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1. WSTEP

1.1. Schizofrenia — wprowadzenie

Schizofrenia jest przewlekichoroly psychicza o zr&nicowanym przebiegu i
obrazie klinicznym, ktéra powoduje ujpedzenie funkcjonowania spotecznego.

Ryzyko zachorowania na schizofrem ciagu categozycia wynosi w ogolnej
populacji od 0,5 do 1% [Gottesman 1991]. Wzozyzn choroba rozpoczyna siwykle
migdzy 15 - 25. rokienzycia, natomiast u kobiet poruzy 15 - 30 rokiemzycia
[Hafner i wsp. 1998].

Pomimo prowadzonych od ponad 100 lat Wadaj przyczyny i patogeneza

nadal nie zostatyyjasnione.

1.2. Historia rozwoju koncepcji schizofrenii jako ¢coroby

Belgijski psychiatra Benedict Morel w 1852 roku @z pierwszy opisat u 14-
letniego chitopca zaburzenie przebiegajpod postagizmian o¢piajacych i nazwat je
~-démence précoce” [Wcibdrka 2002].

Czterdzigci lat p&niej Emil Kraepelin wprowadzit pegie ,dementia praecox”
(przedwczesne gpienie). Odnosito gi ono do grupy rznorodnych pod wzgtlem
obrazu klinicznego zaburae ktérych cech wspoéla byt narastajcy deficyt i
dezintegracja psychiczna. Zasiuiraepelina bylo take zwrdécenie uwagi na tge
diagnostyka nie m@ wykcznie opierd sig na aktualnym stanie chorego, lecz
uwzgkdniat powinna dynamik oraz struktug powstatych zaburze[Tandon i wsp.
2008]. Szwajcarski psychiatra Eugen Bleuler w noiejekrglenia ,,dementia praecox”
zaproponowat termin ,schizofrenia’gii schizo —rozszczepienie, rozpagphren —
rozum, serce), ktéry podkilet dezintegracyjny aspekt zabufizeBleuler rozranit
objawy podstawowe, do ktérych zaliczat zaburzersacgciji (kojarzenia), afektu,
ambiwaleng} czy autyzm. Pozostale objawy, tj. zludzenia i ompaarojenia, objawy
katatoniczne, afektywne, zmiany cech osob@wookrelit jako dodatkowe. Swoje
poghdy przedstawit w 1911 roku w monografii ,Dementiaa@cox albo grupa
schizofrenii”. Poza postaciparanoidaln, katatonicza, hebefrenicza, dodatkowo

wyroznit schizofreng prost oraz utajon.



W 1950 roku niemiecki psychiatra Kurt Schneider reppnowat podziat na
»objawy pierwszorzdowe” (specyficzne dla schizofrenii), tj. ugfoenie myli,
odstonecie mysli, glosy komentujce i dyskutujce, urojenia, w tym oddziatywania na
mysli oraz odstongcia mysli, oddziatywania cielesnego oraz ,objawy drugaawe”,
tj. inne zaburzenia spostrzegania, pomysty urojgajaezagubienie, poczucie zutamia
emocjonalnego oraz zmiany nastroju [Wciorka 200Palszy rozwdj bada
doprowadzit do sformutowania w latach 80-ych dwuvismowego modelu obrazu
klinicznego schizofrenii, na ktory skfadatyesobjawy wytworcze oraz negatywne
(ubytkowe, deficytowe). Autorami tej koncepcip smerykascy psychiatrzy Nancy
Andreasen oraz Timothy CroMxndreasen i Olsen 1982, Crow 1980].

Do objawéw wytwoérczych zalicza ¢siurojenia, omamy, zaburzenia toku $iepia,
pobudzenie, wielk&ciowos¢, podejrzliwage, wrogas¢, natomiast objawy deficytowe to
m.in. alogia, abulia, apatia, wycofanieyria spotecznego, zubenie mylenia i tr&ci
wypowiedzi, anhedonia. Poza wymiarem wytwoérczynefic/towym symptomatologii
schizofrenii wyrG@nia sk tez wymiar dezorganizacji, do ktérego zalicza sakze
objawy jak dezorganizacja pojowa, zaburzenia mdlenia abstrakcyjnego,
niedostosowanie emocjonalne i niedostosowanie xemhma. Charakterystyczne dla
obrazu klinicznego schizofreniip dysfunkcje poznawcze z zakresu pesniuwagi,
funkcji werbalnych, przestrzennych, jak i zaburaerazwoju mowy [Sponheim i wsp.
2009, Pflueger i wsp. 2007].

1.3. Koncepcje patogenetyczne schizofrenii

1.3.1. Podtee genetycznschizofrenii

Pierwsze badanie, ktore wskazato nazimms$é rodzinnego wysfpowania
schizofrenii, przeprowadzono w 1916 roku. Npsie w licznych badaniach
potwierdzono zwikszone ryzyko zachorowania na schizofgamkrewnych pierwszego
stopnia 0so6b chorych [Rudin 1916, Tandon i wsp 8200

Badania genetyczne biiiat wykazaly kilkakrotnie wyszz zgodnd¢
wystepowania choroby ¥dd blizniat jednojajowych ni wsrdd blizniat dwujajowych
[Sullivan i wsp. 2003]. Jeeli jedno z blkniat zachoruje na schizofrenito ryzyko
wystapienia choroby u drugiego wynosi okoto 10-15 %. dvaiast wérdd blizniat
monozygotycznych, ktére magjidentyczny zestaw genow, w przypadku wpgtnia
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schizofrenii u jednego z nich, ryzyko zachorowamidrugiego wynosi okoto 40-50%
[Tandon i wsp. 2008, Jones i Buckley 2006].

Kolejnych dowoddéw na udziat dziedziczenia dostaicdyadania adopcyjne dzieci,
ktorych biologiczni rodzice chorowali na schizofigenMimo, ze dzieci te byty
wychowywane przez osoby zdrowe, ryzyko vgpg&nia schizofrenii w tej grupie byto
wigksze[Tandon i wsp. 2008, Jones i Buckley 2006]. Obeduoeninupcym nurtem
bada nad genetycznymi uwarunkowaniami schizofrenibadania z zakresu genetyki
molekularnej, ktore obejmajanaliz asocjacji, w tym analizy genéw kandyaltych
oraz badania asocjacyjne catego gen@ifauser i Dmitrzak-Wglarz 2009].

Model dziedziczenia tej choroby jest zémy i zaklada wspotdziatanie #ej
liczby genéw o matym efekcie dziatania (model pefiggzny). Wyniki kilku metaanaliz
asocjacyjnych baaagenéw kandydugych wskazuj na udziat genéw zwranych z
dopaminergiczs, serotoninergiczn i glutaminergicza hipotez patogenetyczn
schizofrenii, natomiast inne badania, na genyazane z neurorozwojaywkoncepci
schizofrenii. Do najogciej wymienianych nale: NRG1 (neuregulina), DTNBP1
(dysbindyna), DRD1-4 (receptory dopaminowe 1-4), SO1 (disrupted in
schizophrenia), COMT (katechol-O-metyl-transferazabRIN 2A i 2B (gen
podjednostek receptora NMDA). Jednak badania rapjife nie zawsze potwierdzaty
asocjagt tych samych markerow wymienionych genéw [Haus@miitrzak-Weglarz
2009, Tandon i wsp. 2008, Rybakowski 2008].

Pierwsze badania dotygze znaczenia wieku rodzicow w patogenezie
schizofrenii opublikowano w 1945 roku. O ile piemgshadania wskazywatye chorzy
na schizofreni majp starsze matki w poréwnaniu do grupy osob zdrowjdihanson
1958], to w kolejnych latach wykazano¢ksze znaczenie wieku ojca [Zammit i wsp.
2003].Ryzyko to powazane jest ze zwkszory z wiekiem mutag de novow meskich
komorkach rozrodczych. [Malaspina 2001a, 2001 kzgadska 2007].

1.3.2. Hipoteza dopaminowa schizofrenii

Koncepcja dopaminowa zakladage przyczym schizofrenii § zaburzenia
aktywnaici uktadu dopaminergicznego. Weditug twércy tej lepaji, Arvida
Carlssona, zwkszona ilg¢ dopaminy w ukiadzie mezolimbicznym powoduje
nadmiera stymulacg receptorow D2, co prowadzima do wysipienia objawéw

wytwoérczych. Natomiast, jak wykazaly fiiejsze badania, ohbmina aktywnéc
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szlakbw dopaminowych w obszarze przedczolowym pajeodniedostatecan
stymulacg receptoréw D1, co przejawiagsbbjawami negatywnymi i zaburzeniami
procesoéw poznawczych [Stahl 2009]. Hipoteza dopawsn schizofrenii opiera @i
glbwnie na modelu farmakologicznym. Dziatanie tewyczne lekdw
przeciwpsychotycznych odbywag¢spoprzez blokowanie receptora D2, hamepgo
przekanictwo dopaminergiczne. Zaobserwowang, tee amfetamina, ktéra stymuluje
wydzielanie dopaminy oraz innych katecholamin w gwyzmae wywola ostre
psychozy u os6b zdrowych, a u oséb chorych na sfteizc powoduje zaostrzenie
objawow chorobowych [Breier i wsp. 1997, Jones iclBey 2006]. Inne
neuroprzekaniki, ktérych udziat w patogenezie schizofreniitjgsany pod uwag to
serotonina, kwas gamma-aminomastowy, noradrenaticetylocholina czy glutamina
[Stahl 2009].

1.3.3. Hipoteza neurorozwojowa

Neurorozwojowa hipoteza schizofrenii zostata zaprapvana niezalie przez
amerykaskiego psychiatr Daniela Weinbergera oraz brytyjskich uczonych Rabi
Murraya i Shona Lewisa [Weinberger 1987, Lewis i Murray 198Z3ktada onaze
jedm z przyczyn schizofrenii mag by¢ zaburzenia rozwoju mozgu w okresie
prenatalnym. Niedawno przeprowadzone metaanalizyspaktywnych bada
populacyjnych wskazuajna zwihzek ze schizofrenitrzech grup czynnikow:

1. Komplikacje w okresie gty (krwawienia, stan przedrzucawkowy, cukrzyca,
konflikt serologiczny).

2. Zaburzenia rozwoju ptodu (przedwczesny porédkaniwaga urodzeniowa,
wrodzone malformacje oraz maty obwaod gtowy).

3. Komplikacje porodowe (atonia macicygae cesarskie ze wskazaagtych).

Powyzsze sytuacje magspowodowa hipoksg oraz zaburzenia rozwoju mézgu.
Ocenia s, ze iloraz szans (OR) wygiienia komplikacji poteniczych u os6b chorych
na schizofrei wynosi 2,0. Take cukrzyca, infekcje wirusowe (grypa,zygzka,
opryszczka, polio) oraz bakteryjne przebyte przetken w szczegdlnie w Il trymestrze
ciazy, zwigkszap dwukrotnie ryzyko wysipienia schizofrenii [Cannon i wsp. 2002 a,
2002b, Brown i wsp. 2001]. Zwracag¢suwag: na rok cytokin oraz, zwjzanych z
infekcjami, innych zaburZesystemu immunologicznego, ktore niekorzystnie wjaly

na rozwoj mézgu w okresie prenatalnym [Ashdown pw&006].
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Chorzy na schizofregaimieli czsto nisk wag; urodzeniow, czego przyczyn
byly najczsciej powane niedobory substancji sglvczych, palenie przez matk
papieroséw czy te patologia tayska oraz podatr$é na stres [Susser i wsp. 1996,
Kunugi i wsp. 2001, Koenig i wsp. 2005, Khasharspw2008].

Potwierdzeniem hipotezy neurorozwojowej zdaniemktdigch badaczy as
zmiany morfologiczne moézgu stwierdzane w badaniasduroobrazowych, tj.
poszerzenie komaor, zmniejszeniegbjci kory czotowej, hipokampa.

Pdsmiertne badania neuropatologiczne wskazazg u chorych na schizofreni
liczba neuronéw kory przedczotowej, ebry i kory ruchowej jest zmniejszona w
poréwnaniu z osobami zdrowymi [Gabryel 2008].

Konsekweng zmian strukturalnych moézgu jest prawdopodobniecksza
podatné¢ na dziatanie czynnikéwrodowiskowych o charakterze psychologicznym,

spotecznym i biologicznym.

1.3.4. Rola czynnikowrodowiskowych

Liczne badania epidemiologiczne potwierdzity zxak wydarzé stresujcych z
pocatkiem psychozy. Dotyczy to wydanzen okresie dziedistwa [Bendall i wsp.
2008], jak i w okresie bezpwednio poprzedzagym wystpienie objawéw
psychotycznych [Shevlin i wsp. 2008]. Liczba syjuatraumatycznych jest
proporcjonalna do ryzyka wygiienia psychozy. Do najegtszych nalgy
dodwiadczanie nadiycia seksualnego oraz agres;ji fizycznej.

Wykazano take wptyw urbanizacji na ryzyko zachorowania na sufenic
[Tandon i wsp. 2008yan Os i wsp. 2001, Van Os 2008adania przeprowadzone w
Danii, Finlandii, Wielkiej Brytanii wskazagjna wy:sz zapadalng& na schizofreri w
miastach w porOéwnaniu z obszarami wiejskimi [Lewissp. 1992] Przemieszczanie
sic do obszarow mniej zurbanizowanych zmniejsza ryzykachorowania na
schizofren¢ [Pedersen i Mortensen 2006]. W Irlandii zachorowsdma schizofreni
wsrod nezczyzn byta wysza w obszarach miejskich w poréwnaniu z obszarami
wiejskimi. Przyczya mog by¢ roznorodne czynniki m.in. zanieczyszczenie powietrza,
uzywanie marihuany oraz wykluczenie spoteczne [Kellgp. 2009].

W roku 1932 Odegaard udokumentowatazesg zapadalng na schizofreni
wsrod Norwegow, ktorzy wyemigrowali do Minnesoty,znwsrdéd ludndci, ktéra

pozostata w Norwegii [Bhugra 2004]. Bdejsze badania potwierdzity e¢ssze
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wystepowanie schizofrenii wod spotecznei migrujacej. W Wielkiej Brytanii
stwierdzono zwikszory zachorowaln& wsrdd imigrantow z Afryki i Azji [King i wsp.
1994]. Czstas¢ hospitalizacji imigrantéw z powodu schizofrenisfjeznacznie wisza
niz w ich ojczystym kraju, a ryzyko zachorowania jesyzsze take w drugim
pokoleniu imigrantéw [Wessley i wsp.1991].

Rozpowszechnienie zywania kanabinoli vrdod chorych na schizofrepijest
wysokie, na co wskazuje metaanaliza przeprowadporez Koskinena i wsp. (2009).
Wynika z niej,ze co czwarty chory na schizofrenintensywnie @ywa/naduywa
kanabinoli. Dotyczy to zwlaszcza mtodych os6b znpszym epizodem schizofrenii,
czes$ciej mezczyzn. Nadwywanie kanabinoli jest jednym z czynnikéw zachoroisana
schizofreng [Miller i wsp. 2001, Hall i Degenhardt 2008, Semplsp. 2005] | waze
si¢ z gorsz odpowiedzi na zastosowane leczenie [Jones i Buckley 2006].

W ostatnich latach dominuje padl ze wystpienie schizofrenii spowodowane
jest interakej czynnikdw genetycznychsrodowiskowych. W ich wyniku dochodzi do
zaburzé funkcji ukladéw neuroprzekaikowych, ktorych konsekweng] sa
charakterystyczne dla tej choroby objawy [Millewsp. 2001, van Os i wsp. 2003,
Tandon i wsp. 2008, Murray i wsp. 2008, Hauser iitbrak-Weglarz 2009, Henquet i
wsp. 2008]. Zalicza si do nich: objawy wytwércze (pozytywne), negatywne,

zaburzenia nastroju oraz zaburzenia poznawcze.

1.4. Zaburzenia funkcji poznawczych w schizofrenii

Deficyty poznawcze okiane @ jako marker endofenotypowy schizofrenii
[Bowie i Harvey 2005, Meder 2008]. Ich nasileniestjeistotnym czynnikiem
wptywajacym na rokowanie u chorych na schizofreni

W ostatnich dwoch dekadach pedj liczne badania pgwiecone temu
zagadnieniu. Wskazajone,ze u 90% chorych na schizofrenivysiepuja zaburzenia
poznawcze o mnym nasileniu, podczas gdy u oséb zdrowych zabiazea
stwierdzono u 10% badanych. Zaburzenia neuropsggieaine stwierdzono tak w
grupach wysokiego ryzyka zachorowania na schizafrpivaldo i wsp. 1991, Scully i
wsp. 1997, Pflueger i wsp. 2007].

Z badania EUFEST wynikage dysfunkcje poznawcze wypuja w pierwszym
epizodzie schizofrenii i nieaszwiagzane ze specyfik obrazu klinicznego ani tez

diugcicia trwania nieleczonej psychozy [Galderisi i wsp. 200
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W niektorych badaniach wykazanae deficyty kognitywne magwyskpowa
przez caly czas trwania choroby, w tym zZakw okresie przedchorobowym oraz
pomiedzy epizodami psychotycznymi [Harvey i wsp. 1990].

Rajii i wsp. (2009) poréwnali profil deficytow poawczych u chorych z
wczesnym i pénym pocatkiem schizofrenii. Poegek choroby w okresie dojrzewania
wiazal st z gorszymi wynikami w testach oceni@gych zdolndéci arytmetyczne,
funkcje wykonawcze, 1Q, szybké psychomotoryczyn oraz pamy¢ stowrs. Niektore
zaburzenia poznawczey $ardziej nasilone u chorych z diugotrwatym przglamn
choroby nk w grupie chorych, u ktorych schizofremozpoznano niedawno. Z bada
prospektywnych wynikaze dysfunkcje poznawcze w schizofrenii nie ulggajotnej
zmianie w okresie 3-letniej obserwacji [Heaton ipw2001, Grawe i Levander 2001].
Natomiast u chorych w wieku powsj 65 lat, w badaniach podiaych obserwowano
istotm deterioracj funkcji poznawczych w poréwnaniu z geugkontrolm, oséb
zdrowych [McBride i wsp. 2002]. U chorych na sclireaic wraz z uptywem wieku
stabry funkcje wykonawcze, jak i procesy poznawcze zazmgane W przetwarzanie
ztozonych informacji. Mae to swiadczy, ze jednym z czynnikdw wplywagych na
pogorszenie procesdw poznawczych u chorych nadfthig jest starzenie [Sponheim
I wsp. 2009].

Profil deficytow poznawczych w schizofrenii jesbzmicowany. W metaanalizie
opublikowanej w 1998 roku stwierdzono najiisze wartéci wielkosci efektu 6ize
effect SEdla paméci werbalnej, a najmniejgaila wyniku podtestu uktadania klockow
(block design) [Heinrichs i Zakzanis, 1998]. Fiamati i wsp. (2005) stwierdzili
najwicksze wartéci SE w wynikach testéw oceniglych pam¢¢ (d=1,18) oraz nieco
mniejsze w testach funkcjiczykowych @=1,01) i dla sredniej wartéci ilorazu
inteligencji (1IQ) d=1,01). Niedawno opublikowana przez Mesholam-Gatelysp.
(2009) metaanaliza, ktora obejmowata badania pougea 10 funkcji poznawczych u
chorych z pierwszym epizodem schizofrenii (n=2204y grupie 0sOb zdrowych
(n=2775), wykazata najwksze ranice na niekorz§¢ chorych w zakresie pandi
stuchowej =1.20) oraz w podskali symbole cyfr (Digit Symbotj=1,59) testu
Wechslera [Mesholam-Gately i wsp. 2009]. Wynikaegd, ze zaburzenia poznawcze
wystepuja powszechnie u chorych na schizoftgnednak ich profil jest heterogenny i
rézni sig w zaleznosci od przygtych w r@nych badaniach zaten, stosowanych metod

oraz doboru grup badanych [Fioravanti i wsp. 2005].
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1.4.1. Zaburzenie pagqui

Badania przeprowadzone w ostatnich 20 latach dixstigr licznych dowodow
wskazujcych na czgste wysgpowanie deficytow pamci u o0séb chorych na
schizofren¢. Wykazano,ze chorzy wykonuyj testy oceniajce r&zne aspekty pareci
gorzej ni osoby zdrowe [Landrg 1994]. Riice te obejmuj takze adolescentéw,
ktorzy uzyskali gorsze wyniki w testach pawiistownej i fluencji stownej [Landrg i
Ueland 2008]. Aleman i wsp. (1999) opublikowali aeataliz 70 bada paswigconych
zaburzeniom pamci w schizofrenii. Wielké¢ efektu oceniono jako
umiarkowany/znaczny. Sredni  wynik w zadaniach badaych przypominanie
natychmiastowe i odroczone byt w grupie chorych ejsay o jedno odchylenie
standardowe w poréwnaniu z gaupontrolma. W przypadku zadapolegagcych na
rozpoznawaniu zapagtywanego wcz@iej materiatu rénice bylty mniejsze, ale istotne
statystycznie. Nie stwierdzono zat@ici migdzy nasileniem zaburagpamkci a takimi
zmiennymi, jak wiek, stosowane leki, didgahoroby, nasilenie objawdw, w tym tak
objawéw pozytywnycHAleman i wsp. 1999]. Kolejna metaanaliza bytadw@cona
badaniom nad pargia semantyczin Doughty i wsp. (2009) zakwalifikowali do niej
wyniki 91 bada. Wielkos¢ efektu byta najwiksza w odniesieniu do nazywania oraz
fluencji stownej,srednia dla kojarzenia stow i rysunkdw, a najmniajstta wynikéw

zada oceniajcych kategoryzagj[Doughty i Done 2009].

Podsumowujc, stwierdzt mozna, ze zaburzenia parti sa dobrze
udokumentowane poprzez liczne badania i ich melagndak twierdz cytowani ju
Aleman i wsp. (1999), terminojepienie wczesrie(, dementia praecd¥ jest z tego

powodu bardziej uzasadnionyzrprzypuszczat sam Kraepelin.

1.4.2. Zaburzenia funkcji wykonawczych

Okreslenie funkcje wykonawcze'bdnosi s¢ do kilku proceséw psychicznych,
ktorych poditaem jest kora przedczotowa. Nadedo nich planowanie, formowanie
koncepciji, zdolné¢ do sekwencyjnego zachowania, azelkumiegtnosci elastycznej
Zmiany strategii pogpowania, rozwizywania problemow oraz koncentracji uwagi.
Kora przedczotowa jest ta& podiaem pamgci operacyjnej. Najcgciej stosowanym

narzdziem do oceny funkcji wykonawczych jest test seenia kart Wisconsin
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(WCST). Testd4czenia punktéw (TMT) sty do oceny pamgci operacyjnej wzrokowo-
przestrzennej, a test Stroopa do oceny werbalmejgpaoperacyjnej. Metaanaliza 71
bada wykazata znacznego stopnia zaburzenia funkcji wgkeczych (wielké¢ efektu
1,45) u chorych na schizofreniByly one take istotnie gorsze w porownaniu z
chorymi na inne zaburzenia psychiczne [Johnsorri8g#f i Zalewski 2001]. W innej
metaanalizie wykazanage wielkas¢ efektu dla wyej wymienionych testow, skgcych
do oceny funkcji wykonawczych, niigta sk w przedziale od 0,53 do 1,06, a dla
réznych rodzajéw pamci operacyjnej od 0,61 do 1,18 [Dickinson i wsp02p Gorsze
wyniki w WCST spowodowaneasobnizona zdolngcia do wykorzystywania przez
chorych na schizofregiinformacji zwrotnych z pierwszych 4 kart dla zmyastrateqgii
postpowania, jak i trudniami w wykorzystywaniu informacji o popetnianych
btedach [Prentice i wsp. 2008].

Interesugce jest to,ze nie wszyscy chorzy na schizofremwykazup zaburzenia
funkcji wykonawczych. U tych, ktorzy prawidlowo wykujp WCST, nasilenie
objawéw negatywnych i depresji jest mniejsze w poréniu z grup, ktora uzyskata
gorsze wyniki. [Thurston-Snoha i Lewine 2007V ostatnio opublikowanej
metaanalizie uwzgtniono 187 bada paswi¢cconych panici operacyjnej. Istotn
statystycznie wielk& efektu stwierdzono w odniesieniu do trzech kompode
pamkci operacyjnej. fonologicznego, wzrokowo-przestresgo i centralnej funkcji
wykonawczej [Forbes i wsp. 2009]Podkrdéla sk takze, ze profil zaburzé
poszczegolnych funkcji wykonawczych wykazanych wzngeh badaniach jest
heterogenny i wykazuje da r&nice midzy badanymi grupami [Fioravanti i wsp.
2005].

1.4.3. Inteligencja

Hunt oraz Coffer, w latach czterdziestych ubiegtegieku, przeprowadzili
badania inteligencji u oséb chorych na schizofremwykazupc jej obnienie w
poréwnaniu do oséb zdrowych [Hunt i Coffer 1944]izéty iloraz inteligencji
stwierdzono w okresie przedchorobowym u adoleseemntdsob dorostych, a tak po
wystgpieniu objawow schizofrenii [Aylward i wsp. 1984)Vielkos¢ efektu wynikdw
testu Wechslera u chorych na schizofgemyniosta 1,23 [Laws 1999].

Z prospektywnych 28-letnich batlawynika, ze osoby, ktore paniej
zachorowaty na schizofreni badane w 7 rokuycia przy uyciu skali Wechslera,
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uzyskiwaly istotnie gorsze wyniki hiosoby, ktére w okresie poiejszym nie
zachorowaty. Powtorne badanie wykonane w 35 rokia wykazato dalsze
pogkbienie s¢ deficytow, ktérych nie stwierdzono u o0sOb zdrowyf®eidman i
wsp.2006].

Sprawng¢ intelektualna chorych na schizofrenjest podobna do wynikow
uzyskanych w grupie chorych z organicznym uszkodrendsrodkowego uktadu
nerwowego [Heaton i wsp. 1978].

Obecnie wiadomaze sprawnéc intelektualna ulega pogorszeniu na co najmniej
dwa lata przed wyspieniem pierwszego epizodu chorobowego iznatraktowa to
jako objaw prodromalny schizofrenii.

1.4.4. Zaburzenie uwagi

Dysfunkcja uwagi istotnie powzana jest z zaburzeniami percepcji baav, a
to z kolei doprowadza do nieprawidiowego funkcjomove procesow selekcji i
przetwarzania informacji. Zaburzenia uwagi rozpatge § w kategorii czujnéci,
ciagtosci, selektywnéci oraz podzielnéci uwagi i mog by¢ wyznacznikiem
genetycznej predyspozycji do schizofrenii [Rund spw 2004, Chen i wsp. 1998,
Borkowska, Rybakowski 2005].
Badania kliniczne sugeryj iz chorzy na schizofreai czesto wykazuy zaburzenia
uwagi selektywnej (koncentracji na wybranych infag@ch przy jednoczesnym
ignorowaniu dystraktorow) oraz przedanej koncentracji, czyli zdoldoi do
utrzymywania uwagi przez diazy okres, a tale czasu reakcji [Mirsky i wsp. 1986,

Fioravanti i wsp.2005].

1.4.5. Zaburzenia funkcji werbalnych i przestrzennych

U chorych na schizofreqiwystkpuja takze zaburzenia funkcji werbalnych, ktore
powiazane § m.in. z zaburzeniami proceséw przetwarzania ingmjmi pameci.
Najczsciej obserwuje si zaburzenia paraci werbalnej o charakterze trwatym. Deficyt
funkcji werbalnych cgsciej wystpuje w grupie mzczyzn chorujcych na schizofreni
niz u kobiet, a na genetyczne uwarunkowanie tych zahuw szczegoélngci werbalnej
pamkci operacyjnej, wskazuje obedodeficytow funkcji werbalnych u zdrowych

krewnych os6b chorych na schizofrgfiivittorf i wsp. 2004, Meilijson i wsp. 2004].
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W grupie chorych z rozpoznaniem schizofrenii chteglstyczne s tez
zaburzenia funkcji przestrzennych. W szczegéinoostabiona jest orientacja
przestrzenna, reakcja na lod wzrokowe, koordynacja wzrokowo-ruchowa (badana
Komputerowym Testem Labiryntow), jak i paghiprzestrzenna. Chorzy z przewlgkt
schizofrend znacznie gorzej wykonaijtest prostych labiryntéw w poréwnaniu do os6b
zdrowych. Natomiast u 0séb z pierwszym epizodenizeéienii i zdrowych uzyskane
wyniki z testu nie rénia si¢ istotnie [Gallhofer i wsp. 1996, Goder i wsp. 2004

Z analizy licznych bada i ich przeghdow, dotycacych zaburze
neuropsychologicznych schizofrenii, pma wywnioskowd, iz wyskpuje znaczce
zréznicowanie pongdzy chorymi na schizofregiw zakresie poszczegdélnych funkcji
poznawczych. Stopie zaawansowania deficytow kognitywnych, a nie objawoé
psychopatologicznych, wydaje ¢siby¢ gtdbwnym wyznacznikiem ugtedzenia
sprawndgci funkcjonalnej [Barton i wsp.2009]. Czas trwarthoroby, c¢zkos¢ oraz
fluktuacja objawow nie majistotnego wptywu na ¢ikos¢ deficytéw kognitywnych
[Heaton i wsp 1994, Nayak i wsp. 2006].

1.4.6. Neuroanatomiczne podédysfunkcji poznawczych

Zastosowanie metod obrazowania mozgu w badaniadth patogeneg
schizofrenii pozwolito wskaza obecné¢ dyskretnych zmian strukturalnych i
czynndciowych, ktére maj udziat w powstaniu zaburzeproceséw poznawczych. Z
licznych bada z zastosowaniem rezonansu magnetycznego i toniokpaiputerowej
wynika, ze u chorych na schizofreniobjgtos¢ moédzgu jest zmniejszona, czego
konsekwengj jest zwikszona ohjtos¢ komoér bocznych moézgu [Shenton i wsp. 2001].
Zmiany o charakterze atrofii obserwowano zwitaszezakorze przedczotowej, w
gornym zakgcie skroniowym, §drze ogoniastym oraz ptacie ciemieniowym [Anderson
i wsp. 2002, Kwon i wsp. 1999, Hirayasu i wsp. 20@an Haren i wsp. 2007], réwuie
w innych obszarach mozgu, takich jak hipokamp, wzgd cialto modzelowate,
maozdzek czy pdra podstawy mézgu [Zarkanis i Heinrichs 1999].

Badania przy gyciu czynngciowego rezonansugrowego (fMRI) potwierdzity
nizsza aktywna¢ kory przedczotowej, jak i nieprawidiowe pobudzeme ptatach
skroniowych podczas wykonywania przez chorych rtazeérene zada werbalnych

oraz wzrokowych [Flashman i wsp. 2007, Eyler i wgp04, Barton i wsp. 2009].
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Wykazano zalenos¢ migdzy zmniejszeniem offjosci przedniej czsci zaketu obrczy
oraz nasileniem zabunzéunkcji wykonawczych [Szeszko i wsp. 2000].

Stwierdzono take zalenos¢ miedzy zmniejszoa objetoscia pola 9 kory
przedczotowej (wg Brodmanna) a gorszym wykonywanf@ST i Testu TMT-B
[Bonilha i wsp. 2008].

Natomiast za uwarunkowaniem genetycznym zaliuppznawczych przemawia
fakt, iz czsciej wysepuja one u zdrowych cztonkow rodzin (krewnych) chorywh
schizofren¢ [Borkowskia i Rybakowski 2005]. Dalsza analiza &athnych autorow,
przeprowadzona przez Pfluegera i wsp. (2007), réwrpotwierdza, # krewni
pacjentow ze schizofrepi zdradzag m.in. umiarkowane zaburzenia funkciji
kognitywnych, zmystowo-motorycznych, jak i funkgjgzykowych [Pflueger i wsp.
2007].
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1.5. Kreatywnos¢

Kreatywna¢ jest jedm z podstawowych form aktywsdo ludzkiego mézgu i
najbardziej wyrafinowanforma przetwarzania informacji [Dietrich 2004]

Uwarunkowania procesu tworczego od lat 50-ych sténoprzedmiot
zainteresowania naukowcéw. Zainicjowanie hadsmukowych nad kreatywscia
przypisuje s} amerykaskiemu psychologowi J. P. Guilfordowi (1956). W badch
tych stosowane as rozne perspektywy badawcze: spoteczna, psychologiczna,
rozwojowa, poznawcza i historyczna. Ich wyniki walig na zizonas¢ uwarunkowa
kreatywndci, czego konsekwengcg rézne sposoby jej definiowania. Wedtug jednej z
czesciej przytaczanych definicji, kreatyw#o to zdolnd¢ do tworzenia produktéw,
idei, rozwhzan, ktére @ nowatorskie, oryginalne orazzyteczne dla jednostki lub
wigkszych grup spotecznych. Rozhmesci dotycz tego, jak definiowé& nowatorstwo
czy wyteczndgc.

Proly przetamania tych truddoi jest koncepcja eych poziomow
kreatywndci zaproponowana przez Begheto i Kauffmana (2007).
Wyro6zniaja oni kreatywné¢ przez ,due K”, ktdra obejmuje tworczé wybitnych
artystéw, naukowcéw i pisarzy. Reiecono jej wiele uwagi, analizag na przykiad
cechy indywidualne postaci wybitnych osob oraz wghsrodowiskowe i spoteczne.
Kreatywnag¢ przez ,mate k” to zdolni® do twdrczego podsgia do codziennych
problemoéw. Jest prawdopodobnie g¢ulra jakdciowo od kreatywnsxi wybitnej.
Rozr&nienie to poszerza definicje kreatywnp rozszerza obszar badaraz pozwala
przyja¢, ze maliwosci twoércze posiadaj nie tylko osoby wybitne. Natomiast
kreatywnd¢ przez ,mini k” to zdolné¢ do konstruowania osobistej wiedzy i
rozumienia otaczagegoswiata.

Obecnie przyjmuje 8j ze proces tworczego rilgnia jest uwarunkowany
wielopoziomowo (Hennessey i Amabile 2010]. Poszéhes, sity” wptywajace na ten

proces przedstawiono na rycinie nr 1.
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Rycina nr 1.

Uwarunkowania procesu tworczego stenia [Hennessey i Amabile 2010].

Podejsicie systemowe

Kultura/Spoteczeristwo

Srodowisko spofeczne

Grupy

Csobowaid

AfektiPaznaniel Uczemie-treming

Podioze neurabiologiczne

Uwaza sk, ze kreatywné¢ jest czym§ wigcej niz suma wymienionych
sktadowych.
Podstaw kreatywnego m¥lenia s procesy psychiczne, ktore zachada licznych
strukturach moézgu. Mimo przeprowadzenia Wagezy wyciu metod obrazowania
mozgu, neurobiologiczne mechanizmy kreaty¥anga dalekie od wyjénienia. Na og6t
przyjmuje s¢, ze pozytywny afekt sprzyja twérczemu féfgniu  migdzy innymi
poprzez dodatni wptyw na procesy motywacyjne, j&diopinie na ten tematas
podzielone. Wiele bada poswicconych procesom poznawczym zsanym 2z
kreatywndcia wskazuje na udziat ryzy innymi proceséw uwagi, ndgnia
konwergencyjnego, dywergencyjnego, stylu raaywania probleméw. Zdoldai te
maozna modyfikowa przez odpowiedni trening.
Do pozostatych czynnikéw wpltywaggych na kreatywnid naleza grupy zawodowe, w
ramach ktérych ich cztonkowie inspisujsic wzajemnie poprzez na przykiad tzw.
.burze mdézgow”. Wreszciérodowisko spoteczne (na przyktad szkota) czy kohve
moga sprzyja& kreatywndci lub ja ograniczéa [Hennessey i Amabile 2010].
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1.5.1. Neurobiologia kreatywgaa

Kreatywnag¢ jest $cisle powhzana z aktywngria struktur modzgowych
stanowicych podige proceséw poznawczych oraz motywacyjnych. AlicahEity
(2005) na podstawie analizy wynikow badeeuroobrazowych oraz skutkéw uszkatlze
mozgu zaproponowata interestj koncepog wyjasniajaca neurobiologiczne
mechanizmy kreatywrigi [Flaherty 2005]. Zaktada onae kreatywné¢ jest wynikiem
wspotdziatania ptatow czotowych, skroniowych i ukdamezolimbicznego. Zmiany
neurodegeneracyjne w ptatach skroniowych, na pazikiv przebiegu epienia
czotowo-skroniowego, magoowodowa zwigkszory potrzelg pisania (hipergrafia) lub
mowienia, ktora jednak na ogét nie ma zaku z jakdcia. Wskazuje to,ze platy
skroniowe hamuj kreatywnd¢, a ich uszkodzenie powoduje jej odhamowanie.

Gtéwne skupisko neuronéw dopaminergicznych znajduy w polu nakrywki
brzusznej ¥entral tegmental arga Stad zaczynaj sic projekcje wstpujace do jdra
potlezacego Qucleus accumbejistworzce szlak mezolimbiczny, ktére zygane § z
funkcjami motywacyjnymi, emocjonalnymi i stanawézes¢ uktadu nagrody. Projekcje
do kory czotowe] tworz szlak mezokortykalny, reguhgy funkcje poznawcze.
Zwickszenie aktywngri szlaku mezolimbicznego powoduje wzrost motywadgi
dziatania oraz zwkszenie eksploracji otoczenia, poszukiwanie rimigak rownie
odczuwanie pozytywnych dozfia emocjonalnych oraz zwkszory potrzely
komunikowania & z otoczeniem. Innym skutkiem jest ostabienie memu
utajonego hamowania. Nadmierna aktyéitego uktadu poprzez ostabienie proceséw
habituacji powodowa maze poczucie zwikszonej percepcji i znaczenia (salience)
[Kapur i wsp. 2005]. Zgodnie z dopamingwteorih patogenezy schizofrenii,
patologiczna nadaktywldé tego szlaku jest przyczynwzmazenia liczby bodcow
naptywapcych z otoczenia, a ta& objawow wytwérczych (omamy i urojenia).
Natomiast zmniejszona aktyw§toszlaku mezokortykalnego jest przyczayabjawdw
negatywnych oraz prawdopodobnie dysfunkcji poznaelcz Leki hamujce
przekanictwo w tych neuronach (na przyktad klasyczne almtyki) mog ostabig
funkcje poznawcze.

Zaburzenia czynrigi kory przedczotowej, ktére zwzane § miedzy innymi z
ostabieniem aktywri@i dopaminergicznej prowadz do dysfunkcji procesow
poznawczych i co za tym idzie — obenia zdolnéci do generowania kreatywnych idei.

Uszkodzenia przyodkowych czsci ptatbw czotowych powodaj zaburzenia
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motywacji (abulia), natomiast uszkodzenie grzbietdwcznej kory przedczotowej
wiaze St z zaburzeniem pagti operacyjnej i ograniczeniem elastycgciomyslenia.
W ten sposob dysfunkcje kory przedczotowej mogowodow& zmniejszenie
kreatywndci. Znaczenie kory przedczotowe] dla kreatyweiojest jednak bardziej
ztozone. Zaobserwowana,e ostabienie jej funkcji poprzez zmniejszenie psiee
hamowania mze spowodowa objawienie si uzdolnig plastycznych u osob, ktére
wczesniej ich nie ujawnialy, lub zmian stylu tworzenia u uznanych twdrcow
[Bogusslavsky 2005]. Jednak zdaniem Dietrich (2004ra przedczotowa jest
podiazem wielu niezbdnych w procesie kreatywnego #fgnia funkcji, do ktorych
zalicza st pamké operacyja, trwalcs¢ uwagi, elastycznid@ myslenia, a take
wyznaczanie celu i organizacje jego realizacji [Boe 2004].

W proponowanym przez Flaherty trzyczynnikowym maogddreatywnéé jest

wypadkows aktywndaci ukladu dopaminergicznego oraz wzajemnych odgwiai
ptatow czotowych i skroniowych. Obtuna aktywné¢ neurondéw dopaminergicznych
powoduje zaburzenia aktywfm, emocji i mylenia. Skutkiem zaburzenia funkcji kory
przedczotowej jest zmniejszenie rdp, sztywné¢ myslenia oraz depresja. Natomiast
zaburzona aktywrig kory skroniowej jest zwizana z prz§pieszeniem i jednoczesnym
rozluznieniem mylenia.
Liczne badania neuroobrazowe dostarczyty dowodowzmeniejszenie aktywrigi
ptatow czotowych u chorych na schizofreniTlumaczy to wysipowanie takich
objawéw, jak abulia, apatia oraz dysfunkcje pozrmavov tym skionn& do
perseweracji.

Najczsciej wymienia st trzy wymiary kreatywngci: tworcza osoba, proces
tworczy oraz produkt tworczoi [Runco 2004]. Badania dotygze osoby twoérczej
skupiap sic na cechach osoboémowych i temperamentalnych, ktére stwa#zaj
warunki do tworczego mélenia. Badania procesu tworczego obeprjago poznawcze
uwarunkowania, spood ktérych do najwaniejszych zalicza giprocesy uwagi oraz
styl mylenia. Celem bada produktu twoOrczéci jest ocena jego znaczenia,
oryginalngci i znaczenia dla innych o0soOb. Kryteria te staly @odstaw do

rozszerzenia przez Begheto i Kauffmana (2007) segk®ncepcji kreatywniai.
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1.5.2. Afekt a kreatywnig

Badania z zakresu psychologii kreatywriowskazuy, ze pozytywny afekt
utatwia kreatywné¢ poprzez wzrost motywacji, a tak sprzyja elastycznemu signiu
i rozwiazywaniu bardziej ztbonych probleméw [Aspinwall 1998, Isen i Reeve 2005]
Jednym z dowoddéw z zakresu psychopatologii, kt@evierdzaj te obserwacje, jest
fakt zwiekszania tworczych mtiwosci w okresie hipomanii. Jednak stany
wzmazonego nastroju wywotane u o0s6b zdrowych nie zawszgrawiaj procesy
sprzyjapce kreatywnéci, jak na przyktad mgtenie dywergencyjne [Clapham 2001].
Wedtug Martina i wsp. (1993) dodatnie emocje s@gymysleniu ekspansywnemu i
elastycznemu, natomiast emocje negatywne powpdejmyslenie przybiera charakter
bardziej precyzyjny i analityczny. Wnioski te wyajk jednak z bada w ktorych
oceniano wptyw prawidtowych fluktuacji nastroju peocesy kreatywrii [Martin i
wsp. 1993].

Emocje sprzyjajce tworczéci Kocowski (1991) okrdit jako ,emocje
filokreatywne”, ktOre przyczyniaj sic do powstania oryginalnych pomystow. Do
kategorii tej zaliczyt m.in. takie pozytywne emacjek: sympati interpersonals
(utatwia wspbétprag), radaé czy zaciekawienie (przyczyniaesido podtrzymania
motywacji samoistnej oraz dostrzegania problemud. 2vikzek emocji o ronym
nasileniu z procesem tworczym zwracazeakiwag Necka (2003) [Kocowski 1991a,
1991b, N.cka 2003].

1.5.3. Cechy osobowoi a kreatywnéc¢

Celem bada skoncentrowanych na osobie tworcy jest proba rydigowania
indywidualnych cech sprzyggych twdérczéci. Wg Barrona i Harringtona (cyt. za
Runco 2004) badania te wskagzup zwhzek z kreatywngcia takich cech, jak: szerokie
zainteresowania, zainteresowanie zplogicia, dwa energia, niezat@os¢ sadow,
autonomia, intuicja, pewsé siebie, umigjtnos¢ rozwiazywania sprzeczrioi oraz
zdolna¢ do wykorzystywania przeciwstawnych cech w tworaegkoncepcji. Zdaniem
polskiego badacza Edwardadka, osoba twoércza charakteryzuje ii.in. otwartdcia,
niezalenoscia, wytrwatascia oraz pomystowscia oraz indywidualnymi cechami

intelektu, ktore wptywaj znacaco na zdolné&t do tworzenia [Ncka 2003].
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W zaleznoéci od obszaru kreatywidoi (naukisciste, sztuka), rola wymienionych
cech mae sk rozni¢. Cechy sprzyjaaca kreatywndci jest take otwarté¢ na
doswiadczenie. Wykazano rowriezaleznos¢ miedzy kreatywnécia a cech okreslana
jako wewrgtrzna motywacja [Amabile i wsp. 1994, Eisenberg8hanock 2003, Runco
2004]. Motywacja mge mie& pochodzenie zewitrzne (np. oczekiwanie nagrody) lub
wewretrzne (czerpanie satysfakcji z faktu tworzenia). dhite | wsp. (1994) akcentyj
korzystny wptyw tej ostatniej okéanej jako motywaegj immanentn. Edward Ncka,
na podstawie przegdu bada dotyczcych wplywu nagréd zewstrznych na tworcz&,
uwaza, ze w przypadku dojrzatych twdorcow oczekiwanie natyieacje nie ma
wigckszego wptywu na potencjat twérczy. Natomiast pekspwa nagrody mae mie
szkodliwy wptyw na twércz& dzieci i mtodziey [Necka 2003, 2006].

Eysenck i Furnham (1993) przedstawili wyniki badaaleznosci migdzy
cechami osobowmi a kreatywnécia. Stwierdzono dodatai korelacg migdzy
nasileniem psychotyczdao ocenianej za pomac kwestionariusza osobowm
Eysencka a wynikiem skali wrtawosci estetycznej Barron-Welsh.

Z uwagi na obecrioé u chorych na schizofreg)i szczegdlnie z domimgymi
objawami negatywnymi takich symptoméw, jak apadibdillia, anhedonia, uzasadnione

jest przypuszczeniege kreatywn&¢ w tej chorobie jest prawdopodobnie atima.

1.5.4. Procesy poznawcze a kreaty®éno

Zainteresowanie wielu badaczy skupia sa poszukiwaniu zateosci migdzy
stylem poznawczym a kreatywuia. Do cech, ktore sprzyjajkreatywndci, zalicza
Sie:

A. Zdolnas¢ do przetamywania ustalonych zasad (ekspansja ktueaa).

B. Kreatywra wyobranig, czyli umiegtnos¢ wykorzystywania dosgpnych

elementow do tworzenia nowych kombinaciji.

C. ZdoInc¢ do eliminowania ograniczgjego wptywu ostatnio aktywowanej

wiedzy.

D. Umiejetnos¢ alternatywnego zastosowania przedmiotow.

E. Wglad w analityczne rozwizywanie probleméw [Smith, Ward and Finke

1995 za Abraham i wsp 2007].
Cechy wspolm  powyzszych widciwosci jest zdolné¢ do mylenia

dywergencyjnego, czyli tworzenia licznych lub baejiztozonych i skomplikowanych
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pomystow z jednej prostej idei. Przeciwstwem tego jest milenie konwergencyjne,
ktére umaliwia znajdywanie jednego najlepszego rogzminia problemu [Guilford
1978].

Duze znaczenie w procesie kreatywoo przypisuje s procesom uwagi.
Zaburzenia filtra uwagi magsprzyj& kreatywndci [Necka 1999]. Obserwacje te

wiaza Sig z mechanizmem okikanym jako utajone hamowanie.

1.5.5. Utajone hamowanie

Utajone hamowanie afg. latent inhibition — LI) jest mechanizmem
poznawczym polegagym na odrzucaniu z pola aktualnej uwagi s, ktére kiedy
uznane zostaly za nieistotne. Jego ob&cmostata potwierdzona u gkiszasci ssakow.
Ostfabienie tego mechanizmu powoduj® jednostka nie wyklucza ,nieistotnych
szczegotow”, przez co zegksza ilg¢ mentalnych skfadnikbw w procesie tworzenia
[Simonton 1988]. Wykazanoze osoby wysoce kreatywne cechugic wysokim
ilorazem inteligencji oraz ostabionym LI [Carsor03]. Ostabienie LI obserwowano u
0s6b z predyspozygjdo schizofrenii oraz w spektrum schizofrenii [Lubd&R i wsp.
1992]. Wykazano take zwihzek ostabienia LI z otwarfoia na ddwiadczenia,

psychotycznécia i ekstrawersj [Peterson i wsp. 2002, Peterson i Carson 2000].

1.5.6. Inteligencja a kreatywfo

Mimo, iz osoby o ponadprzegnej inteligencji maj wicksze szanse bycia
kreatywnym, to inteligencja jako taka nie stanowaruwnku kreatywngri. Becker
przyrownywat kreatywn&@ do geniuszu lub talentu intelektualnego [Becke#8]9
Richards natomiast sugerowate kreatywné¢ wymaga inteligencji, lecz sama
inteligencja nie wystarcza, by osoba byta kreatywjRachards 1981]. Wedhug
Sternberga (2001) inteligencja jest przydatna wps#aniu stanu zastanego,
kreatywnd¢ natomiast w jego zmienianiu i tworzeniu nowegazpoku [Sternberg
2001].

Ostatni z wymienionych przez Runco (2004) wymiatdeatywndgci to produkt
tworczaci. Jest to najbardziej obiektywny aspekt twokczoktory mazna ocend pod
wzgledem jakdciowym (wartg¢ dzieta) oraz iléciowym (ilos¢ wartasciowych dziet).

Poza wymienionymi trzema wymiarami zwraca fakze uwag na znaczenie presji
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(ang.presg dla procesu tworczego. Oznacza ona presyvretrzna, sSrodowiskowy oraz
wewretrzng. Naleza do nich takie okoliczrimi, jak wolng¢, autonomia, sprzyjage
modele funkcjonowania jednostki, promowanie orylyingci oraz normy spoteczne,

wg ktorych promowana jest innowacyjfso

1.5.7. Narzdzia do pomiaru kreatywioi

Amerykaiski psycholog Joy Paul Guilford byt jednym z czolmiv badaczy
kreatywndci. W 1967 roku opracowat ,Test Alternatywnych Zasiwa
Przedmiotow”, ktory polega na znalezieniu jak naksiej ilgci zastosowa dla
podanego przedmiotu. Wst@e tym oceniana jest oryginakio elastyczné&t, fluencja
oraz uzasadnienie zastosowania danego przedmiatr gradanego [Guilford 1956,
Torrance 1974].

Do innych czsto stosowanych testéw, do oceny kreaty$ennaleza:

1. Test Warda oceniajcy ekspansje konceptualfNarysuj najwecej
zwierzt zyjacych na innej planecie, ktore nie przypomanajjacych
na Ziemi).

2. Test kreatywnej wyobrazni: (Trzy zaprezentowane figury utdak,

aby przedstawiaty przedmiot nakey do grupy wczeniej okr&lonej
(np. kula, hak, rura-mebel).

3. Wymuszanie przykladow: (Zostald zatrudniony w fabryce
zabawek. Wyobrasobie i narysuj nowe, dotychczas nieprodukowane

zabawki).

Do oceny kreatywniwi uzywa st takze testow badagych zdolné¢ do
myslenia konwergencyjnego.

Niektore z wymienionych zadazastosowano w Befiskiej Skali Inteligenciji
(Berliner Intelligenzstruktur-Tegt- BIS [Jager 1982, Jager i wsp. 1997]. Autorzalis
BIS definiup kreatywnd¢ jako element skladowy inteligencji. Kilka podtesto
umazliwia ocerg kreatywndci plastycznej, werbalnej i numerycznej, jak | gfagnaci
myslenia, wyobrani oraz umigjtnosci znajdowania wielu mdiwych sposobow
rozwiazywania problemu (zat¢znik nr 4).

Innym narzdziem do oceny kreatywia jest skala ,Barron-Welsh Art. Scale”

opracowana przez Franka Barrona w oparciu o kopegychoanalityczne. Zadanie
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badanego polega na oceniedtego spérdd 86 rysunkdw (poprzez oktenie ,podoba
si¢”, ,nie podoba si”). Naskpnie oblicza si ostateczny wynik na podstawie wzorca
zawierajcego 60 wybranych obrazkoéw diagnostycznych, ocemiorwczéniej przez
artystéw (podoba/nie podoba)sjBarron 1963, Eysenck i Furnham 1993]

(zahcznik nr 3).

1.6. Kreatywnaé¢ a schizotypia

Pojgciu schizotypii wg klasyfikacji ICD 10 odpowiadaj zaburzenia
schizotypowe, natomiast w DSM-IV zaliczona zostdéa zaburzé osobowdci jako
schizotypowe zaburzenie osobadwen Na podstawie analizy czynnikowej, Claridge i
wsp. (1996) wyrénili cztery podstawowe wymiary schizotypii: 1. Zksztalcona
percepcja i przekonania, 2. Dezorganizacja poznaw8z Introwertywna anhedonia
oraz 4. Zachowania aspoteczne [Claridge i wsp. L1986i autorzy proponuj model
schizotypii uwzgédniajcy trzy wymiary: pozytywny (objawy podobne do omami
urojen), negatywny (niezdolrigé do przeywania przyjemngci) oraz dezorganizacyjny
(dziwaczne m§lenie i zachowanie) [Kerns 2006]. Jak tatwo zaiypégest on zbieny z
opisanymi wczéniej trzema wymiarami schizofrenii. W odrtieniu od kategorialnego
podziatlu psychoza-zdrowie, jaki obaaywat od czasu Kraepelina, obecnie coraz
wiecej dowodow uzasadnia wymiarowy model zabfirzesychicznych. W tym
wymiarowym ugciu etapami p&rednimi migdzy zdrowiem a schizofreqibytaby
migdzy innymi schizotypia o gym nasileniu. Schizotypia jest stabwarunkowas
biologicznie cech osobowdci, zdaniem niektorych autorow predyspaaj do
wystapienia schizofreni[Claridge 1990]. Nasilenie schizotypii jest czynieik ryzyka
wystapienia psychozy w czasie 10-letniej obserwaciji [@han i wsp. 1994].

Zwiazek schizotypii i kreatywnwi zostat potwierdzony w kilku badaniach,
ktorymi obgto osoby aktywne twoérczo [Schuldberg i wsp. 1988hudberg 2000,
Burch i wsp. 2005].

W grupie 100 artystow stwierdzono aksze w poréwnaniu z danymi
normatywnymi nasilenie pozytywnych objawow schipityoraz takich wymiaréw
osobowdci, jak otwartd¢ na dédwiadczenie i neurotyzm. Stwierdzono takzwihzek
pozytywnych  cech  schizotypii z  niektérymi  cechami redywndci.
Neurofizjologicznym podigem tych zalenosci jest zdaniem autorow ostabienie

utajonego hamowania [Nelson i Rawlings 2008].
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Natomiast badania przeprowadzone w grupie studentévpotwierdzity takich
zaleencsci, wykazaty natomiast silny zawzek z kreatywngcia oceniam za pomog
testow werbalnych i rysunkowych takich cech, jakatcs¢ oraz inteligencja [Miller i
Tal 2007]. W innych badaniach wykazano dodatraleznos¢ pomidzy schizotyp a
kreatywndcia u profesjonalnych tworcédw oraz u zdrowych krewnyatorych na
schizofreng [Heron i wsp. 2003, Geoffre i wsp. 2007].

1.7. Kreatywncoéé a schizofrenia

Zwiazki migdzy zaburzeniami psychicznymi a kreatyweig zostaty zauwzone
przez Lorda Byrona, ktory wyrazit opinize wszyscy poeciasszaleni. Pierwszym
badaczem, ktéry zajmowat esizwiazkiem medzy uzdolnieniem a zaburzeniami
psychicznymi byt wtoski psychiatra, antropolog yikiinolog Cesare Lombroso (1835-
1909). Analizowat on biografie znanych tworcow p&atem wspdtwysipowania
geniuszu i natogéw, orazadorodnych zaburzepsychiatrycznych [Lombroso 1987].

U wigkszaci oséb chorych wysgpienie schizofrenii ogranicza aktywsto
tworcza, a zdecydowana wksza¢ z nich nie wykazuje wybitnych uzdolie
Wiadomo jednak, ze wrod krewnych wybitnych tworcow zachorowania na
schizofren¢ zdarzag si¢ czgsto, czego przyktadem jest stwierdzenie chorobyokic
Jamesa Joyce’a oraz syndéw Bertranda Russela i tAlldeinsteina. Sktania to do
przypuszczeniaze w rodzinach oséb chorych na schizofegemia miejsce dziedziczenie
pewnych uzdolnie Heston (1966) przeprowadzit badania, ktorych roele/fta ocena
wystepowania ragnych przejawow kreatywroi u oséb spokrewnionych z chorymi na
schizofreng. Wynika z nich,ze adoptowane dzieci matek chorych na schizafreni
wykazywaly czsto zainteresowania o charakterze twérczym [He$f66]. Natomiast
badania Posta (1994) wykazatke wsrdéd 291 twérczych mrczyzn tylko 14 miato
krewnych chorych na schizofreniNie stwierdzono tate r&nic w zakresie zdolrigi
tworczych adoptowanych dzieci rodzicow chorych maizofrent i adoptowanych
dzieci, ktdrych rodzice byli zdrowi psychicznie. éhie poddano tale osagnigcia
edukacyjne chorych na schizofrenisohhani i wsp. (1999) przeprowadzili badania
kohorty 11070 os6b urodzonych w 1966 roku w Finiiamdi edzy 16 a 28 rokiemycia
u 58 badanych rozpoznano schizofeem/srod nich w okresie przedchorobowym 11%
wykazywato celujce postpy w nauce, znacznie g€riej w porownaniu z gruposob

zdrowych o0séb kontrolnych (3%) [Isohanni i wsp. 9P9
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Zdaniem Nancy Andreasen, wggbwanie schizofrenii u bliskich krewnych
os6b uznawanych powszechnie za geniald®jadczy¢ moze o dziedziczeniu
wspolnych dla obu tych cech predyspozycji. W terossbh wyj@ni¢c mazna
utrzymywanie sj statlego wskanika rozpowszechnienia schizofrenii (1%) mimo
mniejsze] dzietngci chorych. Przyjmuje 8] ze geny zwizane ze schizofreqiu
niektérych oséb magfenotypowo ujawnia sie w postaci szczegdlnych umgajosci i
zZwigzanych z tym cech adaptacyjnych powadygh korzyci reprodukcyjne,
natomiast u innych powodowavystipienie choroby [Burns 2004].

Celem bada przeprowadzonych na Islandii przez Karlssona Ipdodownanie
czestasci  uzyskania dyplomu ukwmzenia szkoty sredniej w grupie 0s6b
hospitalizowanych z powodu psychozy, w poréwnanipapulacy ludzi zdrowych
psychicznie. W badaniach wykorzystano dane datgz171 000 oso6b. Chorzy
hospitalizowani z powodu psychozyeéeiej uzyskiwalisrednie wyksztatcenie, asndd
ich bliskich krewnych byto wicej oséb umieszczonych w wydawnictwie ,Who's
who?”, w porownaniu z krewnymi osob zdrowych [Kada 1983]. Dalsze badania tej
samej populacji wykazatyze zaburzenia psychotyczne wymija czesciej wsrod
krewnych os6b wykazagych wybitne uzdolnienia matematycznez noséb o
uzdolnieniach humanistycznych,smdd ktérych czstas¢ wystepowania zaburze nie
roznita sk od sredniej na Islandii. Wskaik hospitalizacji tych osob z powodu
psychozy byt istotnie wkszy od spodziewanego, szczegolnie w odniesieniu do
mezczyzn (3.3% vs 1.5. 0,8%). Rownia rodzéstwa odsetek osob hospitalizowanych
byt wyzszy (7%) od obserwowanego w catej populacji (1,88yIsson 2004].

Jak doid przeprowadzono pojedyncze badania, ktorych celgta ocena
kreatywndci u chorych na schizofreni Abraham i wsp. (2007) porownali zide
aspekty kreatywnii i funkcje wykonawcze u chorych na schizofeenraz w grupie
kontrolnej o0s6b zdrowych. Zastosowano ppsjace testy: Warda, kreatywnej
wyobrazni, wymuszania  przykladéw alternatywnych  zastosowaoraz
konwergencyjnego rozwzywania problemow. Funkcje wykonawcze oceniano przy
pomocy testu Stroopa. Mkisza¢ tych testébw chorzy na schizofreniwykonywali
gorzej w poréwnaniu z osobami zdrowymi. Ponadtgpamoe hierarchicznej analizy
regresji wykazano,ze funkcje wykonawcze odgrywaj pcsredniczaca role w
odniesieniu do rinych aspektow kreatywsdoi [Abraham i wsp. 2007].

Nelson i Rawlings (2008) uwaja, ze zalenos¢ miedzy chorobami z zakresu

spektrum schizofrenii i kreatywdcia poréwn& mozna do odwrdconej litery U.
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Wedtug tej koncepcji niektére cechy schizotypii a¥i sie z podwyszory
kreatywndcia, natomiast wraz z nasilanieme slych cech, po przekroczeniu progu
kryteriow rozpoznania schizofrenii, zales¢ ta ulega ostabieniu. Dalsze ostabianie
utajonego hamowania w pgizeniu z zaburzeniami funkcji wykonawczych powoduje
prawdopodobnie obaenie kreatywngci.

W literaturze polskiej opublikowano jeglprag na temat zwizku kreatywnéci
z chorola psychiczr [Rybakowski i wsp.2007].

1.8. Wyhbitni twércy chorujacy na schizofreng

Wiele znanych oséb chorowato na schizofggmn.in. Wactaw Niynski (1889-
1950) — stynny tancerz baletowy pochodzenia potgki¢ake Camille Claudel (1864-
1943) wybitna rzgbiarka, autorka m.in. rzby ,Wiek dojrzaly”. Z choroh réwniez
zmaga si wybitny uczony i laureat nagrody Nobla z dziegzekonomii John Nash.
Zycie oraz osigniecia naukowe tego uczonego zostaly przedstawionsiyzde Sylvi
Nasar oraz w filmie pod tytutem ,, Beautiful Mind”(2001) Na schizofreri chorowat
réowniez hiszpaiski artysta David Nebreda, ktéry reprezentowat tkammersyjry
»Sztuke ciatem”, okaleczac swoje ciato i fotografuc je. Kolejry znara postaci
zmagajca sSie z chorola byl Edmund Monsiel (1897-1962) artysta samouk,
pochodzenia polskiego, tworca rysunkow i szkicOw tematyce religijnej. Na
schizofreng prawdopodobnie chorowali taéc Rafat Wojaczek (1945-1971) poeta,
zaliczany do grona ,poetéw wwtlch”, Virginia Woolf (1882-1941) pisarka,
prawdopodobnie chorowata na schizofeeiecz niektorzy biografowie wskazyjze

byta to choroba afektywna dwubiegunowa.
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2. CEL PRACY | HIPOTEZY

2.1. Cel pracy

1. Porownanie wybranych wyktadnikéw kreatywioou chorych na schizofreqi

oraz w grupie kontrolnej osob zdrowych.

Ocena zalenosci migdzy kreatywnécia a funkcjami wykonawczymi i partia
operacyjm u 0séb chorych na schizofreni

Ocena zalenosci miedzy niektérymi cechami demograficznymi i klinicznym
(wiek badanych, diuggé trwania choroby, nasilenie objawéw pozytywnych i
negatywnych) a kreatywtaia.

4. Poréwnanie deklarowanych zdokwoartystycznych i z zakresu naggistych w

obu grupach badanych i ich rodzin .
2.2. Hipotezy

1. Kreatywna¢ chorych na schizofregioceniana za pomeavybranych zadajest
nizsza w poréwnaniu z grggkontrolrp oséb zdrowych.

2. Obserwowane w schizofrenii zaburzenia funkcji wykenzych mog wiazat
sie z obnizeniem wskanikow kreatywndci.

3. Modyfikujacy wptyw na badane wykitadniki kreatyw§m map niektore cechy
demograficzne i Kliniczne: wiek, wyksztalcenie, ile&xse objawow
pozytywnych i negatywnych schizofrenii, dhégo trwania choroby, il&
hospitalizacji.

4. Czlonkowie rodzin o0sOb chorych na schizofeenwykazup zdolngci

artystyczne i z zakresu naukistych czsciej niz czionkowie rodzin oséb

zdrowych.
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3. MATERIAL | METODA

3.1. Osoby badane

Badaniem zostali obgi chorzy hospitalizowani w Klinice Psychiatrii Dxstych
Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu oraz pacjencijewodzkiego Szpitala dla
Nerwowo i Psychicznie Chorych ,Dziekanka” w Gimee.

Badanie zostato przeprowadzone jednorazowo, w @kigt®tnej poprawy stanu
klinicznego wréd 43 chorych 21 kobiet oraz 22zyznw wieku od 21 do 60 roku
zycia. u ktorych podczas pobytu na oddziale scherafrrozpoznano wedtug kryteriow
ICD-10. Diagnoza stawiana byta przez lekarza sfistgja zakresu psychiatrii.

Srednia wieku wynosita 36 lat (SD=10,18), natomragipictos¢ wieku 21-60 lat.

Z bada wykluczono pacjentdéw, u ktorych wspohwggbwaty choroby
neurologiczne, somatyczne oraz uzalenych od substancji psychoaktywnych.

Na podstawie powaszych kryteribw wdczenia wsipnie zakwalifikowano do
badania 53 chorych. Dziesioro chorych z renych powoddw odmowito wspotpracy w
trakcie wykonywania badania. W ostatecznej analizizgkdniono wyniki uzyskane
przez 43 chorych.

Grupa kontrolna liczyta 45 o0s6b zdrowych psychiezni somatycznie,
dobranych pod wzgtlem wieku, pici oraz wyksztalcenia z wojewoddztwa
wielkopolskiego. W skiad grupy badanej weszli praeizy firmy medycznej oraz inni
ochotnicy, rekrutowani sgodd osOb znajomych, ktorzy wyrazili zgpcha badanie.
Osoby z grupy kontrolnej nie byty spokrewnione dmgimi na schizofreri oraz nie
byly badane psychiatrycznie. Badanie zostato pmeadzone jednorazowo u 28 kobiet
oraz 17 mzczyzn. Srednia wieku dla obu pitci w grupie kontrolnej wyias35,3 lat
(SD=12,26) natomiast rozpos¢ wieku 18-60 lat).

Dane demograficzne, a takinformacje na temat stanu zdrowia psychicznego
oraz fizycznego uzyskano na podstawie wywiadu pmepadzonego wgzahczonego

kwestionariusza (za¢znik nr 7).
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3.2. Podstawowe dane demograficzne i kliniczne grygadanej i grupy kontrolnej

3.2.1. Dane demograficzne

Z danych zaprezentowanych w tabeli nr 1 wyniteapbie grupy nie ity si¢

pod wzgtdem rozktadu ptci, wieku oraz diugo nauki (tabela 1).

Tabela 1. Dane demograficzne grupy

os6b chorychsclaizofreng oraz grupy

kontrolnej.
Chorzy na Grupa kontrolna Warto §¢
schizofrenig n=45 P
n=43
Pte¢ (n, %)
K |21 (48,8%) 28 (62,2%) 1p=0,2942
M |22 (51,1%) 17 (37,8%)
Wiek
X+SD| 36+10 35+ 12 2p=0,8054
Mediana 33 35
min-max| 21-60 18-60
Lata nauki
X+SD| 13+2 154 3p=0,0622
Mediana| 13 14
min-max| 8-18 7-25
Wyksztatcenie
1.Podstawowe 3 (6,9%) 3 (6,6%) 2p=0,2839
2. Gimnazjum 0 3 (6,6%)
4. Zawodowe 12 (27,9%) 6 (13,3%)
5.Srednie 20 (46,5%) 19 (42,2%)
6. Wyzsze 8 (18,1%) 14 (31,1%)
Wiek matki w chwili
narodzin badanego 4p=0,8800
X+SD| 25,785,39 25,95-4,62
Mediana 25 26
min-max| 17- 37 16-41
Wiek ojca w chwili narodzin
badanego 2p=0,6459
X+SD| 29,78 6,86 28,72:6,11
Mediana| 28 27
min-max| 20-46 16-52

1Test Yatesa poprawiony, 2U Test Manna-Whitne§Tast WelchgTest t-Studenta
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Z danych z wywiadu wynikae chorzy na schizofregiv okresie nauki cgciej
niz osoby zdrowe powtarzali klasy (44%).
Nie stwierdzono istotnej picy pod wzgédem uzyskanego wyksztatcenia (p=0,2839).
Osoby z grupy kontrolnej ezciej legitymowaty s¢ wyksztatlceniem wiszym (31,1%)
w poréwnaniu z grup chorych na schizofregi (18,1%). Osoby chorage na
schizofren¢ natomiast miaty cgciej wyksztatcenie zawodowe (27,9%) w poréwnaniu
do os6b zdrowych (13,3%).

Nie stwierdzono tate istotnych ranic wieku matek i ojcéw w chwili urodzenia

chorych na schizofregi osob z grupy kontrolne;.
3.2.2. Aktywna@¢ zawodowa osob badanych
W tabeli nr 2 przedstawiono dane na temat aktyeineawodowej badanych

0sob.

Tabela 2. Aktywn&t zawodowa badanych grup (osoby chore na schizefresoby z

grupy kontrolnej)
Grupa badawcza | Praca na Bezrobotny Swiadczenia | Student/uczed | Warto$é
peten etat (zasitek, P
renta)
chorzy na
schizofrenig
(n, %) 5 (11,6%) 19 (44,2%) 19 (44,2%) 0
grupa kontrolna 0,00001
(n,%) 38 (84,5%) 0 2 (4,4%) 5 (11,1%)

Test Fishera-Freemana-Haltona

W grupie chorych na schizofreni 44,2% bylo bezrobotnych, 44,2%
utrzymywato s¢ z renty lub zasitku, a 11,6% pracowato zawodowopeten etat.
Przewaaly zatem osoby niem@gje zatrudnienia.

Natomiast w grupie kontrolnej wksza¢ osGb pracowata w petlnym wymiarze
godzin (84,5%), a jedynie 4,4% otrzymywatwiadczenia emerytalne lub rentowe,
11,1% badanych z grupy kontrolnej uczyte. 8adane grupy tnity sie pod wzgédem
aktywnaici zawodowej (p=0,0001).
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3.2.3. Dane kliniczne chorych na schizofteni

Tabela 3. Podstawowe dane kliniczne os6b chorydcthaofreng

Dlugosé choroby Wiek zachorowania llosé hospitalizaciji

w latach
X+ SD| 8,75:8,32 27,5:8,12 5,65t6,18
min-Max| 0,5-34 17-54 1-30

Maksymalny czas trwania chorobysndd badanych wynosit 34 lata, a
minimalny p6t roku Sredni czas trwania choroby (w latach) wynosit §35= 8,32).

Wsréd 16,3% badanych choroba trwata 1-5 lat, u 2363%0 lat a wrdd 16,3%
ponizej 0,5 roku. U pozostatych osdb (30,2%) chorobakavpowyej 11 lat. Natomiast
srednia ilé¢ hospitalizacji badanych oséb wynosita 5,65. Jaababa nie pamiata jak

diugo trwa choroba a trzy osoby nie potrafity podasci hospitalizaciji.

Tabela 4. Nasilenie objawow w skali PANSS

Nasilenie objawéw w skali PANSS
Objawy Objawy Objawy ogélnej | Suma punktéw
pozytywne negatywne | symptomatyki (P+N+G)
HP” HN" HG"
X+SD|9,79t2,80 11+4,04 20,65:3,74 41+8,2
min-Max| 7-19 7-24 14-31 30-60

Srednia punktéw w skali PANSS (P+N+G) dla os6b z paznaniem
schizofrenii wynosita 41,48 punktéw. Minimalnadtoto 30 punktow a maksymalna 60
PANSS wskazujee badania

przeprowadzono w okresie istotnej poprawy stanmiddnego. Wedtug przgiych

punktow. llg¢ punktow uzyskanych w skali
kryteriow, wynik <60 punktéw oznacza tagodne naséeobjawow [Leucht S i wsp.
2005]. W og6lnym wyniku skali PANSS, minimum punkt®@trzymaty w wgkszaci
osoby, u ktérych wyspit pierwszy epizod choroby o tagodnym przebiegu.

Badanie skal PANSS przeprowadzitam osébie. Wczéniej uczestniczytam w
badaniach, podczas ktérych lekarz psychiatrawamiczony w zakresie stosowania
PANSS oceniat stan psychiczny chorych przyaiu tej metody. Korzystatam rowrie
z multimedialnej ptyty szkoleniowej obejmggpj tematyk i zasady prowadzenia
badania za pomacskali PANSS.
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3.2.4. Obcizenie rodzinne schizofreporaz innymi chorobami psychicznymi

Tabela 5. Wysipowanie chordb psychicznych w rodzinie badanyctbeskrewni 1 i 2

stopnia
Wystepowanie choréb Chorzy na Grupa Warto §¢
psychicznych w rodzinie | schizofrenie kontrolna P
0s0b badanych (n) (%) (n) (%)
TAK |12 (27,9%) 1(2,2%)
0,0007
NIE |31 (72,1%) 44 (97,8%)

Dokfadny Test Fishera

W grupie oséb z rozpoznaniem schizofrenikréd 27,9% badanych choroby
psychiczne wyspowaty u krewnych 1 i 2 stopnia. W tym 13,9% (n=s\ierdzono
obciazenie rodzinne schizofrepinatomiast inne choroby psychiczaeznie stanowity
14%: depresja — 1 osoba, zaburzenia schizoafektywieosoba, samobdjstwo — 1
osoba. Pozostale osoby z tej grupy (n=3), delklaeupwystpowanie vgrod bliskich
krewnych choroby psychicznej, nie potrafity udzigkdnoznacznej odpowiedzi, jaka
jest to choroba psychiczna.

W grupie kontrolnej jedna osoba wskazata na gpmwanie w rodzinie u

bliskich krewnych schizofrenii.
3.3. Metody bada
3.3.1. Badanie kreatywnéci

Ocerg kreatywndci przeprowadzono przyzyciu Skali Wraliwosci Estetycznej
Barron — Welsh Art Scale (BWAS) oraz wybranych pads Berlinskiego Testu
Struktury Inteligencji (Berliner IntelligenzstruktTest-BIS)

3.3.1.1. Skala Preferencji estetycznej Barron-Welsh

Dla okrelenia wraliwosci estetycznej zastosowano SkaWrazliwosci

Estetycznej-(Barron-Welsh Art Scale - BWAS). Zoateha opracowana przez Franka
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Barrona (Welsh i wsp. 2005) i opiera sia koncepcjach psychoanalitycznydbo
badania zastosowana zostata wersja zrewidowana.

Badanie polega na ocenie przez pacjenta 86 rysunpOmrzez okréenie
.podoba st”, ,nie podoba sj”, oraz zaznaczeniu odpowiedzi na arkuszu. Rystenlr
czasie konstruowania skali zostaty poddane ocemtgstaw. Na tej podstawie
opracowano wzorzec, z ktérym poréwnywaneodpowiedzi osoby badanej (zetnik
nr 3).

3.3.1.2. Berliski Test Struktury Inteligenc;ji

Do oceny kreatywriwi zastosowano zestaw testow wchgyzh w skiad
.Berlinskiego Testu Struktury Inteligencji” Berliner Inigenzstruktur-Test-BIS (Jager
I wsp. 1997) Skala BIS definiuje kreatywdé jako podrzdny element skiadowy
inteligencji. Niektére podtesty pozwadajna ocern kreatywndci figuratywno-
obrazowej czyli plastycznej, werbalnej i numerygdiczbowej, jak i elastyczriwi
myslenia, wyobrani oraz umieitnosci znajdowania wielu sposobow rozywania
problemu.

Opis badania: Osoby badane mialy do rezania 6 zada (mierzcych
kreatywnd¢ stowm, plastyczn, liczbows). Kazde zadanie bylo poprzedzone
instrukch, ktdra nalezato przeczytédw okreslonym czasie (odpowiednio od 30 sek. do 1
min. 30 sek. Po uplywie wskazanego czasu osoba nbadarzechodzita do
rozwigzywania wtdciwego zadania. Na wykonanieZkego zadania byt odpowiednio
okreslony czas od 1 min. 50 sek. do 2 min. 30 sek. kdowvany przez badacza za
pomoa stopera. Naspnie poszczegodlne zadania byly poddane ocenie datgwie
klucza zawartego w instrukcji. Istotnym elementernwiazania kadego z zadabyta
roznorodnd¢ prawidtowych rozwizan. Za kade prawidiowe, zgodne z kluczem
rozwiazanie badany otrzymywat 1 punkt (zegnik nr 4).

3.3.2. Ocena nasilenia objawow schizofrenii
Nasilenie objawow pozytywnych i negatywnych u oséborupcych na

schizofreng oceniano za pomac Skali Objawow Pozytywnych i Negatywnych
(PANSS Positive and Negative Syndrome Scale) [Kagp. 1987].
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Skala ta skfada siz 30 pozycji podzielonych na trzy grupy objawow: sledem
objawow pozytywnych, do ktorych zaliczg:siirojenia, dezorganizacpojeciowa,
zachowania omamowe, pobudzenie, postawvielkosciowa, podejrzliwagé/
przesladowanie oraz wrogo, 2. siedem objawow negatywnych — sptycenie afektu,
wycofanie emocjonalne, staby kontakt, biextiapatia oraz wycofanie spoteczne,
zaburzenia milenia abstrakcyjnego, brak spontanic#ioi ptynnacsci rozmowy,
myslenie stereotypowe oraz 3. szesna objawéw ogolnych, do ktorej zaliczae:si
troske o ciato, Ek, poczucie winy, napctie, manieryzmy i zastyganie, depresja,
zahamowanie ruchowe, brak wspétpracy, niezwyktdcirenyslenia, dezorientacja,
zaburzenie uwagi, brak krytycyzmu i wdl, zaburzenie woli, staba kontrola
impulséw, pochioricie (zaabsorbowanie wlasnymi slgmi) oraz czynne unikanie
spoteczne. Nasilenie poszczegolnych objawow ocskiav skali od 1 punktu (brak
objawéw) do 7 punktéw (maksymalnie nasilone objawyastpnie sumowane as
wszystkie punkty, a teale nasilenie objawow w trzech wymienionych grupach
(zakcznik nr 5).

Ocena przy gyciu PANSS byla wykonywana jednokrotnie w okresaprawy

klinicznej, przed wypisem chorego do domu.

3.3.3. Test Sortowania Kart Wisconsin

Do oceny funkcji wykonawczych i pagui operacyjnej zastosowano Test
Sortowania Kart Wisconsin (WCST) w wersji komputeep Heatona [Heaton
wsp.1993].

Opis badania: Podczas badania w gornejazmonitora pojawiaj Sie cztery
rézne wzorcowe karty, na ktorych znajagie, jeden czerwony trogt, dwie zielone
gwiazdki, trzy zolte krzyze oraz cztery niebieskie kota. U dolu ekranu, wojeg
srodkowej czsci, pojawia st pojedyncza karta, ktgr badany ma za zadanie
przyporadkowa tak, by dopasowaja wedtug trzech kryteriow: koloru, ksztattu i
liczby elementéw. W trakcie badania kryterium toiemia s¢, 0 czym osoba badana o
tym nie wie. Informacja zwrotna, ktéra pojawia pio utazeniu karty (dobrze lulile)
stanowi potwierdzenie prawdzia@ przyjetego kryterium lub kidu i koniecznéci
jego zmiany. Koniec badania ngstije po utaeniu 6 kategorii lub wykorzystaniu 128

kart. Czas wykonania testu wynosi od 20 do 30 minut
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W badaniu tym ocenia ¢i ilos¢ odpowiedzi perseweracyjnych oraz popetnionych
btedow perseweracyjnych i nieperseweracyjnychicilpoprawnie utaonych kategorii,
procent zgodnych odpowiedzi z konceplrgiczr, ilos¢ prob do utgenia pierwszej

kategorii.

3.3.4. Edynburski Kwestionariusz Lateralizacji -dBaie lateralizacji ruchowej

Do oceny lateralizacji zastosowano Edynburski Kwestriusz Lateralizaciji
(ang. Edinburgh Handedness Inventory) [Oldfield 97

Kwestionariusz zawiera pytania odngsz s¢ do preferencji giycia prawej lub lewej
reki w wykonywaniu szeregu codziennych czyseip takich jak: pisanie, rysowanie,
krojenie, rzucanie, postugiwaniegssamym nee, szczotkowanie ¢bOw zapalanie
zapaiki itd. (zatcznik nr 6).

Badanych prosi si 0 opisanie i zademonstrowanie sposobu wykonywania
poszczegoblnych czynioi. Niektore zadania wymagajuzycia obu gk. Preferencje
uzycia rak badacz zaznacza wpisajw odpowiedry kolumre ,1” a w drug ,,0”. Jezeli
preferencja gycia prawej lub lewej gki jest dominujca i badany w wykonanej
czynnaci nie wytby drugiej kki, to odpowiednio w kolumnach badacz zaznaczai,2”
,0”. Natomiast jeeli obogtne jest uycie jednej hdz drugiej kki, to kolejno badacz
wpisuje w jeda kolumrg ,1” oraz w drug ,1”. Na podstawie obserwacji i odpowiedzi
badanego okéta sk wspotczynnik lateralizacji, ktorego wastoodzwierciedla to, w
jakim stopniu osoba jest prawo- czy leweana.

Ocena lateralizacji ruchowej w obu grupach piosey skah byta przeprowadzona

jednokrotnie zaréwno w grupie chorych, jak i grukdaatrolnej.

3.3.5. Kwestionariusz witasnej konstrukcji

Kwestionariusz wtasnej konstrukcji sklada i 44 pyta dotyczcych: danych
demograficznych, choréb somatycznych, wpgstvania chorob psychicznychswd
krewnych, nalogobw, stosowanej farmakoterapii, rd@wni wyksztatcenia,
wykonywanego zawodu, warunkéw socjoekonomicznychkwéstionariuszu zawarte
zostaly pytania dotygze uzdolnié plastycznych, muzycznych, literackich i uzdotnie

z naukscistych (fizyka, matematyka, biologia) zarowno waaego, jak i jego rodziny.
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Powyzsze metody badania byly wykonywane w okresie poprastanu
klinicznego chorego na schizofrenniedtugo przed wypisem ze szpitala ggahik nr
7).

Badani (grupa kontrolna oraz chorzy na schizo&ewyrazili pisemma zgod: na
udziat w niniejszym projekcie (zgdznik nr 2).

Na przeprowadzenie batlawyrazita zgod Komisja Bioetyczna przy

Uniwersytecie Medycznym w Poznaniu (Uchwata nr R8%(zahcznik nr 1).
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4. METODY OBLICZE N STATYSTYCZNYCH

W zalenosci od zat@onych celow w pracy wykorzystane zostatynmé metody
statystyczne.

Poréwnania nwdzygrupowe przeprowadzano w zalesci od charakteru
rozktadu zmiennych przy pomocy testu t-Studentaz ¢estu Manna-Whitney'a.

Dla poréwnania wicej niz 2 grup zmiennych zastosowano test Kruskala-Waltisa
testem wielokrotnych porowha@unna.

Parametry na skali nominalnej opisano liccm®i odpowiadaica jej wartGcia
procentovd. Do poréwnania parametrow na skali nominalnej wochv grupach
zastosowano test Chi2, test doktadny Fishera estZAHishera-Freemana-Haltona.

Analize¢ korelacji przeprowadzano przy zastosowaniu tepeaBnana.

Podgto rowniez probe wyznaczania modelu regresji wielokrotnej (stasujnetod
krokowa postpujaca).

Wszystkie hipotezy statystyczne weryfikowano nai@oize istotndci a=0,05.
Obliczenia dokonano przy pomocy pakietu statystggonSTATISTICA v 8.0 oraz
pakietu Cytel Studio, StatXact-8.
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5. WYNIKI

5.1. Wyniki testow oceniajcych kreatywnasé

Tabela 6. Poréwnanie wynikéw Skali Preferencji Bstenej Barron-Welsh Art Scale
(BWAS) u chorych na schizofrepioraz w grupie kontrolnej.

Skala BWAS Chorzy na Grupa kontrolna Warto ¢
schizofrenie P
BWAS ,podoba
si¢”
X+SD|17,46:9,33 13,53:8,28 0,0327
Medianal 17 10
Min-Max | 0-30 2-29
BWAS ,nie podoba
sig"
X+SD| 7,51+8,08 11,62+8,16 0,0157
Medianal 5 12
Min-Max | 0-29 0-26

BWAS ,podoba
sie+ nie podoba s¢*

X+SD|24,9%9,89 25,1511,95 0,8280
Mediana 27 23
Min-Max | 5-48 6-51

Test U-Manna-Whittneya

W tacznym wyniku w skali BWAS (,podoba i+ nie podoba sf) badane
osoby w obu grupach uzyskaly podobne wyniki (p=8(82 Maksymalna il&
zgodnych odpowiedzi do wyniku wzorcowego wynositgmpie chorych 48 punktéw,
a minimalna 5 punktow, natomiast w grupie kontrplmaksymalna ilé zgodnych
odpowiedzi wynosita 51, a minimalna 6 punktow.

Jednak wykazano #@ice pomidzy badanymi grupami (grupa chorych na
schizofreng oraz grupa kontrolna) pod wzgdem udzielanych osobno odpowiedzi
.podoba st” (p=0,0327) a ,nie podoba s (p=0,0157) w stosunku do wyniku
wzorcowego zawartego w instrukcfsrupa oséb chorych uzyskatageej punktéw za
trafne odpowiedzi ,podoba i a grupa kontrolna uzyskata wszy wynik podczas
udzielania odpowiedzi ,,nie podoba”.

Grupa os6b na schizofrenczesciej odpowiadata ,podoba i wskazupc na
rysunki symetryczne o ostrych konturach, figury metryczne, symbole. Natomiast

grupa kontrolna jako ,podoba ¢8i czesciej wskazywata rysunki abstrakcyjne o
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rozmazanych konturach, a w dalszej kolégnaa rysunki okréajace symbole. Obie
grupy po zakaczeniu badania informowatye na ocea rysunkdw précz pierwszego

wrazenia miaty te wptyw skojarzenia.

Tabela 7. Porownanie wynikdw wybranych podtestowliBskiego Testu Struktury

Inteligencji u chorych na schizofrenbraz w grupie kontrolnej

Zadania poszczegélnych | Grupa chorych na Grupa kontrolna Warto §¢
podtestow schizofrenie p
Kreatywnos¢ werbalna
(BIS-am) 0,2709
X+SD | 1,55+1,03 1,751,09
Mediana| 1 1
min-max | 0,00-6,00 0,00-6,00
Kreatywnos¢ werbalna
(BIS-ma) 0,3719
X+SD | 1,1141,23 1,3141,32
Mediana| 1 1
min-max | 0,00-4,00 0,00-7,00
Kreatywnosé figuratywno-
obrazowa (BIS-0j) 0,2947
X+SD | 3,114+2,03
Mediana| 3 3,40t1,69
min-max | 0,00-9,00 4
0,00-9,00
Kreatywnosé figuratywno-
obrazowa 0,3294
(BIS-zf)
X+SD | 3,79t2,04 4,15:2,01
Mediana| 4 4
min-max | 0,00-12,00 0,00-8,00
Kreatywnos¢ figuratywno-
obrazowa 0,0048
(BIS-zKk)
X+SD | 2,832,27 4,31+2,55
Mediana| 3 4
min-max | 0,00-8,00 0,00-13,00
Kreatywnos$¢ numeryczna
(BIS-zr) 0,0868
X+SD | 1,44+0,79 1,770,97
mediana| 1 2
min-max | 0,00-5,00 0,00-4,00
BIS-wynik catosciowy
(BIS-am-ma-oj-zf-zk-zr) 0,0097
X+SD | 13,866,70 16,715,82
mediana| 12 16
min-max | 5-36 6-33

Test U-Manna-Whittneya
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Nie stwierdzono istotnych #dic wynikbw w nastpujacych podskalach
oceniajcych kreatywné& werbalm (BIS-am-ma), numerycan (BIS-zr) oraz
figuratywno-obrazow (BIS-zf-0j) w skali BIS. Jedynie w zadaniu ocea@m
kreatywnd¢ figuratywno-obrazow BIS-zk, polegajcym na utgeniu z czterech
podanych elementow jak napeej kaicowych figur (niekoniecznie realnych), ktére
zawieraly wszystkie cztery podane elementy, chomyskali gorszy wynik (p=0,0048)
w porownaniu do grupy kontrolne;.

Grupa chorych na schizofrenizyskata istotnie gorszy catowy BIS w poréwnaniu z

grupa kontrolm (p=0,0097).

5.2. Wyniki Testu Sortowania Kart Wisconsin
(Wisconsin Card Sorting TestWCST)

Tabela 8. Porownanie wynikéw testu WCST w grupiergbh na schizofreqii w

grupie kontrolnej

WCST Chorzy na schizofreng Grupa kontrolna Warto $¢ p
Odpowiedzi
perseweracyjne 0,0005
X +£SD | 20,2315,99 12,5%8,18
Mediana| 16 9
min-max | 7,00-92,00 5,00-49,00
Btedy perseweracyjne
X+SD|17,8%12,17 11,336,39 0,0002
Mediana| 15 9
min-max | 7,00-69,00 5,00-38,00
Btedy nieperseweracyjne
X +SD | 13,5%7,74 11,0G:7,21 0,024
Mediana| 12 8
min-max | 0,00-39,00 3,00-41,00
Odsetek odpowiedzi
zgodnych z koncepci 0,0002
logiczma
X £ SD | 59,7220,28 73,0216,02
Mediana| 64 79
min-max | 11,00-88,00 20,00-91,00
llo$¢ poprawnie
utozonych kategorii 0,0007
X +SD | 4,252,12 5,60£1,09
Mediana| 6 6
min-max | 0,00-6,00 2,00-6,00

Test U-Manna-Whitneya

Chorzy, podczas wykonywania WCST, popehiali ecej bkdow

perseweracyjnych, nieperseweracyjnych, a zdakudzielali wegcej odpowiedzi
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perseweracyjnych. Natomiast odsetek odpowiedzdzgch z koncepaj oraz ilas¢
utozonych kompletnych kategorii w grupie chorych naizsafieni byta znacznie

nizsza w poréwnaniu do grupy kontrolnej.

5.3. Poréwnanie wynikow uzyskanych w testach BWASIS i WCST przez
kobiety i mezczyzn w grupie oséb chorych na schizofregi oraz w grupie

kontrolnej

W grupie chorych na schizofreninie wykazano istotnej #dicy wynikow
BWAS, BIS (wynik catdciowy), jak i w WCST mgdzy kobietami a mizczyznami.
Tylko w jednym zadaniu mieggym kreatywné¢ numerycza (BIS-zr) kobiety
uzyskaty lepsze wyniki aimezczyzni.

W grupie kontrolnej nie wygpowaly istotne rénice wykonania BWAS, BIS
(wynik catasciowy), jak i w WCST. Mzczyzni lepiej wykonywali zadanie ocenigje
kreatywnd¢ werbalr (BIS-ma).

5.4. Lateralizacja

Na podstawie oceny przy pomocy Edynburskiego Kwestiiusza Lateralizacji
stwierdzono,ze w grupie chorych na schizofrerdO osob byto prawegcznych, a 3
osoby postugiwaly sizarowno praw, jak i lewa reka. Natomiast w grupie kontrolnej
43 osoby byly prawaeczne, jedna lewgczna i jedna postugiwata esiw rownym
stopniu praw, jak i lewg reka. Nie stwierdzono rinic statystycznych w tym zakresie.
Ze wzgkdu na to, 2 osoby w wgkszaci byly prawoerczne, nie dokonano analiz
korelacyjnych oraz poréwnawczych paaizy skalami kreatywriwi i WCST a
lateralizacy.

5.5. Zalenosé¢ miedzy wynikami WCST a skalami kreatywndci

5.5.1. Zalenos¢ miedzy wynikami WCST a skal BWAS w grupie chorych na
schizofreng oraz w grupie kontrolnej

Nie wykazano istotnej zataosci pomidzy badanymi zmiennymi WSCT a
wynikami BWAS.
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5.5.2. Zalenos¢ miedzy wynikami WCST a poszczegdlnymi podtestami sk w

grupie chorych na schizofrenbraz grupie kontrolnej

Tabela 9. Zalenos¢ miedzy wynikami WCST a poszczegolnymi podtestami sR#l —

chorzy na schizofreai

o WCST -Odsetek| WCST-llos¢
Skala BIS Odpowiedzi : WCST- Bigdy WCST' Bledy odpowiedzi poprawnie
perseweracyjne | perseweracyjne | nie- _ dnveh 7 Wozonveh
perseweracyjne zgodnyc ye
koncepcja kategorii
logiczng
Kreatywnos¢
werbalna
\(BIS-am)
Rs|-0,0685 -0,0571 -0,1653 0,0577 0,0470
p|0,6621 0,7158 0,2892 0,7131 0,7642
Kreatywnosé
werbalna
(BIS-ma)
Rs|-0,2329 -0,2204 -0,3285 * 0,4135** 0,2320
p|0,1327 0,1554 0,0314 0,0058 0,1342
Kreatywnos¢
figuratywno-
obrazowa
(BIS-0j)
Rs|-0,4216** -0,4101** -0,2995 0,3919** 0,2715
p|0,0048 0,0063 0,0510 0,0093 0,0781
Kreatywnosé
figuratywno-
obrazowa
(BIS-zf)
Rs|-0,3849* -0,3721* -0,3676* 0,3460* 0,2464
p|0,0108 0,0139 0,0152 0,0230 0,1111
Kreatywnos¢
figuratywno-
obrazowa
(BIS-zk)
Rs|-0,2928 -0,2576 -0,5912 *** 0,3884* 0,3511*
p|0,0566 0,0953 0,0000 0,0100 0,0209
Kreatywnosé
numeryczna
(BIS-zr)
Rs|-0,0095 0,0157 0,0216 -0,0197 -0,1253
p|0,9515 0,9203 0,8905 0,9000 0,4233
BIS- wynik
calosciowy
Rs|-0,3921** -0,3637* -0,5306*** 0,4547** 0,3391*
p|0,0092 0,0164 0,0002 0,0021 0,0261

Korelacja porzdku rang Spearmana
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

45




W grupie chorych wykazano ujemnzaleznos¢ migdzy odpowiedziami
perseweracyjnymi, ikria bledéw perseweracyjnych a wynikami podtestow BIS
badajcych kreatywné& figuratywno-obrazow (BIS-0j-zf). Liczba bédéw
nieperseweracyjnych wykazywata ujesnmaleznos¢ z testami BIS-ma (miesgzymi
kreatywnd¢ werbalra) oraz BIS-zf-zk (mieracymi kreatywndé¢ figuratywno-
obrazow). Natomiast odsetek odpowiedzi zgodnych z koneefogiczm korelowat
dodatnio z zadaniami ocenjaymi kreatywnéc¢ figuratywno-obrazow (BIS-o0j-zf,zKk) i
werbalrny (BIS-ma), podobnie ik& poprawnie utaonych kategorii z wynikami zadania
BIS-zk.

Na granicy istotnéri statystycznej pozostawaty ujemne korelacjedazy liczla bleddw
nieperseweracyjnych a BIS-0j (p=0,0510) oraz odpdaiami perseweracyjnnymi a
BIS-zk (p= 0,0566).

Lepszy catéciowy wynik BIS (sumg 6 zada) wiazat st z mniejsza iloscia
odpowiedzi perseweracyjnych,edbw perseweracyjnych i nieperseweracyjnych oraz z
wigkszym odsetkiem odpowiedzi zgodnych z koncgdogiczm i wigksz iloscia

poprawnie utaonych kategorii.

Tabela: 10. Zalnos¢ miedzy wynikami WCST a poszczegélnymi podtestami wliska

BIS — grupa kontrolna

Odpowiedzi WCST - Bledy | WCST - Bledy WCST - WCST -
Skala BIS perseweracyjne | perseweracyjne | nieperseweracyjne | Odsetek llosé
odpowiedzi | poprawnie
zgodnych z | utozonych
koncepcja | kategorii

logiczm
Kreatywnosé
werbalna
(BIS-ma)
Rs|-0,4016** -0,4290** -0,2511 0,4251** |0,2421
p|0,0062 0,0032 0,0960 0,0036 0,1089

Rs- Korelacja porzdku rang Spearmana
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

W grupie kontrolnej wykazano jedynie ujemrzaleznos¢ miedzy iloscia
odpowiedzi perseweracyjnych icblbw perseweracyjnych, a wynikiem zadania BIS-ma
(kreatywnad¢ werbalna), a tate korelacg dodatna miedzy odsetkiem odpowiedzi
zgodnych z koncepgjogiczra a kreatywnécia werbalr (BIS-ma).
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Pomkdzy pozostatymi zadaniami (BIS-ma-oj-zf,-zk,-zrgkji BIS (wynik
catagsciowy) a wyktadnikami WCST nie zachodzily istotrtatgstycznie zatenosci.

5.6. Zaleznosé migedzy nasileniem objawow w skali PANSS a wynikami BWS oraz
BIS

Analiza korelacyjna wynikow uzyskanych przez charya schizofreriw skali
BWAS i BIS a nasileniem objawéw wg skali PANSS wgéka nas{pujace zalenosci
(tabela 11 12).

Tabela 11. Zalos¢ miedzy nasileniem objawow w skali PANSS a wynikami kals
BWAS

Skala objawow pozytywnych i negatywnych PANSS
Skala Objawy Objawy negatywne | Ogélna Suma punktow w
BWAS pozytywne symptomatyka | skali PANSS
P N G (P+N+G)
BWAS
.Podoba sig”
Rs|-0,1650 0,1511 -0,2843 -0,0410
p|0,2901 0,3333 0,0645 0,7937
BWAS ,Nie
podoba sg”
Rs|0,0193 0,0669 -0,0671 -0,1101
p|0,9021 0,6694 0,6689 0,4817
BWAS
.podoba si¢ +
nie podoba
Sig”
(wynik
calosciowy)
Rs|-0,2878 0,0321 -0,3925** -0,1389
P|0,0612 0,8380 0,0092 0,3741

Rs- Korelacja porzdku rang Spearmana
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

W grupie chorych na schizofrennie stwierdzono istotnej zaleosci migdzy
0golnym nasileniem objawow w skali PANSS, az@aknidzy nasileniem objawow
pozytywnych (PANSS-P) i negatywnych (PANSS-N) a ikgmi BWAS.
Zaobserwowano natomiast ujegkorelacg migdzy nasileniem ogolnej symptomatyki
psychiatrycznej (PANSS-G) a cabowym wynikiem w skali BWAS (p=0,0092).
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Wieksze nasilenie objawéw PANSS-Gaz@ato sie z gorszym catkowitym wynikiem
BWAS (suma ,podoba i + ,nie podoba ).

Tabela 12. Zabnos¢ miedzy nasileniem objawéw w skali PANSS a wynikami

poszczegolnych podtestow BIS

Testy kreatywnoici Skala objawéw pozytywnych i negatywnych PANSS
BIS Objawy Objawy Ogédlna Suma punktéw
pozytywne negatywne symptomatyka w skali PANSS
P N G (P+N+G)
Kreatywnos¢ werbalna
(BIS-am)
Rs|0,2114 0,2274 0,1036 -0,1295
p|0,1733 0,1423 0,5084 0,4076
Kreatywnos¢ werbalna
(BIS-ma)
Rs|0,1133 -0,1299 0,0660 -0,2406
p|0,4692 0,4062 0,6740 0,1201
Kreatywnosé
figuratywno-obrazowa
(BIS-0j)
Rs|0,1677 0,1395 0,1774 -0,2765
p|0,2822 0,3719 0,2549 0,0726
Kreatywnos¢
figuratywno-obrazowa
(BIS-zf)
Rs| 0,2040 0,2247 0,0696 -0,3430*
p|0,1894 0,1473 0,6572 0,0243
Kreatywnos¢
figuratywno-obrazowa
(BIS-zk)
Rs|0,1635 -0,3043* -0,0176 -0,3157*
p|0,2947 0,0471 0,9105 0,0391
Kreatywnosé
numeryczna (BIS-zr)
Rs|0,1077 0,0874 -0,0231 -0,1490
p|0,4916 0,5770 0,8826 0,3400
BIS- wynik catosciowy
Rs|0,2432 0,2905 0,1121 0,0171
p|0,1160 0,0587 0,4739 0,9111

Rs- Korelacja porzdku rang Spearmana
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

Wigksze catkowite nasilenie objawdw w skali PANSS (P& wiazalo st z
gorszymi wynikami w podskali BIS, mieteej kreatywné¢ figuratywno-obrazow
(BIS-zf-zk). W przypadku pozostatych podskal zal&ci takich nie stwierdzono.

Analizowano take zalenosci miedzy nasileniem objawOow pozytywnych,
negatywnych oraz ogolnej symptomatyki psychiatrggza wynikami uzyskanymi
przez chorych w podtestach skali BIS. ¢kize nasilenie objawéw negatywnych
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wiazatlo s¢ z gorszymi wynikami podskali Bis-zk (p=0,0471V odniesieniu do

pozostatych grup objawdw zateosci takich nie wykazano.

5.7. Wplyw wybranych zmiennych demograficznych oraz klinicznych na

kreatywnos¢ (grupa oséb chorych na schizofrerii grupa kontrolna)

5.7.1. Wiek badanych a wyniki skal kreatywoioBWAS, BIS) oraz WCST

Analizowano take zwazek wynikdw w testach ocenigych kreatywné a

wiekiem badanych.

Tabela 13. Zalmos¢ miedzy wiekiem badanych a wynikami skal kreatyéeio

(BWAS, BIS)

Wiek badanych BWAS | BWAS BWAS Kreatywnosé BIS (wynik
.podoba | ,nie podoba | ,podoba sig + nie figuratywno- calosciowy)
si¢” si¢” podoba sg” obrazowa BIS-zk

(wynik catosciowy)
Grupa chorych
na schizofreni
Rs| 0,1066 | -0,3464* -0,2826 -0,3030* -0,2434
p | 04960 | 0,0228 0,0663 0,0482 0,1156
Grupa kontrolna
Rs| 0,0349 | -0,0824 -0,0558 -0, 2966* -0,2834
P|0,8194 | 0,5903 0,7155 0,0478 0,0591

Rs- Korelacja porgdku rang Spearmana
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

W obu badanych grupach nie zachodzi zab&¢ pomkdzy wiekiem a

wynikiem w skali BWAS (wynik caléciowy). W grupie oséb chorych stwierdzono

ujemm zaleznos¢ miedzy wiekiem a ilécia zgodnych odpowiedzi ,nie podobag’si
(Rs= -0,3464, p= 0,0228). W skali BIS w obu grupagykazano ujem zaleznosé¢

miedzy wiekiem a wynikiem zadania BIS-zk, ktore océmiaeatywnd¢ figuratywno-

obrazow. Im osoby badane byty starsze, tym zadanie xagggorii rozwazywaty

gorzej.

W pozostatych zadaniach (BIS-am-ma-oj-zf-zk-zr)zova catGgciowym wyniku BIS

takiej zalenaosci nie wykazano.
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Na granicy istotng€ci statystycznej (Rs= -0,2834, p=0,0594 yrupie kontrolnej

wykazano ujemakorelacg miedzy wiekiem a wynikiem catoiowym w skali BIS.

Tabela 14. Zalenos¢ miedzy wiekiem badanych a wynikami testu WCST w grupie
chorych na schizofregi

WCST - WCST - Bledy | WCST-Bledy | oo - oSt
Odpowiedzi_ perseweracyjne| nieperseweracyjne odpowiedzi poprawnie
perseweracyjne zgodnych z utozonych
koncepcja kategorii
logiczng
Wiek
badanych
Rs | 0,2472 0,2438 0,3331* -0,2613 -0,2130
p | 0,1099 0,1150 0,0290 0,0904 0,1700

Rs- Korelacja porgdku rang Spearmana
* p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001

W grupie osOb na schizofrenwykazano dodatai korelacg miedzy iloscia
popetianych kidow nieperseweracyjnych a wiekiem oséb badanycma®=a toze
im osoby badane byly starsze, tyneedj popetniaty ldiddw nieperseweracyjnych.

W pozostatych wyktadnikach WCST takiej zatesci nie wykazano.

W grupie kontrolnej wiek badanych nie miat wptywa mwyniki uzyskane w teie
WCST.

5.7.2. Wyksztalcenie a wyniki testow kreatywoio

Analiza poréwna wielokrotnych (dwustronnych) wykazata ngsijace r&nice
pod wzgtdem wykonywania testbw BWAS, BIS a rodzajem wyksetaia badanych.

W grupie osob chorych na schizofrgnjak i grupie kontrolnej nie wykazano
roznic wykonywania BWAS w zalaosci od wyksztalcenia badanych (podstawowe,

zawodowesgrednie i wysze).
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Tabela 15. Wyksztatcenie a wyniki testow kreatygaionv grupie oséb chorych na

schizofreng
Wyksztatcenie Kreatywnasé Kreatywnos¢ BIS (wynik
figuratywno- figuratywno- calosciowy)
obrazowa (BIS-0j) obrazowa (BIS-zf)
podstawowe / zawodowe
p|1.0000 1,0000 1,0000
Podstawowe Krednie
p|0,3587 1.0000 1,0000
Podstawowe / wysze
p|0,0331 0,3412 1,1794
Zawodowe/srednie
p|0,3366 0,6511 0,5977
Zawodowe/ wyrsze
p|0,0120 0,0205 0,0019
Srednie/wyzsze
p|0,5304 0,4388 0,0768

Test Poréwna Wielokrotnych Dunna

W grupie oséb chorych na schizofrenvykazano ranice w wykonywaniu
zada BIS-0j (p=0,0037), BIS-zf (p=0,0219) i BIS-wynikalosciowy (p=0,0034) w
zaleznosci od stopnia wyksztatcenia (test Kruskala-Wallis@)letodh poréwna
wielokrotnych ,post-hoc” wykazanaze w zadaniu BiS-oj badani z wyksztatceniem
podstawowym uzyskali gorsze wyniki od os6b z wyakaniem wyszym (p= 0,0331)
oraz, osoby z wyksztatceniem zawodowym regywaty znacznie gorzej zadania w
poréwnaniu do os6b z wyksztalceniemasgym (p=0,0120). W zadaniu BIS-zf osoby
z wyksztalceniem zawodowym uzyskaly gorsze wynili @séb z wyksztatlceniem
wyzszym (p=0,0205). W pozostatych zadaniach BIS-am-ma-zkia bylo r@nic
pomiedzy grupami. Osoby z wyksztatceniem zawodowym ualysknacznie gorszy
wynik catgciowy w skali BIS, w poréwnaniu z osobami z wykseémiem wyszym
(p=0,0019) Na granicy istotnéci wykazano rénice miedzy osobami z wyksztatceniem
srednim a osobami z wyksztatlceniemasgym, gdzie osoby z wyksztatcenignednim
mialy gorsze wyniki w skali BIS (wynik catoiowy) w poréwnaniu do oséb z
wyksztatceniem wiszym (p=0,0768).

W grupie kontrolnej osoby z zdym wyksztalceniem nie #dity sie¢ pod
wzgledem uzyskanych wynikow w skali BWAS, jak i w skBIiS.
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5.7.4. Wiek zachorowania, diugochoroby, ild¢ hospitalizacji a wyniki BWAS, BIS
I WCST

Nie stwierdzono zaimosci pomidzy wiekiem zachorowania a wynikami
uzyskanymi w skali BWAS oraz wdeie WCST.

W grupie chorych na schizofrenwiek zachorowania w wkszaci nie miat
wpltywu na wyniki uzyskane w poszczegolnych zadaniBtS. Stwierdzono jedynie
ujemmy zaleznos¢ pomkdzy wynikiem zadania BIS-zf (kreatywéto figuratywno-
obrazow) a wiekiem zachorowania. Im fdiejszy wiek zachorowania, tym wyniki w
tym zadaniu byty risze (Rs = -0,3080, p= 0,0472).

Nie wykazano réwniezaleznosci miedzy dtugdcia choroby a wynikami w skali
BWAS, BIS jak i w WCST.

Nie stwierdzono tate zalenosci migedzy iloscia hospitalizacji a wynikami w
skali BWAS oraz w WCST. Stwierdzono ujemkorelacg miedzy zadaniem BIS-0j
(kreatywnd¢ figuratywno-obrazow (Rs= - 0,3296, p=0,0377) oraz ogolnym wynikiem
BIS (Rs= - 0,3513, p= 0,0262) adtwa hospitalizacji. Chorzy eZciej hospitalizowani
uzyskiwali w tych zadaniach gorsze wyniki.

5.8. Deklarowane zdolnéci i osiagnigcia artystyczne oraz z zakresu naulkécistych

0s6b badanych oraz ich rodzin
Osoby badane na podstawie pgiytzawartych w kwestionariuszu osobowym

(zakcznik nr 7) udzielaty odpowiedzi na temat uzdoinertystycznych i z zakresu

naukscistych w rodzinach.
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Tabela 16. Poréwnanie deklarowanych zdétnartystycznych oséb badanych oraz ich

rodzin
Deklarowane | Badani Rodzice Dziadkowie Rodaestwo
zdolnasci Osoby Grupa | Osoby Grupa | Osoby Grupa Osoby Grupa
artystyczne | chore kontrolna | chore kontrolna| chore kontrolna | chore kontrolna
(n=43) (n=45) (n=43) (n=45) (n=43) (n=45) (n=43-1) | (n=45-2)
Tak | 13 13 16 8 8 6 19 9
(30,2%) | (28,9%) |(37,2%) | (17,8%) |(18,6%) | (13,3%) |(45,2%) |(20,9%)
Nie | 30 32 27 37 35 39 23 34
(69,8%) |(71,1%) |(62,8%) | (82,2%) |(81,4%) | (86,7%) |(54,8%) |(79,1%)
p|0.9238 0,070 0.7008 0,0313

Test Chi Yatesa

Czestas¢ wysigpowania zdolngci artystycznych w badanych grupach (chorzy na
schizofren¢g/grupa kontrolna) nie ehita sk (p>0,05). W grupie chorych na
schizofren¢ zdolngci artystyczne deklarowato 13 oséb na 43. Chorayrdzili, ze
uzdolnienia artystyczne rozwily si¢ w okresie przed chorobowym, a choroba stlumita,
badZz nie miata na nie wpltywu. W grupie kontrolnej 136bsna 45 potwierdzita
zdolndci artystyczne.

U rodzestwa chorych na schizofregizdolngci artystycznych wysgpowaty
czesciej w poréwnaniu do grupy kontrolnej (p= 0,0313) €fatesa.

Natomiast nie wykazano istotnej zrocy pomedzy badanymi grupami w

zakresie cgstasci wyskpowaniazdolnaci artystyczne u rodzicow i dziadkow.

Tabela 17. Deklarowane aghiccia/nagrody - ogstaéé wyskpowania osignieé

artystycznych u chorych na schizofreniv grupie kontrolne;j

Grupa chorych Grupa kontrolna | Warto$¢ p
Osiagniecia w dziedzinie
artystycznej:
Tak nagrody 1(2,3%) 3 (6,7%)
Tak wyr&nienia 10 (23,3%) 4 (8,9%) 0,1725
Nie 32 (74,4%) 38 (84,4%)

Test Fishera-Freemana-Haltona
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W grupie chorych na schizofreniogbtem 11 oséb potwierdzito uzyskanie
nagréd i wyraniea za udziat w konkursach z dziedziny artystycznépmaast w grupie

kontrolnej wyr@nienia i nagrody otrzymato 7 oséb. Bice g nieistotne statystycznie.

Tabela 18. Deklarowane agniccia/nagrody artystyczne w rodzinach oséb badanych

Rodzina badanych Grupa chorych Grupa kontrolna | Wartos¢ p

Osiagniecia w dziedzinie
artystycznej w rodzinie
badanych
Tak|5 (11,6%) 5 (11,1%) 1,0000
Nie | 38 (88,4%) 40 (88,9%)

Test doktadny Fishera dwustronny

W rodzinach badanych nie wykazananity pod wzgtdem wysgpowania

osiagnie¢ z dziedziny artystycznej u rodzin.

Tabela 19. Deklarowane zdokwn z zakresu nauscistych w grupach badanych

Zdolnosci Osobhy Grupa Warto §¢
z zakresu naukscistych | chore kontrolna P
(n=43) (n=45)
Tak|9 (20.9%) 14 (31.1%)
Nie | 34 (79,1%) 31 (68,9%) 0,0046

Test Fishera-Freemana-Haltona

Zdolnasci z zakresu naukcistych (matematyka, fizyka, chemia) deklarowato 9

0s6b chorujcych na schizofrenj a z grupy kontrolnej 14 oséb (p=0,0046).

Tabela 20. Deklarowane, udokumentowaneagrsécia z zakresu naukcistych w

grupie 0s6b chorych na schizofreniwv grupie kontrolnej

Osiagniecia Osoby chore Grupa kontrolna Warto §¢
z zakresu naukscistych (n=43) (n=45) p
Tak| 2 (4,6%) 5(11,1%) 0,2032
Nie | 41 (95,4%) 14 (88,9%)

Test Fishera-Freemana-Haltona
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W badanych grupach nie maznicy pod wzgétdem deklarowanych aginie¢ z

zakresu naukcistych (p=0,2032)

Tabela 21. Deklarowane zdokwoiosiagniccia z zakresu naukcistych w rodzinach

badanych

Rodzina badanych Grupa chorych Grupa kontrolna | Wartos¢ p

Zdolnosci/osiagnigcia z
dziedziny naukscistych
Tak| 4 (4,5%) 12 (13,7%) 0,051
Nie | 39 (95,5%) 33 (86,3%)

Test doktadny Fishera dwustronny

Badani z grupy kontrolnej egciej wskazywali na wygpowanie w rodzinie
szczegOlnych osgnieé/zdolndgici z dziedziny naukcistych (13,7%) w poréwnaniu do
0s0b z grupy chorych na schizofrefd,5%), (p=0,051).

5.9. Poréwnanie wynikow Berliiskiego Testu Struktury Inteligencji (BIS) i Skali
Preferencji Estetycznej Baron-Welsh (BWAS) oraz Tds Sortowania Kart
Wisconsin (WCST) u osob deklarujcych zdolndci artystyczne i z zakresu nauk

scistych i tych, ktére zdolndgci takich nie deklarowaty

Tabela 22. Poroéwnanie wynikbw BWAS i BIS quzy osobami deklaragymi
zdolnaci artystyczne a tymi, ktére takich zdokoonie deklarowaty.

Wynik w skali BIS BWAS ,podoba si¢ + nie podoba s¢”
(wynik catosciowy) (wynik catosciowy)
Deklarowane
zdolnosci
artystyczne Chorzy na Grupa kontrolna | Chorzy na Grupa kontrolna
0s6b badanych | schizofrenie schizofrenig
Tak
X + Sp| 16,536,91 18,15:5,61 24,15:11,11 29,84£13,03
mediand 16 17 26 29
min-max| 6-34 10-27 5-48 11-51
Nie
X +SD|12,7Gt6,37 16,125,89 2533t9,49 23,25:11,14
mediang 11 15,50 28,50 22,50
min-max| 5-36 6-33 5-45 6-46
p|0,0424 0,3214 0,4113 0,1231

Test U- Manna-Whitneya
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W grupie chorych na schizofreniosoby deklarace zdolndci artystyczne
uzyskatly wysze wyniki w skali BIS (wynik cakziowy) w poréwnaniu z osobami,
ktore tych zdolnéci nie deklarowaty (p=0,0424)Natomiast w zakresie poszczegodlnych
zada BIS oraz BWAS nie wykazano istotnejzricy miedzy osobami deklaragymi
zdolnaici artystyczne a tymi, ktére tych zdokwo nie deklarowaty. W grupie kontrolnej
nie stwierdzono rinicy w wynikach poszczegolnych testéw BIS, BWASedzy
osobami deklargcymi zdolngci artystyczne a tymi, ktorzy tych zdokwd nie
posiadaj.

W obu grupach nie wykazano istotnegmity pod wzgédem deklarowanych

zdolnaci artystycznych, a wynikami WCST.

Tabela 23. Poroéwnanie wynikow BIS i BWAS qudzy osobami deklaragymi
zdolnaci z zakresu naukcistych a tymi, ktére takich zdoldoi nie deklarowaty w

grupie 0os6b chorych na schizofrenie i w grupie kalngj.

Bis(zf) Kreatywnos¢ Wynik w skali BIS BWAS (,podoba sie + nie
figuratywno-obrazowa (wynik calosciowy) podoba sg¢”)
Deklarowane
zdolnosci z Chorzy na | Grupa Chorzy na | Grupa Chorzy Grupa
zakresu nauk | schizofrenig | kontrolna schizofrenig | kontrolna na kontrolna
scistych schizofrenie
Tak
X + Sp| 5,332,91 4,50t1,65 17,338,36 |18,7k#6,47 |24,337,07 |22,2812,52
mediana ® 4 16 18 27 20
min-max| 2-12 1-7 8-36 10-33 14-33 6-49
Nie
X = SD| 3,38t1,55 4+2,16 12,94t6,00 |15,8(5,36 |25,14:10,59 |26,45:11,66
mediang 3,50 4 11 15 28 26
min-max| 0-6 0-8 5-34 6-27 5-48 8-51
p | 00404 0,3190 0,0677 0,1970 0,7762 0,2537

Test U- Manna Whitneya
W grupie chorych na schizofremsoby, ktére deklarowaty zdolém w zakresie

nauk scistych uzyskatywiecej punktow, w zadaniu z kategorii figuratywno-ataej

BIS-zf (p=0,0404). Nie zaobserwowanamiy w tym zadaniu w grupie kontrolnej.
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Natomiast w obu badanych grupach nie bylenidy miedzy deklarowanymi
zdolnaciami z zakresu naukcistych a ilgcia uzyskanych punktéw w pozostatych
zadaniach BIS, miegzych kreatywné¢ werbalra (BiS-am-ma), numerycan(BIS-zr)
oraz figuratywno-obrazoaBIS-0j-zk).

Wyniki skali BWAS w grupie 0sob deklaagych i nie deklarujcych zdolndci
z zakresu naukcistych nie ranity sie.

Tabela 24. Poréwnanie wynikéw WSCT quity osobami deklaragymi zdolngci z

zakresu naukécistych a tymi, ktore takich zdoldo nie deklarowaty w badanych

grupach.
Deklarowane zdolndci z zakresu naukscistych
Test WCST
Chorzy na schizofreng Grupa kontrolna
Tak Nie Wartosé | Tak Nie Warto§¢ p
p
Odpowiedzi
perseweracyjne
X +SD| 12,224,81 22,35%17,26 11,285,99 13,06:9,04
mediang 10 17 0,0390 9 10 0,5708
min-max| 7-22 7-92 6-28 5-49
Btedy perseweracyjne
X+ SD
mediang 11,44t3,84 19,5G:13,08 10,5#5,03 11,6#6,97
min-max| 10 16 0,0480 9 9 0,6745
7-19 7-69 6-25 5-38
Btedy nie -
perseweracyjne
X +SD| 10,553,43 14,35:8,39 0,1879 12+5,76 10,54:7,8 0,1165
mediang 10 13 11 8
min-max| 4-16 0-39 3-25 3-41
llos¢ poprawnie
utozonych kategorii
X +SD| 5,66t0,70 3,88:2,22 5,78:0,42 5,51+1,28
mediana 6 4 0,0389 6 6 0,6268
min-max| 4-6 0-6 5-6 2-6

Test U-Manna-Whitneya

Osoby chore na schizofrenideklarupce zdolnéci z zakresu naulkécistych
udzielaty mniej odpowiedzi perseweracyjnych (p=0@gjak rownie popetniaty mniej
btedow perseweracyjnych (p=0,048@®)raz ukladaty poprawnie wiej kategorii
(p=0,0389) w poréwnaniu do o0soOb, ktore zdeébotakich nie deklarowaty. W
pozostatych wyktadnikach WCST nie wykazaneni@.
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5.9.1. Wyniki w nauce

Tabela 25. Deklarowane wyniki w nauce (grupa chorge schizofreri oraz grupa

kontrolna).
Chorzy na Grupa Warto §¢
schizofrenig kontrolna p
(n=43) (n=45)
Jakim byta Pani/Pan uczniem w
szkole podstawowej?
bardzo dobrym 8(18,6%) 16(35,6%)
dobrym| 18(41,9%) 24(53,3%) 0,0035
dostatecznym17(39,5%) 5(11,1%)
Oceny ze sprawowania koniec
szkoly podstawowe;j
wzorowe| 13(30,2%) 24(53,3%)
wyrézniajace | 14(32,6%) 13(28,9%) 0,0080
dostateczne7(16,3%) 7(15,6%)
poprawng 9(20,9%) 1(2,2%)

Test U-Manna-Whitneya

Dla oceny wynikow w nauce porownywano deklarowareep chorych oceny
ze $wiadectw oraz sprawowania. W okresie nauki w szkaldstawowej osoby chore
na schizofreri czesciej mialy gorsze wyniki w nauce (p=0.0036jaz oceny ze
sprawowania (p =0.0080) poréwnaniu do 0s6b z grupy kontrolnej. Natomiakt
stwierdzono rénic w wynikach w nauce i ocen ze sprawowania w okzk

sredniej/zawodowej oraz pod wagkem ocen ze sprawowania.
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5.9.1. Rodzaj stosowanych lekéw a wyniki skal kyeaosci i WCST

Tabela 26. Wyniki skal ocentgjych kreatywné&¢ oraz WSCT a rodzaj stosowanych

lekow
Atypowe leki Neuroleptyki Warto §¢
przeciwpsychotyczne klasyczne p
(n=32) (n=11)
BIS
X+ SD|14,157,09 13+5,60 0,8232
mediang 12,50 12
min-max| 6-36 5-23
BWAS
X +SD|24,2110,34 27,18:8,48 0,1087
mediang 26 29
min-max| 5-48 5-36
Odpowiedzi
perseweracyjne
X +SD|23,25:17,48 11,453,61
mediang 18 10 0,0068
min-max| 7-92 7-19
Btedy
perseweracyjne
X +SD|20,2%13,19 10,813,28 0,0079
mediang 16 10
min-max| 7-69 7-19

Test U-Manna-Whitneya

Wszystkie osoby chore na schizofremv trakcie badania byty leczone lekami
przeciwpsychotycznymi. Jedew#oro chorych stosowato klasyczne neuroleptyki
(Haloperidol, Perfenazyna) a 32 osoby atypowe pekeciwpsychotyczne (Klozapina,
Olanzapina, Kwetiapina, Rysperydon).

Nie stwierdzono rénicy micdzy chorymi stosagcymi neuroleptyki atypowe a
grupa chorych leczonych neuroleptykami klasycznymi wiisB#S | BWAS.

Natomiast wykazano #mice miedzy chorymi stosacymi neuroleptyki atypowe a
osobami leczonymi neuroleptykami klasycznymi w vikaoh testu WCST. Chorzy
leczeni neuroleptykami atypowymi udzielali q@ej odpowiedzi perseweracyjnych
(p=0,0068) i popetniali wicej bkedow perseweracyjnych (p=0,0079) w poréwnaniu do
0s0b ledacych na neuroleptykach klasycznych.
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6.0. Analiza regresji

Na podstawie analizy korelacyjnej, wytoniono iilwe (istotne statystycznie)
czynniki predykcyjne kreatywroi mierzone przy pomocy skali BIS i BWAS. Z ich
udziatem przeprowadzono analizegresji krokowej metad selekcji postpujacej.
Wykazano istota negatywrn zaleznos¢ pomidzy wynikami skali BIS, a wynikami
testu WCST ( standaryzowany wsp. Beta = -0,33,@)0praz skali PANSS (Beta = -
0,33; p=0,02). Czynniki te wy§aity 32% wariancji zmiennej kreatywio (R2= 0,32).
W przypadku skali BWAS stwierdzono istatrzaleencsci tylko z czasem trwania
choroby (Beta = -0,26; p=0,01; R2 = 0,16).
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6. DYSKUSJA

Kreatywna¢ jest procesem zkonym, ktory jest wynikiem wspotdziatania
struktur mozgowych zwezanych z procesami poznawczymi, jak &ramkami
mozgowymi odpowiedzialnymi m.in. za motywacfo dziatania, przetwarzaniem
informacji, czy funkcje wykonawcze.

W przesziéci das¢ popularne byto przekonaniee schizofrenia vaze sk z
wigkszymi zdolngciami kreatywnymi. Wynikato ono gtownie z analiz obrafii
znanych twércéw i artystow, ktorzy chorowali na igolfreni. Jednak wiadomoze
choroba ta wize sk bardzo cgsto z istotnym pogorszeniem funkcjonowania,
niezdolndgcia do kontynuowania nauki oraz pracy. Z tego powodynilw bada
kreatywndci, obejmugace szerok populacje chorych na schizofrenmog zaprzeczy
temu obiegowemu przekonaniu.

W niniejszym badaniu ocena kreatywoo u chorych na schizofrepi
przeprowadzona zostata przyyaiu skali Wraliwosci Estetycznej Barron Welsh
(BWAS) oraz Berlhskiego Testu Struktury Inteligencji (BIS), a do oaefunkciji
wykonawczych za pomacTestu Sortowania Kart Wisconsin (WCST).

Analiza wynikow wykazata,ze w niektorych testach kreatywdwd chorzy
uzyskali gorsze wyniki w poréwnaniu do osob zdroy®V skali BWAS zaréwno
chorzy, jak i grupa kontrolna uzyskali podobne vikynAnalizujac osobno odpowiedzi
udzielane przez badanych wykazano niezrn@acdinie miedzy grupami. Grupa 0séb
chorych uzyskata wtcej punktéw pod wzgbem trafnéci odpowiedzi ,podoba si, a
grupa kontrolna uzyskata vigzy wynik w udzielanych odpowiedziach ,nie podohkd s
w skali BWAS. Jak dad nie opublikowano badaz zastosowaniem tej skali w grupie
chorych na schizofre@i Natomiast w niedawno opublikowanym badaniu porpmamo
wyniki BWAS u chorych na chorebafektywry dwubiegunow, jednobiegunow w
okresie remisji oraz grepkontrolm zdrowych osdb kreatywnych i greigkontrolra.
Wykazano, ze chorzy na CHAD i osoby kreatywne uzyskatycedj trafnych
odpowiedzi ,nie podoba i [Srivastava iwsp. 2010].

W skali BIS chorzy na schizofrenuzyskali istotnie gorszy wynik w zadaniu
kreatywnd¢ figuratywno-obrazowa (BIS-zk) (p=0,0048) oraz ggrsnvynik ogoélny
(BIS-catociowy) (p=0.0097). Wskazuje tage niektére wyktadniki kreatywrici u

chorych na schizofre@isa obnizone w poréwnaniu z osobami zdrowymi.
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Ocena kreatywnai u chorych na schizofrepibyta celem nielicznych badaw
niedawno opublikowanej pracy Abraham i wsp. (2003prownywali wyktadniki
kreatywndci u chorych na przewlekt schizofren¢. Do oceny kreatywnii
zastosowano baterzada, przy pomocy ktorych oceniano ekspangpnceptualn (test
Warda), test kreatywnej wyoli@, wymuszanie wyobtania i rysowania przyktadow
zabawek do tej pory niewynslpnych, alternatywne zastosowanie trzech przedmiotd
oraz konwergencyjne rozgaywanie problemow. W badaniu tym paiioperacyja
oceniano za pomac podtestu pamgci cyfr Skali Wechslera (WAIS), a funkcje
wykonawcze przy pomocy testu Stroopa. Chorzy nazefienk wykonali gorzej
wieksza¢ testdbw oceniagych r&ne aspekty mifenia kreatywnego, a tak test
Stroopa i test pamati cyfr. Badanie to przeprowadzono u chorych naewiekly
schizofren¢ w okresie stabilizacji stanu psychicznego w wynikastosowania
klozapiny. Badana grupa byta starsg@ednia wieku 43,07, SD=9,91) w poréwnaniu z
chorymi badanymi dla potrzeb tej pracy (36 lat, §ID). Inna rénica polegata na tym,
ze wszyscy chorzy obgi tym badaniem, poza jednym, nie pracowali, podaga@dy w
badanej przeze mnie grupie 12% chorych byto aktyphrgawodowo. Fakte chorzy
w badaniu przeprowadzonym w szpitalu angielskimi Istarsi, pérednio mae
swiadczy¢ o r&nicach dtugéci choroby (w pracy tej brak informacji na ten téna
Warto jednoczénie zauwayé¢, ze w przeprowadzonym przeze mnie badaniu nie
stwierdzitam zwazku midzy dtugdcia trwania choroby a wynikami uzyskanymi w
testach kreatywrioi. Stosowanie u wkszaci chorych klozapiny leku zalecanego w
przypadkach trudnych terapeutycznie, opornych naelgie innymi lekamiswiadczy
moze, ze badaniami okjo chorych o znacznym nasileniu objawoéw. zRi6ée te
wyjasnia¢c mogy, dlaczego chorzy badani przez Abraham i wsp. {RQ@zyskali
znacznie gorsze wyniki w wkszaici testow, podczas gdy w grupie badanej przeze
mnie miaty one mniejszy zakres. Mpgne wynikg tak’e z innych nargzi
badawczych zastosowanych w tych badaniach.

Waddell (1998), na podstawie analizy licznych dere nie znalazta
wystarczajcych dowodow potwierdzagych hipotez o0 zalenosci miedzy
kreatywndcia a chorol psychiczia. Autorka przeanalizowata 29 prac badawczych
paswigconych kreatywngi w chorobach psychicznych. Wyniki 15 bédanie
potwierdzity zwhzku midzy kreatywnécia a choroh psychiczia, 9 wskazuj na taki
zwiazek, a wyniki 5 byty niejednoznaczne [Waddell 199R}€¢ lat p&niej Lauronen i

wsp. (2004) opublikowali koleipn analiz wczeniejszych bada paswigconych
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zwiagzkom kreatywnéci | zaburzé psychicznych. Podsumowagj wyniki bada
paswieconych schizofrenii, autorzy zauwaga, ze co prawda u niektorych oséb
kreatywnych mee rozwira¢ si¢ schizofrenia, ale w przypadku zdecydowanej
wigkszasci choroba zmniejsza zdolém tworcze [Lauronen i wsp 2004].

Tylko autorzy nielicznych prac wskazujna istnienie zwizku pomedzy
kreatywndcia a schizofreri. Jena i Ramachandra w 1995 roku wykazadi,osoby
chorupce na schizofreni znajdowaty znacznie wiej nietypowych zastosowadla
okreslonych wczéniej przez badaczy przedmiotow w poréwnaniu do grkigntrolnej
[Jen i Ramachandr 1995]. Natomiast z Wadéertena (1995) wynikaze chorzy na
schizofren¢ wykazywali wigkszy nonkonformizm w &eie wolnych skojarze Ponadto
ich styl poznawczy charakteryzowal siendenci do nietypowych oraz odlegtych
skojarzé okreslanych jako nadmierne wdzanie ¢verinclusion [Merten 1995].
Wydaje s¢ zatem,ze zdecydowanie wcej dowoddw przemawia za tyme zdolndci
kreatywne w schizofreniigsobnizone.

Badana przeze mnie grupa chorych na schizeframyskata znacznie gorsze
wyniki w WCST w poréwnaniu z grupkontrolma. Chorzy popetniali wicej bkdow
perseweracyjnych i nieperseweracyjnych, natomiagbé prawidtowych odpowiedzi
oraz ila¢ utozonych kompletnych kategorii w grupie chorych naizctieni byta
znacznie nmisza w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Wyniki t¢ z3odne z danymi
opublikowanymi wczéniej, dokumentujcymi zaburzenia funkcji wykonawczych u
chorych na schizofre@i [Dickinson i wsp. 2007, Prentice i wsp. 2008, Jdm
Selfridge i Zalewski 2001].

Gorsze wskaniki kreatywndci u chorych na schizofrepiwynikat mog z
wielu przyczyn. Jednz hipotez, ktéy weryfikowano w niniejszej pracy, jest zwek
funkcji wykonawczych, zwizanych z kot przedczotow i kreatywndcia. Stwierdzono
ujemm zaleznos¢ miedzy iloscia bledéw perseweracyjnych a kreatywo@m werbalr,
figuratywno-obrazow (test BIS-0j i BIS zf), oraz bdéw nieperseweracyjnych a
kreatywndcia werbalr i figuratywno-obrazow (BIS-zf, BIS zk.). Liczba odpowiedzi
zgodnych z koncepgj logiczmm wykazywata dodatni korelacg z wynikami
kreatywndci werbalnej i figuratywno-obrazowej (test BIS &f i zk). Zaleznos¢
migdzy wynikiem BIS a WCST potwierdzity ta& wyniki analizy regresji krokowej.
Na tej podstawie wnioskowamozna, ze zachodzi zwizek medzy zaburzeniami
funkcji wykonawczych | pamtci operacyjnej a gorszymi wynikami w testach

oceniajcych kreatywnét. Do podobnych wnioskéw doszli Abraham i wsp. (2007
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ktorzy wykazali zalenos¢ miedzy funkcjami wykonawczymi, a wynikami niektorych
testow oceniacych kreatywnéc.

System kontroli przez hamowanie jest jgdndziedzin funkcji wykonawczych.
Ostabienie tego hamowania meospowodowarozluznienie procesow kojarzenia czego
skutkiem g zwickszone zdolnéi tworcze [Dykes i McGhie 1976, Toplyn i Maguire
1991]. Jednak zaburzenia funkcji wykonawczych ambgt czynnikiem sprzyjacym
kreatywndci tylko do pewnego punktu. Bardziej nasilone fyekevykonawcze w
istotny sposOb ograniczajkreatywnd¢ [Abraham i wsp 2007]. Prawdopodobnie
dlatego niektére cechy schizotypowe aii sic ze zwekszory kreatywndcia, a
schizofrenia z jej zmniejszeniem. W @bie spektrum schizofrenii, obejnmagym take
schizotype, zalenos¢ miedzy nasileniem objawow (schizotypia—schizofrenia) a
kreatywndcia przypomina ksztaltem odwrécoritere U [Nelson i Rawlings 2008].
Innym zjawiskiem, ktore ttumaczymaze te zalenosci, jest utajone hamowanie (LI).
Ostabienie LI jest zwzane z zwgkszeniem ogigni¢¢ tworczych [Carson i wsp 2003].
Zjawisko to stwierdzono tak u nieleczonych chorych na schizofegfliubow i wsp.
2000] oraz u o0sOb z cechami schizotypowymi, Namlewostabienia LI jest
proporcjonalne do nasilenia schizotypii [Braunst®arcovitz i wsp. 2002]. Podobnie
jak w przypadku funkcji wykonawczych, tak nasilenie ostabienia utajonego
hamowania mee w przypadku przekroczenia punktu krytycznego vt

ostabienie kreatywriai.

Innym czynnikiem, ktory wplyw& moze na kreatywn& u chorych na
schizofren¢ jest nasilenie poszczegolnych objawow. Hipetez potwierdzita analiza
zalenosci miedzy nasileniem objawdéw pozytywnych, negatywnych zokagdlinej
symptomatyki psychiatrycznej w skali PANSS a wymikaskali BIS. Stwierdzono
ujemra korelacg migdzy nasileniem objawdw negatywnych a wynikiem padisRis-
zk, mieracej kreatywné¢ figuratywno-obrazow (p=0,0471),oraz bliska istotnaci
statystycznej ujemnzaleznos¢ z catkowitym wynikiem skali BIS (p=0,059). Wykazan
ponadto ujema zaleznos¢ migdzy ogdélnym wynikiem skali PANSS a wynikiem testu
BIS-zk i Bis-zf. Natomiast wksze nasilenie w skali ogolnej symptomatyki
psychiatrycznej (PANSS-G) wzato s¢ z gorsa zgodndcia z wzorcem prawidtowych
odpowiedzi w skali BWAS. Oznacza tage wicksze nasilenie tych grup objawéw

Zwiazane jest z gorszymi wynikami w tych zadaniach.
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Do objawéw negatywnych zalicza esimiedzy innymi sptycenie afektu,
wycofanie emocjonalne, bierfiooraz zaburzenia ndlenia abstrakcyjnego i ndkenie
stereotypowe. Do cech sprzyeych kreatywnéci naleza migdzy innymi pozytywny
afekt [Aspinwall 1998, Isen i Reeve 2005], otwéétma ddwiadczenie, wewgtrzna
motywacja [Amabile i wsp. 1994 Eisenberg i Shan®@R3] oraz zdoln@& do mylenia
abstrakcyjnego, wyeajaca seé miedzy innymi zdolnécia do alternatywnego
zastosowania przedmiotéw czy kreatywwmyobraznia [Smith, Ward and Finke 1995 za
Abraham i wsp 2007]. Thumaczy to, dlaczego nasilobg@awy negatywne w istotny
sposOb ograniczajkreatywnd¢. Do objawdw ogolnej symptomatyki nade micdzy
innymi depresja, zaburzenia uwagi, zaburzenia weli, czynne unikanie spoteczne.
Takze i te objawy stanowiograniczenie procesow tworczegodheynia.

Zaleznosci miedzy obrazem klinicznym schizofrenii a wynikami test
oceniajcych kreatywné¢ badali Keefe i Magaro (1980). Autorzy ci wykazaig
chorzy z rozpoznaniem schizofrenii o innych podtyparadzili sobie lepiej w
zadaniach alternatywnych zastosawprzedmiotow w pordéwnaniu do chorych z
rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej, oraz grkqytrolnej [Keefe i Magaro 1980].

Zwiazki migdzy wykonywaniem testow a nasileniem objawéw sdinézoi
wykazali talkze Abraham i wsp. (2007). W badaniu tym nasileniewmdw wazato st z
wigksz iloscia bledow w te&cie uzupelniania ostatniego wyrazu zdankayling
sentence completion tgstspltycenie afektu z gorszym wynikiem testu Brixto
(antycypacje potzenia figury na kolejnych stronach testu) oraz t&itoopa. Nasilenie
anhedonii byto ujemnie skorelowane z wynikiem tedalling. Najwikszy wptyw na
wyniki testow mialy zaburzenia ndlgnia, ktérych nasilenie korelowato ujemnie z
wynikami testu Halling, Stroopa oraz pawiicyfr. [Abraham i wsp. 2007].

Analizie poddano tate wplyw r&nych zmiennych demograficznych i
klinicznych, ktére mogty miewptyw na kreatywng oséb badanych.

W grupie chorych na schizofrenwiek zachorowania nie miat wptywu na
wigkszas¢ wynikdw uzyskanych w poszczegoélnych zadaniach BVgkazano jedynie
ujemm korelacg miedzy wiekiem zachorowania a wynikiem zadania (BIp-2ie
stwierdzono natomiast zal@osci pomkdzy wiekiem zachorowania a wynikami
uzyskanymi w skali BWAS. Wksza ilg¢ hospitalizacji wazata s¢ z gorszymi
wynikami w t&cie BIS-0j i ogélnym wynikiem BIS. Gstsze hospitalizacjeagwykle
spowodowane ¢ikszym przebiegiem choroby i gkszym nasileniem dysfunkcji

poznawczych, co ttumacgymaoze gorsze wyniki w skalach do oceny kreatywoo
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Przyczyn, czestych hospitalizacji jest tak odstawianie przez chorych lekéw. Dtago
nieleczonej psychozy poprzez wptyw neurotoksyczrowqduje prawdopodobnie
pogorszenie funkcji poznawczych [Scully iwsp. 199yatt i wsp. 1998]. Nie we
wszystkich badaniach zaleoici takie potwierdzono [Rund i wsp. 2004].

Analiza regresji krokowe] metad selekcji posfpujacej wykazata istotn
negatywn zaleznos¢ pomkdzy wynikami skali BIS, a wynikami testu WCST
(standaryzowany wsp. Beta = -0,33, p=0,02) orai 8&NSS (Beta = -0,33; p=0,02).
Czynniki te wyjdnity 32% wariancji zmiennej kreatywio (R2= 0,32). W przypadku
skali BWAS stwierdzono istotnzaleznosci tylko z czasem trwania choroby (Beta = -
0,26; p=0,01; R2 = 0,16).

Inng zmienny, ktora mae wywier&d wptyw na wyniki w testach oceniggych
kreatywnd¢, jest wyksztalcenie chorych. Badani chorzy na z=wfhénk byli gorzej
wyksztatceni w poréwnaniu z osobami z grupy komtepl Wyksztatcenie nie wzato
sie z istotnymi ré@nicami wynikobw BWAS. Natomiast chorzy z wyksztatmm
zawodowym wykonywali gorzej niektore podtesty skBIS oraz uzyskali gorszy
wyniki catkowity.

Na podstawie przeprowadzonego wywiadu ocenianazetalwystpowanie
deklarowanych uzdolnfe u os6b badanych oraz ich rodzin. Nie wykazanénicy
czestasci wysigpowania deklarowanych zdolém artystycznych w badanych grupach.
Uzdolnienia artystyczne wygiowaty czsciej u rodzéstwa chorych na schizofren
poréwnaniu do rodzsstwa z grupy kontrolnej. W tym miejscu warto zwidgivag; na
ograniczenia i mdiwe niescistosci wynikajace ze sposobu uzyskiwania informacji na
ten temat od oséb badanych. Dlatego uzyskane wynétezy interpretowa z
ostraznoscia.

W grupie chorych na schizofreniosoby deklarace zdolndci artystyczne
uzyskaty wysze wyniki w ogdinym wyniku skali BIS od oséb, kedych zdolnéci nie
deklarowaty. Natomiast osoby deklageg zdolnéci w zakresie naukcistych uzyskaty
wigcej punktow w zadaniu z kategorii figuratywno-olwmaej BIS-zf. RGnic takich nie
zaobserwowano w grupie kontrolne;j.

Grupa chorych, ktora deklarowata zdaloioz zakresu naukcistych, uzyskata
takze lepsze wyniki w t&eie WSCT w porownaniu do grupy chorych, ktora thkic
zdolnaci nie deklarowata. W tej grupie chorychsiédotleddw nieperseweracyjnych byta
zblizona do wynikow grupy kontrolnej. Natomiast w grumieorych deklaruicych

zdolnaici artystyczne takiej zat@eosci nie wykazano. Potwierdza to wéneejsze

66



spostrzeenia wskazujce, ze chorzy na schizofreniea sgrup niehomogena pod
wzgledem funkcjonowania poznawczego i nasilenie dysfjirgaezy migdzy innymi
od obrazu klinicznego [Thurston-Snoha i Lewine 3007

Czestsze wysipowanie 0sob uzdolnionych w rodzinach chorych rezséreni
potwierdzity take inne badania. W rodzinach chorych hospitalizowhnyz
rozpoznaniem psychozy gziej wystpowaly osoby bdace autorami kgizek oraz
osoby uzdolnione matematycznie igmgjce lepsze wyniki w nauce [Karlsson 2004].
Leonard Heston (1966), badajadoptowane dzieci matek chorych na schizodteni
wykazat,ze przejawialy one &Zciej zainteresowania tworcze w poréwnaniu do grupy
kontrolnej. Natomiast z pdiejszych bada Posta (1994) wynika,ze spdréd
przebadanych 291 tworczych emazyzn tylko 14 mialo krewnych chorych na
schizofreng

Poréwnano take osagniccia edukacyjne w badanych grupach. W grupie
chorych na schizofregiwigksza¢ os6b miata wyksztatcenie zawodowe, natomiast w
grupie kontrolnej przewato wyksztatcenie wisze. Uzyskane od badanych informacje
wskazuj, ze w szkole podstawowej chorzy na schizofamyskiwali znacznie gorsze
wyniki w nauce, a tate ze sprawowania, w poréwnaniu do oséb z grupyrkbr;.
Rd&znice takie nie wysgpowaty w odniesieniu do nauki w szkaledniej/zawodowej.

Osoby, ktore w piniejszym okresieycia zachory na schizofreri, w okresie
przedchorobowym charakteryzugie licznymi zaburzeniami rozwojowymi [Cannon i
wsp. 2002b] oraz mszym o po6t odchylenia standardowego ilorazem igeeic|i
[Woodberry i wsp. 2008]. Jest to prawdopodobnieygzyna gorszych osignigé¢ w
nauce w okresie przedchorobowym, ktore w jednymadab obejmowaty wikszasé
przedmiotéw szkolnych [MacCabe i wsp. 2008], a wyim tylko zagcia sportowe i
manualne [Cannon i wsp. 1999]. Obserwacji tych metwierdzity badania
przeprowadzone w Szwecji [Helling i wsp. 2003]. kaon (1983) analizowat ¢gtasé
otrzymywania dyplomu ulki@zenia szkoty sredniej w grupie chorych
hospitalizowanych z powodu psychozy, w poréwnanm gtupy oséb zdrowych
psychicznie. Osoby chore gziej uzyskiwaty wyksztatceniérednie [Karlsson 1983,
2004]. Isohanni i wsp. (1999) wykazatge chtopcy, u ktérych na koniec obazkowej
nauki szkolnej wyniki oceniono na bardzo dobre ykgr p&niejszej psychozy byto 4
razy wicksze nk wsrod ucznidw, ktorzy uzyskiwali wyniki przegne [Isohanni i wsp.
1999].
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W niniejszej pracy porownano takwyniki testow oceniagych kreatywné¢ w
zaleznosci od stosowanego leczenia. Nie stwierdzonani@y migdzy chorymi
stosugcymi neuroleptyki atypowe a grap chorych leczonych neuroleptykami
klasycznymi w skali BWAS i BIS.

W dostpnych bazach danych nie znalaztam prac, ktésevigoone bylyby temu
zagadnieniu. Wyniki bada ktérych celem byto poréwnanie wptywu wymienionych
grup lekéw przeciwpsychotycznych na funkcje pozrmavevykazuy korzystniejsze
dziatanie atypowych lekéw przeciwpsychotycznychmfléenmayer i wsp. 2007, Keefe |
wsp. 2006], chénie wszyscy rénice te potwierdzili [Fagerlund i wsp. 2004].

W badanej przeze mnie grupie, chorzy na schizafréggzeni klasycznymi
neuroleptykami popetnili mniej &low perseweracyjnych w poréwnaniu z chorymi
leczonymi lekami atypowymi. Jednak wyniki te rildnterpretowd z ostr@noscia,
poniewa nie uwzgtdniono dtugdci leczenia oraz dawek lekéw, a takzmian leczenia
w okresie poprzedzaym badanie.

Na podstawie analizowanych danych, 2m@ stwierdzal, ze obnienie
kreatywndci w przebiegu schizofrenii ma zione uwarunkowania i jest wynikiem
interakcji zaburz& poznawczych, nasilenia objawdw, cech przebieguathp a take
czynnikbéw demograficznych.
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7. PODSUMOWANIE

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie wybranychkhaginikdw kreatywnéci
oraz ocena zammosci migdzy kreatywnécia a funkcjami wykonawczymi i partia
operacyja w grupie o0séb chorych na schizofrgniw okresie poprawy stanu
klinicznego, i w grupie kontrolnej oséb zdrowychalizie poddano réwniezaleznosci
miedzy niektorymi cechami klinicznymi, demograficznymideklarowanymi
zdolnagiciami a kreatywngxia.

Chorzy na schizofreai uzyskali gorsze wyniki w niektérych testach
oceniajcych kreatywné¢ w porownaniu do oséb z grupy kontrolnej. W skaWBS
grupa osob chorych na schizofrenidzielata we¢cej zgodnych odpowiedzi (do wyniku
wzorcowego) pod wzgtlem ,podoba s, natomiast grupa kontrolna wkisz
zgodnd¢ uzyskata w odpowiedziach ,nie podoba”siJednak biogc pod uwag
catasciowy wynik BWAS, nie byto istotnej tdicy pomedzy grupami. W skali BWAS,
osoby chore na schizofrenznacznie ogciej wskazywaty na rysunki symetryczne,
geometryczne, o ostrych konturach, przedstawgajsymbole, okiéajac je jako
.podoba mi st”. Natomiast grupa kontrolna jako ,podob&”scze¢sciej wskazywata
rysunki abstrakcyjne o rozmazanych konturach a \ezeg kolejndci na rysunki
okreslajace symbole.

Chorzy na schizofreaiuzyskali istotnie gorszy ogolny wynik wstge BIS w
poréwnaniu z grupkontrolra oséb zdrowych. Czynnikiem wplywggym na obnienie
kreatywndci w grupie chorych na schizofrensa prawdopodobnie zaburzenia funkcji
wykonawczych. Im wicej badani popetiali bHow perseweracyjnych,
nieperseweracyjnych i udzielali ggej odpowiedzi perseweracyjnych, tym uzyskiwali
gorsze wyniki w técie BIS. Natomiast lepsze wyniki wstege BIS powazane byty z
wigkszym odsetkiem odpowiedzi zgodnych z koncepegiczrmg oraz weksz iloscia
poprawnie utaonych kategorii. Nie stwierdzono takich zaiesci migdzy wynikami
WCST a wynikami w skali BWAS.

Wplyw na kreatywn& majp takze niektore cechy kliniczne m.in. nasilenie
objawéw chorobowych (PANSS) i #6 hospitalizacji. Wgksze nasilenie objawow
chorobowych w skali PANSS wzaato s¢ z gorszymi wynikami w skali BWAS (wynik
calasciowy), jak i w niektorych zadaniach BIS. ¥sza ilg¢ hospitalizacji wazata s¢
Z gorszym catéciowym wynikiem BIS. Dlugé¢ choroby nie miata wptywu na wyniki
uzyskane w testach kreatywsaoi w WCST.
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Czynnikami demograficznymi wpltywggymi na kreatywn@ sa m.in. wiek
badanych oraz wyksztatcenie. W grupie chorych nhizefrenk, osoby starsze
uzyskaty mniejsz zgodné¢ z kluczem wzorcowym BWAS w odpowiedziach ,nie
podoba si”. Wykazano take zwihzek wyniku w podskali BIS-zk z wiekiem badanych.
Osoby starsze uzyskaty w tym zadaniu gorsze wyRkiwniez wykonanie niektérych
zada BIS r&nito sie w zaleznosci od stopnia wyksztatcenia. W grupie kontrolndjiéa
réznicy nie wykazano.

Wsrdd rodzéstwa osob chorych na schizofrerizesciej niz w grupie kontrolnej
wystepowaty deklarowane uzdolnienia artystyczne. Biopod uwag zdolnGci z
zakresu naukcistych, takiej ranicy nie wykazano.

Osoby chore na schizofreni ktore deklarowaty uzdolnienia artystyczne,
cechowaly si wigksz kreatywndcia, uzyskujc wyzsze wyniki w skali BIS (wynik
catasciowy), w poréwnaniu do oséb, ktére takich zddkionie deklarowaty. Rownie
chorzy deklarujcy zdolndci z zakresu naukcistych lepiej radzili sobie z zadaniem
BIS-zf mieracym kreatywné¢ figuratywno-obrazow. W grupie kontrolnej nie
wykazano ranicy.

W skali BWAS deklarowane zdolsa nie miaty wptywu na wynik. Osoby
deklarupce zdolndci z zakresu naukcistych w grupie chorych w WCST udzielaty
mniej odpowiedzi perseweracyjnych, popetnialy miuledow perseweracyjnych oraz

ukitadaty wicej kompletnych kategorii.

70



8. WNIOSKI

1. W okresie istotnej poprawy stanu Kklinicznego choma schizofremi, w
poréwnaniu z grup kontrolm 0s6b zdrowych uzyskali gorsze wyniki w testach

oceniajcych kreatywnéc.

2. Wigksze nasilenie zabunzdunkcji wykonawczych powazane byto z gorszymi

wynikami w testach ocenigych kreatywnéc.

3. Wigksze nasilenie ogolnej punktacji wedtug skali PANS&z objawow
negatywnych wizato s¢ z gorszymi wynikami w niektérych zadaniach, za

pomoa ktorych oceniano kreatywié

4. Wplyw na gorsze wyniki w testach ocena@ych kreatywné&¢ map takze takie
cechy przebiegu choroby, jak: dlo hospitalizacji oraz pniejszy wiek

zachorowania.

5. Czynnikami demograficznymi wptywggymi na obnienie kreatywnfci u

chorych na schizofre@isa starszy wiek oraz nsze wyksztalcenie badanych.

6. Wsrdd rodzéstwa osdb chorych na schizofrerizesciej niz w grupie kontrolnegj

wystepowaty deklarowane przez badanych uzdolnienia Bityse.
7. Obnizenie kreatywngci u chorych na schizofreppma zt@one uwarunkowania i

jest wynikiem interakcji zaburae poznawczych, nasilenia objawow, cech

przebiegu choroby, a ta& czynnikow demograficznych.
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9. STRESZCZENIE

Wigkszas¢ doniesié na temat zwizku pomedzy schizofrerd a kreatywnécia
opieratla st na analizach biograficzno-rodzinnych znanych twarc uczonych czy
artystéw. Dotychczas opublikowano jedorae, ktorej celem byta ocena kreatywseo
za pomog testéw na tworcze ndlenie u chorych na schizofreniObecnie wiadomae
kreatywnd¢ w wickszym stopniu powizana jest z zaburzeniami afektywnymi,
natomiast schizofrenia jest ugkszaci oséb czynnikiem ograniczajym tworczdgc.

Celem niniejszej pracy byto poréwnanie wybranychaginikdw kreatywnéci
u chorych na schizofregii oséb zdrowych. Ocenie poddano #ekzalenosci miedzy
kreatywndcia a funkcjami wykonawczymi i pargia operacyja. W badanych grupach
analizowano rownie  zwiazki migdzy niektorymi cechami demograficznymi,
klinicznymi, deklarowanymi zdolrigiami a kreatywngcia.

Badaniami oljto 43 chorych (21 kobiet oraz 2Zmezyzn) hospitalizowanych z
rozpoznaniem schizofrenii paranoidalnej w Klinicgy€hiatrii Dorostych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu oraz w Wojewodzkim Szpitda erwowo i Psychicznie
Chorych ,Dziekanka” w Gnigie. Badania wykonywano w okresie poprawy stanu
Klinicznego. Grup kontrolm stanowito 45 zdrowych osob (28 kobiet oraz 17
mezczyzn) dobranych pod waglem pici oraz wieku. Do badanie kwalifikowano
0s6b z chorobami neurologicznymi oraz ze wspokgioym uzaleénieniem od
substancji psychoaktywnych. Do oceny kreatysen@astosowano SkaMrazliwosci
Estetyczne] Barron-Welsh (BWAS) oraz wybrane pobisk8erlinskiego Testu
Struktury Inteligencji-BIS. Funkcje wykonawcze o@eo przy uwyciu Testu
Sortowania Kart Wisconsin (WCST). Oeennasilenia objawow schizofrenii
przeprowadzono za pompE&kali Objawdw Pozytywnych i Negatywnych (PANSS).

Chorzy na schizofregiuzyskali istotnie gorszy ogolny wynik w Jae BIS w
poroéwnaniu z grup kontrolra oséb zdrowych (p=0,0097). W skali BWAS, chorzy
uzyskali wikszy zgodnd¢ z kluczem wzorcowym BWAS w odpowiedziach ,podoba
si¢’ (p=0,0327), a mniejsgw ,nie podoba &’ (p=0,0157), w poréwnaniu z grap
kontrolm. W grupie chorych na schizofrenivicksze nasilenie ogdlnej punktacji w
skali PANSS oraz objawéw negatywnych amato sg¢ z gorszymi wynikami
nastpujacych podtestow BIS: zf (Rs= - 0,3430, p=0,0243) ki Rs= -0,3157,
p=0,0391) za pomadtorych oceniano kreatywsé.
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Wieksza ilg¢ bleddw perseweracyjnych i nieperseweracyjnych w WC®ikzana byta
z mniejsa liczba prawidtowych odpowiedzi w podtestach BIS ma-opkf-
Czynnikami demograficznymi wptywgymi na obnienie kreatywnéci u chorych na
schizofren¢ sa starszy wiek oraz sasze wyksztatlcenie badanych.

Na kreatywné¢ wptyw wywierap takie zmienne demograficzne, jak wiek oraz
stopier wyksztalcenia, a tale nasilenie ogdlnej punktacji w skali PANSS, objawd
negatywnych i ilé¢ hospitalizacji.

Z przeprowadzonych baflavynika, ze chorzy na schizofregiuzyskali gorsze
wyniki w niektérych testach ocenigjych kreatywnét. Czynnikiem wptywaicym na
kreatywnd¢ w grupie chorych s prawdopodobnie zaburzenia funkcji wykonawczych
zwigzane z dysfunkgj kory przedczotowej, jak i niektére cechy kliniczregaz

demograficzne.
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10. SUMMARY

Most reports about the connection between schizsphirand creativity were
based on biographical and family analyses of wetvin artists and scientists. Up to
now there has been published only one paper whos&as to assess the creativity of
schizophrenics by means of tests. Today creatigitipelieved to be connected with
affective disorders, whereas schizophrenia is dened to have a detrimental impact on
the creativity of most people suffering from theedise.

The purpose of this paper is to compare selectpdrents of creativity among
schizophrenics and healthy participants. In addjtidhe relationships between
creativity, executive functions and working memavgre assessed. The relations of
selected demographical and clinical features a$ ageldeclared skills, and creativity
were analyzed within the groups.

The sample of 43 patients (21 women and 22 menh wiiagnosed paranoid
schizophrenia who are hospitalized in Department Agdlult Psychiatry, Pozma
University of medical Sciences and in RegionaldAgtric Hospital in Gniezno was
involved in the study. Research was carried odhénperiod of a clinical improvement
of mental status. The control group consisted ohd&lthy participants (28 women and
17 men) matched according to sex and age. Subjattisneurological diseases and
coexisting addiction to psychoactive substancegwet included into study. In order
to assess creativity the Baron-Welsh Art Scale (B3)/And selected tests of Berlin
Intelligence Structure Test (BIS) were applied. &xeve functions were assessed by
means of Wisconsin Card Sorting Test. In ordersesas the intensity of schizophrenia
symptoms, the Positive and Negative Syndrome SPABISS) was used.

In general, schizophrenic patients scored sigmtfigdower in BIS compared to
healthy control participants (p=0,0097). Also, camgul to healthy participants, patients
obtained higher BWAS scores which were more compliath the BWAS model when
providing “I like” answers (p= 0,0327), and lessrggiant when providing “I don’t
like” answers (p= 0,0157). Among schizophrenicsg thigher PANSS scores and
stronger negative symptoms were connected withgoqmrformance on the following
BIS tasks used to assess creativity: ZF (Rs= -0,3330,0243) and ZK (Rs= -0,3157,
p=0,0391). The greater number of perseverance angerseverance errors in WCST
was connected with a smaller number of correct answrovided in the Berlin
Intelligence Structure Test (BIS ma-oj-zf-zk.). @ligity depends on such demographic
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variables as age and education as well as the @dP&NSS performance, the intensity
of negative symptoms and the number of stays ipitads

According to the carried out research, schizopler@atients performed worse in some
of creativity tests. Probably it is executive dysftion connected with frontal lobe

dysfunction as well as some of clinical and demphieal features that influences the
patients’ creativity.
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12. OBJANIENIA SKRUTOW

BWAS — Skala Wraliwosci Estetycznej Baron-Welsh Art Scale BWAS ,podob#,s
BWAS, nie podoba &’

BIS — Berlinski Test Struktury Inteligencji — Berliner Intelegzstruktur Test

BIS-am — kreatywné¢ werbalna

BIS-ma — kreatywné¢ werbalna

BIS-0j — kreatywnéc figuratywno-obrazowa

BIS-zf - kreatywnd¢ figuratywno-obrazowa

BIS-zk - kreatywnd¢ figuratywno-obrazowa

BIS-zr — kreatywn&¢ numeryczna

BIS (wynik catosciowy) — BIS-am-ma-oj-zf-zk-zr

WCST - Test Sortowania Kart z Wisconsin

PANSS — Skala Objawéw Pozytywnych i Negatywnych — Puasitand Negative
Syndrome Scale

PANSS-P- objawy pozytywne

PANSS- N- objawy negatywne

PANSS-G- ogdlna symptomatyka

PANSS-P+N+G- suma punktéw w skali PANSS
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13. WYKAZ TABEL | RYCIN

Tabela nr 1 — Dane demograficzne grupy osob chorych na saleziforaz grupy
kontrolnej.

Tabela nr 2 — Aktywnas¢ zawodowa badanych grup (osoby chore na schizefieni
osoby z grupy kontrolnej).

Tabela nr 3— Podstawowe dane kliniczne oséb chorych na sfreizie.

Tabela nr 4— Nasilenie objawdw w skali PANSS.

Tabela nr 5— Wystpowanie chordéb psychicznych w rodzinie badanychp es&rewni

I'i 1l stopnia.

Tabela nr 6 — Poréwnanie wynikéw skali Preferencji EstetyczBajron-Welsh Art
Scale (BWAS) u chorych na schizofrewiraz w grupie kontrolnej.

Tabela nr 7— Poréwnanie wynikow wybranych podtestow Beskiego testu Struktury
Inteligencji (Berliner Intelligenzstruktur Test 438 u chorych na schizofrenoraz w
grupie kontrolnej (BIS-am, BIS-ma — kreatywstiaverbalna, BIS- 0j, BIS-zf, BIS-zk —
kreatywnd¢ figuratywno-obrazowa, BIS- zr — kreatywséaumeryczna).

Tabela nr 8 — Poréwnanie wynikow testu WCST w grupie choryehsohizofrerj i w
grupie kontrolnej.

Tabela nr 9 — Zaleznos¢ miedzy wynikami WCST a poszczegoOlnymi podtestami skali
BIS — chorzy na schizofregi

Tabela nr 10 — Zalenos¢ miedzy wynikami WCST a poszczego6lnymi podtestami w
skali BIS — grupa kontrolna.

Tabela nr 11— Zalenos¢ migdzy nasileniem objawdw w skali PANSS a wynikami w
skali BWAS.

Tabela nr 12 — Zalenos¢ miedzy nasileniem objawow w skali PANSS a wynikami
poszczegoblnych podtestow BIS.

Tabela nr 13 — Zaleznoé¢ migdzy wiekiem badanych a wynikami skal kreatyweio
(BWAS, BIS).

Tabela nr 14 — Zalenos¢ miedzy wiekiem badanych (chorzy na schizofegna
wynikami testu WCST.

Tabela nr 15— Wyniki oso6b chorych na schizofreniv skali BIS wzgédem stopnia
wyksztatcenia.

Tabela nr 16 — Porownanie deklarowanych zdodob artystycznych osob badanych

oraz ich rodzin.
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Tabela nr 17 — Deklarowane oggniccia/nagrody — agtas¢ wystepowania osignieé
artystycznych u chorych na schizofrgniv grupie kontrolne;j.

Tabela nr 18 — Deklarowane osgniccia w rodzinach osob badanych z dziedziny
artystyczne.

Tabela nr 19— Deklarowane zdolrdci z zakresu nauscistych w grupach badanych.
Tabela nr 20— Deklarowane, udokumentowaneaggiiccia z zakresu nauicistych w
grupie os6b chorych na schizofrenw grupie kontrolnej.

Tabela nr 21 — Deklarowane zdoldoi/osiagniecia z zakresu naulécistych w
rodzinach badanych.

Tabela nr 22 — Poréwnanie wynikow BWAS i BIS milzy osobami deklaragymi
zdolnaci artystyczne i tymi, ktore takich zdoléw nie deklarowaty.

Tabela nr 23 — Poréwnanie wynikbw BWAS i BIS ralzy osobami deklaragymi
zdolnaci z zakresu naukcistych i tymi, ktére takich zdolroi nie deklarowaty w
grupie oséb chorych na schizofreniw grupie kontrolnej.

Tabela nr 24— Porownanie wynikow WCST rdzy osobami deklaragymi zdolngci

z zakresu naukcistych i tymi, ktére takich zdolrdgi nie deklarowaty w badanych
grupach.

Tabela nr 25 — Deklarowane wyniki w nauce (grupa chorych naizxdheni oraz
grupa kontrolna).

Tabela nr 26 — Wyniki skal oceniaijcych kreatywné&t i WCST a rodzaj stosowanych
lekdw.

Rycina nr 1 — Uwarunkowania procesu twoérczegodenia
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14. ANEKSY/ZALACZNIKI

14.1. Zahcznik nr 1

Zgoda Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie ldada

%f@“’

ﬂozwm‘

LIVAe DNAUNZ A AYAAINUAIYMAY YY O VY & U LANANAU

:?l(jr;Src:dry 10 tel. (+48 61) 854-62-51, 854-60-60

61-701 Poznan fax. (+48 61) 854-61-07
3 www.bioetyka.amp.edu.pl

Uchwata nr 296/06

Na podstawie arl. 29 ustawy =z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (tj. Dz.U.z 2002r. Nr 21, poz.204 ze zm.);
Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999r. w sprawie szczeglowych zasad powolywania i finansowania
oraz trybu dzialania komisji bioetycznych (Dz.U. Nr 47, poz.480 ); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 marca 2005r. w sprawie
szczegélowych wymagari Dobrej Praktyki Klinicznej (Dz.U. Nr 57 paz 50{)) Usmwy z dnia 6 wrzesnia 2001r. Prawo farmaceutyczne (1j.
Dz.U. z 2004r. Nr 53, poz. 533 ze zm.), kierujqc sie ! lzenia Badan Klinicznych — GCP — opracowanymi w
oparciu o Deklaracje Helsiriskq.

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 09 marca 2006 r.

rozpatrzyta wniosek, ktdry przedstawil Pan:

prof. dr hab. Janusz Rybakowski

w sprawie prowadzenia badari w

Klinice Psychiatrii Dorostych AM w Poznaniu

Czlonkowie zespotu
badawczego: dr hab. Jan Jaracz
lek. med. Paulina Klonowska
mgr Amelia Patrzata
mgr Anna Lewandowska
dr hab. Joanna Hauser

Temat
badari: ”"Badanie cech kreatywnosci w schizofrenii i chorobie

afektywnej dwubiegunowej.”

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badan

Prof. dr hab. med. Zygmujnt Przybylski
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i O W POZNANIU
UNIWERSYTET MEDYCZNY im. KAROLA MARCINKOWSKIEG
KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM

i 'WSKIEGO W POZNANIU
I KaRPLAMEECTRS tel: (+48 61) 854 62 51, 854 60 60

2‘}{25(;1 POZNAN faks: (+48 61) 854 61 07
ul. FREDRY 10 www.bioetyka.amp.edu.pl

Uchwata nr 993/07

Na podstawie art. 29 ustawy z dnia § grudnia 1996r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (t,j. Dz.U.z 2002r. Ny 21, poz.204 ze zm.);
Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 11 maja 1999r, w sprawie szczegdlowych zasad powolywania i finansowania

Dz.U. z 2004r. Nr 53, poz. 533 ze zm.); Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 3 stycznia 2007r. w sprawie wzoru wniosku o rozpoczecie
badania klinicznego produktu leczniczego oraz o wydanie przez komisje bioetyczng opinii o badaniu Klinicznym produktu leczniczego,
kierujqc sig Zasadami Prawidlowego Prowadzenia Badari Klinicznych — GCP— opracowanymi w oparciu o Deklaracie Helsirsky,

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 08 listopada 2007 r.
rozpatrzyla wniosek, ktéry przedstawil Pan:
prof. dr hab. Janusz Rybakowski

w sprawie prowadzenia badar w

Klinice Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu

Czlonkowie zespolu
badawczego: dr hab. Jan Jaracz
lek. med. Paulina Klonowska
mgr Amelia Patrzafa
mgr Anna Lewandowska
dr hab. Joanna Hauser
Temat

badaii: ”Badanie cech kreatywnosci w schizofrenii i chorobie

afektywnej dwubiegunowej.”
Komisja wyrazita zgode na:

-  uzycie w w/w badaniu narzedzia badawczego - , Test Sortowania Kart
Wisconsin (WCST)”

Przewodniczqcy Komisji

Prof. er hab. med. Zygmunt Przybylski
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14.2. Zahcznik nr 2

Informacja o badaniu/Zgoda na badanie

"Badanie cech kreatywsa w schizofrenii i chorobie afektywnej dwubiegungiv

Badanie niniejsze ma s do oceny cech kreatywfm u o0sOb ze
schizofrena i z
choroly afektywry dwubiegunow w rznym okresie choroby. Po wyraniu zgody na
badanie, bdzie Pani/Pan proszony/a o rozmanie kliku testow psychologicznych.
Ogolny czas wykonania testow nie powinien przelaatgodziny.
Wszelkie informacje, ktére uzyskamy od Pana/Parpaufne i lede wykorzystane do

celow badawczych.

Zgoda na udziat w badaniu

Do wypetnienia przez uczestnika badania:

Po zapoznaniu sz charakterem i celem badania oraz uzyskaniu atggtch

wyjasnien od osoby prowadzej badanie, wyrtam zgod na udziat w badaniu.

Imie i nazwisko:
Podpis:
Data:

Do wypetnienia przez badacza
Niniejszym d&wiadczam, ze udzielitam wyjanien odngnie powyszego

badania Pani/Panu:
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14.3. Zahcznik nr 3

Barron Welsh Art Scale

Formularz odpowiedzi

Wskazowki:

Prosz uzupeint ponizsze informacje:

Imie i nazwisko Data

Wiek Pi€ (zakrgl) : K M

Inne informacje

(1) Na kolejnych stronach zobaczysz rysunki. Zastask, ktére ci s¢ podobag, a
ktore nie.

(2) Zaznacz swoje odpowiedzi na oddzielnej kart@gru, wpisujc "X" w kolumnie
oznaczonej litex "P" (podoba mi i), jesli rysunek ci s¢ podoba lub w kolumnie
"N" (Nie podoba mi i), j&sli rysunek ci s¢ nie podoba. Upewnij siczy numer
ocenianego przez ciebie rysunku jest taki samnyjaker zaznaczanej odpowiedzi
na kartce.

J&ili nie mazesz s¢ zdecydowd, zaznacz dowokpkolumre. Nie opuszczatadnego
rysunku. Postaraj sudziel& odpowiedzi tak szybko, jak potrafisz.

BWASD Duplication Set. Copyright@ 1949 by GeorgeV#elsh, 1987, by Consulting Psychologists
Press,
Inc. Ali rights reserved. www.mindgarden.com.

95



Zalcznik 3

"P” - podoba
. Barron Welsh Art Scale
"N - nie podoba Answer Sheet
Podoba | Nie Podoba  [Nie Podoba  |Nie Podoba  {Nje Podoba | Nie Podoba | Nie
sie podoba sie podoba sie podoba sie podoba sie podoba sig podoba
sie sie sig sie sie sie
1 9. 17 25 33. 41
2 10. 18. 26. 34. 42.
3. 11. 19. 27. 35. 43,
4, 12. 20. 28. 36. 44.
5. 13. 21. 29. 37. 45.
6. 14. 22, 30. 38. 46.
7 15. 23. 31. 39. 47.
8 16. 24. 32. 40. 48.
P N P N P N P N P N P N
Podoba  |Nie Podoba |Nie Podoba | Nie Podoba {Nie Podoba  |Nie
sie podoba sie podoba sie podoba sie podoba sie podoba
sie sig sig sie sie
49. 57, 65. 73. 81.
50. 58. 66. 74. 82.
51. 59. 67. 75. 83.
52. 60. 68. 76. 84.
53. 61. 69. 77. 85.
54, 62. 70. 78. 86.
55. 63. 71. 79. P N
56. 64. 72. 80.
P N P (N P (N P (N

BWASD Duplication Set. Copyright © 1949 by George S. Welsh, 1987, by Consulting Psychologists Press,
Inc. All rights reserved. www.mindgarden.com.
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Zakcznik nr 3

— - -ASD Duplication Set.

Copyright @ 1949 by George S. Waelsh, 1987, by Consulting Psychologists Press.
nc. Al rights reserved. www. me

11

12

BWASD Duplication Set. Copyright © 1949 by George S. Welsh, 1987, by Consulting Psychologists Press.
Inc. All rights reserved. www.mindgarden.com.
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Zafacznik nr 3

BWASD Duplication Set. Copyright © 1940 by Seorgs S. Walsh. 1687, by Consulting Psychologists Press.
All rights reserved. www.mindgarden.com.
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BWASD Duplication Set. Copyright ® 1949 by George S. Walsh, 1957, by Consulting Psychologists Press.
inc. Al rights reserved. www.mindgarden.com.
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Zakcznik nr 3

S _ mtnda garden

a1 as

az

as

aa as

BUWASD Duplication Set. Copyright © 1949 by George S. Welsh, 1987, by Consulting Psychologists Press,
inc. All rights reserved. www.mindgarden.com.
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BWASD Duplication Set. Copyright © 1949 by George S. Welsh, 1987, by Consulting Psychologists Press,
inc. All rights reserved. www.mindgarden.com.
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Zafacznik nr 3

mtnd garden
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BWASD Duplication Set. Copyright @ 1949 by George S. Waelsh, 1987, by Consulting Paychologists Press.
nc. All rights reserved. www.mindgarden.com.

66 70

67 71

72

BWASD Duplication Set. Copyright © 1049 by George S. Waelsh, 1987, by Consuiting Psychologists Press.
inc. All rights reserved. www.mindgarden.com.
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Zafacznik nr 3

mtnd garden

74

75 79

80

BWASD Duplication Set. Copyrlght © 1949 by George S. Welsh, 1987, by Consulting Psychologists Press,
nc. All rights reserved. www.mindgarden.com.

83 86

BWASD Duplication Set. Cepyright © 1945 by Gaorge S. Walah, 1987, by Conaulting Paychologiats Pross.
nc. All rights reserved. www.mindgarden.com.
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14.4. Zahcznik nr 4

Berlinski Test Struktury Inteligencji-BIS

BIS - 4. ANT- previciad

Prosze WYrriertic (Rraz=wad) mozliwie jak rrajwiecej rozrvaet
12ZLEWOSCE =S LDSOWrr? dlce ppodacrrvelr ppr=

> PP DLW,

Slower:

AAozlivwe rorzwicgzcrriier:

TINGZE o krojerrica cfrlebar.
IINGZE o> obicrcrricr crrrrricthkeowvw.
UINGZE dler. ..

Stop! Prosze przewvwrocic
kKartikelIIl

CZAS NAd PRZECZYT ANTE INSTRIUIECJTT - 30 sekirrcad

DBIS — +, AM — zadartie

Prosze wyrrzierricd (rrazwad) rrroZlivwie jalk rnrnajwiecej roZreycle
rmroZlivwosci zastosowartia dila podanego przedrmriiorie.
Prosze wykornad (o zadariie w rrriare sy bko.

Stoweor:

CEGEA

PProsze paodadc wiasrie przviclady (zdariicr)

Stop!!!

kartke-

Prosze ma Zadanie przewrscic
Prosze przewrsocic kartkelll

-

CPA2AS NeAd WY K ONANIE AZAI0ANLAd - 2 mririty
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Zalacznik nr 4

BIS - +#

ALid — prrmviilorcd
I2reos= 2eiwvwWworr

V& rrro=liwie jork rrcajwiecey

2 =cdctrFr & roZnej (resci,
v Kkiores wysiepprejer rr=yv lfowrre sfowvwer:
NTvs= — Kot — Slorriricr.

Slovver:

NANTYSZ — KT — SFONIN.A

NLoZIivwe raozwicz=crricr.

TR o
K or

i rrryvs= ltebicy slorrirre.
rrctjclrefe eV S = gor
NT NS = oddsreprrje kolie

o sheorrirrie.

forrirze. "

Stop!!! Prosze na Zadanie
pPrzewrsécic kartke-

Prosze przewrdcic kartke!
CZAS N PREZECZYTANIE INSTRUECJIT — 50 saektrrcd

BIS - 4, AMA - zadarnie

w kiorej wystepujoy (rzy glowrnre slower:

Prosze utworzveé mozliwie jak najpwiecej zdarr o rozZrnej tresci,
Czfowiek — Techrnike -

J/czucie.
Slower:
CZFOWIEK - TECHNIKA - UCZUCTE
¢ podad wilasrne przyvifady:

Stoplll Prosze na Zadanie
przewrdciéc kartke.

Prosze przewrdcic kartkel
CZAS NA ROZWIAZANTE ZATDANTA -

-

= TR
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Zalacznik nr 4

RS = o,

Prosze narvsowac z przedstawionych figur
realne obiekty. Nastephnie prosze je nazwad.
Mozecie Panstwo uzyé mniej figur niz podano
Tub pojedyncze figury uzy<¢ powtdrnie.
Zmianie ulec moize wielkoscé figury lecz nie jej
forma.

Decydujjace s wielkoscé i

osSE rozwigzan.

Przykiad:

: e O w—

Mozliwe rozwigzania:

//v‘\

CrS — o

Lampa Order

Stoplll Prosze przewrscic kartkel

N PRZINC ZY T ANITG INSTIRUTRCCTT - 40 - sekiornd

L3LS-~, COJ - zerclerriie

Prosze narysowac z przedstawionvch obiektdow
realne figury a nastepnie je nazwadc. Nie wszvystkie
Prodane poniZzej figury musza by<¢ zastosowane.
Pojedyhcze figury moZna ponownie zastosowad.
WielkoSc figur moze byc zmieniona ale nie ich
ksztalt. Decydujaca jest rozmaitosc oraz jak
najwicksza ilosSc rozwiazan.

Prosze postepowacdc zgodnie = instrukcja.

Oto figury:

QDAQ

Stop!!! Prosze przewrdcic kartke
CIZAS NoAd PP RICINIANTIT ZATDANTLA — 2 rraisaeet

i 30 sckecrrcd
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BIS-—o, ZF - prroyilclad

Prosze uzupeilnic pola prostyvmi ksztattami tak .,
aby powstaltly z tego realne przedmioty.

Istotna
Jest régZnorodnosac i ilosSE rozwigzam.

Stworzone przedmiocoty muszag by rozpoznavwalne
dia innych.

Przyidad:

Figura

MoZlivwe rozwigzania:

¢

St ! Prosse proewracid
CTZ AN N SR SC TS Y L LA NLLS FINGSY IR KT - HO) serhvericd

Fecrraloe!

DBIS-4, 7F - zadanie

Proszeg uzupelnic pojedyncze figury wvv taki
sposdéb, aby powstaly z nich realne
przedmioty.

Decyduje rézZnorodnosc i iloscé rozwiazan.

NENANEN
NEVENENAN
NENENENEN

Stoplll Prosze przewrdcicé kartkelll
S NA WYRKONANIE ZAIDDANIA 2 miiznety 1 30 sekerrd
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Zalacznik nr 4

BBLS—#, ZK - prroyviclied

Z czterech przedstawionvch pojedvhaczvch figur,
prosze marvsowad mozliwie wicle figur
koncowych. W kazdvim rozwiazaniu powinny
zostad uzvte jeden raz wszyvstkie cztery
elementy, zaden nie moze byc zastosowany
ponowvwnie. Nie musza to bv< realne przedmioty.
Powinny zostac zachowane stosunki
wielkosSciowe pojedyvnczvch figur.

Przvkiad

Stop!l! Prosze przewrdécic kartke!
N PREECZYTVANTE INSTRUECLIT - 50 sekiirrel

BIS-+4,

Prosze ulozyc€ z czterech pojedynczych figur
mozliwie jak najwicecej réznych zfozZonych figur,
ktore zawieraja wszystkie cztery pojedyncze
elementy (figury).

Oto figury

CZ4AS NA WYRONANTE ZADANTA I meireita ¢ 50 sakutmnd
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IS4, ZR - preykicd

Prosze vwymy=l1l mozliwie jak najwiecej ustawien liczb
(Wwzoréw, liczb), ktére s utworzone wg réznych regul
rachunkowych.

Prosze utozyé mozliwie jak najwiecej odmiennych
recgul.

Przykiad 1

-

2

rzykiad =2

Przykiad 3

Stop! Prosze prrzewrscic kartke!
TS N LRI ZEY Y AANELS IINGST IREIKICT L 1 prrirrtiter § 20 sefoircd

relcrrirer

BLS-<, ZI? -

Prosze wymysl mozlivwie wiele cyfrowych modeli
dila ksztaltu jednego kvwadratu.
Zastosu] jak najwiece]j] mozZlivwych regulk.

[Prosze podad wiiasrre preyviKiadh:

Przvkiad:

*
3

SN (RNIEN

Stop!!! Prosze odwréacic kartke!!!
CTZAS NA TWWYRONANTFE ZATDANTA 2 miimaty § 30 selorimdd
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14.5. Zahcznik nr 5

Skala Objawoéw Pozytywnych i Negatywnych
PANSS- Positive and Negative Syndrome Scale)

Skala PANSS Imie i nazwisko:
(skrocona) Data urodzenia:

Dzien ,0” Kontrola
Data: Data:

Lek oraz dawka leku:

Pl Urojenia

P2 Formalne zaburzenia rélgnia

P3 Zachowanigwiadczice 0 omamach

P4 Pobudzenie

P5 Postawa wielkéciowa

P6 Podejrzliwgé/Przeladowanie

P7 Wrogasé

N1 Blady afekt

N2 Wycofanie spoteczne

N3 Stabe porozumienie

N4 Biernas¢/apatia/wycofanie spoteczne

N5 Zaburzenia m§lenia abstrakcyjnego

N6 Brak spontanicznii i ptynnasci rozmowy

N7 Myslenie stereotypowe

G1 Troska o zdrowie psychiczne

G2 Lek

G3 Poczucie winy

G4 Napkcie

G5 Manieryzmy i przyjmowanie dziwacznych
pozyciji

G6 Depresja

G7 Zahamowanie ruchowe

G8 Brak wspoétpracy

G9 Niezwykle tréci myslenia

G10 | Dezorientacja

G11 | Zaburzenia uwagi

G12 | Brak krytycyzmu i wghdu

G13 | Zaburzenia w sferze woli

G14 | Dzialania impulsywne

G15 | Zaabsorbowanie ndiami

G16 | Czynne unikanie kontaktow spotecznych

Ocena objawéw w skali PANSS (punktac;j

2)

PANSS - ogétem:

PANSS - P:
PANSS — N:
PANSS - G:

1- nieobecne

2 - minimalne

3 - fagodne

4 — umiarkowanie

5 — umiarkowanie eikie
6 — cizkie

7 — kraxcowe
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14.6. Zahcznik nr 6

Dostosowany inwentarz preferencji zwgzany z wywaniem lewej mdz prawej r ki
(Edinburgh Handedness Inventory adapted)

1. Leworecznas¢ badz praworecznaosé pacjenta

Badanych prosi gi 0 opisanie i zademonstrowanie sposobu wykonywania
poszczegdlnych czyndoi. Niektére zadania wymagaj uzycia obu gk. W
przypadkach, w ktorych do wykonania ¢z zadania lub postugiwania esi
przedmiotem wymagane jestyecie prawej bdz lewej ki, w nawiasie umieszczacsi
informacg 0 wyborze ¢ki przez pacjenta. Preferenajzycia prawej hdz lewej eki do
wykonania zada oznacza si wpisupc 1 w odpowiedniej kolumnie (odpowiednio:
lewej mdz prawej), a 0 w drugiej. deli preferencja gycia ktéref z rak jest tak silna,
ze badanydobrowolnie nigdy nie prébowatby #y¢ drugiej eki do wykonania danego
zadania, w odpowiedniej kolumnie wpisuje &. Jeeli w jakimkolwiek przypadku
badanemu jest zupetnie obimje, ktdn reka sie postizy w obu kolumnach wpisuje ¢si
1.

Lewa Prawa

. Pisanie

. Rysowanie

. Rzucanie

. Ciecie nazyczkami

. Szczotkowanie gbow

. Postugiwanie sinaozem (bez widelca)

. Postugiwanie sityzka

. Zapalanie zapatki (zapatka)

© 00 ~N oo o0 b~ w Nk

. Otwieranie pudetka (pokrywka)

Razem
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Zatacznik nr 6

2. Leworeczncé¢ badz praworecznasé cztonka rodziny

Zaznacz w odpowiednim polu, ktorejki uzyja do pisania rkej wymienieni
cztonkowie rodziny.
Np., jesli ojciec jest prawagczny:
Lewa Prawa N!e
wiem

1 Ojciec [] L]

Lewa Prawa V’:‘/:gm
1 Ojciec ] ] [l
2 Matka L] L] ]
3 Brat/siostra 1 [] ] []
4 Brat/siostra 2 [] L] ]
5 Brat/siostra 3 [ L] ]
6 Matka ojca  [] ] [l
7 Ojciec ojca [ [] L]
8 Matka matki [ ] []
9 Ojciec matki  [] [] L]

Razem

dzieh  mieshc Rok

Inicjaly badanego [ | [ | Data wypetnienia I
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14.7. Zakcznik nr 7

DANE PACJENTA

CZESC OOLNA

PLEC

WIEK

WYKSZTALCENIE?

(JEZELI ZAWODOWE, TO JAKI
ZAWOD)

ZAWOD WYKONYWANY

ILE LAT MIELI PANI/NA
RODZICE, KIEDY PANI/N SI E
URODZILA/L?

Prosz poda w latach

CZESC OGOLNA
WYWIAD

Prosz odpowiednie zaznaazirzyykiem:

1. Czy Pan/Pani ma rodzé&stwo? Prosz wymieni¢.
A) o TAK a)o Siostra ... by Brat ....

B) o NIE

2. Jak okresla Pani/Pan swoje relacje z cztonkami swojej rodziyf?

A). Bardzo dohy.
B). Dobn.

C). Niekonfliktowa.
D). Zia.

E). Bardzo z.

3. Jakie ma Pani/n Warunki socjoekonomiczne(-bytowe

A). Bardzo dobre
B). Dobre

C). Das¢ dobre
D). Mierne

E). Zte
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4. Czy Pan/Pani pracuje?
A) 0 na peten etat
B) o na pot etatu
C) o bezrobotny, ale zdolny do pracy
D) o bezrobotny, niezdolny do pracy
E) o emerytura
F) o renta G)o zasitek
5. Z kim Pan/Pani mieszka?

A) Maz B)o Zona C)o staty partner
D) Makzonek + Dzieci
E) Z Dzig€mi
F) Z Rodzicami
G) Z Rodzicami i Dziémi
H) Z Rodzicami i Rodzestwem
I) Z Rodzéstwem
J) W domu opieki spotecznej
K) samodzielnie

6. Gdzie Pani/Pan mieszka?
A) o miasto
B) o wies

7. Jakie miata/miat Pani/ Panswiadectwo Maturalne?
A) o Z wyrGznieniem
B) o Bardzo dobre
C) o Dobre
D) o Dostateczne
E) o Nie zdatam/tem matury
F) o Nie podchodzitem/tam,
G) o Nie dotyczy

8. Jakim byta Pani/Pan uczniem w szkoléredniej / zawodowej?
A) o bardzo dobrym
B) o dobrym
C) o dostatecznym
D) o miernie ucacym sk
E) o nie ucacym st
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9. Oceny ze sprawowania — koniec szkosyedniej / zawodowej
A) o wzorowe\
B) o wyrdzniajace
C) o dostateczne
D) o poprawne
E) o naganne
10. Jakim byfa Pani/Pan uczniem w szkole podstawoy®e
A) o bardzo dobrym
B) o dobrym
C) o dostatecznym
D) o miernie ucacym sk
F) o nie ucacym sk
11. Oceny ze sprawowania — koniec szkoty podstawgwe
A) o wzorowe
B) o wyrdzniajace
C) o dostateczne
D) o poprawne
E) o naganne
12. W jakim zawodzie pracup Pani/Pana rodzice?
A) O MALKA ... ——————
=) Wi IO o = oS
13. Czy ktas z rodziny chorowat lub choruje na choroby psychicae?
A) o TAK (jesli odpowied: ,tak” to prosze wypetni¢ pyt. 14)
B) o NIE (j&li ,nie” to prosz pomimaé pyt. 14)
14.  Je&li TAK to prosze o wskazanie stopnia pokrewigstwa i podanie, jaka to

jednostka chorobowa.

A)oMatka ... B)OJCIEC evvviiiieieiee e
C) o Rodzéstwo a) Siostra,.................. b).Brat .......cccceennn.

D) o Babcia a) Ze strony ojca......b) Ze strony matki ........

E) o Dziadek - a) Ze strony Ojca ....h) Ze strony Matki .............
F) o Ciocia — a) Siostra Matki.........0) Siostra Ojca ..................
G) o Wujek - a) Brat Matki b) Brat Ojca...........cccceuvenne
H) o Kuzynostwo a) pierwszej linii .......b) dalszej linii ....................

). o inne 0soby z rodziny SPOKIeWNIONEe..........cummeeeeeeeiiieiiiiiiiiiaenn
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CZESC MEDYCZNA
15. Czy Pan / Pani choruje na choroppsychiczry?
A. oTak
B. o Nie

Prosz wypetnic ponizsz tabet w przypadku twierdacej odpowiedzi na pytanie 1.

ROZPOZNANIE CHOROBOWE

OD KIEDY LECZONA/Y?

ILO SC HOSPITALIZACJI?

16. Kiedy pierwszy raz pojawity s¢ u Pani/na objawy choroby?
A). o od pot roku do roku temu
B). o 2 lata temu
C).o 3 lata temu
D). o 4 lat temu
E).o 5 lat temu
F).ood 6 — 10 lat
G).ood 11 - 15 lat
H). o od 16 — 20 lat
). o powyzej 20 lat

17. Od ilu lat jest Pani/Pan leczony?
A) o mniej niz po6t roku do roku
B) o od 1 roku — 5 lat
C)ood 6 -10 lat
D)o od 11— 15 lat
E) o od 16 — 20 lat
F)ood 21 -30
G) o powyzej 30 lat

18. Jakie zazywa Pani/Pan leki, w jakich dawkach? Prosg wymienic.
19.Czy uczszcza Pani/Pan w szpitalu na terapi grupowsa, zajeciowa-

manualng czy psychoedukagaj?
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A) o TAK o grupa terapeutycznao psychoedukacja
o terapg zagciowo-manuala
B) o NIE

20.Czy korzysta Pani/Pan systematycznie z porad psycloga lub psychiatry
poza szpitalem?
A) o TAK a)o psychologa ) psychiatry
B) o NIE

PYTANIA SZCZEGOLOWE
Prosz o udzielenie odpowiedzi na pgsee pytania.

21. Czy ma Pani/n zainteresowania artystyczne (Plyszne, Muzyczne,
Literackiej)?

A).Tak plastyczne

B).Tak muzyczne.

C). Tak literackie

D).Tak plastyczne + muzyczne

E). Tak plastyczne + literackie

F). Tak plastyczne + muzyczne + literackie

G). Tak muzyczne + literackie

H). Nie mam takich zainteresowa

22.Czy Pani/Pan wykazuje zdolngici artystyczne (plastyczne, muzyczne,

literackie)?

A). Tak plastyczne

B).Tak muzyczne.

C). Tak literackie

D). Tak plastyczne + muzyczne

E). Tak plastyczne + literackie

F). Tak plastyczne + muzyczne + literackie
G). Tak muzyczne + literackie

H). Nie mam takich zdoldoi

115



23. Kiedy u Pani/Pan ujawnit si¢ talent (-uzdolnienie)?
A). Przed Chorodp
B). W trakcie choroby.
C). W czasie remis;ji
24. Czym objawit sg talent u Pani/na?
A). Nagrody w konkursie artystycznym.
B). Kwalifikacja do wystawy, konkursu artystycznego
C). Publikacjami w prasie
D). Uznaniem Pani/na twoércgd za wyptkowe/oryginalne przez najhlze
otoczenie
E). Nie mam talentu.
25. W jakim okresie Pani/Panazycia zdolnasci te znacznie si rozwinety?
A). Przed chorofp
B). W czasie chorobie.
C). W czasie remis;ji
D). Nie chorug
26. Jaki wptyw miata lub ma Pani/Pana choroba na wsazane zdolndci?
A). Choroba pobudzata je
B). Choroba stlumiata je
C). Choroba nie miata wptywu nie.
27. Czy che¢ tworzenia wzrosta, lub spadta u Pani/na w trakcieasilenia objawow
chorobowych?
A). Tak wzrosta.
B). Tak spadata
C). Wzrosta a potem spadata
D). Spadata a potem wzrosta
E). Nasilenie objawow chorobowych nie miato wptynaiproces tworzenia.
28. Jaki wptyw mial/ma proces tworzenia na Pani/nahorobe?
A). Pozytywne.
B). Negatywne.
C). Obogtne.
29. Czy ukaiczyt/a Pani/an szkog artystyczng?
A). Tak ukaczytam/tym szkota artystyczna

B). Nie ukaczytam/tym szkoty artystycznej
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C) Tak uczszczatanognisko artystyczne

30. Czy uczszczal/a Pani/Pan poza szpitalem na:
A). lekcje prywatne (z zakresu swoich uzdofie
B). warsztaty artystyczne
C). programy artystyczno- terapeutyczne

31. Czy g oshgnigcia, wyrdznienia, nagrody w dziedzinie artystycznej?
A) o TAK (prosz wymienk)
B) o NIE

32. Czy kiedykolwiek czynnie Pani/Pan uczestniczyt/a publicznie w zyciu
artystycznym (wystpy, wystawy)?

A) TAK B) NIE
33.Czy rodzenstwo wykazuje zdolndci artystyczne (plastyczne, muzyczne,
literackie)?
A) o TAK ajp plastyczne ) muzyczne a) literackie
(o ) MmN [ oL Lo (= L= T
B) o NIE

34.Czy rodzice Pani/Pana wykazuy zdolnosci artystyczne (plastyczne,
muzyczne, literackie)?
A) o TAK ajp plastyczne ) muzyczne @) literackie
d) o inne (jakie)

B) o NIE

35.Czy dziadkowie Pani/Pana przejawiali zdolnéci artystyczne? (plastyczne,
muzyczne, literackie).

A) o TAK a)o plastyczne by muzyczne ch literackie
(o) MmN [T L= (= L= T
B) o NIE
36. Czy w rodzinie 9 lub byly szczegolne oggnigcia artystyczne?
A) o TAK
B) o NIE

37. Czy wykazuje Pan/Pani szczeg6lne zdokw z zakresu naukscistych?

A). Matemaryka

B). Fizyka

C). Chemia

D). Biologia

E). Nie mam szczegolnych zdokod z tej dziedziny
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38.Z jakiego przedmiotu Pan/Pani uzyskiwat najwysz ocere w szkole
sredniej?
(Prosz podact)

40.Czy kto$ z rodziny wykazuje szczegolne ogjniecia z zakresu nauk
scistych?
(Prosz wymienic)

Publikacje
Stypendium/sta
Nagroda naukowa
Dyplom uznaniowy
Inne

®oo o

Pytania dotyczce stanu somatycznego

41.Czyn pan/pani choruje na choroby neurologiczne?
A).Tak

42.Czy choruje pan /Pani na choroby somatyczne?
A).Tak

44.Czy zazywa Pan/ Pani substancje psychoaktywne/stymula¢e/odurzajace?
A).Tak
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