schizofrenię utrzymują się
raczej na stałym poziomie w trakcie przebie-
gu choroby, brak jednak jak dotychczas ba-
dań długoterminowych.

Mentalizacja a poziom
funkcjonowania
psychospołecznego
w schizofrenii

Tradycyjnie zaburzenia pamięci operacyj-
nej, f luencja słowna czy plastyczność po-
znawcza i funkcje wykonawcze uważane są
za mające największy wpływ na poziom funk-
cjonowania psychospołecznego chorych
na schizofrenię. Fakt występowania w schizo-
frenii zaburzeń poznawczych jest bezsporny
i udowodniony. Wydaje się jednak, że tego
typu zaburzenia tylko w niewielkim stopniu
wyjaśniają przyczynę upośledzenia funkcjo-
nowania psychospołecznego chorych (prze-
gląd zagadnień u Penn i wsp.33). Od dawna
postuluje się, że badania deficytów społecz-
no-poznawczych mogą wnieść wiele informa-
cji przydatnych do wyjaśnienia zagadnienia

zaburzeń funkcjonowania psychospołeczne-
go w schizofrenii.3,9,36 Najnowsze badania su-
gerują, że funkcje społeczno-poznawcze i in-
ne funkcje neuropoznawcze niezależnie
wpływają na obraz psychozy37 i że zaburzenia
społeczno-poznawcze bardziej niż inne zabu-
rzenia poznawcze są związane z ograniczenia-
mi w zakresie funkcjonowania psychospo-
łecznego.8,38

Roncone i wsp.39 jako pierwsi mogli wska-
zać bezpośredni związek między zaburzenia-
mi mentalizacji a ograniczonym funkcjono-
waniem psychospołecznym w schizofrenii.
W ich badaniu zaburzenia mentalizacji oka-
zały się drugim (po czasie trwania choroby)
predyktorem zaburzonego funkcjonowania
psychospołecznego, mierzonego skalą WHO
Psychiatric Disability Assessment Schedule,40

a tym samym znalazły się przed takimi czyn-
nikami jak f luencja słowna, funkcje wyko-
nawcze, a również objawy pozytywne i nega-
tywne. Podobne wyniki uzyskano w innym
badaniu, z tą różnicą, że zaburzenia mentali-
zacji wyjaśniały w odniesieniu do zaburzeń
funkcjonowania psychospołecznego nawet
powyżej 25% zmienności, tym samym ich
wartość predykcyjna była większa niż czasu
trwania choroby.41 W odróżnieniu od wyni-
ków zespołu włoskiego w badaniu własnym
wykorzystano niemieckie tłumaczenie skali
Social Behaviour Schedule,42 oceniającej
określone aspekty kompetencji społecznych.
W kolejnym badaniu na niezależnej próbie
autorzy mogli wykazać, że zaburzenia menta-
lizacji wyjaśniały nawet 50% wariancji pozio-
mu funkcjonowania psychospołecznego,
podczas gdy nasilenie objawów pozytywnych
i czas trwania choroby miały tylko niewielki
wpływ, natomiast inteligencja, funkcje wyko-
nawcze, jak również dawka leku przeciwpsy-
chotycznego nie wpływały na poziom funk-
cjonowania psychospołecznego.8 W innym
podobnym badaniu Bora i wsp.38 stwierdzili,
że trudność w rozpoznawaniu stanu psy-
chicznego na podstawie fotografii okolicy
oczu przez chorych na schizofrenię43 ściśle
koreluje z ograniczeniem funkcjonowania
psychospołecznego, a związek ten jest istotny
statystycznie, gdy kontrolowane są inne za-
burzenia poznawcze.38

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Ly-
sakera i wsp.,12 w którym badano umiejętność
mentalizacji na postawie skali Metacognition
Assessment Scale (MAS) z użyciem półstan-
daryzowanego wywiadu.44 U pacjentów umie-
jętność przyjmowania perspektywy innych
ludzi oraz rozumienia i odzwierciedlania wła-
snych przeżyć silnie związana była z funkcja-
mi wykonawczymi i uczeniem semantycz-
nym. Choć w tym badaniu funkcjonowanie
psychospołeczne pacjentów oceniano na
podstawie skali Quality of Life Scale,45 to naj-
lepszą podstawą do prognozowania okazała
się umiejętność rozpoznawania problemów

i znajdywania rozwiązania.12 Godne uwagi
jest też inne spostrzeżenie tego samego ze-
społu: u chorych na schizofrenię można rów-
nież wykazać związek między umiejętnością
rozpoznawania i odzwierciedlania własnych
stanów i przeżyć psychicznych a powodze-
niem w życiu zawodowym.46

Podsumowując, przedstawione badania
wskazują, że w schizofrenii zaburzenia w za-
kresie umiejętności społeczno-poznawczych,
w tym miejscu wąsko definiowane jako umie-
jętność przyjmowania perspektywy innych
osób oraz odzwierciedlania na podstawie wła-
snych myśli i uczuć, są ważnym predyktorem
zaburzeń w sferze funkcjonowania psycho-
społecznego. Mogą być rozpatrywane jako
przyczyna upośledzenia funkcjonowania psy-
chospołecznego, to jest zaburzeń umiejętno-
ści radzenia sobie i rozsądnego zachowania
w środowisku społecznym.

Trening społeczno-poznawczy
W kilku badaniach wykazano, że ograni-

czenia funkcjonowania psychospołecznego
w schizofrenii korelują w niewielkim stop-
niu z nasileniem objawów pozytywnych
i negatywnych i słabo odpowiadają na tera-
pię lekami przeciwpsychotycznymi. 6 Wyni-
ki badań nie są jednoznaczne co do tego,
w jakim stopniu leczenie neuroleptykami
może poprawić funkcje społeczno-poznaw-
cze w schizofrenii.36,47 Co za tym idzie, po-
trzebne są nowe formy interwencji, które
mogłyby poprawić poziom funkcjonowania
psychospołecznego chorych. Prawdopodob-
nie takim najskuteczniejszym sposobem są
treningi umiejętności społeczno-poznaw-
czych. Jak do tej pory niewiele jest badań
oceniających, czy i w jakim stopniu popra-
wa umiejętności społecznych, nabyta pod-
czas tego typu treningów, jest w stanie wpły-
nąć na poprawę poziomu funkcjonowania
psychospołecznego.7,48

Zintegrowany psychologiczny program te-
rapeutyczny (IPT), został specjalnie stworzo-
ny, aby poprawić kompetencje społeczne
przewlekle chorych pacjentów ze schizofre-
nią.49 Zawiera on elementy odnoszące się bez-
pośrednio do procesów mentalizacji, jak
choćby uczenie skoncentrowane na takich
umiejętnościach jak dostrzeganie własnych
potrzeb i podejmowanie decyzji. Jak wykaza-
no w kilku badaniach i jednej niedawno opu-
blikowanej metaanalizie, IPT jest skuteczny
w odniesieniu do psychospołecznej reintegra-
cji chorych na schizofrenię.7,50

W ostatnich latach powstały specjalistycz-
ne programy terapeutyczne, autorstwa Ro-
bertsa i Penna19 oraz Moritza i Woodwarda,51
w których kładzie się jeszcze większy nacisk
na problem mentalizacji i pochodne kon-
cepcje, jak na przykład style atrybucji. Stwo-
rzony przez Robertsa i Penna podręcznik
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Poznanie społeczne w schizofrenii

słu, mentalizacja, psychizacja – przyp. tłum.).
Częściowo, pojęcia te pokrywają się z wpro-
wadzonym przez Conrada określeniem
„Fähigkeit zum Überstieg” („umiejętność
przekraczania” – przyp. tłum.).17

Nie ma ostrej granicy między określeniami
„poznanie społeczne” i „empatia” oraz „wzro-
kowo-przestrzenna zmiana perspektywy”
i „obrót w myślach”, będącymi procesami po-
wiązanymi ze sobą zarówno pod względem
neuropsychologicznym i neurobiologicznym,
jak i rozwoju ewolucyjnego.18 Mają one także
bliskie związki z procesami motywacyjnymi,
uwagi, pamięci autobiograficznej i podejmo-
wania decyzji.13 W znacznym stopniu podob-
nie używane jest także określenie „metapo-
znanie”, opisujące zdolność do poruszania
się w przestrzeni i czasie w wyobraźni oraz
umiejętność rozumienia „z perspektywy in-
nej osoby” własnych myśli i uczuć,12,19,20 a ta-
kże przyjęcia alternatywnego systemu odnie-
sienia. Autorzy wolą tutaj używać wyrażenia
„mentalizacja”, jako określenia zdolności ro-
zumienia własnych myśli, uczuć, pragnień
i intencji jak również i tych pochodzących
od innych osób. W kontekście omawiania
procesów metapoznawczych w chorobach
psychicznych należy podkreślić, że w natu-
ralny sposób także u osób psychicznie zdro-
wych rozumienie procesów psychicznych
innych ludzi obarczone jest dużym ryzykiem
błędu21 oraz zawsze ma związek z określo-
nym kontekstem. Jest to problem, który bę-
dzie jeszcze poruszony w dalszej części ar-
tykułu.

Mentalizacja i podstawowe
objawy schizofrenii

Pierwszy opis przebiegu procesów po-
znawczych w schizofrenii, określanych dziś,
jako zaburzenia mentalizacji, pochodzi
od Conrada.17 Zgodnie z teoretyczną anali-
zą powstawania urojeń według Conrada,
chory na schizofrenię początkowo traci
umiejętność zmieniania systemu odniesienia,
„przekraczania” (faza apofanii). W dalszym
rozwoju, w fazie nazywanej anastrofą, cho-
ry ostatecznie przeżywa siebie jako centrum
wszelkich wydarzeń. Jednocześnie granice
Ja stają się kruche, własne myśli odbierane
są jako podlegające wpływowi z zewnątrz,
dostępne innym lub pod postacią głosów
komentujących.17 Objawy te w piśmiennic-
twie angloamerykańskim określane są poję-
ciem „passivity symptoms” (owładnięcia
– przyp. tłum.).

Niezależnie od prac Conrada, brytyjski
neuropsycholog Christopher D. Frith16

przedstawił związek podstawowych objawów
schizofrenii z zaburzeniami mentalizacji.
Frith rozróżnia trzy rodzaje zaburzeń, które
każdorazowo mogą warunkować różne ze-
społy objawów:

1. zaburzenia aktywności związanej z wo-
lą („willed action”),

2. zaburzenia procesu samosterowania
(„self-monitoring”) i

3. zaburzenia krytycznego odbierania in-
tencji innych („monitoring the intentions of
others”).

W pierwszym przypadku, u chorych
na schizofrenię zaburzone jest przede
wszystkim przekładanie własnych intencji
na działanie; z jednej strony może to pro-
wadzić do tego, że chory nie jest w ogóle
w stanie wygenerować żadnego spontanicz-
nego zachowania, co klinicznie może się ob-
jawiać jako objawy negatywne. Z drugiej stro-
ny przekładanie intencji na zachowanie może
być zaburzone w taki sposób, że odpowiedź
na nieistotne bodźce nie jest wygaszana lub
działanie nie może być ukończone, co może
przejawiać się pod postacią zdezorganizowa-
nego zachowania albo perseweracji. W dru-
gim przypadku, jako następstwa zaburzonej
percepcji, własne myśli mogą być odbierane
jako pochodzące z zewnątrz. Mogłoby to wy-
woływać takie charakterystyczne zaburzenia
Ja jak nasyłanie, rozgłaszanie, zabieranie my-
śli, jak również niektóre rodzaje omamów słu-
chowych (rozróżnianie Ja i inni, por. także
Newen i Vogeley.22). Z powodu trudności
w adekwatnej, związanej z sytuacją i prawdo-
podobieństwem zaistnienia, ocenie przypusz-
czeń dotyczących intencji i wiedzy innych
u chorych na schizofrenię mogą powstawać
urojenia prześladowcze i odnoszące. Frith16

widzi to jako system hierarchiczny, według
którego u pacjentów z zaburzeniami woli
i dominującymi zaburzeniami zachowania
zdolność mentalizacji byłaby najgłębiej zabu-
rzona, natomiast pacjenci z urojeniami mie-
liby trudności z prawidłową i spontaniczną
interpretacją intencji innych, podczas gdy pa-
cjenci z tzw. objawami owładnięcia cechowa-
liby się względnie niewielkimi zaburzeniami
zdolności rozumienia intencji i uczuć in-
nych. W odróżnieniu od modelu Fritha,
Abu-Akel23 wskazuje, że rozkojarzenie i nie-
spójność myślenia chorego na schizofrenię
można tłumaczyć w ten sposób, że pacjent
przypisuje rozmówcy wiedzę dotyczącą swo-
ich własnych (tzn. pacjenta) myśli, do któ-
rych w rzeczywistości jego rozmówca nie ma
dostępu. Inaczej mówiąc, wydaje się, że cho-
rzy na schizofrenię mentalizują raczej zbyt
wiele niż niedostatecznie. Marie-Christine
Hardy-Baylé z francuskiego zespołu badaw-
czego24 postuluje, inaczej niż w modelu Fri-
tha,16 że deficyty funkcji wykonawczych
w schizofrenii prowadzą do tego, że chorzy
nie są w stanie odpowiednio zintegrować in-
formacji płynących z kontekstu. Innymi sło-
wy, ze względu na brak umysłowej reprezen-
tacji zaplanowanego przez chorego działania,
zaburzona jest jednocześnie również umiejęt-
ność rozumienia sposobu zachowania innych

osób, tj. zachowania powstałego na bazie ich
intencji lub uczuć. Zgodnie z tym modelem
zaburzenia mentalizacji powinny być najbar-
dziej wyrażone u chorych z dezorganizacją
myślenia i zachowania.

Wyniki badań empirycznych
nad zaburzeniem procesów
mentalizacji w schizofrenii

Wyniki badań dotyczących mentalizacji
w schizofrenii nie są jednoznaczne. Jest to
związane miedzy innymi z heterogennością
i niedostatecznym potwierdzeniem przydat-
ności stosowanych testów. W niektórych ba-
daniach, aby ograniczyć wpływ pamięci ope-
racyjnej na wyniki, wykorzystywane są
kreskówki. Takie proste zadania są niestety
mało selektywne. Zadania złożone badające
procesy mentalizacji zawierające krótkie tek-
sty są czulsze, natomiast do ich wykonania
w znacznej mierze wykorzystywane są także
inne funkcje poznawcze. Ogólnie, dane prze-
mawiają za tym, że zaburzenia mentalizacji
u chorych na schizofrenię są raczej niezale-
żne od innych funkcji poznawczych, choć
ich związek z inteligencją, kontrolą zachowa-
nia oraz pamięcią deklaratywną25 jest oczywi-
sty (przegląd zagadnień u Brüne26 i Harring-
ton27). Co w więcej wydaje się, że zaburzenia
mentalizacji u chorych na schizofrenię są ści-
śle związane z pamięcią autobiograficzną
(przegląd zagadnień u Brüne26). W taki spo-
sób trudności w odtwarzaniu materiału au-
tobiograficznego, dotyczącego aktualnych
danych interakcji społecznych, mogłyby za-
kłócać zdolność rozumienia tu i teraz myśli
i uczuć innych ludzi.28

Ogólnie, dowody wskazują, że podczas
badania większych grup chorych, bez podzia-
łu na podtypy, deficyty mentalizacji wystę-
pują wybiórczo w schizofrenii, niezależnie
od tego, czy stosowane testy są zadaniami
wzrokowymi (np. historyjki obrazkowe), słu-
chowymi (krótkie teksty) czy prezentowany-
mi w formie złożonych zadań językowych
wymagających rozumienia żartów i gaf (prze-
gląd zagadnień u Kölkebeck29). Gdy tylko
grupy zostaną podzielone na podtypy, zmie-
nia się także obraz. Zgodnie z teorią Hardy-
-Baylés zaburzenia mentalizacji w schizofre-
nii zdezorganizowanej są bardziej zależne
od zaburzeń funkcji wykonawczych niż
w schizofrenii paranoidalnej.30,31 W jednej
z metaanaliz wykazano także, że ogólnie
u pacjentów cierpiących z powodu schizofre-
nii zdezorganizowanej najgłębsze zaburzenia
dotyczą zdolności mentalizacji.

W odniesieniu do związku między menta-
lizacją a powstawaniem urojeń dane są rów-
nież bardzo różnorodne. Harrington i wsp.27

wykazali bezpośredni związek między uroje-
niami a deficytem mentalizacji, który korelo-
wał z nasileniem urojeń paranoidalnych i cza-
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sem trwania choroby. W innych badaniach
nie wykazano jednak takiego związku.32

Pickup i Frith33 postawili hipotezę (również
nieudowodnioną), że niektórzy pacjenci pa-
ranoidalni, przynajmniej w warunkach ekspe-
rymentalnych, mimo deficytów mentalizacji
potrafili prawidłowo wskazać właściwe roz-
wiązanie na podstawie rozumowania analo-
gicznego. W każdym razie wydaje się, że
u pacjentów z wyraźnymi zaburzeniami uro-
jeniowymi stwierdzany deficyt mentalizacji
wytłumaczyć można pewnym zaburzeniem
elastyczności funkcji poznawczych.34

Kolejnym często dyskutowanym proble-
mem dotyczącym zaburzenia mentalizacji
w schizofrenii jest pytanie, czy chodzi o zabu-
rzenie zależne od stanu, czy przebiegu choro-
by? Zarówno Frith,16 jak i Hardy-Baylé23 pro-
ponują modele, w których u chorych
w okresie remisji zdolność mentalizacji jest
raczej niezaburzona. Przeciwko temu prze-
mawiają jednak badania, w których wykaza-
no, że krewni pierwszego stopnia chorych
na schizofrenię wypadają gorzej w testach ba-
dających umiejętność mentalizacji w porów-
naniu z nieobciążonymi rodzinnie schizofre-
nią osobami zdrowymi,35 a także, że badane
osoby zdrowie z wyraźnymi cechami schizo-
typowymi uzyskują gorsze wyniki w testach
w porównaniu ze zdrowymi o niewielkim
stopniu nasilenia takich cech. Ponadto,
u badanych z wyraźnymi cechami schizoty-
powymi częściej występuje myślenie magicz-
ne i inne niezwykłe doznania. Mogłoby to
oznaczać, tak jak postuluje Frith,16 że zabu-
rzenia mentalizacji mogłyby być przyczyną
powstawania objawów psychotycznych.

Podsumowując aktualne wyniki badań,
można powiedzieć, że zaburzenia mentaliza-
cji u chorych na schizofrenię utrzymują się
raczej na stałym poziomie w trakcie przebie-
gu choroby, brak jednak jak dotychczas ba-
dań długoterminowych.

Mentalizacja a poziom
funkcjonowania
psychospołecznego
w schizofrenii

Tradycyjnie zaburzenia pamięci operacyj-
nej, f luencja słowna czy plastyczność po-
znawcza i funkcje wykonawcze uważane są
za mające największy wpływ na poziom funk-
cjonowania psychospołecznego chorych
na schizofrenię. Fakt występowania w schizo-
frenii zaburzeń poznawczych jest bezsporny
i udowodniony. Wydaje się jednak, że tego
typu zaburzenia tylko w niewielkim stopniu
wyjaśniają przyczynę upośledzenia funkcjo-
nowania psychospołecznego chorych (prze-
gląd zagadnień u Penn i wsp.33). Od dawna
postuluje się, że badania deficytów społecz-
no-poznawczych mogą wnieść wiele informa-
cji przydatnych do wyjaśnienia zagadnienia

zaburzeń funkcjonowania psychospołeczne-
go w schizofrenii.3,9,36 Najnowsze badania su-
gerują, że funkcje społeczno-poznawcze i in-
ne funkcje neuropoznawcze niezależnie
wpływają na obraz psychozy37 i że zaburzenia
społeczno-poznawcze bardziej niż inne zabu-
rzenia poznawcze są związane z ograniczenia-
mi w zakresie funkcjonowania psychospo-
łecznego.8,38

Roncone i wsp.39 jako pierwsi mogli wska-
zać bezpośredni związek między zaburzenia-
mi mentalizacji a ograniczonym funkcjono-
waniem psychospołecznym w schizofrenii.
W ich badaniu zaburzenia mentalizacji oka-
zały się drugim (po czasie trwania choroby)
predyktorem zaburzonego funkcjonowania
psychospołecznego, mierzonego skalą WHO
Psychiatric Disability Assessment Schedule,40

a tym samym znalazły się przed takimi czyn-
nikami jak f luencja słowna, funkcje wyko-
nawcze, a również objawy pozytywne i nega-
tywne. Podobne wyniki uzyskano w innym
badaniu, z tą różnicą, że zaburzenia mentali-
zacji wyjaśniały w odniesieniu do zaburzeń
funkcjonowania psychospołecznego nawet
powyżej 25% zmienności, tym samym ich
wartość predykcyjna była większa niż czasu
trwania choroby.41 W odróżnieniu od wyni-
ków zespołu włoskiego w badaniu własnym
wykorzystano niemieckie tłumaczenie skali
Social Behaviour Schedule,42 oceniającej
określone aspekty kompetencji społecznych.
W kolejnym badaniu na niezależnej próbie
autorzy mogli wykazać, że zaburzenia menta-
lizacji wyjaśniały nawet 50% wariancji pozio-
mu funkcjonowania psychospołecznego,
podczas gdy nasilenie objawów pozytywnych
i czas trwania choroby miały tylko niewielki
wpływ, natomiast inteligencja, funkcje wyko-
nawcze, jak również dawka leku przeciwpsy-
chotycznego nie wpływały na poziom funk-
cjonowania psychospołecznego.8 W innym
podobnym badaniu Bora i wsp.38 stwierdzili,
że trudność w rozpoznawaniu stanu psy-
chicznego na podstawie fotografii okolicy
oczu przez chorych na schizofrenię43 ściśle
koreluje z ograniczeniem funkcjonowania
psychospołecznego, a związek ten jest istotny
statystycznie, gdy kontrolowane są inne za-
burzenia poznawcze.38

Podobne wyniki uzyskano w badaniu Ly-
sakera i wsp.,12 w którym badano umiejętność
mentalizacji na postawie skali Metacognition
Assessment Scale (MAS) z użyciem półstan-
daryzowanego wywiadu.44 U pacjentów umie-
jętność przyjmowania perspektywy innych
ludzi oraz rozumienia i odzwierciedlania wła-
snych przeżyć silnie związana była z funkcja-
mi wykonawczymi i uczeniem semantycz-
nym. Choć w tym badaniu funkcjonowanie
psychospołeczne pacjentów oceniano na
podstawie skali Quality of Life Scale,45 to naj-
lepszą podstawą do prognozowania okazała
się umiejętność rozpoznawania problemów

i znajdywania rozwiązania.12 Godne uwagi
jest też inne spostrzeżenie tego samego ze-
społu: u chorych na schizofrenię można rów-
nież wykazać związek między umiejętnością
rozpoznawania i odzwierciedlania własnych
stanów i przeżyć psychicznych a powodze-
niem w życiu zawodowym.46

Podsumowując, przedstawione badania
wskazują, że w schizofrenii zaburzenia w za-
kresie umiejętności społeczno-poznawczych,
w tym miejscu wąsko definiowane jako umie-
jętność przyjmowania perspektywy innych
osób oraz odzwierciedlania na podstawie wła-
snych myśli i uczuć, są ważnym predyktorem
zaburzeń w sferze funkcjonowania psycho-
społecznego. Mogą być rozpatrywane jako
przyczyna upośledzenia funkcjonowania psy-
chospołecznego, to jest zaburzeń umiejętno-
ści radzenia sobie i rozsądnego zachowania
w środowisku społecznym.

Trening społeczno-poznawczy
W kilku badaniach wykazano, że ograni-

czenia funkcjonowania psychospołecznego
w schizofrenii korelują w niewielkim stop-
niu z nasileniem objawów pozytywnych
i negatywnych i słabo odpowiadają na tera-
pię lekami przeciwpsychotycznymi. 6 Wyni-
ki badań nie są jednoznaczne co do tego,
w jakim stopniu leczenie neuroleptykami
może poprawić funkcje społeczno-poznaw-
cze w schizofrenii.36,47 Co za tym idzie, po-
trzebne są nowe formy interwencji, które
mogłyby poprawić poziom funkcjonowania
psychospołecznego chorych. Prawdopodob-
nie takim najskuteczniejszym sposobem są
treningi umiejętności społeczno-poznaw-
czych. Jak do tej pory niewiele jest badań
oceniających, czy i w jakim stopniu popra-
wa umiejętności społecznych, nabyta pod-
czas tego typu treningów, jest w stanie wpły-
nąć na poprawę poziomu funkcjonowania
psychospołecznego.7,48

Zintegrowany psychologiczny program te-
rapeutyczny (IPT), został specjalnie stworzo-
ny, aby poprawić kompetencje społeczne
przewlekle chorych pacjentów ze schizofre-
nią.49 Zawiera on elementy odnoszące się bez-
pośrednio do procesów mentalizacji, jak
choćby uczenie skoncentrowane na takich
umiejętnościach jak dostrzeganie własnych
potrzeb i podejmowanie decyzji. Jak wykaza-
no w kilku badaniach i jednej niedawno opu-
blikowanej metaanalizie, IPT jest skuteczny
w odniesieniu do psychospołecznej reintegra-
cji chorych na schizofrenię.7,50

W ostatnich latach powstały specjalistycz-
ne programy terapeutyczne, autorstwa Ro-
bertsa i Penna19 oraz Moritza i Woodwarda,51
w których kładzie się jeszcze większy nacisk
na problem mentalizacji i pochodne kon-
cepcje, jak na przykład style atrybucji. Stwo-
rzony przez Robertsa i Penna podręcznik
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do programu „Social Cognitive Interaction
and Treatment Program” (SCIT) dla chorych
na schizofrenię zawiera kilkustopniowy tre-
ning umiejętności społeczno-poznawczych.
Obejmuje on różne aspekty umiejętności spo-
łeczno-poznawczych, między innymi dotyczą-
ce zaburzeń mentalizacji.52 SCIT podobnie
jak IPT, jest prowadzony w trybie spotkań
grupowych. W jednym z badań pilotażowych
zespół badawczy pod kierownictwem Penna
wykazał, że po treningu społeczno-poznaw-
czym umiejętności mentalizacji chorych
znacznie się poprawiły,36 a wśród chorych
na schizofrenię skierowanych sądownie na le-
czenie uzyskano poprawę w zakresie kompe-
tencji społecznych, jak również redukcji za-
chowań agresywnych.48 W kolejnym badaniu
Roberts i Penn53 wykazali, że trening SCIT
pod względem funkcjonowania psychospo-
łecznego, mierzonego na podstawie zachowa-
nia badanych podczas odgrywania ról (Social
Skills Performance Assessment54) daje istotnie
lepsze wyniki niż leczenie standardowe.

Podobny program, stworzony przez Morit-
za i Woodwarda51 (metapoznawczy trening dla
chorych na schizofrenię, MKT), cechuje się po-
równywalną skutecznością. Również MKT zo-
stał stworzony do terapii grupowej, obejmuje
różnorodne moduły, podczas których treno-
wane są poszczególne aspekty, takie jak men-
talizacja, atrybucja, rozpoznawanie emocji.
Odpowiednio, w jednym z pierwszych badań
trening metapoznawczy został wykorzystany
w celu zmniejszenia odsetka nawrotów u cho-
rych na schizofrenię.55 W odróżnieniu od ba-
dania Combsa i wsp.48 trening MKT reduko-
wał również nasilenie objawów pozytywnych
u chorych na schizofrenię.

Ogólnie rzecz biorąc badania pokazują,
że trening społeczno-poznawczy może być
z powodzeniem stosowany u pacjentów ze
schizofrenią i wpływa on pozytywnie na ich
poziom funkcjonowania psychospołecznego.

Omówienie
Schizofrenia jest poważną często przewle-

kłą chorobą psychiczną. Rokowanie zależy
nie tylko od zmniejszenia nasilenia objawów,
ale również w znacznym stopniu od osiągnię-
tego poziomu funkcjonowania psychospo-
łecznego i jakości życia.56 Badania z ostatnich
pięciu lat pokazują, że funkcjonowanie psy-
chospołeczne chorych na schizofrenię zale-
ży silnie od posiadanych zasobów poznaw-
czych, wśród których szczególne znaczenie
mają te obejmowane hasłem „społeczne po-
znanie”.36 Jak pokazały niezależnie od siebie
niektóre, różniące się metodologią badania,
umiejętność rozpoznawania własnych stanów
psychicznych i innych osób ma dużą wartość
predykcyjną w odniesieniu do poziomu
funkcjonowania psychospołecznego w schi-
zofrenii, właściwie niezależnie od innych

funkcji poznawczych oraz całkowicie nieza-
leżnie od objawów.8,38 Ponieważ nie wiado-
mo, jaki wpływ na zaburzenia funkcjonowa-
nia społeczno-poznawczego mają leki
przeciwpsychotyczne i nie stwierdzono jed-
noznacznych związków między odpowie-
dzią na farmakoterapię (mierzoną redukcją
nasilenia objawów) i poziomem funkcjono-
wania psychospołecznego, jest jasne, że in-
terwencje niefarmakologiczne zyskają wybit-
ne znaczenie.

W związku z tym interesujące jest też py-
tanie, czy zaburzenia w zakresie poznania
społecznego mogą stanowić jakiś endofeno-
typ – wydaje się, że kryteria są spełnione,
a mianowicie dziedziczenie, stałość nasilenia,
podobne ryzyko w populacji ogólnej i częst-
sze występowanie u zdrowych krewnych.57

Teoretycznie w przypadku powtarzalności
wyników możliwe byłoby określenie gene-
tycznych markerów umiejętności społeczno-
poznawczych. Mogłoby mieć to istotne zna-
czenie we wczesnym rozpoznawaniu
zaburzeń psychotycznych. Wdrożenie ele-
mentów treningu społecznopoznawczego
do podręczników edukacyjnych58 mogłoby
być pomocne w leczeniu, a nawet zapobiega-
niu ujawnianiu się objawów psychotycznych.

Obecnie trudno stwierdzić, jak bardzo
trwałe są rezultaty tego typu treningów. Jed-
nocześnie badania pokazały, że w porówna-
niu ze standartowym treningiem IPT celowa-
ny trening kompetencji społecznych wyraźnie
redukuje odsetek nawrotów w ciągu prawie
jednego roku obserwacji.7

Podsumowanie
Podsumowując, leczenie schizofrenii wie-

le zawdzięcza nowym badaniom deficytów
poznawczych. Założenia oddziaływań tera-
peutycznych polegają na poprawie funkcjo-
nowania psychospołecznego i jakości życia
chorych na schizofrenię.

Coraz wyraźniej widać, że zaburzenia po-
znania społecznego mają szczególny wpływ
na kompetencje społeczne i poziom funkcjo-
nowania psychospołecznego pacjentów ze
schizofrenią. Dzięki specjalnym treningom
deficyty te mogą być leczone. W przyszłości
tego typu celowane treningi powinny stać się
stałym elementem wielokierunkowego pro-
gramu leczenia psychoz schizofrenicznych.
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Poznanie społeczne w schizofrenii

do programu „Social Cognitive Interaction
and Treatment Program” (SCIT) dla chorych
na schizofrenię zawiera kilkustopniowy tre-
ning umiejętności społeczno-poznawczych.
Obejmuje on różne aspekty umiejętności spo-
łeczno-poznawczych, między innymi dotyczą-
ce zaburzeń mentalizacji.52 SCIT podobnie
jak IPT, jest prowadzony w trybie spotkań
grupowych. W jednym z badań pilotażowych
zespół badawczy pod kierownictwem Penna
wykazał, że po treningu społeczno-poznaw-
czym umiejętności mentalizacji chorych
znacznie się poprawiły,36 a wśród chorych
na schizofrenię skierowanych sądownie na le-
czenie uzyskano poprawę w zakresie kompe-
tencji społecznych, jak również redukcji za-
chowań agresywnych.48 W kolejnym badaniu
Roberts i Penn53 wykazali, że trening SCIT
pod względem funkcjonowania psychospo-
łecznego, mierzonego na podstawie zachowa-
nia badanych podczas odgrywania ról (Social
Skills Performance Assessment54) daje istotnie
lepsze wyniki niż leczenie standardowe.

Podobny program, stworzony przez Morit-
za i Woodwarda51 (metapoznawczy trening dla
chorych na schizofrenię, MKT), cechuje się po-
równywalną skutecznością. Również MKT zo-
stał stworzony do terapii grupowej, obejmuje
różnorodne moduły, podczas których treno-
wane są poszczególne aspekty, takie jak men-
talizacja, atrybucja, rozpoznawanie emocji.
Odpowiednio, w jednym z pierwszych badań
trening metapoznawczy został wykorzystany
w celu zmniejszenia odsetka nawrotów u cho-
rych na schizofrenię.55 W odróżnieniu od ba-
dania Combsa i wsp.48 trening MKT reduko-
wał również nasilenie objawów pozytywnych
u chorych na schizofrenię.

Ogólnie rzecz biorąc badania pokazują,
że trening społeczno-poznawczy może być
z powodzeniem stosowany u pacjentów ze
schizofrenią i wpływa on pozytywnie na ich
poziom funkcjonowania psychospołecznego.

Omówienie
Schizofrenia jest poważną często przewle-

kłą chorobą psychiczną. Rokowanie zależy
nie tylko od zmniejszenia nasilenia objawów,
ale również w znacznym stopniu od osiągnię-
tego poziomu funkcjonowania psychospo-
łecznego i jakości życia.56 Badania z ostatnich
pięciu lat pokazują, że funkcjonowanie psy-
chospołeczne chorych na schizofrenię zale-
ży silnie od posiadanych zasobów poznaw-
czych, wśród których szczególne znaczenie
mają te obejmowane hasłem „społeczne po-
znanie”.36 Jak pokazały niezależnie od siebie
niektóre, różniące się metodologią badania,
umiejętność rozpoznawania własnych stanów
psychicznych i innych osób ma dużą wartość
predykcyjną w odniesieniu do poziomu
funkcjonowania psychospołecznego w schi-
zofrenii, właściwie niezależnie od innych

funkcji poznawczych oraz całkowicie nieza-
leżnie od objawów.8,38 Ponieważ nie wiado-
mo, jaki wpływ na zaburzenia funkcjonowa-
nia społeczno-poznawczego mają leki
przeciwpsychotyczne i nie stwierdzono jed-
noznacznych związków między odpowie-
dzią na farmakoterapię (mierzoną redukcją
nasilenia objawów) i poziomem funkcjono-
wania psychospołecznego, jest jasne, że in-
terwencje niefarmakologiczne zyskają wybit-
ne znaczenie.

W związku z tym interesujące jest też py-
tanie, czy zaburzenia w zakresie poznania
społecznego mogą stanowić jakiś endofeno-
typ – wydaje się, że kryteria są spełnione,
a mianowicie dziedziczenie, stałość nasilenia,
podobne ryzyko w populacji ogólnej i częst-
sze występowanie u zdrowych krewnych.57

Teoretycznie w przypadku powtarzalności
wyników możliwe byłoby określenie gene-
tycznych markerów umiejętności społeczno-
poznawczych. Mogłoby mieć to istotne zna-
czenie we wczesnym rozpoznawaniu
zaburzeń psychotycznych. Wdrożenie ele-
mentów treningu społecznopoznawczego
do podręczników edukacyjnych58 mogłoby
być pomocne w leczeniu, a nawet zapobiega-
niu ujawnianiu się objawów psychotycznych.

Obecnie trudno stwierdzić, jak bardzo
trwałe są rezultaty tego typu treningów. Jed-
nocześnie badania pokazały, że w porówna-
niu ze standartowym treningiem IPT celowa-
ny trening kompetencji społecznych wyraźnie
redukuje odsetek nawrotów w ciągu prawie
jednego roku obserwacji.7

Podsumowanie
Podsumowując, leczenie schizofrenii wie-

le zawdzięcza nowym badaniom deficytów
poznawczych. Założenia oddziaływań tera-
peutycznych polegają na poprawie funkcjo-
nowania psychospołecznego i jakości życia
chorych na schizofrenię.

Coraz wyraźniej widać, że zaburzenia po-
znania społecznego mają szczególny wpływ
na kompetencje społeczne i poziom funkcjo-
nowania psychospołecznego pacjentów ze
schizofrenią. Dzięki specjalnym treningom
deficyty te mogą być leczone. W przyszłości
tego typu celowane treningi powinny stać się
stałym elementem wielokierunkowego pro-
gramu leczenia psychoz schizofrenicznych.

© Springer Medizin Verlag 2009. This article Soziale Kogni-
tion bei Schizophrenien Mentalisierung und psychosoziales
Funktionsniveau by M. Brüne and G. Juckel is translated
and reproduced with permission from Springer.
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