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1.

Posiadane dyplomy, stopnie naukowe/ artystyczne — z podaniem nazwy,

miejsca i roku ich uzyskania oraz tytulu rozprawy doktorskiej:

1997
2004

2004

2005

2005

2011

2014

2014

2017

Dyplom ukonczenia Akademii Medycznej w Lublinie

Certyfikat CME Course Association Europeenne de Psychiatrie Arbeitsgemeinschaft
Europaischer Psychaiter Assotiation of European Psychiatrists Strasburg

Certyfikat w zakresie rozpoznawania i leczenia choréb zwyrodnieniowych osrodkowego
uktadu nerwowego — kurs praktyczny i teoretyczny Klinika Neurologii CSK MSWiA
Uzyskanie tytulu doktora nauk medycznych Akademia Medyczna w Warszawie II
Wydziat Lekarski na podstawie przedstawionej rozprawy doktorskiej ,,Charakterystyka
Kliniczna schizofrenii paranoidalne] a obraz i patofizjologia funkcji poznawczych-
analiza zwiazkow™: Uchwala Rady II Wydzialu lekarskiego Akademii medycznej w
Warszawie z dnia 14 grudnia 2005 r. Promotor w przewodzie doktorskim: dr hab.med.
Bartosz Loza. Recenzenci w przewodzie doktorskim: prof. dr hab.med. Jadwiga
Komender; dr hab. med. Leszek Bidzan

Uzyskanie tytutu specjalisty w dziedzinie psychiatrii — Dyplom nr 0725/2005.2/133
wydany przez Centrum Egzaminéw Medycznych w £odzi

Uzyskanie tytulu specjalisty terapii Srodowiskowej — Certyfikat Specjalisty Terapii
Srodowiskowej nr. 040/201 1, wydany przez Polskie Towarzystwo Psychiatryczne Sekcja
Psychiatrii Srodowiskowej i Rehabilitacji

Certyfikat nr.16/26112014 Towarzystwa Promocji Jakosdci Opieki Zdrowotnej w Polsce
- szkolenie z zakresu standarddw akredytacyjnych, Pruszkow

Ukonczenie 4 - letniego szkolenia psychoterapeutycznego w zakresie teoril i
podstawowych umiejetnosci w  psychoterapii prowadzonego przez Uniwersytet
Jagielonski, Colegium Medicum, Krakéw

Ukonczony kurs specjalistyczny w zakresie epidemiologii szpitalne] dla lekarzy

przewodniczacych zespoléw kontroli zakazen szpitalnych — $wiadectwo nr S/012/2017
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IIL Informacje o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach naukowych/

artystycznych.
2000 - 2004  Lekarz rezydent w Klinice Psychiatrycznej Akademii Medycznej w Lublinie
2004 - 2007 Lekarz asystent w I[ Klinice Psychiatrycznej Warszawskiego Uniwersytetu
_ Medycznego w Warszawie _
2004 - 2007 Prowadzenie wykladéw, seminariéw i éwiczen z zakresu psychiatrii dla Szkoty
Wyzszej Psychologii Spotecznej w Warszawie SWPS (Cwiczenia i wyklady z
zakresu psychiatrii; wyklady z psychiatrii transkulturowej; stany nagte w
psychiatrii)
2006 - 2007  Adiunkt w II Klinice Psychiatryczne] Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
2006 — 2007 Prowadzenie wykladow z zakresu psychiatrii oraz zdrowia publicznego dla
Warszawskiego Uniwersytetu im. Kardynata Stefana Wyszynskiego
2007 - 2013 Adiunkt w Klinice Psychiatrii Oddzialu Fizjoterapii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
2013 - nadal Adiunkt w Klinice Psychiatrycznej Wydziatu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego
2007 - 2014  Lekarz Naczelny Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia im. Jana
Mazurkiewicza w Pruszkowie oraz ordynator oddziatu klinicznego
2014 - nadal Zastepca dyrektora ds. Lecznictwa Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum
Zdrowia im. Jana Mazurkiewicza w Pruszkowie oraz  Lekarz Kierujgcy
Oddziatem MSCZ
2018 —nadal p.o. Dyrektor Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia im. Jana

Mazurkiewicza w Pruszkowie

IV. Wskazanie osiagniecia® wynikajacego z art. 16 ust. 2 ustawy z dnia 14 marca 2003 r. o

stopniach naukowych i tytule naukowym oraz o stopniach i tytule w zakresie sztuki (Dz. U.

ar 65, poz. 595 ze zm.): a) (autor/autorzy, tytul/tytuly publikacji, rok wydania, nazwa

wydawnictwa), b} oméwienie celu naukowego/artystycziego ww. pracy/prac i osiagni¢tych

wynikéw wraz z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania.

a. Tytul osiggniecia naukowego/ artystycznego, autorzy

2|S5trona



Autoreferat dr n. med. Anna Mosiofek

Diagnoza i analiza funkcjonowania poznawczego pacjentow z zaburzeniami psychicznymi

ze szezegolnym uwzglednieniem schizofrenii i zaburzen osobowosci typu Borderline

1.  Mosiotek A, Gierus J, Koweszko T, Szulc A. Cognitive impaimment in schizophrenia
across age groups: a case-control study. BMC Psychiatry. 2016 Feb 24;16:37. doi:
10.1186/s12888-016-0749-1. IF 2,613 MNiSW 30 _

Moj wkiad w powstanie tejf pracy polegat na stworzeniu ogdinej koncepcji badania, wyborze
narzedzi  badawczych, postawieniu hipotez badawczych, zbieraniu danych klinicznych,
opracowaniu wynikow, wstepu i dyskusji, zebraniu i analizie piSmiennictwa, napisaniu pracy i
przygotowaniu jej do druku. MdJj udziat procentowy szacuje na 90%.

2.  Mosiolek A, Gierus J, Koweszko T, Szulc A. Evaluation of the relationship between
cognitive functioning in patients with borderline personality disorder and their general
functioning. Psychiatr Pol. 2018 Feb 28;52(1):33-44. doi: 10.12740/PP/OnlineFirst/62657.
Epub 2018 Feb 28. IF 1,196 MNiSW 15

Mdoj wkiad w powstanie tej pracy polegaf na stworzeniu ogdinej koncepcji badania, wyborze
narzedzi  badawczych, postawieniu hipotez badawczych, zbieraniu danych klinicznych,
opracowaniu wynikow, wstepu i dyskusfi, zebraniu i analizie pismiennictwa, napisaniu pracy i
przygotowaniu jej do druku. Mdj udziat procentowy szacuje na 90%.

3.  Gierus J, Mosiolek A, Koweszko T, Wnukiewicz P, Kozyra O, Szule A. The Montreal
Cognitive Assessment as a preliminary assessment tool in general psychiatry. Validity of
MoCA in psychiatric patients. General Hospital Psychiatry. 2015;37 (5):476-480
DOI: 10.1016/j.genhosppsych.2015.05.011 IF 2,381 MNiSW 30

Moj wkiad w powstanie tej pracy polegaf na wspotudziale w stworzeniu ogolnej koncepcji badania,
postawieniu hipotez badawczych, zbieraniu danych kiinicznych, opracowaniu wynikow, wstepu i
dyskusji, zebraniu i analizie pismiennictwa, napisaniu pracy i przygotowaniu jej do druku. Mdéj
udziaf procentowy szacuje na 45%.

4. Mosiolek A, Gierus J, Koweszko T, Borkowska A, Janus M, Szulc A. The Cognitive
Screening Scale for Schizophrenia (CSSS). Part 1. Design and structure of the scale. Psychiatr
Pol. 2018 Apr 30;52(2):227-239. doi: 10.12740/PP/OnlineFirst/64831. Epub 2017 Feb 10. IF
1,196 MNiSW 15

Mdj wkiad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu ogdéinej koncepcji badania, postawieniu

hipotez badawczych, wspdfudziale w analizie statystycznej danych, interpretacji wynikow,
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zebraniu pismiennictwa, napisaniu pracy i przygotowaniu jej do druku. Moj udziaf procentowy
szacuje na 85%.

5.  Mosiolek A, Gierus J, Koweszko T, Nowakowska A, Szulc A. The Cognitive Screening
Scale for Schizophrenia (CSSS) - Part 2: Validity of the Scale. Psychiatr Pol. 2018 Apr
30;52(2):241-250. doi: 10.12740/PP/OnlineFirst/69101. Epub 2017 Jun 29. IF 1,196 MNiSW
15 .

Méj’ wkfad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu ogdinej koncepcfi badania, wyborée
narzedzi  badawczych, postawieniu hipotez badawczych, zbieraniu danych klinicznych,
opracowaniu wynikow, wstepu i dyskusji, zebraniu i analizie pismiennictwa, napisaniu pracy i
przygotowaniu jej do druku. Moj udziaf procentowy szacuje na 85%.

6. Mosiolek A, Gierus J, Marganski M, Dudziak S, Szulc A. Przesiewowa Skala Funkcji
Poznaweczych w Schizofrenii (CSSS) — warto$¢ diagnostyczna w grupie oséb ze specjalnymi
potrzebami rehabilitacyjnymi. Psychiatria 2018;15(3):121-126. MNiSW 7

Mdj wktad w powstanie tej pracy polegat na stworzeniu ogodinef koncepcji badania, wyborze
narzedzi  badawczych, postawieniu hipotez badawczych, zbieraniu danych klinicznych,
opracowaniu wynikow, wstepu i dyskusji, zebraniu i analizie pismiennictwa, napisaniu pracy i
przygotowaniu jej do druku. Moj udziaf procentowy szacuje na 90%.

Egczny IF cyklu prac 8,582; MNiSW 112

b) oméwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiggnietych wynikéw wraz

z oméwieniem ich ewentualnego wykorzystania.
Wprowadzenie

Osérodkowy ukiad nerwowy zbudowany jest z od 15 do 22 miliardéw neuronéw oraz komorek
pomocniczych, glownie glejowych, taczacych si¢ ze sobg i tworzacych w moézgu szlaki
anatomiczne i funkcjonalne. Informacja w ukladzie nerwowym przekazywana jest za pomoca
impulséw biegngcych wzdiuz wypustek neuronéw, a poszczegdlne neurony komunikujg sig ze
sobg za pomocy substancji chemicznych — tzw. neuromediatoréw, takich jak: dopamina,
serotonina, noradrenalina, glutaminian 1 wielu innych. Funkcje moézgu i calego ukladu
nerwowego to przede wszystkim odbieranie informacji ze $rodowiska zewngtrznego i
wewnetrznego, analiza 1 gromadzenie informacji oraz reagowanie na bodzce. Szlak

przetwarzania informacji obejmuje: percepcjg¢ bodzca, selektywng uwage, pamigé operacyjng
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oraz funkcje wykonawcze. Okreslenie ‘funkcje poznawcze’ odnosi si¢ gléwnie do takich
obszaréw jak pamieé, zdolno$¢ do uczenia si¢ nowych informacji, mowy, czytania ze
zrozumieniem i komunikacji. Funkcjonowanie poznawcze oznacza zdolno$¢ danej osoby do
m.in. przetwarzania ztozonych informacji. Funkcje poznawcze to pamigé, uwaga, myslenie,
spostrzeganie, mowa, funkcje wzrokowo-przestrzenne i wykonawcze, a wige s3 to wszystkie
procesy przetwarzania informacji, za pomoca ktérych uzyskuje si¢, przechowuje, porzadkuyje i
wykorzystuje zdobytq wiedze 0 sobie i otaczajgecym nas $wiecie. Zaburzenia poznawcze moga
dotyczyé réznych poziomdw przetwarzania informacji, poczawszy od percepcji bodzca, poprzez
poziom pamieci operacyjnej, deficyty uwagi i funkcje wykonawcze. Najczescigj kojarzone s3 z
otepieniem, ale moga wynika¢ z rbéznych dysfunkeji, spowodowanych zaburzeniami
elektrolitowymi, hormonalnymi, metabolicznymi, organicznymi chorobami mézgu lub wynikac
z intoksykacji. Starzenie sie, urazy czy niektére choroby, w tym choroby psychiczne, moga
spowodowaé utrate pamigci, niezdolno$¢ do przyswajania nowych pojg¢ i informagji,
zmniejszenie zdolnoéci komunikacyjnych z powodu zubozonej plynnosci stownej czy
mozliwosci wykonania zaplanowanych dziatan. Zaburzenia funkcji poznawczych mogg by¢ tez
zwiastunem choréb neurologicznych np. choroby Parkinsona lub choroby Huntingiona.
Wystepuja w przebiegu chordb psychicznych takich jak schizofrenia czy zaburzenia afektywne.
Moga mieé one réznorodny charakter i nasilenie. Mogg przybiera¢ posta¢ utrwalong badz
przemijajaca. Z wigksza pewnoscig co do statosci zjawisk funcjonowania poznawczego mozna
si¢ natomiast wypowiedzieé¢ na temat jego wplywu na ogélne funkcjonowanie. Dlatego tez
niezwykle istotna staje sie szybka, czufa i specyficzna diagnostyka zaburzen poznawczych. Ma
ona znaczenie rokownicze, pozwala na wdrozenie odpowiednich oddziatywan terapeutycznych,
jest takze pomocna w diagnozie réznicowej. Zajmujgc si¢ funkcjonowaniem poznawczym
zadawatam sobie pytania: (1) czy diagnostyka funkeji poznawczych moze by¢ pomocna w
postawieniu prawidtowej diagnozy w zaburzeniach psychicznych, (2) czy dysfunkcje poznawcze
moga byé wykorzystywane w diagnostyce réznicowej pomigdzy chorobg psychiczng taka jak
schizofrenia a cigzkimi zaburzeniami osobowosci z dekompensacjami psychotycznymi z jakimi
mamy do czynienia np. w osobowosci z pogranicza (osobowosé chwiejna emocjonalnie ICD-10)
oraz (3) jak w w sposdb prosty, tani i skuteczny wykonywa¢ diagnostyke zaburzen poznawczych
w celu szybkiego wdrozenia odpowiedniej terapii i rehabilitacji psychiatrycznej.

W diagnostyce przyczyn zaburzen poznawczych mozemy wykonywaé takie badania takie jak
pozytonowa tomografia emisyjna (PET), funkcjonalny rezonans magnetyczny,
magnoencefalografia (MEG), tomografia komputerowa emisji pojedynczego fotonu (SPECT)

czy ultrasonografia przezczaszkowa (TCS). Badania te pozwalajg nam zajrze¢ w ,,glab mézgu”,
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jednak mozliwosci ich szerokiego stosowania nadal s3 ograniczone. Przetomem w diagnostyce
zaburzen 1 choréb psychicznych i neurclogicznych stajg sie testy genetyczne. Testy te ujawniajg
informacje o wystepowaniu markeréw genetycznych w przypadku postaci pdinej choroby
Alzheimera i choroby Parkinsona. Koszty testow genetycznych stale maleja, a dostgp do nich
roénie. Jednak w zaburzeniach neurorozwojowych do jakich zaliczamy schizofrenig, gdzie
wspotwystepuje nakiadanie si¢ czynnikdéw genetycznych oraz szeroko rozumianych czynnikéw
érodowiskdwych oraz w zaburzeniach osobowosci, gdzie predyspozycje genetyczne maja
zdecydowanie mniejsze nasilenie, dysponujemy znacznie mniejszg liczbg narzedzi
diagnostycznych i rokowniczych. Ostatnie postepy w dziedzinie genetyki 1 neuroobrazowania
wjawnity, ze zmiany zachodzace w mdzgach pacjentdw ze schizofrenig pojawiajg si¢ na wiele lat
przed wystgpieniem objawdw. Jednak te metody diagnostyczne w chwili obecnej sg dostgpne
jedynie w nurcie eksperymentalnym. Ich koszt i wymdg posiadania bardzo
wysokospecjalistycznych wurzadzen 1 technologii praktycznie uniemozliwia ich szersze
stosowanie. Obecna praktyka badan funkcjonowania poznawczego, opiera sig¢ przede wszystkim
na narzedziach tanich oraz prostych w zastosowaniu oraz ukierunkowanych gléwnie na oceng
pamigci operacyjnej oraz funkcji wykonawczych. Charakterystyczna jest popularno$é zaledwie
kilku testow, w tym zwlaszcza WCST (Wisconsin Card Sorting Test) oraz testu Stroopa, jednak
narzedzia te wymagajg specjalistycznego szkolenia. Badanie funkeji kognitywnych ma
znaczenie prognostyczne, gdyz okresla poziom funkcjonowania poznawczego, a wigc rowniez
psychospotecznego chorego. Moze mie¢ rowniez duze znaczenie, w odniesieniu do doboru
leczenia oraz mozliwosci stosowanych dzialat psychoterapeutycznych - leczenie kierowane w
konkretne deficyty funkcjonalne pacjenta. Moim celem bylo miedzy innymi stworzenie takiego
narzgdzia czy zestawu narzedzi diagnostycznych, ktére umozliwilyby szybka, czulg i szeroko

dostepna diagnostyke funkeji poznawczych.
Cele, metody, wyniki
Publikacja 1

Cognitive impairment in schizophrenia across age groups: a case-conirol study. BMC

Psychiatry. 2016 Feb 24;16:37. doi: 10.1186/512888-016-0749-1 IF 2,613 MNiSW 30

Potencjalna dynamika zaburzen poznawczych w schizofrenii zostala omowiona w literaturze

przedmiotu. Schizofrenia jest jedng z najezgstszych cigzkich chordb psychiczaych, ocenia sig, ze
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na schizofreni¢ choruje okoto 24 miliony ludzi na $wiecie. Jest réwniez jedng z najbardziej
kosztownych, powodujacych powazne problemy w funkcjonowaniu, inwalidyzujgcych choréb.
Charakterystyczng cechg schizofrenii jest wystepowanie epizodéw psychotycznych oraz
okreséw zubozenia emocjonalnego, apatii i wycofania. Osoba ze schizofrenig doswiadcza stanu,
w ktérym jej mysli (procesy poznawcze), emocje i zachowanie sg zaburzone w takim stopniu, ze
~bardzo trudng lub nawet niemozliwg staje si¢ prawidtowa ocena rzeczywistodci. Nie udalo si¢
jak' dotad odkry¢ metody catkowitego wyleczenia schizofrenii. Mozliwe jest jednak leczenie i
istotne zmniejszenie nasilenia objawdw, a takze profilaktyka kolejnych nawrotéw poprzez
rozpoznawanie czynnikéw ryzyka i ,,objawow ostrzegawczych”. Ninigjsze badanie mialo na celu
okreslenie wagi dysfunkcji poznawczych u pacjentdw chorych na schizofrenig, niezaleznie od
tego, czy te "deficyty" (w poréwnaniu z grupg kontrolng) maja charakter globalny, czy
selektywny, czy tez sa "bardziej widoczne" w réznych grupach wiekowych. Postrzeganie
schizofrenii jako choroby funkcjonowania poznawczego oznacza, Ze w zupelnie inny sposéb
powinni$my spojrze¢ na leczenie i rehabilitacje pacjentéw. Dlatego wazne jest, aby wyjasnic,
czy zaburzenia poznawcze w zaostrzeniu schizofrenii sg statyczne lub progresywne wraz z
czasem trwania choroby oraz czy sg zwigzane z wiekiem pacjenta [ub innymi czynnikami (czas
trwania choroby, leczenie, liczba hospitalizacji, liczba lat hospitalizacji; edukacja, roéZnica
pomigdzy ilocig lat od wystapienia choroby do wdrozenia leczenia itp.). Ostatnie publikacje
sugeruja niewielkie zmiany w poziomie upo$ledzenia funkeji poznawczych po pierwszym
epizodzie psychotycznym. Ocena nasilenia dysfunkcji kognitywnych w schizofrenii, ma
znaczenie prognostyczne, gdyz okresla poziom funkcjonowania poznawczego, a wige rowniez
psychospotecznego chorego. Moze mie¢ réwniez duze znaczenie, w odniesieniu do doboru
leczenia oraz mozliwosci stosowanych dziatan psychoterapeutycznych - leczenie kierowane w
konkretne deficyty funkcjonalne pacjenta. W swoich pionierskich badaniach Bleuler zauwazyl,
ze istota schizofrenii nie sg halucynacje lub zludzenia, ale tak zwane objawy osiowe, ktdre
znaczgco wplywaja na globalne funkcjonowanie pacjentow. Andreasen zaprezentowala neo-
bleulerowski model opisujgcy schizofreni¢ jako zaburzenie neurorozwojowe z wystgpowaniem
pierwotnych deficytéw poznawczych odpowiadajgcych "osiowym" objawom [Andreasen et al.,
1999]. Model ten zaklada, ze deficyty kognitywne obecne w schizofrenii mogg wynikaé z
nieprawidtowego tworzenia sieci neuronowych na duza skalg, na przykiad na poziomie
aksonalnym oraz na poziomie wysylania i odbierania informacji przez synapsy lub dendryty
[Fisher et al., 2013]. Konsekwencja tych nieprawidtowosci jest zjawisko dysmetrii poznawczej
zwigzane z zaburzong koordynacja mys$lenia i dziatania, prowadzace do znieksztalcenia takich

proceséw poznawczych, jak pamigé, skupienie uwagi, jezyk, inteligencja emocjonalna 1
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swiadomos¢ [Andreasen et al., 1986; Andreasen et al., 1999]. Najczesciej podnoszone w
literature deficyty poznawcze wystepujace w schizofrenii obejmujg uposledzenie pamieci
operacyjnej, funkeji wykonawczych, fluencji stownej, proceséw uwagowych oraz zaklocenia w
selekeji 1 przetwarzaniu informacji [Kontaxaki et al., 2014; Goldberg et al., 1989; Balzan et al,,
2014]. Uwaza sie, ze tego typu zaburzenia wystepuja u 85% pacjentdw 1 sa ujemnie skorelowane
z funkcjonowaniem psychospotecznym i wspotpracg w terapii [Kontaxaki et al., 2014]. Badania
najczgsciej podkreslaja ich specyficzny i selektywny charakter. Badania pokazujé, ze oprdcz
charakteru neurorozwojowego zaburzenia poznawcze schizofrenii mogg byé roéwniez
konsekwencjg neurotoksycznej aktywnosci psychozy 1 czynnikdw zewnetrznych Kontaxaki et
al., 2014; Olney, 2002]. Niektorzy badacze uwazajg, Ze postepujacy proces degeneracii
neurondw i zwigzany z tym wzrost "resztkowych" objawdéw moze byé wynikiem nadmiernej
transmisji glutaminergicznej zwigzanej z zaostrzeniem psychotycznym. Wedlug nich, w
kontekscie nadmiernego wzbudzania transmisji glutaminergicznej moze wystapi¢ toksyczne
wzbudzenie neurodegeneracyjne, w ktore zaangazowany bylby receptor NMDA. Teoretycznie,
w wyniku =zainicjowanego procesu patologicznego, ten normalny proces pobudzenia
neuronowego prowadzitby do losowego wzbudzenia toksycznego, ktore z kolei prowadzito do
uszkodzenia neuronéw z powodu powolnej neurodegeneracji wynikajgcej z otwierania kanalow
wapniowych, wtornej aktywacji enzymoéw wewnatrzkomdrkowych oraz wytwarzanie wolnych
rodnikéw toksycznych dla bton komérkowych 1 struktur wewnatrzkomorkowych [Gargiulo et
al., 2014]. W konsekwencji doprowadzitoby to do nakladania si¢ na pierwotne deficyty
poznawcze, deficytdéw wtomych zwigzanych ze zjawiskiem ekscytotoksycznosei 1
neurodegeneracji. Jednoczeénie badanie lgczace metodologie podtuzne i przekrojowe wykazuje
podobny poziom zaburzen poznawczych u pacjentéw po pierwszym epizodzie schizofrenii u
pacjentéw z ustalonym obrazem klinicznym choroby. Odwracalnosé procesdéw powodujgcych
obnizenie poziomu funkcjonowania pokazano réwniez w badaniach dotyczacych rehabilitacii,
zaréwno pod wzgledem symptomdw, jak i aspektu spolecznego, w ktérym pacjenci odczuwajg
wymierne korzysci, gdy trening kognitywnego remediacji jest czescia kompleksowej
rehabilitacji psychiatrycznej [Lysaker et al., 2010; Wykes et al., 2011; McGurk et al.,
2007]. Kompleksowa rehabilitacja okazala si¢ mie¢ wplyw na funkcjonowanie globalne, a
globalna  poprawa  poznawcza  byla  posrednikiem w  poprawie  wynikéw
funkcjonalnych. Przeprowadzone badanie mialo wyjasni¢ z jakiem nasileniem dysfunkcji
zmagajg si¢ chorzy na schizofreni¢ czy deficyty te sa globalne i powiazane z procesami

neurorozwojowymi, czy tez ulegajg nasileniu wraz z wiekiem i dlugoscig procesu chorobowego.
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Badaniem objeto 120 chorych hospitalizowanych ze schizofrenig wg. DSM-IV- TR (64 kobiety
i 64 mezczyzn) oraz 68 oséb z grupy kontrolnej (32 kobiety i 32 mezczyzn) w wieku 18-55
lat. Pacjentéw podzielono na grupy wiekowe (18-25, 26-35, 36-45, 46-55). Grupa kontrolna
sktadata sig z 64 zdrowych oséb (32 W + 32 M) dopasowanych do plci i wieku z grupa
kliniczng. Minimalny prég wyksztalcenia wynoszacy 12 lat zostal ustalony dla obu
grup, Pacjenci z zaburzeniami psychicznymi wspdlistniejgcymi, zaburzeniami wzroku lub
stuchu, zaburzeniami ruchowymi lub przewlekla chorobq somatyczng zostali wykluczeni z
badania. Wszyscy pacjenci uczestniczacy w badaniu spelniali  kryteria zaostrzenia
psychotycznego mierzone za pomocg skali PANSS, u pacjentéw oceniono rdwniez nasilenie
objawow niepozadanych przy pomocy skali UKU oraz objawow depresyjnych za pomoca skali
MADRS w celu wykluczenia ich wplywu na uzyskiwane wyniki. Obie grupy, grupa pacjentow 1
grupa kontrolna, zostaly zbadane przy uzyciu testu sortowania kart Wisconsin - WCST Wisconsin
Card Sorting Test, Rey Auditory Verbal Learning Test, Rey-Ostrrieth Complex Figure Test (ROCFT),
testu faczenia punktow (TMT A i B), testu Stroopa, testu fluencji stownej i zakresu cyfr
Wechslera - Wechsler Memory Test.

Wyniki przedstawionego badania mozna uzna¢ za czeSciowo podobne do wnioskéw innych
badaczy. W kilku badaniach podtuznych [Zipursky et al.,2013] nie potwierdzono progresji
zaburzen neuropsychologicznych zwigzanych z wiekiem. Obecne badania sugerujg, ze pacjenci
ze schizofrenia wykonywali zadania znacznie gorzej niz osoby zdrowe, co sugeruje
wystepowanie deficytéw poznawczych we wezesnym okresie choroby. Uzyskane w badaniu
surowe wyniki wskazuja na wzgledng stabilnosé deficytéw poznaweczych w calej grupie
wiekowej. W przypadku funkcji wykonawczych, publikowane badania wykazujg poczatkowe
deficyty przed wystapieniem choroby, ktdre nastgpnie osiagajg stabilny poziom, a nastepnie
szybko zwiekszajg si¢ w starszym wieku [Addington et al., 2011; de Vries et al., 2001]. Dane
zebrane dla tego artykulu potwierdzajg ten wzor. Najmlodsze grupy wykazuja niewielkie,
nieznaczne réznice, ktore stajg si¢ znaczgce i stabilne, gdy ludzie w tych grupach si¢ starzejg. W
jednym z pozostatych badan pogorszenie wynikdw uzyskanych w badaniach neurokognitywnych
u pacjentow w wieku 40-80 lat obserwowano gléwnie w domenach uczenia si¢ werbalnego i
szybkosci przetwarzania [Heaton et al., 2001]. W prezentowanym badaniu zaobserwowano
znacznie wiecej deficytow w kazdej mierzonej dziedzinie poznawczej. Fakt ten jest zgodny z
innymi badaniami, ktére potwierdzajg szybsze pogorszenie funkcji poznawczych u starszych
pacjentow ze schizofrenia, niz w grupie kontrolnej [Addington et al., 2011; de Vries et al., 2001].
Na podstawie uzyskanych w badaniu danych mozna stwierdzié, ze starsi pacjenci ze schizofrenig

majq wzglednie wyzsze poziomy uposledzenia poznawczego zwigzane z wiekiem w pordwnaniu
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do 0sob zdrowych. Zebrane dane sugerujg, ze réznice pomiedzy grupg kliniczng a kontrolami w
funkcjach wykonawczych pamieci roboczej i uwagi (btedy w WCST) mogg by¢ "bardziej
widoczne" w grupie 26-35 lat, "pdZniej" niz inne zaburzenia poznawcze, ktére wystepujg we
wszystkich grupach wiekowych, a zatem mogg by¢ bardziej "podstawowe" niz inne. Nastepnym
deficytem (w odniesieniu do grupy kontrolnej)} jest przetwarzanie “on-line" (bledy
perseweracyjne) i planowanie (zakonczone sekwencje). Prezentowane badanie jest rowniez
ci@éciowo zgodne z badaniem opartym na konsensusie MATRICS [McCleery et al., 2014], W
ktorym pacjenci ze schizofrenig wykazywali wicksze uposledzenie funkcji poznawczych niz
osoby z grupy kontrolnej. W przekrojowym badaniu autorzy ujawnili, Ze pacjenci we wczesnym
okresie schizofrenii wykazywali podobny poziom obnizenia funkcji poznawczych w pordwnaniu
do pacjentdw z przewlekis schizofrenia. Przedstawione w prezentowanym badaniu dane dotyczg
roznic migdzy pacjentami i grupa kontrolna i pokazuja, ze liczba istotnych réznic miedzy
pacjentami hospitalizowanymi a osobami zdrowymi wzrasta w kazdej "starszej" podgrupie.
Jednoczesnie wigkszos¢ funkeji poznawczych wykazuje niewielki zwiazek z wickiem
zachorowania, podczas gdy ilo$¢ bledéw perseweracyjnych (sztywno$¢ poznawcza) wydaje sie
by¢ zwigzana z rdznicg miedzy czasem, w ktérym choroba si¢ rozpoczeta, a liczbg lat od
pierwszej hospitalizacji. Im diluzszy czas bez leczenia, tym wigksza sztywnos¢ poznawcza
wykazana w badaniu.

Istotng wada niniejszego badania byt fakt, Ze badanie mialo charakter przekrojowy. W ten
sposdb mozna analizowad réznice miedzy osobami zdrowymi a pacjentami ze schizofrenia w
poszczegblnych grupach wiekowych. Wnioski z obecnych badan wskazuja na mozliwosé
wystepowania pierwotnych zaburzef uczenia si¢ werbalnego, pamieci, kontroli hamowania i
fluencji stownej, ktére utrzymuja sie w starszych grupach wiekowych, i mozliwe jest, Ze
obnizenie funkcji wykonawezych jest "mniej widoczne" we wezesnym przebiegu
choroby. Dalsze badania podluzne powinny potwierdzi¢, czy funkcje wykonawcze sa istotnie

nizsze w grupie pacjentdw w wieku 36-45 lat.
Publikacja 2
Evaluation of the relationship between cognitive functioning in patients with borderline

personality disorder and their general functioning. Psychiatr Pol. 2018 Feb 28;52(1):33-44. doi:
10.12740/PP/OnlineFirst/62657. Epub 2018 Feb 28. IF 1,196 MNiSW 15
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W badaniu tym kontynuujgc tematyke diagnostyki funkcji poznawczych u 0séb z zaburzeniami
psychicznymi przebadano 64 osoby (58 kobiet i 6 mezezyzn) w wieku 18-55 lat (M = 30,09), z
rozpoznaniem osobowodci chwiejnej emocjonalnie typ borderline - BPD (wg ICD-10),
hospitalizowanych w Klinice Psychiatrycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
Celem niniejszej pracy bylo zbadamie =zaleznosci pomiedzy cechami klinicznymi i
psychopatologicziymi 0s6b z BPD a funkcjonowaniem poznawczym. ICD-10 wyréznia dwa
typy zaburzenia osobowoscl chwiejnéj emocjonalnie: impﬁlsywny oraz borderline, przy czym
typ borderline odznacza si¢ wigkszym poziomem psychopatologii swoistej dla BPD (borderline
personality disorder) oraz gorszym poziomem funkcjonowania. Osoby z BPD cechujg sig
wyrazng tendencja do dziatan impulsywnych bez przewidywania konsekwencji tych dziatan,
nastrdj jest niestabiiny, chwiejny 1 kaprysny, wystepuje sktonnosé do wybuchéw emocjonalnych
oraz niezdolnos$¢ do kontrolowania dziatan impulsywnych. Osoby z BPD rdznig sie zardowno od
innych grup klinicznych, jak 1 0s6b zdrowych w zakresie neurokognitywnego funkcjonowania.
Znamienna jest nadaktywno$¢ systemu noradrenergicznego i osi podwzgérzowo-przysadkowo-
nadnerczowej [Bellovin-Weiss 2014; Winter et al, 2014], co skutkuje niestabilnoscia
emocjonalna. Objawy te wigzane sg z utratg kontroli inhibicyjne} funkcji poznawczych oraz
zakloceniami przetwarzania poznawczego, ktore moga przekladaé sie na obecng w BPD
dysregulacj¢ emocjonalng. Uwaza sig, ze negatywny kontekst emocjonalny moze
zmienia€ przetwarzanie poznawcze przez dysmodulacje w regionach mézgu zaangazowanych w
regulacje emocji, kontrolg impulséw, funkcje wykonawcze 1 pamie¢ [Bohus et al., 2004;
Silbersweig et al.,2007]. Natomiast zaburzenia interpersonalne powszechnie wystepujagce w
zaburzeniach osobowoscl chwiejne] emocjonalnie typ borderline, wigzane sa z wystepowaniem
dysregulacji emocjonalnej zachowania oraz 2z wystepowaniem zaburzeii poznania
spolecznego. Istnieja rézne koncepcje etiologiczne wyjasniajace nieprawidlowe wzorce
funkcjonowania interpersonalnego i poznawczego w zaburzeniach osobowosci chwiejnej
emocjonalnic typ borderline. Jedng z nich jest biospoleczny model rozwoju zaburzen, ktory
wskazuje na role¢ specyficznych czynnikéw srodowiskowych i biologicznych prowadzacych do
rozregulowania emocjonalnego. Regulacja emocji odnosilaby sie do zdolnoséci do modulowania
reakcji emocjonalnych w odpowiedzi na bodzce srodowiskowe, zarowno poprzez wzmocnienie
jak i ostabienie ich nasilenia. Model ten zaklada, ze zdolno$¢ do sprawowania skutecznej
kontroli nad emocjami podiega dostepowi zasobow poznawczych [Linehan et al.,1987],
zaangazowanych w ponowng ocen¢ poznawczg bodzcow emocjonalnych, thumienie lub
modyfikacje reakcji emocjonalnych, co oznaczac by moglo ze zaburzenia funkcjonowania mogg

przynajmniej czesciowo wynikac z wystepowania dysfunkcji poznawczych [Meares et al., 1999;
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Ochsner et al., 2005]. Pomimo istnienia hipotez, Zze objawy wystepujgce w BPD wynikaja migdzy
innymi z dysfunkcji przetwarzania poznawczego, to brak jest badan oceniajgcych wptyw funkcji
poznawczych na globalne funkcjonowanie oséb zaburzeniami osobowosci chwiejnej
emocjonalnie typ borderline. Przeprowadzone przez nas badanie mialo na celu zbadanie
zaleznodci pomiedzy funkcjonowaniem osob z osobowoscia chwiejng emocjonalnie typ
borderline (ICD-10) w roznych dziedzinach spolecznych w tym nasileniem psychopatologii
swoistéj dla tego typu zaburzefi osobowosci, zdolnoéciq do tworzenia satysfakcj onujacych relacji
seksuainych, a funkcjonowaniem poznawczym. Kryteriami wtaczenia do badania byly: diagnoza
osobowosci chwiejnej emocjonalnie typu borderline (ICD-10), postawiona na podstawie
ustrukturowanego wywiadu lekarskiego przeprowadzonego przez wyznaczonego specjaliste
psychiatrg, potwierdzona za pomocg wywiadu klinicznego SCID-II, przeprowadzonego przez
psychologa (badaczom zalezalo na potwierdzeniu diagnozy w ramach obu klasyfikacji), brak
istotnych zaburzef wzroku i stuchu, stabiiny stan psychiczny i somatyczny. Poczatkowa proba
skladata si¢ z 79 uczestnikéw, ale w koncowych wynikach, ze wzgledu na niewypelnienie
wszystkich pytan niektérych kwestionariuszy, uwzgledniono jedynie pacjentdw, u ktorych
dysponowano kompletem danych. W badaniu korzystano z: kwestionariusza demograficzno-
opisowego, skali Borderline Symptom Checklist-23 (BSL-23) oraz skali Global Assessment of
Functioning (GAF), oceny poznawcze] dokonywano za pomoca Testu 15 Stéw Reya (RAVLT),
Testu Figury Zlozonej Reya (ROCFT), Testu Laczenia Punkiéw A (TMT A), Testu Laczenia
Punktéw B (TMT B), testu fluencji stownej (fonemicznej i semantycznej), testu Stroopa oraz
Frontal Assessment Battery. Oceny klinicznej z uwzglednieniem psychopatologii swoistej dla
osobowosci chwiejnej emocjonalnie typu borderline dokonano za pomoca SCID-II i BSL-23.
Ogdlng oceng poziomu funkcjonowania przeprowadzano przy uZzyciu skali porzadkowej GAF o
zdefiniowanych 10 przedziatach, na wynik ktorej skiadajg sie trzy aspekty funkcjonowania:
psychopatologiczny, spoteczno-interpersonalny oraz zawodowy. Wskaznik GAF oceniano w
punktacji 0-100, przy czym 100 pkt oznacza doskonale funkcjonowanie, brak patologii,
natomiast 0 pkt — skrajnie zle funkcjonowanie. Skala GAF dla kazdej z badanych oséb byla
wypelniana wedlug instrukcji APA z 2000 r. wspdlnie przez psychiatrg i psychologa
uczestniczacych w badaniu. Nasilenie objawdw typowych dla zaburzenia osobowosci typu
borderline oceniano przy uzyciu BSL-23. Jest to skala samoopisowa (23 pozycje, w ktorych
badany odpowiada na 5-stopniowej skali), oceniajgca nasilenie objawdéw, subiektywne
samopoczucie (skala 0—100%) oraz nasilenie zachowai autodestrukcyjnych w ramach BPD (11
pozycji o 5-stopniowe] skali odpowiedzi) — wskaznikami tych czynnikow sg odpowiednio: BSL

wynik ogolny, BSL ocena samopoczucia i BSL zachowania destrukcyjne. W ramach procedury
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oceny funkcjonowania poznawczego wykonano badanie RAVLT, ktdre polegato na czytaniu
przez badajacego serii 15 stow (lista A), z ktdrych badany miat powtdrzy¢ jak najwiekszg ich
ilosc. Badajacy odczytywat 5 serii wyrazow, tak aby badany miat okazj¢ wyuczyé sie materiatu
testowego. Nastgpnie badajacy odczytywat jednokrotnie inng liste (lista B), z poleceniem
powtérzenia jak najwiekszej ilosci wyrazow. Nastepnie proszono badanych o odtworzenie z
pamigei wyrazéw z listy A. Po ok. 30 minutach badajacy prosil badanego o spontaniczne
odtworzenie wyrazc')w z listy A. W tedcie ROCFT badane osoby miaty za zadanie skopiowacd
ztozong figure, a nastgpnie odtworzy¢ ja z pamigei po 3-5 minutach. Za wskaznik wykonania
przyjmuje si¢ ilos¢ elementdw figury poprawnie odtworzonych bezposrednio i po odroczeniu.
W TMT A i B za wskaznik wykonania testu przyjmuje si¢ czas poprawnego polaczenia podanych
w materiale testowym punktéw. W tescie fluencji stownej zastosowano model: F, A, S,
zwierzeta, ostre przedmioty. WskaZnikiem wykonania testu jest ilosé elementéw wymienionych
w ciggu minuty przez badanego. Test Stroopa stuzy do badania werbalnej pamieci operacyjnej.
Poziom wykonania testu jest uzalezniony od sprawnych funkcji uwagi, gléwnie koncentracji,
selektywnosci oraz sity kontroli poznawcezej. Mozna dzieki niemu uzyska¢ informacje dotyczace
plastycznosci poznawcze] oraz hamowania impulsywnych, zautomatyzowanych reakcji.
Wskaznikiem wykonania testu Stroopa byl czas przeczytania listy stéw z odpowiedniej planszy.
Frontal Assessment Battery jest przesiewowa metoda do badania funkcji czolowych takich jak:
konceptualizacja, elastycznoéé umystowa, programowanie ruchowe, podatnosc na interferencje,
kontrola inhibicyjna i niezaleznos$¢ od srodowiska. Wskaznikiem wykonania testu jest wynik
og6iny mieszczacy si¢ granicach od 0 do 18 punktéw. Podobnie jak w badaniach podituznych
The McLean Study of Adult Development (MSAD) oraz badaniu The Collaborative Longitudinal
Personality Disorders Study (CLPS), niniejsze badanie wykazalo, Ze w grupie oséb z BPD
utrzymywatly si¢ znaczace klinicznie zaburzenia w funkcjonowaniu ogélnym i spotecznym
[Zanarini et al., 2003; Zanarini et al., 2005; Gunderson et al., 2000; Gunderson et al., 2011].
Ogolne funkcjonowanie pacjentéw z BPD wykazato stabe zwiazki z procesami uczenia si¢ oraz
kontroli hamowania. Wyniki wskazaly na wyzsze ogdlne funkcjonowanie tych oséb, ktore
szybciej si¢ ucza i wykazujg sig¢ sprawniejsza zdolnoscia hamowania wyuczonych reakcji.
Zalezno$¢ pomigdzy kontrolg hamowania i funkcjonowaniem ogélnym wydaje si¢ fatwiejsza do
wytlumaczenia (fatwos¢ adaptacji, sprawniejsze procesy ,,gora—dol”), zwlaszeza ze istniejg
doniesienia méwigce o tym, Ze zdolno$é do sprawowania skutecznej kontroli nad emocjami
podlega dostgpowi zasobow poznawczych [Linehan, 1993], a zasoby poznawcze mogg thumié,
wzmacnia¢ lub modyfikowaé reakcie emocjonalne [Linehan, 1993]. Pomimo istnienia hipotez,

ze objawy wystepujace w BPD moga by¢ zwigzane z dysfunkcjg przetwarzania poznawczego, w
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prezentowanym badaniu nie uzyskano potwierdzenia istnienia wielu zwigzkow pomiedzy
funkcjonowaniem poznawczym oséb z osobowoscia chwiejna emocjonalnie typu borderline a
nasileniem ogélnej psychopatologii charakterystycznej dla tej grupy. Wyjatkiem okazat sie
zwigzek nasilenia ogoélnych objawodow BPD i zachowan destrukcyjnych ze sprawnosceig uczenia
sie 1 wydobywania z pamigci. Zaskakujgco zwiazek ten okazal sie pozytywny (wieksza
sprawnos$¢ uczenia sie towarzyszy wiekszemu nasileniu psychopatologii). Taka podwyzszona
sprawnosé procesow poznawczych bywa wigzana ze zjéwiskiem okres',lanym‘jako ~apparent
competence” [Ruocco, 2005], ktére moze wystgpowaé w przypadku przezywania intensywnego,
silnego niepokoju, mogacego pojawiaé sig¢ rdwniez podczas oceny kognitywnej. Polega ono na
prezentowaniu pozornych kompetencji, ktére wystgpuja u oséb z BPD tylko w
ustrukturyzowanych sytuacjach zadaniowych, a sa one niemozliwe do zaprezentowania w
naturalnych sytuacjach. Prezentowane tutaj wyniki moglyby potwierdza¢ wystepowanie
zjawiska ,,apparent competence” u osob z BPD. Ogélne funkcjonowanie pacjentéw z BPD
wykazato stabe zwigzki z procesami uczenia si¢ oraz kontroli hamowania. Analiza zwigzkow
funkcji poznawczych z poziomem swoistej psychopatologii i globalnym poziomem
funkcjonowania w  grupach ze  wspolzachorowalnoscig  psychiatryczng 1 bez
wspolzachorowalnoéci wykazala wystgpowanie interesujgcych zwigzkéw. U osob bez
wspélzachorowalnodci  psychiatrycznej nie wystgpuje zwigzek pomigdzy funkcjami
poznawczymi a globalnym funkcjonowaniem, natomiast u oséb ze wspodtzachorowalnoscia
wystepujg zwigzki pomiedzy wymienionymi czynnikami — najsilniejsze z nich dotycza funkcji
wykonawczych, ,.czolowych”. W grupie bez wspotzachorowalnosci funkcje wykonawcze
okazaty si¢ powigzane =z ogdélnym poziomem psychopatologii, a w grupie ze
wspétzachorowalno$cig sprawno$¢ zapamietywania okazala sie powigzana z wysokim
poziomem zachowan destrukeyjnych. Wyniki te pozwalajg przypuszczad, ze funkcje poznawcze
wplywajg na funkcjonowanie o0séb z BPD gléwnie wtedy, gdy wystepuje u nich
wspotzachorowalnoé¢ psychiatryczna. W grupie badanych oséb z osobowoscia chwiejng
emocjonalnie typu borderline utrzymywaly si¢ znaczgce klinicznie zaburzenia w
funkcjonowaniu ogélnym i spotecznym. Jedynie nieco ponad jedna trzecia badanych oséb byta
w stanie nawigzaé satysfakcjonujace relacje intymne i utrzymywaé wzglednie stale zwigzki.
Uzyskane dane wydaja si¢ sugerowal, ze funkcje poznawcze wplywaja na ogodlne
funkcjonowanie jedynie u 0séb ze wspolzachorowalnoscia psychiatryczng. U o0sob bez niej

wykazujg powigzania jedynie z niektorymi aspektami swoistej dla BPD psychopatologii.

Publikacja 3
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The Montreal Cognitive Assessment as a preliminary assessment tool in general psychiatry.
Validity of MoCA in psychiatric patients. General Hospital Psychiatry. 2015; 37 (5):476-480
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Temat diagnostyki funkeji poznawezych byl przez ze mnie kontynuowany w kolejnych pracach.
Diagnoza funkcji poznawczych wydaje sie byé obszarem wskazywanym jako co najmniej tak
samo wazny dla funkcjonowania pacjentéw psychiatrycznych, jak objawy osiowe zaburzen
psychicznych [Vinogradov et al., 2013; Subramaniam et al., 2012]. Wystepowanie zaburzen
poznawczych stanowi, w zaleznosci od ich podioza, wskazanie do rehabilitacji neurologiczne;j
(zaburzenia podtozu organicznym) fub psychiatrycznej (schizofrenia, zaburzenia nastroju). Dwa
z szedciu poziomoéw objawowych schizofrenii rozumianej jako entropia urmnystu [Scrimali et al.,
2008] dotycza funkcjonowania poznawczego: sfera proceduralna (funkcje wykonawcze i
pojemnos¢ motoryczna) oraz zmienne neuropsychologiczne (upoéledzenie uwagi, pamigc i
koncentracja). Dlatego w diagnostyce przesiewowe] przydatne stajg sie narzedzia, ktdre majg
potwierdzong wartos$é diagnostyczna w wielu zaburzeniach neurologicznych i psychiatrycznych,
pozwalajac badajacemu na szybkie zbudowanie sobie orientacyjnego obrazu funkcjonowania
poznawczego pacjentéw. Takim narzgdziem jest The Montreal Cognitive Assessment MoCA.
Wigkszos¢ badar nad trafnodcig tej skali dotyczy lagodnych zaburzen poznawczych i otepiea,
cho¢ jej budowa sugeruje bardzo szeroki zakres mozliwosci jej zastosowania. Opisywana praca
dotyczy wybranych aspektéw trafnosei skali MoCA w populacji pacjentéw hospitalizowanych
psychiatrycznie. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) zostal opracowany do badaf
przesiewowych w kierunku wykrywania tagodnych zaburzen poznawczych (MCI), wykazujgc
wicksza czutosé i swoisto§¢ w diagnostyce niz MMSE [Nasreddine et al., 2005]. Skala ta jest
przydatna w wykrywaniu zaburzen poznawczych pochodzenia naczyniowego, przerzutéw raka
mozgu, nowotworéw mézgu, choroby Huntingtona, choroby Parkinsona [Gill et al., 2009; Hoops
et al, 2009;15], a takZze przebiegu schizofrenii [Fisekovic et al., 2012; Preda et al., 2011; Olson
et al., 2008] i zaburzen snu [Gagnon et al., 2009]. Opublikowano kilka badan sugerujgcych
wysokg warto$é¢ diagnostyczng MoCA pod wzgledem zaburzen funkeji poznawczych u
pacjentéw z SMI (Ciezka choroba psychiczna). 89% pacjentow z SMI uzyskalo mniej niz 26
punktéw, co zostalo zaakceptowane jako punkt odcigcia. Specyfika dla tego punktu wyniosta
61%. MoCA okazal si¢ lepszym klasyfikatorem niz Brief Assessment of Cognition in
Schizophrenia (BACS) [Gagnon et al., 2010]). W réznych badaniach potwierdzono, ze zaburzenia

poznawcze potwierdzono u 81,3% pacjentéw, ktérych punktacja MoCA sugerowala takie
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zaburzenia [ Arunpongpaisal et al., 2013]. W Polsce istnieja dwie wersje skali MoCA: adaptacja
pierwszej angielskiej wersji podstawowej [Magierska et al., 2012] oraz adaptacja angielskiej
wersji 7.2 [Gierus et al., 2015]. Celem przedstawionych badan byto uzyskanie wstepnych danych
dotyczacych waznosci Montreal Cognitive Assessment (MoCA) w diagnozowaniu zaburzen
funkcji poznawczych u pacjentéw hospitalizowanych psychicznie. W celu oceny wybranych
aspektow trafnosci skali MoCA w populacji pacjentéw hospitalizowanych psychiatrycznie
przeanalizowano wyniki 221 pacjentéw {'silepa proba} w wieku 18-82 lat hospitalizowanych w
oddziale ogélnopsychiatrycznym, 45,2% (N = 100) badanych stanowily mezezyzni, natomiast
54,8% (N = 121) bylo plci zenskiej. Pacjenci byli w trakcie procesu diagnostycznego, a nastepnie
po zakonczeniu procesu dane przypisano do kazdej grupy diagnostycznej w oparciu o kryteria
ICD-10: (1) choroby o podlozu organicznym, (2) zaburzenia psychiczne i behawioralne
spowodowane uzZywaniem substancji psychoaktywnych, (3) zaburzenia psychotyczne, (4)
zaburzenia afektywne, (5) zaburzenia nerwicowe i (6) zaburzenia osobowosci. Zaburzenia
pochodzenia organicznego zostaly zdiagnozowane na podstawie uszkodzenia mdzgu lub
znaczne] atrofii prezentowanej przez CT lub MR, spdjnej pod wzglgdem wystepowania i czasu
z objawami psychiatrycznymi, zmianami w EEG 1 / lub zaburzeniami poznawczymi
zdiagnozowanymi przez Mini Mental State Examination, Trail Making Test A 1 B, Test Rey'a i
Test ztozonej figury Rey-Osterrietha. Zaburzenia psychiczne i behawioralne spowodowane
uzywaniem substancji psychoaktywnych, zaburzen psychotycznych, afektywnych i
nerwicowych zostaly zdiagnozowane w wywiadzie klinicznym przeprowadzonym przez
psychiatre i psychologa oraz M.ILN.I. Migdzynarodowy wywiad neuropsychiatryczny i
obserwacj¢ psychiatryczng. Rozpoznanie zaburzen osobowosci opieralo sie na wywiadzie
przeprowadzonym przez psychiatre i psychologa, wywiadzie i wywiadzie klinicznym SCID-II.
Dane uzyskane podczas wywiadu SCID-II zweryfikowano pod katem jego wspdlczynnika z
kryteriami ICD-10. Zaden z badanych nie zostal wykluczony z grupy z powodu niespéjnosci
kryteriow. Do analizy danych wykorzystano oprogramowanic PASW Statistics 18. W
analizowanej prébie 10,4% (N = 23) stanowili pacjenci z zaburzeniami o podlozu organicznym,
pacjenci z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych - 11,3% (N =
25), pacjenci z zaburzeniami psychotycznymi - 34,8% (N = 77), pacjenci z zaburzeniami
afektywnymi - 19,9% (N = 44), pacjenci z zaburzeniami nerwicowymi - 12,7% (N = 28) oraz
pacjenci hospitalizowani z powodu zaburzen osobowosci - 10,9% (N = 23). Nie stwierdzono
roznic miedzy pleiami pod wzgledem $rednich wynikéw w skali MoCA (U Mann-Whitney =
5458,00; p = 210). Trafnos¢ wyniku ogdlnego MoCA jako klasyfikatora w grupie pacjentow

psychiatrycznych sprawdzano poprzez sporzadzenie krzywej ROC: (1) w odréznianiu zaburzef
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o podlozu organicznym od pozostalych polaczonych grup pacjentow, (2) w odréznianiu
pacjentéw z zaburzeniami osobowosci od pozostatych potaczonych grup pacjentow. Grupy te
wybrano z uwagi na spodziewane skrajne wyniki na tle innych grup. Nastepnie sporzgdzano
krzywe ROC w rozrdznianiu zaburzen o podiozu organicznym od kazdej z pozostatych grup z
osobna (zab. zwigzane z uzywaniem substancji, zab. z kregu schizofrenii, zaburzenia nastroju,
zab. lgkowe, zaburzenia osobowosci). Obszar ponizej krzywej ROC (AUC = 0,854) wskazuje na
poczatkowo zadowalajgcg wartosé klasyfikatora, jako testu selekcjonujacego pacjentdéw z
zaburzeniami o podlozu organicznym sposrdd innych grup. Obszar pod krzywg ROC dla wyniku
MoCA jako testu selekcjonujacego pacjentdéw z zaburzeniami osobowosci sposrdd pozostatych
grup, wskazuje roéwniez na wystarczajaca wartoS¢ diagnostyczng skali MoCA (AUC=0,839).

Tabela. Obszar pod krzywa ROC dla rozréznienia zaburzen na podiozu organicznym od

pozostatych grup.
Zaburzenia o podt. Zaburzeniza o pod!. Zaburzenia o podL Zaburzenia o podt. Zaburzenia o podt.
organicznym vs. organicznym vs. organicznym vs. organicznym vs. organicznym vs.
Zaburzenia zw, z Zaburzenia Zaburzenia nastroju Zaburzenia Igkowe Zaburzenia osobowosci

uzywaniem substancji | psychotyczne

0,854 0,770 0,871 0,946 0,979

Powyzsze dane sugerujg, ze wynik ogdlny MoCA najdoktadniej odréznia zaburzenia organiczne
od zaburzen lekowych 1 zaburzen osobowosci, najmniej dokiadnie za§ od zaburzen
psychotycznych.

Analiza mozliwych punktéw odcigcia, sugeruje, ze wynik surowy nizszy niz 23 punkty
wydaje si¢ z zadowalaca czuloscig 1 swoistoscia odrdzniaé grupe osdb z zaburzeniami o podtozu
organicznym od potgczonych pozostatych grup pacjentéw (odpowiednio 0,82 i 0,70). Wyniki w
poszczegolnych prupach rozkiadajg sie w odmienny i charakterystyczny dla nich sposéb, a
jednoczesnie takie zestawienie sugeruje, ze wiele oséb z zaburzeniami psychotycznymi ma
wyniki zblizone do 0s6b z zaburzeniami o podiozu organicznym. Czgsto spotykanymi wynikami
we wszystkich grupach sa tez wyniki z przedziatu 20-26 pkt.

Analiza czulosci i swoistoscl za pomoca krzywych ROC wskazuje réwniez na to, ze wynik
ogbdlny MoCA wydaje sie by¢ wystarczajaco dobrym klasyfikatorem rozrézniajacym grupe
pacjentéw z zaburzeniami o podlozu organicznym od pozostatych potgczonych grup pacjentéw,
jak rowniez od wigkszosci poszczegblnych grup (zaburzenia zw. z uzywaniem substancji,
zaburzenia psychotyczne, zaburzenia nastroju, zaburzenia lgkowe, zaburzenia osobowosci).
Uzyskane wyniki potwierdzajg wysoka czulos¢ i niezbyt wysoka swoistosc skali MoCA, co jest
spojne z dotychczasowymi badaniami [Fisekovic et al., 2012, Preda et al., 2011] w

diagnozowaniu zaburzent poznawczych u oséb ze schizofrenig. Wydajg sie by¢ logicznie spojne
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z wynikami powierdzajqcycmi traftnos¢ MoCA w selekcjonowaniu pacjentéw z powaznymi
zaburzeniami psychucznymi [Musso et al., 2014]. Jesli spojrzymy na poszczegdlne grupy
zaburzen, mozna si¢ spodziewaé, Zze pacjenci z zaburzeniami organicznymi 0siggng najnizszy
wynik sposréd wszystkich grup [Darby et al., 2005]. W tym przypadku najwicksza grupa
pacjentéw uzyskata wynik ponizej 19, a zaledwie 4% uzyskato 27 punktéw i wiccej. U pacjentdw
~z zaburzeniami zwigzanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych mozna oczekiwaé
zrdZnicowanego obnizenia funkcji poznawczych, osiagajac jedynie poziom globalny Iub gteboki
[Yicel et al., 2009; Gould, 2010], co réwniez sugeruje proporcjonalny rozktad pacjentéw w
zakresie wynikow - 84% badanych oséb uzyskalo wyniki w przedziale 20-26 punktéw. Pacjenci
z zaburzeniami psychotycznymi mogg prezentowaé si¢ réznorodnie pod wzgledem funkeji
poznawczych 1 fakt ten moze zaleze¢ od czasu 1 przebiegu choroby. W tym przypadku
najliczniejszg grupe stanowig pacjenci z wynikami pomigdzy 20-26 punktéw, a dwie nieco
mniejsze grupy dystrybuuja niemal jednakowo w pozostatych zakresach. Moze to odzwierciedlaé
fakt, ze w badaniu uczestniczyli pacjenci z rdZnym czasem trwania choroby, a poziom
funkcjonowania wsréd badanych byl rézny. Wickszosé oséb z zaburzeniami afektywnymi
uzyskata wynik w przedziale 20-26 punktdéw, co moze sugerowac tagodne obnizenie funkcji
poznawczych, co moze rdwniez wydawac si¢ zgodne z literaturg i akfualnymi badaniami
[Keedwell et al., 2009; Marvel & Paradiso, 2004]. U pacjentéw z zaburzeniami nerwicowymi i
zaburzeniami osobowosci oczekiwano najbardziej korzystnych wynikow i oczekiwania te
zostaly potwierdzone: zaden z pacjentéw w tych grupach nie uzyskat oceny z przedziatu 0-19
punktow, podezas gdy wiekszos¢ pacjentdw z zaburzeniami osobowosci uzyskala najwyzszy
wynik. Poréwnania miedzy poszczegolnymi podgrupami pod wzgledem srednich wynikow skali
MoCA sugeruja, ze wigkszos¢ oczekiwanych réznic migdzy grupami zostata potwierdzona.
Wiyniki zaprezentowane w opisywanym artykule potwierdzajgce trafnosé skali MoCA okazaty
sie by¢ réwniez spojne z opublikowanymi badaniami dotyczgcymi réznych grup pacjentéw
[Depue, 2009; Rodriguez-Bores et al., 2014; Memdria et al., 2013; Karunaratne et al., 2011].
Podobnie rowniez jest w przypadku badan nad pacjentami z otepieniem i MCI [Lamer, 2012;
Montiel et al., 2013; Freitas et al., 2013]. Wiarygodnosc¢ testu byla mierzona wspolczynnikiem
korelacji miedzytestowej rho = 0,92 (P = .000). Stwierdzono istotne roéznice miedzy
poszcezegélnymi grupami diagnoz (JT = 13736; P = .000). Punkty odcigcia 23 okazaly si¢ mieé
zadowalajacg czutos¢ 1 swoistosé (odpowiednio 0,82 i 0,70) w diagnozowaniu zaburzen o
podiozu organicznym. Obszar ponizej krzywg ROC (AUC = 0,854; P = 0,000) sugeruje, ze
MoCA ma jest dobrym klasyfikatorem w odrdéznianiu wybranych typow zaburzen.
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Wynik ogolny skali MoCA okazat si¢ wystarczajaco dobrym klasyfikatorem selekcjonujacym
pacjentow z diagnozg zaburzen o podiozu organicznym. OznaczaioBy to, ze orientacyjne dane
zdobyte przez specjalistow zdrowia psychicznego w drodze szybkiego, przesiewowego badania,
moga trafnie identyfikowac¢ potrzebe bardziej szczegotowych badan neuropsychologicznych lub

neuroobrazowych.

Whioski

1. Uzyskane wyniki wprowadzaja nowe dowody wspierajace trafnos$é skali MoCA w
populacji pacjentéw hospitalizowanych psychiatrycznie.

2. Wynik ogdlny skali MoCA jest dobrym klasyfikatorem stuzacym do selekcjonowania
pacjentow zaburzeniami o podtozu organicznym sposrdd innych grup pacjentéw. Nalezy jednak
zwrdci¢ uwage na ryzyko popelnienia bledu typu II. Falszywie pozytywne diagnozy dotycza
gléwnie pacjentéw z zaburzeniami psychotyczaymi (dlugoletni przebieg schizofrenii). Wynik
ogdlny nizszy niz 23 pkt. powinien sugerowaé mozliwos$¢ pozniejszej diagnozy zaburzeh o
podiozu organicznym.

3. Powyzsze wnioski sugeruja wysoka zastosowalno§é skali MoCA w psychiatrii

konsultacyjnej i w psychiatrii w szpitalach ogdlnych.
Publikacja 4

The Cognitive Screening Scale for Schizophrenia (CSSS). Part 1. Design and structure of the
scale. Psychiatr Pol. 2018 Apr 30;52(2):227-239. doi: 10.12740/PP/OnlineFirst/64831. Epub
2017 Feb 10. IF 1,196 MNiSW 15

Kontynuujgc prace nad diagnostyka zaburzen poznawczych podjelam sie préby stworzenia
narz¢dzia do oceny funkcji poznawczych dedykowanego dla chorych na schizofrenie. Narzedzie
to otrzymato wstepng nazwe Cognitive Screening Scale for Schizophrenia (CSSS). Liczne
badania i metaanalizy dokumentujg wyst¢gpowanie i utrzymywanie si¢ zaburzef poznawczych
juz przed pierwszym epizodem schizofrenii. Zaburzenia te mogg si¢ nasila¢ pod wplywem
szeroko rozumianych czynnikow dodatkowych [Sharma et al., 2002; Zipursky et al., 2013;
McCleery et al., 2014]. Coraz czgsciej réwniez rozumie sig objawy schizofrenii jako entropie
umystu, integralng czgscig kidrej sg zaburzenia poznawcze w sferze procedurainej (funkcije
wykonawcze 1 sprawnos¢ motoryczna) oraz zaburzenia podstawowych funkcji kognitywnych,

jak uwaga, pamigé czy koncentracja [Scrimali, 2008]. Typowymi obszarami funkcjonowania
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poznawczego, kidre wymagajg pomiaru i uwzglednione sa w narzedziach przeznaczonych dla
pacjentoéw ze schizofrenia, sg: uczenie si¢ jezykowe, pamieé operacyjna, szybkosé motoryczna,
fluencja stowna, uwaga, funkcje wykonawcze, jak réwniez poznanie spoleczne i uczenie sie
wzrokowe (baterie BACS i MATRICS) [Keefe et al., 2004, Jedrasik —Styta et al., 2012]. Badania
nad metodami przeznaczonymi dla pacjentéw ze schizofrenig opieraly si¢ gléwnie na
przestankach zwigzanych z: 1) wysoce niezadowalajacymi efektami leczenia farmakologicznego
zaburzen poznawczych, 2) udbwodnionym istotnym wplywem rehabilitacji poznawczej na
funkcjonowanie spofeczne i funkcje biologiczne oraz 3) udokumentowanymi specyficznymi
obszarami podlegajacymi obniZeniu w tej chorobie. Zastosowanie standardu MATRICS wymaga
jednak najczgsciej komputera, specjalistycznego treningu diagnostéw oraz od 90 do 120 minut.
Metody te s3 rdwniez drogie i z tego powodu mato dostgpne w polskiej publicznej stuzbie
zdrowia. Czgs¢ posréd metod przesiewowych, jak np. Mini-Mental State Examination (MMSE),
jest zaprojektowana do wykrywania glebszych zaburzen poznawczych [Horton & Alana, 1990],
za$ te, ktdre wykazujg wystarczajgeg czutos¢ i swoisto$¢ w wykrywaniu tagodniejszych
zaburzen, nie byly tworzone z mysla o badaniu pacjentéw ze schizofrenig. Co zaskakujgce,
niektore z tych metod wykazujg lepsze wiasnosci diagnostyczne niz metody zaprojektowane
celowo do diagnozowania funkcji poznawczych w schizofrenii. Przyktadem takiej sytuacji jest
Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych (MoCA,; krétka, bezptatna, niekomputerowa
skala przesiewowa), ktéra okazala si¢ lepszym klasyfikatorem w wykrywaniu pacjentéw
spetniajgcych kryteria cigzkiej choroby psychicznej (Severe Mental Iliness — SMI) niz Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS). 89% o0sob spelniajgcych kryteria SMI
osiggneto w te) skali wynik nizszy niz 26 punktéw, przy swoistosci réwnej 61% [Musso et a.,
2014; Preda et al., 2011]. Wyniki te sugeruja, ze zastosowanie prostych, mato kosztownych i
niewymagajacych dfuzszego treningu metod do wykrywania oséb, kt6re doswiadczaja trudnosei
w funkcjonowaniu i jednoczesnie zaburzeh poznawczych, moze byé co najmniej réwnie
skuteczne jak zastosowanie bardziej ztozonych narzedzi. Takie wyniki mozna ttumaczy¢ tym, ze
zarowno zlozony wynik ogéiny BACS, jak i wynik ogélny MoCA mierza bardzo podobny
czynnik (ogblne) sprawnosci poznawczej), ktéry w obu przypadkach koreluje z poziomem
ogblnego funkcjonowania. Jednocze$nie MoCA zostala zaprojektowana do wykrywania
fagodnych zaburzen poznawczych, a wigc istota metody jest odnalezienie subtelnego progu, przy
ktorym zaburzenia poznawcze stajg si¢ funkcjonalnie odczuwalne. Byé moze jest to czynnik,
ktdrym mozna tlumaczy¢ niewielkg przewage tej krotkiej i prostej metody. Przesiewowa Skala
Funkgcji Poznawczych w Schizofrenii (CSSS). Wszystkie metody badania funkeji poznawczych

w schizofrenii maja ograniczong warto$¢ predykcyjna. Mozna prébowaé przewidywaéd
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wystapienie epizodu psychozy na podstawie wystepujacego wcezesniej obnizenia funkcji
poznawczych. Jednak obnizenie takie moze tez wystgpi¢ na skutek dziatania innych czynnikow.
W czasie trwania choroby trudno przewidzie¢ dalszy poziom funkeji poznawczych na podstawie
ich pomiaru, gdyz obniZenie spowodowane sama choroba wystepuje najczesciej przed
plerwszym epizodem psychozy, a mozliwo$¢ dalszego obnizenia funkcjonowania poznawczego
zalezy od zbyt wielu czynnikoéw (leczenie, uzaleznienia, stygmatyzacja spoteczna, rehabilitacja
itd.). Wyniki ogdlne metod do pomiaru funkcji poznawczych w schizofrenii sa jednak zazwj(czaj
dobrymi predyktorami ogolnego poziomu funkcjonowania [Bralet et al., 2008; Keefe & Harvey,
2012]. Opisany aspekt wartosci diagnostycznej wydaje sie zresztg dosé $cisle zwigzany z celem
zastosowania tych metod w praktyce klinicznej: wykrywaniem pacjentéw, u ktérych rehabilitacja
poznawcza moglaby wpiyna¢ na funkcjonowanie w spoteczenstwie. Niniejsza praca przedstawia
etap konstrukcji krotkiej metody przesiewowej, ktora jednoczesnie mierzytaby ogélne
funkcjonowanie poznawcze, byla prosta w zastosowaniu, nawigzywata do trudnosci
poznawczych doswiadczanych przez pacjentdw ze schizofrenia, a badanie nie trwaloby dhuzej
niz 15-20 minut. W etapie tym badano strukture i niektére aspekty rzetelnosci oraz sprawdzano,
czy metoda skutecznie réznicuje osoby ze schizofrenia i osoby zdrowe. Celem niniejszej pracy
jest konstrukcja skali CSSS (Cognitive Screening Scale for Schizophrenia), prezentacja jej
struktury czynnikowej, zgodnosci wewngtrznej oraz wstepne sprawdzenie, czy CSSS jest
dobrym klasyfikatorem odrdzniajgcym hospitalizowanych pacjentéw ze schizofrenia od grupy
kontrolnej oséb zdrowych. W roboczej wersji metody zaplanowano podtesty, kitére sg
wzorowane na znanych 1 powszechnie uzywanych metodach, elementach badania
psychiatrycznego, tradycyjnie obecnych w badaniach pacjentéw ze schizofrenig oraz probach
eksperymentalno - klinicznych. Podtest Planowanie i Przelgczanie jest wzorowany na
popularnym tedcie taczenia punktéw TMT B oraz skali MoCA [Reitan, 1958; Nasreddine et al.,
2005]. Podawany jest jednak bez przygotowania pacjenta i pomiaru czasu. W tym przypadku
mierzy wiele funkcji: rozumienie i utrzymanie w pamigci diugiego polecenia, planowanie,
przetaczanie uwagi i funkcje wzrokowo-przestrzenne. Zalozono, ze wszelkie trudnodci w
zakresie funkcji kontrolno - nadzorczych i uwagowych powinny znalezé odzwierciedlenie w
wyniku punktowym. Prawidlowe wykonanie bez interwencji badajgcego skutkuje przyznaniem
2 punktéw, za$ prawidiowe wykonanie z jednym zwrdceniem uwagi na biad przez badajgcego —
1 punktu. Koniecznos¢ wickszej ilosci interwencji badajgcego lub nieprawidlowe wykonanie
skutkuje nieprzyznaniem punktéw. W podtescie Uczenie sie Jezykowe badany podejmuje 3
proby nauczenia sig listy 8 stow odczytywanych przez badajgcego. Jesli badany w trzeciej probie

wymieni wszystkie 8 wyrazéw, przyznawane sg mu 2 punkty, jesli wymieni prawidtowo 6 lub 7
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stéw — 1 punkt. Mniejsza ilos¢ prawidtowych odpowiedzi nie jest punktowana. W dalszej czesci
skali badany proszony jest o wydobycie z pamigci wyuczonego w tym podtescie materiatu
pamigciowego ~ co jest osobno punktowane (podtest Pamigé- -Wydobywanie z Pamieci). Podtest
Uwaga jest inspirowany probami typu ,,go/no-go”. Pochodzi, wraz z podtestem Kontrola
Inhibicyjna, z metody Frontal Assessment Battery [Kopp et al., 2013]. Badany uczony jest reakcji
w taki sposéb, ze kiedy badajgcy dwukrotnie stuka otéwkiem, badany ma za zadanie stukngé nim
raz. Kiedy badajacy stuka oféwkiem raz, badany ma stuknaé 2 razy. W dalszej kolejnosci
nastepuje seria wymieszanych sygnaléw, na ktore badany ma odpowiednio odpowiadaé. Wiecej
niz 2 btedy skutkuja nieprzyznaniem punktu, 1 blad wiaze si¢ z przyznaniem 1 punktu, bezbledne
wykonanie — przyznaniem 2 punktéw. Kolejny podtest [Kopp et al., 2013] (Kontrola Inhibicyjna)
jest zbudowany analogicznie do poprzedniego, jednak badany uczony jest odmiennych reakcji
na te same bodzce — badany ma odpowiadaé jednokrotnym stuknieciem na jednokrotny sygnat
ze strony badajgcego oraz brakiem sygnatu na podwdjny sygnat badajacego. Potem nastgpuje
seria sygnalow, ktora jest punktowana identycznie jak w poprzednim podtescie. W czegéci Pamied
Mechaniczna badany uczy si¢ trzech serii cyfr ztozonych z 4, 5 1 7 cyfr wprost oraz 2 serii cyfr
(4 1 5 cyfr) wspak. Poprawne odtworzenie 4 lub 5 serii wigze si¢ z przyznaniem 2 punktéw, 3
poprawnych serii — I punktu, za$ mniej niz 3 serii — 0 punktow. Podtest Myslenie przez Analogie,
inspirowany prébami eksperymentalno -klinicznymi, ma za zadanie dostarczy¢ orientacyjnych
danych na temat operacji na pojg¢ciach. Badanemu podawane sg dwie proby w postaci zdai do
dokonczenia. Zdania te zawieraja relacj¢ miedzy pojeciami, a badany ma wybraé sposrod
podanych stow w taki sposdb, aby stworzy¢ analogiczng relacje pojeciowa. Badany moze
otrzyma¢ po punkcie za kazdg prawidlowg analogi¢. W podtescie tym mozna wige uzyskaé od 0
do 2 punktéw. Myslenia pojgciowego dotyczy rowniez podtest Tworzenie Pojeé Nadrzednych.
Badanemu prezentowane sa pary poje¢. Dla kazdej pary poje¢ badany ma stworzyé pojecie
nadrzgdne. W przypadku doktadnej, prawidlowej odpowiedzi badany uzyskuje punkt. W
przypadku odpowiedzi prawidlowej, lecz niepetnej lub nadmiernie konkretnej — 0,5 punktu.
Jezeli wynik nie jest liczbg calkowits, nalezy go zaokragli¢ ,,w gére” do najblizszej liczby
catkowitej. W podtescie mozna uzyskaé od 0 do 2 punktéw. Podtest Myslenie Abstrakcyjne
zawiera dwa przysfowia czgsto stosowane w badaniu psychiatrycznym do klinicznego badania
zaburzen myslenia. 7Z koniecznosci ocena tego podtestu jest najbardziej subiektywna.
Odpowiedzi najpelniej oddajace sens przystowia sg punktowane 1 punktem. Odpowiedzi
oddajace sens czgsciowo lub w sposdb nadmiernie konkretny, ale zasadniczo prawidlowy wigza
si¢ z przyznaniem 0,5 punktu. Jezeli wynik nie jest liczba catkowits, nalezy go zaokraglic¢ ,,w
gore” do najblizsze} liczby catkowitej. Wyniki podtestu mieszcza sie w granicach od 0 do 2
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punktéw. W badaniu funkcji wzrokowo-konstrukeyjnych (podtest Funkcje Wzrokowo -
Konstrukeyjne) badany ma za zadanie skopiowanie zfozonej figury zaprezentowanej na arkuszu.
Badany ma za zadanie zaréwno odtworzy¢ poprawnie przestrzenny aspekt figury [Nasreddine et
al., 2005}, jak i dostrzec elementy peryferyjne, jak w Tescie Figury Ziozonej Reya
[Strupczewska, 1990]. Wykonanie figury wymaga planowania i sprawnego spostrzegania oraz

sprawnej strukturalizacji percepcyjnej. Catkowite, bezbtedne, prawidlowe skopiowanie figury

skutkuje przyznaniem 2 punktéw. Jakikolwiek pojedynczy biad, czy to w figurze centralnej, czy

peryferyjnej, wigze si¢ z przyznaniem punktu za calod¢ zadania. Za 2 lub wigcej bledéw
(niezaleznie od tego czy dotycza one figury cenfralnej, czy peryferyjnej) w zadaniu nie przyznaje
sie¢ punktow. W podtescie Fluencja Slowna nalezy wymienié jak najwiccej stéw na litere A i
ostrych przedmiotéw. Na wykonanie kazdego z tych zadan przewidziane jest 60 sekund.
Szybkosc¢ aktualizacji stdw znajduje wige odzwierciedlenie w ilosci stow wypowiedzianych w
ciggu 60 sekund. W podtescie mozna zdoby¢ maksymalnie 2 punkty (punkt za 11 1 wiecej stéw
na litere A 1 punkt za 9 1 wigcej ostrych przedmiotéw). Ostatnim podtestem jest Pamieé-
Wydobywanie z Pamigci, nawigzujacy do materialu wyuczonego w podtescie Uczenie sie
Jezykowe. Badany ma za zadanie odtworzy¢ jak najwiecej z 8 wyrazdéw wyuczonych w tym
podiescie. Badany otrzymuje 2 punkty za prawidlowe odtworzenie 7 lub 8 wyrazoéw, punkt za
odtworzenie 5 lub 6 wyrazdw. Za odtworzenie mniej niz 5 wyrazdw nie przyznaje sie punktow.
Maksymalnie moze on otrzyma¢ 2 punkty. Wyniki w podtestach sumuje si¢ do wyniku ogélnego.
W roboczej wersji metody osoby badane mogg w skali CSSS uzyskaé od 0 do 22 punktéw. Grupa
badana W celu ustalenia ostatecznej ilosci podtestéw i struktury czynnikowej skali przebadano
160 os6b. Grupe kliniczng stanowily 124 osoby hospitalizowane z powodu schizofrenii, zbadane
w stanie poprawy przed wypisem z Kliniki Psychiatrycznej Wydzialu Nauki o Zdrowiu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. W tej grupie 45,6% stanowily kobiety, podczas gdy
mezezyzni stanowili 54,4% grupy. W grupie kontrolnej (N = 36) procent mezczyzn i kobiet
wynidst odpowiednio 40% i 60%. Srednia wieku w grupie klinicznej wyniosta 41,4 roku (SD =
12,8), a w grupie kontrolnej 34,2 roku (SD = 14,36). O badaniu poinformowano Komisje
Bicetyczng Warszawskiego Umiwersytetu Medycznego, ktéra nie zglosita zastrzezen w
odniesieniu do metody i materialu badawczego. Wyniki wszystkich podtestow wydajg sie
pozostawad w istotnym, dos¢ silnym zwigzku z wynikiem ogdlnym skali, przewazajaca ich
wigkszos¢ pozostaje w istotnym zwigzku ze sobg nawzajem. Konfirmacyjna analiza czynnikowa
potwierdzila zakladang jednoczynnikowsg strukture metody. Wynik nizszy niz 16 pkt na mozliwe
do uzyskania 22 pkt charakteryzuje si¢ czuloscig: 86% swoistoscig: 70% w diagnozowaniu

schizofrenii na tle grupy osob zdrowych. Moc réznicujgca poszezegdlnych itemdéw wykazuje
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umiarkowang zmienno$¢, a wedlug kryteriéw oceny funkcjonowania réznicowego DIF
wszystkie z nich niezbyt dobrze z osobna réznicujg osoby ze schizofrenig od 0séb zdrowych.
Jednym z mozliwych wyjasnien jest nie dos¢ liczna grupa 0s6b badanych. Innym wyjasnieniem
moze by¢ fakt, ze kumulatywna moc réznicujgca ujawnia si¢ w wyniku ogdlnym, ktéry docelowo
bedzie jedynym wskaZznikiem wykonania testu podlegajacym interpretacji. Niedostateczna
swoistos¢ nie wydaje si¢ szczegdlng wadg, ze wzgledu na cel stworzenia metody. Wynik
falszywie pozytywny powinien zostad ‘ zweryfikowany w ’ doktadniejszych badaniach
psychologicznych, na kidre pacjent powinien zosta¢ skierowany po uzyskaniu niskiego wyniku
w CSSS. Prezentowane badania nie sg wolne od ograniczen. Istotnym ograniczeniem jest fakt,
ze wigkszoS¢ 0s6b ze schizofrenig to pacjenci hospitalizowani. Starano sie, aby do grupy
kliniczne] wigczane byly tylko osoby w ustabilizowanym stanie psychicznym, co nie zmienia

faktu, ze proba moze by¢ mato reprezentatywna dla populacji 0s6b chorujacych na schizofrenie.
Publikacja 5

The Cognitive Screening Scale for Schizophrenia (CSSS) - Part 2: Validity of the Scale. Psychiatr
Pol. 2018 Apr 30;52(2):241-250. doi: 10.12740/PP/OnlineFirst/69101. Epub 2017 Jun 29. IF
1,196 MNISW 15

W kolejnych pracach kontynuowatam badania nad konstrukejg oraz strukturg czynnikowa skali
CSSS. Uzyskane w poprzednim badaniu wyniki sugerowaty jednoczynnikowa strukture skali, a
czynnik mierzony przez skal¢ wyjasnial 37% wariancji wynikéw. Wynik ogélny o wartosci 16
pkt surowych z zadowalajacg czuloscig (86%) i swoistoscia (70%) rdéznicowal osoby ze
schizofrenig od grupy kontrolnej. Poszczegélne podtesty wykazaly sie niewielkg moca
réznicujacy, co jest zgodne z zalozeniami metody. Zgodno$é wewnetrzna metody okazala sig
zadowalajgea (0,83). W kolejnych badaniach postanowitam skupié si¢ na ocenie trafhosci
kryterialnej 1 teoretycznej metody oraz na sposobach redukeji czynnikéw potencjalnie je
obnizajgcych. Stosowanie poprawek ze wzglgdu na wiek i/lub wyksztalcenie jest powszechnie
stosowanym rozwigzaniem w neuropsychologicznych metodach przesiewowych, w tym tych
najezescie] uzywanych [Nasreddine et al., 2005; Horton & Alana, 1990] oraz w
zaprojektowanych z my$la o osobach ze schizofrenig bateriach testowych [Keefe et al., 2004],
dlatego uznatam, ze ich zastosowanie powinno poprawi¢ trafnosé, czutosé i swoisto$é metody.
Celem ninigjszej pracy bylo zbadanie trafnosci kryterialnej i teoretycznej skali CSSS oraz

przyjrzenie si¢ wptywowi zmiennych zaklocajacych na wyniki i wprowadzenie stosownych
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poprawek. W celu ustalenia trafno$ci zbieznej skali przebadano grupe oséb ze schizofrenig (N =
67) leczonych w Mazowieckim Specjalistycznym Centrum Zdrowia w Pruszkowie. Zastosowano
skale CSSS oraz polskg wersjg baterii Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS).
W badanej grupie 49% stanowity kobiety; mezczyZni stanowili 51% grupy. Srednia wieku w
badanej grupie wyniosta M = 35,8 lat (sd = 12,47), a $rednia liczba lat formalnej edukacji M =
13,97 (sd = 2,51). Wykorzystano réwniez dane pochodzace od grupy kontrolnej (N = 36). W '
grupie kontrolnej (N = 36) odsetek quczyzn i kobiet wyni6st odpowiednio 40% i 60%. Srednia
wieku w grupie kontrolnej wyniosta 34,2 lat (sd = 14,36). Uzywana w pracy metoda
diagnostyczne Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS) jest narzedziem
stworzonym do pomiaru funkeji poznawezych u pacjentow ze schizofrenig. BACS sktada si¢ z 6
podtestdw, kidérych wykonanie zajmuje okoto 35 minut. Na podstawie wynikéw uzyskanych w
podtestach mozna wyliczyé wynik ogélny. Podtest Pamie¢ Werbalna polega na 5-krotnym
odtworzeniu listy wyrazéw, podobnie jak w popularnym Tescie 15 Stéw Reya. Oceniana jest
taczna liczba odtworzonych stow we wszystkich probach. W podtescie Sekwencje Cyfr badajacy
podaje badanemu do zapamigtania coraz diuzsze sekwencje cyfr, ktore badany ma odtworzyé w
rosngcej kolejnosci. Ocenie podlega liczba poprawnie odtworzonych sekwencji. W kolejnym
podtescie badany ma wkiadaé oburgcz po 2 zetony do pojemnika w jak najszybszym tempie.
Ocenia si¢ liczbe poprawnie wrzuconych w ciggu 1 minuty zetondw. Podtest Fluencji Stownej
ocenia si¢ na podstawie tacznej liczby odtworzonych stéw w kategoriach: nazwy zwierzat, stowa
na litere F i stowa na literg S. Na wykonanie kazdej kategorii badany ma ! minute. Podtest
Szyfrowanie Symboli jest inspirowany Szyfrowaniem Cyfr ze Skali Inteligencji Wechslera
WAIS - R [Brzezinski et al., 2004.]. Badany ma 1,5 minuty na wykonanie szyfrowania, a
oceniana jest liczba poprawnie zakodowanych w tym czasie symboli. Ostatnim podtestem jest
podtest Wiezy Londynskiej. Badany ma przeprowadzi¢ wyobrazeniowo kombinacje ruchéw
kolorowymi kulkami, aby uzyska¢ Zadang sekwencje. Kazde zadanie ma 20-sekundowe
ograniczenie czasowe. Punktowana jest liczba poprawnych odpowiedzi. Wynik ogélny
uwzglednia ogdlng sprawnos¢ poznawceza, jak i liczbe podlegajgcych obnizeniu funkeji. Wyniki
standaryzowane skali sg wyrazone w punktach z i punktach T. Bateria BACS jest sprzedawana
w wersji polskiej wraz z arkuszem kalkulacyjnym odnoszacym wynik badania do norm dla ptci
1 wieku. Bateria charakteryzuje si¢ zadowalajacymi wlasnosciami psychometrycznymi [Bralet et
al., 2008; Keefe et al., 2006; Keefe et al., 2004}, a jej wynik ogdlny znaczaco koreluje z
funkcjonowaniem w prawdziwym zyciu [Keefe et al., 2006]. Do oceny nasilenia pozytywnych i
negatywnych objawdéw schizofrenil oraz dodatkowych zaktocefn funkcjonowania uzyto w

badaniu skali medycznej Positive and Negative Syndrom Scale (PANSS). Rzetelnos$é skali
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PANSS jest zaleina od standaryzacji badania, standaryzacja za$§ — w gléwnej mierze od
gruntownego przeszkolenia diagnosty. Jej przeprowadzenie zajmuje 40-50 minut. Oprécz
wynikdw opisujgcych nasilenie objawdw pozytywnych, negatywnych i ogdlnej psychopatologii,
PANSS posiada rowniez wynik ogdlny. Skala Global Assessment of Functioning (GAF) jest
numeryczng skalg ocen, za pomocy ktérej specjalisci zdrowia psychicznego oceniajg spoteczne,
zawodowe 1 psychologiczne funkcjonowanie pacjentdw. Wynik ma byé odzwierciedleniem
objawowych i funkcjonalnych probleméw w codziennym Zyciu. Wynik skali waha sie pomiedzy
1 (cigzkie uposledzenie funkcjonowania) a 100 (skrajnie dobre funkcjonowanie) [Hall, 1995]. O
badaniu poinformowano Komisj¢ Bioetyczng Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktéra
nie zglosita zastrzezen co do metody i materiatu badawczego. Do analizy danych uzyto pakietéw
StatSoft STATISTICA 12 oraz PASW Statistics 18. Przeprowadzono analize statystyk
opisowych, analizg korelacji, analizy regresji liniowej i analizy krzywej operacyjnej ROC.
Wyniki Korelacje wynikéw CSSS z wynikami baterii BACS i skal GAF oraz PANSS Wykonano
analiz¢ korelacji wynikow skal CSSS i skal baterii BACS (wskaZnikiem byty punkty skali
standardowej z, za pomocg ktorych mozna przedstawi¢ umiejscowienie wyniku surowego w
odniesieniu do odchylenia standardowego w grupie normalizacyjnej). Poniewaz podskale CSSS
sa wyrazone na skali porzadkowej, zastosowano wspdlczynnik korelacji rho Spearmana.
Zaréwno wyniki podskal skali CSSS, jak i wynik ogdlny skali korelowaty znaczaco z podskalami
i wynikiem ogdinym krotkiej baterii BACS. Najwyzej korelujace podskale obu metod mierzg
zblizone procesy. Wynik ogolny CSSS jest silnie powigzany z wynikiem ogdlnym baterii BACS,
jak réwniez z procesami uczenia si¢ bezstownego i ogélng sprawnoscig grafomotoryczng.
Zdolnosci te sg podobne do zdolnosci potrzebnych w zyciu codziennym. Po drugie, wyniki skali
CSSS wykazujg znaczace powigzanie z poziomem objawdw schizofrenii, mierzonym skalg
PANSS. Zwlaszcza wiele podtestow skali CSSS koreluje negatywnie ze skalami objawow
negatywnych schizofrenii oraz spowolnienia ruchowego i aktywnego unikania spotecznego. Jest
to wiedza spdjna z licznymi badaniami potwierdzajgcymi zwiagzki zaburzel poznawczych z
objawami negatywnymi i stabg rehabilitacja spoleczna [9]. Po trzecie, wykryto liniowy zwigzek
wynikéw skali z wiekiem i liczbg lat formalnej edukacji, co pociagneto za soba koniecznosé jego
skorygowania za pomocg poprawek opartych na opracowanych réwnaniach regresji.
Opracowano tabele poprawek, z ktoérej mozna szybko odczytac liczbe punktéw, o jaka nalezy
skorygowad uzyskany wynik. Skorygowany wynik ogdlny z czidoscia 96% i swoistoscia 75%
réznicowat grupy o istotnie obnizonym i wzglednie zachowanym ogdélnym funkcjonowaniu
lepiej niz bateria BACS. Kiedy w innej bazie danych jako kryterium przyjeto kryterium

»Schizofrenia — zdrowie”, bez oceny GAF, parametry te wyniosty 73% i 53%. Dane te ze wzgledu
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na przesiewowy cel metody sg zadowalajgce, jesli przyjac za punkt odciecia wynik skorygowany
18 punktéw. Nalezatoby uznaé, ze osoby uzyskujace wynik nizszy niz 18 punktéw wymagajg
poglebionej diagnostyki neuropsychologicznej. Badanie niniejsze nie jest wolne od wad.
Najwazniejszg z nich jest nadreprezentacja pacjentéw hospitalizowanych w badanych prébach
klinicznych. Kolejne badania nad skala powinny by¢ wykonane na co najmniej 200-osobowej
prébie klinicznej, z ktérej co najmniej 100 badanych byloby wysoko funkcjonujacymi
pacjentami ambulatoryjnymi. Reasumuj qc; mozna stwierdzi¢, ze skala CSSS pozwala na szybka
selekcje 0s0b z zaburzeniami poznawczymi i towarzyszacymi im zaburzeniami funkcjonowania
psychospotecznego. Wynik ponizej 18 punktéw skorygowanych powinien powodowaé
poglebienie diagnostyki, przykiadowo za pomoca baterii BACS oraz zaplanowanie dziatan
rehabilitacyjnych. Dotychczasowe badania nad metods sugeruja, Zze charakteryzuje sic ona

zadowalajacy trafnoscig.
Publikacja 6

Przesiewowa Skala Funkeji Poznawczych w Schizofrenii (CSSS) — warto$¢ diagnostyczna w
grupie o0sob ze specjalnymi potrzebami rehabilitacyjnymi. Psychiatria 2018;15(3):121-126.
MNiISW 7

Poprzednie badania nad skalg Cognitive Screening Scale for Schizophrenia (CSSS)
scharakteryzowaly ja jako mierzacg jeden czynnik (ogdlnej sprawnosci poznawczej). Chorzy na
schizofrenig uzyskiwali w skali znaczgco nizsze wyniki niz osoby zdrowe, a punkt odciecia 16
punktéw réznicowal obie grupy z zadowalajaca czuloscia i swoistoscig. Skala ma zadowalajaca
zgodnos¢ wewnetrzng, a jej wynik wykazuje istotne zwigzki z rezultatami baterii Brief
Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS) i skali Positive and Negative Syndrom Scale
(PANSS). Analiza zwigzkow jej wynikéw z wiekiem i latami formalnej edukacji wykazata
liniowy charakter, co sugerowalo wprowadzenie poprawek w zakresie wieku i1 wyksztalcenia.
Otrzymano wynik skorygowany, ktéry uzyskal w badanej probie nadspodziewanie dobre
wiasnosci diagnostyczne w rozréznianiu grup oséb nisko i wysoko funkcjonujgcych (czutosé
96% 1 swoisto$¢ 75%). Tak wysokie wartosci czulosel i swoistosci budzily jednak watpliwosci
— gléwnie z powodu doboru proby — w badanej probie bylo bardzo niewiele ,,dobrze”
funkcjonujgcych chorych na schizofrenig. W niniejszej pracy podjeto probe zebrania wickszej
liczby danych na temat trafnosci kryterialnej skali CSSS oraz zwigzkéw jego wynikow z
wybranymi czynnikami powigzanymi z rehabilitacjg socjo-psychiatryczna. Celem niniejszej
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pracy bylo sprawdzenie wybranych aspektéow trafnosci kryterialnej skali CSSS, ktdra w
zatozeniu ma stuzy¢ do wykrywania oséb ze specjalnymi potrzebami rehabilitacyjnymi. W
niniejszych badaniach sprawdzono zwigzki wynikéw skali CSSS ze statusem zatrudnienia, ocena
globalnego funkcjonowania dokonang przez personel oraz subiektywng ocena trudnosci
poznawczych dokonang przez pacjentéw. Badanie skladalo si¢ z trzech czesci. W pierwszej
czgSci badania, w poczatkowej fazie przebadano n=89 oséb z diagnozg schizofrenii. Osoby
badane podzielono na dwie grupy na podstawie wyniku w skali Global Assessment of
Functioning (GAF): osoby, ktdre uzyskaly co najmniej 70 punktéw, zostaty zaklasyfikowane do
grupy lepiej funkcjonujacej (HF, high functioning), a osoby z wynikiem nizszym niz 70 punktéw
— do grupy gorzej funkcjonujacej (LF, low functioning). Sredni w wiek w grupie HF wynidst
30,7 roku, zas w grupie LF 39 lat. Liczba lat edukacji w obu grupach byla niemal identyczna,
odpowiednio 14,17 roku i 14,28 roku. W drugiej czesci badania zbadano n = 60 0sdb ze
zdiagnozowang schizofrenig (28 K i 32 M). Sredni wiek w badanej probie wynidst u mezezyzn
= 36,18 roku (SD [standard deviation] = 12,03). W tej grupie analizowano zaleznosci pomiedzy
wynikami CSSS a statusem zatrudnienia. Sposréd badanych 0séb 30 byto na rencie, 23 osoby
pracowatly zarobkowo, a 7 0s6b pozostawato bez pracy i bez §wiadczen. W trzeciej, ostatniej
fazie badania zbadano n = 50 o0séb z diagnozg schizofrenii (30 K i 20 M). Sposéréd badanych
osob 22 pacjentow utrzymywalo si¢ z renty, 19 pracowato zawodowo, 2 studiowato, a 7 nie miato
aktualnie Zadnego Zrodla dochodu. W grupie tej analizowano zwigzki wynikéw skali CSSS z
wiasng oceng trudnoscl poznawczych. Oprocz walidowanej skali, w badaniu zbierano dane z
uzyciem ankiety demograficznej, skal PANSS i GAF. Subiektywne nasilenie trudnodci
poznawczych mierzono z uzyciem ankiety, w ktdrej pacjenci oceniali stopied do§wiadczania
trudnosci na pigeiostopniowej skali Likerta od 1 do 5 (Tak/Czesto/Czasami/Tylko gdy sie gorzej
czuje/Nie). Skalg ocen odwrocono tak, aby wyzszy wynik wskazywal na mocne strony
pacjentéw. W ramach tej serii pytan sondowano réwniez pacjentéw na temat przekonan
dotyczgcych ogdlnej potrzeby organizowania okreslonych treningéw rehabilitacji oraz checi
uczestnictwa w rehabilitacji psychiatrycznej. O badaniu poinformowano Komisje Bioetyczng
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, ktéra nie zglosila zastrzezen w odniesieniu do
metody i materialu badawczego. Do analizy danych uzyto pakietdw StatSoft STATISTICA12.
Warto$¢ diagnostyczng CSSS jako klasyfikatora w odréznianiu pacjentow z grup NF i WF
sprawdzano za pomoca krzywe] ROC i analizy punktéw odcigcia. Wyniki CSSS a poziom
funkcjonowania w ocenie personelu Grupy LF i HF znaczaco réznily sie pod wzgledem
sredniego wyniku skorygowanego w skali CSSS. Grupa LF uzyskata $redni wynik M = 15,95
(SD = 2,44), a grupa HF M = 18,10 (SD = 2,84) (U Manna-Whitneya = 410,5; p = 0,000). Dia
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wyniku ogélnego surowego réwnego 14 punktéow czulo$é w wykrywaniu osoéb z grupy NF
wynosi 0,78, a swoistos¢ 0,62. Wynik skorygowany 15 wykazuje czulosé 0,81 i swoistosé 0,60.
Dla wyniku surowego 15 powlerzchnia pod krzywa (AUC, aurea under the curve) ROC wynosi
= 0,804 (p = 0,00). Wyniki surowe skali CSSS wykazaly istotne zwigzki z nasileniem objawdéw
negatywnych (PANSS), wspolczynniki Rho wahaty si¢ pomigdzy —-0,22 a —0,41; p < 0,05).
_ Badajgc zaleznosci pomigdzy wynikami skali CSSS a zatrudnieniem przeprowadzono analizy
istotnosci roéznic pomigdzy grupami réZnigeymi sie statusem zatrudnienia. Osoby zatrudnione
(Sredni wynik CSSS = 16 pkt) i osoby niepracujace (Sredni wynik CSSS = 13 pkt) réznily sie
istotnie (U Manna-Whitneya = 250,00; p < 0,007) pod wzgledem wyniku skorygowanego w
skali. Podjgto bardziej szczegdtowsq analize za pomoca nieparametrycznego testu ANOVA
Kruskala-Wallisa. Analiza wykazala istnienie istotnych réznic pomiedzy osobami aktywnymi
zawodowo, osobami pobierajacymi $wiadczenia rentowe a osobami bedacymi poza
zatrudnieniem 1 systemem $wiadczen (ryc. 1). Osoby zatrudnione otrzymywaly wyniki zblizone
do 16 punktow surowych, przy czym okolo 75% z nich uzyskato wyniki wyzsze niz 14 punktéw.
Osoby pobierajace rentg¢ uzyskiwaly wyniki zblizone do 13 punktdéw skorygowanych, przy czym
zastanawiajaca okazata si¢ znaczna rozpigtosé rezultatéw w tej grupie. Osoby bedgce poza
systemem Swiadczen 1 zatrudnienia miaty najnizsze wyniki spoéréd badanych oséb (oscylujace
wokot 12 pkt), niezwykle rzadko osiggajac wynik 16 punktow skorygowanych. Wyniki CSSS a
subiektywna ocena trudnodci poznawczych Analiza wspoétczynnikéw korelacji pomiedzy
wynikiem ogdlnym skorygowanym CSSS a subiektywniec ocenianym poziomem funkcji
poznawczych nie wykazata istnienia istotne] wspolzmiennosci. Ujawniono jednak zwigzki
korelacyjne pomiedzy wynikami w podskalach CSSS a subiektywnym funkcjonowaniem
poznawczym. Wyzsze wyniki w skali ,,Planowanie i przelgczanie” wigzaly sie z poczuciem
lepszego zapamigtywania, rozumienia mowy, wykonywania ztozonych czynnosci i szybszym
doborem stéw. Wyzsze wyniki w skali ,Uczenie si¢ werbalne” wykazujg powigzania z
poczuciem lepszej koncentracji, lepszego zapamigtywania, lepszego rozumienia mowy i
lepszego wykonywania zlozonych czynnosci. Osoby, ktére wykonaly sprawniej podtest
~Uwaga” 1 , Funkcje wzrokowo-przestrzenne” deklarowaly tatwiejsze zapamietywanie kilku
rzeczy jednocze$nie. Sprawniejsze wykonanie testu ,Pamigé—wydobywanie” wigzalo si¢c z
deklarowanym lepszym zapamig¢tywaniem kilku rzeczy jednoczesnie i lepszym rozumieniem
mowy. Lepsze wyniki w podtescie ,,Pamie¢ mechaniczna™ okazaly si¢ powiazane z wyzszym
poziomem deklarowanych trudnoséei decyzyjnych. Ani wynik ogdlny, ani zadna z podskal CSSS
niec wykazywaty zwigzku z subiektywnie oceniana potrzebg wlasnej rehabilitacji, chociaz osoby
uzyskujace wyzsze wyniki w podskalach ,Mys$lenie abstrakcyjne” i ,,Uwaga” przychylniegj
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patrzyly na potrzeb¢ organizowania treningéw umiejg¢tnosei spotecznych i umiejetnosci w zyciu
codziennym. Wyniki CSSS a inne wybrane aspekty historii leczenia Wynik skorygowany CSSS
nie wykazal istotnych zwigzkow z liczbg hospitalizacji, czasem przyjmowania neuroleptykow,
ani wiekiem zachorowania w zadnej z badanych préb. Analiza przeprowadzona za pomocyg
nieparametrycznej ANOVA Kruskalla-Wallisa (H, 4, n = 50) = 9,871097 p = 0,0427) wykazal
natomiast istnienie istotnych réznic wsréd grup zréZnicowanych z uwagi na miejsce
zamieszkania. Najnizsze wyniki mialy osoby mieszkajace na wsi oraz w miastach pomigdzy 50,1
tysigca a 200 tysiacami mieszkancow. W pozostatych grupach wyniki skorygowane okazaly sic
znacznie wyzsze niz w 2 wskazanych grupach. Dyskusja Wynik skorygowany CSSS wykazat sie
w pierwszej czgsci badania interesujacymi wiasnosciami diagnostycznymi. Roznicowat (Ws =
15 pkt) on z zadowalajgca czuloscia i swoistoscia grupy osob dobrze 1 gorzej funkcjonujgcych w
ocenie personelu. Wykazal tez zwigzki z objawami negatywnymi, najwyzsze z aktywnym
unikaniem spolecznym. Udato sie wiec stworzyé wskaznik funkcjonowania poznawczego
odporny na zmienne zakl6cajgce zwigzane z wiekiem i wyksztalceniem, a mimo to wyraznie
przektadajacy si¢ na funkcjonowanie zyciowe pacjentow i wykazujacy powiagzania zgodne z
wezesniejszymi badaniami na temat zwigzkow objawdw negatywnych i trudnosci poznawczych
[Harvey et al., 2006]. Analiza zwigzkow wyniku skorygowanego CSSS ze statusem zatrudnienia
wskazuje, ze osoby zatrudnione i niezatrudnione znaczaco réznig si¢ miedzy sobg pod wzgledem
uzyskanych wynikow w CSSS — najbardziej typowymi wynikami osob zatrudnionych byly
wyniki oscylujgce wokdl co najmniej 16 punktow skorygowanych. Osoby niezatrudnione
zazwyczaj uzyskiwaly wyniki zblizone do 13 punktéw, przy czym rencifci wykazywali sie
wieksza rozpigtoscia wynikdw, co mogloby sugerowac, ze pobieranie §wiadczenia nie w kazdym
przypadku wiaze si¢ z realnym stanem funkcji poznawczych. Wynik skorygowany CSSS nie
wykazywal natomiast powigzan z subiektywnie ocenianym poziomem funkeji poznawczych.
Powiazania takie wykazywaly natomiast poszczegdlne podskale. Oznacza to, ze réznorodnosé
bardziej ,,wybiorczych” doswiadczanych trudnosci poznawczych nie musi by¢ powigzana z
ogdlng sprawnoscig poznawcza. Sugeruyje tez, ze CSSS lepiej mierzy czynnik sprawnosci
poznawcze] majacy wplyw na zewngfrznie oceniane funkcjonowanie, niz subiektywnie
zglaszane objawy. Wbrew pozorom jest to raczej zaleta niz wada metody, gtéwnie ze wzgledu
na znana z badan rozbieznos¢ pomigdzy subiektywng oceng funkeji poznawczych a faktycznym
funkcjonowaniem poznawczym w grupie chorych na schizofrenie [Homayoun et al.,2011].
Istniejg wrecz wyniki badan sugerujgce, ze skargi pacjentéw na funkcjonowanie poznawcze nie
powinny by¢ uwazane za dowdd wystgpowania obnizenia funkcji poznawczych, a raczej maja

one zwigzek z zaburzeniami nastroju. W zwigzku z tym badanie obiektywne funkcji
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poznawczych dostarcza bardziej obiektywnych danych [Moritz et al., 2016]. Podobnie wynik
skorygowany CSSS nie wykazywal zwigzkéw z subiektywng gotowoscig do uczestnictwa w
rehabilitacji psychiatrycznej, chociaz zwigzki takie wykazywaly poszczegdlne podskale.
Bardzie] pozytywne nastawienie do organizowania treningéw rehabilitacyjnych deklarowaly
osoby, ktére w CSSS mialy lepsze wyntki w skalach ,,My$lenie abstrakcyjne” i ,,Uwaga”. To z
kolei moze sugerowaC wigksze zdolnosci metapoznaweze tych oséb i wigksza sklonnosé do
reflektowania mozliwych do wj/sta,pienia trudnosel [Moritz et al., 2016]. Dodatkowe analizy
wskazaly na zréznicowanie wynikéw CSSS w zaleznosci od miejsca zamieszkania, co mogloby
sugerowac podatno$é wynikéw metody na dostepnoéé do srodkéw rehabilitacji w srodowisku
pacjenta. Aby stwierdzi¢ to z wigkszym poziomem pewnosci, nalezaloby jednak przebadaé co

najmniej 4 wigksze i réwnoliczne proby osob mieszkajgcych w réznego typu osrodkach.
Podsumowanie i wnioski

[. Konieczne jest rutynowe badanie funkeji poznawczych w grupach wszystkich pacjentéw
psychiatrycznych. Szczegdlnie istotne jest dokonywanie systematycznej oceny poznawczej u
chorych na schizofrenie.

2. Badanie funkcji kognitywnych ma znaczenie prognostyczne, gdyz okresla poziom
funkcjonowania poznawczego, a wige rowniez psychospolecznego chorego. Moze mie¢ réwniez
duze znaczenie, w odniesieniu do doboru leczenia oraz mozliwosci stosowanych dziatan
psychoterapeutycznych - leczenie kierowane w konkretne deficyty funkcjonalne pacjenta.

3. Przeprowadzone badania wskazujg na mozliwo$é wystepowania pierwotnych zaburzen
uczenia si¢ werbalnego, pamigei, przesunigé, kontroli hamowania i fluencji stownej w grupie
pacjentéw chorych na schizofrenig, ktore utrzymujg sie w starszych grupach wiekowych.
Mozliwe jest, ze uposledzenie wykonawcze jest "mniej widoczne" na wezesnym etapie choroby,
4. W grupie pacjentow z zaburzeniami osobowo$ci typ borderline u o0séb bez
wspoétzachorowalnodei  psychiatrycznej nie wystepuje zwiazek pomiedzy funkcjami
poznawczyml a globalnym funkcjonowaniem, natomiast u 0s6b ze wspéizachorowalnoscia
wystepuja zwigzki pomiedzy wymienionymi czynnikami — najsilniejsze z nich dotyczg funkcji
wykonawczych, ,.czofowych”. W grupie bez wspolzachorowalnosci funkcje wykonawcze
okazaly si¢ powigzane =z ogdélnym poziomem psychopatologii, a w gruple =ze
wspdlzachorowalnoscig sprawno$¢ zapamigtywania okazala si¢ powigzana z wysokim

poziomem zachowan destrukeyjnych. Wyniki te pozwalajg przypuszezad, ze funkcje poznawcze
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wplywajg na funkcjonowanie oséb z BPD gléownie wtedy, gdy wystepuje u nich
wspdlzachorowalno$¢ psychiatryczna.

5. W przedstawionych pracach potwierdzono wysokg warto$é skali MoCA w
prognozowaniu przysziej diagnozy zaburzen o podtozu organicznym u pacjentéw z zaburzeniami
psychicznymi. Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych jest narzedziem potencjalnie
uzytecznym w przesiewowej diagnozie zaburzed pozmawczych u 0séb z zaburzeniami
ps'ychicznyrni. |

6. Przesiewowa skala oceny funkcji poznawczych w schizofrenii CSSS pozwala na szybka
selekcjg 0séb z zaburzeniami poznawezymi i towarzyszacymi im zaburzeniami funkcjonowania
psychospotecznego. Wynik ponizej 18 punktéw skorygowanych powinien powodowaé
poglebienie diagnostyki oraz zaplanowanie dziatan rehabilitacyjnych.

7. Wyniki skali CSSS wykazuja znaczace powigzanie z poziomem objawdéw schizofrenii,
mierzonymi skalg PANSS. Zwiaszcza wiele podtestéw skali CSSS koreluje negatywnie ze
skalami objawéw negatywnych schizofrenii oraz spowolnienia ruchowego i aktywnego unikania
spolecznego. Jest to wiedza spdjna z licznymi badaniami potwierdzajgcymi zwiazki zaburzen
poznawczych z objawami negatywnymii staba rehabilitacja spoteczng.

8. Skorygowany wynik og6lny skali CSSS z czutoscig 96% i swoistoscig 75% roznicowat
grupy o istotnie obnizonym i wzglgdnie zachowanym ogéinym funkcjonowaniu lepiej niz bateria
BACS. Dotychczasowe badania nad skala CSSS sugerujs, ze charakteryzuje si¢ ona
zadowalajgca trafnoscia.

9. Wynik skorygowany CSSS jest wyraznie powigzany z ogdlnym funkcjonowaniem
pacjentéw. Nie koreluyje z ich subiektywna ocena tych trudnosci, ale w wickszosci dobrze
odzwierciedla ich stopien wyrehabilitowania: stan zatrudnienia, nasilenie unikania spolecznego,
nasilenie objaw6éw negatywnych. Osoby dobrze funkcjonujace zazwyczaj uzyskuja co najmniej
wyniki zblizone do 16 punktéw. Wyniki oscylujace wokét 13 punktéw, a zwhaszeza nizsze,
wigza sie ze znaczaco gorszym funkcjonowaniem zyciowym i zawodowym.

10.  Zblizajaca si¢ reforma psychiatrii zaklada budoweg spdjnego i wzglednie dostepnego
Srodowiskowego systemu opieki psychiatrycznej. Skala CSSS ma potencjat do szybkiego

badania pacjentow wymagajacych kwalifikacji do rehabilitacji psychiatryczne;j.
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V. Oméwienie pozostalych osiggni¢é naukowo-badawczych/artystycznych

Tematyka dotyczgca zardwno diagnostyki jak i znaczenia funkcji poznawczych dla réznych
obszaréw funkcjonowania spofecznego zapoczatkowana zostata przed doktoratem. Nastepnic
wraz z rozwojem badai nad funkcjami poznawczymi w schizofrenii, zostaly one rozszerzone na
inne grupy pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi. Kompleksowa diagnostyka zaburzeit
poznawczych jest rzecza trudna, -skomplikowana( i czasochlonng. Pomimo fego, 7e obecnie
dysponujemy coraz doktadniejszymi metodami shuzgcymi do mapowania mézgu, to ich koszt i
niewielka dostgpnos¢ znacznie ograniczajq zasigg ich stosowania. Za ich pomocg weryfikowano
uzytecznos¢ diagnostyczng niektérych, popularnych testéw neuropsychologicznych, takich jak:
Test Stroopa, Test Sortowania Kart Wisconsin, Test Wechslera, na ktérych czwlosé moze
wptywaé wiele pozamézgowych zmiennych. Pomocne w codziennej praktyce bywajg krotkie
narzgdzia przesiewowe, kiére pozwalajg nam oceni¢ poziom funkcjonowania poznawczego
badanego. Wymagajg one jednak weryfikacji przy stwierdzonej dysfunkcji bardziej czutymi i
specyficznymi narz¢dziami diagnostycznymi. Zaburzenia poznawcze moga dotyczyé réznych
poziomow przetwarzania informacji, poczawszy od percepeji bodZca, poprzez poziom pamieci
operacyjnej, deficyty uwagi i funkcje wykonawcze. Badanie funkcji kognitywnych ma znaczenie
prognostyczne, gdyz okre$la poziom funkcjonowania poznawczego, a wiec rdwniez
psychospolecznego chorego. Moze mieé rdwniez duze znaczenie, w odniesieniu do doboru
leczenia oraz mozliwosci stosowanych dziatan psychoterapeutycznych - leczenie kierowane w
konkretne deficyty funkcjonalne pacjenta. Znajomo$é podstawowych narzedzi diagnostycznych
uzywanych w ocenie funkcji poznawczych pozwala na optymalne ich wykorzystanie w
diagnostyce OUN. Jesli przyja¢ zaloZenie, ze podstawows funkcjg mbzgu jest umyst, a jego
zadaniem przystosowanie organizmu do skutecznego przetrwania w $rodowisku, funkcje
poznawcze, jako zwigzane z przetwarzaniem informacji przez mézg, moga mieé podstawowe
znaczenie dla funkcjonowania pacjentéw z chorobami psychicznymi. Latwo sobie wyobrazié,
sprawnosci ilu funkcji wymaga uczestniczenie w rozmowie: moézg musi mieé zdolnoéé
analizowania krotkich dzwigkéw, ich syntezy w stowa, zdolnosé do utrzymania w pamigci
dhuzszych zwrotdw, odniesienia ich do do$wiadczent z przeszlosci, musi odpowiednig trwatosé i
selektywnosé uwagi oraz mozliwo$¢ celowego pokierowania rozmowsa. Ten przyktad ilustruje,
ze trudnosci na ktdérymkolwiek z wymienionych etapéw moga realnie utrudniaé¢ funkcjonowanie
w relacjach spolecznych. Spostrzezenia, ktére tworzy oraz plany, ktére ukiada, sg efektem
odniesienia nowych informacji do materiatu wydobytego z pamieci - wiedzy deklaratywnej i
niedeklaratywnej. Mozna wigc w uproszczeniu powiedzied, ze to, jak umyst odbiera $wiat, zalezy
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po czesci od mozliwosci korzystania z materialu pamigciowego. Na jakiej podstawie rézne osoby
interpretujg réznie t¢ samg sytuacj¢? Dlaczego jedne osoby widza zagroZenie tam, gdzie inne go
nie dostrzegajg? Dlaczego osobom z objawami negatywnymi schizofrenii trudno jest
uczestniczy¢ w rozmowie? Te pytania w swojej istocie dotycza tego, jak sprawnie mdzg (umyst)
jest w stanie analizowa¢ informacje 1 fgczy¢ je z elementami wlasnego dogwiadczenia. W swojej
_pracy staratam si¢ skupia¢ na metodach badan funkcji poznawczych. Funkcje poznawcze jako
zwieizane z przetwarzaniem informacji przez moézg, majg podstawowe znaczenie dla
funkcjonowania pacjentéw z chorobami psychicznymi. Eatwo sobie wyobrazié sprawnoscei ilu
funkcji wymaga uczestniczenie w rozmowie: mézg musi mie¢ zdolnos¢ analizowania krétkich
dzwigkow, ich syntezy w stowa, zdolno$¢ do utrzymania w pamigei diuzszych zwrotow,
odniesienia ich do doswiadczen z przesztosci, musi mie¢ odpowiednia trwatosé i selektywnosé
uwagi oraz mozliwos¢ celowego pokierowania rozmows. Wszystkie te wydawatoby sie proste
czynnosci sg znacznie uposledzone w schizofrenii. Liczne badania pokazuja, ze istnienie
deficytéw funkcji poznawczych jest skorelowane z funkcjonowaniem psychospotecznym oraz
wspolpracg w terapii. Dlatego tez rozpoznawanie deficytoéw kognitywnych oraz
przeprowadzanie treningdw rehabilitujacych funkcje poznawcze jest szczegdlnie istotne w
przypadku chorych na schizofreni¢. Liczne badania pokazuja, ze systematyczna praca moze
poprawic elastyczno$é poznawcza, pamigé, koncentracje czy funkcje wykonawcze co przetozy
si¢ na popraweg funkcjonowanie chorego oraz lepszg wspdlprace. Pojecie rehabilitacji funkcji
poznawczych oznacza interwencje polegajaca na usprawnieniu proceséw poznawczych: uwagi,
pamigei, funkcji wykonawczych, spolecznych funkcji poznawczych, funkcji jezykowych i
funkcji metakognitywnych w celu uzyskania trwalego i uogélnionego efektu. Jest to rodzaj
treningu, podczas ktdrego pacjent nabywa wiedze i umiejetnosci z zakresu technik
pamigciowych, koncentracji uwagi, percepcji wzrokowej, koordynacji wzrokowo - ruchowej.
Stymulacja proceséw poznawczych prowadzi poprzez wzbudzenie komoérek mézgowych, do
tworzenia nowych potaczef neuronalnych, na zasadzie zjawiska neuroplastycznosci. Zjawisko
to odbywa si¢ w mechanizimie wzajemnego oddziatywania neurondw, ktére - wzbudzane
stymulujg si¢ do wytwarzania nowych potaczen synaptycznych. Pod wplywem treningéw
poznawczych, zwigksza si¢ sifa 1 wielkos¢ sieci neuronalnych, ktdre wspdipracuja ze soba w
trakcie wykonywania okre§lonych zadan. Dzigki temu nauka, praca i inne aktywnosci
usprawniajg sig, a co za tym idzie poprawia si¢ globalne funkcjonowanie chorego. Zadania
wykonywane w ramach treningéw poznawczych dotycza rehabilitacji pamieci, orientacji,
myslenia, funkcji jezykowych i wzrokowo-przestrzennych. Trening funkcji poznawczych

powinien byé dostosowany do mozliwosci pacjenta, czyli do jego indywidualnego profilu
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poznawczego. Przed rozpoczgciem rehabilitacji poznawczej nalezy przeprowadzié oceng
zdolnosci i probleméw poznawozych w celu takiego doboru zada i aktywnoéci, aby osiggnaé
Jjak najwigkszg skuteczno$é treningu. Ze wzgledu na to, ze zaburzenia funkeji poznawczych
zarowno wplywajg na ogdlne funkcjonowanie chorego, jak i mogg pogarszaé wspétprace w
leczeniu, nalezy wykonaé neuropoznawczy profil pacjenta, co pozwoli na okreslenie, czy pacjent
wymaga oddzialywar rehabilitacyjnych, a jesli tak to w jakim zakresie, oraz jakie domeny
poznawcze przede wszystkim powinny zostaé poddane treningowi. Rozpoznawanie'deﬁcytéw
kognitywnych oraz przeprowadzanie treningéw rehabilitujgeych funkcje poznawcze jest
szczegOlnie istotne w przypadku chorych na schizofreni¢. Wyniki licznych badaf pokazuja, ze
istnienie  deficytow funkcji poznawczych jest skorelowane =z funkcjonowaniem
psychospotecznym oraz wspdlpraca w terapii. Im bardziej sg nasilone, tym chorzy maja wigksze
trudnosci w funkcjonowaniu, co w leczeniu przeklada sie to na trudnosci w uzyskaniu
wspOlpracy w terapii. Niestety, wyniki ostatnich badan wskazujg na to, Ze osoby chore na
schizofrenig nie posiadajg petnej $wiadomosci deficytéw poznawczych. Moze to si¢ przektadac
na mniejszg gotowosé do udziatu w interwencjach, takich jak rebabilitacja poznaweza. Wyniki
przeprowadzonych przeze mnie badan potwierdzaja i uzupetniaja wezesniejsze badania. Badania
potwierdzajg, ze schizofrenia jest chorobg, w ktorej pacjenci wykazujg zaburzenia poznawcze o
zréznicowanym nasileniu i zakresie, sg szczegblnie wyrazne w obszarze funkcji wykonawczych,
uwagi, pamigci 1 funkeji jgzykowych. Aktualnie dysponujemy coraz wieksza iloscig dowodéw,
ze majg one charakter specyficzny i wybiérezy. Deficyty te manifestujg sie odmiennymi
modelami wykonywania okreslonych zadan niz osoby bez rozpoznanej schizofrenii. W grupie
pacjentdw, u ktérych wystepujg zaburzenia poznawcze, najwiekszy wplyw na codzienne

funkcjonowanie chorych majg dysfunkcje wykonawcze.
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Ze wzgledu na ogromne znaczenie diagnostyki i rehabilitacji dysfunkcji poznawczych, tematyka

badania funkcji poznawczych byla kontynuowana w kolejnych pracach.
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Tematyka mozliwosci badania funkeji poznawcezych byta kontynuowana w kolejnych pracach
m.in. nad mozliwo$cig adaptacji skali MoCA wersji 7.2 w celu mozliwosci kolejnej oceny
funkcji poznawczych. Monirealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych MoCA jest
przesiewowym narz¢dziem do wykrywania fagodnych zaburzen poznawczych (Mild Cognitive
Impairmnent -MCI). Dotad d@oste;pna byla w Polsce jedna wersja tej metody. Aby mdc ocenié
progresje zaburzen albo efektywnos¢ terapii wymagane sa dwie wersje o udokumentowanej
réwnowaznosci. Przettumaczono angielska wersjg 7.2. metody i zaadaptowano jg kulturowo, aby
utrzyma¢ odpowiednig rzetelno$¢ pomiaru. Nastgpnie zbadano réwnowaznos$é obu polskich
wersji. Niniejsza praca miala na celu przedstawienie procesu adaptacji polskiej wersji skali

MoCA. 7.2. oraz wynikéw badani nad réwnowaznoscia obu dostepnych polskich wersji. Prace
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adaptacyjne nad polsks wersjg réwnowazng zaplanowano w trzech etapach: (1) przettumaczenie
wersji anglojezycznej MoCA 7.2. na jezyk polski; (2) wprowadzenie zmian zwigzanych z
usunieciem niescistosci wynikajacych z réznic kulturowych, a mogacych mieé potencjalny
wplyw na trudnos¢ zadan testowych; (3) ttumaczenie zwrotne arkusza testowego i instrukeji i ich
weryfikacja przez autoréw wersji oryginalnej. W teécie lgczenia punktéw zachowano uktad
graficzny wersji oryginalnej, zas oznaczenia ,,begin-end” zastapiono polskimi odpowiednikami
,,pbczqtek—koniec”. Dokonano zmian w zadaniu polegajacym na kopiowaniu tréjwymiarowej
figury. Oryginalna wersja polecenia (,,Copy rectangle”) sugeruje w polskim kregu kulturowym
figure ptaska — prostokat, co moze by¢ mylace dla osoby badanej o powodowaé niezaliczenie
zadania. Z kolei polecenie ,Skopiuj prostopadioscian” mogloby byé potencjalnie zbyt
skomplikowane, zwlaszcza dla badanych z mniejszg iloscig lat formalnej edukacji. Dodatkowo
jednym z zatozen adaptacji byta maksymalizacja podobiefistwa do opublikowanej wezesniej
przez zespol todzki wersji polskiej, dlatego zdecydowano sie na umieszczenie na arkuszu
polecenia ,,Skopiuj figurg”. Test rysowania zegara zostal przettumaczony bez wymagajacych
komentarza zmian. W podtescie Nazywanie pozostawiono oryginalne grafiki z anglojezycznej
wersji 7.2. Wprowadzono liczne zmiany w Podtescie Pamieé, bezposrednie thumaczenie
materialu pamigciowego z wersji oryginalnej budzilo bowiem watpliwosci co do mozliwej
nadmiernej trudnosci w wykonaniu podtestu przez badanych. Z oryginainych pieciu wyrazéw
(truck-banana-violin-desk-green) zmieniono az cztery. Odmiennie niz autorzy adaptacji
pierwszej wersji polskiej, oprécz podobiefistwa semantycznego skoncentrowano sig¢ takze na
korzysciach z podobienstwa fonematycznego do wersji 7.2. majac na uwadze wykorzystywanie
przez badanych pgtli fonologicznej w powtarzaniu materiatu testowego. Kierowano sie przy tym
nastgpujacymi zasadami: (1) materiat testowy ma skladaé sie ze stoéw o przeciginej popularnogci
wystepowania w naturalnym jezyku, (2) stowa materiatu testowego powinny mieé t3 sama lub
zblizong ilos¢ sylab, (3) stowa te w miarg mozliwosci powinny naleze¢ do podobnych kategorii
semantycznych jak w wersji angloj¢zycznej i (4) powinny by¢ zblizone pod wzgledem zapisu
fonetycznego do wersji oryginalnej. Prébujac pogodzié warunki powyzszych kryteriéw ustalono
nastepujgcy zestaw siéw: kran — ananas — skrzypce — stot — biaty. Jak dotad nie zebrano wielu
danych na temat réwnowaznosci alternatywnych wersji w obrebie poszczegélnych adaptacii
jezykowych. Dane kanadyjskie wskazujg na réwnowazno$ci wersji anglojezycznej i
francuskojezycznej opracowanych w Kanadzie. Opublikowano réwniez wyniki badan
potwierdzajacych rownowaznos$¢ trzech niemieckojezycznych wersji alternatywnych, przy czym
korelacje wynikow byly szczegdlnie silne w grupach klinicznych. W przypadku kazdej z wersji

potwierdzony zostal tez wzorzec wynikéw zgodny z zalozeniami metody: grupa kontrolna
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uzyskiwata znaczgco wyzsze wyniki niz grupa z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi, a grupa
z tagodnymi zaburzeniami poznawczymi uzyskiwata wyzsze wyniki mz grupa pacjentow z
otepieniem w przebiegu choroby Altzheimera. Autorzy wnioskowali, ze wyzej wymienione
przestanki $wiadczg o réwnowaznodci trzech wersji wskutek czego wersie te moga byé
stosowane zamiennie w diagnozie klinicznej, jak réwniez w badaniach longitudinalnych.
Przeprowadzone badania nad réwnowaznoscig obu polskich wersji skali MoCA wykazaty, ze u
pacjentow z réznym poziomem funkcjonowania poznawczego, wyniki ogdlne obu wersji skali
MoCA nie wykazujg réznic wykraczajgcych poza granice blgdu statystycznego. Badanie
potwierdzita, ze Montrealska Skala Oceny Funkcji Poznawczych wersja 7.2. jest narzedziem
potencjalnie uzytecznym w przesiewowe] diagnozie zaburzen poznawczych a wyniki ogélne
adaptacji polskiej skali MoCA 1 adaptacji polskiey MoCA 7.2. wykazujg bardzo wysoka
wspdlzmiennosé, a ich Srednie w grupie pacjentdw o zrdéznicowanym poziomie funkcjonowania

poznawczego, nie rdznia sig¢ znaczgco od siebie.

Kolejnym tematem badawczym podejmowanym przeze mnie jest mozliwosci wykorzystania
diagnostyki funkcji poznawcze] w diagnozie réznicowej zaburzen psychicznych. Gltownymi
obszarami mojego zainteresowania ze wzgledu na specyfike pracy klinicznej sg pacjenci z
diagnoza schizofrenii oraz pacjenci z zaburzeniami osobowosci i wspolchorobowoscig
psychiatryczng. Dlatego tez w swoich badaniach oceniatam réwniez wptyw funkcji poznawczych
na psychopatologie oraz funkcjonowanie spoleczne oséb z diagnoza osobowosci borderline.

Jedna z prac omawia réwniez model interwencji kryzysowej u 0séb z osobowoscig borderline.

Mosiolek A. Borderline or Schizophrenia? Cognitive Functioning as Differentiating Factor. SoJ

Psychol 2017; 4(2): 1-9

Mosiolek A. Borderline czy schizofrenia? Podobienstwa i réznice. Psychiatria Po Dyplomie

2015;12(4):8-15

Koweszko T, Gierus J, Wiedlocha M, Mosiotek A, Szulc A. An Introduction to the Model of
Crisis Intervention Procedure for Borderline Patients (CIP-BP): A Case Study. Arch Psychiatr
Nurs. 2017 Jun;31(3):324-328. doi: 10.1016/j.apnu.2016.11.002. Epub 2016 Nov 12

Mosiolek A, Grzesiewska J, Chilmoniczyk I, Loza B. Osobowos¢ pograniczna: stabilna czy

niestabilna choroba psychiczna? Neuropsychiatria Przeglad Kliniczny 2011; 3(1): 25-32
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Poza oméwionymi pracami bralam udzial w innych projektach dotyczgcych epidemiologii
zachowan samobojczych, badaniu réznic migdzyplciowych wplywajacych na podjecie préby
samobdjczej oraz opracowaniu Verbal Suicide Scale (VSS) - narzedzia stuzacego do
identyfikacji czynnikéw wysokiego ryzyka samobdjstwa. Tematyka samobdjstw byla réwniez
kontynuowana przeze mnie w monografii ,,Samobdjstwa”. Wyniki prac zostaly natomiast

przedstaWione w nastgpujgcych publikacjach:

Opielak G, Sokét—-Szawlowska M, Mosiolek A. Zmiany cywilizacyjne a ryzyko samobéjcze.
The Polish Society of Family Medicine-The Association of Friends of Family Medicine &
Family Doctors. Family Medicine & Primary Care Review 2008; July—September 10,(3): 588-
591

Koweszko T, Gierus J, Mosiolek A, Kaminski M, Wisniewska KA, Szulc A. Differences in
Assessment of Suicidal Tendencies in Men and Women: A Pilot Study. Arch Psychiatr Nurs.
2016 Feb;30(1):77-8. dot: 10.1016/j.apnu.2015.09.004.

Koweszko T, Gierus J, Mosiokek A, Kaminski M, Janus MD, Szulc A. The Development and
the Structure of the Verbal Suicide Scale (VSS) - Measuring Attitudes Toward Suicide in the
Group of Patients Hospitalized in the Psychiatric Unit. Arch Psychiatr Nurs. 2016
Aug;30(4):476-9. doi: 10.1016/j.apnu.2016.06.004.

Koweszko T, Gierus J, Kosinski M, Mosiolek A, Szulc A. Epidemiologia zachowan
samobdjczych pacjentéw Kliniki Psychiatrycznej Wydziatu Nauki o Zdrowiu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego (kwiecien 2016—marzec 2017 roku) Psychiatria 2017; 14 (3):

Koweszko T, Gierus J, Kosifski M, Mosiolek A, Szulc A. Trafnos¢ diagnostyczna Werbalnej
Skali Samobdjstwa (WSS) w grupie pacjentow hospitalizowanych psychiatrycznie. Psychiatria
2017; 14 (3):

Uczestniczytam roéwniez w projekcie dotyczacym duzego zaburzenia depresyjnego (MDD) -

celem byla kompleksowa metaanaliza wplywu leczenia przeciwdepresyjnego na szeroki zakres

cytokin.
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Wigdlocha M, Marcinowicz P, Krupa R, Janoska-Jazdzik M, Janus M, Debowska W, Mosiolek
A, Waszkiewicz N, Szulc A. Effect of antidepressant treatment on peripheral inflammation
markers - A meta-analysis. Progress in Neuro-Psychopharmacology and Biological Psychiatry.

2018:80(Pt C):217-226.

Przeprowadzilismy systematyczne wyszukiwanie 6 baz danych, ktére daty 32 badania mierzace
I:ioziom wybranych cytokin przed i w drugim punkcie czasowym podezas leczenia
przeciwdepresyjnego. MDD zgodnie z koncepcjg zapalenia jest zwigzane ze zlozonymi
zaburzeniami immunologicznymi w osrodkowym ukladzie nerwowym (OUN). Znalazlo to
odzwierciedlenie w podwyzszonych poziomach cytokin zapalnych u pacjentéw =z
depresjg. Chociaz liczne badania wskazujg na znaczacy wplyw lekéw przeciwdepresyjnych na
rownowage cytokin prozapainych / przeciwzapalnych, dostgpne dane sg czgsto niespéjne w
odniesieniu do konkretnych cytokin i stosowanych lekéw. Analiza statystyczna ujawnita
znaczace zmniejszenie IL-4, IL-6 1 IL-10 u pacjentéw z MDD po leczeniu
przeciwdepresyjnym. W przypadku IL-1B spadek byt znaczgcy wylacznie dla lekéw z grupy
SSRI. Nie stwierdzili$my istotnego wptywu lekéw przeciwdepresyjnych na IL-2, [FN-y i CRP
TNF-0. Wyniki metaanalizy ujawnily, ze leczenie przeciwdepresyjne wplywa na poziomy
cytokin w depresji. Brak rownowagi immunologicznej w MDD jest ztozony i1 wydaje sig, ze

posrednicza w nim inne czynniki, ktére nalezy jeszcze wyjasnic.
Moja praca na rzecz m.in. Mazowieckiej Rady Zdrowia Psychicznego oraz moje
zainteresowanie reforma psychiatrycznej opieki zdrowotnej znalazly odzwierciedlenie w pracy

opublikowanej w Lancet Psychiatry.

Gierus J, Mosiolek A, Koweszko T, Szule A. Institutional discrimination against psychiatric

patients in Poland. Lancet Psychiatry. 2017;4(10):743.
Kierunek ten zamierzam kontynuowa¢é w kolejnych pracach.
Nagrody

2006 - Nagroda zespolowa dydaktyczna I stopnia Jego Magnificencji Pana Rektora

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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2015~ Nagroda zespolowa dydaktyczna III stopnia Jego Magnificencji Pana Rektora
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego za osiggniecia dydaktyczne

2018 — Nagroda zespotowa dydaktyczna I[I stopnia Jego Magnificencji Pana Rektora
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego za wspétautorstwo podrecznika pt. ,,Kompendium

psychiatrii 1 pielegniarstwa psychiatrycznego”
A. Dane bibliometryczne

Oryginalne pelnotekstowe prace naukowe — 33, w tym 10 w czasopismach posiadajgcych IF
Laczny IF prac oryginalnych petnotekstowych IF - 18,508 MNiSW - 301
Opisy przypadkéw — 9, w tym 1 w czasopismach posiadajacych IF
Y.aczny IF opiséw przypadkéw - 1,133 MNiSW - 50

Prace pogladowe — 34, w tym | w czasopismach posiadajgcych IF
$.aczny IF prac pogladowych IF - 0,173 MNiSW - 132

Yaczny IF - 19,814 MNiISW 483, Listy do redakcji czasopism IF — 15,233
IF = 35.047

Indeks Hirscha z bazy Web of Science z dn. 21.12.2018 =4

Rozdzialy w podre¢cznikach i monografiach z zakresu psychiatrii — 45
Autorstwo monografii lub podrecznika — 8

Redaktor naczelny monografii - 6

Komunikaty naukowe na zjazdach zagranicznych (z opublikowanym streszczeniem): 20
Udzial czynny w konferencjach

Czynny udzial w ponad 50 konferencjach po doktoracie, 7 ogélnopolskich cyklow
szkoleniowych m.in.: 2011 - 2012 r. ¢ykl ,,Jak prawidtowo prowadzi¢ dokumentacje medyczng
- warsztaty medyczno prawne”, 2012 - 2014 r. cykl ,,Polskie doswiadczenia w stosowaniu lekow
przeciwpsychotycznych drugiej generacji w iniekcjach o przedluzonym uwalnianiv”, 2014 -
2015 r. ,,Sila umystu” - warsztaty dotyczace kompleksowej terapii schizofrenii, 2014 - 2016 r.
cykl ,.Drogowskazy” - psychoedukacja pacjentow cierpigcych na schizofrenie, 2016 r.
Neuropsychiatria cykl pozapiramidowe objawy niepozadane po neuroleptykach, 2017-2018 r.
cykl wykladéw o poporodowych zaburzeniach psychicznych, wspdlpraca z Uniwersytetem

Zdrowia Kobiety w zakresie szkolen dla personelu medycznego.
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Systematycznie uczestniczg w szkoleniach i warsztatach majacych na celu podniesienie moich

umiejgtnosci 1 kompetencji w réznych obszarach gléwnie w zakresie wybranych problemoéw

klinicznych oraz w zakresie zaawansowanych metod statystycznych.

B.

Tematyka prac badawczych

Od poézqtku mojej pracy naﬁkowej koncentruje sie w swoich badaniach przede wszystkim na

zagadnieniach z zakresu psychiatrii oraz neuropsychologii. Wiele uwagi poswiecitam na

poznanie i opisanie zmiennych psychiatrycznych wywierajgcych wplyw na funkcjonowanie

poznawcze chorych ze schizofrenig. Moje zainteresowania badawcze dotycza kilku tematéw, w

tym:

1 Charakterystyki funkcjonawania poznawczego chorych z zaburzeniami psychicznymi.
2. Diagnozy neuropsychologiczne;.

3. Wplywu funkcji poznawczych na funkcjonowanie spoleczne.

4, Opracowanie narzedzi do szybkiej, czulej oceny funkcji poznawczych w zaburzeniach
psychicznych.
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