Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii
W grupie pacjentow choragych na schizofreni
| choroby afektywne

Rozprawa na stopiedoktora nauk medycznych
DARIA DEMBINSKA-KRAJEWSKA

Promotor: Prof. dr hab. Janusz Rybakowski

Klinika Psychiatrii Dorostych
Uniwersytet Medyczny w Poznaniu
Pozna 2014



Stowa kluczowe: temperament afektywny, schizotyplaVPS-A, O-LIFE



Serdecznie dzkuje

Profesorowi dr. hab. Januszowi Rybakowskiemu
za wsparcie merytoryczneyczliwosé



Spis tréci

1.
1.1.
1.2.
1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.
1.3.
1.4.

2.
2.1
2.2.

2.2.1.
2.2.2.

2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.

3.1.
3.2.
3.3.
3.4.
3.5.
3.6.
3.7.

3.7.1.
3.7.2.
3.7.3.

5.3.
5.3.1.
5.3.2.
5.3.3.
5.3.4.
5.3.5.
5.3.5.1.
5.3.5.2.
5.3.5.8.
5.4.

Wstep

Osobowg — definicje podstawowe
Podstawowe modele struktury osobg&siio
Koncepcje psychoanalityczne

Czynnikowe koncepcje struktury osobéeio
Modele biologiczne

Miejsce temperamentu w teoriach osobimivo
Miejsce schizotypii w teoriach osobaiep

Temperament

Temperament jako biologicznie uwarunkowanynoay osoboweci
Temperament Evaluation Memphis, Pisa, PadsSam Diego —
autoquestionnaire version (TEMPS-A) — geneza pavisstskali

Weryfikacja skali TEMPS-A

Zastosowanie skali TEMPS-A w chorobach gfekych i innych zaburzeniach

psychicznych

Badania TEMPS-A w chorobach somatycznych

Inne zastosowania TEMPS-A

Badania nad genetycznym uwarunkowaniem tygeowperamentu w skali
TEMPS-A

Schizotypia

Wprowadzenie

Perspektywa historyczna

Schizotypia jako cecha osobawio

Schizotypia jako zaburzenie

Schizotypia a zaburzenia psychiczne

Narzdzia do pomiaru schizotypii

Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Exignces (O-LIFE) — geneza
powstania

Weryfikacja skali O-LIFE

Zastosowanie skali O-LIFE w psychiatrii

Badania nad genetycznym uwarunkowaniem wywiakali O-LIFE

Cel i hipotezy badawcze
Pytania i hipotezy badawcze

Metodyka badai

Zmienne i ich operacjonalizacja

Grupy badane

Narzdzia badawcze

Ustrukturalizowany wywiad

TEMPS-A — opis nagdzia

Oxford-Liverpool Inventory of Feelings angperiences — opis skali O-LIFE
Wisconsin Card Sorting Test — opis WCST

Narzdzia oceny aktualnego stanu psychicznego osodchar udziat w badaniu
Skala manii Younga (Young Mania Rating Scale — YNIRS

Skala depresji Hamiltona (Hamilton Depression Rpfeale — HDRS)
Positive and Negative Syndrome Scale (PANNS)

Metodyka oblicze statystycznych

wo~NogoIN PR

25
25
25

27
27
29
31
34
37
40
41

42
43
46

48
48

51
51
53
56
57
57
59
60
63
64
64
65
65



6.1

6.1.1.
6.1.2.

6.1.3.

6.2.

6.3

6.3.1.
6.3.2.
6.3.3.

6.3.4.

6.4.
6.5.

6.6.
6.7.

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.

9.1.
9.2.

10.

11.

11.1.
11.2.
11.3.
11.4.
11.5.

Wyniki

Nasilenie cech temperamentu i schizotypii daej populaciji

Nasilenie cech temperamentu i schizotygiiopulacji oséb cierptych na
schizofreng

Nasilenie cech temperamentu i schizotygiopulacji pacjentow z chorab
afektywry dwubiegunow

Nasilenie cech temperamentu i schizotygiopulacji pacjentow z chorab
afektywry jednobiegunow

Nasilenie cech temperamentu i schizotypii dwakcji wykonawczych

w zaleznosci od rozpoznania

Poréwnanie nasilenia cech temperamentu uzyskam badanych populacjach
Poréwnanie nasilenia cech temperamentu poppiacjentow ze schizofreni
i ChAD

Poréwnanie nasilenia cech temperamentu amysk w populacji pacjentéw
z ChAD i ChAJ

Poréwnanie nasilenia cech schizotypii uzggkh w populacji pacjentow

ze schizofreni i ChAD

Poréwnanie nasilenia cech schizotypii uzggkh w populacji pacjentow

z ChAD i ChAJ

Charakter diagnozy psychiatrycznej jako moderzaleznosci migdzy
temperamentem a schizotypi

Charakter diagnozy psychiatrycznej jako maderzaleznosci migdzy
temperamentem i schizotypa poziomem funkcji wykonawczych
Temperament i schizotypia jako predyktory obgrpsychicznej
Poréwnanie populacji pacjentéw dwubiegunowygifacych na diugotrwatej
terapii litem oraz grupy nie pobiesgapj litu pod wzgtdem temperamentu

i schizotypii

Omowienie

Temperament afektywny w schizofrenii i chorbafektywnych
Schizotypia w schizofrenii i chorobach afekiywh

Zastosowanie TEMPS-A i O-LIFE daznicowania zaburzepsychicznych
TEMPS-A i O-LIFE a leczenie litem

Ograniczenia przeprowadzonego badania

Whnioski

Streszczenia
Streszczenie wzyku polskim
Streszczenie wzyku angielskim

Psmiennictwo

Zalgczniki

Zgoda komisji bioetycznej (aaknik nr 1)

TEMPS-A (zajcznik nr 2)

O-LIFE (zatcznik nr 3)

Kwestionariusz osobowy (zeznik nr 4)

Formularz informacji i formulagwiadomej zgody dla pacjenta (zetnik nr 5)

66
66
68

72

76

80

103
103

105

107

109

111

123

131
139

150
150
151
153
156
157

158

159
159
160

161

183
183
185
190
195
202



1. Wstep

Osobowd¢ rozpatrywana jest w psychiatrii naggziej jako odebny — od innych choréb
i zaburzé psychicznych — konstrukt. Uznajegsize maze by ona zdrowa lub wadliwie
uksztaltowana — wowczas procesy w niej zachoelzrozumiane s jako zaburzenia

osobowdci. Podobnie jej agci skladowe traktowanea$ako zdrowe lub chore.

Przedmiotem badania paskej pracy $ — uwarunkowane w wysokim stopniu biologicznie —
czeéci bedace skladow kazdej osobowéci. Elementy te: temperament afektywny
I schizotypia, w zalenosci od nasilenia cech z nimi poygianych stanowi moga czynnik
ochronny lub predyspomgy do wysipienia zaburz&@ Moga réwniez — w sytuacjach

watpliwosci diagnostycznych — stanoévtzynnik utatwiagcy diagnoz réznicowa.

W opisywanym badaniu wgy udziat osoby chorgpe na schizofrerj chorole afektywry
dwubiegunow (ChAD) ijednobiegunow (ChAJ). Pojawia si coraz wecej doniesié
wskazujcych na znaczenie cech osobduialla rozwoju i przebiegu ww. chorob. Najwej
informacji dotyczy znaczenia temperamentu afektyyenela rozwoju i przebiegu chorob
afektywnych oraz schizotypii dla oséb chamyjch na schizofreni Okazuje si jednak,ze
pomigdzy schizofrery achorolh afektywrs dwubiegunow znale¢ maozna wiele
podobidstw. Istnieg rowniez doniesienia wskazage na znacce r&znice pomgdzy choroly
afektywrn dwubiegunow a jednobiegunow Dotychczas prowadzone byly badania
temperamentu w chorobach afektywnych oraz schizotypchizofrenii, jednake obecnie po
raz pierwszy prowadzoneasbadania temperamentu afektywnego w populacji 0so6b
chorupcych na schizofreni Nie dokonywano rownie jak dotd poréwnania badanych tu

czynnikdw pomg¢dzy opisywanymi grupami.

Badania wskazuajrowniez na powiazania pomgdzy skutecznéria farmakoterapii a cechami
osobowdci. Te same obszary mozguagane § z temperamentem i mechanizmami dziatania
litu w ChAD. Z tego wzgidu zdecydowano siréwniez na porownanie cech temperamentu
i schizotypii w grupie pacjentow z ChAD przyjmaych diugotrwale lit z grup pacjentoéw
ChAD nie otrzymujcych takiej terapii.
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1.1. Osobow&¢ — definicje podstawowe

Osobowa¢ jest konstruktem, ktérego proby rozumienia podeyadojuz Hipokrates. To
z jego teorii humoralnej wywodz si¢ pierwsze koncepcje temperamentu. Definicja
osobowdci pochodzca z pierwszego wydanego nawiecie podecznika psychologii
osobowdci brzmi nastpujaco: osobowé¢ to ,dynamiczna organizacja wewtrz jednostki,
tych psychofizycznych systemow, ktére determinujikalne przystosowanie doodowiska”
(Allport 1937). Allport wyr@&nit 50 definicji osobowéci, ktére podzielit na 5 grup:
filozoficzne, prawne, socjologiczne, biospoteczn@sychologiczne. Sgodd definicji
psychologicznych wyodbnit 5 sposobow okiania osobowsgci. Naleza tu definicje
opisupce osobowgt jako:

— sune cech i wigciwosci,

— zorganizowany zespot cech i vaavosci,

— zespot cech i wkgiwosci zorganizowany hierarchicznie,

— sposbb i styl przystosowania jednostki,

— aspekt odriniajacy ludzi od siebie, cechy indywidualne (Siek 1982).

Wspoiczesne definicje w niewielkim stopniu odbiegagl tych pierwszych. Mma uzné, ze
podstawowa rénica polega na doprecyzowaniu poszczegdllnych -elEwenzZgodnie
z poghdem Pervina (2002): ,Osobod®d to ziazona caté¢ mysli, emocji i zachowa,
nadajca kierunek iwzorzec (spéjf®) zyciu cztowieka. Podobnie jak ciato, osobawo
sktada s zaréwno ze struktur, jak i proceséw, i odzwiertaedziatanie tyle natury (geny),
co srodowiska. Pajcie osobowéci obejmuje réwnie czasowy aspekt funkcjonowania
cztowieka, osobow& zawiera bowiem wspomnienia przeszio reprezentacje mentalne
terazniejszéci oraz wyobraenia ioczekiwania co do przyszéd'. Podstawowym,
podkra&lanym w obu definicjach aspektem jest integeaj funkcja osobowdei. Obie te
wskazuj na to,ze istotnym kierunkiem badania osobadwiojest podejcie skoncentrowane
na osobie (Ok2009).

Dla wigkszaci autorow osobow&t jest organizagj rdznorodnych psychofizycznych
elementow. Organizacja i budowa tyched&d to struktura osobowéci. Jej komponenty,
opisywane ronym jezykiem w poszczegoélnych teoriach, to m.in.: tempeyat, charakter,
postawy, nawyki, uzdolnienia, intelekt, postawy aloe, systemy psychofizyczne, obraz
siebie, wola, system ego, emocje, potrzeby, ¢gpp mechanizmy obronne, cechy

fizjologiczne i morfologiczne organizmu, wafto, energiazyciowa. Na wymienione ZcCi
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sklada st wiele mniejszych, zmnicowanych pod wieloma wzglami elementéw,
nazywanych schematami reagowania, specyficznynpagmi reakcji, cechami osobowa,
wymiarami lub typami osobowoi. Cz$¢ z nich: reakcje, cechy, wymiary, typy, nazywa si
tez formalnymi elementami osobowm, podczas gdy temperament, charakter, uzdolnienia
postawy, potrzeby, emocje, p@ly iintelekt okrélane & mianem jakéciowych albo

tresciowych elementow struktury osobo$ed (Siek 1982).

Pogcie struktury osobow&i rozumiane jest jako organizacja obejaua catoksztattzycia
psychicznego jednostki. Podkla sk czsto jej zwarté¢ ijednolitas¢. Jednak nwdzy
elementami tej konstrukcji magzachodz réznego rodzaju zwaki. To, w jaki sposobas
one konceptualizowane, zale od teorii, w jakiej opisywana jest struktura oswoiosci.
Zwiazki dynamiczne @ podstaw procesdw osobowoiowych — w rozumieniu
psychoanalitycznym, w ktorym bazowe komponenty osakci dzialap na siebie
dynamicznie, tzn. z odpowiednsita wywotujaca zmiany. Zwazki korelacyjne polegajna
ustaleniu istotnych statystycznie relacji cduy schematami reagowania czy cechami
osobowdci. S4 one charakterystyczne dla modeli czynnikowych @attella lub Eysencka.
W teorii stworzonej przez tego pierwszego autorasokp koreluy ze sokh grupy cech
skladajice st na bieguny poszczegdolnych wymiaréw, ale same wymigobowdci sa od
siebie niezalene. Koncepcja typéw Kretschmera jest tgonw ktorej zwiazki miedzy
elementami osobowoi okresla sk jako przyczynowe. Budowa ciata i z@any z na typ
proceséw hormonalnych isposob funkcjonowania ukladrwowego warunkayjistnienie
okreslonych cech i schematow reagowania sklackggh sé na poszczegolne temperamenty.
Teorie, w ktérych zwizki miedzy komponentami osobow@ mozna okrgli¢ jako mieszane
lub nieokrélone, wspiergj si¢ najczsciej na trzech opisanych powsj sposobach

rozumowania,dczac np. zwazki dynamiczne z korelacyjnymi (Siek 1982).

Wspoiczénie duwe znaczenie przypisuje ¢sinajczsciej poszukiwaniu zvazkow typu
przyczynowego, konceptualizowanych jako ustalemigoikOw warunkujcych powstawanie

i trvate wspotistnienie zespotdw cech elementowlgtry osoboweéci. Autorzy dzieh sie
tutaj na dwie podstawowe grupy. Jedna z nich részie znaczenie przypisuje czynnikom
kulturowo-spotecznym, adruga — determinantom Igiglnym. Jednate funkcjonuje

rowniez poghd wiazacy oba te oddziatywania (Siek 1982).
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Podstawowe sposoby prowadzenia ldasaobszarze osobowo to: podejcie Kliniczne,

korelacyjne i eksperymentalne.

Badania Kliniczne ianaliza przypadkow doprowadzifgo powstania podgjia
psychodynamicznego. Najistotniejszym aspektemtjepbohczenie klinicznych diwiadczeé

i obserwacji zebranych w pracy z pacjentem orazlroezacej st do teorii — refleksji nad
zebranym materiatem. Zalety to: wielostronne i pbgine poznanie osoby badanej, naturalne
warunki badania, midiwos¢ poznania wielu zionych relacji mgdzy badanym a jego
srodowiskiem (Olé 2009), ktorego wanym punktem staje sirowniez sam badacz. Wady:
ryzyko subiektywnej oceny danych, niepowtarzénwarunkéw badania, brak mowosci

ustalenia jednoznacznych relacjigeizy zmiennymi.

Podejcie korelacyjne zwizane jest z badaniami psychometrycznymi. Podstawowy
narzdziem g tu kwestionariusze. Pozytywrstrory tego sposobu prowadzenia badast
dostp do zré@nicowanych grup badanych iszerokiego spektrum znyieh, ktére mana
poréwnywa& ze soh w wielu ptaszczyznach. Negatywnym aspektem tegdepca jest
utrudnienie w dotarciu do zwikdéw przyczynowych, problemy rzetekwd i trafncsci
uzywanych metod, a tak — wynikajce ze sposobu badania — zaenie jego przedmiotu do

tego, co ména zmierzy za pomog kwestionariusza.

Mocne strony podégia eksperymentalnego to kontrola nad przebiegiadabego procesu,
co daje maliwos¢ wigkszej ni w pozostatych metodach precyzji. Dodatkowo tats#ajprzy
wyborze tego sposobu dziatania jest bardziej obpwehké rejestracja wynikow, ktora daje
mozliwos¢ powtarzania badania. \daym aspektem jest ize dostp do manipulacji
okreslonymi zmiennymi, co powinno umbwia¢ formutowanie ogoélnych praw. Jest to
jednak utrudnione ze wzglu na sztuczne warunki eksperymentalne ilmmsé poznania

tylko bardzo ograniczonych aspektéw funkcjonowdr@danego (Pervin 2002).
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1.2. Podstawowe modele struktury osobowsoi

1.2.1. Koncepcje psychoanalityczne

Koncepcja Freuda i nagtujace po niej teorie analityczne i psychodynamiczne/gtawaty,
majc w tle reprezentowany m.in. przez Brickego medyamn, wg ktdérego zasady nauk
przyrodniczych mogly wyjmni¢ nie tylko zachowanie przedmiotéw materialnych, tde
ludzi (Gay 2013, Cervone iPervin 2011). Dodatkowgtementem magym wplyw na
ksztalt teorii analitycznych byty prawa fizyki sfoutowane przez Helmholtza. Dotyczyty one
przede wszystkim zasad zmian energii w systemaehv@@e i Pervin 2011). W tym czasie
zaburzenia psychiczne byly rozumiane jako wrodzaute nabyte zmiany patologiczne
w centralnym ukladzie nerwowym. Za decyghy czynnik je wywolucy uznawano
wytacznie czynniki fizjologiczne. Freud, mimo wprowadize innego rozumienia, do
pewnego stopnia pozostat przekonaug, zaburzenia psychiczne magzesto podstaw
somatycza. Zmiana w sposobie Owczesnego shagia o umyle ijego relacji z cialem
polegata nie na odrzuceniu obawijacych teorii neurologicznych, ale na odwréceniu
przyjetego uszeregowania interakcjigdzy nimi (Gay 2013).

Teoria osobowgri Freuda jest teariumystu rozumiam jako naukowy model casoiowej
architektury struktur i proceséw psychicznych. Teaor swoj model, Freud odnidstesdo
zycCia psychicznego w aspekcie biologicznym, ugznaimyst za cz& organizmu. Zasady
funkcjonowania psychicznego opart na regutach fijorkmwvania fizjologicznego. Umyst —
tak samo jak caty organizm — jest mechanicznymesyetn energetycznym. Jednostkami
energetycznymi s tu pogdy, wywierapce wptyw na psychik (Cervone i Pervin 2011).
Metods, za pomog ktorej Freud zdobywat wiedzbyto studium przypadku opiesge s¢ na

pracy klinicznej.

Freud zaproponowat 2 modele osobéewio Pierwszy opierat gi na podziale trei
psychicznych naswiadome, przedwiadome iniéwiadome. Drugi sugerowat istnienie
w psychice 3 instancji: id, ego, superego. Kieruagia psychicznego zatg, wg Freuda, od
wspotdziatania ww. struktur. Dynamiknadaj popedy zycia ismierci, pozostajce ze sob
w statym konflikcie. Efektem tego konfliktu jestkl Elementami zapewnigymi wzgkdny
spokoj umystu s natomiast mechanizmy obronne, utiwiajace osigniccie kompromisu

pomiedzy instancjami psychicznymi i fagagze kk wywotywany przez sprzeczne paly.
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Waznym zataeniem teorii analitycznych jest uznanie, jednostka przechodzi przez kolejne
stadia rozwoju, z ktérych kde powhzane jest ze wzniong wrazliwoscia okreslonego
obszaru ciata (Cervone i Pervin 2011).

1.2.2. Czynnikowe koncepcje struktury osobow&ei

Pierwszymi badaczami rozumieymi osobowé¢ jako zbidr niezmiennych cech byli: Gordon
Allport, Raymond Cattel i Hans Eysenck. Podstawaalezenie ich koncepcji méwi o tym,
ze niezalenie od warunkéw zewtrznych osobow& pozostaje niezmiennym zbiorem
indywidualnych cech. Teorie cech ze wglll na swaqj prostot i przejrzysté¢ uzywane g
do opisu, wyjaniania i przewidywania wielu zjawisk dotygz/ch funkcjonowania ludzi.

Tym samym pajcie cechy mge stanowt podstaw naukowej teorii o0sobowaoi.

Pojcie cechy odnosi sido statych wzorcéw, wg ktérych ludzie zachoavsig, mysla i czuja.
Cecha jest powtarzalnym, nie zmiea@jm st zasadniczo pod wplywem warunkéw
zewretrznych sposobem zachowania, statedyspozye postpowania. Jednocgeie mazna
jej uzy¢ do scharakteryzowaniazdic indywidualnych wysfpujacych medzy ludzmi. Osoby
cechujce st silna tendengj do zachowywania siw okreslony sposéb charakteryzuje i
nasilenie danej cechy. Tym samym osob@wjest tu opisywana jako prawdopodaisevo
zachowania si myslenia iodczuwania w dany sposob. Zaklada sdwniez istnienie
bezpadredniego zwizku mkdzy podejmowaniem zachowawiazanych z das cechy a jej
posiadaniem. Zaréwno zachowanie, jak i sama osokiowarganizowaneashierarchicznie
(Cervone i Pervin 2011).

Najistotniejszym elementem koncepcji Allporta byteyroznienie cech dominagych,

gtéwnych oraz specyficznych dyspozyciji.

Zastugr Catella bylo wyodibnienie cech zdolgiowych, temperamentalnych

i dynamicznych, powierzchniowychziédtowych.

Najbardziej spéja ipraktyczm spardéd wymienionych powsej teorii jest koncepcja
Eysencka. Na drodze analizy czynnikowej Il stopmjedrebnit on 4 czynniki o charakterze
kontinuum, ldace jednoczénie cechami rozumianymi jako spojne style emocjoaal

i behawioralne, rinicujace ludzi medzy sola. Trzy podstawowe wymiary osobowad to
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introwersja--ekstrawersja, neurotyzm (czyli  stabitaniestabilné¢  emocjonalna)
i psychotyzm. Stworzony przez Eysencka system pokrge z obserwacjami stazgtnych
Grekéw, co uznawane jest za argument potwiesdyapiologiczny, niezaleny od czasu
i miejsca charakter tych wymiarow. Roce indywidualne stanowiwynik odmienndci
w funkcjonowaniu neurofizjologicznym kory mézgowey wypadku ekstra- i introwersiji)
i uktadu autonomicznego (w wypadku neurotyzmu).cRsyyzm autor wjzat jednoznacznie
z ptcia meska. Uwazat rowniez, ze r&@nice indywidualne w zakresie cech majodiaze

biologiczne — m.in. genetyczne.

Najpopularniejszym wspoétczesnym modelem opiesan sk na analizie cech jest
Piccioczynnikowy Model Osobowigi (McCrae i Costa 2003). Jego podsigest zataenie,
ze ra&nice indywidualne mina upé na 5 dwubiegunowych wymiarach. Naledo nich:

neurotycznéc, ekstrawertyczni, otwart@é, ugodowac¢ i sumiennéc.

1.2.3. Modele biologiczne

W zachowaniu ludzi jest wiele wzorcow, na ktore mi@p oni w petni intencjonalnego
wptywu. Czs$¢ z nich przypomina zachowania instynktowne zwgerdnak trudno je uzia
za catkowicie zautomatyzowane. Tym, co petni fugkgystemu przystosowania pagzy
instynktem a zachowaniem, jest osobé&voMozna p wowczas rozumie jako najwyej
zorganizowany system adaptacyjny, obepuoyjszereg przystosowawczych wiavosci:
zdolna¢ przewidywania, wyobraig, samdwiadoma¢, autorefleksj, postugiwanie si
symbolami, zdoln& do uczenia si gigtkos¢ motywacji i zachowania, zdol§éd do

aktywndasci wykraczagcej poza uwarunkowania (Gl2009).

Aktualnie wanym kierunkiem rozumienia osobowa jest poszukiwanie biologicznych
podstaw zachowania. Kolejne wspoétczesne badaniazaugkna to,ze okré&lone obszary
mozgu oraz wpltywage na nie neuroprzekaiki i hormony odpowiedzialneasza tendengj
do podejmowania okéonych zachowa Najlepiej poznany jest wpltyw dopaminy
i serotoniny. Pierwsza oldlana jest jako substancja ,,dobrego nastroju”, j&dea nadmiar
Zwigzany jest z wyspowaniem objawéw psychotycznych. Niski poziom semoty
powiazany jest z zachowaniami agresywnymi. Jednym zi@iow tego podégia jest
Cloninger, ktory stworzyt poatkowo tréjwymiarowy (Cloninger iwsp. 1991),

a w p&niejszym czasie zawiergly cztery wymiary psychobiologiczny model osobéeio
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(Cloninger 1987). Ostatecznie do uznawanych zaogdacznie zdeterminowane biologicznie
wymiarOw temperamentu dmizone zostaly jeszcze trzy cechy charaktergzavie bardziej

z wplywem s$rodowiska. Na bazie siedmiowymiarowego modelu patvshasgpnie
kwestionariusz TCI (Cloninger i wsp. 1993, Samocieaw wsp. 2001).

Badaczy interesaj réwniez roznice indywidualne w lateralizacji mozgu, ktorym
przypisywane $ style emocjonalnego funkcjonowania (Cervone i Pe®011). Dominacja
lewej potkuli zwhzana jest z pozytywnym nastrojem podstawowym, aidacja prawej —
Z negatywnym. Podobnie pobudzenie przednich obsza&ayy mdzgowe) w lewej potkuli
taczy sk najczsciej z pozytywnymi emocjami, a w prawej — z negatymi (Davidson
1998).

Mimo ze wyra&na jest tendencja do rlgnia o procesach biologicznych jako o cZym
niezmiennym, to jednak coraz &gej dowoddéw swiadczy o plastyczriwi systemow
neurobiologicznych. Szczegélnie znawe % wtym zakresie badania genetyczne,
wykazupce, ze wiele aspektow naszego funkcjonowania va45-50% zalene jest od
wyposaenia genetycznego, ktére jednak zacsk ujawnic w réznym stopniu, w zalenosci

od wptywu srodowiska (Cervone i Pervin 2011). Zaktada wi¢c, ze pomedzy wptywem
czynnikéw genetycznych srodowiskowych na osobowé istnieje wzgédna réwnowaga.
Niektére cechy pozostajpod wkkszym wpltywem genow, inne — otoczenia. To samo
srodowisko inaczej d&dzie oddzialywa na osoby réniace sté predyspozycjami
genetycznymi. Z drugiej strony predyspozycje gecmtg danej osobyceba posrednio
wptywa¢ na jej srodowisko. Dodatkowo jednostka o swiadomie wybierda Iub

modyfikowa swoje otoczenie, adekwatnie do swoich predyspog@dgs 2009).

Kolejne badania z obszaru psychosomatyki i psycnai@munologii wskazuaj nie tylko na
powiagzania me¢dzy osobowsécia a chorobami psychicznymi — zwlaszcza deprdgyeisse
1992), ale t& na powizania medzy funkcjonowaniem osobowa i ukfadu
immunologicznego a etiologi choréb psychosomatycznych ¢kS 2001, Tylka 2000,
Wiedenfeld i wsp. 1990, Pressman i wsp. 2005, P@mazia 2006). Jednym z istotniejszych
elementdw jest funkcja regulacyjna temperamentuktodego zaley sposéb reagowania na
sytuacje stresowe (Strelau 2004, McFarlane 2006lgsti wsp. 2006).
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1.3. Miejsce temperamentu w teoriach osobowo

Do podstawowych biologicznych czynnikow osobdeicmalezy temperament.

Koncepcja ludzkiej osobowoi jako skrzyowania czterech #hiacych sg od siebie typow
temperamentu zapogtkowana zostata przez Hipokratesa i Arystoteles&isial 2007).
Medycyna grecka irzymska postugiwatyk deora humoraln, uznajca temperament za
konstytucjonalny wzd6r emocjonalnej reaktywoio (Pompili i Rihmer 2008). Jednak
pojawiato s¢ wiele watpliwosci dotycacych zwiazkdw midzy temperamentem
a osobowsécia. Spory te w najbardziej jednoznaczny sposob royghicte zostaty na gruncie
biologicznego podégia do osobowsxi, charakterystycznego dla teorii cech. Uznaje, aeo
temperament jest materiatem wgipwym obejmujcym pierwotne, podstawowe cechy. Jest
osnow, na podstawie ktorej ksztattujez ssobowéé (Allport 1937, Endler 1989). W skiad

temperamentu wchodzavtasciwosci obecne od wczesnego dziestiva (Buss i Plomin 1984).

Temperament to te cechy osobdwaip ktorych podtage jest biologiczne (Buss i Plomin 1984,
Strelau 2009). Wielu autorow, wychagz z takiego zalzenia, traktuje temperament
i osobowad¢ zamiennie. Np. wg Eysencka ,osobaéd...] ma dwa podstawowe aspekty:
temperament iinteligeng] (Eysenck iEysenck 1985). Przy czym wjego pécigj
osobowd¢ ma 3 podstawowe wymiary: ekstrawersjneurotyczné i psychotyczngc.
Podobnie Gray uwa, ze ,oba te terminy odnogzsie do tego, co zostaje zzdic
indywidualnych po usugnciu z nich inteligencji ogoélnej oraz takich specyfiych
wiasciwosci poznawczych, jak zdoldoi wzrokowo-przestrzenne czy zdokeo werbalne”
(Gray 1991). Sugeruje onze mana wyodebni¢ 3 hipotetyczne uklady stenge
zachowaniem iemocjami: behawioralny ukiad hamoyj aktywacyjny oraz steragy
reakcjami emocjonalnymi. Skladap s¢ na te uktady struktury mozgowe stangwi
neurologiczne podie wymiarow temperamentu (Gray 1991). Na pdgth Graya opart
swoja koncepag Cloninger (1994a, 1994b, 1997, Cloninger iwsp93)9 U podiga
stworzonego przez niego schematu osolowanale¢ mazna zat@enie o modulujcym
wptywie kontrolowanych genetycznie neurotransmiterdtj. serotoniny, dopaminy,
noradrenaliny) na eksprespiektérych cech osobowea (Jang iwsp. 2001, Hornowska
2003). W skiad zaproponowanego przez Cloningera etnodvchodz 4 dziedziczone
niezalenie wymiary temperamentu, warunkcg odpowied na bodce srodowiskowe. $ to:
poszukiwanie now&ei — zalene od uktadu dopaminergicznego, unikanie szkodwiazane

z funkcjonowaniem ukfadu serotoninergicznego, zad& od nagrody — oparta na sekrecji
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noradrenaliny, oraz wytrwadd. Temperament definiowany jest w kategoriachzni®
indywidualnych, zwizanych m.in. z funkcjonowaniem pagi proceduralnej i proceséw
nabywania umiegnosci. Tym samym jednoznacznie age on cechy osobowol z domen
funkcjonowania poznawczego (Cloninger 2003), dorddd nalea rowniez funkcje
wykonawcze. Funkcje te regulowang [grzez ciato migdatowate, podwzgdrzeaakowie
iinne czsci ukladu limbicznego. Dodatkowym elementem skiagmwosobowséci jest
charakter, uznawany za czynnik ksztattowany praemlowisko. On réwnie zalezy od
budowy struktur mozgowych (m.in. hipokampu i koryoézgowej), odpowiadagych
w duzym stopniu za funkcjonowanie pagoi deklaratywnej (Cloninger iwsp. 1993,
Cloninger 1994a). Wymiary charakteru to: samokieow, skionné¢ do wspotpracy
i autotranscendencja (Hornowska 2003).

Sposob funkcjonowania uktadow neurotransmiterowedatych zgodnie z koncepg]
Cloningera biologiczn podstaw osobowdci, zaleny jest od gendw. Kolejnym etapem
w badaniach temperamentu staly svicc badania genetyczne, dotyce m.in. genow
kodujacych transportery biatek (Samochowiec i wsp. 2Q0)1). Badania te wykazyjze
nawet 60% wariancji wymiaréw osoboyad wynika z czynnikow dziedzicznych (Bouchard

i wsp. 1990, Samochowiec i wsp. 2001).

Réwnolegle jednak rozwija ginny nurt mylenia, podkrélajacy, ze temperament jest tylko
jednym z elementow catej struktury osobdwioPrzestrzega org stawianie znaku rowsa
pomigdzy temperamentem a osobadwia powoduje utrat mazliwosci uchwycenia specyfiki
mechanizméw i cech temperamentalnych w poréwnanionymi cechami osobowoi —

gtéwnie tymi, ktérych zmienng uwarunkowana jest spotecznie (Strelau 2009).

Nie wyklucza to jednak rozumienia samego temperamgako uwarunkowanego przede
wszystkim biologicznie. Jednze wspéiczesnych teorii zajmuaych to stanowisko jest
regulacyjna teoria temperamentu Jana Strelaua (192969). Zaklada onze pogcie
temperamentu odnosiesdo formalnych cech zachowania. Podstawowe jejzealia brzma
nastpujaco:

1. Temperament przejawiagsiv formalnej charakterystyce zachowania.

2. Cechy formalne zachowania vm@ opisa w kategoriach energetycznych i czasowych.
3. Pod wzgtdem formalnych charakterystyk zachowania istns¢@te ranice

indywidualne.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 10 ]



4. Kazde zachowanie, niezailegie od rodzaju i trieei, opis& mazna w kategoriach
energetycznych i czasowychadtréznice indywidualne w temperamencige s
powszechne, tzn. odnasgie do wszelkich zachowia reakciji.

5. Rd&znice indywidualne pod wzgllem intensywngi i charakterystyki czasowej
zachowa i reakcji wystpuja od pocatku zycia postnatalnego, &t cechy
temperamentu obecne ad wczesnego niemowdtwa.

6. Niezalenie od specyfiki zachowania typowej dla cztowiekavierzt, wszystkie ssaki
(zapewne wszystkie &gowce) mana scharakteryzowana podstawie cech, ktére
odnosz si¢ do kategorii intensywrigi i czasu, sid temperament wygbuje zarowno
u cztowieka, jak i u zwierd.

7. Biorac pod uwag postulaty (5) i (6), naley przyja¢, ze temperament w swojej
pierwotnej formie (filo- i ontogenetycznej) jest mikiem ewolucji biologicznej, sd
zaréwno czynnik genetyczny, jak i zahe od niego mechanizmy fizjologiczne
i biochemiczne odgrywajistotra role we wspétdeterminowaniu zaic indywidualnych
w temperamencie.

8. Cechy temperamentalne, ¢hwzglednie state, podlegaw ontogenezie powolnym
zmianom, co nagpuje w wyniku biologicznie zdeterminowanych zmiaawojowych
organizmu oraz specyficznego dla jednostki oddwiatyia mgdzy wyposaeniem
genetycznym a szeroko rozumianyradowiskiem (fizycznym i spotecznym).

9. Temperament peini funkgregulacyjm, ktéra polega na modyfikacji (moderowaniu)
wartasci stymulacyjnej (energetycznej) i temporalnej syjui zachowé odpowiednio
do posiadanych cech temperamentalnych.

10. Rola temperamentu w regulacji stosunkéw cztowieka&nwdatem ujawnia si przede

wszystkim w sytuacjach trudnych i/lub zachowaniakktremalnych (Strelau 2009).

Zgodnie z powyszy koncepcy temperament to podstawowe, wallie stale cechy
osobowdci, odnoszce st do czasowych i energetycznych wdavosci reakcji i zachowa

W jego skiad wchodg cechy ujawniajce st juz we wczesnym dzieastwie. Mimo ze
temperament uwarunkowany jest wrodzonymi mechamzimaurobiochemicznymi, podlega
on jednak powolnym zmianom zaréwno pod wplywem zania, jak i specyficznych dla
jednostki oddziatywé&a pomidzy genotypem é&odowiskiem (Strelau 2009). Struktura
temperamentu sktadagst 6 cech. Naley do nich:zwawas¢ — jako tendencja do szybkiego
reagowania, utrzymywania tempa akty\écia tatwej zmiany z jednego zachowania na inne

(adekwatnie do zmian w otoczeniu). Kolejnym czymemk jest perseweracja, czyli sktorddo

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 11 ]



do kontynuowania i powtarzania zach@wgo zaprzestaniu dziatania lod, ktory
zachowanie wywotat. Dalej: wrwos$¢ sensoryczna, rozumiana jako zddakhodo
reagowania na bdde zmystowe o malej wrwosci stymulacyjnej. Reaktywrso
emocjonalna, czyli trend do intensywnego reagowamda bodce wywotupce emocje,
wyrazajaca s¢ w duzej wrazliwosci i niskiej odpornéci emocjonalnej. Nagbnym elementem
jest wytrzymaté¢ jako fatwaé adekwatnego reagowania w sytuacjach wymggah
diugotrwatej lub wysoko stymulage)] aktywndci i/lub w warunkach silnej stymulacii
zewretrznej. Ostatnim czynnikiem jest aktywddp rozumiana jako tendencja do
podejmowania zachowao dwej wartgci stymulacyjnej lub do zachowadostarczajcych

silnej stymulacji zewgtrznej (Strelau 2009).

Aktualnie jednym z najbardziej znacych badaczy zajmagych s¢ rozwaaniami nt.
temperamentu jest Akiskal, ktéry opiexask na koncepcjach Hipokratesa i Kraepelina roztvin
teoric temperamentu afektywnego. Odnosi oregpie temperamentu do emocjonalnego zakresu
osobowdci, rozumiejc je jako pomost mdzy psychologi a biologh choréb afektywnych.
Uznaje tradycyjne postrzeganie temperamentu jaldegsi, biologicznie uwarunkowanego
rdzenia osobowdei. Pojmuje go jako indywidualny poziom aktywéog rytmiczndci, nastroju

I zZwigzane z nimi zdolni poznawcze. Osoboé® natomiast traktowana jest przez niego jako
szerszy fenotyp, wskazgy rowniez na posiadane determinanty charakteru irelacje
interpersonalne. Akiskal promuje padj)ze pochodzenie osobowa prawdopodobnie opieragsi

na tych samych procesach, na ktérych bazuje termgeta Ze wzgldu na historyczne

I epistemologiczne przyczyny temperament odnoszestyprzez niego do obszaru osobéevo
zwiazanego z emocjami (Akiskal i wsp. 2005).

Wiele kolejnych bada prowadzonych przy ayciu stworzonego przez Akiskala nadzia
potwierdza, ze temperament — najlepiej opisywany poprzez indyalidy poziom
reaktywndci (Eysenck 1987, Akiskal 2001) — okazujez stabilny/niezmienny podczas
catego zycia (Cloninger iwsp. 2006, Karam iwsp. 2007) d rbardzo silne podstawy
biologiczne (Evans i wsp. 2008, Gonda i wsp. 2009xrasta liczbha dowodow moadych
otym, ze temperament izwrana znim struktura osobosed odgrywap rolg
w indywidualnych predyspozycjach do choréb psyamyech (Cloninger iwsp. 2006,
Merikangas i wsp. 1998, Clayton i wsp. 1994). Sthpw jakim oba zjawiska nate do tego
samego kontinuum, jest caty czas poddawany dyskGgnda i wsp. 2006, Benazzi 2006,

Karam i wsp. 2010).
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Akiskal oprocz wskazywania na temperament afektyyaky element przydatny w diagnozie
chor6b — przede wszystkim zabuizafektywnych — rozpatruje go réwuiev kontekcie
ewolucyjnym. Uznaje,ze afektywne typy temperamentu, zjednej strony, ywpja
niekorzystnie na fenotyp ich ,posiadaczy”, z drygednak — daj adaptacyjne korzgi
zarowno w wymiarze indywidualnym, jak i spotecznyhak wiec np. cechy depresyjne, poza
innymi funkcjami, mog towarzyszy wrazliwosci na cierpienie innych czionkéw swojego

gatunku, zwgkszapc w ten sposob szangego przeycia.

Cechujca cyklotymé poga za romantycznymi okazjami sugeruie, maze to by mechanizm
rozwinigty w drodze rozwoju ewolucyjnego izapewn®] sukces reprodukcyjny.
Cyklotymiczne tendencje do poetyckiej kreatyésp muzyki, malarstwa, gotowania
i projektowania mody (te ostatnie wgstija zwtaszcza wréd cyklotymicznych rezczyzn)
mog Sie rowniez okaz#& przydatne w zdobywaniu partnera. Cechy hipertynmécanog
prowadzé do wyranych sukceséw w zdobywaniu pozycji lidera i efektyw kierowaniu
innymi, do eksploracji, terytorialdoi i taczenia st w pary. Wszystko to powodujee cechy
temperamentu afektywnego utrzymywang 8 rozwoju ewolucyjnym gatunku, stanewi

jednoczénie zagraenie, jak i uatrakcyjniag zycie (Akiskal i Akiskal 2005).

1.4. Miejsce schizotypii w teoriach osobovéoi

Wielu badaczy uznawato schizotgpka nieoddczra czes¢ osobowdci kazdej jednostki.
Jednym z nich byt Wilfred Bion (1955, 1957), ktGryzumiat p jako psychotyczm czesé
osobowdci. Jest to wg niego fragment psychiki, ktéry wsstdieje z innymi funkcjonalnymi
jej formami. Ten sposOb reagowania na rzeczywistoechuje kada jednostk i jest
pozostatécia po wczesnych formach rozwoju. Tym samynidgacziowiek ujawnia oznaki
zarOwno osobowdei psychotycznej, jak i niepsychotycznej (neurohaj}, a jedna z nich
przewaa nad drug. Osoba chorgpa na schizofreni bedzie wkc ujawnig& w swoim
sposobie mé§tlenia, méwienia i zachowania dominagsychotycznej cgci osobowdci. Nie
znaczy to jednakze osoba uznawana za zdepwie posiada e&ci psychotycznej. Ranica
polega jedynie na tymgze uosoby, uktérej przewa element neurotyczny, &
psychotyczna zajmuje znacznie mnigjsgrzestrze, a mechanizmy z @i zwigzane nie
opanowuy zycia jednostki. Cechpodstawow funkcjonowania osoby zdrowej jest swobodny
rozwoj coraz bardziej zimnych myli i aparatu umystowego (Groth 2005). Proces telegm

na transformacji stanéw sensorycznych i somatydzrnystany umystowe dolace zrodiem
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mysli i wspomniei. Pierwotnym, przede wszystkim sensorycznym eleamenBion nadat
nazwe ,elementéw beta”. Dzki aktywndsci wrazliwego na stany dziecka opiekuna, ktory
empatycznie wspotodczuwa z dzieckiem, przetwarZzafpowiada na nie, elementy beta s
przeksztalcane w ,elementy alfa’. Mieszczie one bardziej w kigu emociji i, uruchamiag
procesy umystowe, magsie sta¢ dla dziecka bardziej zrozumiate.slieelementy beta nie
zostam przetworzone, magzost& przesunite z umystu do 3 obszaréw: ciata — wowczas
ujawnig si¢ jako objawy psychosomatyczne i hipochondria, apapgrcepcyjnego — czego
efektem lkda halucynacje, lub w sferdziatania (Britton 1992, Stern 2008). Podobnid jes
w przypadku osoby, u ktérej dominujecé& psychotyczna. Dla takiej jednostki zdodaalo
tolerowania frustracji i masywne dziatanie patotagiej identyfikacji projekcyjnej prowadz
do zaburzenia rozwoju umystu (zaburzeoznawczych) i zaburaemyslenia. (Groth 2005).
Cztery gtowne cechy osobowe psychotycznej wg Biona to:
— przewaga impulséw destruktywnych nad konstrukigwn(mitosnymi),
— nienawi¢ do rzeczywistéci wewrgtrznej i zewrtrznej,
— Igk przed grdba nieuchronnegmierci,
— niedojrzate i nagte tworzenie relacji, ktore ytrgywane g bardzo dtugo pomimo ich

stabaci (Bion 1955, 1957),
Wg zatloen Biona, mechanizmy warunkige rozwoj psychozy zwrane § z interakcy
osobowdci jednostki ijej otoczenia, przy czym biologiczmg/posaenie dziecka, w tym

jego zdolné¢ do znoszenia frustracji odgrywa tu podstawowe zeaie.

Wspbiczénie nieco zbltony, ch@ odmienny w swojej nomenklaturze i punkcie $eya
sposOb rozumienia schizotypii jako psychotycznejscizosobowdci, obecnej w psychice
kazdej jednostki, reprezentuje Claridge (1987, 1988011 1994, 1996, 1997, 1998, 2001,
2013).
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2. Temperament

2.1. Temperament jako biologicznie uwarunkowany czaynik osobowdci

Wrodzony temperament nie jest zwyktym zestawerosaabczy programow.

Nie wynika té z niegoze jesté od urodzenia skazany na niezmigimsobowec.
Przeciwnie, jedi z najcudowniejszych cech temperamentu jest wbutiowai
plastyczneé¢, pozwalagca nam dostosowisie dozyciowych przeszkad i wyzd...]
Wszyscy dysponujemy zdoicig do dojrzewania i zmiany na idym etapieycia.
(Hamer i Copeland 1999)

Temperament uznawany jest przez wielu naukowcoporstawowy wymiar osobowoi ze
wzgledu na jego jednoznacznie biologiczne pochodzeni®o® s¢ on do wzgtdnie statych,
indywidualnie zragnicowanych wihaciwosci emocjonalnych i wynikagych z nich tendencji
do okrglonych zachows, ktére ujawniaj sie juz w dziechstwie i podlegag wptywom
dziedzicznych czynnikéw biologicznych, m.in. nedremicznych (Cervone i Pervin 2011).

Korzystapc z tradycji greckiej i rzymskiej, Kraepelin (1913aproponowat teagi4 typow
temperamentu (depresyjnego, maniakalnego, cyklameigo i draliwego), rozumianych
przez niego jako subkliniczne formy zaburzafektywnych. Wspoiczmie temperament
zostat zdefiniowany jako biologicznie zdeterminowadziedziczny rdz& osobowdci, ktéry
cechuje si stabilngcia i wzgledna niezmiennécia na przestrzeni catego/cia. Okréla on

podstawowy poziom reaktywsa, nastroju i energii danej osoby (Azorin 2014).

Temperament jest jednym z najszerzej badanych gkawk pogranicza medycyny
i psychologii. Tylko na przetomie XIX i XX wieku wrzono 16 typologii temperamentu.
Z koniecznéci wymienic mazna jedynie kilku zasttonych w tej dziedzinie badaczy, co nie
znaczy,ze pomingci wniesli w ten obszar wiedzy wktad mniej znacy. Teoria humoralna
Hipokratesa (IV wiek p.n.e.), wywodzitagsze sposobu nglenia Empedoklesa (V wiek
p.n.e.), dla ktdrego podstavbyta koncepcja 4ywiotow. Kolejnym badaczem, ktéry nadat
hipokratejskiej hipotezie sokow ksztalt typoéw temgmeentu, byt Galen. Efektem jego
zaloven bylo uznanie,ze przejawigice st w zachowaniu rinice indywidualne mima
wyjasni¢ mechanizmami fizjologicznymi. Jednak pierwszyngriktsprowadzit temperament
do sfery emociji, byt Wundt. W roku 1887 pisat: ,Tpenament ma sitak do pogpddéw

i emocji, jak pobudliwét do wraliwosci zmystowej” (Strelau 2009). Postulowat rowhiee
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kazdy temperament ma wady i zalety, a cztowiek nie azyle jednego, tylko kilka rodzajow
temperamentu. Od niego datuje¢ sirozumienie temperamentu, jako biologicznie

uwarunkowanego wzorca emocjonalnej reaktysen@ompili i Rihmer 2008).

Naukowcami, ktérzy w najwaszym stopniu przyczynili gido przeniesienia temperamentu ze
sfery rozwaan teoretycznych na obszar bad&mpirycznych, byli Heymans, Pawiow
i Kretschmer. Ten ostatni badacz zaktadat réwnie istnieje zwizek medzy budow ciata

a rodzajem zaburaepsychicznych, ktére wrat z temperamentem. | tak wg niego pacjenci
maniakalno-depresyjni majpudowe pykniczra (krepa), osoby chorujce na schizofreqi—
leptosomatyczq lub astenicza (cialo wysokie iszczupte), natomiast pacjencikdaici
epilepsy — atletyczgn (Strelau 2009).

Kolejnym i najbardziej znagzym po Wundcie badaczem rozummjm temperament jako
jednoznacznie powrany z emocjami, byt Allport (1937). Odnotowywat: gitemperament
odnosi st do zjawisk charakteryzagych emocjonalpnatuk jednostki, tak jak podatné¢ na
wzbudzenie emocjonalne, charakterystyczna dla sitgj i szybkd¢ reakcji, dominujcy
nastroj hcznie z jego specyficaremienndcia i intensywndcia, ktore to zjawiska zaime &

od wyposaenia konstytucjonalnego ico za tym idzie svprzewaajacej mierze
dziedziczne”. Na Allporta powotywat girébwniez Eysenck (1970), uwajacy temperament
za trwaly system zachowaafektywnych (Strelau 2009). Kolejnymi badaczanigrich nie
mozna pominaé byli Mehrabian, definigjcy temperament jako charakterystyczny stan
emocjonalny lub emog¢jjako ceck (Strelau 2009), oraz Goldshmidt i Campos (1982a D
tych ostatnich grupbadam byly niemowkta. Na podstawie ich obserwacji ww. naukowcy
stwierdzili, ze pogcie temperamentu obejmuje przede wszystkinniace w przeywaniu
pierwotnych emociji, tj. strachu, gniewu, smutkue addnosi sitez do poszukiwania

przyjemndci i wykazywanej ciekawiei (Strelau 2009).

Wspolczesa teora temperamentu jest m.in. promowana przez Akiskatanckpcja
temperamentu afektywnego. Paiek jego bada datuje st na lata 70. XX wieku i zwzany
jest z badaniem pdic wysepujacych w przebiegu choréb afektywnych (Akiskal iwsp.
1979). Temperament afektywny definiowany jest jaktatywnie stabilny, ujawniagy sk
jako cechy, sposob ekspresji charakterystycznegdathej osoby stanu emocjonalnego, ktéry
wptywa na ogolny nastroj, ale Agest informaci o ryzyku wysipienia psychopatologii
(Akiskal i wsp. 2005a, Kwapil i wsp. 2013).
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2.2. Temperament Evaluation Memphis, Pisa, Paris ahSan Diego — autoquestionnaire

version (TEMPS-A) — geneza powstania skali

Koncepcje temperamentu, ktérymi postu sic Hagop Akiskal, inspiraj sic teoriami
Kraepelina i Kretschmera. Kkdy z typow temperamentu ma aspekty pozytywne i tyagee.

Zaréwno poszczegolne cechy, jak ich nasilenie gnegptywat konstruktywnie lub

destruktywnie na jakd zycia.

Z bada wspotczesnych wynikaze temperament depresyjny z@any jest z tendergjdo
sztywnaci w mysleniu, z samoobwinianiem, fimiatoscia i brakiem asertywniei. Cechuje
sie tendencj do wraliwosci na krytylke, ale rownie wytrwataicia i niezawodnécia. Osoby

z temperamentem depresyjnym prefgrigrag na stanowiskach podlegaych czyje§
kontroli, nie wymagajcych kierowania innymi. Wykazajtez dos¢ niska zdolnag¢ do
nawigzywania relacji z innymi lugmi. Generalnie mmna uznéd, ze podstawow ich cech
jest niski poziom energii, z ktérego wynika niemo$¢ zaangaowania s¢ w zadania
wymagajce pobudzenia (Akiskal iwsp. 2005a, Kwapil iwsp013). Temperament
cyklotymiczny powazany jest z labilngcia nastroju, z ktorej wynika tendencja do szybkiej
zmiany poziomu energii, poczucia wtasnej wéeta zmian w obszarze relacji spotecznych.
Pacjenci naleacy do tej grupy majtendengi do powierzchowngi w mysleniu, % jednak
gotowi do zainwestowania wysitku intelektualnegozmwzumienie sytuaciji, w ktorej ¢si
znajdup. Przezyywaja intensywne emocje gszdolni do romantycznych porywéw oraz gotowi
do wchodzenia w nowe relacje. Do pozytywnych ceqiu tcyklotymicznego naky wysoka
kreatywnd¢ (Akiskal iwsp. 2000, Kwapil i wsp. 2013). Charaktstyka temperamentu
drazliwego pokrywa sj czesciowo z opisywanym powagj typem cyklotymicznym. Glowna
réznica polega na WAszym poziomie energii i aszym poziomie empatii wykazywanym
przez osoby, u ktorych dominuje temperamentlovgt. Charakteryzuyj sie one sceptycznym

I krytycznym myéleniem, co mee zosté uznane za pozytywrcecle intelektu. Jednak biac
pod uwag pozostate czynniki, jest to najbardziej ,mroczrngparod wszystkich typow
temperamentu. Powodem jest gitrwos¢, tendencja do narzeka niezadowolenia, tatwe
wpadanie w zi& i sigganie po przemoc, jakieazdrd¢ o partnerow. Wszystko to wynika,
jak sk wydaje, z podstawowe] wygiujacej tu cechy, jak jest nadmierne reagowanie na
bodzce (Akiskal i Mallya 1987, Kwapil i wsp. 2013). Asp charakteryzuace s¢ Igkowym
typem temperamentu majendengi do zamartwiania gii ruminacji. Towarzyszy im ggte
napkcie psychiczne ifizyczne, ktore mw skt przerodzt w objawy somatyczne.

W przeciwigistwie do powyszych hipertymiczny typ temperamentu wydaje esechy
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najbardziej ufatwiajca adaptag izycie. Osoby o hipertymicznym typie temperamentu
charakteryzyj sie najwyzsz liczba cech ,pozytywnych”, takich jak optymistyczne
nastawienie daycia, upodobanie do zabawy, towarzy8&kalowcip, pewng&t siebie, fatweéc
generowania nowych pomystow, elokwencja, mobidthdkrotki czas snu, wytrzymade,
tendencja do kierowania innymi. Skala pnaganych przez nie ucZujest najwysza.
Natomiast wyraéniaja sie takze jednostronniia w mysleniu, tendengj do zachowa
ryzykownych i brakiem obiektywizmu co do wiasnedmakakteru. Mimo wjc najbardzie;
adaptacyjnego charakteru hipertymiczny typ temperdam zweksza rownie ryzyko

wystapienia patologii (Akiskal i wsp. 2005b).

Opisywane przez Akiskala afektywne cechy temperamenptywap na zachowanie,
powodujc, ze staje si ono ulegte albo wprost przeciwnie — prowadzi danz&zania
swojego terenu. Czasem nadapu cechy romantycznego uroku, a wk&zym nasileniu
prowadz do patologicznej zazdéoi o partnerow seksualnych i pawanej z i tendencji do
przemocy. Wszystkie te sposoby funkcjonowania zewb®vane zostaty zarownosmd
0s6b chorujcych ckzko, jak i o umiarkowanie ¢ikim przebiegu choroby oraz w grupie
0sob zdrowychSwiadczy to o ewolucyjnym kontégie opisanych cech. Przypuszczalnie za
zaburzenia nastroju i zachowania spoteczne odp@puiae same mechanizmy czyrico
mozgu, ktére si uksztattowaty w przebiegu ewolucji. Te same cedtigre leza u podstaw
zaburzé afektywnych, s wazna czscia natury ludzkiej. J@i jednak nasilenie cech
zZwiazanych z typem temperamentu wysije w formie skrajnej, stajee¢sono czynnikiem

ryzyka wystpienia zaburze afektywnych, ¢kowych lub uzalenien (Rovai i wsp. 2013)

Autorzy niniejszej skali temperamentu pod kierovmieEm Hagopa Akiskala zaproponowali
zoperacjonalizowane kryteria ghee do identyfikacji tych typéw temperamentu, ktGee
istotne dla zaburzeafektywnych (Akiskal i wsp. 1979, Akiskal i MallyE987). Zasugerowali
rozumienie typu temperamentu jako kontinuum wigbuwrzé, pocawszy od podprogowych
cech afektywnych na jednym biegunie, argkaywszy na zaburzeniach schizoafektywnych na
drugim (Akiskal i Pinto 1999). Instrument do oce#ytradycyjnych typow temperamentu
zostat rozbudowany najpierw w formie wywiadu (Ptiaiwsp. 1998, Akiskal i wsp. 1998)
zawierajcego 84 pytania, a potem ostatecznie w postacitiomagiusza samooceny (Akiskal

i wsp. 2005). Na ostatnim etapie glttono skaj badagca lekowos¢, zawieragca 26 pyta.
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2.2.1. Weryfikacja skali TEMPS-A

Kwestionariusz TEMPS-A przettumaczony zostat na BZyki. Kraje, w ktorych
przeprowadzone zostaty badania trafipoto obszary tak e kulturowo jak m.in.: Japonia,
Liban, Portugalia, Niemcy, Korea, Tunezja, SerbiBrazylia, Armenia, Chiny.
Najwczeniejsza weryfikacja skali TEMPS-A zostata wykonam&005 roku w Argentynie
na podstawie ttumaczenia nazyk hiszpaski, a nasipnie poddana walidacji na probie
klinicznej. Oszacowanie trafdo testu przeprowadzone zostalo za pomotestu
Temperament and Character Inventory oraz NEO-Faadf Inventory. Struktura TEMPS-A
wykazata wysok rzetelnd¢ i wewretrzng zgodnd¢ (Vazquez i Akiskal 2005).

Szeroki zasig bada prowadzonych ziyciem TEMPS-A w populacji ogolnej, zyciem
jezyka obowazujacego w danym kraju, pokazat bardzo podobne reyuliabiety wypadty
jako bardziej depresyjnegkdowe i cyklotymiczne, podczas gdyemezyzni osagreli wyniki

wykazupce wyszy poziom hipertymii idrdiwosci. Cechy temperamentu wydajsic
czynnikiem stosunkowo stabilnym w czasie. Ponadé wystpuja réznice — lub, jéli sie
pojawiap, to tylko niewielkie — wrednich wynikach i ogstotliwosci wyskpowania

dominupcego typu temperamentu¢dizy grupami osob mtodych, éwednim wieku i starszych.

W badaniach sprawdzg@ych relacje pomidzy typami temperamentu a ekspies]
emocjonala cyklotymiczny idraliwy typ temperamentu skorelowane bylty pozytywnie
ztendengg do przeywania gtownie negatywnych afektéw, wtym niepokojoraz
z podejmowaniem zachowa ryzykownych. Byly one te negatywnie skorelowane
z mazliwoscia  przezywania pozytywnych emocji. Wykazywaly ponadto kaog
z podwyszory reaktywndcia na stres. Jak moa s¢ bylo spodziewd temperament
hipertymiczny skorelowany byt pozytywnie z tendarp przeywania przyjemnych emocji,
latwoscia generowania nowych pomystow, wysokim poziomem \&Rt¥ci, pozytywry
samooces towarzyskécia. Depresyjny typ temperamentu amat st z tendeng do

zamartwiania sii z problemami z koncentrac{Walsh i wsp. 2013).

Cechy temperamentu afektywnego paz@ine g z wieloma aspektami osobovad mierzonej
za pomog modelu wielkiej Pitki. Zaréwno temperament afektywny, jak i osobéivo
ujawniap sie isa mazliwe do oszacowania w grupie Kklinicznej i nieklinnej, aich
ekstremalne wymiary poazane § z ryzykiem wysipienia psychopatologii. Wydajegsize

temperament afektywny oddaje charakterystyltdzka, ktéra na gibszym i petniejszym
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poziomie opisana nie zosta przez okrélenie osobowsgci. Badania prowadzone za pomoc
NEO-FFI i TEMPS-A wykazaly, ze neurotyzm jest pozytywnie skorelowany
z cyklotymicznym, draiwym i depresyjnym typem temperamentu. Ekstraveersgtomiast
pozytywnie ztypem hipertymicznym, a negatywnie yklatymicznym, draliwym

i depresyjnym. Sumiendé okazata si negatywnie skorelowana z typem cyklotymicznym,
ugodowa@d¢ za z typem cyklotymicznym i dédiwym. Otwartgs¢ na dadwiadczenie nie
wykazata zwizku zzadnym z temperamentow afektywnych Bk i wsp. 2005, Rézsa
i wsp. 2008, Walsh i wsp. 2012).

Badania porownagce wyniki otrzymywane w TEMPS-A z wynikami otrzymgwmymi
w kwestionariuszu osobowa OPQ32 (Occupational Personality Questionnairekazuj,
ze temperament depresyjny pamany jest z niskim poziomem zdokwd do wchodzenia
wrelacie zinnymi, atyp hipertymiczny z wysokim oziomem emocjonalrioi.
Cyklotymiczny typ temperamentu wyndia kreatywné¢ i zdolng¢ do nawizywania relaciji.
Charakterystyka typu dibwego, pokrywa si czesciowo z opisem typu cyklotymicznego.

Gtowna r&nica polega na wagzym poziomie energii, azgzym empatii (Rovai i wsp. 2013).

W badaniach poréwnawczych TEMPS-A z MMPI osoby mitmjacym typie depresyjnym
generalnie odpowiadaty na pytania szczerze. ,Grojpertymiczna” miata tendengjdo
zafalszowywania rzeczywisto w kierunku pozytywnym. Osoby cyklotymiczne i dieve
wyolbrzymialy swoje objawy. Porownanie wynikbw MMRITEMPS-A wykazato niski
stopier powigzania me¢dzy nieprawidtowymi cechami osobo®ad a typem temperamentu

(Maremmani i wsp. 2011).

W roku 2012 Vazquez iwsp. (2012) dokonali porowaa® opublikowanych bada
przeprowadzonych za pomp@EMPS-A w Argentynie, Niemczech, naggfzech, w Korei,
Libanie i Portugalii oraz jednego niepublikowandgadania hiszpeskiego. Analiz objgto
5170 osb6b (3204 kobiety i 1966¢ntzyzn). Wykazano istotne znice zwhzane z piai.
U mezczyzn stwierdzono wasze wartéci temperamentu hipertymicznego, u kobiet
temperamentu ¢kowego, cyklotymicznego idepresyjnego. Analiza efacji wykazata
znacacy pozytywny zwizek wystpujacy miedzy cyklotymicznym a didiwym typem
temperamentu oraz guzy typem depresyjnym alkowym. W&rdéd kobiet wystpowata
znacaca negatywna korelacja edizy typem draliwym a hipertymicznym, a w grupie

mezczyzn pozytywna midzy typem cyklotymicznym a dibwym.
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Weryfikacja skali TEMPS-A w Polsce wykonana zostatgrupie 521 studentéw zaocznych
i dziennych studiow licencjackich (127¢natzyzn i 394 kobiet w wieku od 18 do 47 lat).
Grupa ta nie byla reprezentatywna dla populacji.costrory badania byt dobo6r oséb
badanych, prowadzony przez psychologa klinicznego ppmog ustrukturalizowanego
wywiadu MINI plus. Do badania wtzone zostaly wykcznie osoby bez zaburze
psychicznych i nie mage w rodzinie os6b chomgych na zaburzenia afektywne. Uzyskane
wyniki wskazaly istota wewretrzng zgodnd¢ pomigdzy skalami. Wspétczynniki Cronbach-
-alfa i KR20 dla typow temperamentu: depresyjneggklotymicznego, hipertymicznego
drazliwego i legkowego — byty umiarkowanie wysokie (0,69-0,83)%rdd skal temperamentu
najwyzsza pozytywna korelacja zostata uzyskaneday typem depresyjnym akdowym oraz
migdzy cyklotymicznym a dediwym (odpowiednio 0,63 i0,57). bkczyzni w poréwnaniu
do kobiet osigreli wyzsze wyniki w zakresie cech zygianych z hipertymj podczas gdy
kobiety osignety znaczaco wyzsze od mzczyzn wyniki w skalach cyklotymii ikkowosci
(Borkowska 2005).

2.2.2. Zastosowanie skali TEMPS-A w chorobach afelavnych i innych zaburzeniach
psychicznych

Badania populacji zdrowej przeprowadzone za pani@&MPS-A umaliwiaja identyfikacg
os6b, uktorych ryzyko wygpienia choréb afektywnych jest wysokie, poniewa
przedchorobowy typ temperamentu odgrywazmgarole w rozwoju klinicznym zaburze
afektywnych. Badania argermiiskie — z udzialem 114 krewnych pierwszego stopriébo
chorupcych na ChAD i 115 oséb bez historii zaburzdektywnych w rodzinie — wykazaty,
ze wyniki we wszystkich (oprocz hipertymii) skaladiEMPS-A byly wysze w grupie
krewnych. Jak& zycia bytla podobna oprécz relacji interpersonalnyzlktérych bardziej
zadowolone byly osoby zdrowe. Wyniki — uzyskane rapige zdrowych krewnych osob
chorupcych na ChAD — potwierdzajkoncepog spektrum podprogowej ChAD zavane]

z temperamentem. Najsilniej jej wptyw zaznacza dlia temperamentu cyklotymicznego
i drazliwego (Vazquez iwsp. 2008). Podobne wyniki uzysKkzadacze tureccy, ktorzy
wykazali, ze wymiary temperamentu hipertymicznego i cyklotymiego wysipowaty
w wigkszym nasileniu wréd zdrowych krewnych | stopnia oséb z ChAD typu |
(w poroéwnaniu z dobranymi pod wazdlem pici i wieku osobami grupy kontrolnej) (Kesebir
i wsp. 2005a).
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W chorobach afektywnych poszczegolne rodzaje teampemtu wykazuwj m.in. zwhzek
z symptomatologi i przebiegiem choroby. Nietypowe dla manii lub s objawy mog si¢
pojawia jako efekt natéenia s¢ na chorob podstawow niezgodnych zmi cech
temperamentu. Typ temperamentu odpowiada za utjageuse podczas remisji objawy
rezydualne, wydaje sitez waznym wyznacznikiem rozwoju spontanicznej lub wyweahan
lekami hipomanii w przebiegu depresji jednobieguepBadania tureckie potwierdzayptyw
temperamentu na przebieg choroby, udowaalniaje hipertymiczny typ temperamentu
wyskepuje czsciej uosob sklonnych do zmiany fazy na (hipo)miealiaa, a cechy
psychotyczne zwrane § z temperamentem didavym. Cyklotymiczny typ temperamentu
wiaze Skze wspolwysfpowaniem innych zaburge — gtownie uzalenien. Pacjenci
o0 dominujcym typie draliwym czesciej debiutuj epizodem manii (Kesebir i wsp. 2005b).

Stwierdzono réwniz zaleenos¢ pomidzy cechami temperamentu a podejmowaniem prob
samobojczych przez osoby z chorobami afektywnyraiezhosé ta wystpuje take w grupie
0s6b zdrowych, zarbwno u mtodzie jak i dorostych. Z badapodgtych przez Rihmera

i wsp. (2013) wynikaze podt@em zachowa samobdjczychasczesto nieleczone zaburzenia
afektywne. Typy temperamentu, ktére mdgy¢ traktowane jako subkliniczne manifestacje
powanych zaburze nastroju, wykazuj rowniez zwiazek z tendengjdo podejmowania préb
samobodjczych. W badaniu, ktore ebj509 osob z 6 wodkdéw stiby zdrowia, stwierdzono
istotrp  zaleznos¢ pomkdzy depresyjnym icyklotymicznym typem temperamentu
a indywiduala historl préb samobodjczych oraz pagdzy cyklotymicznym i¢kowym
typem temperamentu a rodzinhistora Smierci samobdjczych $vdd krewnych 1 i Il stopnia.
Wskazuje to,ze obecné& cyklotymicznych cech temperamentu (i w mniejszytapsiu
depresyjnych) w grupie pacjentow, w ktérych rodzhmgopetniono samobojstwo, zksza

ryzyko podgcia takiej proby przez pacjenta.

W badaniu dotycym wplywu temperamentu na pecle préby samobdjczej w grupie 150
pacjentow psychiatrycznych Pompili i wsp. (2008)keaali, ze temperament hipertymiczny jest
czynnikiem zmniejszagym ryzyko popetnienia samobdjstwa, natomiast teampenty depresyjny,
cyklotymiczny i Ekowy ryzyko takie zwikszajh. ROwnie temperament dééwy iintrowersja
okazaly st — w ich badaniu — czynnikami podnasymi ryzyko podgcia proby samobojczej.

Typ temperamentu wpilywa ponadto na prawdopodmbiéo rozwingcia Sk zespotu

metabolicznego w chorobie afektywnej dwubiegunowlgk s¢ okazuje, jest ono wgze
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wsrod chorych na ChAD o depresyjnym typie temperameMiaja oni tendengj do rozwoju

zespotu metabolicznego w okresie zimowym (Altinbasp. 2013).

W osrodku poznaskim przeprowadzono pierwsze faiecie badania dotyaze zalenaosci
pomidzy typem temperamentu mierzonym TEMPS-A a skuigczn profilaktyczry
weglanu litu w ChAD. Badaniem odfp 70 pacjentow z ChAD (49 kobiet i 21enczyzn)
w wieku od 31 do 82 lat (59 + 12 lat), ktorzy prammimum 5 lat (5—-37$rednio 15 lat)
przyjmowali weglan litu. Dokonano korelacji wymiarow temperamerziel skuteczriwia
profilaktycznego stosowania litu, szacowama pomog skali Alda. Srednie wartéci
poszczegdlnych wymiaréw skali byly podobne u obuai pinie wykazywaty korelacji
z wiekiem i dlugdcia stosowania litu. Skuteczéo profilaktyczna litu okazata siznacaco
pozytywnie skorelowana z hipertymicznym typem terapeentu (r = 0,31, p = 0,009),
a negatywnie z typemkowym (r = -0,27, p = 0,022), cyklotymicznym (r €,26, p = 0,032)
i depresyjnym (r = -0,23, p = 0,052) (Rybakowskisp. 2013).

Pozytywna korelacja profilaktycznej efektywdeo litu z temperamentem hipertymicznym
koresponduje z wksz skutecznécia litu w przypadkach manii euforycznej, a mnigjsz
w manii dysforycznej. Negatywna korelacja ztempexatem cyklotymicznym ni@
wyjasnia¢ stabsz efektywnd¢ litu w ChAD z szybl zmiara faz, natomiast negatywna
korelacja z temperamentemekbwym mae by zwiazana ze stabszym dziataniem litu
w grupie pacjentow z chorab afektywrs dwubiegunow ze wspotwysipujacymi

zaburzeniamigkowymi.

W badaniu przeprowadzonym w Libanie oceniono 1328bgood ktem korelacji wynikow
otrzymywanych w TEMPS-A z rozpoznaniami psychiatrygmi w DSM-IV. Wykazano
zwiazek pome¢dzy temperamentem a predyspozydp wystpowania zaburzeafektywnych,
zaburzé Igkowych oraz zaburzekontroli impulséw. Temperamenikdowy okazat s silnym
predyktorem wikszaci chorob, przede wszystkim tych, w ktorych veystja Iek i depresja.
Temperament hipertymiczny wtym zakresie miat dma ,ochronne”, natomiast

predysponowat do ChAD oraz zabuiZentroli impulséw (Karam i wsp. 2010).

Badania dotycaxre temperamentu w grupie 0sOb dorostych z zespabaairuchliwdgci
i deficytu uwagi (ADHD) wykazaly,ze osoby takie osgaja wysokie wyniki w prawie

wszystkich (oprocz hipertymicznego) skalach TEMPSBardzo powszechny jest w tej
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grupie cyklotymiczny typ temperamentu. Jest on aki@rystyczny dla grupy o silniej
wyrazonych objawach i prawdopodobnie odzwierciedla paaletva niestabilngc
emocjonaln, bliska spektrum zaburze dwubiegunowych, choosoby z ADHD, osigaja
wyzsze wyniki od pacjentow chorgych na ChAD w skali badgjej draliwos¢ (EKinci

i wsp. 2013, Landaas i wsp. 2012).

Liczne badania potwierdzgj zwiazek pomedzy bulimg a zaburzeniami afektywnymi
dwubiegunowymi  (McElroy iwsp. 2005), jak réwnie wskazuj na wysze
prawdopodobigstwo pojawienia si bulimii i anoreksji virdd osob z cyklotymicznym typem
temperamentu (Lunde i wsp. 2009). Osoby cigina napady objadania siharakteryzuje
jednoczénie wyzszy niz w populacji zdrowej wynik cyklotymii, natomiast porownaniu

z innymi typami zaburze jedzenia cgiciej wyskpuje u nich temperament depresyjny
i hipertymiczny (Ramacciotti i wsp. 2009). Badanpaowadzone w populacji japskiej
wykazaly, ze 20% kobiet cierpcych na zaburzenia jedzenia spetnia réwnéieekryteria
ChAD (Nagata i wsp. 2013). Perugi i wsp. (2006 pnaast wykazalize 17,8%.

W klinice poznaskiej prowadzone byly badania poréwnawcze 47 psasfer ChAD i 96
pacjentek z bulimi (w tej grupie réwnig osoby z bulimicza odmiara anoreksji). W grupie
kobiet chorujcych na bulimg zidentyfikowano 68 oséb, u ktérych wspoiwgmiwata ona
z dwubiegunowsécia. Celem badania bylo sprawdzenie, wjaki sposob jepec ze
wspotwystepujaca bulimia i ChAD r&znia sic od grupy choruicej wylacznie na bulimg lub
jedynie na ChAD. Otrzymane wyniki wykazatye jest to populacja o bardzo wysokim
wskaniku temperamentu cyklotymicznego idiarego. Nie stwierdzono natomiastzroc
pomicdzy grup pacjentek z bulimi a grup pacjentek choragych na ChAD. Badania
sugeryy, ze bardzo wysokie wyniki w zakresie temperamentulidvago i cyklotymicznego
w grupie, w ktorej wspotwysgpuja bulimia i ChAD, mog by¢ powiazane z dysfunkcjami
systemu serotoninergicznego (Gonda 2006, Rybakawslp. 2013, Rybakowski i wsp. 2014).

Zaobserwowano,ze o0soby uzalmione od heroiny osgajp wyzsze wyniki w skalach
depresji, cyklotymii, ¢kowosci i drazliwosci (lliceto iwsp. 2010). Osoby nagiwajace
kokainy, innych srodkéw psychostymulagych ialkoholu cziciej wykazup cechy
charakteru drdiwego (Moore i wsp. 2005). Natomiast rodzice nkdt@w nadaywajacych
substancji psychoaktywnych charakteryzsje depresyjnym typem temperamentu (YUnci
i wsp. 2009).
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2.2.3. Badania TEMPS-A w chorobach somatycznych

Badania érodka bydgoskiego, w ktérych wtd udziat 41 kobiet z afoni funkcjonaln,
wykazaly wtym zaburzeniu znago wyzszy w poréwnaniu z gruap kontrolm poziom
depresyjnéci i Ickowaosci (Sinkiewicz i wsp. 2012). W badaniu wykonanynalgklEMPS-A
u pacjentow z otykria wykazano w catej grupie wysokie waito temperamentu
depresyjnego i didiwego: w grupie kobiet — depresyjnegakdwego, a w grupie giczyzn
— drazliwego i hipertymicznego (Borkowska i wsp. 2009). Mddaniu pacjentéw ciermiych
na jaske Scuderi iwsp. (2011) stwierdzilze osagreli oni wyzsze wyniki na skalach
cyklotymii, drazliwosci ilgkowasci w poréwnaniu z grup kontrolm. Rd&znice nie byty

zalezne od atzkosci przebiegu jaskry.

2.2.4. Inne zastosowania TEMPS-A

Skala TEMPS-A byta stosowana m.in. w celu weryfjkkandydatow do zawodu. W grupie
pretendujcej do stiby wojskowej w lotnictwie i marynarce wykazanozgiuodsetek osob
z dominugcym temperamentem hipertymicznym. W grupiezozyzn temperament ten
wiazat st z pomylnym wynikiem egzaminu, podczas gdy u kobiet — epomyginym.
Natomiast temperament cyklotymiczny byt esiszy u kobiet, ktére zdaly egzamin,
i u mezczyzn, ktdrzy go nie zdali (Rovai i wsp. 2013). Baze japascy, stosujc TEMPS-A

u piekgniarek, wykazali,ze osoby, ktore miaty najwgze wyniki w skalach ¢kowego

i depresyjnego typu temperamentu, byty najsilni@fatone na stres oraz na jego fizyczne

i emocjonalne efekty (Kikuchi i wsp. 2013).

2.2.5. Badania nad genetycznym uwarunkowaniem typétemperamentu w skali TEMPS-A
Savitz i wsp. (2008), stosig skat TEMPS-A w duej grupie (241) oso6b z ChAD, wykazali
zwiagzek medzy allelem Met polimorfizmu Val66Met genu czynnikaeurotrofowego
pochodzenia moézgowego (brain-derived neurotrophictof — BDNF) a temperamentem
hipertymicznym. Jednak badacze japoy na podstawie baflav 44-osobowej grupie osob
zdrowych nie stwierdzili zwizku temperamentow TEMPS-A z polimorfizmem genu BDNF
(Tsutsumi i wsp. 2011). W badaniu przeprowadzonyfo&naniu po raz pierwszy wskazano
na maliwos¢ zwiazku medzy allelem Met tego polimorfizmu a wymiarem tengraentu

drazliwego. W badaniu tym osoby z allelem Met aggity rownie wyzsze wskaniki
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w zakresie temperamentu hipertymicznego, aleniod w poréwnaniu z pozostatymi nie

oshgreta istotngci statystycznej (Rybakowski i wsp. 2013).

Kilka lat temu badacze agierscy, badar polimorfizm 5-HTTLPR s/l genu transportera
serotoniny w kontedcie wymiaréw temperamentu w skali TEMPS-A u 139ikgbwykazali
zwiazek allelu s ztemperamentem cyklotymicznym, aéakw mniejszym stopniu,
z temperamentem depresyjnym, dinaym i l¢kowym (Gonda i wsp. 2006). Zaproponowali
oni nasgpnie fenotyp osobowéciowy oparty na polimorfizmie 5-HTTLPR, charaktenyy
sig pesymizmem, nadwiBwoscia, zmienndcia nastroju oraz skionsoia do niepokoju
ilgku (Gonda iwsp. 2009). Zaleosci migdzy tym polimorfizmem a wymiarami skali
TEMPS-A nie potwierdzili jednak ostatnio badaczewescy na diej grupie 691 zdrowych
0s6b (404 kobiety, 287 ¢aczyzn) (Landaas iwsp. 2011). W badaniu wtasnymram
pierwszy wskazadmy na maliwy zwiagzek medzy genotypem s/s tego polimorfizmu
a temperamentem cyklotymicznym u pacjentow z chprodfektywrs,  dwubiegunow
(Rybakowski i wsp. 2013).

Ostatnie badania prowadzone w naszyrodku wskazuy rowniez na maliwos$¢ zwiazku
cech temperamentu mierzonych gkalEMPS-A z polimorfizmem gendéw zwdanych
z rytmami okotodobowymi. W badaniu tym wykazano azek ztemperamentem
hipertymicznym i ¢kowym polimorfizméw genu ARNTL (aryl hydrocarbonceptor nuclear
translocator-like), podstawowego genu gmeinego z regulagjrytmu okotodobowego, oraz
genu TIM (timeless circadian clock) z temperamentgtdotymicznym (Rybakowski i wsp.
2014).

Badacze grupy Akiskala w San Diego opublikowaliatsb dwie prace, w ktorych wymiary
temperamentu w skali TEMPS-A oklali w kontelécie studidbw asocjacyjnych catego
genomu (gemome-wide assocation studies — GWAS). aaalk ze dziedziczn&t
(heritability) jest najwysza w odniesieniu do temperamentuztiveego (52%), a najuasza
dla temperamentu hipertymicznego (21%). W odniésido temperamentu hipertymicznego
wykazano meliwe sprzzenie tej cechy z miejscami chromosomow 1q44, 2Adl6
i 14923, do temperamentu depresyjnego — z 3p21g34.3oraz 6924 w odniesieniu do

temperamentu deiwego (Greenwood i wsp. 2012, Greenwood i wsp.3301
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3. Schizotypia

[...] normalne ego, jak w ogdle wszelka normatngest ideali fikcjq. Nienormalne,
nieprzydatne dla naszych celow ego fikuestety nie jest. Oftdkazdy cztowiek normalny jest
normalny tylko przeetnie; jego ,ja” zbliza sk do ,ja” psychotyka w tym czy innym punkcie,
w mniejszej lub wkszej mierzg...].

(Freud 1937/2005)

3.1. Wprowadzenie

Zrozumienie schizotypii jest elementem nigdiloym do pogibienia wiedzy nie tylko
nt. zaburzé osobowdci, ale te schizofrenii. Nie tylko ze wzgtu na wspolne genetyczne
podstawy, ale te trudndgci metodologiczne, ktére towarzyszbadaniom. Domindge
w schizofrenii ijej spektrum objawy psychotyczneaskup czgsto subtelniejsze deficyty
poznawcze i emocjonalne, powogligz duze utrudnienia w samej mlbwosci prowadzenia
rzetelnych bada(Raine i Lencz 1995, Wiliams i Beech 1997). Dodatkm elementem jest
koniecznaé¢ brania pod uwagwptywu lekow — wiemyze maj one due znaczenie, trudno
jednak precyzyjnie okéii¢, w jakim stopniu bda one rzutowaty na wyniki badaWiliams

i Beech 1997). To wszystko powodujee wzrasta znaczenie badanad schizotypi,
charakteryzujca sig, zjednej strony, tymi samymi problemami, ktore swyuja
w schizofrenii, a z drugiej — brakiem ostrych objawchorobowych. Od lat 80. XX wieku
prowadzone $ badania wskazage na to,ze u o0sOb schizotypowych wyplje wiele
biologicznych — neuropsychologicznych markeréw zofienii. S to deficyty uwagi,
zaburzenia ruchow gatek ocznych, nieprawidtgésvadotyczice potencjatdow wywotanych.
U pacjentow ze schizofreni objawy w wymienionych obszarach pawéne §
z uszkodzeniami mozgu (ptatow czotowych iciemi@njoh, obszarow podkorowych).
U pacjentdéw schizotypowych uszkodzenia te mievgloczne, pojawia siwicc pytanie, czy
istnieje jaké czynnik neuroprotekcyjny, ktory nie pozwala na wore¢cie objawow

schizofrenii (Raine i Lencz 1995).

Zagadnienie schizotypii stawia ¢giej pyta niz udziela odpowiedzi. Jednym z ivaejszych
jest pytanie, czy naky schizotyp¢ uznawé za kategos, czy za wymiar. Kolejnym: jak
wiele czynnikéw lub wymiaréw ley u podstaw schizotypii i tym samym schizofreniéliJ
czynniki odpowiadajce za schizotygpi sa powiazane objawowo, to czy powinny w ten sam
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sposob warunkowa schizofreng? Czy jéli mowimy o r&nych rodzajach schizofrenii,
powinnsmy zatay¢, ze istniej rowniez rézne rodzaje schizotypii? Czy wystarczy zaznéczy
ze istnieje pozytywny i negatywny wymiar schizotymizy mae powinngmy mowi o typie
poznawczo-percepcyjnym i interpersonalnym? Skohuezenia mylenia stanowg podstaw
diagnozy schizofrenii, to czy w badaniu schizotypé powinngmy bra& rowniez pod uwag
wymiaru mylenia paranoidalnego — bez objawdéw paranoidalnyiedviele jest bada
zajmupcych s roznicami wysgpujacymi pomedzy pacjentami schizotypowymi, ktérzy
w swojej historii rodzinnej maj krewnych chorujcych na schizofream, itych, ktorzy
chorych w rodzinie nie maj By¢ maze te rGnice @ znacace zarowno ze wzgliu na
objawy, jak ileace uich podstaw mechanizmy. | wreszcie czyrmmir®&ig schizotypia od
podatndci na psychoz (Raine i Lencz 1995)?

Mimo podobiéstwa objawow, trudno powiedzieczy wywotlupce je mechanizmy iace
u podstaw schizotypii,astozsame z leacymi u podstaw schizofrenii. Nie wiemy prawie nic
na temat mechanizméw chraaych przed rozwojem schizofrenii. slie uznamy, ze
schizotypia jest rébwnoznaczna z tendendp rozwingcia psychozy, musimy uzéaze
istnieja tez czynniki, ktore chroni czs¢ oséb schizotypowych przed rozwojentligzych
zaburz@, lub, ze nie wysipity u nich te czynniki ryzyka, ktére schizofrenivywotuja.
Mozna st zastanawi& czy do zatamania, ktére w efekcie powoduje rozwéhizofrenii
dochodzi pod wptywem czynnikdw spustowych tj. stspsteczny lub zmiany fizjologiczne,
czy jest to stale pogiujacy proces neurodegeneracji, ktory w pewnym momepidekracza
granice maliwosci przystosowania sido warunkow zewgtrznych? Czy znaczy tae nie
nalezy wiazat az tak jednoznacznie tych zabufzee soh poniewa uniemaliwia to
poszukiwanie odtnych ir&nych od schizofrenii mechanizméw swoistych jedydia

schizotypii.

Nie ma jasnej odpowiedzi na pytanie, co warunkopmoj zaburzenia schizotypowego, czy
mamy do czynienia z jednym czynnikiem, czy z etyidovieloczynnikowa, ani jakie objawy

Sa przyczyn, a co jest skutkiem (Raine i Lencz 1995).

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 28 ]



3.2. Perspektywa historyczna

Objawy podobne do schizofrenii, ale pozbawione pefgcznego wymiaru, nazywane byty
osobowdcia schizotypow jeszcze przed stworzeniem takiej jednostki w DSMHistoria
poczitkdbw schizotypii padczona jest z histari schizofrenii. Wywodzi s z okrelenia
Jlatentna schizofrenia” iywanego przez Bleulera (1911). Stworzona przez onieg
charakterystyka przypominata opis symptoméw schérof, nie byla jednak tak ostra
i brakowato jej objawow psychotycznych. Bleuler tzalat, ze schizofrenia powinna By
rozumiana jako wymiar 4e zaburzenie schizotypowe wgstije dwo czsciej niz
petnoobjawowa postachoroby. Swoje wnioski formutowat m.in. na pods@wbserwaciji
rodzin oséb chorych. Podobne pgiyf przedstawiali Rosanoff (1911) i Kretschmer (1925
Ostatni opublikowat nawet ulotk méwiaca o wystpujacych wsréd cztonkéw rodzin
pacjentow objawach, ktore opisywat jako temperamssttizoidalny, wysipujacy wsrod

krewnych os6b chorych na schizofrgni

Kallman (1938) uznatze w rodzinach pacjentow chogaych na schizofreriwystkpuja 2
typy osobowéci schizoidalnej: osobow6é borderline i schizoidalna psychopatia. Oba
wykazywaty podobigstwo do schizofrenii, ale bez objawdéw psychotycimy&olejni
badacze donosili o przypadkach ,niepsychotyczndjizetrenii”. W roku 1941 opisano
»Schizofreng ambulatoryja” (Zilboorg), charakteryzuagca sig mysleniem o cechach
autystycznych i brakiem bliskich relacji. W roku 410 Deutsch opisata ,0sobowo jak
gdyby”, w ktorej brak emocjonalnej relacji z innyridzmi i ze swoj praa, jak tez brak
poczucia tasamdci. Uwazata ona,ze ten typ osobowsti powigzany jest ze schizofrepi
wystepujac przed gtdwnym rzutem choroby albosréd krewnych osob chorych. Hoch
i Polatin  (1949) ukuli termin ,pseudoneurotycznahigofrenia” na okréenie swoich
pozornie neurotycznych pacjentéw, ktdrzy weelym badaniu ujawniali wiele symptomow
zblizonych do wysipujacych w schizofrenii,dcznie z krotkimi epizodami psychotycznymi.
Badania te kontynuowat Slater (1953), ktéry udokotowat, ze cechy paranoiczne,
ekscentryzm, ostabienie uczuciotgg dystans ianergia wygiuja zdecydowanie cZciej

w grupie krewnych pacjentéwnw grupach oséb zdrowych i bez choréb w rodzinieroklu
1953 Rado zastosowal okkenie ,schizotypowy” dla niepsychotycznych objawow
podobnych do schizofrenii, wygtujacych wéréd krewnych chorych na schizofreni
Wprowadzit te hipotez fenotypu schizofrenii dla schizotypii i uznat ra dyspozye do
rozwinigcia schizofrenii. Sugerowate osoby schizotypowe ciegpha deficyt doznawania

jakiejkolwiek przyjemnéci, co prowadzi do ostabienia motywacji i niefnosci oshgania
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celu. Meehl (1962, 1989) uznak wazne jest postrzeganie schizotypii jako uwarunkowaneg
genetycznie defektu przewodnictwa neurologicznelgdry maze skutkowd objawami
schizofrenii i niepsychotycznymi symptomami schypit lub nie wpltyw& na zachowanie.
To, wjakim stopniu opisywany deficyt warunkoivabedzie zachowanie, zalg od
wspotwystpowania innych czynnikbw (Meehl 1962, 1989, Lanzanwerer 2006). Ten
subtelny, neurologiczny deficyt proceséw integraggh nazwat on schizotalsj(Meehl
1962, 1989, Parnowska 2004). Kolejni autorzy rozjjgy t¢ koncepag uwazaja, ze
schizotaksja uwarunkowana jest wpltywem wielu gendvaz dzialaniem czynnikow
srodowiskowych (Tsuang iwsp. 2002a, Tsuang i wsp032. Odraniaja ja réwniez od
schizotypii, sugerag, ze dotyczy ona znacznie gkiszej grupy krewnych osob chagajych

na schizofreny, ktdrzy nie rozwijajg objawow psychotycznych ani schizotypowych, a mimo
to charakteryzuj siec podwyzszonym poziomem symptoméw negatywnych (w tym sensie
schizotaksja zhliona jest do schizotypii [Tsuang iwsp. 2002b]), icdgami
neuropsychologicznymi i dysfunkcjami psychologicanyFaraone i wsp. 2001). Propoauj
by dla tej grupy objawéw utrzymiazgodny z zatkeniami Meehla termin schizotaksji jako
odrgbnej jednostki diagnostycznej, co pozwoli na skuégjsz prewencg oraz

podejmowanie adekwatnych interwencji (Tsuang i v2§fi2a).

Jednymi z pierwszych baflaotyczcych genetyki schizofrenii byty rozpoge w roku 1963
dunsko-amerykaskie badania oséb adoptowanych. Grupa badanadiqayhad 14 tyscy
os6b. Celem byto m.in. zbadanie roli czynnikow dgoenych w dziedziczeniu schizofrenii

i innych chorob.

Wazne te bylo wyjanienie, ktore z powzanych ze schizofremiobjawow wystpuja
czes$ciej u os6b adoptowanych, ktérych biologiczni kréewiorowali na schizofrenj a ktore
uosob nie mapych wrodzinach biologicznych pacjentow. Rezultatebada byto
potwierdzenie istnienia niepsychotycznej (latentf@my schizofrenii, wysfpujacej czsciej

w rodzinach oséb chorych. Chroniczna péstahizofrenii stwierdzona zostata u 5,6% o0s6b
adoptowanych, biologicznie spokrewnionych z osobamorupcymi na schizofrerii u 0,9%
nie posiadajcych chorych krewnych. Niepsychotyczna péstrhizofrenii wysipowata

u 14,8% biologicznych krewnych oséb chorych i W0,%rewnych biologicznych oséb
zdrowych. Badania wskazywaly rowmiena to, ze powodem jej wysgpienia § przede
wszystkim geny, anie czynniksrodowiskowe. Zaproponowano koncepcgpektrum

schizofrenii (Kety iwsp. 1968) — od osobaiep nieadekwatnej na jednym biegunie do
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chronicznej schizofrenii na drugim. Badania te pgimav stworzeniu kryteriow osobowoi
schizotypowej, ktére staty sip&zniej podstaw opisu DSM-IIl. Nalgaty tu: dziwaczna
komunikacja, nieadekwatne reakcje w odpowiedzilrekibkontakt, mglenie magiczne, idee
odnoszce, podejrzliwé¢, powtarzaice s¢ ztudzenia, izolacja spoteczna, ktora nie wynika

Z leku spotecznego czy nadwiavosci na krytycyzm.

P&niejsze badania i analizy sugerowatg, nie mana osobowsgci schizotypowej traktowa
jako prodromalnej czy rezydualnej formy schizofremie jako odgbna jednostk, lezaca

w granicach spektrum schizofrenii obok osobésiparanoiczne;.

W dalszych badaniach potwierdzona t®viazek osobowsgci schizotypowej z osobowoia

borderline. Ostatecznie mma uznd, ze zwhzki osobowdci schizotypowej ze schizofreni
sa jednoznaczne. Tym, co je odrda, % objawy psychotyczne. Nie mazjunatomiast takiej
jasnagci, gdy probuje s odr@nia¢ osobowé¢ schizotypoww od schizoidalnej czy
paranoicznej. Nie wiadomo Agjaki jest mechanizm zaleosci migdzy tymi zaburzeniami.
Czy mazna uznd, ze osobowéé schizotypowaswiadczy o ryzyku rozwiricia schizofrenii,

a jednoczénie dziedziczona jest na innych zasadactsohizofrenia (Ingraham 1995)?

3.3. Schizotypia jako cecha osobowoi

Schizotypia jest pggiem, ktdre mee by rozumiane dwojako. Z jednej strony, jest to cecha
charakterystyczna dla zabufizpsychotycznych. Podstavdo takiego sposobu rélgnia daje
kategorialna teoria Kraepelina, daeh zaburzenia psychiczne na psychotyczne
i niepsychotyczne (Kraepelin 1899). Pdd& wywodzce sé z mylenia Krapelina
jednoznacznie kategorialne. Bagzupa nich DSM iICD, rozumief schizotypt jako
zaburzenie. Z drugiej strony, schizotypia rozumiarma@e by jako cecha osobowoi, ktora

w réznym nasileniu  wyspuje u kadego. Wowczas pefie réwnoznaczne jest

z psychotycznéria, ktora juz Bleuler uznat za nieogltzm cz¢$¢ psychiki kadego cztowieka.
Tym samym schizotypia postrzegana jest jako wymidr.tym sensie wysoki poziom
schizotypii nie jest rdwnoznaczny ze schizofgera osoby go wykazage nie § blizsze
schizofrenii nk osoby z niskim poziomem schizotypii. Do rozwiria schizofrenii potrzebne

jest wysspienie dodatkowych czynnikow.
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Pode§cia uznajce,ze mazna potraktowé psychotyczn& jako wymiar, podziei mazna na
guasi-wymiarowe i w peini wymiarowe (McCreery i@Gthge 2002). Pionierem
dymensjonalnego mdienia o psychotyczriai byt, jak wspomniano, Bleuler (1911), a jego
nastpca m.in. Eysenck, ktory wczyt psychotyzm do swojej teorii temperamentu,
zatwierdzagc tym samym jego miejsce w strukturze osob@io Umiescit on
psychotyczné& obok neurotyzmu i ekstrawersji, uzg@jja za jeden z pozapoznawczych
elementow osobowai, ktére definiowat jako wzajemne korelacjecody cechami (Eysenck
1990). Jako niezatey wymiar psychotyczrié wyodrcbniona zostata przez niego w latach

50. XX wieku i whczona do The Eysenck Personality Questionnairelésir2009).

Zalozenia Eysencka moéwi jasno, ze r&nica medzy osobami neurotycznymi,
psychotycznymi a zdrowymi jest wagznie ilgsiciowa. Mimo tego psychotyczeotaczyt on
bezpdrednio z patologi. Opisywat § jako wymiar, na ktdrego jednym biegunie ufgié
mozna altruizm, empati i uspotecznienie, a na drugim przggizaé, psychopati

i schizofren¢ (Strelau 2009). Ten sposoéb ffgnia mimo przywrdcenia naleego miejsca
psychotycznéci kojarzy p jednak prawie wyicznie z zachowaniami antysocjalnymi, co nie
oddaje zl@ondsci pojecia | umacnia stereotypy w sposobie stepia (Mason i Claridge
2006).

Wielu badaczy pogtato za myla Eysencka, tworc kolejne skale badgje psychotycznig
i jej wewretrzng struktue. Rado (1953) i Meehl (1962, 1990) jako pierwsi rogenowali
traktowanie psychotyczoi — nazwanej przez Meehla schizotaksjtaczonej ze
specyficznym dla schizofrenii neurodegeneracyjnyneficgtem — jako czynnika

warunkupcego podatni na schizofreri (Claridge i Beech 1995, Hergovich i wsp. 2008).

Réznica miedzy modelem quasi-dymensjonalnym a w peini wymigmwpolega na tymze
punktem wyjcia dla modelu w petni dymensjonalnego jest zdrowiehizotypia rozumiana
w taki sposob staje sicechy osobowdci taka sama jak kazda inna. Pod tym wzgllem jest
wiec ona elementem normalnej, indywidualnej zmidcnaoale jednoczaie opisuje pewn
predyspozyej, ktora pod wplywem czynnikowsrodowiskowych iwewgtrznych mae
prowadz¢ do rozwoju symptomdw chorobowych. Sama w sobieg&kdhoroby nie stanowi.
Pozytywry schizotyp¢ odnalég¢ mozna czsto w tle psychotycznego zatamania czy innych
psychicznych zaburae ale rownocz@ie jej wystpowanie nie jest jednoznaczne z psyehoz

ani innymi zaburzeniami i nie stanowi ona czynnikgstarczagcego do ich wyapienia
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(Claridge 1997). Aby podkég¢ roznice miedzy schizotypi jako cech rozumian
wymiarowo a schizotypi jako symptomem, McCreery (1993) stworzyt ckeaie
»SZCzsliwej schizotypii”, rozumianej przez niego jako zdas¢ do przeywania déwiadcze
pozacielesnych. Podobnie — jako cggqiozytywrs i nagradzajca — opisywat schizotypi

Jackson, wskazag, ze umaliwia gtebokie duchowe przsycia (Jackson 1997).

W badaniach Fariasa i wsp. (2013) — bigch pod uwag zarowno poziom schizotypii, jak

i styl przywipzania, depresyjrso ilekowos¢ — najsilniej zwazanym z duchow&eia
czynnikiem okazaty giwysokie wyniki w skali ,niezwykte doznania”. Pozake czynniki nie
byly znacace statystycznie. Jeszcze istotniejsze wydajetaize osoby, ktére osgnety
wysokie wyniki w skali niezwyktych dozmaréwnoczénie byly najbardziej zadowolone ze
swoich kontaktéw spotecznych i otrzymywanego wsigarco przektadato sijednoznacznie
na ich samopoczucie ijakb zycia (Farias iwsp. 2013). Prawdopodobnie u podstaw
gkebokich religijnych przey¢ lezy ten sam mechanizm, ktory prowadzi do wysokiej
kreatywndci 1 do rozwoju psychoz. Wydaje ¢size impas emocjonalny lub poznawczy
wywotujacy odmienne stan§wiadomdaci maze prowadzt do zatamania psychotycznego lub
do uwolnienia potencjatdéw, ktore pozwalyjs¢ z niego w sposob niekonwencjonalny, lecz

tworczy i symboliczny (Jackson 1997).

Jednym z aspektow wysokiego poziomu schizotypti iégniez duza ilos¢ snéw — zarowno
koszmarow, jak i snow przyjemnych. Badania prowagzoa ten temat przez Claridge’a
i wsp. prowadz po raz kolejny do wnioskuze osoby osigajce w técie STA wysokie
wyniki, cechuje wyjtkowa wyobrania, ktorej efekty widoczneasréwniez w czasie snu
(Claridge i wsp. 1997). Nie zaprzecza to jednakp@jyiazaniom ze stanami chorobowymi.
Natomiast nadal nie jest jasne, w jaki sposObepagt przejcie od cechy osobowoi do

symptomu chorobowego (Claridge i Beech 1995).

W modelu schizotypii Gordona Claridge’a postrzeg@st ona jako kontinuum, ktérego
elementy stanowio r&nicach indywidualnych — w tym rownie cechach predyspomngych
do wystpienia psychozy (Claridge 1987, 1994, Clarigde pwi®996, Beech i Claridge 1987).
Rozumiana jako neutralna cecha, wpsie w calej populacji, czasem w paganiu ze
zdrowiem, ainnym razem z choetph(Claridge iwsp. 1996, Hergovich iwsp. 2008).
Paradoksaln@ schizotypii jako atrybutu podkik fakt, ze chorzy na schizofregiibadani

w remisji osiagaja wysokie wyniki w testach badgych schizotypi (zwlaszcza jej
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pozytywny aspekt), ale rownocree wysokie wyniki mog uzyskiwa& osoby zdrowe, nie
majace historii hospitalizacji i nie prezenfop objawow ze spektrum schizofrenii (Claridge
i Beech 1995). Najprawdopodobniegda to osoby wykazuace s¢ wysoky kreatywndcia

i niekonwencjonalnym mieniem (Ando 2014).

Wymiary schizotypii korespondayj z czynnikowymi modelami schizofrenii. Model
dwuczynnikowy mowi o schizotypii pozytywnej i neganej, a trojczynnikowy daktza
jeszcze dezorganizacpoznawcz. Natomiast propozyej Claridge’a i wsp. (1996) mma
nazwa& modelem czteroczynnikowym zawiezeym dodatkowo sktadnik impulsywsa

I postpowania niezgodnego z regutami spotecznymi.

Do negatywnych objawow schizotypii zaliczag sivycofanie z aktywnéci spotecznej,
zaburzenia w bliskich relacjach i anhedgmodobne do objawow deficytowych schizofrenii.
Pozytywna schizotypia zawiera objawy zble do objawow wytwdérczych. Zawiegagic

w niej idee odniesienia, znieksztalcenia percepryjpoznawcze oraz rdlgnie magiczne
(Siever i Davis 2004). Pozytywny wymiar schizotymiiozna podziek na 2 elementy:
niezwykte doznania percepcyjne oraz idee odiques#lub dziwaczne przekonania niezgodne
z systemem kulturowym (Suhr i Spitznagel 2001).oJakzeci czynnik traktowana jest
dezorganizacja poznawcza, prawdopodobnie najbg@rgoeiazana z rozwojem psychozy
(Liddle 1987). Niektore elementy schizotypii stangwcecly korzystr rowniez

z ewolucyjnego punktu widzenia. Podwgygony poziom wymiaru ,niezwykte doznania”
i skorelowana z nim kreatywB® wiaza Sig z sukcesem reprodukcyjnym (Nettle i Clegg
2006).

3.4. Schizotypia jako zaburzenie

W odr&nieniu od ,wymiarowego” schizotypimazna okréli¢ w sposéb ,kategorialny” jako
zaburzenie zwizane z podatrsgia na wysipienie psychozy, aw skrajnym nasileniu
schizofrenii. Podstagvdo takiego sposobu rélgnia, daje kategorialna teoria Kraepelina,
dzielhca zaburzenia psychiczne na psychotyczne iniepsycime (Kraepelin 1899).
Podefcia wywodzace s¢ z myslenia Kraepelina g jednoznacznie kategorialne. Naledo

nich wspotczesne psychiatryczne klasyfikacje diatyezne.
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W DSM-5 (2013) zaburzenie schizotypowe (osob@wschizotypowa) zaliczane jest do
grupy ,zaburzé ze spektrum schizofrenii i innych zabuizpsychotycznych”, jednak jego
opis znajduje i wrozdziale dotycxcym =zaburzé osobowdci. Podstawow cechy
osobowdci schizotypowej g niekonwencjonalne wzorce wchodzenia w relacje exqavte
i interpersonalne, de poczucie dyskomfortu — zwlaszcza w kontaktachngmi -
i wynikajaca z tego obibna zdolné¢ do pogtbiania relacji. Wysgpuja réwniez zaburzenia
percepcyjne i poznawcze oraz dziwacgnaachowania. Opisane wzorce funkcjonowania
obecne s juz od wczesnej mtodai i ujawniap sie w réznych sytuacjach. Wymieniane s
nastpujace objawy:
1. Idee odnoszce (bez uroj@ odnoszacych), np. niewlgciwe interpretacje codziennych
zdarzeé, w ktérych osoba z tym zaburzeniem zajmuje cemgratiejsce.
2. Dziwne przekonania lub magiczne ftenie, niezgodne z normami kulturowymi,
wplywajace na zachowanie (np. wiara w jasnowidzenie, télgpiziwaczne fantazje
I zainteresowania), wygbujace jwz w dziechstwie i okresie dojrzewania.
3. Niezwykie doznania percepcyjne, w tym iluzje sorsatsoryczne oraz niezwykte
przekonania np. o wiasnej mocy lub #iwosci wywierania wptywu na innych.
4. Dziwacznd¢ w mysleniu i wypowiedziach (np. niejasnych, przypadkotyc
metaforycznych, nadmiernie wyszukanych lub steqamtych), tendencja do wysokiej
abstrakcyjnéci lub zbytniej konkretngci.
Podejrzliwag¢ lub nastawienie urojeniowe.
Nieadekwatny lub zagzony afekt, ktory silnie wptywa na relacje z innymi.

Dziwaczne, ekscentrycznad? osobliwe zachowania lub wygl.

© N o O

Trudnasci w nawiazywaniu relacji, ktére z jednej strony odczuwangago ca
przykrego, jednak z drugiej nie prowadio zmiany zachowania w taki sposob, by
umazliwi ¢ nawkzanie znacgych kontaktow; efektem jest brak bliskich przyfdci

i powiernikbéw poza krewnymi pierwszego stopnia.

9. Silny Iek spoteczny, ktéry nie stabnie mimozzg#osci; powiazany raczej zekami

paranoicznymi ri z negatywn ocera samego siebie.

Roéwniez ICD-10 (1992) lokuje zaburzenie schizotypowe watizi,Schizofrenia, zaburzenia
typu schizofrenii (schizotypowe) iurojeniowe”. Zexza take, ze cechuje s ono
ekscentrycznym zachowaniem, nieprawidtiéarami myslenia i afektu, ktore przypomingj
objawy schizofrenii, ale rownocggie pojawia s sugestia, ze rozwoj i przebieg

przypominag zwykle zaburzenia osobowm. Kryteria rozpoznania wg ICD-10 to:
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Niedostosowany i ograniczony afekt (osoba wydajelsiodna i oddalona).
Dziwne, ekscentryczne lub niezwykte zachowanie allgglad.
Staby kontakt z innymi i sklondé do spotecznego wycofywaniasi

P w0 nd P

Dziwne przekonania i magiczne agnie wptywajace na zachowanie i niespojne

Zz normami kulturowymi.

5. Podejrzliwa¢ i nastawienia paranoidalne.

6. Natretne ruminacje bez wewtrznego oporu, e¢sto o tréci dysmorfofobicznej,
seksualnej lub agresywne,.

7. Niezwykte déwiadczenia percepcyjne z agzeniem iluzji somatosensorycznych
(cielesnych) lub innych, depersonalizacja i deraaiia.

8. Puste, rozwlekie, metaforyczne, nadmiernie wyprasmMub stereotypowe rfignie,
przejawiajce s¢ np. dziwacznymi wypowiedziami, bez cech rozkojarae

9. Niekiedy przemijajce epizody quasi-psychotyczne z nasilonymi iluzjasmamami
stuchowymi lub innymi oraz n§fami podobnymi do uroje zwykle wystpujace bez
udziatu czynnikdw zewgtrznych.

Wg ICD-10 co najmniej 3 sgodod wymienionych cech powinny bybecne przez minimum

2 lata.

Istnieja zatazenia mowice o tym,ze mechanizm lecy u podiaa indywidualnych rénic
0s6b schizotypowych, jest zsamy z mechanizmem zgeym u podiga symptomatologii
schizofrenicznej. Nie ma jednak jasnych przestaneiére uzasadniatyby taki sposéb
myslenia. Niewiele wiemy o czynnikach chranoych przed rozwojem schizofrenii. NMoa
postawé hipotez, ze osoby schizotypowe, ktére nie zapadap schizofreri posiadaj
cechy chrorice je przed zalamaniem psychotycznym.zMwee rowniez, ze w ich przypadku
brak jest znacgych czynnikdéw ryzyka, tj. komplikacji okotoporodgeh. Nie zmienia to
faktu, ze geneza schizotypii jest rownie nierozpoznanageakwody rozwoju schizofrenii.
Wiadomo jedynie,ze tlo jest wieloczynnikowe izwrane z podstawaw wrazliwoscia.
Konieczne jest pogbienie wiedzy o tym, w jaki sposob zaburzenie saliyizowe przechodzi
w schizofreng. Wazne bytoby znalezienie odpowiedzi na pytanie, czyw@adujacy to proces
— np. silny stres lub proces fizjologiczny — ina uzna za czynnik spustowy iczy taka
sytuacja mee skt nakladgé na inne, wrodzone predyspozycje. Rozwdj proceséw
neurodegeneracyjnych zachadygch stopniowo w schizofrenii me sugerowg ze
zaburzenie schizotypowe jest tylko kliniezrmanifestacj jednego z etapdw, powoli

postpujacego procesu neurodegeneracyjnego, ktory detereningjateczne przeje od
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schizotypii do schizofrenii, ale §& wezmie skt pod uwag praktyke kliniczna, nie jest to

wytlumaczenie zadowakgie, a tym bardziej domykaje problem (Raine i Lencz 1995).

Wspoitchorobowét w zaburzeniu schizotypowym jest rOwhiaiewystarczajco zbadanym
obszarem. Wiadoma,e czsto nakladaj sic na nie zaburzenia afektywne, podobniestz
wspotwystpuja uzaleznienie od alkoholu i narkotykdéw oraz zachowaniayspbteczne. Nie
jest jasne, czy schizotypia powinnaélprzedmiotem leczenia. Z jednej strony, osoby z tym
zaburzeniem wykazgj objawy, ktére mog uniemaliwia¢ optymalne funkcjonowanie
spoteczne i obuet jakas¢ zycia, ale z drugiej strony — nie szukégczenia, prawdopodobnie
nie utrsamiajc Sk z osobami chorymi czy potrzehaoymi pomocy. Zamiast tego
przystosowyj si¢ do swojej ekscentryczia, dziwacznéci i niezrozumiatych dla innych
dozna (Raine i Lencz 1995).

3.5. Schizotypia a zaburzenia psychiczne

Badania nad schizotypiwnosz istotny wktad do zrozumienia patogenezy schizairen
Znaczne nasilenie objawow schizotypii teoby¢ prekursorem wysgpienia schizofrenii.
Wykazano szereg podolisw genetycznych, biologicznych i neuropsychologych
migdzy osobami z zaburzeniem schizotypowym, a chomanischizofreri (Raine i Lencz
1995). Warté¢ eksploracji tego obszaru wzrasta m.in. ze wdglna metodologicznstaba¢
bada z udziatem pacjentéw ze schizofrgniu ktérych objawy psychotyczne mpg
przystania bardziej subtelne zaburzenia poznawcze, powodujrudnéci we wspotpracy
i odbierapce pewné¢, ze zadawane pytania zostaty odpowiednio zrozumiargn samym,
ze udzielone przez chorego odpowiedzi alekwatne. Dodatkowym utrudnieniem bada
w tej grupie jest wptyw neuroleptykow orazesio diugie hospitalizacje, nie pozosta bez

wpltywu na zachowanie i stan pacjentéw (Raine i ze1@95).

Siever i Davis (2004), podsumowaj patofizjologe schizotypii w kontekcie zaburzé ze

spektrum schizofrenii, wskazujna czstsze — w porOwnaniu zinnymi grupami -—
wystepowanie schizotypii u krewnych chorych na schizoffe Prawdopodobnie zaréwno
w schizofrenii, jak i w schizotypii istnieje aghme dziedziczenie objawdéw pozytywnych
i deficytowych. W obu zaburzeniach zidentyfikowgmmdobne deficyty psychofizjologiczne,
takie jak m.in. zaburzenia ruchéw gatek ocznychepgatow wywotanych (P50 i P300) oraz

nieprawidtowe wykonanie testéw, takich jak ,premulmhibition” i ,backward masking”.
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Zaréwno w schizofrenii, jak i w schizotypii istrwef 0 czym ji wspomniano — podobne
zaburzenia funkcji poznawczych, do ktorych nalen.in. deficyty pamici operacyjnej,
funkcji wykonawczych iuwagi, wskazige na dysfunkcje kory przedczotowe;.
Czynnagciowe badania neuroobrazowe potwierdzayv obu zaburzeniach ostabienie
aktywndasci kory przedczotowej i skroniowej, bardziej nasgow schizofrenii, oraz wzrost
aktywnaici  metabolicznej struktur podkorowych §pkowia), zwhkzanej gtownie

z neuroprzekanictwem dopaminergicznym.

Szereg badawskazuje na wspolny czynnik genetycznyatey u podtaa choroby afektywnej
dwubiegunowej i schizofrenii, a cechy schizotypiogtyby by fenotypem pérednicacym
pomiedzy tymi chorobami. Wymiarem wspdolnym dla obu grygst dezorganizacja
poznawcza, ktorej poziom jest znaczniezsgy w rodzinach chorych na schizofreniChAD

z objawami psychotycznymi, natomiast nieagai wysokiego poziomu w grupie krewnych
pacjentow z ChAD bez objawdw psychotycznych. Prawdobnie wgc ten wymiar
schizotypii jest czynnikiem ryzyka rozwoju psychatyej formy ChAD (Schurhoff i wsp.
2005). Badania prowadzone przez Lewandowskieg®i (&906) z udzialem 1258 studentow
wykazaly, ze pozytywny i negatywny wymiar schizotypii oraz dencja do przg/wania
negatywnych emocjiaswskanikami rozwoju zaburzeschizotypowych, ale rowniedepresji

i zaburzé Iekowych. Wystpowanie depresji i zaburzelckowych byto silnie powizane
z pozytywnym wymiarem schizotypii. Natomiast negaty wymiar schizotypii zwikszat

ryzyko wystpienia zaburzeze spektrum schizofrenii.

Wg Herona i wsp. (2003), cechy schizotypii wystja znacaco czsciej wsrdéd pacjentéw
z ChAD niz wéréd osob zdrowych, clkioich nasilenie w grupie ChAD jest mniejszez ni
w schizofrenii. Rownig badania przeprowadzone wWradku poznaskim wykazaly, ze
pacjenci z ChAD w poréwnaniu z grupkontrob uzyskuj znacaco wyzsze wyniki na
wszystkich skalach schizotypii. Ponadto stwierdzomow grupie ChAD cechy schizotypii
zwiazane byty z poziomem kreatywsed (Rybakowski i Klonowska 2011).

Wiele bada wykazuje powizania wystpujace pomedzy schizotyp a zaburzeniami
obsesyjno-kompulsywnymi, zwiaszcza ich farmahroniczra (Insel i Akiskal 1986, Joffe
i wsp. 1988, Solyom i wsp. 1985, Jenike i wsp. 13@nley i wsp. 1990). Przy czym nie ma
dowodow, ktore sugerowatybye wspotwystpowanie objawdéw obsesyjno-kompulsywnych

i schizotypowych powoduje gorsze rokowanie (Jenikesp. 1986). | chocia zaburzenia
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obsesyjno-kompulsywne nie powiazane ze schizofremiina poziomie diagnostycznym, to
jednak st wydaje, ze m@na znalé¢ migdzy nimi pewne podobfstwa na poziomie
funkcjonalnym. Podstawowym jest @wadczanie przez pacjentdw obsesyjnych, wielu
uporczywych i niechcianych ndly, ktérych obecné wynika z nieskutecznego hamowania
intruzywnych niéwiadomych tréci, co powazane jest zrozprzestrzenianieme Si
semantycznej aktywacji wywotywanej baami zesrodowiska (Enrihgt i Beech 1997).slle
przyja¢, ze podstawowe symptomy OCL sfektem nieudanego hamowania semantycznej
interpretacji zewetrznych impulséw, musielidyny uzna, ze jest to kolejny dowdd na
zwiazek pomedzy tym zaburzeniem a schizofrgnldac dalej tym tokiem milenia, mana
byloby przypé, ze objawy pierwszego stopnia naragtgako rezultat dwuznaczho

w rozumieniu dochodcych bodcéw oraz niewdczania ich w okrdone, juz istniepce

w umysle struktury. Przede wszystkim aspekt czasowy eégtrzenny $ elementami
najstabiej poddarymi sk regutom. Dodatkowym aspektem jest niemm¢ odniesienia si

do powtarzalnych norm, ktére u zdrowych oséb twoez@ na podstawie wczaiejszych
doswiadczeé. Paradoksalnie ten sam mechanizm, ktory utrudaiedardowe funkcjonowanie
osobom choracym na schizofreri i schizotypowym, przyczynéasic moze do wyszej
kreatywndci i znajdowania odkrywczych powdan irozwiazan, ktore nie § dostpne
osobom bez tych cech #ignia (Hemsley 1993, 2005). Mioa wkC przypuszczg ze
schizotypia mogtaby kyogniwem pérednim réwnie pomidzy tymi dwoma zaburzeniami.
Osoby osigajace wysokie wyniki w testach schizotypii, ¢hp definicji naraone na wysokie
ryzyko rozwoju psychopatologii,asjednak najwyraniej w stanie zrekompensowaraki

w mechanizmach hamowania. Efektem réiejednoznaczrici w sposobie m§lenia, ktore
nawet jéli sa widoczne, ma tagodmry forme i przebieg (Enrihgt i Beech 1997). Pacjenci
z OCD g w stanie w przewajacej cz$ci zachowa mazliwos¢ zintegrowania procesow
poznawczych i utrzynéaje poza tendengjdo obsesyjnego wyostrzania. Ich obszar zalurze
myslenia pozostaje najegciej bardzo wski. U tych pacjentéw brak hamowania wydaje si
ograniczony do tego stopniae potencjalne intruzje ndppwe nie prowadz zazwyczaj do
0golnej dezorganizacji, ale twarzstabilne objawy. Jednoczee badania potwierdzgjze

w réznym stopniu wykazujoni objawy schizotypowe (Enright i Beech 1997).

Istnieja réwniez hipotezy méwice o tym,ze schizotypia na poziomie neurobiologicznym
powiazana jest z dysleksj Badania Richardsona (1997) potwierdzitye czynnikiem
szczegolnie zwaizanym z objawami dysleksji jest tendencja do nigdygh dozna. Badania

potwierdzag rowniez wyskepowanie u tych osob niezwykle silnej lateralizgjikulowej, ze
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wszystkimi jej konsekwencjami dla procesowzykowych czy nietypowych dozha
wzrokowych. Sugeruje i ze dysleksja i schizofrenia dzaeke solh podobne zaburzenia
mechanizméw metabolizmu btony komorkowej fosfolipdd Geny odpowiedzialne za te
uszkodzenia meg w efekcie nagromadzenia powoda@waozwoj schizofrenii, choroby
afektywnej dwubiegunowej lub dysleksjHorrobin i wsp. 1995). Dodatkowym czynnikiem
taczacym dysleks ze schizotypi jest maliwosé kreatywnego milenia, lgdaca efektem
obnizonej maliwosci zautomatyzowania sposobdéw dziatania, ktorej haga stromy jest
jednak utrudnienie nauki czytania i pisania (Ricdsan 1997).

3.6. Narzdzia do pomiaru schizotypii

Jednym z najwaniejszych nargdzi do pomiaru schizotypii jest Kwestionariusz Cech
Schizotypii stworzony przez Adriana Raine’a w 198ku (Raine’s Schizotypal Personality
Questionnaire). Odnosieson do 9 wymiaréw schizotypii i zawiera 74 pytarpagdzielone na
nastpujace podskale: idee odnoszenia, nadmiegkyspoteczny, dziwaczne przekonania lub
magiczne m$lenie, niezwykie doznania percepcyjne, dziwacznd lakscentryczne
zachowania, brak bliskich relacji, dziwne wypowiedzubazona emocjonaln,

podejrzliwas¢ (Raine 1991, Raine i wsp. 1994).

Kolejnym narzdziem, o ktorym trzeba wspomujea jednoczéie pierwszym zwracagym
uwag; na ten aspekt osobowa, byta Skala Psychotyczém w kwestionariuszu osobowa
Eysencka (Psychoticism Scale — Eysenck Persoraligstionnaire, Eysenck i Eysenck 1975,
za: Venables iRector 2000, Chapman iwsp. 1995)a Bona pierwszym nagdziem
mierzacym psychotyczn@& uznawan za takk samy cecky zdrowe] osobowsxi, jak

neurotyzm i ekstrawersja (Chapman i wsp. 1995).

Duzy wkiad do psychometrii zabunzeschizotypowych wnidst amerykski psycholog Loren
Chapman, ktory stworzyt 5 skal dotycych podatnéci na psychoz S to: 1) Physical
Anhedonia Scale (PhyAnh), zawiegegq 61 pyta opisupcych maliwo$¢ doznawania
sensorycznej iestetycznej przyjenacio dotyczcych dozna pltynacych z odczuwania
temperatury, dotyku, ruchu, zapachu, fmmiiv wzrokowych, dwickowych i ze sfery dozmia
seksualnych; 2) Perceptual Aberration Scale (Perg&b)vierajca 35 pozycji opisdgych
deformacje percepcji wtkasnego ciata iinne zniedsenia zmystowe; 3) Magical Ideation

Scale (Magicld), zawieraga 30 pytda dotycacych subiektywnych interpretaci
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doswiadczanych wydarze obejmujcych obszar powszechnych prazgdw, przesytania
mysli, mozliwosci jasnowidzenia, wptywow duchowych czy idei odmesa; mieraca
tendenc} do doszukiwania gizwiazkédw przyczynowo-skutkowych, ktére wychadpoza
standardy danej kultury iuznawane ga nieadekwatne lub magiczne; 4) Impulsive
Nonconformity Scale (NonCon), zawiegeg 51 pozycji obejmagych zaburzenia
w przyswajaniu norm spotecznych, brak aiiwosci wspétodczuwania bélu przgwvanego
przez innych, brak kontroli impulséw i niepohamowathzenie do gratyfikacji; 5) Social
Anhedonia Scale (SocAnh), zawieygg 40 pytd mierzcych obogtnos¢ w stosunku do
innych ludzi (Chapman i wsp. 1994, 1995, Claridgeech 1995).

Wséréd innych nargdzi  diagnostycznych dotygeych schizotypii mena wymiené
Schizophrenism Scale (Nielsen i Petersen 1976Ckhapman i wsp. 1995, Venables i Rector
2000), dotycaca gtébwnie wycofania spotecznego i specyficznego spasfunkcjonowania
poznawczego 0sOb o cechach schizotypowych, oratudit@tion Scale (Launay i Slade
1981, za: Chapman iwsp. 1995), odrgszsic do 5 czynnikdw: omamow wzrokowych,
stuchowych, zwjzanych ze snem, marzeraz myli natretnych. Na bazie kryteriow DSM-IlI
dla osobowsci schizotypowej powstaty Schizotypal Personaligal® (Jackson i Claridge
1991, Claridge i wsp. 1994) oraz Kings Schizotypye&ionnaire (Williams 1993, za: Jones
i wsp. 2000).

Nalezy rowniez wspomni€ skak schizotypii, ktog stworzyt wybitny badacz tego
zagadnienia Peter Venables. Wykazat aa, zarébwno dysfunkcje poznawcze, problemy
z koncentrag uwagi i percepg — naleace do wymiaru pozytywnego, jak ianhedonia
i wycofanie — lgdace objawami negatywnymi, mady¢ uznane za aspekty schizotypii, nie s

jednak ze sabskorelowane (Venables i wsp. 1995).

3.7. Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Exriences (O-LIFE) — geneza powstania
W ujeciach nawazujacych do tréjczynnikowego modelu psychozy schizaygktadata si
z aspektu pozytywnego, negatywnego ielementu demiracji poznawczej. Mason
i Claridge (2005) dakzyli czwarty czynnik, ktéry nazwali pogikowo ,zachowaniem
asocjalnym”, a pgniej przemianowali na zachowania impulsywne i nahte z regutami, by

umazliwi ¢ poszerzenieaycia skali poza grupkliniczna.
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Pogcie schizotypii w rozumieniu Claridge’a opiera sgtdbwnie na cechach osobo$eq
jednak nie zostato stworzone na podstawie obsenklgjcznej pacjentow z osobowoia
schizotypow ani schizofreri. Podejcie to sugeruje istnienie szeregu cech, ktérych
wystepowanie przektada sna wysokie wyniki schizotypii i me zwiksz& ryzyko rozwoju
psychozy. Podk&ta takze obecné&¢ tych cech w catej populacji idzieli je na aspekty
pozytywne inegatywne oraz pawane z dezorganizacji impulsywndcia. Pocatkowo
zastosowano kryteria osobo$ed schizotypowej i osobowéci borderline, obowazujace

w DSM-III, dla stworzenia Schizotypal Personalityate (37 pyta) i Borderline Personality
Scale (18 pyt®). To narzdzie — sktadajce st z obu skal — &dace prototypem Oxford-
-Liverpool Inventory of Feelings and ExperiencesL(BE), zostatlo opublikowane (Bentall

i wsp. 1989), jednak nie poddano go procedurom lpmyetrycznym. Kolejnym krokiem
bylo stworzenie O-LIFE, w ktorego skiad weszly 4dgkale, zawierape grupy objawow:
niezwykte doznania, dezorganizagpoznawcg, introwersg i anhedong oraz zachowania
impulsywne i niezgodne z regutami spotecznymi.ad¥enie ostatniej podskali, ch@zgsto
kwestionowane, nawtuje do wekszej liczby gwattownych wykrocaedokonywanych przez
pacjentow psychotycznych (Large i Nielssen 201 BnGrwsp. 2013).

3.7.1. Weryfikacja skali O-LIFE

W roku 1989 Bental i wsp. rozpagizproby weryfikacji O-LIFE. Badania na dych grupach
prowadzone g od roku 1995 (Bental i wsp. 1989, Mason, Clarid§®5). Potwierdzona
zostata zarowno spéjed wewretrzna, jak i wiarygodn& wersji dtugiej, w ktorej skiad
wchodz 104 pytania, i krétkiej — zawiergjej 43 pytania (Mason i Claridge 2005).
Narzdzie przettumaczone zostato na wieleykow, w tym na japaski, szwedzki, hebrajski

i wegierski. Polska wersja skali opracowana zostataomngskiej Klinice Psychiatrii
Dorostych na podstawie ttumaczenia oraz ttumaczemaotnego, zatwierdzonego przez
tworcow O-LIFE.

Wyniki otrzymywane w badaniach prowadzonych przyaiu O-LIFE % spoOjne z badaniami
przy wyciu innych nargdzi. Pozytywny wymiar schizotypii powany jest z wysokim
ryzykiem wysgpienia psychozy mierzonym skaComprehensive Assessment of At-Risk
Mental States, wize sk z doznaniami quasi-psychotycznymi, obemip myslenia
paranoicznego oraz zaburzeniami nastroju (Barravigel iwsp. 2013). Pozytywna

schizotypia waze st ze wzmocnieniem negatywnego obrazu wiasnej osabyymiar
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negatywny z obreniem maliwosci pozytywnego mélenia o sobie iinnych (Barrantes-
-Vidal i wsp. 2013).

W badaniach porownagych wyniki otrzymane w skali O-LIFE oraz skali abjow
pozytywnych (SAPS) i skali objawdw negatywnych (S8)Nchorzy na schizofrepiuzyskali
znacaco wyzsze wyniki ng osoby zgrupy kontrolnej wwymiarze pozytywnym,
negatywnym i dezorganizacji. Nie wykazano zm& w odniesieniu do zachowa
impulsywnych i niezgodnych z regutami. W grupie jpatdw pozytywna symptomatologia
(mierzona SAPS) wytamie korelowata z wymiarem pozytywnej schizotypiiezwyktych
doswiadczé i dezorganizagj poznawcz w O-LIFE. Nie stwierdzono zwkku pomedzy
wynikami otrzymywanymi w SANS a introwessj anhedory mierzory za pomog O-LIFE.
(Cochrane i wsp. 2010).

W badaniach, w ktérych za pompkroétkiej wersji O-LIFE diagnozowano grupy z wysoki
ryzykiem wysapienia psychozy, istotn zaleznos¢ stwierdzono nydzy wymiarami:
niezwykte doznania, dezorganizacja poznawcza, wsrsja ianhedonia a objawami
psychopatologicznymi, funkcjonowaniem i jd&k@ zycia, natomiast nie wykazano takiej
zaleznosci z zachowaniami impulsywnymi i niezgodnymi z resgni. Potwierdza to sugestie,
by w wersji krotkiej O-LIFE zachowania impulsywn@iezgodne z regutami interpretofva
z duza ostraznoscia. Niezwykite doznania okazatyesczynnikiem zwazanym z pozytywnym
wymiarem psychozy. Dezorganizacja poznawcza gravia byta z objawami depresjiekl,

introwersja i anhedonia z jaéma zycia i funkcjonowaniem (Lin i wsp. 2013).

3.7.2. Zastosowanie skali O-LIFE w psychiatrii

Wiele bada przy wyciu O-LIFE ma na celu m.in. oldlenie zwazku pomedzy zaburzeniem
schizotypowym a schizofreni Badania nad zaburzeniami §tenia i zaburzeniami
semantycznej funkcjicgyka wskazuj, ze osoby osigajace wysokie wyniki w O-LIFE
wykonuja takie same lgly w tecie badajcym kojarzenia stow, jak pacjenci ze schizofgeni
(Neill i wsp. 2013). Z drugiej jednak strony, osobyvysokich wynikach w skali schizotypii
wykazup raczej problemy w zadaniach bagajch subtelne procesy kategoryzacji. Nie
diagnozuje s u nich globalnego uptedzenia przetwarzania semantycznego gprgacego

w schizofrenii. Ich deficyty mag odpowiadd zadaniom semantycznym, w ktérych
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wymagany jest zaréwno szybki, jak idoktadny dpsto sieci semantycznych (Morgan
i wsp. 2009).

Za pomog O-LIFE badana jest rownigpami¢ deklaratywna i wptywajce na m dysfunkcje
emocjonalne, dace podstawow cechy zaburzé psychotycznych (Hoshi iwsp. 2011).
Okazuje st, ze duwo wicksze znaczenie dla pogorszenia lub polepszeniagpawywotanego
czynnikami emocjonalnymi ma pozytywny wymiar schygoi. Wzmocnienie pargci
deklaratywnej za pomamacechowania emocjonalnego byto widoczne w gropiggajacej
niskie wyniki na skali niezwyktych dwiadcze, a niewidoczne w grupie magej w tej skali
wyniki wysokie. W przytaczanych badaniach negatywuyyniar schizotypii nie miat wptywu
na pamg¢. Jednoznacznie moa jednak stwierdzj ze wystpujace w schizofrenii problemy
Z pamgcia emocjonala widoczne g rowniez w grupie 0sob magych tendengj do przey¢
guasi-psychotycznych podobnych do pozytywnych objawschizofrenii — czyli osob
osihigajacych w skali O-LIFE wysokie wyniki w podskali niegitych dozna oraz
w podskali zachowaimpulsywnych. Wraliwos¢ ta mae by wyrazana zarbwno w obszarze

pamkci emocjonalnej deklaratywnej, jak i mimowolnej @toi wsp. 2011).

Wyniki eksperymentow wskazujednoczénie, ze zaburzenia procesu uczenia Biiagzane

Sa z negatywnym wymiarem schizotypii (introwersjanhadonia) oraz impulsywsdoia
(zachowania impulsywne i niezgodne z regutami), jale nie z wymiarem dezorganizacji
(dezorganizacja poznawczaYaden z wymiaréw schizotypii nie wywierat widocznego
wptywu na uczenie zanim nie zmieniono celu, co petiza,ze maliwosé zmiany sposobu
myslenia w zmieniajcych sé warunkach zwizana jest z nasileniem objawdw negatywnych
schizofrenii (Tsakanikos i Reed 2005).

Wysokie wyniki osagaja na skali O-LIFE osoby aywajace do pisania¢ki prawej, ale
preferupce wycie reki lewej do szeregu innych podstawowych czyudtj. do rzucania,
trzymania rakiety, miotka, szczoteczki dgbaw i nazyczek). Wyniki bada wskazug na to,
ze niespojné¢ w preferowaniu jednej z ak wiaze sk z podwyszonym
prawdopodobigstwem mylenia schizotypowego (Annett i Moran 2006). Jedescz
jednak obugcznas¢, rozumiana zaroéwno jako brak preferendiycia ktoref z rak, jak te
jako preferowanie ok&onej ki do okre&lonej czynndéci, maze odzwierciedla
niejednorodn& organizacji mozgu, ktdra nie podnosi ryzyka zabturpsychicznych, ale

wrecz chroni przed ich rozwojem (Claridge 1998, Sh&e@1).
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Kolejnym obszarem poddawanym badaniom jest azek medzy schizotym
a kreatywnécia. Wyniki wskazuj na to, ze arty¥ci otrzymup wyzsze noty w skalach:
pozytywnej schizotypii, zdezorganizowania, aspabeézi, neurotyzmu, otwarkei
i myslenia dywergencyjnego (unikalnego) w poréwnaniu rupg 0sOb nie bdacych
artystami. Osigaja rowniez nizsze wyniki w skalach dotyezych zgodnéci. Zwiaszcza
niezwykte ddwiadczenia iimpulsywni@ oraz zachowania niezgodne zregutami s
wymiarami schizotypii zwazanymi z kreatywngcia (Burch i wsp. 2006). Istnigjhipotezy
odnoszace st do procesow ewolucyjnych, méyee o tym, ze wysoka kreatywnid
powiazana jest z tendencfo schizofrenii i w zwizku z tym odpowiada za utrzymywanie Si

gendw z mi powiazanych w populacji (Nettle i Clegg 2006).

W badaniach pozmakich prowadzonych w grupie pacjentow z ChAD stdzeno
wystepowanie znacgych zwhzkéw pomedzy poziomem schizotypii a kreatywdui
myslenia. Wyniki te potwierdzaj efekty angielskiego badania, w ktorym studencisy
artystycznych, osgreli znaczco wyzsze — od cztonkow grupy kontrolnej — wyniki w 3
podskalach O-LIFE (niezwyktych dozina dezorganizacji poznawczej, zachawa
impulsywnych i niezgodnych z regutami) (Burch iwsp006, Nelson i Rawlings 2010).
Otrzymane w badaniu polskim wyniki sugerowatye pacjenci dwubiegunowi magj
sktonna¢ zaréwno do oryginalnych pomystow, jak i podejmoigadziatan tworczych, co
szto w parze ze sklondoa do impulsywnéci, zachowé antysocjalnych i ekscentrycznych.
Mozna wkC przypuszczg ze pozytywny wymiar schizotypii poazany jest zaréwno ze
skionnagcia do psychotycznych cech w édgniu, jak i z wystipowaniem nadmiernych
i nietrwatych emocji charakterystycznych dla ChARe(ns 2005, Rybakowski i Klonowska
2011, Klonowska-Waniak i Rybakowski 2012).

Badania Ando iwsp. (2014) potwierdzitge wysoki poziom schizotypii idzie w parze
z wybitm kreatywndcia. 500 przebadanych przez nich satyrykowa@sito bardzo wysokie
wyniki we wszystkich skalach O-LIFE, przy czym nga8z liczbe punktow zdobywali oni

w skali introwersji ianhedonii oraz impulsywéod. Jednym z przejawow tworczych
zdolnaci jest humor, czyli umiefnos¢ taczenia niepowazanych ze sapobszaréw lub idei

w niespodziewany i absurdalny sposéb. Zk® wiec uzna, ze styl poznawczy satyrykéw
(myslenie dywergencyjne) zldony jest do stylu poznawczego o0sOb psychotycznych

(nadmierne wjczanie).
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W poznaskiej klinice przeprowadzone zostato pierwsze bedamwiazku wystpujacego
pomiedzy skutecznéria profilaktycznej kuracji litem acechami osobdwio pacjentéw
z ChAD mierzonymi skal O-LIFE. Wykazano ujemn korelacg wyskpujaca pomidzy
jakaoscia reakcji na diugoterminowe leczenie litem a cechaehizotypii, statystycznie istafn
w odniesieniu do wymiaru dezorganizacji poznawc®jtania, w odniesieniu do ktérych
wykazano istotpa negatywi korelacg zjakacia stosowania litu, dotyczyly sytuacji
prepsychotycznych, takich jak niemmms¢ zapanowania nad rélami oraz sytuacji
przeciazenia informacyjnego. Negatywna korelacjaedazy psychotycznixia a skuteczneria
litu jest zgodna z daviadczeniem klinicznym wskazgym na to,ze lit nie ma dziatania

przeciwpsychotycznego (Denfiska-Krajewska i wsp. 2012).

3.7.3. Badania nad genetycznym uwarunkowaniem wymiaw skali O-LIFE

Badania nad genetycznym uwarunkowaniem cech sgipizobyly zawsze zwizane

z badaniami nad genetylschizofrenii. W tym wzgidzie na uwag zastuguy geny uktadu
dopaminergicznego, z ktérych nagéeiej badany byt gen katechol-O-metyltransferazy
(COMT), enzymu zwjzanego z rozktadem dopaminy. Gen COMT posiada fonkiny
polimorfizm Vall08Met, gdzie allel Met determinujaniejsz aktywnad¢ enzymatycza.
Badania nad zwgkiem cech schizotypii z polimorfizmem Vall08Metnge COMT mag
kilkunastoletna histork, a wyniki tych bad& s3 zréznicowane. Avramopoulos i wsp. (2002)
w grupie 379 oséb zdrowych wykazali z#ek cech schizotypii z allelem Val o wszej
aktywndsci metabolicznej. Podobne wyniki uzyskali Schirhioffsp. (2007) w grupie oséb
zdrowych oraz krewnych chorych na schizofeemichoroly afektywry dwubiegunow.
Natomiast Ma iwsp. (2007) wykazali w populacji iedkie] zwhzek cech schizotypii
z allelem Met. W ostatnich latach wykazano gk schizotypii z genami dla schizofrenii
zidentyfikowanymi na podstawie bad&WAS (genome-wide association studiesy. t&
takie geny, jak ZNF804A (zinc finger protein 804@&)asuda i wsp. 2011) oraz CACNACL1
(Alpha 1C subunit of the L-type voltage-gated aatcichannel) (Roussos i wsp. 2013).

Ostatnio pojawity si rowniez wyniki bada nad genetycznym uwarunkowaniem wymiarow
schizotypii okrélanych za pomag skali O-LIFE. Badacze niemieccy (Grant i wsp. 2013
oceniali dua grupg 0sOb zdrowych (n = 1228), u ktérych stosowano ¢sKaLIFE oraz

dokonano genotypowania polimorfizméw gendw ukladipaiminergicznego. W pracy tej

stwierdzono zwizek allelu Val polimorfizmu Vall08Met genu COMT ar@olimorfizmu
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genu transportera dopaminy (DAT) z wymiarem ,niekigydoznania”. Wykazano réwnie
zwiazek medzy polimorfizmem genu oksydazy monoaminowej typu (MAO-A)

a wymiarem ,dezorganizacja poznawcza”’ orazedmy polimorfizmem genu receptora
dopaminergicznego DRD2 a wymiarem ,zachowania isypuhe i niezgodne z wymogami

spotecznymi” u mzczyzn.

W poznaskim crodku badano uwarunkowania genetyczne wymiaréw i skalIFE

u pacjentow z ChAD. Stwierdzono wsze nasilenie dezorganizacji poznawczej oraz
introwers;ji i anhedonii u pacjentow z allelem Metiprorfizmu Val1l08Met genu COMT, co
moze wskazywad, ze te wymiary schizotypii w skali O-LIFE u pacjent@ChAD mog Sie
wiazat z wigksza aktywndacia ukladu dopaminergicznego (Rybakowski iwsp. 2013).
Potwierdzé by to mogty ostatnie wyniki badau pacjentéw z ChAD, w ktorych wykazano,
ze pacjenci z allelem Met tego polimorfizmu wykagzujyzsze wartéci cechy poszukiwania

nowasci, zwiazanej z aktywngcia uktadu dopaminergicznego (Davila i wsp. 2013).

Ostatnie badanie wykonane w poasidm arodku obejmowato inne geny ukfadu
dopaminergicznego, jak réwriegeny rytmow okotodobowych u pacjentéw z ChAD
badanych skalO-LIFE. Stwierdzono w nim asocjaanigdzy polimorfizmem genu receptora
dopaminergicznego DRD3 a dezorganizappznawca oraz megdzy polimorfizmem genu
DRD4 a introwergj i anhedori. Wykazano rownie zwiazek kilku polimorfizmow genu
ARNTL (aryl hydrocarbon receptor nuclear translocdike), jednego z najwaiejszych
gendéw zawiaducych rytmami okotodobowymi, z wymiarami ,dezorgaagja poznawcza”

i ,niezwykte doznania” (Rybakowski i wsp. 2014).
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4. Cel i hipotezy badawcze

Przed prezentowanym tutaj badaniem zostaty postewvdwa gtowne cele — podstawowy
i praktyczny. Celem podstawowym jest oszacowanieukgiry osobowéciowych
predyktorow w postaci temperamentu afektywnegdizatypii oraz sity ich oddziatywania
w populacji pacjentow ze schizofrani chorola afektywry dwubiegunow i depresj.
Natomiast celem praktycznym jest oszacowanie ndfigr trafnego pod wzgtlem
prognostycznym modelu przewidywania wysenia ww. chorob psychicznych na podstawie
nasilenia konstytucjonalnie uwarunkowanych cectbosmsci, do jakich nalea temperament
afektywny i schizotypia. Dodatkowo istotnym elen@ntbadania jest mbwos¢ poréwnania
wynikow grupy pacjentéw ze schizofrgnz wynikami pacjentow dwubiegunowych oraz
poréwnanie obu grup afektywnych (pacjentéw dwubmneyuych ijednobiegunowych).
Odrebnym celem prezentowanego projektu badawczeggp@stvnanie cech temperamentu
afektywnego ischizotypii w populacji o0s6b cieiggch na  chorob  afektywry
dwubiegunow, poddawanych i nie poddawanych dtugotrwatej terapglanem litu.

Przedmiotem prezentowanych bada& osobowgciowe uwarunkowania ww. chorob
psychicznych, dla ktérych czynnik afektu oraz pomio funkcjonowania poznawczego
(rozumianego pod postadunkcji wykonawczych) ma podstawowe znaczeniezhozatem
uzna, ze zmiany w obszarze emocji oraz funkcji wykonawtegtanowa cecle wspolm dla
badanych populacji. Jednoémee s one - wwkszaci koncepcji — jednymi
Z najistotniejszych elementow osobdweiy) wigzanych jednoznacznie zaréwno z typem

temperamentu, jak i z cechami schizotypii.

4.1. Pytania i hipotezy badawcze

Dla realizacji postawionego powsj celu, sformutowano szereg pfytabadawczych

okreslajacych zakres zainteresowaraz odpowiadagych im hipotez stanowtych zakres

oczekiwa w odniesieniu do analizowanych relacji w glie badanego zjawiska. Gtowne

pytania badawczeassrastpujace:

1. Czyrodzaj choroby psychicznejaie sk z odmiennym nateniem poszczegoélnych cech
temperamentu i schizotypii oraz poziomu funkcji wgawczych?

2. Czy wystpowanie schizofrenii, choroby afektywnej dwubiegwepi depresji okresowej

wiaze sk z ksztattowaniem odmiennych mechanizméw oddziahéemperamentu
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i schizotypii na funkcjonowanie poznawcze pacjemitetymi stowy — czy wysjpowanie
odmiennego rodzaju choroby psychicznej jest modegat ksztattowania szaleznosci
migdzy temperamentem i schizoty@ poziomem funkcji wykonawczych?

3. Czy pomedzy grup pacjentéw ze schizofrepa grup pacjentéw z chorabafektywry
dwubiegunow mog istniet podobigéstwa dotyczce konstytucjonalnie uwarunkowanych
cech osobow&zi? Czy pom¢dzy grup pacjentdw z chorapafektywry dwubiegunow
a grup pacjentéw z chorabafektywr jednobiegunow mog istnie roznice dotyczace
ww. aspektow?

4. Jakie cechy temperamentu, aspekty schizotypii fanaizcjonowania poznawczego
pozwalaj na podniesienie poziomu trafwd réznicowania schizofrenii, choroby
afektywnej dwubiegunowej i depresji?

5. W jakim stopniu dtugotrwata terapia litem pozwakazamiar charakterystyki pacjentow
cierpiacych na dwubiegunoychorolg afektywry pod wzgédem konstytucjonalnie
uwarunkowanych cech osobo$eg rozumianych jako afektywne cechy temperamentu
oraz aspekty schizotypii?

6. Czy konstelacja cech temperamentu i schizotypiiyaba na przewidywanie diagnozy

choroby psychicznej?

W zwiazku z tak postawionymi pytaniami badawczymi sforowdno odpowiadage im
hipotezy badawcze, olélajace zakres oczekiwieco do zalenasci miedzy badanymi zmiennymi.
Ogdlnie rzecz ujmug, postawione hipotezy moa zawrzé w nasgpujacych punktach:

1. Nasilenie poszczegolnych wymiaréw temperamentutafeiego mierzonych za pomgc
TEMPS-A, schizotypii mierzonej O-LIFE oraz funkejykonawczych mierzonych za
pomoa WCST jest zrénicowane dla populacji pacjentéw ze schizofienhorola
afektywry dwubiegunow i depresi.

2. Niektére wymiary temperamentu i schizotypii w greigchizofrenii i ChAD wykazywa
beda podobidistwo, natomiast w grupie ChAD i ChAJ wykazane zastaznice.

3. Zwiazek pomg¢dzy wymiarami temperamentu a cechami schizotypaziomem funkciji
wykonawczych bdzie r&zny w ra&znych grupach.

4. Zastosowanie TEMPS-A i O-LIFE me mi& znaczenie w rfnicowaniu zaburze
psychicznych.

5. Nasilenie cech temperamentu mierzonego TEMPS-Aizstypii mierzonej O-LIFE
bedzie odmienne w grupie pacjentéw dwubiegunowychpoi@dawanych terapii litem

w poréwnaniu z gruppacjentéw dwubiegunowych diugotrwale stasygh lit.
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Pierwsza z postawionych hipotez postulagtemperament w rozumieniu konstytucjonalnym
oraz charakter zabunzeschizotypowych mag stanowt istotne predyktory pozwakgge
dokona rozr&nienia pomgdzy schizofreni, chorola afektywry dwubiegunow a depreg.
Hipotez t¢ wysunkto na podstawie wynikéw baflasugerujcych, ze badane populacje
réznia si miedzy sola pod wzgkdem cech temperamentu i schizotypii (Akiskal 2005,
Barrantes-Vidal i wsp. 2013, Benazzi 2006, Chaprh@84). Nie znaleziono w literaturze
informacji dotycacych bada temperamentu afektywnego w grupie pacjentéw choyah

na schizofreri. Druga hipoteza sugerujee mog istnie&¢ podobigéstwa medzy grupami
pacjentow choruacych na schizofrerii ChAD, jak réwnig znacace r@nice pomgdzy
ChAD a ChAJ. Hipoteza niniejsza oparta jest na dardiyeraturowych sugeragych istnienie
réznorakich powizan pomiedzy schizofreri a ChAD (Schirhoff i wsp. 2005, Craddock
2006, Lichtenstein iwsp. 2009) orazzmic migdzy ChAD a ChAJ (Marneros 2009,
Mazzarini i wsp. 2009). Trzecia ze sformutowanycipokez okréla przypuszczenieze
charakter zaburze psychicznych wjze sk z wyksztalceniem odmiennego mechanizmu
(odmiennych korelacji) zal@osci migdzy cechami temperamentu oraz schizotypii
a wskanikami funkcjonowania poznawczego. Dotyczy rownmviazkéw funkcjonowania
poznawczego z typem temperamentu i schizat{@ioninger i wsp. 1993, Cloninger 1994a,
Cloninger 2003, Raine i Lencz 1995). Hipoteza tajduje odzwierciedlenie w badaniach
(Harciarek 2003, Jodzio iBiechowska 1997). Czwahigoteza, moéwica o tym, ze
rozpoznawanie cech temperamentu i schizotypiizengtanowé wsparcie diagnostyczne
w pracy klinicznej, ma silne oparcie w dotychczagchv badaniach (Akiskal i wsp. 2000,
Schirhoff i wsp. 2005, Kwapil i wsp. 2000, 2013wasdowski i wsp. 2005). Hipotezaata
sugerujeze grupa pacjentéw dwubiegunowych, ktérym diugotemabdawany jest gglanu
litu, moze st cechowd innym natzeniem cech temperamentu i schizotypii. Wynika ona
z powikzania wnioskéw z bada sugerujcych, ze obszary odpowiadge na dziatanie litu
mog by¢ tozsame z obszarami moézgu pamanymi z temperamentem (Starkowski 2012),
z doniesieniami  wykazagymi neuroprotekcyjne dziatanie litu (Rybakowski 020
Kapczinski 2009).
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5. Metodyka badaa

5.1. Zmienne i ich operacjonalizacja

W niniejszym badaniu zdefiniowano trojakiego rodzamienne: zmienne egzogeniczne,
endogeniczne i moderatory (Howell 2010). Zmienneoggniczne to generalnie zmienne,
ktére w prezentowanym modelu badawczym nievgjasniane przez istnienie jakichkolwiek
zalenosci z innymi zmiennymi (Konarski 2010). Zmienne egdoiczne natomiast to
zmienne, ktore w testowanym modelu nie pozwate wyj@nienie jakichkolwiek innych
zmiennych (Konarski 2010). Moa zatem zmienne egzogenicznezg&mt ze zmiennymi
niezalenymi, a zmienne endogeniczne ze zmiennymi zzgli w klasycznym modelu
badawczym (Brzegzski 1996). Natomiast moderatory naodpy¢ utazsamiane fdz ze
zmiennymi niezalenymi (Howell 2010), hdz to ze zmiennymi ubocznymi kontrolowanymi
(Brzeziiski 1996). W niniejszym badaniu bardziej preferoavgast traktowanie moderatorow
jako zmiennych niezalaych, pozwalajcych okrgli¢ ,zakres” oddziatywania innych
zmiennych niezalemych (egzogenicznych) na Kksztaltowanieg gpoziomu zmiennych
zaleznych (endogenicznych) (Howell 2010).

W prezentowanym tutaj badaniu zmiennymi egzogemitarsa temperament i schizotypia
rozumiane odpowiednio jako typ uwarunkowanych kytstyjnie cech osobowoi (Strelau
2003, Claridge 1997). Zmieanendogeniczp w niniejszym badaniu jest funkcjonowanie
poznawcze rozumiane jako poziom funkcji wykonawtewskazywanych przez wynik testu
sortowania kart. Natomiast moderatorem Zzadéci migdzy poziomem  funkcji
wykonawczych atemperamentem oraz schizatyjast charakter choroby psychicznej
rozumianej jako diagnoza psychiatryczna wysjacego zaburzenia. W sposob schematyczny
testowane zalmaosci migdzy tak opisanymi zmiennymi przedstawia psaa ilustracja (por.

rycina 1., s. 52).
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RYCINA 1 Schemat zaleznos$ci testowanych w niniejszym badaniu
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5.2. Grupy badane

W badaniu uczestniczylo N = 251 pacjentdéw. N = p@gjentéw stanowity osobyetlace

w momencie badania pacjentami Kliniki Psychiatr@rBstych w Poznaniu. Stanowili oni trzy
grupy badanych: a) pacjenci ze schizofdiN = 58; 34,7% ogotu badanej proby), b) pacjenci
z chorola afektywry dwubiegunow (N = 52; 31,1% ogo6tu préby), c) pacjenci chaayj na
depres (N = 57; 34,1% ogdbtu proby) — w wieku od 19 dolai(M = 41,6 lat; SD = 13,6).

N = 84 stanowity osoby pozosiag w chwili badania pod opigkPoradni Przyklinicznej
Kliniki Psychiatrii Dorostych w Poznaniu. Byla torupa pacjentow z chorgbafektywry
dwubiegunow poddawana kuracji litowej. Grupa ta — by utrz¢gmmsnd¢ modelu
zastosowanego Ww niniejszej pracy — rozpatrywaedzie osobno, w poréwnaniu jedynie
Z grum pacjentéw dwubiegunowych (przebywajych w czasie badania na oddziale kliniki).
Ze wzgkdu na doniesienia mowde o0 neuroprotekcyjnym dziataniu litu (Yazlovitskay
i wsp. 2006, Kapczinski i wsp. 2009), potwierdzoneczasie bada prowadzonych m.in.
z udzialem opisywanej w niniejszej pracy grupy patpw diugotrwale przyjmagych lit
(Rybakowski iwsp. 1980, Rybakowski i Chtopocka#hi@k 1996, Rybakowski iwsp.
2001), grupa ta zostata vagizona z badania WCST.

Osoby biogce udziat w badaniu pochagz populacji polskiej. Wszyscy uczestnicy udzielili
pisemnej zgody na udziat w niniejszym badaniua@aiik 1.). Projekt uzyskat zgedKomisji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym w Poznaflechwata nr 426/10 oraz 150/13 —
zgoda na fcislenie tematu i zwikszenie liczby uczestnikéw).

Elementem wspolnym dla wszystkich badanych grupy lzgiburzenia psychiczne, ktorych
jednym z najwaniejszych aspektow as zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego
(temperamentu, schizotypii) ipoyianego z nim funkcjonowania poznawczego,

rozumianego w niniejszym badaniwsikowo — jako funkcje wykonawcze.

Rozktad liczebnéci ptci w badanej probie jest stosunkowo symetryc£por. rycina 2.,
s. 54), w badaniu zarejestrowano N = 8&zaayzn (48,5% ogétu badanej proby) i N = 86
kobiet (51,5% og6tu proby badanej) (por. rycinas355) w wieku od 19 do 74 lat (M = 41,6
lat SD = 13,6), gdzie potowa badanych os6b niekroozyta 42 lat.

W celu oszacowania zaieoici miedzy plcih arozpoznaniem przeprowadzono tedt

w analizie tabeli przestawnych (por. tabela 1543.
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mmmm Schizofrenia wsssm depresja mmmm afektywna dwubiegunowa

RYCINA 2 Rozktad liczebnosci badanej proby ze wzgledu na charakter rozpoznania

Tabela 1. Rozktad pici wzgledem rozpoznania

BADANA GRUPA OGOLEM
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
DWUBIEGUNOWA
liczebnosé 35 22 24 81
M
% z diagnozg 60,34% 42,31% 42,11% 48,50%
liczebnosé 23 30 33 86
K
% z diagnozg 39,66% 57,69% 57,89% 51,50%
i liczebnosc 58 52 57 167
OGOLEM
% z diagnoza 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

X2(2) = 4,999; p = 0,083; X =0,173
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RYCINA3 | Rozkiad liczebnosci ptci w badanej probie w zaleznosci od rozpoznania
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5.3. Narzdzia badawcze

Przeprowadzone badanie miato charakter korelacyjmy, testowano w nim zaeosci
wystepujace w sposob naturalny (Brzégki 1996) w badanej populacji. W celu alemia
dziatania zmiennej zaklocagjej, jakh s1 objawy chorobowe, badanie przeprowadzane byto
w fazie remisji. W zwizku z tym przez przyspieniem do gtdwnego badania stosowane byty
procedury oceniage aktualny stan psychiczny kandydatow do badaMigrupie pacjentéw
ze schizofreni uzyto testu PANSS, w grupie pacjentow dwubiegunowyikeli manii
Younga i Skali depresji Hamiltona, w grupie pacjemiz depresj— Skali depresji Hamiltona.
Za remisg uznawano stan, w ktérym pacjent ze schizoframyskat wynik poniej 60
punktow w skali PANSS, pacjent z ChAD pasi 7 w Skali manii Younga i poiej 7

w Skali depresji Hamiltona. Analogicznie pacjentizZAD uzysk& musiat wynik poniej 7
punktéw w Skali depresji Hamiltona, by zostat zakidke@wany do badania. Dalsze
dociekanie przebiegatlo w dwoch etapach: a) bad&wmiastionariuszowego ib) badania
komputerowego, w ktérym dokonywano pomiaru istotnycpunktu widzenia niniejszego
projektu zmiennych z wykorzystaniem wystandaryzoyehan i uznanych wwiatowej
literaturze metod pomiarowych i kwestionariuszyvémtarza typoéw temperamentu TEMPS-A
autorstwa Akiskala i wsp. (2005), kwestionariuszalBE autorstwa Claridge’a i wsp. (1997)
oraz poziomu funkcji wykonawczych z wykorzystanidiestu Sortowania Kart z Wisconsin
autorstwa Heaton iwsp. (1993). Badanie bylo pmaepdzane indywidualnie z kdym
pacjentem w kacowych dniach hospitalizacji na oddziale. \Atgk stanowili pacjenci
dwubiegunowi poddawani kuracji litowej, przebya@j pod opiek poradni przyklinicznej,
ktérzy badani byli w czasie okresowych wizyt w pima Udziat w badaniu byt dobrowolny.
W zwiazku z tym,ze wszystkie grupy mma uzndé za pozostagre wsciste] zalenosci od
Kliniki Psychiatrii Dorostych w Poznaniu (osoba b@ga byta cztonkiem zespotu legzego,
wieCc tym samym w czasie badania reprezentowata klinikadani zostali poinformowani
o tym, ze wyniki badania pozostajtajemnig i nie wpltyra ani na diagnag ani na proces

leczenia.
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5.3.1. Ustrukturalizowany wywiad

W celu zbadania danych socjodemograficznych skoostaino wiasny, ustrukturalizowany
kwestionariusz. Informacje uzyskane w ustruktumdianym wywiadzie (kwestionariuszu
osobowym) nie wptywaty na dopuszczenie do badamiaa wykluczenie z niego. Z badania
wytaczone byty osoby powaie chorugce somatycznie i neurologicznie oraz uzaiene od
srodkéw psychoaktywnych (alkoholu, narkotykéw, leRéw

Ustrukturalizowany wywiad w formie kwestionariuspaobowego stanowi zgiznik nr 4

umieszczony na Kau rozprawy.

5.3.2. TEMPS-A — opis nargdzia

TEMPS-A zawiera 110 pozycji (109 w wersji dlagaozyzn) mieracych afektywne cechy
temperamentu obecne podczas calegta osoby badanej, reprezentowane na 5 skalach:
depresiji, cyklotymii, hipertymii, drdiwosci, lekowosci. Pytania dotycze poszczegolnych

typéw pogrupowaneasematycznie.

Pytania z obszaru depresy§ob dotycz m.in. przéywanego poczucia winy, poziomu
energii, wraliwosci na krytylke czy tatwaci przystosowywania sido sytuacji. Brany pod
uwag: jest te stosunek do obowzkOw oraz pragnie Zagadnienia dotygze poziomu
cyklotymii odnosz sic m.in. do czstych zmian w rénych obszarach funkcjonowania:
nastroju i energii, pewroi siebie, zaangawania emocjonalnego. Domena hipertymii
oceniana jest poprzez podienie sity przeywanych emocji i ekstremalfa
podejmowanych zachowa Drazliwos¢ w obszarze pyfa najsilniej powizana jest
z deficytami  w zakresie kontroli i refleksji. ¢kowos¢ opisywana jest jako aite
zamartwianie si itendencja do wyrania napicia psychicznego w formie objawow
psychosomatycznych. Numery piytaaleza do kolejnych kategorii:
1. Temperament depresyjny: pytania od 1 do 21 (21 fduv)k
2. Temperament cyklotymiczny: pytania od 22 do 42g@taktow).
3. Temperament hipertymiczny: pytania od 43 do 63p@iktow).
4. Temperament dediwy: pytania od 64 do 84 (21 punktéw w wersji diabiet,

20 w wers;ji dla mzczyzn).
5. Temperamenigkowy: pytania od 85 do 110 (26 punktow).
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Obliczanie punktow dla kalego temperamentu odbywa gioprzez dzielenie sumy punktéw

uzyskanych w danej podskali przez lieziytar w niej zawartych.

TEMPS-A mierzy nasilenie cech danego temperameamjmoszce medzy 0-1 punktow
i daje maliwos¢ poréwnania pomdzy grupami. Nie odpowiada natomiast na pytanigpo t

temperamentu danej osoby, gdye ma norm dla ,prawidtowego” temperamentu.

Polska wersg kwestionariusza opracowam Klinice Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu
i zaakceptowan przez prof. Akiskala, po dokonaniu odpowiednialmtaczé (translation +

back translation), przedstawiono w postaciaeahika do niniejszej pracy.

Powodow, dla ktérych TEMPS-A wydajegsnarzdziem uytecznym Kklinicznie, jest co
najmniej kilka. Z technicznego punktu widzenia jestkwestionariusz zawiekgjy pytania
sformutowane w sposéb bardzo prostyeamizetelne wypetnienie go nie wymaga wysokiego
poziomu mentalizacji irefleksyjgoi badanych, co — bigec pod uwag ryzyko nawet
nieswiadomego przektamania obrazu, zgodnie z dzialameuhanizmow obronnych danej
osoby — wydaje gibardzo istotne. Pytania nie ingeruy poczucie wiasnej warfoi, dotycz
gtéwnie obszaru codziennych zachawgeoretycznie nie wprowadaayvicc elementu oceny
etycznej, a co za tym idzie, niebezpiatsteva zafatszowania odpowiedzi. fddadczenia
zgromadzone przy zastosowaniu MMPI (Minnessota ighdtsic Personality Inventory) ka
si¢ jednak zastanow;j jak dalece pacjenci oxdych typach temperamentu madekwatny
obraz siebie i czy nie nalatloby wprowadz skal kontrolnych obiektywizagych otrzymane

wyniki.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 58 ]



5.3.3. Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Eperiences — opis skali O-LIFE

Skala O-LIFE odnosi sido 4 obszardow:

1. Tendencji do odczuwania niezwyktych doam@ercepcyjnych i poznawczych lub/i
tendencji do magicznego interpretowania zachogizh wydarzé (pozytywny aspekt
schizotypii).

2. Dezorganizacji poznawczej, ktora bliska jest formyat zaburzeniom méjenia
spotykanym w schizofrenii i polega na tendencjngegkonwencjonalnego biegu sty
i skojarzé.

3. Tendencji do anhedonii i introwersji, pa&anej z bladtcia afektywra, zachowaniami
aspotecznymi i brakiem mbwosci odczuwania przyjemnoi ptynacej z kontaktow
z innymi ludzmi, czy tex przyjemndci fizycznej (negatywny aspekt schizotypii).

4. Impulsywngci i postpowania niezgodnego z regutami spotecznymiagzamego
z niestabilnécia nastroju i nieprzewidywalrfcia zachowa, zwtaszcza
Z nieprzestrzeganiem konwenansow czy ustanowiosgotecznie rol (Claridge i wsp.
1996).

Stworzono 2 wersje kwestionariusza. Nadeaz nich skladaj si¢ 4 opisane podskale. Petna
wersja O-LIFE ukonstytuowata¢spstatecznie w roku 1995 i zawiera 104 pytania.sRala
niezwyktych dozna (unusual experiences) zawiera 30 pytdezorganizacji poznawczej
(cognitive disorganisation) — 24 pytania, introieranhedonii (introvertive anhedonia) — 27
pytan, zachowa impulsywnych i niezgodnych z regutami (impulsivengonformity) — 23
pytania (Mason, Claridge 2006). Wersja krotka s&tagd z 43 pyta. Opisana zostata w 2005
roku. Powstata w odpowiedzi na zapotrzebowanie Bmezdzie przesiewowe, ktorego
wykonanie zabieratoby mniej czaswz rodpowied na ponad 100 pyhapierwszej wersji.
Tendencja do niezwyktych daiadczeé oceniana jest na podstawie 12 pytdezorganizaciji
poznawcze] — 11, introwersji i anhedonii — 10, zagé impulsywnych iniezgodnych
z regutami — 10 pyta(Mason i wsp. 2005).

Podskala niezwyktych doznazawiera pytania opisage zaburzenia mdlenia, mylenie
magiczne i omamy (,Czy czasami masz przeczu@ecG Sig zdarzy, nawet j# nie masz

zadnych podstaw, aby moc tak §te¢?”, ,Czy zdarzyto Ci s, ze widziatg przed sob twarz
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jakiejs osoby, mimaze w rzeczywistéci nikogo przed Todpnie byto?”, ,Czy niektorzy ludzie

jedynie przez milenie o Tobie g w stanie sprawi ze czujesz ich obeca&?”).

Dezorganizacja poznawcza odnosi¢ sdo zaburzé uwagi ikoncentracji, trudroi
z podejmowaniem decyzji oraz dekli pojawiapcego s¢ w sytuacjach spotecznych (,Czy
czujesz si zdezorientowany / wyicony z rbwnowagi, j@i zbyt wiele rzeczy dzieje si
rébwnoczénie?”, ,Czy bez wzgldu na to, jak silnie staraszesskupt na danej rzeczy,
przesladuja Cie mysli niezwiazane z4 spraw?”, ,,Czy kiedy znajdujesz siw pomieszczeniu

wypetnionym luagmi, miewasz trudn&ei w nadizaniu za rozmow?”).

Podskala introwersja i anhedonia, zawiera pytanigatace braku zadowolenia z kontaktow
spotecznych i niemamosci doznawania przyjemioi — w tym fizycznej — co zwzane jest
tez z unikaniem bliskéci. Przyktadowe zawarte w niej pytania: ,,Czy ludziktdrzy usitup
Cie lepiej pozné, zwykle poddaj sie po krétkim czasie?”, ,Czy zazwyczaj niethie
kupujesz nowe jedzenie, ktérego smaku nie znas€2}y masz poczucieze istnieje niewiele

rzeczy, ktorych robienie sprawia Ci przyjenaéd’.

Pytania zawarte w podskali zachawampulsywnych i niezgodnych z regutami opisuj
nieprzewidywalne, antyspoteczne i ekscentrycznenjorachowania, za ktérymi stoi ¢sto
brak wewrtrznej kontroli (,Czy cezsto zdarza Ci gj ze folgujesz sobie nadmiernie
w spazyciu alkoholu lub jedzenia?”, ,Czy egto miewasz ochetaby ca zniszczy lub
rozbic?”, ,Czy czsto miewasz pokuys by posipi¢ odwrotnie nk sugerug Ci inni, mimoze
wiesz, ¥ map oni racg?”) (Mason i wsp. 2005, Mason i Claridge 2006).

Polska wersja skali po dokonaniu procedury tlumaiezeittumaczenia zwrotnego

zatwierdzona zostata przez twéskali Gordona Claridge’a.

5.3.4. Wisconsin Card Sorting Test — opis WCST

WCST wywany jest zarowno w diagnostyce dorostych, jakiedi (Heaton 1993, Chelune
i Baer 1986, Shu i wsp. 2001, Giovanoli 2001, Kdlamvsp. 2008, Damakis 2003, Greve
i wsp. 2005, Goldstein i wsp. 2004, Everett i w8001, Hartman iwsp. 2002, Balanza-
Martinez iwsp. 2005, Borkowska iRybakowski 200Ipmida iwsp. 2010, Kerns

i Berenbaum 2002, Bora i wsp. 2007, Boone 19937280an i wsp. 2008, Rhodes 2004).
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Uznawany jest jin w tej chwili za klasyczny test, stacy do badania poziomu rélgnia
abstrakcyjnego oraz zdolfm do =zmiany strategii poznawczych w odpowiedzi na
zmieniapce st wymogi zewrtrzne (Berg 1948, Roca iwsp. 2014). Zakres badanyc
obszarow pozwala na uznani® jest to tradycyjny test do badania funkcji wykenaych,
.procesow wyszego rzdu’ zawiadujcych ziwonym myleniem izachowaniem (Shute
i Huertas 1990, Perrine 1993, Alvarez iEmory 2006 ktérych zakres wchodzi
poszukiwanie strategii rozadywania problemow i ogganie zamierzonych celéw (Shallice
1982). Uznawany jest tak za nargdzie badajce pam¢¢ operacyja. Sprawdzano rownie
uzytecznd¢ Kliniczna narzdzia w grupach klinicznych. Wyniki nie byly jednamzne.
Czeé¢ z nich potwierdzita adekwatdd uzycia WCST w badaniach kory przedczotowej,
ktérej aktywnd¢é powiazana zostata z poziomem funkcji wykonawczych w grygacjentow
ze schizofreni (Weinberger 1986, 1988, 1992). Inne podaty atplwos¢ zasadn&t taczenia
wynikéw otrzymywanych w badaniu WCST z aktywa&pry przedczotowej (Mattes i wsp.
1991, Van den Does i Van den Bosch 1992). Tedfriestu badano ponadto dla pacjentow
z zaburzeniami napadowymi (Herman iwsp. 1988),asinieniem rozsianym (Rao iwsp.
1987), chorob Parkinsona (Beatty i wsp. 1990, Starkstein i wsp89) oraz ogniskowymi
uszkodzeniami mozgu (Milner 1963, Heaton 1981, Asole i wsp. 1991). Generalne wyniki
potwierdzity trafng¢ WCST jako naradzia mieracego funkcjonowanie kory przedczotowe]

I zwiazanych z jej aktywnieia funkcji wykonawczych.

Badania potwierdzityze osagane wyniki zalene g od danych demograficznych, tj. od pfci,
wieku, poziomu wyksztatcenia. Istotne okagsik réwniez czynniki kulturowe (Boone 2007,
Shan i wsp. 2008). W badaniach Boone iwsp. (19%@jety uzyskaty lepsze wyniki we
wszystkich kategoriach. Podobnie osoby, ktérychs qz@wiecony na edukagjprzekroczyt
16 lat. Osoby, ktore przekroczyty 70. rdkcia, uzyskaty nisze wyniki w zakresie catkowitej
liczby blkddw i odpowiedzi zgodnych z koncepdpgiczra. Zgodnie z tymi doniesieniami
wyniki osiagane w WCST nie gs skorelowane z wynikami w innych testach inteligenc
Kolejne badania wykazatye wiek jest znacym parametrem, od ktorego zajewyniki
osihlgane w WCST (Rhodes 2004).

Istnieja dwie wersje testu. Pierwsza sktada z2 identycznych talii kart -aéznie 128 Kkart,
kart wzorcowych i arkusza zapisu. Przed asbadam umieszcza gi4 karty wzorcowe, na
ktérych znajdyj sie rysunki:

— na pierwszej jeden czerwony tratik
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— nadrugiej dwie zielone gwiazdki,

— natrzeciej trzyobite krzyzyki,

— na czwartej cztery niebieskie kota.

Do tych kart badany musi dopasawkarty z talii (Jaworowska 2002).

Druga wersja, komputerowa, opiera sia tych samych zasadach. W gérnejsciz ekranu
pojawiap sig cztery karty wzorcowe, a u dotu karty, ktére badarusi do nich dostosowa
Kryteria, wg ktérych odbywa siuktadanie kart, to: barwa, ksztalt i liczba elehd@n Nie
podaje st ich do wiedzy badanego. Kde kryterium tyte zostaje dwa razy. Dotkmie
monitora piéremswietinym lub zaznaczenie odpowiedniego obszaru kwysmuchamia
sortowanie. Komputer udziela informacji zwrotnycbgceniajcych, czy karta zostata
dopasowana dobrze, czje. Gdy osoba badana trafnie rozpozna kryteriumadgowania,
kilka kolejnych pojawigicych st kart dostosowywane jest wg tego kryterium, po czym
nastpuje jego zmiana. Badany nie jest o tym informowdPrpcedura zostaje zalazona po
utozeniu wszystkich trzech kategorii dwukrotnie lub wgkorzystaniu wszystkich 128 kart
(Heaton i wsp. 1993).

W ocenie wynikow braneagpod uwag:

— procent popetnionych ¢ddéw perseweracyjnychgbtlacy wynikiem powtarzania
nieaktualnego kryterium reagowania, a tym samwiadczcy 0 sztywndéci myslenia,
z ktérego wynika niedostosowywanie reakcji do zna@peych s wymogow
zewrgtrznych,

— procent popetnionych dddw nieperseweracyjnych odzwierciedtaj przypadkowe
i chaotyczne reakcje, wynikgjy z deficytow uwagi,

— procent reakcji zgodnych z konceplggiczm, zalezny od maliwosci utrzymania
przyjetej koncepcji logicznej oraz planowania reakcjipoalstawie dogpnych
informacji,

— liczba poprawnie ufmnych kategorii — uznawana za parametr efektyeinoyslenia,
wynikajaca z adekwatnegazycia zaréwno aktualnych informacji zwrotnych, jak
I wczesniejszych déwiadczeé oraz umiegtnosci wiaczania nowych informacji w przebieg
myslenia,

— liczb kart potrzebnych do wenia pierwszej kategorii jako wyznacznik sprawsio

procesu formutowania koncepcji logiczne.
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Na podstawie wersji testu przedstawionej przez ¢teawsp. (1993) przeprowadzono paisk
normalizacg dla populacji oséb zdrowych bez zaburzesychicznych (Jaworowska 2002).
WCST jest stosowany niezwykle szeroko réwnie badaniach klinicznych (Borkowska
i Rybakowski 2001, Rybakowski 2009, Jaracz i w§ji.12 2012).

Wyniki bada dotycacych schizotypii nie & jednoznaczne. @&¢ z nich wykazuje,ze
pacjenci z wysokimi wynikami w skalach schizotygpozytywnej i negatywnej) ogjaja
znacaco nizsze wyniki w WCST ni pacjenci z niskimi wynikami w SPQ (Chang i wsp.
2011, Trestman i wsp. 1995) lub PAS (Perceptualrrdbien Scale) (Lanzenweger i Korfine
1994). Szczegoblnie wysokie ryzyko pogorszenia fijorkmwania poznawczego wypuje
w grupie os6b schizotypowych o wysokim poziomie eddnii (Gooding i wsp. 2001). Nie
dotyczy to jednak populacji nieklinicznej. W badasti Noguchi i wsp. (2008), w ktérych
udziat brali studenci, wyniki SPQ skorelowane bykggatywnie z wynikami w inteligencji
stownej (badania WAIS-R i WMS-R), testow rozumien@odobigéstw. Nie stwierdzono
natomiast korelacji poradizy wynikami SPQ a funkcjonowaniem pawij uwagi, wynikow
testow inteligencji i funkcji wykonawczych (badamy@/CST).

Wykazano rownig, ze sztywndé¢é myslenia (deficyty w elastyczroi myslenia) mae by
predyktorem wysipienia objawow psychotycznych w grupie pacjentowubdiegunowych
(Bora iwsp. 2007). Przytaczane badanie prowadiiyh@ za pomog calej baterii testow

neuropsychologicznych (m.in. WCST).

Niewiele jest donieste dotyczcych powazania pomgdzy temperamentem a funkcjami
wykonawczymi. Badania prowadzone w pozsidej klinice w grupie pacjentéw z anoreksj
dowodz, ze istnieje zwizek pomedzy typem temperamentu (mierzonym TCI) a funkcjami
wykonawczymi oraz poziomem neurotrofin (BDNF, NTHTF4, GDNF) (Dmitrzak-
-Weglarz i wsp. 2013).

5.3.5. Narzdzia oceny aktualnego stanu psychicznego os6b kioych udziat w badaniu
Ocena stanu psychicznego wykonywana byta raz, i famisji objawéw zaburzenastroju
i schizofrenii. Na jej podstawie podejmowana bykecyrja o maliwosci wiaczenia danej
osoby do badania. Warunkiem dla populacji pacjerzévschizofreni, byto otrzymanie<60

punktéw w Positive and Negative Syndrome Scale. Phcjentow dwubiegunowych
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warunkiem dadczenia do grupy badanej byto otrzymagxiepunktow w Young Mania Rating
Scale orax7 w Hamilton Depression Rating Scale. Pacjencipresg kwalifikowani byli do
badania w sytuacji agjnigcia<7 w Hamilton Depression Rating Scale.

5.3.5.1. Skala manii Younga (Young Mania Rating Sta— YMRS)

Skala Manii Younga powstata wroku 1978 (Young pwsl978). Na qzyk polski
przettumaczona zostata przez Rybakowskiego (WcidrRazynski 2010). Skala oceny
nasilenia objawéw stanu maniakalnego w przebiegoratly afektywnej dwubiegunowej
zawiera 11 pozycji ocenianych w skale@ostopniowej: od 0 do 4 lub dzieyeiostopniowej:
od 0 do 8. Badanie trwa od 15 do 30 minut i dotyaktpalnego stanu pacjenta. Oparte jest na
relacji dotycacej subiektywnych odczuchorego w okresie do uprzedmajch badanie 48
godzin oraz na obserwacji dokonywanej przez badaczakcie trwania procedury (Pynski

i Wciérka 2002, Wociorka iwsp. 2011). Obejmuje rpsface objawy: podwiszenie
nastroju, wzmgon aktywna¢ ruchowy i wzrost energii, nasilony ped seksualny, trudrigi
ze snem, drdiwos¢, przyspieszenie mowy, formalne zaburzeniaslerya i wypowiedzi,
zachowania agresywne lub destrukcyjne, niestosownglad, brak wghdu. Nasilenie
powyzej 20 punktow uznawane jest za wymagaj wprowadzenia pagiowania
farmakologicznego. Jako remigjaktuje s¢ wynik <7 punktow (Rybakowski i Jaracz 2010).

5.3.5.2. Skala depresji Hamiltona (Hamilton Depressn Rating Scale — HDRS)

Skala depresji zostata stworzona przez angielskpsychiate i statystyka Maxa Hamiltona
(1960, 1967, 1980). Pierwotna wersja sktadata 1 pyta. Nastpnie — poprzez odrzucenie
pytar 0 mniej typowe objawy — wytoniono s@od nich 17 pyta. Przez wiele lat uwana za
,ztoty standard” w badaniach depresji (RybakowsWiaiacz 2010). Natg do tzw. skal
obserwacyjnych, ktére wymagapd obserwatora znajorfm standardéw nasilenia objawéw
depresyjnych. Remisja oceniana jest na podstawiekwy<7, a poprawa kliniczna w trakcie
leczenia na podstawie zmniejszenia liczby punktéo®0%. Zastosowany kwestionariusz
sktadat s¢ z 24 pozycji, oceniagych takie objawy depresji jak: olienie nastroju, wzrost
niepokoju, zaburzenia rytmu dobowego isnu, spoigaie psychomotoryczne, olienie
libido, niska samoocena, poczucie winy, hipochandspadek masy ciatagkl, dolegliwaci

psychosomatyczne (Pynski i Wciorka 2002).
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5.3.5.3. Positive and Negative Syndrome Scale (PABN

PANSS skfada siz opisu 3 zespotéw objawdw: ,pozytywnego”, ,negatggo” i ,0g6Inej
symptomatyki psychiatrycznej” oraz dodatkowego wamj okrélajacego r@nice pomidzy
nasileniem objawow pozytywnych inegatywnych orazh istosunek do globalnej
psychopatologii. Powstat jako zoperacjonalizowanegzliwe na farmakoterapinarzdzie,
ktére ma zapewnéazréwnowaony wghd w choroly. Kazdy z opisywanych szczegétowo
objawow oceniany jest za pompsiedmiostopniowych, numerycznych skal poilowych.
Pocatkowo walidacja przeprowadzona byta w stosunkovewelkiej grupie 101 pacjentow
ze schizofreni (Kay i wsp. 1987), jednak w kolejnych latach pawizono uyteczng¢ tego
narzdzia na szerszych populacjach. (Kay iwsp. 19878819989, Piynski i Wciorka
2002). Co ciekawe (zwlaszcza w koreik wyteczngdci skali O-LIFE), PANSS
projektowano jako naedlizie do badania dychotomicznego modelu schizofrgeiilnak
kolejne badania udowadnialye sensowniejsze jest przgje modelu szerszego — cztero- lub

picciowymiarowego (Pzynski i Wcidrka 2002).

5.4. Metodyka obliczé statystycznych

Analizy statystyczne dokonywane byty prziyyaiu pakietu statystycznego SPSS 21.
W pracy zastosowano metody statystyczneznagl®d czastkowych celéw badawczych.
Przeprowadzono nagtujace testy:

testy’ (w celu oceny midzy ptci a rozpoznaniem),

test jednoczynnikowej ANOVA z anadizrednich post-hoc metadHSD Turkeya dla

nierownych liczebngei grup (do oszacowaniamdic miedzy badanymi grupami),

analizy charakteru rozktadu (do oszacowaniaitdmicdzy badanymi grupami),

testy’Kullbacka i Z-Fishera, z poprawldolma-Bonferoniego (w celu sprawdzenia,

czy rozpoznanie me petné funkcje moderatora zalmosci pomidzy temperamentem,

schizotypa a funkcjami wykonawczymi),

analizy regresji logistycznej (do weryfikacjpbiezy dotycacej zastosowania TEMPS-A

I O-LIFE w celu r@nicowania zaburzepsychicznych),

test t-Studenta, Z-Fishera (do badanimi®pomedzy ChAD a ChAD na diugotrwatej

terapii litem).
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6. Wyniki

6.1. Nasilenie cech temperamentu i schizotypii w banej populacji
Wartcici sredniej, odchylé standardowych i median dla temperamentu, schiaatfymkcji

wykonawczych analizowanych w badanej grupie pra@stzo w tabeli 2. (s. 67).
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Tabela 2. Wartosci wskaznikow temperamentu, schizotypii i funkcji wykonawczych analizowanych w badaniu

STATYSTYKI OPISOWE N M SD MEDIANA
(liczebnosé (Srednia) (odchylenie
grupy) standardowe)
TEMPERAMENT
DEPRESYJNY 167 0,50 0,20 0,48
CYKLOTYMICZNY 167 0,47 0,25 0,48
HIPERTYMICZNY 167 0,36 0,23 0,33
DRAZLIWY 167 0,27 0,20 0,24
LEKOWY 167 0,49 0,26 0,46
SCHIZOTYPIA
NIECODZIENNE DOZNANIA 167 0,28 0,23 0,23
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 167 0,52 0,29 0,50
ANHEDONIA 167 0,37 0,20 0,36
IMPULSYWNE ZACHOWANIA 167 0,30 0,19 0,26
FUNKCJE WYKONAWCZE

ODSETEK BLEDOW PERSEWERACYJNYCH 113 0,19 0,13 0,16
ODSETEK BLEDOW NIEPERSEWERACYJNYCH 113 0,15 0,11 0,12
LICZBA ZALICZONYCH KATEGORII 113 40,26 20,02 50,00
LICZBA PROB DLA ODKRYCIA PIERWSZEJ 113 240,04 290,86 130,00
KATEGORII

LICZBA PROB ZGODNYCH Z LOGIKA 113 0,57 0,22 0,65
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6.1.1. Nasilenie cech temperamentu i schizotypii populacji 0sob cierpacych na schizofreng

Niniejszy podrozdziat pavigcony jest opisowi poziomu rngienia wskanikow
poszczegolnych typow temperamentu, schizotypiinkéji wykonawczych w populacji
pacjentow ze schizofreniSzczegotowe zestawienie przedstawia tabela 89.s.
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Tabela 3. Nasilenie cech temperamentu, schizotypii i funkcji wykonawczych w populacji pacjentéw
Z rozpoznaniem schizofrenii

STATYSTYKI OPISOWE N M SD
(liczebnos¢ ($rednia) (odchylenie
grupy) standardowe)
TEMPERAMENT
DEPRESYJNY 58 0,50 0,18
CYKLOTYMICZNY 58 0,49 0,22
HIPERTYMICZNY 58 0,37 0,23
DRAZLIWY 58 0,25 0,17
LEKOWY 58 0,47 0,26
SCHIZOTYPIA
NIECODZIENNE DOZNANIA 58 0,32 0,20
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 58 0,51 0,26
ANHEDONIA 58 0,38 0,19
ZACHOWANIA IMPULSYWNE 58 0,30 0,16
FUNKCJE WYKONAWCZE
ODSETEK BLEDOW PERSEWERACYJNYCH 58 0,18 0,08
ODSETEK BLEDOW NIEPERSEWERACYJNYCH 58 0,20 0,14
LICZBA ZALICZONYCH KATEGORII 58 4,00 2,08
LICZBA PROB DLA ODKRYCIA PIERWSZEJ KATEGORII 58 27,95 36,32
LICZBA PROB ZGODNYCH Z LOGIKA 58 0,53 0,24
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Poziom temperamentu depresyjnego w badanej prdbsijp st w przedziale od 0,14 do
0,95 Przegitny pacjent ze schizofreni charakteryzuje 8i nasileniem temperamentu

depresyjnego w przedziale od 0,32 do 0,68.

Poziom temperamentu cyklotymicznego w badanej prplasuje si w przedziale od 0,05 do
0,95. Przea@tny pacjent ze schizofreni charakteryzuje si nasileniem temperamentu

cyklotymicznego w przedziale od 0,27 do 0,71.

Poziom temperamentu hipertymicznego w badanej prplaisuje si w przedziale od 0,00 do
0,90. Przeatny pacjent ze schizofreni charakteryzuje si nasileniem temperamentu

hipertymicznego w przedziale od 0,14 do 0,59.

Poziom temperamentu ctavego w badanej prébie plasuje sv przedziale od 0,00 do 0,65.
Przecegtny pacjent ze schizofrepicharakteryzuje sinasileniem temperamentu diiavego
w przedziale od 0,09 do 0,41.

Poziom temperamentgkowego w badanej prébie plasuje 8 przedziale od 0,00 do 1,00.
Przecetny pacjent ze schizofrenicharakteryzuje ei nasileniem temperamentgkbwego
w przedziale od 0,21 do 0,73.

W analogiczny sposob analizie poddane zostaty anlzkivskanikow poziomu schizotypii.

Wyniki prezentuje tabela 3. (s. 69).

Poziom niecodziennych dozinav badanej prébie plasujegsiv przedziale od 0,00 do 0,77.
Przecetny pacjent ze schizofrenicharakteryzuje si nasileniem niecodziennych dozana
w przedziale od 0,12 do 0,53.

Poziom schizotypowej dezorganizacji poznawczej dalb&j probie plasuje siwv przedziale
od 0,00 do 1,00. Przetny pacjent ze schizofreni charakteryzuje si nasileniem

dezorganizacji poznawczej w przedziale od 0,25,d@.0

Poziom anhedonii w badanej probie plasuje wiprzedziale od 0,04 do 0,81. Pratoy

pacjent ze schizofremcharakteryzuje sinasileniem anhedonii w przedziale od 0,18 do 0,57.
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Poziom impulsywnych zachowav badanej prébie plasujegsiv przedziale od 0,04 do 0,70.
Przecegtny pacjent ze schizofrepicharakteryzuje sinasileniem impulsywnych zachoiva
w przedziale od 0,14 do 0,45.

Podobnie rownie analizie zostaly poddane rozkiady wado wskanikéw funkcji

wykonawczych mierzonych z wykorzystaniem WCST (pabela 3., s. 69).

Poziom wskanika odsetka hkdow perseweracyjnych w badanej prébie plasuje si
w przedziale od 0,07 do 0,45. Przgiey pacjent ze schizofrencharakteryzuje sinasileniem
wskaznika odsetka lgdéw perseweracyjnych w przedziale od 0,10 do 0,26.

Poziom wskanika odsetka kdow nieperseweracyjnych w badanej probie plasuge si
w przedziale od 0,07 do 0,63. Przgey pacjent ze schizofrencharakteryzuje gipoziomem

odsetka kddéw nieperseweracyjnych w przedziale od 0,05 dé.0,3

Liczba zaliczonych kategorii w badanej prébie pjask w przedziale od 0 do 6. Przeiriy
pacjent ze schizofremicharakteryzuje siliczba zaliczonych kategorii w przedziale od 1,92
do 6,08.

Liczba prob dla odkrycia pierwszej kategorii w ba€jgprobie plasuje siw przedziale od 10
do 129. Przeeiny pacjent ze schizofrenicharakteryzuje siliczba prob dla odkrycia
pierwszej kategorii w przedziale od 8,37 do 64,27.

Poziom wskanika liczba prob zgodnych z logikwv badanej probie plasujecsiv przedziale
od 0,00. Przeetny pacjent ze schizofrenicharakteryzuje si nasileniem liczby préb

zgodnych z logik w przedziale od 0,29 do 0,77.
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6.1.2. Nasilenie cech temperamentu i schizotypii populacji pacjentow z choroln

afektywna dwubiegunowg

Niniejszy podrozdziat paviecony jest charakterystyce wynikow uzyskanych w bada
préby pacjentow cierpcych na chorob afektywry dwubiegunow iich generalizacji na
populacg pacjentéw cierpicych na ¢ choroke. Wyniki przeprowadzonej analizy przedstawia
tabela 4. (s. 73).
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Tabela 4. Nasilenie cech temperamentu, schizotypii i funkcji wykonawczych w populacji pacjentéw z rozpoznaniem

ChAD
STATYSTYKI OPISOWE N M SD
(liczebnos¢ ($rednia) (odchylenie
grupy) standardowe)
TEMPERAMENT
DEPRESYJNY 52 0,48 0,21
CYKLOTYMICZNY 52 0,54 0,28
HIPERTYMICZNY 52 0,39 0,25
DRAZLIWY 52 0,34 0,25
LEKOWY 52 0,48 0,26
SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA 52 0,32 0,26
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 52 0,56 0,29
ANHEDONIA 52 0,34 0,21
ZACHOWANIA IMPULSYWNE 52 0,39 0,23
FUNKCJE WYKONAWCZE

ODSETEK BLEDOW PERSEWERACYJNYCH 52 0,17 0,11
ODSETEK BLEDOW NIEPERSEWERACYJNYCH 52 0,12 0,07
LICZBA ZALICZONYCH KATEGORII 52 0,48 0,17
LICZBA PROB DLA ODKRYCIA PIERWSZEJ 52 20,66 23.16
KATEGORII

LICZBA PROB ZGODNYCH Z LOGIKA 52 0,62 0,2
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Poziom temperamentu depresyjnego w badanej prédsej@ st w przedziale od 0,10 do 0,86.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢sinasileniem temperament depresyjnego
w przedziale od 0,27 do 0,70.

Poziom temperamentu cyklotymicznego w badanej prplaisuje siw przedziale od 0,05 do 0,95.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzujeg snasileniem temperamentu cyklotymicznego
w przedziale od 0,26 do 0,82.

Poziom temperamentu hipertymicznego w badanej prptasuje s w przedziale od 0,00.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzujeg snasileniem temperamentu hipertymicznego
w przedziale od 0,13 do 0,64.

Poziom temperamentu ctavego w badanej prébie plasuje sv przedziale od 0,00 do 0,95.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢ sinasileniem temperamentu drevego
w przedziale od 0,09 do 0,59.

Poziom temperamentgkowego w badanej prébie plasuje 8 przedziale od 0,00 do 0,92.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢sinasileniem temperamentgkbwego
w przedziale od 0,22 do 0,74.

W analogiczny sposob analizie poddane zostaty angkivskanikow schizotypii w badanej

probie pacjentow z ChAD. Wyniki tej analizy rowaieawiera tabela 4. (s. 73).

Poziom niecodziennych dozinav badanej prébie plasujegsiv przedziale od 0,00 do 1,00.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢sinasileniem niecodziennych dozna
w przedziale od 0,06 do 0,59.

Poziom dezintegracji poznawczej w badanej probasyge si w przedziale od 0,00 do 1,00.
Przecetny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢sinasileniem dezintegracji poznawczej
w przedziale od 0,26 do 0,85.

Poziom schizotypowej anhedonii w badanej probisytas¢ w przedziale od 0,07 do 0,84.
Przecttny pacjent z ChAD charakteryzuje: siasileniem anhedonii w przedziale od 0,13 do
0,55.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 74 ]



Poziom impulsywnych zachowav badanej prébie plasujegsiv przedziale od 0,04 do 0,87.
Przecegtny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢sinasileniem impulsywnych zachoiwa
w przedziale od 0,15 do 0,62.

W analogiczny rownie sposOb analizie zostaty poddane rozktady wynik@yskanych
w odniesieniu do pomiaru funkcji wykonawczych z wykystaniem testu WCST. Uzyskane

wyniki przedstawia tabela 4 (s. 73).

Odsetek dow perseweracyjnych w badanej probie plasujevsprzedziale od 0,04 do 0,59.
Przeceétny pacjent z ChAD charakteryzuje ¢siodsetkiem kidow perseweracyjnych
w przedziale od 0,07 do 0,28.

Odsetek dow nieperseweracyjnych w badanej préobie plasujevgprzedziale od 0,01 do
0,35. Przeaitny pacjent z ChAD charakteryzuje; sidsetkiem tkddéw nieperseweracyjnych
w przedziale od 0,05 do 0,19.

Liczba zaliczonych kategorii w badanej prébie pjask w przedziale od 1 do 6. Przeiriy
pacjent z ChAD charakteryzujessiczba zaliczonych kategorii w przedziale od 3,11 do 6,52

Liczba prob dla odkrycia pierwszej kategorii w ba€jgprobie plasuje siw przedziale od 10
do 119. Przeeiny pacjent z ChAD charakteryzujegdiczba préb dla odkrycia pierwszej
kategorii w przedziale od 2,50 do 43,82.

Liczba préb zgodnych z logikw badanej probie plasujegsiv przedziale od 0,19 do 0,91.
Przecttny pacjent z ChAD charakteryzuje: siczba prob zgodnych z logikw przedziale od
0,43 do 0,82.
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6.1.3. Nasilenie cech temperamentu i schizotypii populacji pacjentow z choroln

afektywna jednobiegunowy

Niniejszy podrozdziat pavigcony jest charakterystyce rozktadu wynikéw pomiaru
wskaznikow temperamentu i schizotypii oraz poziomu fynkeykonawczych w populacji
pacjentow z depresgjokresow. Wyniki przeprowadzonej analizy przedstawia tabBla
(s. 77).
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Tabela 5. Nasilenie cech temperamentu, schizotypii i funkcji wykonawczych w populacji pacjentéw
z rozpoznaniem ChAJ

STATYSTYKI OPISOWE N M SD
(liczebnos¢ ($rednia) (odchylenie
grupy) standardowe)
TEMPERAMENT
DEPRESYJNY 57 0,50 0,22
CYKLOTYMICZNY 57 0,40 0,23
HIPERTYMICZNY 57 0,32 0,22
DRAZLIWY 57 0,21 0,16
LEKOWY 57 0,50 0,27
SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA 57 0,20 0,20
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 57 0,50 0,31
ANHEDONIA 57 0,40 0,21
ZACHOWANIA IMPULSYWNE 57 0,22 0,14
FUNKCJE WYKONAWCZE
ODSETEK BLEDOW PERSEWERACYJNYCH 57 0,23 0,16
ODSETEK BLEDOW NIEPERSEWERACYJNYCH 57 0,13 0,10
LICZBA ZALICZONYCH KATEGORII 57 3,95 2,18
LICZBA PROB DLA ODKRYCIA PIERWSZEJ KATEGORII 57 23,61 29,20
LICZBA PROB ZGODNYCH Z LOGIKA 57 0,55 0,23
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Poziom temperamentu depresyjnego w badanej prédsej@ st w przedziale od 0,19 do 0,90.
Przecetny pacjent z depresjcharakteryzuje si nasileniem temperamentu depresyjnego
w przedziale od 0,28 do 0,72.

Poziom temperamentu cyklotymicznego w badanej prplaisuje siw przedziale od 0,05 do 0,86.
Przectetny pacjent z depresjcharakteryzuje sinasileniem temperamentu cyklotymicznego
w przedziale od 0,17 do 0,63.

Poziom temperamentu hipertymicznego w badanej @bsuje siw przedziale od 0,00 do 1,00.
Przecetny pacjent z depregjcharakteryzuje sinasileniem temperamentu hipertymicznego
w przedziale od 0,10 do 0,54.

Poziom temperamentu ctavego w badanej prébie plasuje sv przedziale od 0,00 do 0,75.
Przecetny pacjent z depresj charakteryzuje si nasileniem temperamentu diisvego
w przedziale od 0,05 do 0,38.

Poziom temperamentgkowego w badanej prébie plasuje 8 przedziale od 0,04 do 1,00.
Przecetny pacjent z depresj charakteryzuje si nasileniem temperamentuckbwego
w przedziale od 0,24 do 0,77.

W analogiczny sposéb analizie poddane zostaly wypdmiaru wskanikow schizotypii
w badanej prébie pacjentéw zdiagnozowanych jakopiiey na depregj Wyniki tychze
analiz przedstawia tabela 5. (s. 77).

Poziom niecodziennych dozinav badanej probie plasujegsiv przedziale od 0,00 do 0,77.
Przecetny pacjent z depregj charakteryzuje si nasileniem niecodziennych dozana
w przedziale od 0,00 do 0,41.

Poziom dezintegracji poznawczej w badanej probasyge si w przedziale od 0,00 do 1,00.
Przecetny pacjent z depresj charakteryzuje si nasileniem dezintegracji poznawczej
w przedziale od 0,19 do 0,82.

Poziom schizotypowej anhedonii w badanej probisytas¢ w przedziale od 0,00 do 0,81.

Przecitny pacjent z depresgharakteryzuje sinasileniem anhedonii w przedziale od 0,19 do 0,62.
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Poziom impulsywnych zachowav badanej prébie plasujegsiv przedziale od 0,00 do 0,61.
Przecetny pacjent z depresgjcharakteryzuje si nasileniem impulsywri@i zachowania
w przedziale od 0,08 do 0,36.

W analogiczny réwnie sposob testowi poddano rozktad wynikow wskkOw poziomu

funkcji wykonawczych. Wyniki analizy przedstawidoéa 5. (s. 77).

Odsetek dow perseweracyjnych w badanej probie plasujevsprzedziale od 0,05 do 0,69.
Przecetny pacjent z depresj charakteryzuje si nasileniem kidow perseweracyjnych
w przedziale od 0,07 do 0,40.

Odsetek kdow nieperseweracyjnych w badanej prébie plasgjevgrzedziale od 0,00 do 0,59.
Przecetny pacjent z depresj charakteryzuje i nasileniem odsetka dmow

nieperseweracyjnych w przedziale od 0,03 do 0,23.

Liczba zaliczonych kategorii w badanej prébie pjask w przedziale od 0 do 6. Przeiriy
pacjent z depresgjcharakteryzuje sinasileniem liczba zaliczonych kategorii w przetziad
1,77 do 6,13.

Liczba prob dla odkrycia pierwszej kategorii w ba€jgprobie plasuje siw przedziale od 10
do 129. Przeeiny pacjent z depresjcharakteryzuje sinasileniem liczby prob dla odkrycia
pierwszej kategorii w przedziale od 5,59 do 52,81.

Liczba préb zgodnych z logikw badanej probie plasujegsiv przedziale od 0,08 do 0,86.
Przecetny pacjent z depresjcharakteryzuje sinasileniem liczby prob zgodnych z logik
w przedziale od 0,32 do 0,77.
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6.2. Nasilenie cech temperamentu i schizotypii ordmnkcji wykonawczych w zalenosci

od rozpoznania

Kolejnym krokiem byto oszacowanie istotworéznic co dosredniego poziomu wskaikow
temperamentu, schizotypii i funkcji wykonawczychzaleznosci od rozpoznania. Wyniki

przeprowadzonej analizy przedstawia sma tabela (por. tabela 6., s. 81).
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Tabela 6. Nasilenie cech temperamentu, schizotypii i funkcji wykonawczych — w zaleznosci od rozpoznania

Schizofrenia| Afektywna | Depresja Test istotnosci Post-hoc
dwubiegunowa roznic (hsd tukey)
F DF P h2 A-C | A-B | B-C
TEMPERAMENT
DEPRESYJNY 0,50 0,48 0,50 0,159 | 2;164 0,853 | 0,00
CYKLOTYMICZNY 0,49 0,54 0,40 | 4519* | 2,164 0,012 | 0,05 0,15| 049| 0,01*
HIPERTYMICZNY 0,37 0,39 0,32 1,371 | 2;164 0,257 | 0,02
DRAZLIWY 0,25 0,34 0,21 | 5571* | 2,164 0,005 | 0,06
LEKOWY 0,47 0,48 0,50 0,193 | 2;164 0,825 | 0,00
SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE 0,32 0,32 0,20 | 5312 | 2;164 0,006 | 0,06 | 0,01 1,00| 0,02*
DOZNANIA
DEZINTEGRACJA 0,51 0,56 0,5 0,563 | 2;164 0,570 | 0,01
POZNAWCZA
ANHEDONIA 0,38 0,34 04 1,403 | 2;164 0,249 | 0,02
IMPULSYWNE 0,30 0,39 0,22 |11,391*| 2;164 |<0,001 | 0,12 0,07 0,03*| <0,01*
ZACHOWANIA
FUNKCJE WYKONAWCZE
ODSETEK BLEDOW 0,18 0,17 0,23 2,718 | 2,110 0,070 | 0,05
PERSEWERATYWNYCH
ODSETEK BLEDOW 0,20 0,12 0,13 | 5370 | 2,110 0,006 | 0,09 0,03*| 0,01*| 0,90
NIEPERSEWERATYWNYCH
LICZBA ZALICZONYCH 4,00 4,82 3,95 2,246 | 2,110 0,111 | 0,04
KATEGORII
LICZBA PROB 27,95 20,66 23,61 0,560 | 2;110 0,573 | 0,01
DLA ODKRYCIA
LICZBA PROB 0,53 0,62 0,55 2,055 | 2,110 0,133 | 0,04
ZGODNYCH Z LOGIKA,
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Wyniki wskazuj, ze poziom temperamentu depresyjnego nie jesizamy z rozpoznaniem

(por. rycina 4., s. 83).
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Wyniki przeprowadzonych analiz wskazujze jedynie temperament cyklotymiczny jest
istotnie zwizany z rozpoznaniem. Doktadne wyniki poréwr@ost-hoc pozwalajwskazé,
ze o0soby z ChAJ charakteryaujsic istotnie niszym poziomem temperamentu
cyklotymicznego ni osoby cierpice na chorob afektywry dwubiegunow. Osoby cierpice

na schizofreni nie r&nia si¢ istotnie odzadnej z obu poréwnywanych grup (por. rycina 5.,
S. 85).
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Wyniki osiagane w skali temperamentu hipertymicznego nig istotnie zwiazane

z rozpoznaniem (por. rycina 6., s. 87).
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Wyniki osiagane na skali temperamentu dr&ego nie g istotnie zwizane z rozpoznaniem

(por. rycina 7., s. 89).

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 88 ]



0.6

0.5

0.4

0.3

0.2

0.1

SCHIZOFRENIA ChAD ChAJ

RYCINA7 | Warto$ci wymiaru temperamentu drazliwego — w zaleznosci od rozpoznania

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 89 ]



Wyniki osiagane na skali temperamentikdéwego nie g istotnie zwizane z rozpoznaniem

(por. rycina 8., s. 91).
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Wyniki przeprowadzonej analizy w odniesieniu do ipoau schizotypii wskazuaj ze wiaze
sig ona ztypem zaburzenia psychicznego w zakresiecodmennych dozma oraz
impulsywnaci zachowa. Doktadne poréwnania pokaaujize poziom niezwyktych dozma
w grupie pacjentéw ze schizofrgnjest zblzony do poziomu tej zmiennej w populacji
pacjentow z chorap afektywry dwubiegunow i jest istotnie wyszy niz w populacji oséb

z diagnoz depresji (por. rycina 9., s. 93).
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Wyniki wskazuj, ze poziom dezorganizacji poznawczej nigniésig istotnie w badanych

populacjach (por. rycina 10., s. 95).
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Wyniki wskazuj, ze poziom anhedonii nie Qi sig istotnie w badanych populacjach

(por. rycina 11., s. 97).
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Natomiast szczegotowe analizy poziomu zachowmgulsywnych wskazgj ze wskanik ten
jest istotnie niszy w populacji oséb cierggych na depresj niz w populacji oséb ze
schizofrena i choroly afektywrs dwubiegunow, przy czym rownig réznica midzy

pacjentami ze schizofreni pacjentami z ChAD okazatagsstatystycznie istotna (por. rycina 12.,
s. 99).
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Przeprowadzony w analogiczny sposob test porawmpaziomu wskanikéw funkcji
wykonawczych wskazujeze jedynie odsetek &low nieperseweracyjnych dicuje
porébwnywane grupy. Liczba diléw nieperseweracyjnych w populacji pacjentéw ze
schizofrena jest istotnie wysza nk w dwoch pozostatych populacjach (por. rycina 13.,

s. 101).

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 100 ]
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Podsumowujc wyniki przeprowadzonych analiz, tra powiedzié, ze charakter zaburae
psychicznych w niewielkim stopniu ijedynie w wyhygh zakresach wke skt zar6wno
z temperamentem, jak i ze schizotypraz poziomem funkcji wykonawczych.¥éd trzech
poréwnywanych populacji osoby z depeesharakteryzuj sic znacaco nizszym nasileniem
temperamentu  cyklotymicznego i schizotypi w zakresie niecodziennych dozna
I iImpulsywngci zachowa niz pacjenci cierpicy na schizofreri lub ChAD. Jednoczaie
pacjentow ze schizofrenicharakteryzuje wysoki — podobny do poziomu preaeahego
przez pacjentow z ChAD - poziom temperamentu cyhkiotznego, impulsywnii
zachowa czy niecodzienri@i dozna. Mozna ponadto zauwgé, ze pacjenci z ChAD
wydaja si¢ bardziej zblieni pod wzgidem charakterystyki wskazanych zmiennych do
pacjentow cierpicych na schizofreni niz depres}; jedyra wyrazna réznica miedzy obu
populacjami okazata @irdznica w poziomie funkcji wykonawczych w zakresiecdiw

nieperseweracyjnych.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 102 ]



6.3. PorOwnanie nasilenia cech temperamentu uzyskarh w badanych populacjach

6.3.1. Poréwnanie nasilenia cech temperamentu popuii pacjentéw ze schizofreni i ChAD
Poréwnanie wynikdw uzyskanych w zakresie temperamerfiektywnego, mierzonego za

pomoa TEMPS-A, w grupie pacjentow ze schizofrenChAD obrazuje rycina 14.

Badanie wykazataze jedynym wymiarem temperamentu afektywnegenigtego pacjentéw
ze schizofreni i ChAD, jest temperament diavy. Jego poziom byt istotnie wgzy

w grupie pacjentow z ChAD (por. rycina 14., s. 104)

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 103 ]
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* roznica istotna statystycznie p<0,05

RYCINA 14 Poréwnanie wynikéw uzyskanych w TEMPS-A w grupie pacjentdéw ze schizofrenig i ChAD
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6.3.2. Porownanie nasilenia cech temperamentu uzyekych w populacji pacjentow
z ChAD i ChAJ

Poréwnanie wynikéw uzyskanych w zakresie temperamerfiektywnego, mierzonego za

pomoa TEMPS-A w grupie pacjentow z ChAD i ChAJ obrazrjeina 15. (s. 106).

Badanie wykazatoze poziom cyklotymicznego i diwego typu temperamentu 10i Si¢

istotnie w grupie z ChAD i grupie z ChAJ.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 105 ]



TYP TEMPERAMENTU

DEPRESYJNY CYKLOTYMICZNY HIPERTYMICZNY DRAZLIWY LEKOWY

s ChAD s ChAJ

* réznica istotna statystycznie p<0,05

RYCINA 15 Poréwnanie wynikéw uzyskanych w TEMPS-A w grupie pacjentéw z ChAD i ChAJ

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 106 ]



6.3.3. Porownanie nasilenia cech schizotypii uzyskgch w populacji pacjentéw

ze schizofreny i ChAD

Poréwnanie wynikow uzyskanych w zakresie schizaotypiierzonej za pomac O-LIFE

w grupie pacjentow ze schizofrgniChAD obrazuje rycina 16. (s. 108).

Badanie wykazatoze jedynym wymiarem schizotypii istotnie zriacym pacjentow ze

schizofrena i ChAD s zachowania impulsywne i niezgodne z regutami.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 107 ]
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6.3.4. Porownanie nasilenia cech schizotypii uzyskgch w populacji pacjentéw z ChAD
i ChAJ

Poréwnanie wynikéw uzyskanych w zakresie schizatypiierzonej za pomac O-LIFE,

w grupie pacjentow z ChAD i ChAJ obrazuje rycina (s7 110).

Badanie wykazatoze zar6wno poziom niezwyktych dozngak i zachowa impulsywnych

réznia sie istotnie w populacji oséb z ChAD i 0s6b z ChAJ.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 109 ]
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RYCINA 17 Porownanie wynikéw uzyskanych w O-LIFE w grupie pacjentéw z ChAD i ChAJ
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6.4. Charakter diagnozy psychiatrycznej jako modersor zaleznosci miedzy

temperamentem a schizotypj

Niniejszy rozdziat péwiecony jest weryfikacji hipotezyze charakter choroby psychicznej jest
moderatorem zataosci migdzy temperamentem i schizotyai poziomem funkcji wykonawczych.
Hipoteza ta zostanie poddana analizie w procedestex? Kullbacka (Howell 2010) pozwalgjej

na test hipotezy zeroweje korelacja n@dzy dwiema zmiennymi jest taka sama w szeregu
niezalenych grup pobranych losowo z populacji. W niniefgayadaniu test zostanie wykorzystany
dla poréwnania korelacji rlizy temperamentem i schizotygi poziomem funkcji wykonawczych
w trzech badanych grupach o odmiennej diagnoziehgayycznej. Przygcie hipotezy zerowej
(HO) skutkowa bedzie brakiem dowodow dla poparcia hipotezy badayegeecharakter diagnozy
psychiatrycznej jest moderatorem zalgci migdzy cechami temperamentalnymi i schizatypi
a poziomem funkcji wykonawczych. Odrzucenie hippteerowej (istotny statystycznie wynik
testu) sprzyja bedzie przygciu hipotezy badawczej o modeytgj roli choroby psychicznej,
a jednoczénie wymaga bedzie przeprowadzenia szeregu testow post-hoc -wpafidparami — dla
poréwnania korelacji w kalej z badanych grup z korelacjami uzyskanymi wdkaz pozostatych
badanych grup. W tym celu wykorzystano test Z-Fesh@lowell 2010) z popravak Holma-
-Bonferroniego dla poziomu istot§ed. Wyniki tej analizy — wskazage na istotne lub nieistotne
roznice miedzy poréwnywanymi korelacjami w badanych grupachpezwoli na okrélenie

charakteru wysgpujacej moderaciji.

Jako pierwsze zebrano korelacje wynikéw uzyskanydiEMPS-A i O-LIFE w poszczegoélnych
badanych populacjach pacjentéw. Obrazejtabele 7-9 (s. 112, 114, 116).

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 111 ]



Tabela 7. Korelacja wynikow uzyskanych w TEMPS-A i O-LIFE w populacji pacjentéw ze schizofrenig

NIEZWYKLE DEZORGANIZACJA ANHEDONIA ZACHOWANIA

DOZNANIA POZNAWCZA IMPULSYWNE
DEPRESYJNY 0,44** 0,60** 0,44** -0,1
CYKLOTYMICZNY 0,61** 0,68** 0,38** 0,31**
HIPERTYMICZNY 0,03 -0,24* -0,31** 0,08
DRAZLIWY 0,41** 0,47** 0,14 0,43**
LEKOWY 0,46** 0,72** 0,38** 0,06
*p < 0,05; **p < 0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 112 ]



W grupie pacjentow ze schizofremwykryto szereg znageych korelacji.

Najwyzsze z nich wykryto pomdzy kkowym typem temperamentu a dezorganizacj

poznawcz oraz medzy cyklotymicznym typem temperamentu a dezorgajizaoznawca.

W opisywanej grupie wysoko koredujrowniez cyklotymiczny typ temperamentu
z wymiarem niezwyktych dozma oraz depresyjny typ temperamentu z wymiarem

dezorganizacji poznawczej.

Wspoétczynniki korelacji nisze, lecz nadal znagz zanotowano rownialla draliwego typu
temperamentu idezorganizacji poznawczegkowego typu temperamentu iwymiaru
niezwyktych dozna. Depresyjny typ temperamentu korelowat rOwrieaczaco z wymiarem
niezwyktych dozna ianhedonii. Natomiast dibwy typ temperamentu w populacji
pacjentow ze schizofrenikorelowat znaczro take z wymiarem niezwyklych dozna
i anhedon.

Temperament hipertymiczny nie korelowal znge zzadnym wymiarem schizotypii. Nie
zanotowano znaaeych korelacji pomidzy anhedoni a cyklotymicznym, hipertymicznym,
drazliwym ilckowym typem temperamentu. Brak tak znaczcych korelacji pomidzy
wymiarem  zachowa impulsywnych iniezgodnych zregutami a depresyjny
cyklotymicznym, hipertymicznym kgkowym typem temperamentu w grupie pacjentow ze

schizofrena.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 113 ]



Tabela 8. Korelacja wynikow uzyskanych w TEMPS-A i O-LIFE w populacji pacjentéw z ChAD

NIEZWYKLE DEZORGANIZACJA ANHEDONIA ZACHOWANIA

DOZNANIA POZNAWCZA IMPULSYWNE
DEPRESYJNY 0,54** 0,81** 0,47** 0,34**
CYKLOTYMICZNY 0,67** 0,72** 0,50** 0,70**
HIPERTYMICZNY 0,2 -0,05 -0,40** 0,25*
DRAZLIWY 0,74** 0,68** 0,51** 0,69**
LEKOWY 0,69** 0,75** 0,43** 0,39**
*p < 0,05; **p <0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 114 ]



W grupie pacjentow z ChAD liczba znacych wskanikow korelacji dla wymiaréw
temperamentu i schizotypii byta najggza. Ma@na wkc uznd, ze jest to populacja, w ktorej
zaleznos¢ temperamentu i schizotypii jest najisya.

Najwyzej korelowaly ze sab depresyjny typ temperamentu i dezorganizacja peepa.
Podobnie jak w grupie pacjentéw ze schizoffem populacji pacjentow z ChAD wymiar
dezorganizacji poznawczej korelowal wysoko ze wkkiys (oprdcz hipertymicznego)
typami temperamentu. Podobna zal&¢ wykryta zostata dla wymiaru niezwyktych doana
z ktorym réwnie w obu grupach korelowaty wysoko wszystkie typy pemamentu oprécz
hipertymicznego. Depresyjny typ temperamentu kavetow obu grupach z podobrsita

z wymiarem anhedonii. Temperament cyklotymicznyrapie pacjentow z ChAD, podobnie
jak w grupie pacjentow ze schizofrenikorelowat wysoko zaréwno z dezorganizacj
poznawcz, jak i zwymiarem zachowia impulsywnych iniezgodnych z regutami.
Temperament dediwy korelowat znaczco z wymiarem anhedonii. Zanotowano negatywn
korelacg migdzy hipertymicznym typem temperamentu a wymiarerhedonii. Pozostate
korelacje hipertymicznego typu temperamentu z wyama schizotypii nie oggnety
znacacych wartdci. Natomiast wymiar zachowiampulsywnych i niezgodnych z regutami

nie korelowat znacao z temperamentem depresyjnym, hipertymicznygkawym.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 115 ]



Tabela 9. Korelacja wynikow uzyskanych w TEMPS-A i O-LIFE w populacji pacjentéw z ChAJ

NIEZWYKLE DEZORGANIZACJA ANHEDONIA ZACHOWANIA

DOZNANIA POZNAWCZA IMPULSYWNE
DEPRESYJNY 0,38** 0,70** 0,38** 0,02
CYKLOTYMICZNY 0,58** 0,73** 0,43** 0,26*
HIPERTYMICZNY 0,06 -0,17 -0,43** 0,00
DRAZLIWY 0,50** 0,61** 0,22 0,49**
LEKOWY 0,46** 0,84** 0,36** 0,22
*p < 0,05; **p <0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 116 ]



Réwniez w grupie pacjentéw z deprespkresows zanotowano szereg znacych korelacii
wystepujacych pomedzy typami temperamentu afektywnego a wymiaramiizetypii.
Najwyzszy poziom osigrety korelacje wymiaru dezorganizacji poznawczej z&zystkimi,
oprocz hipertymicznego, typami temperamentu. Nagag byta korelacja railzy lekowym
typem temperamentu a dezorganizgepznawcg. Dwie poprzednie grupy tak osagnety
wysokie wyniki w tym zakresie. Podobnie jak w pamji pacjentow ze schizofreni ChAD,
pacjenci z ChAJ uzyskali wysokie korelacje typownperamentu z wymiarem niezwyktych
dozna. Hipertymiczny typ temperamentu — podobnie jakwédh wyzej opisanych grupach
— korelowat ujemnie z anhedania nie korelowat znagzo z pozostatymi wymiarami
schizotypii. W grupie pacjentow z ChAJ zachowani@ulsywne byly wymiarem schizotypii,
dla ktorego znaera okazata si korelacja jedynie z deiiwym typem temperamentu.
Wymiar anhedonii nie korelowal znago z depresyjnym, dihwym ilckowym typem

temperamentu.

Tabele 10-13 (s. 117, 119, 121) obrazmyiazki pomidzy poszczegdlnymi wymiarami
temperamentu i schizotypii a rozpoznaniem, traktuyp diagnozy jako moderator relacji

migdzy temperamentem a schizotypi

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 117 ]



Tabela 10. Analiza korelacji miedzy wskaznikami temperamentu (TEMPS-A) a niezwykioscig doznah

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N =58) DWUBIEGUNOWA (N =57)
(N =52)

DEPRESYJNY 0,44** 0,54** 0,38**
CYKLOTYMICZNY 0,61** 0,67** 0,58**
HIPERTYMICZNY 0,03 0,20 0,06
DRAZLIWY 0,41** 0,74** 0,50**
LEKOWY 0,46** 0,69** 0,62**
**p < 0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 118 ]



Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuge charakter zaburzenia psychicznegazenby¢
moderatorem zakmosci migdzy temperamentem a niezwykéta dozna jedynie w zakresie
temperamentu dgiwego. Natzenie temperamentu didavego jest istotnie silniejsze
w grupie 0s6b z chorabafektywry dwubiegunow niz w populacji osob ze schizofreni
a r&@nica jest znacga. Podobnie réwnieistnieje istotna statystyczniearica medzy sibh
korelacji nasilenia temperamentu diaego i niezwyktgci dozna w grupie 0sob z depresj
i choroly afektywrs dwubiegunow, aré&nica ta jest znaczna. Natomiastmita medzy

schizofrena a choroh afektywry dwubiegunow okazata si statystycznie nieistotna.

Pozostate wymiary temperamentu z podpbity koreluj z niezwyktdgcia dozna niezalenie
od diagnozy psychiatrycznej. Wyniki testu Kullbackeskazuj, ze r&nica medzy
poszczegolnymi grupami co do sity korelacji z nigktymi doznaniami wskazuj iz brak
jest istotnych rénic. Nasilenie poszczegélnych wymiarow temperamemtodatnio
i umiarkowanie silnie koreluje z niezwyklta dozna, jedynie poziom temperamentu
hipertymicznego okazuje ¢shieistotnie i nikle zwgzany z niezwykiécia dozna, jednake
korelacje m¢dzy temperamentem a niezwykéta dozna sa zblizone niezalenie od
charakteru choroby / zaburzepsychicznych. Mgna zatem powiedzée ze nie ma
wystarczajcych podstaw do potwierdzenia stawianej hipotezylabazej, a charakter
choroby psychicznej najprawdopodobniej nie jest ematbrem zabtenosci migdzy

temperamentem, a niezwykesa dozna schizotypowych.

W analogiczny sposéb przeanalizowane zostalnio® w odniesieniu do sity korelacii
migdzy temperamentem a schizotyposlezorganizagjpoznawcz (por. tabela 11., s. 120

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 119 ]



Tabela 11. Korelacje miedzy temperamentem a poziomem dezorganizacji poznawczej w zaleznosci
od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N = 58) DWUBIEGUNOWA (N =57)
(N =52)

DEPRESYJNY 0,60** 0,81** 0,70**
CYKLOTYMICZNY 0,68** 0,72** 0,73**
HIPERTYMICZNY -0,24* -0,05 -0,17
DRAZLIWY 0,47** 0,68** 0,61**
LEKOWY 0,72** 0,75** 0,84**
**p < 0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 120 ]



Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuge istnieje istotna statystyczniezrica co do sity
korelacji medzy temperamentem a poziomem dezorganizacji pozegvjedynie w zakresie
zaleznosci miedzy temperamentem depresyjnym a dezorganizazgnawci, gdzie korelacja
miedzy depresyjnym temperamentem a dezorganizaagnawcz w populacji pacjentéw ze
schizofreny jest istotnie nisza od analogicznej korelacji w populacji pacjentwehorola
afektywrn dwubiegunow, jak réwnie istnieje istotna statystyczniezrica medzy korelacy
nasilenia temperamentu depresyjnego idezintegraciznawczej w grupie pacjentow
z depregj i cierpiacych na chorop afektywra dwubiegunow. Natomiast rénica medzy
korelach temperamentu depresyjnego idezorganizacji pozogww populacji osob ze
schizofreny | z depregj okazata si statystycznie nieistotna. Pozostate aspekty teampentu
okazup si¢ korelow& na tym samym poziomie z dezorganizgopznawca — niezalenie od
badanej grupy. Przy tym jedynie nasilenie temperdméiipertymicznego nie wie Sk
znacaco z poziomem dezorganizacji poznawczej, pozostakpekty temperamentu
pozytywnie iznaczxo % zwiazane z dezorganizacjpoznawci. Podsumowuc wyniki
przeprowadzonej analizy, moa powiedzié, ze brak znacxych dowoddw na potwierdzenie
hipotezy badawczejzicharakter choroby psychicznej jest moderatorerazaedci migdzy

temperamentem a poziomem dezorganizacji poznawczej.

W analogiczny sposéb réwrie przeanalizowano zateosci miedzy temperamentem
a poziomem anhedonii. Wyniki przeprowadzonej aggjpor. tabela 12., s. 122) wskazuje
temperament vaze sk z anhedoni niezalenie od choroby psychicznej. Wyniki wszystkich
porowna okazuj si¢ statystycznie nieistotne. Moa zatem powiedzée ze diagnoza
psychiatryczna nie jest moderatorem za@8ci migdzy temperamentem a anhedpni
Zwiazek mkdzy temperamentem a anhedpjast nieznaczny lub umiarkowany, przy czym
jedynie natzenie temperamentu hipertymicznegmie st ujemnie z anhedosi pozostate

wymiary temperamentu wia si¢ dodatnio.

Podobnie rownie przeprowadzone zostaly porOwnania sity zadci miedzy
temperamentem a impulsywdoia zachowa (por. tabela 13., s. 122).

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 121 ]



Tabela 12. Korelacje miedzy temperamentem a anhedonig w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N =58) DWUBIEGUNOWA (N =57)
(N =52)

DEPRESYJNY 0,44* 0,47* 0,38**
CYKLOTYMICZNY 0,38** 0,50** 0,43*
HIPERTYMICZNY -0,31* -0,40** -0,43%
DRAZLIWY 0,14 0,51** 0,22
LEKOWY 0,38* 0,43* 0,36**

Tabela 13. Korelacje miedzy temperamentem a impulsywnoscig zachowan w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N =58) DWUBIEGUNOWA (N=57)
(N=52)

DEPRESYJNY -0,10 0,34* 0,02
CYKLOTYMICZNY 0,31* 0,70** 0,26*
HIPERTYMICZNY 0,08 0,25* 0,00
DRAZLIWY 0,43* 0,69** 0,49**
LEKOWY 0,06 0,39** 0,22
*p < 0,05; **p <0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 122 ]



Wyniki przeprowadzonej analizy wskazupe jedynie temperament cyklotymiczny istotnie
odmiennie si wiaze z impulsywnécia zachowa, gdzie korelacja mdzy obu zmiennymi
w populacji oséb ze schizofranii z depregj jest istotnie nisza nk w populacji 0s6b
cierpiacych na chorob afektywrs dwubiegunow. Pozostate czynniki temperamentu
z podoblm sita wiaza sig z zachowaniami impulsywnymi i niezgodnymi z reguoia

niezalenie od charakteru rozpoznania.

Podsumowujc wyniki przeprowadzonych analiz dla oszacowania@enopcej roli charakteru
zaburzé psychicznych, mma zaobserwowa ze oddziatywanie to jest nikte. Wyniki analiz
nie pozwala na potwierdzenie hipotezye korelacje nydzy temperamentem a schizotypi
réznia sie w zaleznosci od charakteru rozpoznania. Generalnie znao zauway¢, ze
temperament wie st dodatnio, ché niezbyt silnie, ze wszystkimi zasadniczo — poza
impulsywnagcia zachowa — aspektami schizotypii. Jedynie zales¢ migdzy
temperamentem hipertymicznym a aspektami schizotypst nikia iprzeciwnie do
pozostatych aspektow temperamentu — ujemna. Ozntxzze generalnie temperament

sprzyja nasilaniu gisymptomow schizotypii, poza aspektem impulsy$enaachowa.

6.5. Charakter diagnozy psychiatrycznej jako modertor zaleznosci miedzy temperamentem

i schizotypia a poziomem funkcji wykonawczych

W celu weryfikacji hipotezy postulagej, ze charakter rozpoznania jest moderatorem
zaleznosci miedzy temperamentem i schizotypia poziomem funkcji wykonawczej,
przeprowadzono szereg analiz korelacjicay wskanikami tych zmiennych oddzielnie
w poszczegolnych grupach, ktore rpsie poddano testowi Kullbacka w celu ich

poréwnania, analogicznie jak w poprzednim paragrafi

Ponizsza tabela (por. tabela 14., s. 124 prezentuje kivyobrowna korelacji medzy

wskaznikami temperamentu i schizotypii agstoscia bledow perseweracyjnych.
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Tabela 14. Korelacja miedzy wskaznikami temperamentu i schizotypii a poziomem bteddw perseweracyjnych
w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N=37) DWUBIEGUNOWA (N=38)
(N=38)

TEMPERAMENT
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,10 0,22 0,12
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,14 0,23 0,12
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY -0,02 0,08 0,04
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,10 0,17 0,14
TEMPERAMENT LEKOWY 0,11 0,33* 0,16

SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA 0,12 0,12 0,20
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 0,09 0,18 0,07
ANHEDONIA -0,11 0,16 0,16
IMPULSYWNE ZACHOWANIA 0,11 -0,15 -0,02
*p < 0,05
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Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuye brak jest jakichkolwiek istotnychadic co do
wielkosci  korelacji megdzy temperamentem i schizotypia funkcjami wykonawczymi.
Wszystkie dokonane porOwnania wskazug korelacje midzy temperamentem i schizotypi
a bkdami perseweracyjnymiasnikte niezalenie od rozpoznania. Generalnie zatemznao
zauway¢, ze poziom funkcji wykonawczych w zakresieedibw perseweracyjnych jest

stosunkowo niezatay od temperamentu oraz schizotypii.

W analogiczny sposOb przeprowadzono réwniporéwnanie sity zafmacsci miedzy
temperamentem i schizotyp funkcjami wykonawczymi w zakresiextddw nieperseweracyjnych
(por. tabela 15., s. 126.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazujze zalenos¢ migdzy temperamentem lub
schizotypa a poziomem kidéw nieperseweracyjnych jest nikla. JednénEe mana
zauwayc¢, ze wyniki wszystkich przeprowadzonych analiz niewietdzap hipotezy, i
zalenos¢ ta mae by odmienna w zalaoici od charakteru rozpoznania. ki@ zatem
powiedzi€, ze diagnoza psychiatryczna nie jest moderatorem zzadel migdzy
temperamentem i schizotypi a poziomem funkcji wykonawczych w zakresie¢ddtw

nieperseweracyjnych.

Kolejna analiza zostata przeprowadzona dla oszat@waalenosci migdzy temperamentem

i schizotypi a funkcjami poznawczymi w zakresie liczby zalicgam kategorii (por. tabela 16.,
s. 127. Wyniki przeprowadzonej analizy wskazug temperament i schizotypia nieag Sie
istotnie z poziomem funkcji wykonawcze] w zakreslgEzby zaliczonych kategori,
a zalenos¢ jest nikla. JednocZeie ma@na zaobserwowa ze charakter rozpoznania nie
réznicuje sity obserwowanych zateosci. Przeprowadzone testy dla porownania sity kajela
migdzy temperamentem i schizotypia liczkn zaliczonych kategorii wskazujna brak
istotnych statystycznie zéic. Mozna zatem powiedzée ze charakter rozpoznania nie jest
moderatorem zakmosci miedzy temperamentem i schizotypi a poziomem funkcji

wykonawczych w zakresie liczby zaliczonych kateiggmor. tabela 16., s. 127.
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Tabela 15. Korelacje miedzy wskaznikami temperamentu i schizotypiii a poziomem btedéw nieperseweracyjnych
w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N=37) DWUBIEGUNOWA (N=38)
(N=38)

TEMPERAMENT
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,08 0,02 -0,18
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,21 0,07 -0,22
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY 0,14 0,05 0,11
TEMPERAMENT DRAZLIWY -0,06 0,14 -0,17
TEMPERAMENT LEKOWY 0,05 0,08 -0,07

SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA -0,03 0,18 0,03
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA -0,05 0,24 -0,22
ANHEDONIA 0,01 0,20 -0,28*
IMPULSYWNE ZACHOWANIA -0,03 0,13 0,00
*p < 0,05
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Tabela 16. Analiza korelacji miedzy cechami temperamentu i schizotypii a liczbg zaliczonych kategorii
w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N =37) DWUBIEGUNOWA (N = 38)
(N = 38)
TEMPERAMENT
TEMPERAMENT DEPRESYJNY -0,19 -0,07 -0,02
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY -0,28* -0,12 0,01
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY -0,14 -0,05 0,06
TEMPERAMENT DRAZLIWY -0,07 -0,17 -0,09
TEMPERAMENT LEKOWY -0,12 -0,16 -0,13
SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA -0,04 -0,17 -0,13
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 0,00 -0,14 0,05
ANHEDONIA 0,03 -0,31* 0,03
IMPULSYWNE ZACHOWANIA 0,08 0,11 -0,12
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W analogiczny sposob przeprowadzono rownprownanie poziomu zaleosci migdzy
temperamentem i schizotypi a funkcjami wykonawczymi w zakresie liczby prob

potrzebnych dla odkrycia pierwszej kategorii (dahela 17., s. 129.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuj ze zalenos¢ miedzy temperamentem

i schizotypa a funkcjami wykonawczymi jest znikoma. Jedndoke wyniki poréwna
korelacji medzy analizowanymi zmiennymi pozwalapowiedzi€, ze brak jest istotnych
réznic co do zalenosci miedzy temperamentem i schizotypa funkcjami wykonawczymi

w zakresie liczby prob potrzebnych dla odkrycianpszej kategorii w poszczegolnych
badanych grupach. Oznacza tae charakter postawionego rozpoznania nie jest
prawdopodobnie istotnym statystycznie moderatoratezzosci migdzy temperamentem

i schizotypa a poziomem funkcji wykonawczych w zakresie liczpgob potrzebnych dla

odkrycia pierwszej kategorii (por. tabela 17.,29.1

Kolejna analiza zostata przeprowadzona dla oszagiewéznic co do sity zalenosci miedzy
temperamentem i schizotypia poziomem funkcji wykonawczych w zakresie liczpsob

zgodnych z regutami logicznymi (por. tabela 18130

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazujze temperament i schizotypia agy si¢ nikle

i statystycznie nieistotnie z funkcjami wykonawcaymw zakresie liczby prob zgodnych
zreguh logiczra. Jednoczanie zalenos¢ migdzy analizowanymi zmiennymi nie jest
odmienna w porownywanych populacjach o odmiennymzpeananiu. Wszystkie
przeprowadzone poréwnania wskague zalenosci migdzy nimi @ zblizone we wszystkich

poréwnywanych grupach.
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Tabela 17. Podsumowanie wynikdw analizy korelacji miedzy wskaznikami temperamentu i schizotypii a liczbg
préb potrzebnych dla odkrycia pierwszej kategorii w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N =37) DWUBIEGUNOWA (N = 38)
(N = 38)
TEMPERAMENT
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,01 0,02 -0,10
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,21 -0,15 0,08
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY 0,14 0,01 0,19
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,03 -0,14 0,04
TEMPERAMENT LEKOWY 0,12 -0,03 0,08
SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA -0,04 0,13 0,15
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 0,01 -0,14 -0,01
ANHEDONIA 0,08 -0,31* 0,14
IMPULSYWNE ZACHOWANIA 0,10 0,09 -0,21
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Tabela 18. Podsumowanie wynikdw analizy korelacji miedzy wskaznikami temperamentu i schizotypii a liczbg
préb zgodnych z regutg logiczng w zaleznosci od rozpoznania

KORELACJE
SCHIZOFRENIA AFEKTYWNA DEPRESJA
(N =37) DWUBIEGUNOWA (N = 38)
(N = 38)
TEMPERAMENT
TEMPERAMENT DEPRESYJNY -0,12 -0,17 -0,04
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY -0,24 -0,21 -0,03
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY -0,10 -0,09 -0,10
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,00 -0,20 -0,12
TEMPERAMENT LEKOWY -0,09 -0,27 -0,15
SCHIZOTYPIA
NIEZWYKLE DOZNANIA -0,12 -0,17 -0,04
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA -0,24 0,21 -0,03
ANHEDONIA -0,10 -0,09 -0,10
IMPULSYWNE ZACHOWANIA 0,00 -0,20 -0,12
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Podsumowujc wyniki przeprowadzonych analiz, brma powiedzié, ze charakter diagnozy
psychiatrycznej nie jest moderatorem zat8ci miedzy temperamentem i schizotypi
a funkcjami wykonawczymi. Przeprowadzone testy waka ze zalenos¢ migdzy

temperamentem i schizotypi a funkcjami wykonawczymi jest znikoma, bliska zeru
a jednoczénie zalenosci te ksztaltuj sie na podobnym poziomie niezaiee od charakteru

rozpoznania.

6.6. Temperament i schizotypia jako predyktory chooby psychicznej

Niniejszy rozdziat péwigcony jest weryfikacji hipotezy,ze na podstawie cech
temperamentalnych oraz poziomu schizotypii zneo przewidywé charakter zaburze
psychicznych. W celu weryfikacji tak postawionepdiiezy przeprowadzono szereg analiz
regresji logistycznej, pozwalgjej na oszacowanie sity i kierunku oddziatywani@regu
zmiennych (tutaj wskanikbw temperamentu i osobowe schizotypowej) na ksztattowanie
si¢ ryzyka wysgpienia choroby psychicznej danego rodzaju (How8l® Stanisz 2007).
Wynikiem przeprowadzonej analizy jest wielkowspéiczynnika pseudo’RCoxa i Snella
pozwalajca na ocegsity oddziatywania predyktoréw na ksztattowanie wariancji ryzyka
wystapienia danej choroby psychicznej na podstawie wyah predyktorow. Ponadto
w analizie tej oszacowane parametry sity oddziatywania poszczegoinych préoiywv —
tutaj wskanikow temperamentu i schizotypii — na ksztattowasie ryzyka wysipienia
okreslonej choroby psychicznej. Jednogzie zgodnie z zaleceniami metodologicznymi
(Howell 2010, Stanisz 2007) do puli predyktorowaedono jedynie te, ktére w wyniku
poprzednich analiz (jednoczynnikowej ANOVA) okazadg istotnie powdzane z typem
wystepujacego zaburzenia psychicznego. Zgodnie z tymi wymikgedynie 3 wskaniki
schizotypii itemperamentu — temperament cyklotymyc niecodzienne doznania oraz
impulsywna¢ zachowa — wiaza si¢ istotnie z wystpujacym typem choroby psychicznej.
Stad tez w prezentowanym tutaj modelu tylko te wskiki zostaty whczone do analizy.
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Tabela 19. Analiza regresji logistycznej dla przewidywania wystepowania schizofrenii w populacji pacjentéw
zdiagnozowanych psychiatrycznie. Uzyskane wartosci wskazujg, ze najistotniejszy dla przewidywania
schizofrenii jest wymiar niezwyktych doznan. Wzrost natezenia tego wymiaru o 1 punkt pozwala
przewidywac okoto 13-krotny wzrost ryzyka wystapienia schizofrenii

B Biad std. Wald p Exp(B)
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY -0,83 1,10 0,567 0,451 2,27
NIEZWYKLE DOZNANIA 2,63 1,32 3,967* 0,046 13,85
IMPULSYWNE ZACHOWANIA -0,95 1,37 0,484 0,487 2,56
STALA 1,70 0,57 8,908** 0,003 5,56
R? Coxa = 0,116; x*(3) = 13,830**; p = 0,008
*p < 0,05; **p < 0,01
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Wyniki przeprowadzonej analizy dla przewidywaniastpienia schizofrenii w populacji
pacjentow psychiatrycznych wskazujge wskazane czynniki temperamentu i osobimivo
oraz funkcji wykonawczych pozwalgjstotnie przewidywéa ryzyko wysgpienia tego typu
zaburzé. Dokladna analiza wspotczynnikow regresji logistyej wskazataze pacrod

4 wyselekcjonowanych predyktorow wggbwania schizofrenii  jedynie temperament
cyklotymiczny nie jest istotny dla przewidywaniazyka wysapienia schizofrenii. Podobnie
rowniez nieistotnie z ryzykiem wygpowania schizofrenii waize sk impulsywnad¢ zachowa.
Niezwykitos¢ dozna sprzyja zwekszeniu ryzyka wyspienia schizofrenii, a wzrost jej
natzenia o1 punkt pozwala przewidywak. 13,85-krotny wzrost ryzyka wyglienia

schizofrenii (por. tabela 19., s. 132)

W analogiczny sposOb do zaprezentowanego pewyrzeprowadzona zostata analiza
regresji logistycznej dla przewidywania ryzyka wapsénia ChAD w populacji pacjentow
psychiatrycznych (por. tabela 20., s. 134.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazalyze wyr&nione predyktory zwazane
z temperamentem i schizotyppozwala wyjasni¢ ok. 9,9% wariancji ryzyka wysgpienia
choroby afektywnej dwubiegunowej, co jest istotstatystycznie zakmoscia migdzy
ryzykiem wysgpienia choroby afektywnej dwubiegunowej i wgkékami temperamentu oraz
schizotypii. Dokladna analiza ujawnionych zalesci migdzy wskanikami schizotypii
i temperamentu a ryzykiem wygienia choroby afektywnej dwubiegunowej wskazuje
jedynie impulsywné& zachowania pozwala na przewidywanie ryzyka wpishia tej
choroby iprzy jednostkowym wzsoe natzenia impulsywnéci zachowania mma
zaobserwow& 50,82-krotny wzrost ryzyka wygtienia choroby afektywnej dwubiegunowej
pod warunkiem, ze pozostate czynniki pozosiajna statym poziomie. Natomiast
oddziatywanie temperamentu cyklotymicznego i nieteanych dozn@anie wigze sk istotnie
z ryzykiem wysjpienia choroby afektywnej dwubiegunowej. Analiujdoktadnie wyniki
przeprowadzonych na podstawie oszacowanego modegwiglywania, mena zauway¢, ze
sparod wszystkich 114 pacjentdw zdiagnozowanych jakoe ,cierpacy na chorob
afektywry dwubiegunow” jedynie 9 zostato zaklasyfikowanych jako cieigy na chorob
afektywry dwubiegunow, tzn. bednie (co daje 92,1% poprawstd klasyfikacji), natomiast
wsrod wszystkich 52 pacjentow zdiagnozowanych jakorzihh na ChAD 18 zostato

zaklasyfikowanych poprawnie, co daje 34,6% poprashrgtasyfikacii.

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 133 ]



Tabela 20. Analiza regresji logistycznej dla przewidywania wystepowania choroby afektywnej dwubiegunowej
w populacji badanych pacjentéw. Uzyskane wyniki wskazuja, ze najistotniejszy dla przewidywania
choroby afektywnej dwubiegunowej jest wymiar zachowan impulsywnych i niezgodnych z regutami.

Relacja jest tu pozytywna: podniesienie o 1 punkt wartos$ci tego wymiaru zwieksza ponad 50-krotnie
ryzyko ChAD

B Biad std. Wald p Exp(B)
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,82 0,95 0,748 0,387 2,28
NIEZWYKLE DOZNANIA -1,36 1,09 1,537 0,215 3,85
IMPULSYWNE ZACHOWANIA 3,93 1,19 10,840** 0,001 50,82
STALA -2,04 0,43 22,914** <0,001 7,69

R? Coxa = 0,099; XX(3) = 17,326**; p = 0,001

*p < 0,05; **p <0,01

Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii [ s. 134 ]




Ostatnim wreszcie modelem jest model przewidywane podstawie wyrionych
czynnikbw temperamentu ischizotypii ryzyka wgmenia choroby afektywnej
jednobiegunowej w badanej populacji. Warto tutajdmeeni, ze model ten zostat
przedstawiony jedynie dla uproszczenia prezentagfatwienia interpretacji wynikow
praktykom, ktorych celem nie byt predykcja ryzyka wygpienia ChAJ. Z matematycznego
I statystycznego punktu widzenia bowiem zaprezeatowtutaj ostatni model ma charakter
nadmiarowy (redundantny) wzglem dwoch poprzednich modeli, a jego wyniki rdxyc
paosrednio przewidziane na podstawie wynikow poprzeaminaliz (Brzeziski 1996, Howell
2010, Stanisz 2007). kdy pacjent, ktory w niniejszej analizie zostani&laayfikowany na
podstawie wynikbw oszacowanego modelu jako ciespi na chorob afektywry
jednobiegunow, w dwoch poprzednich modelactedzie zaklasyfikowany do kategorii
.praku choroby”, odpowiednio schizofrenii i ChAD. akbmiast kady pacjent
zaklasyfikowany w niniejszej analizie jako ,brak othby afektywnej jednobiegunowej”
w poprzednich modelach musi zastaaklasyfikowany jako cierpcy na schizofrenri lub
ChAD. Std tez z matematycznego punktu widzenia niniejszy modkelnmazadnej wartéci,
poniewa jego wyniki mae przewidzié posrednio na podstawie wynikow pozostatych
modeli, jednake wydaje si, ze wzgkdy praktyczne — przejrzysid prezentacji i prostota
whnioskowania — stanowiwystarczajca podstaw do zaprezentowania tutaj podsumowania
modelu analizy regresji logistycznej dla przewidywea ryzyka wysipienia choroby

afektywnej jednobiegunowej w populacji pacjentowgtsatrycznych (por. tabela 21., s. 136).
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Tabela 21. Analiza regresji logistycznej dla przewidywania wystepowania depresji w populacji badanych
pacjentow. Uzyskane wyniki wskazuja, ze najistotniejszy dla przewidywania depres;ji jest wymiar
zachowan impulsywnych i niezgodnych z regutami. Relacja jest tu negatywna: podwyzszenie wartosci
tego wymiaru o 1 punkt sprzyja 25-krotnemu spadkowi ryzyka wystapienia depres;ji

B Btad std. Wald p Exp(B)

TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY -0,26 0,91 0,081 0,776 1,30
NIEZWYKLE DOZNANIA -1,18 1,11 1,132 0,287 3,27
IMPULSYWNE ZACHOWANIA -3,18 1,28 6,186* 0,013 25,00
STALA 0,64 0,40 2,561 0,110 1,90

R? Coxa = 0,106; x*(3) = 16,298**; p = 0,001

*p < 0,05; **p < 0,01

Uwaga! Model jest nadmiarowy wzglem dwdch poprzednich (por. tabela 19., s. 13Ddél&a20.,

s. 133)
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Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuge analizowane predyktory istotnie pozwalaj
wyjasnia¢ ryzyko wystpienia depresji w populacji pacjentow psychiatryain Szczegdtowa
analiza sity zwizku poszczegolnych predyktorowetyich w niniejszym modelu z ryzykiem
wystapienia depresji ujawnitaze zaréwno temperament cyklotymiczny, jak i niezveykt
doznania nie wiza si¢ istotnie zryzykiem wysgpowania depresji. Jedynie istotnym
predyktorem tego ryzyka jest impulsywsdazachowania, a wzrost impulsywieo zachowania
0 1 punkt przy zachowaniu na niezmienionym poziomdostatych czynnikbw sprzyja
25-krotnemu spadkowi ryzyka wyglenia depresji w populacji pacjentow psychiatryan
Mozna przypuszcza — jako ze impulsywng¢ i postpowanie niezgodne z regutami
spotecznymi zwjzane § z niestabilnécia nastroju i nieprzewidywalroia zachowa,
zwlaszcza z nieprzestrzeganiem konwenanséw czyastanych spotecznie rél (Claridge
iwsp. 1996) — 4 dla depresji podwiszenie tego czynnika me by zwiazane ze
zmniejszeniem 8i lecku spotecznego itym samym z popeawastroju. Dokiadna analiza
wartasci przewidywanych na podstawie tak oszacowanego elnodjawnia, ze spdréd
wszystkich 57 pacjentéw zdiagnozowanych jako dggmésha podstawie oszacowanego
modelu mana poprawnie zaklasyfikowal9 (33,3%), natomiast poprawnych przewidgwa
dla ,niewystpienia depresji” byto 96 spmd wszystkich 110 (88,1%). Mpa zatem
powiedzi€, ze oszacowany model przewidywania ryzyka wpysnia depres;ji jest znacznie
bardziej trafny dla przewidywania szansy braku dsjpr w populacji pacjentow
psychiatrycznych.

Podsumowujc wyniki przeprowadzonych analiz, ora powiedzié, ze spdrod wszystkich
czynnikéw istotnie wizacych s¢ z ryzykiem zachorowania na poszczegélne typy zadur
psychicznych szczegdinrole odgrywa najzenie czynnika impulsywnych zachofiva
(wskaznik schizotypii), ktéry waze sk z obnieniem ryzyka wysipienia depresji, a tak
sprzyja podwyszeniu ryzyka wyapienia choroby afektywnej dwubiegunowej. Dla
przewidywania ryzyka wyspienia schizofrenii w populacji pacjentow psychyatmych
istotnym czynnikiem okazalo irowniez nasilenie niezwyklych dozha Natomiast
przeprowadzone analizy wskazabkye przewidywanie ryzyka wygpienia r@nego typu
choréb psychicznych nie wie sk z temperamentem, w szczegdioioz temperamentem
cyklotymicznym. Mana zatem, podsumowig, powiedzié, ze temperament wydaje¢si
w ogole nie wazat z ryzykiem wysipienia chorob psychicznych poszczegolnych rodzajéw,
nie pozwala wic na przewidywanie ryzyka ich wysienia. Maliwe, ze jest to czynnik

niespecyficzny — sprzyja zekszeniu st ryzyka wysipienia r@nych symptoméw
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psychopatologicznych, przy czym symptomy te niekomnie musz przyjmowa
jednoznaczy forme choréb psychicznych o okdlenej specyfice. Niewykluczoneze
temperament raczej nadajeg¢ silo ,diagnozy przesiewowej’ lub ,prognostycznej’adl
okreslenia ryzyka wysipienia niespecyficznych zaburzeafektu, jednake nie jest to
przestanka wystarczaja dla okrélenia charakteru tycte zaburzé. Uzyskane wyniki bytyby
zgodne z efektami otrzymanymi w badaniachdgsach, w ktérych oceniono 1320 oséb pod
katem korelacji wynikow otrzymywanych w TEMPS-A z pmznaniami psychiatrycznymi
w DSM-IV. Wykazano zwjzek pom¢dzy temperamentem a predyspozyidp wystpowania
zaburzé afektywnych, zaburzelekowych oraz zaburzekontroli impulsow. Temperament
lekowy okazat si silnym predyktorem wkszaci choréb, przede wszystkim tych, w ktérych
wystepuja Iek i1depresja. Temperament hipertymiczny wtym zsigemiat dziatanie
,ochronne”, natomiast predysponowat do ChAD orabhuzaar kontroli impulsow (Karam

i wsp. 2010).

Natomiast w odniesieniu do schizotypii czynnik teapewne istotnie i silniej aiczynniki
temperamentalne pozwala zricowa: charakter wyspujacych zaburzé afektywnych,
zwlaszcza schizofregi ichorolz afektywrn dwubiegunow. Interesujce jest, ze
przewidywanie ryzyka wysgpienia choroby danego rodzaju raczej powinnoénalearakter
paosredni, poniewa oszacowane modele regresji ze znacznigksziym stopniem trafrioi

pozwalaj na poprawa klasyfikacg ,braku zaburz& danego rodzaju” niich wystpowania.
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6.7. Porownanie populacji pacjentow dwubiegunowycbedacych na diugotrwatej terapii

litem oraz grupy nie pobierajacej litu pod wzgledem temperamentu i schizotypii

W niniejszym rozdziale testowana jest hipoteza&g pomedzy grupami pacjentow
dwubiegunowych przyjmagych lit i nie przyjmugcych litu widoczne &da réznice badanych
wymiarow, a tym samynye diugotrwata terapia litem sprzyja ksztattowarituaimiennego

poziomu temperamentu i schizotypii.

Wyniki dotychczasowych badavskazuj, ze lit dziata stymulyjco na aktywné¢ substancji
uczestniczcych w procesach odpowiadaych za neuroplastyczéoi apoptoz (Rybakowski
2009, 2010). Naly do nich czynnik neurotrofowy pochodzenia moézgoawvg@DNF),
a take biatko Bcl-2 o dziataniu przeciwapoptycznyme@hén litu pobudza réwnieprocesy
neurogenezy (Rybakowski 2006, Machado-Vieira iwgf09, Quiroz iwsp. 2010,
Rybakowski 2011). Hamuje réwrieaktywnaé enzymu kinazy glikogenowej (GSK-3)
(Gould iwsp. 2004), odpowiad@iej m.in. za odkiladanie ¢sibiatka amyloidowego
w chorobie Alzheimera. Badania neuroobrazowe zsirg@aty, ze w trakcie kuracji litem
pacjentow z chorobami afektywnymi wzrosta u nichetisci istoty szarej wielu struktur
mobzgowych (Moore iwsp. 2000, Bearden iwsp. 208008, Yucel iwsp. 2007, 2008).
Podobne efekty uzyskano, poaajlit osobom zdrowym (Monkul iwsp. 2007). Uzanaj
dziatanie stymulujce litu za udowodnione, w niniejszym badaniu ni@acsavano funkcji

wykonawczych w tej grupie.

W celu weryfikacji postawionej hipotezy przeprowada badanie grupy pacjentow
zdiagnozowanych jako ciegmy na chorob dwubiegunow afektywra i poddanych
diugoterminowej terapii litowej (przez przyjmowanieglanu litu przez co najmniej 5 lat,
srednio 18 lat). W badanej prébie pacjentdow poddaweharierapii lekowej udziat wgio N =
84 (61,8% catej badanej préby N = 136 pacjentowpeieych na ChAD).

Dla weryfikacji postawionej hipotezy oxgicach pomgdzy badanymi grupami
przeprowadzono anatiztestem t-Studenta z zakniem identyczrgei (homogeniczngi)
wariancji obu poréwnywanych grup. Wyniki przeprowadych poroéwna przedstawia
ponizsza tabela (por. tabela 22., s. 140).
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Tabela 22. Podsumowanie wynikéw poréwnan poziomu temperamentu i schizotypii pacjentow cierpigcych
na chorobe afektywng dwubiegunowg poddanych i nie poddanych dtugoterminowej terapii litem

Terapia litem (-) Terapia litem (+) Test istotnosci
réznic srednich
M SD N M SD N t(134) P
TEMPERAMENT

DEPRESYJNY 0,48 0,21 52 0,54 0,33 84 -1,095 | 0,275

CYKLOTYMICZNY 0,54 0,28 52 0,45 0,25 84 1,919 | 0,057

HIPERTYMICZNY 0,39 0,25 52 0,38 0,22 84 0,149 | 0,882

DRAZLIWY 0,34 0,25 52 0,24 0,18 84 2,514* | 0,014

LEKOWY 0,48 0,26 52 0,47 0,27 84 0,137 | 0,891

SCHIZOTYPIA

NIEZWYKLE DOZNANIA 0,32 0,26 52 0,18 0,20 84 3,477**| 0,001
DEZORGANIZACJA POZNAWCZA 0,56 0,29 52 0,39 0,24 84 3,371**| 0,001
ANHEDONIA 0,34 0,21 52 0,38 0,18 84 -1,131 0,260
ZACHOWANIA IMPULSYWNE 0,39 0,23 52 0,18 0,15 84 5,827**| < 0,001

*p < 0,05; *p <0,01
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Wyniki poréwnania poziomu pokazijze jedynie temperament diavy istotnie r&nicuje
obie poréwnywane grupy, gdzie osoby poddane terdpiin charakteryzuaj sie istotnie
nizszym poziomem temperamentu dmnaego niz osoby nie poddane terapii litem.
Jednoczénie na granicy przgjego poziomu istotri@i ujawnita s¢ roznica medzy obu
poréwnywanymi populacjami pod wzglem cyklotymicznego, gdzie osoby nie poddane
terapii litem charakteryzajsic wyzszym poziomem tego wskaika temperamentu hiosoby
poddane terapii litem (por. rycina 18., s. 142).
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TYP TEMPERAMENTU
DEPRESYJNY CYKLOTYMICZNY HIPERTYMICZNY DRAZLIWY LEKOWY

= ChAD mmmmmm  ChAD na dtugotrwatej terapii litem

* roznica istotna statystycznie p<0,05

RYCINA 18 Podsumowanie: wptyw stosowania litu na wymiary temperamentu w ChAD
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Wyniki wskazuj, ze poziom schizotypii generalnie, zwtaszcza w odarga do poziomu
zachowa impulsywnych, a take dezorganizacji poznawczej oraz niezwyktych daznest
istotnie wyzszy w populacji osob ciergych na chorob afektywra dwubiegunow nie

poddanych terapii litem aiw populacji os6b poddanych terapii litem (por.imgcl19., s. 144).
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* roznica istotna statystycznie p<0,05
RYCINA 19 Podsumowanie: cechy schizotypii w grupie pacjentéw ChAD nie pobierajacych litu i grupie

pacjentow pozostajgcych na diugoterminowej terapii litem
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Kolejnym testem przeprowadzonym dla weryfikacji digrey, ze w grupie, w ktorej
diugotrwale podawany jest lit, odmienniez niv grupie, w ktorej lit nie jest podawany,
ksztaltowa sic beda mechanizmy zalaosci migdzy choroly afektywra dwubiegunow
a uwarunkowanymi konstytucjonalnie cechami temperdami osobowsxi, jest test Z-Fishera
(Howell 2010), pozwalagy porowng site korelacji (wspotzalenosci) miedzy poziomem

wskanikdw temperamentu i schizotypii w obu poréwnywamyggrupach.

Wyniki przeprowadzonej analizy wskazujge wszystkie wskaniki temperamentu korelaj
dodatnio z poziomem niezwyktych doznaiezalenie od obecngi terapii litem. Oznacza to,
ze Im wyzsze jest natenie poszczegoblnych typow temperamentu, tym s#nejjest
natzenie niezwyktych dozrazaréwno w populacji osob cieggaiych na chorob afektywry
dwubiegunow poddanych terapii litem, jak i jej nie poddanydkednake wyniki poréwna
sity korelacji w obu grupach wskaaypge zalenos¢ migdzy temperamentem a niezwyktymi
doznaniami jest istotnie silniejsza (#ga) w grupie pacjentdw nie poddanych terapii litem
niz pacjentow w trakcie terapii. Roica ta — ché w tym samym kierunku, co pozostate tutaj
opisywane — okazataesstatystycznie nieistotna jedynie w odniesieniukdeelacji medzy
temperamentem cyklotymicznym a niezwyktymi doznemiaWVyniki pozostatych porowra
wskazaty na istnienie istotnych statystycznienié miedzy poréwnywanymi grupami, co
moze sugerowa istotne oddziatywanie terapii litowe] na obamnie zalenosci migdzy

temperamentem a poziomem niezwyklych dozfpeor. tabela 23., s. 146).

W analogiczny sposéb przeprowadzona zostata anali@aoszacowania #dic micdzy
korelach temperamentu a poziomem dezorganizacji poznawpeejtabela 24., s. 146).
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Tabela 23. Poziom korelacji miedzy cechami temperamentu a niecodziennymi doznaniami oraz ich poréwnanie
w populacji oséb cierpigcych na chorobe afektywna dwubiegunowg poddanych i nie poddanych terapii

litowej

Badana grupa

Test istotnosci réznic

Terapia litem (-) | Terapia litem (+) Z-Fishera p
(N =52) (N = 84)
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,54** 0,22** 2,145* 0,008
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,67** 0,56** 0,996 0,080
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY 0,20 -0,12 1,835* 0,017
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,74* 0,61** 1,298* 0,049
TEMPERAMENT LEKOWY 0,69** 0,54** 1,364* 0,043

*p < 0,05; *p <0,01

Tabela 24. Poziom korelacji miedzy cechami temperamentu a dezorganizacjg poznawczg oraz ich poréwnanie
w populacji oséb cierpigcych na chorobe afektywna dwubiegunowg poddanych i nie poddanych terapii

litowej

Terapia litem (-)

Terapia litem (+)

Z-Fishera p
(N =52) (N = 84)
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,81* 0,32** 4,429** < 0,001
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,72** 0,62** 1,021 0,077
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY -0,05 -0,21 0,940 0,087
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,68** 0,55** 1,143 0,063
TEMPERAMENT LEKOWY 0,75** 0,66** 1,006 0,079

*p < 0,05; **p < 0,01
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Wyniki przeprowadzonej analizy wskazyj ze zalenos¢ miedzy temperamentem
a poziomem schizotypowej dezorganizacji poznawEs] silniejsza w populacji pacjentéw
nie poddanych terapii litowej hipacjentow w trakcie terapii. Rlica ta okazata sijjednake
statystycznie nieistotna w odniesieniu do wszystkigymiaréw temperamentu z vagkiem
depresyjnego, gdzie korelacja quizy temperamentem depresyjnym a schizotypow
dezorganizagj poznawcz w populacji pacjentow poddanych terapii jest zaaomizsza ni

w populacji pacjentéw nie poddanych terapii. Ada réwnie zauway¢, ze temperament
hipertymiczny jako jedyny wskaik temperamentu wke sk ujemnie (negatywnie)
z poziomem dezorganizacji poznawczej, co wskazuje, im wyszy jest poziom
temperamentu hipertymicznego, tymzsue jest nafenie dezorganizacji poznawczej.
Podsumowuyjc przedstawione wyniki, mma zatem powiedzée ze podobnie jak
w odniesieniu do poprzedniej analizy nasuwa winiosek o znacgej (ch& wyraznie
stabszej) moderacyjnej roli terapii litowej na laiwanie si zaleznosci migdzy
temperamentem a konstytucjonalnie uwarunkcewachizotypa w aspekcie dezorganizacji

poznawczej.

W analogiczny sposob testowi zostata poddanazzedé miedzy natzeniem wskanikow

temperamentu a anhedarfpor. tabela 25., s. 148).

Wyniki analizy w sposOb analogiczny do przedstawaim wyze] wskazuy, ze korelacja
miedzy anhedoni a temperamentem jest silniejsza w populacji paéjennie poddanych
terapii niz pacjentow w trakcie terapii litowej. Niemniej jednr&nica ta nie jest znaczna

I okazata s istotna jedynie w odniesieniu do temperamenturkyp@cznego.

W analogiczny sposéb przeprowadzono rowiealiz dla wspotzalenosci miedzy ostatnim
ze wskanikow schizotypii — impulsywnixia zachowania — a wskaikami temperamentu
(por. tabela 26., s. 148).
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Tabela 25. Poziom korelacji miedzy cechami temperamentu a anhedonig schizotypowg oraz ich poréwnanie

w populacji oséb cierpigcych na chorobe afektywna dwubiegunowg poddanych i nie poddanych terapii

litowej

Terapia litem (-)

Terapia litem (+)

Z-Fishera P
(N =52) (N = 84)
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,47** 0,36** 0,754 0,113
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,50** 0,33** 1,159 0,062
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY -0,40** -0,40** 0,026 0,245
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,51** 0,33** 1,282* 0,050
TEMPERAMENT LEKOWY 0,43** 0,43** 0,048 0,241

*p < 0,05; *p <0,01

Tabela 26. Poziom korelacji miedzy cechami temperamentu a impulsywnymi zachowaniami oraz ich poréwnanie
w populacji os6b cierpigcych na chorobe afektywng dwubiegunowg poddanych i nie poddanych terapii

litowej

Terapia litem (-)

Terapia litem (+)

Z-Fishera P
(N=52) (N =84)
TEMPERAMENT DEPRESYJNY 0,34* 0,13 1,214 0,056
TEMPERAMENT CYKLOTYMICZNY 0,70** 0,15 4,019** < 0,001
TEMPERAMENT HIPERTYMICZNY 0,25 -0,07 1,767* 0,019
TEMPERAMENT DRAZLIWY 0,69** 0,31* 2,926** 0,001
TEMPERAMENT LEKOWY 0,39** 0,13 1,524** 0,032

*p < 0,05; **p < 0,01
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Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuge analogicznie jak w odniesieniu do pozostatych
wskaznikow schizotypii, korelacja mdzy temperamentem a schizotypw wymiarze
impulsywnaci zachowania jest wyfaie silniejsza w populacji pacjentéw nie poddanych
terapii litem ni w trakcie terapii. Rinica ta jest istotna w odniesieniu do wszystkich
w zasadzie wskamikow temperamentu, gdzie jedynie w odniesieniu t@onperamentu
depresyjnego thica co do sity korelacji midzy temperamentem a impulsyvéom
zachowa okazata si plasowé& na granicy przytego poziomu istotriei.

Podsumowujc wyniki przeprowadzonej analizy, rimwa powiedzié, ze w grupie poddanej
diugotrwatej terapii litem zaobserwowanazsey poziom schizotypii zwlaszcza w zakresie
impulsywndaci, dezintegracji poznawczej oraz niecodziennychnda Jedynym czynnikiem
nie r&nicujacym obu badanych populacji okazata schizotypowa anhedonia. Natomiast
poziom temperamentu ijego charakter nie wydaj istotnie réne w obu porownywanych
grupach. Wynik ten nie pozwala powiedziee podawanie litu zmienia poziom schizotypii
i nie zmienia poziomu temperamentu. Weryfikacja t@ow hipotezy,ze poziom tyche
zmiennych zmienia si pod wptywem terapii litowej, wymagataby dalszycradm

w paradygmacie longitudinalnym, najlepiej na plarlsperymentu Solomona (Brzegki
1996). Dopiero ta procedura badawcza pozwolitabpetmi zweryfikowad efektywnag¢
terapii litowej w zakresie zmiany konstytucjonalniavarunkowanych cech osobo§eo

i temperamentu. Badanie przeprowadzone w paradyigmaoprzecznym -— takie jak
prezentowane tutaj — nie pozwala na kontrolowataewspocatkowego badanych pacjentow
i nie pozwala wyklucz§, ze poddanie terapii litem jest uzateone od stanu pacjenta
w momencie diagnozy (doktadniej: rozpeca terapii lekowej). Jednocgee wyniki analizy
korelacji medzy temperamentem a schizotypvskazuj na wyranie silniejsa zaleznosé
migedzy temperamentem a schizotypiv poszczegolnych ich wymiarach. #ica medzy
pacjentami poddanymi terapii litowej a pacjentan@ poddanymi tego rodzaju terapii jest
w zasadzie systematyczna — pacjenci nie poddamipitetekowe] ujawniai znacaco
silniejszy zaleznos¢ migdzy temperamentem a osobdwia schizotypowy niz pacjenci nie
poddani tego rodzaju terapii. Moa by zatem na tej podstawiedgi¢, ze terapia litem
pozwala pacjentom cieggym na chorob afektywra dwubiegunow uniezaléni¢ w duzej
mierze poziom funkcjonowania od przejawianego tapentu.
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7. Omowienie

7.1. Temperament afektywny w schizofrenii i chorobeh afektywnych

Przeprowadzone wtej pracy badania adapnazliwos¢é poréwnania nasilenia cech
temperamentu afektywnego, mierzonego sKBEMPS-A, w 3 grupach diagnostycznych:
schizofrenii, ChAD i ChAJ.

Niniejsze badania as pierwszymi na $wiecie badaniami temperamentu afektywnego

w populacji osob choragych na schizofreni

Najsilniej r&nicujacym badane grupy wymiarem temperamentu okazat 8ip
cyklotymiczny. Temperament cyklotymiczny byt napsygy w chorobie afektywnej
dwubiegunowej, a najaszy w depresji, co jest zgodne z danymi z liteggtumdéwiacymi
o tym, ze jest to typ temperamentu charakterystyczny didafCfAkiskal i wsp. 2000, Kwapll
i wsp. 2013).

W zwiazku z coraz wiksza liczba doniesi@ podwaajacych dychotomy Kraepelina
i wskazupcych na powjzania pomgdzy schizofrery a ChAD (Schurhoff iwsp. 2005,
Craddock 2006, Lichtenstein i wsp. 2009) intergseijwydaje si porownanie tych populacii

rowniez w odniesieniu do wymiaréw temperamentu.

Prawie wszystkie wskaiki temperamentu afektywnego okazaty siodobne w populaciji
pacjentow ze schizofrenii ChAD. Jedyna statystycznie znaca r&nica pomgdzy grup
pacjentow ze schizofrenia grupm ChAD dotyczyta temperamentu dliavego, ktory okazat
si¢ najwyzszy w grupie pacjentow z ChAD. Podolsévo midzy grum pacjentow ze
schizofrena a grup ChAD ujawnione w niniejszych badaniach zgodne pedbniesieniami

z obszaru farmakologii i genetyki (Schurhoff i wge05, Craddock 2006, Lichtenstein i wsp.
2009).

W roku 1966 nagpito rozdzielenie ChAD i ChAJ. Doniesienie Angstadrisa sformutowane
na podstawie badagenetycznych spowodowaloe zostaty one uznane za ¢line choroby
(Marneros 2009). Kolejne badania wskazop konieczn& odrebnego traktowania ChAD
i ChAJ (Mazzarini i wsp. 2009).
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W niniejszym badaniu wykazano tak— pom¢dzy populacjami ChAD a ChAJ — znace

réznice dotyczce temperamentu.

Rozbignosci pomidzy grupami ChAD a ChAJ dotyczyly temperamentu zlirego

i cyklotymicznego. Te typy temperamentu uznawang 8 literaturze za dowody
podprogowego spektrum dwubiegundwioVazquez i wsp. 2008), przy czym cyklotymiczny
typ temperamentu wzany jest z predyspozycdo ChAD (Mazzarini i wsp. 2009, Ferreira
i wsp. 2013). Badania lilhakie, w ktérych oceniono 1320 osob padekn korelacji wynikow
otrzymywanych w TEMPS-A z rozpoznaniami psychiatrygmi w DSM-IV, wykazaty
zwiazek pome¢dzy temperamentem a predyspozydp wystpowania zaburzeafektywnych,
zaburzé Igkowych oraz zaburzekontroli impulsow. Temperamenikdowy okazat s silnym
predyktorem wikszaci chorob, przede wszystkim tych, w ktorych veystja Iek i depresja.
Temperament hipertymiczny wtym zakresie miat dma ,ochronne”, natomiast

predysponowat do ChAD oraz zabuiZentroli impulséw (Karam i wsp. 2010).

7.2. Schizotypia w schizofrenii i chorobach afektywych

Przeprowadzone w niniejszej pracy badania dagzliwo$¢ poréwnania nasilenia poziomu
wymiarow schizotypii mierzonych za pompskali O-LIFE. Po raz pierwszyzyto w nich
kwestionariusza O-LIFE do pomiaru cech schizotypiigrupie pacjentéw z deprasj
okresows. Je&li chodzi o wyniki uzyskane w badaniu poziomu sokypii za pomog
kwestionariusza O-LIFE, najbardziej znace okazaly s wyniki uzyskiwane w skali
niezwyktych dozna oraz zachowa impulsywnych i niezgodnych z regutami. Najgye,
rowne sobie wyniki w wymiarze niezwyktych doznaizyskali pacjenci ze schizofreni

i ChAD. Dla wymiaru zachowa impulsywnych iniezgodnych z regutami stwierdzono
najwyzsze wyniki w grupie ChAD, nsze w grupie pacjentow ze schizoftgminajnizsze

w grupie pacjentéw z depras;j

Podobnie jak w odniesieniu do temperamentu, uzrzanaasadne oszacowanie podosie
pomigdzy grupami pacjentow ze schizofrgnidwubiegunowych oraz populacjami ChAD
i ChAJ.

Doktadne wyniki porownawskazuj, ze poziom niezwyktych dozmaw grupie pacjentow ze

schizofreniy jest zblkony do poziomu tej zmiennej w populacji pacjentéwcharoty
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afektywra dwubiegunow i jest istotnie wyszy niz w populacji oséb z diagnezdepresji, co
jest zgodne z danymi z badaskazugacymi na to, 2 wysoki poziom pozytywnej schizotypii
Zwiagzany jest cgsto z wysgpowaniem zaburze psychotycznych, zwiaszcza schizofrenii
(Claridge i Beech 1995), alezteaChAD (Heron iwsp. 2003). Szereg badaskazuje na
wspolny czynnik genetyczny 4gcy u podiga choroby afektywnej dwubiegunowej
i schizofrenii, a cechy schizotypii mogtyby dyenotypem pérednicacym pomedzy tymi
chorobami (Schurhoff i wsp. 2005, Craddock 200@htenstein i wsp. 2009), cb@utorzy
cytowanych bada wskazuj na dezorganizagj poznawcz jako najistotniejszy czynnik

taczacy schizofreng i choroly dwubiegunow.

Wielu autorow podkrda zwiazek pozytywnego wymiaru schizotypii nie tylko z pdalgcia
na psychog ale te z niekonwencjonalrimia myslenia, kreatywnécia i wyjatkowa
wyobraznia nie tylko w grupie pacjentdw ze schizofrgni dwubiegunowych (Akiskal
i Akiskal 1988, Brod 1997, Claridge iwsp. 1997, bRkowski i Klonowska 2011,
Klonowska-Wdaniak i Rybakowski 2012, Ando 2014). Poetéw i patj@n ze schizofreni
tacza rownie wysokie wyniki na skali niezwyklych dozna Jednak kreatywr$o

uwarunkowana jest niskimi wynikami w skali anheddNiettle 2007).

Podobnie szczegétowe analizy poziomu zachoingulsywnych wskazuaj ze wskanik jest
istotnie niszy w populacji oséb ciergiych na depresjniz w populacji 0sob ze schizofreni
lub chorola afektywrn dwubiegunow, przy czym rénica medzy pacjentami
schizofrenicznymi i z ChAD okazata esirOwniez statystycznie istotna. Jednak badania
wskazujp, ze czynnik impulsywnéci ibraku podporzdkowania regutom musi By
traktowany z dia ostraznoscia (Lin i wsp. 2013).

Natomiast niezwykte doznania stan@wpodstawowy wyznacznik pozytywnej schizotypii.
Pozytywry schizotyp¢ odnalé¢ mazna czsto w tle psychotycznego zatamania czy innych
psychicznych zaburae ale réwnoczéie jej wystpowanie nie jest z psychpzani innymi
zaburzeniami jednoznaczne inie jest ona czynnikieystarczajcym do ich wysipienia
(Claridge 1997). Uzyskane wyniki wydagic istotne rownie w kontelkécie tego,ze badana
byla grupa pacjentow ze zdiagnozowgnz schizofrermi, czsto o dtugoletnim przebiegu

i wielokrotnych hospitalizacjach, co mogtoby da@wasumpt do przewidywania wysokich
wynikdbw na skalach dezorganizacji poznawczej i doh@. Tymczasem si okazuje,ze

w badanej populacji dominuje pozytywny wymiar sciypii, co mogtoby potwierdza ze
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wysoki poziom schizotypii jako taki nie jest jedmaezznie powizany z wysipowaniem
schizofrenii. Potwierdzone wg zostatoze chorzy na schizofrepbadani w remisji oggaj
wysokie wyniki w testach badmych schizotypi (zwlaszcza jej pozytywny aspekt).
Réwnoczénie naley pamktaé, ze wysokie wyniki mog uzyskiwa& osoby zdrowe, nie
majace historii hospitalizacji i nie prezenjop objawow ze spektrum schizofrenii (Claridge
i Beech 1995).

7.3. Zastosowanie TEMPS-A i O-LIFE do r@nicowania zaburzex psychicznych

Dane z literatury wskazayjze okrglony przedchorobowy typ temperamentu odgrywana
role wrozwoju klinicznym zaburze afektywnych, okréajac kierunek biegunowizi

i charakter objawow wyspujacych podczas zaostizéRihmer i wsp. 2010).

Wyniki przeprowadzonych w niniejszym badaniu analizkazuy, ze jedynie temperament
cyklotymiczny jest istotnie zwkany z rodzajem diagnozy.

Osoby depresyjne charakteryzujsic istotnie niszym poziomem temperamentu
cyklotymicznego ni osoby cierpice na chorob afektywry dwubiegunow. Osoby cierpice
na schizofreri nie r&nia sie istotnie pod wzgidem temperamentu odadnej z obu
poréwnywanych grup. Otrzymane wyniki zgodng sdanymi z literatury, wg ktérych
temperament cyklotymiczny jest charakterystyczrey @hAD (Akiskal i wsp. 2000, Kwapil
i wsp. 2013). Dodatkowo wysokie wyniki w skali cgkymii powiazane § z podwyszonymi
wynikami w skali draliwosci (Borkowska 2005, Vazquez iwsp. 2012), co réwnie

w niniejszych badaniach zostato potwierdzone djaupexji pacjentow dwubiegunowych.

W zwiazku z tym,ze nie prowadzono dotychczas bademperamentu w populacji pacjentéw
ze schizofreny, trudno odni&t sig bezpdrednio do uzyskanych danych.

Wyniki przeprowadzonej analizy w odniesieniu do ipoau schizotypii wskazuaj ze wiaze
sig ona z typem rozpoznania w zakresie niezwyktychaonraz impulsywnéci zachowa.
Zachowania impulsywne i niezgodne z regutami okagetnajbardziej charakterystyczne dla
grupy ChAD. Z bada Kwapila iwsp. (2000), prowadzonych przez 13 latgnupie
studentow, wynikaze wysoka liczba punktow agjnictych w skali zachowaimpulsywnych

i niezgodnych z regutami (Impulsive-NonconformitycaBe; Chapman iwsp. 1984) byta
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istotniejszym predyktorem dla rozwoju choroby ajekiej dwubiegunowej ti wyniki

uzyskane w skali hipomanii (Hypomanic Personalitgl§; Eckblad i Chapman 1986).

Wydaje s¢, ze wanym aspektem jest informacja, impulsywnaé¢ zachowa okazuje si dla
przewidywania ChAD bardziej znagza nawet od poziomu temperamentu cyklotymicznego,
tym bardziejze wyniki niniejszego badania wskazupa powazania pomgdzy populacy
pacjentow ze schizofrena populacj z ChAD. Jeda z mazliwosci rozumienia mogtoby iy
uznanie schizotypii za zaburzenie wspotwpsiace czsto z zaburzeniami afektywnymi
(Raine iLencz 1995). Tym samym mogtaby ona zZosianana za pomost pogdiy
chorobami afektywnymi (zwitaszcza ChAD) a schizoffenSzereg bada wskazuje na
wspoélny czynnik genetyczny 4gcy u podiga choroby afektywnej dwubiegunowej
i schizofrenii (Scharhoff i wsp. 2005, Craddock 80Q.ichtenstein i wsp. 2009), a cechy
schizotypii mogtyby by fenotypem pérednicacym pomedzy tymi chorobami. Wymiarem
wspolnym dla obu grup jest dezorganizacja poznawkizgiej poziom jest znacznie wszy

w rodzinach chorych na schizofreni ChAD z objawami psychotycznymi, natomiast nie
osihiga wysokiego poziomu w grupie krewnych pacjentowChAD bez objawow
psychotycznych. Prawdopodobnie ewiten wymiar schizotypii jest czynnikiem ryzyka
rozwoju psychotycznej formy ChAD (Schurhoff i wsp005). Badania prowadzone przez
Lewandowskiego iwsp. (2006) z udzialem 1258 sttaenwykazaty, ze pozytywny

i negatywny wymiar schizotypii oraz tendencja daepywania negatywnych emocjias
wskaznikami rozwoju zaburze schizotypowych, ale réwniedepresji i zaburzelgkowych.
Wystepowanie depresji i zaburzégckowych byto silnie powgzane z pozytywnym wymiarem
schizotypii. Natomiast negatywny wymiar schizotypiickszat ryzyko wystpienia zaburze

ze spektrum schizofrenii.

Biorac pod uwag zaleznos¢: wysokie wyniki w TEMPS-A a wysoki poziom anhedoni
mozna by §dzi¢, ze im wyzsze wyniki w TEMPS-A, tym wisze prawdopodobistwo
schizofrenii, ztendengj do wystpienia objawéw deficytowych (poazanych
fenomenologicznie z anhedaghiWydaje st, ze rowniez w tym wypadku ména uzna, iz we
wszystkich zbadanych populacjach hipertymiczny tgqmperamentu chroni przed rozwojem
anhedonii, atym samym przed rozwojem pzuygh zaburzeé psychicznych.
Niewykluczone, ze mana to powizat z faktem, & symptomy charakterystyczne dla
schizofrenii pokrywaj sic z symptomami choréb afektywnych (np. w zakresi@eaionii

i wycofania spotecznego wyraego zaréwno w schizofrenii, jak i w epizodach @sgmnych,
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tak w chorobie afektywnej jedno-, jak i dwubiegurepw Zatem tym, coagkzy schizofreng
i choroby afektywne, jest negatywna schizotypian@edowski i wsp. 2005).

Podatné¢ na schizofrenri, ujawniapca st jako kontinuum schizotypowe, sugeruie, osoby
schizotypowe mimo braku dekompensacji psychotycznepga daswiadcza& wielu
klinicznych i subklinicznych objawow schizofreniisrdéd ktérych znajduwj sie rowniez
klasyczne dla walia nastroju. Zgodnie z danymi DSM-IV ponad potowa jpatw
schizotypowych dawiadcza w swoim zyciu przynajmniej jednego epizodu depresji

(Lewandowski i wsp. 2005).

Jednak z faktuze wsréd krewnych pacjentéw ze schizofrgrpodwyzszone g wskaniki
duzej depresji, pojawiagej st niezalenie od obecn&i objawow ze spektrum schizofrenii,
Cardno i wsp. (1999) wysnuli wnioselk, istnieje wysokie prawdopodoliigtwo naktadania

si¢ na siebie zaburaenastroju i zaburzepsychotycznych.

Z uzyskanych danych wynika réwiieze temperament cyklotymiczny ae sk istotnie
z impulsywndcia zachowa, gdzie korelacja mdzy obu zmiennymi w populacji oséb
schizofrenicznych i depresyjnych jest istotnigsaa ni w populacji os6b cierpcych na
choroly afektywra dwubiegunow. Im wyzszy poziom impulsywni, tym wyzszy poziom
cyklotymii w grupie ChAD. Pozostate czynniki temaerentu — niezaimie od rozpoznania —
z podobn sita wiaza sie z czynnikiem zachowaimpulsywnych i niezgodnych z regutami.
Mozna jednoczénie zaobserwowq ze temperament generalnie nieznaczni¢ siaze

z impulsywndcia zachowa z wyjatkiem temperamentu difwego.

Wydaje s¢ wazne, ze spdrod wszystkich czynnikow istotnie ¢siwiazacych z ryzykiem
zachorowania na poszczegélne typy zahurgsychicznych szczegdlnrole odgrywa
natzenie czynnika impulsywnych zachofivewskanik schizotypii), ktéry zarbwno wre sk

z obnizeniem ryzyka wysipienia depresiji, jak i sprzyja podwszeniu ryzyka wyapienia
choroby afektywnej dwubiegunowej. W obu przypadkezpnnik ten mee mi& nieco inne
znaczenie. Poniewa impulsywna@¢ i postpowanie niezgodne z regutami spotecznymi
zZwigzane § z niestabilnécia nastroju i nieprzewidywalrfoia zachowa, zwlaszcza

Z nieprzestrzeganiem konwenansow czy ustanowiosgotecznie rél (Claridge i wsp. 1996),
to podwyszenie tego czynnika dla depresji przypuszczalniezemby zwiazane ze

zmniejszeniem sileku spotecznego i tym samym z popeamastroju. Natomiast w populaciji
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ChAD podwyszenie wynikdw w tej skali mie sk wigzat z nasilaniem si dziatania obron
maniakalnych oraz z utegakontroli nad wtasnym zachowaniem i nieoscia regulowania

go w zalenaosci od odpowiedzi otoczenia.

Dla przewidywania ryzyka wysgpienia schizofrenii w populacji pacjentéw psychyaamych

istotnym czynnikiem okazatoesiOwniez nasilenie niezwyktych dozha

7.4. TEMPS-A i O-LIFE a leczenie litem

Osoby poddane terapii litem charakteryzsje istotnie niszym poziomem temperamentu
drazliwego niz osoby nie poddane takiej terapii. Zales¢ migdzy temperamentem
a niecodziennymi doznaniami jest istotnie silniajs@wyzsza) w grupie pacjentow nie

poddanych terapii litem aiw grupie pacjentow w trakcie terapii.

Jednoczénie wyniki analizy korelacji neidzy temperamentem a schizotypiskazuj na
wyraznie silniejsa zaleznos¢ migdzy temperamentem a schizotypv poszczegoélnych ich
wymiarach. Rénica medzy pacjentami poddanymi terapii litowe] a pacjemtanie
poddanymi tego rodzaju terapii jest w zasadzieesyatyczna — pacjenci nie poddani terapii
litowe] ujawniap znacaco silniejsa zaleenos¢ migdzy temperamentem a osobcea

schizotypowy niz pacjenci poddani tego rodzaju terapii.

Badania wykazatyze skuteczn&@ profilaktyczna litu jest znagazo pozytywnie skorelowana
z hipertymicznym typem temperamentu, a negatywnidckawvym, cyklotymicznym

i depresyjnym (Rybakowski iwsp. 2013). Negatywrjest ona rownigz skorelowana
z dezorganizagjpoznawcz (Dembhska 2012). Badania neuroobrazowe sugepa obszary
mozgu odpowiadage na dziatanie litu magodpowiada réwniez za cechy temperamentu
(Starkowski 2012).

Gdyby wkc wyniki pochodzity z bada longitudinalnych, mgna bytoby pokusi sie
o hipotez, ze terapia litem pozwala pacjentom ciagym na chorob afektywry
dwubiegunow uniezaleni¢ w dwze] mierze poziom funkcjonowania od przejawianego
temperamentu, modyfikag okre&lone wymiary temperamentu i schizotypii. Brak damyc

mowiacych o temperamencie pacjentow z ChAD przed poédanich dtugoterminowej
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terapii litem powoduje jednakze maemy tylko zauway¢, iz wyskpujace pomedzy

badanymi grupami tdnice s znacace.

7.5. Ograniczenia przeprowadzonego badania

Kazde badanie prowadzone za pomdovestionariuszy samoopisowych niesie ze asob
ryzyko swiadomych i niéwiadomych przeklamg ktére mog sic pojawik w odpowiedzi
pacjentow. Jest to forma wymageq przynajmniej podstawowego poziomu percepcji
wiasnych zachowai mysli, refleksyjncci i gotowaci do udzielania odpowiedzi zgodnych
z prawd.. Dodatkowym elementem utrudriaym wiarygodné¢ jest moment badania —
pacjenci znajdowali siw czasie badania pod opiekliniki, co bytlo elementem magym
zaciemnia realny obraz. Optymalna bytaby rowhaisytuacja, w ktérej mama zbadéa osoby
zdrowe, zanim jeszcze pojansie u nich objawy chorobowe, a potem kontynuéwadanie.
Umozliwitoby to m.in. oszacowanie wptywu lekéw na znyansobowdci. Badane grupy

byly réwniez stosunkowo niewielkie, co utrudnia uogdlnianiezgtmanych wynikéw na

0g0lm populacg psychiatrycza.
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8. Whnioski

1. Najwieksze ré@nice w zakresie temperamentu mierzonegoask&IMPS-A wykazano dla
temperamentu cyklotymicznego, gdzie najgge wyniki osigneta grupa pacjentéw z ChAD,

a najnisze pacjenci z deprgspkresow.

Wykazano wysipowanie podobigstw w zakresie temperamentu depresyjnego, hipesyrago
i lckowego medzy schizofrery a ChAD.

Wykazano réwnig istnienie znacxych r@nic migdzy ChAD a ChAJ, dotyezych

temperamentu cyklotymicznego i dliavego.

2. W zakresie cech schizotypii mierzonych gk@tLIFE najwiksze ré@nice zanotowano dla

wymiarow ,niezwykle doznania” oraz ,zachowania ingwne i niezgodne z regutami”.

W odniesieniu do wymiaru ,niezwykte doznania” grupadb z ChAJ osgneta wyniki
znacaco nizsze od pozostatych dwoéch. W odniesieniu do zachowapulsywnych
i niezgodnych z regutami najusze wyniki uzyskali pacjenci z ChAD, a najsge pacjenci

z depresgj.

Wykazano istnienie znagzych podobiéstw pomedzy grum pacjentow ze schizofreni
i grupa pacjentéw z ChAD, ktore dotygniezwyktych dozna i dezorganizacji poznawczej.
Wykazano take istnienie znaexych r&nic pomedzy grupami ChAD i ChAJ, dotygzych

niezwyktych doznai zachowa impulsywnych.

3. Na podstawie uzyskanych wynikow ma zakiladé ze wysokie nasilenie cyklotymii
i drazliwosci w skali TEMPS-A oraz niezwyklych dozfnaw skali O-LIFE u pacjentow

z ChAJ mae by prognostykiem przysztej konwersji diagnostycznefAD.

4. Pacjenci z ChAD poddawani dtugoterminowej tarb@m osagreli nizsze wyniki w skali

temperamentu cyklotymicznego i dliswego oraz w wymiarach ,niezwykie doznania”,
,dezorganizacja poznawcza” i,zachowania impulsyWmeporoéwnaniu z pacjentami nie
pobieragcymi litu. Mozna zatem przypuszozaze diugotrwate stosowanie litu powoduje

zmiany w zakresie wymienionych cech temperamesthizotypii.
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9. Streszczenia

9.1. Streszczenie wegyku polskim

Celem niniejszej pracy byto oszacowanie strukt@mperamentu afektywnego za pomoc
skali Temperament Evaluation of Memphis, Pisa aml Siego-Autoquestionnaire (TEMPS-A)
oraz ocena aspektéw schizotypii za pomekali Oxford-Liverpool Inventory for Feelings
and Experiences (O-LIFE) w grupie chorych na sdhérae, chorolz afektywry
dwubiegunow (ChAD) oraz chorob afektywrs jednobiegunow — depresj okresow
(ChAJ). Istotnym elementem bylo poréwnanie — w kéfttie podobiéstwa — wynikéw
uzyskanych w schizofrenii i ChAD oraz — w kongele r&znicy — wynikoéw uzyskanych
w ChAD i ChAJ oraz ocena mlbwvosci réznicowania badanych chorob na podstawie
wybranych cech osoboéw. Dodatkowo zbadano greppacjentow z ChAD poddanych
diugotrwalej terapii litem, w celu poréwnania wydik z grup pacjentow z ChAD nie
poddawanych takiej terapii.

W badaniu wazito udziat 251 pacjentéw. 167 z nich (58 o0sob zezedteni, 52 pacjentow
z ChAD i 54 z ChAJ) byto leczonych szpitalnie wrktie Psychiatrii Dorostych Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu. Ponadto 84 pacjentow z CHA leczonych ambulatoryjnie

w Poradni Przyklinicznej Kliniki Psychiatrii Dorgsth, otrzymujc weglan litusrednio przez 18 lat.

Najwigksze r@nice midzy poszczegollnymi grupami diagnostycznymi w sKeiMPS-A
wykazano w odniesieniu do temperamentu cyklotynmegm a w skali O-LIFE w odniesieniu
do wymiaréw ,niezwykte doznania” i,zachowania imgywne”. Podobigéstwa medzy
schizofrena a ChAD wskali TEMPS-A dotyczyly temperamentu dsyinego,
hipertymicznego igkowego, a w skali O-LIFE poziomu niezwyktych doanalezorganizaciji
poznawczej. Rinice medzy ChAD a ChAJ w skali TEMPS-A wykazano w odniegiedo
temperamentu cyklotymicznego i dliavego, a w skali O-LIFE w zakresie niezwyktych
dozna izachowa impulsywnych. U pacjentow z ChAD ge nasilenie powiszych
wymiarow mae by prognostykiem przysziej konwersji diagnostyczneChAD. W zadnej
z badanych grup nie stwierdzono zwku midzy wskanikami temperamentu i schizotypii
a poziomem funkcji wykonawczych mierzonym za pomd&¥isconsin Card Sorting Test
(WCST). W poréwnaniu z grappacjentow z ChAD nie leczonych litem pacjenci 2ACh
poddawani dtugotrwatej terapii eglanem litu uzyskali misze wyniki w zakresie
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temperamentu cyklotymicznego idliaego oraz takich wymiaréw schizotypii, jak

niezwykte doznania, dezorganizacja poznawcza i@aahia impulsywne.

9.2. Streszczenie wegyku angielskim

The aim of the study was to estimate the structiraffective temperament by using the
Temperament Evaluation of Memphis, Pisa and Sagd#aitoquestionnaire (TEMPS-A) as
well as the aspects of schizotypy using the Oxfaverpool Inventory of Feelings and
Experiences (O-LIFE), in patients with schizophaenbipolar disorder (BD) and unipolar
affective disorder, i.e. periodic depression (UB). important element was a comparison, with
regard to the similarities, between the resultaiobtl for schizophrenia and BD and, with regard
to the differences between BD and UD, as well asvatuation of a potential differentiation of
these diseases on the basis of selected persotdity. Additionally, the subject of the
investigation was a group of patients with BD ugderg long-term treatment with lithium, in
order to compare with the results of patients Bithnot receiving such treatment.

The study involved 251 patients, 167 of whom (5&wvachizophrenia, 52 with BD and 54
with UD) were hospitalized at the Department of Adesychiatry, Poznan University of
Medical Sciences. Moreover, 84 BD outpatients wezated at the Outpatient Clinic of the

Department of Adult Psychiatry, taking lithium carfate for an average of 18 years.

The biggest differences between diagnostic gronpeEMPS-A were found for cyclothymic
temperament, and in O-LIFE for unusual experieraras impulsive behaviour. Similarities
between schizophrenia and bipolar patients in TEMP®ertained to depressive,
hyperthymic and anxious temperaments and in O-LtBEinusual experiences and cognitive
disorganization. The differences between BD and WDTEMPS-A were shown for
cyclothymic and irritable temperament, and in O 6r unusual experiences and impulsive
behaviour. In patients UD, high intensity of thésatures may be predicative of future
diagnostic conversion into BD. In none of the g®upder study, there were any associations
between the indicators of temperament and schiyogpd the level of executive function as
measured by the Wisconsin Card Sorting Test. Coedpaith BD patients not treated with
lithium, those undergoing long-term, lithium carbte therapy, had lower scores on
cyclothymic and irritable temperament and on suchizetypy parameters as unusual

experiences, cognitive disorganization and impelsighaviour.
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Zalcznik nr 1

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Maius tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60
ul. Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07
61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 150/13

Na podstawie proepisirw Ustawy 3 dnle 3 grudnla 1996 r. auwadnrllldamllchmdmwm; U. 2011, Nr 277, por. 1634 3 poin. um.); Rozporwadrenia Ministra Zdrowia i Opieki
Spoleczne} 3 dwia 11 maja 1999r. w sprawie zasad p oraz trybu mmtowumwh(mumn,pum), Ustawy g dnio 6
wraednla 2001r. Prawo farmoceutycne (Dz U. ¢ 2004r. Nr.l'qulJJ:pdh.m Rozporwgdzenia Minisira Finanséw z dnia 30 kwietnia 2004r. w sprawie
ubezpieczenio n{pa-rddalnﬁ cylnlnq badar:a i sponsora (Dz U, 2004 nr 101, poz 1034 2 pétn. om); Roporyadzesia Ministra Fimansbw i dnia u 2003r, onieniajyce

sprowie obowiqzk ip H ¢M'lld baducea | sponsora {Dy. U. Nr 101, poc. 845); Rogporzqdzenia uluzbvwh tdnia 30 kwietnin
Mﬂlr wxmcxpnnbn duenia badar k z wdgalem (Dz U. 2004 Nr 104, por. 1108); Rozporwqdzenia Ministra Zdrowia ¢ duig 36 kwictnia 2004r. w
w nwim ddalanla produbmu lecurictego (Dz. U. Nr 104, po. 1107); Rosporwduenie Ministra zm.;am uwmar

v.pmdc wordw walosk

oplat za
{Ds U 2010r. nrJDm MJJ :Mhl. un.) llmmyxlma 20 maja 2010 r. o wyrobach medycinyeh (Dz. U. 2010r. nrunm. 679, 2 poin. om); ﬂamdrmm Finansdw 3
det cywlinef sponsora i bedacza w Driqzke g p
mu-(n.v. [ zm. erllm um Ustawa 7 dnia 18 marca 3011 r. o Urtgdde Rejestrach Produktéw L Wyrobdw 1 Produktdw ermiry (D2 U, 2011
wr 81 poz 451); Rotporuaduexie Ministra Zdrowla  dnia 2 maja 2012r. w sprawile Dobrej Prakiyki Klinicone} (D, U. 2013, Ne 0 pox. 489);Rozporeadzente Ministra Zdrowio ; dnia 2
maja 2012r. w sprawie weordw w gwiqzkn 2 b produkiu g0 oraz w npmuic u;ukoldl lpuoh wiszezania oplat o Podenie
walosku o uznnge badania Kiniconego (Dg U. 2012, Nr 0 por 491); w oparcix o - Zasady Et w Eksperymencic Medyconym z

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 07 lutego 2013 r.
rogpatrzyla wniosek, kidrego Kierownikiem jest:
prof. dr hab. Janusz Rybakowski
w sprawie prowadzenia badar naukowych w
Klinice Psychiatrii Dorosfych UM w Poznaniu

Gléwny badacz: mgr Daria Dembinska-Krajewska

Temat badari:
”Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii wéréd pacjentéw

chorujacych na schizofrenie, chorobe afektywna dwubiegunowa i
depresje”.

Dot. Uchwaly Komisji Bioetycznej nr 426/10 z dnia 06.05.2010r.

Komisja przyjeta do wiadomosci informacje o zmianie tematu ww. badan na
nastepujacy:

wBadanie cech temperamentu i poziomu schyzotypii w grupie pacjentéw
chorujgcych na schizofrenie i choroby afektywne”.

Jednoczesnie Komisja wyrazita zgode na zwigkszenie liczby badanych do 220 oséb.
Metodyka badania pozostaje bez zmian,

Przewodniczqcy Komisji
prof. dr hab. med. Pawel Checinski
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UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Majus tel. (+48 61) 854 62 51, 854 60 60

ul, Fredry 10 fax. (+48 61) 854 61 07

61-701Poznan www.bioetyka.ump.edu.pl
Uchwata nr 426/10

Na podstawie procpiséw Ustawy 3 dula $ grudnia 1996 r. o sawodsch lekarza | Ickarus dentysty (Dz. U. 1997, Nr 28, poy. 153); Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spoleconef @
dnia 11 maja 1999r, w sprewic surzegdlowych wasad powolywania i finansowania orag wwwmmmumammhw Zlmnln
MllmmlnwwﬂcmﬂamhwlmwmmmﬂMSM-".mJN) Ustewy z dnia 6 wrzeinia MU
2004r. Nr 53, poz. $33 22 2m); w.mmmm»;mumzm w spreele ob g T p qﬂlndmlm
(Dz U. 2004 ur 101, poz. 1834 z poin zm); M:Mllmqh)ﬂ.’r deniaf deeni lpmvle

cywilne} lm(br-llm-wl.mtl!) Rozporzadienio Ministra Zdrowia t dnia 30 kwietnln 2004r. w sprawie sposobu prowadienic bedas
W;%m&mummmmuw Rozpormydzenia Ministra Zdrowia g duia 30 kwietnia 2004r. w sprawle sglaszonia niespoddewanego cigthdego

pndliallulllﬂ!p(lk(lmnlm"ﬂ) Rozporydzenia Ministra Mzﬂllmzm w sprawie waordw dokmmsentow precdkisdanych
produkta w sprawle wysokodcl i sposobu oplat Dz U. Nr 301, pot. 1347), kiersjqe si¢
Mmmmmk“imkuﬂ GCP P w aparcis o ejg Helsirk:

Komisja, na posiedzeniu w dniu: 06 maja 2010 r.

rozpatrzyla wniosek, ktory prredstawit Pan:
prof. dr hab. Janusz Rybakowski

w sprawie prowadzenia badar w
Klinice Psychiatrii Dorostych UM w Poznaniu

Gléwny badacz: mgr Daria Dembinska

Temat badan:

“Badanie cech temperamentu i poziomu schizotypii wsréd
pacjentéw chorujacych na schizofrenie, chorobe afektywna
dwubiegunowa i depresje”.

Komisja wyraza zgode na prowadzenie badan

| ;msk.a‘;a::rv( pediy q orm Profzw
79

. med. Zygmunt Przybylski
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Zalacznik nr 2

SKALA TEMPERAMENTU MEMPHIS, PISA, PARIS AND SAN DIE GO -

Wersja do samouzupetniania (TEMPS-A)

Zakrel T (Tak) we wszystkich przypadkach, w ktérych dadanie jest prawdziwe digiekszej casci Twojegozycia.

Zakresl N (Nie) we wszystkich innych przypadkach, w ktéinystwierdzenia nie odnassie do wickszej czsci Twojego

zycia.
1 T
2 T
3 T
4 T
5 T
6 T
7 T
8 T
9 T
10. T
11. T
12. T
13. T
14. T
15. T

N

Jestem smutn nieszczsliwa osola.

Ludzie méwi, mi, ze nie potraft dostrzec jasnej stroriycia.

Doswiadczytem/am wielu cierpfew swoimzyciu.

Mysle, ze sprawy zwykle kicza sig bardzozle.

tatwo sk poddag.

Odkad pametam, zawsze czutemesiak przegrany/a.

Zawsze obwiniatem sio ¢, czego inni nie uwali za wielki problem.

Wydaje mi s¢, ze mam mniej energii giinni ludzie.

Jestem osal ktéra nie za bardzo lubi zmiany.

Gdy jestem w grupie, wektucha niz mowic.

Czsto usgpuje innym.

Czup, sig bardzo skgpowany/a, spotyka¢ nowych ludzi.

tatwo skrzywdzi moje uczucia poprzez krytykub odrzucenie.

Jestem osah na ktdrej zawsze moa polega.

Potrzeby innych os6b przedktadam nad moje vatasn
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Jestem osalxiezko pracujca.

Wole pracowa dla koga niz by¢ szefem.

Naturalne dla mnie jest bycie upsdkowanymd i zorganizowanyna/.

Jestem osal ktéra we wszystko gipi.

MOj poped piciowy byt zawsze niewielki.

Zwykle potrzebuj ponad 9 godzin snu.

Czsto czug sie zmeczony/a bez powodu.

Miewam nagte zmiany nastroju i energii.

M&j nastréj i poziom energiashardzo wysokie lub niskie, rzadko znaju;j

sie posrodku.

Moja zdolnd¢ do myélenia waha si znacznie, od dobrego skupienia do braku koncgithemz
istotnych powodow.

Moge kogas naprawd lubi¢, a potem catkowicie strachim zainteresowanie.

Czsto wybucham gniewem wobec ludzi i azsje z tego powodu winny/a.

Czsto zaczynam jalé czynndc i trac nia zainteresowanie, nie kKozac jej.

M0j nastroj czsto zmienia si bez powodu.

Moj nastroj cagle sk zmienia: odzywotnasci po znuenie.

Niekiedy kta@ si¢ spa, czupc sk zle, ale budz si¢ w doskonatym nastroju.

Niekiedy kiaa sie spa, czupc sk Swietnie, ale budg sk rano, czu, ze nie wartazy¢.

Czsto méwa mi, ze mam pesymistyczne nastawieniesdiata i zapominam o wczeiejszych
szczsliwych czasach.

Waham sj pomiedzy poczuciem nadmiernej pewigosiebie i braku wiary w siebie.

Waham sj pomiedzy byciem cztowiekiem towarzyskim i wycofanyniyria spotecznego.
Silnie odczuwam wszystkie emocje.

Moja potrzeba snu #i si¢ znacznie, od kilku godzin do ponad 9 godzin nagdob

Niekiedy postrzegam otoczenie w wesotych bahyamiekiedy jako catkowicie bezbarwne.

Jestem osab ktdra potrafi by jednoczénie smutna i wesota.
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40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Duzo marz o rzeczach, ktére inni uvaja za niemaliwe do osagniecia.

Czsto odczuwam silnpotrzele dokonywania skandalicznych czynéw.

Jestem osal ktéra szybko sizakochuje i odkochuje.

Zwykle jestem w dobrym lub radosnym nastroju.

Zycie jestswigtem, ktére obchodznajweselej jak potrafi

Lubig opowiad& dowcipy; ludzie mévg mi, ze mam poczucie humoru.

Jestem osah ktéra uwaa, ze wszystko w kacu skaiczy sk dobrze.

Mam due zaufanie do siebie.

Czsto mam duo wspaniatych pomystow.

Jestem agle w biegu.

Moge wykona wiele zadé i nawet wtedy nie jestem zitzony/a.

Mam dar przemawiania, przekonywania i inspiroisannych osoéb.

Uwielbiam mierzy si¢ z nowymi projektami, nawet i sa one ryzykowne.

Gdy zdecyduj, ze czegé dokonam, nic nie me@ mnie zatrzyma

Czug si¢ catkowicie pewnie nawet z ladhi, ktérych niewiele znam.

Lubig przebywé z duza liczba ludzi.

Ludzie moéwa mi, ze czsto wtacam St W nie swoje sprawy.

Jestem znany/a z teg® jestem hojny i wydajduzo pienedzy na potrzeby innych osob.

Posiadam zdolrdai i doswiadczenie w wielu dziedzinach.

Czug, ze mam prawo i przywilej pogtowa tak, jak mi s¢ podoba.

Jestem osah ktora lubi by szefem.

Gdy st z kim§ nie zgadzam, maguzywaé sity fizycznej.

MOj poped piciowy jest zawsze ay.

Zwykle nie potrzebwjwigcej niz 6 godzin snu na deb
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64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Jestem zrdliwa (drazliwa) osola.

Z natury jestem niezadowolony/a.

Duzo narzekam.

Jestem bardzo krytyczny wobec innych.

Czsto czug Sie nerwowy.

Czsto odczuwam bardzo silne negie.

Napzdza mnie nieprzyjemny niepokdj, ktérego nie rozumie

Czsto jestem tak sciekly/a,ze mogtbym/mogtabym zniszczyvszystko wokét siebie.

Gdy ktag mi sie sprzeciwia, mogwda® sie w bojke.

Ludzie méwi mi, ze wybucham bez powodu.

Gdy jestem zly, krzyezna ludzi.

Lubie droczy¢ sie z ludzmi, nawet z tymi, ktérych nie znam.

Moje ckte poczucie humoru przysporzyto mi wiele klopotéw.

Mogg bye tak wéciekty/a,ze mog; zrobic komus krzywdk.

Jestem tak zazdrosny/a o ginjojegozong/meza (lub kochand/a), ze nie mog tego znié¢.

Jestem znany/a z teg@ wiele przeklinam.

Méwiono mi,ze stag sie agresywny/a zaledwie po kilku drinkach.

Jestem bardzo sceptyazvsoh.

Mégtbym/mogtabym b§ buntownikiem/buntowniczk

Méj poped piciowy jest czsto tak nasilonyze jest to naprawdnieprzyjemne.

(Tylko kobiety): Tu przed okresem mam nagte ataki niekontrolowaned@gaagn

Odlad tylko pamétam, zawsze dio sk martwitem/am.

Zawsze martvd Sig 0 jaka$ sprave.

Ciagle martwi mnie codzienne sprawy, ktére inni wa@a za mato istotne.
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88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Nie mog; przesta si¢ martwic.

Wiele os6b moéwito, bym nie martwit/aediak wiele.

W sytuacjach naptia mam czsto pustk w gltowie.

Nie potrafe sic odprzy¢.

Czsto czug Sie wewrgtrznie roztrzsiony/a.

W sytuacjach naptia czsto trzsa mi sk rece.

Czsto odczuwam dyskomfort w brzuchu.

Gdy jestem zdenerwowany/a, miewam biegunk

Gdy jestem zdenerwowany/agsto odczuwam nudioi.

Gdy jestem zdenerwowany/agéaiej chodz do toalety.

Gdy ktg do p&na nie przychodzi do domu, martvsie, ze mégt mi€ wypadek.

Czsto martwe sie, ze ktas w mojej rodzinie mge zachorowé&na ckzka choroke.

Czsto mysle, ze ktgs maze powiedzié mi zta wiadomaé na temat cztonka mojej rodziny.

Mdj sen jest niespokojny.

Mam czsto problemy z zasypianiem.

Jestem z natury bardzo osing 0sol.

Czsto budz sie w nocy, mylac, ze wlamywaczegw moim domu.

Gdy jestem zdenerwowany/agsto boli mnie gtowa.

Gdy jestem spty/a, mam nieprzyjemne uczucie w klatce piersiowe;j.

Mam mate poczucie bezpieéatwa.

Nawet niewielkie zmiany w codziennych e@ach powoduj, ze jestem bardzo sgy/a.

Podczas prowadzenia samochodu, nawet gdy olBgamic ztego, obawiam sjze maze zatrzyméa

mnie policja.

Latwo przestraszajmnie gwaltowne hatasy.
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Zalacznik nr 3

O-LIFE

(Oxford-Liverpool Inventory of Feelings and Experdes)

Prosz zakrsli¢ T (tak) we wszystkich stwierdzeniach, w ktérych dadanie jest wiciwe dlawiekszej ca$ci Twojegozycia.

Prosz zakrsli¢ N (nie) w tych stwierdzeniach, kt6rych ¢éenie odnosi s¢ do wigkszej czsci Twojegozycia.

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Czy wierzysz w telepat?

Czy czasami masz przeczucie,ca Sig zdarzy, nawet i nie maszzadnych podstaw, aby tak &igé?

Czy zdarza Ci 8j ze nagle czujeszsrozkojarzony przez nieokslene dwigki?

Czy czsto miewasz dni, kied§wiatta w pomieszczeniu, w ktérym przebywasz, zdj tak jasneze a
Cie raza?
Czy Twoj zmyst vechu staje si czasami wyjtkowo wrazliwy?

Czy kiedykolwiek czut&/czutas, ze Twoja gtowa lub inne cztonki ciata nie najelo Ciebie?

Czy zdarzyto Ci s, ze odczuwat&odczuwatd wokét siebie obecrié ztych mocy, mimaze ich nie
widziates/widziatas?

Czy zastanawiabézastanawiakasie kiedykolwiek nad tym, czy duchy zmartych magie¢ wptyw na
zywych?

Czy zdarzyto Ci s, ze widziateg/widziatas przed sob twarz jakiej osoby, mimaze w rzeczywistéci
nikogo przed Tolpnie byto?

Czy kiedy znajdujesz siw ciemndciach, czsto widujesz ksztaity lub postacie, mim®nie ma tam
nikogo?

Czy kiedy patrzysz w lustro, Twoja twarz wydaje Gicasami catkowicie inna od zwyczajnego vaylgi?

Czy odnosisz czasami wienie,ze Twoje myli sa tak intensywne ziprawie je styszysz?

Czy niektorzy ludzie jedynie poprzez éignie o Tobie gw stanie sprawi ze czujesz ich obecké&?

Czy pomysty i spostrzenia nachodzCie czasami tak szybkage nie jestéw stanie ich wyraz?

Czy ludzie w Twoich marzeniach na jawie wyd@ji sie tak prawdziwi,ze czasami masz wranie, i
istnieja naprawg?

Czy czasamiglzisz,ze wypadki, ktérym ulegasz, wywotywang @rzez tajemnicze sity?

Czy sdzisz,ze gdyby zechcial, magth§nauczy si¢ czyta czyjes mysli?

Czy czsto Ci s¢ zdarzaze prawie kada myl, natychmiast i w sposob automatyczny, nasuwa Gistwo

nowych pomystéw?
Czy kiedykolwiek przelotna n$ywydawata Ci si tak realnaze napetnita Gi przeraeniem?
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T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Czy kiedykolwiek Twoj gtos wydawat sidochodzt z oddali?

Czy kiedykolwiek miaté¢/miatas poczucieze posiadasz szczegoélne, prawie magiczne moce?

Czy Twoj zmyst stuchu jest czasami tak wiay, ze zwykte dwieki stap sie dla Ciebie nie do zniesienia?

Czy miewasz czasami poczucie nieglaaego niebezpiecastwa lub nagtego strachu z przyczyn, ktérych
nie rozumiesz?

Czy uwaasz,ze jesté tak skuteczny/skuteczna w sprawowaniu kontroli inagmi, ze czasem Gito
przeraa?

Czy zdarzyto Ci & kiedykolwiek pomyleé, ze styszysz rozmawiagych ze sofpludzi, ale nagle
uswiadamiaté sobie,ze to co ustyszake byto tylko blizej nieokrélonym hatasem?

Czy miatg kiedys poczucieze mazesz sprawd, iz cos moze sk wydarzy tylko wskutek intensywnego
myslenia o tym?

Czy zdarzato Ci gsimie¢ poczucieze Twoje ciato nie istnieje?

Czy zdarzato Ci simie¢ poczucieze nabierasz energii lub fracisz, kiedy pewni ludzie patrna Ciebie
lub Ci¢ dotykap?

Czy odlegte dwieki, ktére styszysz w swoich marzeniach, wyd@j sie czesto bardzo wyrane
[rzeczywiste]?

Czy Twoje myli wydaja sie czasami rownie rzeczywiste jak faktyczne wydaraemiTwoimzyciu?
Czy tatwo Cé zdekoncentrow@[wybi¢ z rytmu], kiedy czytasz lub z kiilmozmawiasz?

Czy miewasz poczuciee trudno G¢ czasami zrozumie poniewa stowa, ktére wypowiadasza s
pomieszane i nie majstotnego sensu?

Czy czsto dédwiadczasz przyttaczagego poczucia pustki?

Czy czsto czujesz gisamotny?

Czy trudno jest Ci podejmowalecyzje?

Czy jesté osoly tatwo zmieniajca nastréj?

Czy tatwo déwiadczasz poczucia krzywdy w sytuacjach, w ktériyah maj pretensje do Ciebie lub
zastrzeenia do pracy, kt@rwykonujesz?

Czy bywasz czasem tak zdenerwowamyczujesz si,zablokowany” ze zdenerwowania?

Czy obawiasz siwejs¢ sam do pokoju, w ktérym zebraleguz i rozmawiaj inni ludzie?

Czy tatwo tracisz pewr$o siebie, kiedy inni Gi krytykuja lub gdy c@ Ci sig nie uda?

Czy trudno jest Ci utrzyntazainteresowanieytsam, rzecz przez diugi czas?

Czy miewasz trudniei z rozpocgciem robienia czeg®@

Czy czsto uwaasz,ze zycie nie ma sensu?
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T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

Czy miewasz trudniei z kontrolowaniem swoich néiy?

Czy czsto zamartwiasz sirzeczami, ktérych nie powiniefibyt zrobic lub powiedzié?

Czy zamartwiasz sistrasznymi rzeczami, ktére mogtyby gdarzy?

Czy bez wzgldu na to, jak usilnie starasz skupitt na danej rzeczy, prédaduja Cie mysli niezwiazane z4
spravg?

Czy kiedy znajdujesz siw pomieszczeniu wypetnionym laihi, miewasz trudni w nadizaniu za
rozmowg?

Czy czujesz sizdezorientowany [wyicony z rownowagi], j@i zbyt wiele rzeczy dzieje sijednoczénie?
Czy marzenia fatwo odgiaja Ci¢ od wykonywanej pracy?

Czy czsto czujeszze ,masz d&¢"?

Czy martwisz si zbyt dtugo, kiedy zdarzy Cigkrepujace przeycie [dawiadczenie]?

Czy nazwalby/nazwataby siebie osolp nerwovy?

Czy czsto sk wahasz, kiedy masz zamiar powiedzies w grupie ludzi, ktérych nie znasz dodobrze?
Czy zwykle udaje Ci siw trakcie wesotego spotkania zapondrmestresach dnia codziennego i basgie
Z innymi?*

Czy ludzie, ktérzy usityj Cig lepiej pozna, zwykle rezygnuj [poddaj si¢] po krétkim czasie?

Czy uwaasz,ze zawieranie nowych znajose, zwykle nie jest warte wimnego w nie wysitku?

Czy uwaasz,ze przyghdanie s¢ jasnymswiattom miasta to ekscytaje zagcie?*

Czy lubisz czsto spdza czas poza domem?*

Czy zwykle wolisz ogldat TV niz spotyk& sie ze znajomymi?

Czy zazwyczaj niedftnie kupujesz nowe jedzenie, ktérego smaku niezhas

Czy sprawia Ci przyjemrsé wspolnespiewanie?*

Czy uwaasz,ze ludzie, ktoérzy dystansupie od emocjonalnych zwzkéw z innymi, wychodg na tym
lepiej?

Czy masz poczucieg istnieje niewiele rzeczy, ktorych robienie speawi przyjemnéc?

Czy uwaasz st za osob zbyt niezaléna, by angaowat si¢ w bliskie zwizki z innymi ludzmi?

Czy uwaasz st za 0soh petrn zycia?*

Czy lubiszzycie towarzyskie?*
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T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Czy masz wielu przyjaciot?*

Czy lubisz spotykasie z innymi lugmi?*

Czy uwaasz,ze posiadanie bliskich przyjaciot nie jest takawe, jak utrzymuj inni?

Czy kiedy Twoje misnie sy zmeczone lub obolale, sprawia ci przyjenddonasa?*

Czy taniec lub nawet sama ghp nim zawsze wydawaty Cighudne?

Czy odczuwasz dyskomfort, kiedy znajomi@otykap?

Czy smakowanie nowych, nieznanych potraw t§ co zawsze sprawiato Ci przyjensia*

Czy widzic gruby, mgkki dywan, poczulgkiedys impuls, by zdj¢ buty i przej¢ po nim boso?*

Czy kiedy c@ Cie martwi, masz ochetrozmawia o tym z innymi?*

Czy jesté w bliskich stosunkach ze swoimi przyjaciétmi/zmaymi?*

Czy lubisz, kiedy kté® masuje Ci plecy?*

Czy aktywndci takie jak spacer, ptywanie, uprawianie sportaggpaja Ci przyjemnd¢é?*

Czy lubisz rénego rodzaju formy rekreacji i zabawy?*

Czy prawad jest,ze Twoje zwazki z ludzmi nie nabieraj zazwyczaj diej intensywnéci?

Czy ztoszcz Cig osoby, ktére ostemie prowadz samochdd?

Czy czsto miewasz pokys by posgpi¢ odwrotnie nk sugerug Ci inni, mimoze wiesz, * maj oni racg?

Czy czsto miewasz pokgs by wydawa pienidze na rzeczy, na ktéreeGiie st&?

Czy miewasz ochet by koga uderzy?

Czy zdarza Ci gizabiera gtos w sprawach, o ktérych nie maszgo@?

Czy Twoj nastréj najegciej migici si¢ w przecetnej skali — nie jest ani zbyt dobry, ani atijowo zty?*

Czy miewasz ochet by zrobé cacs ztego lub szokugcego?

Czy czsto miewasz ochetaby cad zniszczy lub rozbi?

Czy zdarza Ci si(radykalnie) zmieniaswoj stosunek do tej samej osoby — od wielkiej satin, do

skrajnej niechci?
Czy przed wykonaniem jakiegzynndgci masz zwyczaj doktadnie przegist to, co masz zrobp*
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T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

T/N

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

Czy aidzisz,ze ludzie péwigcaja zbyt wiele czasu na zabezpieczanie swojej przysizimprzez
oszczdzanie i ubezpieczanies8i

Czy kiedykolwiek obwiniateé kogas o ca, o czym wiedzialg ze byto Twoj wina?

Czy zdarzyto Ci s oszukiwd@ w jakiej grze?

Czy kiedykolwiek miaté ochot, by zrobé sobie krzywd?

Czy kxdac w grupie ludzi, zwykle wolisz, by kidnny byt w centrum zainteresowania?*

Czy kiedy zamierzasz jechgdzie pochgiem, czsto przybywasz na dworzec w ostatniej chwili?
Czy martwitoby C¢ posiadanie dlugéw?*

Czy zaywatbys leki (srodki chemiczne), ktére moglyby ndielziwne lub niebezpieczne skutki?
Czy uwaasz st za 0sob zdecydowanie przegia?*

Czy zdarzyto Ci s kogas wykorzyst&?

Czy chciatby, by inni bali s¢ Ciebie?

Czy czsto Ci st zdarzaze folgujesz sobie nadmiernie w ggoiu alkoholu lub jedzenia?

Czy denerwowathysig, mapc odegrad przed innymi rod btazna?*
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Zalacznik nr 4

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Odpowiedzi najbardziej pasige do Pani/Pana prospodkrelié.

W wiekszdci pytar maliwe jest udzielenie kilku odpowiedzi jednccee.

Jeseli wskazane jest udzielenie tylko jednej odpowiiedstato to zaznaczone wstedanego

pytania.
W pytaniach, w ktoérych wystujg wielokropki, prosz wstawié doktadr; odpowied

(np. liczke lat, nazw choroby itp.):

CZESC OGOLNA

Ptet: K/ M

Wiek:

Wyksztalcenie:

Wykonywany zawdéd;

Miejsce zamieszkania: wié¢ miasto

a bk e

WYWIAD

1. Czy Pan/Pani ma rodzéstwo? Prosz wymienic.
A) TAK
a) siostra/siostry (j# wigcej niz jedrs, prosz pod& ile? ........ )
b) brat/bracia (j&i wiecej niz jednego, proszpoda ilu? ........ )

B) NIE

2. Jak byta kolejnos¢ Pani/Pana urodzenia?
A) Jestem najstarszym dzieckiem swoich rodzicow.
B) Jestem najmtodszym dzieckiem swoich rodzicow.
C) Jestem .......... (ktory?) w kolejdoi.

3. Jaka jest rdznica wieku migdzy Pana/Panem a pozostatym rodzistwem?
(prosz poda’ liczbe lat miedzy Pani/Panem a poszczegoinymi bnai/siostrami)

4, Jak mozna okresli¢ Pani/Pana relacje z czitonkami rodziny?
(prosz zaznaczyjedry odpowied)
A) Bardzo dobre
B) Dobre
C) Niekonfliktowe
D) Zle
E) Bardzo zle
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Jakie @ Pani/Pana warunki socjoekonomiczne (bytowe)?
(prosz zaznaczyjedrny odpowied)

A) Bardzo dobre

B) Dobre

C) Das¢ dobre

D) Trudne

E) Zle

Czy Pan/Pani pracuje?

A) TAK

a) na peten etat

b) na pot etatu

C) nacesc¢ etatu

d) prowadz dziatalné¢ gospodarcz

B) NIE

a) jestem bezrobotny, ale zdolny do pracy
b) jestem bezrobotny, niezdolny do pracy
C) jestem na emeryturze

d) jestem na rencie

e) jestem na zasitku

Z kim Pan/Pani mieszka?
(prosz zaznaczyjedny odpowied)
A) Maz

B) Zona

C) Staly partner

D) Makonek + Dzieci

E) Zdzi€émi

F) Zrodzicami

G) Zrodzicamii dziémi

H) Z rodzicami i rodzéstwem
1) Z rodzersstwem

J) W domu opieki spotecznej
K) Samodzielnie

Jakim byta Pani/Pan uczniem w szkole podstawowej?
(prosz zaznaczyjedny odpowied)

A) bardzo dobrym

B) dobrym

C) dostatecznym

D) miernie ucacym sk

F) nie ucacym sk
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10.

11.

12.

13.

Oceny ze sprawowania — koniec szkoly podstawowej

(prosz zaznaczyjedny odpowied)

A) wzorowe
B) wyrGzniajace
C) dostateczne
D) poprawne
E) naganne

Jakim byta Pani/Pan uczniem w szkoléredniej / zawodowej?

(prosz zaznaczyjedny odpowied)

A) bardzo dobrym
B) dobrym
C) ostatecznym

D) miernie ucacym sk

E) nie ucacym sk

Oceny ze sprawowania — koniec szkofredniej/zawodowej

(prosz zaznaczyjedry odpowied)

A) wzorowe

B) wyrdzniajace
C) dostateczne
D) poprawne
E) naganne

Czy ktos z rodziny chorowat lub choruje na choroby psychicae?

A) TAK (jesli ,tak”, prosze wypeiné pyt. 13)
B) NIE (jesli ,nie”, prosze pomimé pyt. 13)

Jesli TAK to prosz ¢ o wskazanie stopnia pokrewistwa i podanie, jaka to choroba.

A) Matka
B) Ojciec
C) Rodzéstwo
a) Siostra
b) Brat
D) Babcia
a) Ze strony ojca
b) Ze strony matki
E) Dziadek
a) Ze strony ojca
b) Ze strony matki
F) Ciocia
a) Siostra matki
b) Siostra ojca
G) Woujek
a) Brat matki
b) Brat ojca
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14.

15.

H)

Kuzynostwo

a) pierwszej linii

b) dalszej linii

inne osoby z rodziny / spokrewnione

W jaki sposéb moéwito s¢ o tej chorobie w Pana/Pani rodzinie?

A)
B)
C)
D)
E)

Jak najmniej

Jako karze

Jako czyni zargliwym, czego nalgy sig obawia

Jako czynd trudnym, w czym naley wspierd osoby ni dotknicte
Inaczej (jak? ...)

Czy w Pan/Pani dzieaistwie wydarzyto s co$ trudnego/traumatycznego?

A)
B)

NIE
TAK
a) Smier¢ matki
b) Smier ojca
c) Smier rodzeistwa lub czionka najbiszej rodziny
d) Grozny wypadek (jaki? ...)
Ile mial/a Pan/Pani wtedy lat?

CZESC MEDYCZNA

16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.

Czy Pan/Pani choruje na chorolp psychiczr?

A)
B)

Tak
Nie

Jaka to choroba?
Kiedy pierwszy raz pojawity sie u Pani/Pana objawy choroby?
Kto jako pierwszy rozpoznat,ze to, co s z Panem/Pan dzieje, zwhzane jest z chorol?

A)
B)
C)
D)
E)
F)

Sam/sama uznalem/uznataim,dzieje si ze mm, cos ztego i zgtositem/zgtositam gido lekarza
Rodzice

Dzieci

Matzonek/partner

Sasiedzi

Inni

Od ilu lat jest Pani/Pan leczonaly?
lle razy byl/byta Pan/Pani hospitalizowany/a?
Kto zazwyczaj decyduje o hospitalizacji?

A)
B)
C)
D)
E)
F)

Ja sam/sama, kiedy zaczynamdcgik gorzej

Mdj lekarz prowadacy

Rodzina

Pracownicy domu pomocy lub centrum terapeutycznpgd,ktérego opiekjestem
Policja

Sasiedzi
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23.

24.

25.

26.

27.

Czy korzysta Pani/Pan z pomocy terapeutycznej w tikcie pobytu w szpitalu?
A) TAK

a) korzystam z terapii indywidualnej

b) bior udziat w grupie terapeutycznej

b) bior udziat w psychoedukac;ji

c) bior udziat w terapii zajciowej
B) NIE

Czy korzysta Pani/Pan systematycznie z pomocy teraptycznej poza szpitalem?
A) TAK

a) psychologa

b) psychiatry

¢) klubu pacjenta
B) NIE

W jaki sposob kontrolowany jest proces leczenia:

(prosz zaznaczyjedry odpowied)

A) Terminy wizyt kontrolnych wyznacza lekarz, pataim o tym, by na nie uegzczd.
B) Terminy wizyt kontrolnych wyznacza lekarz, rodzjppraypomina mi o wizytach.
C) Dzwonk do lekarza, kiedy kcza mi sig leki.

D) Rodzina dzwoni do lekarza i umawia mnie na wizyty.

Kto pilnuje pory i dawki zazywanych lekow:

(prosz zaznaczyjedry odpowied)

A) Saml/a kontrolyj czas i dawk leku.

B) Maz/zona/partner podaje mi leki lub przypomina o ichniwa
C) Rodzice przypominajmi o koniecznéci zazycia leku.

D) Dzieci przypominaj mi o koniecznéci zazycia leku.

Jakie mysli towarzysza Pani/Panu najczsciej, kiedy lekarz przepisuje Pani/Panu okrélony lek?

A) Obawiam si, ze przepisane lekidola miaty szkodliwy wptyw na moj organizm.

B) Nie ma dla mnie znaczenia, jaki jest cel lekarzammwiasne przemdienia na temat farmakoterapii
i swoje powody, by braokreslone leki lub by ich nie stosowa

C) Mam dwo dawiadczeé dotyczcych stosowania lekdéw, nadgwania ich lub uzatenienia od lekow.
Musze mie¢ poczucie konkretnych korggi, jesli mam przyjmowé zalecone lekarstwa.

D) Je&ili zalezy mi na relacji z lekarzemghe stosowa si¢ do zalecé. Jednak jéi lekarz mnie zdenerwuje
lub rozczaruje, przestarstosowa si¢ do jego zaleae

E) Jestem pewien/pewnze lekarz chce dla mnie jak najlepiejei wie co robi. Bdg brat leki zgodnie
z zaleceniami, bo dgki temu uzyskam pomoc i uweag

F) Zawsze ze wszystkim radzitem/radzitam sobie samdsdiysl o tym, ze moje samopoczucie ma
zaleze¢ od substancji chemicznej, jest dla mnie pajaica.
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28.

29.

G)

H)

Oczekug wyboru najlepszego leku, nawetljgest on najdraszy.

Oczekug od lekarza konkretnych wskazéwek i dowodéw naetanidéé leku oraz informaciji o tym,
jakie bzda skutki stosowania tego leku.

W jaki spos6b odczuwa Pan/Pani dziatanie leku?

A)

B)

C)

D)

E)

F)

G)

H)

J)

Traktuje lek jako pomocny w mojej chorobie

Skupiam s} na efektach legzych lekéw (prosz poda jakich?)

Skupiam s na efektach ubocznych lekéw (pregmoda jakich?)

Staram si by¢ czujny na dziatania, o ktorych lekarz nie wsporhina

Nie ma to dla mnie wkszego znaczenia.

Raéznie, w zalenaosci od tego, jak w danym dniugstzug i co myéle o lekarzu.

Mam wraenie,ze kiedy otrzymuj opiele i uwag: od innych, leki dziatajlepiej, a gdy w moiniyciu

osobistym dzieje gicos nieprzyjemnego (np. cappic oszukany/oszukana, osamotniony/osamotniona,

nierozumiany/nierozumiana), mam eaie,ze leki mi nie pomagaj

Boje sie, ze konieczné¢ przyjmowania lekéw jest zwzana z mgj nieudolndcia i $wiadczy o tymze
nie jestem nic wart/warta.

Czesto na pocgtku leczenia mam wegnie,ze terapia dobrana zostata idealuie w kaicu ktas mi
pomaze, ale potem najezciej leki przestaj dobrze dzial&i czuj sig rozczarowany.

Jéli stosug je zgodnie z planem, ktéry sam sobie ustalitenczadam popraw

Jakie konsekwencje dla stosowania lekdw ma Pana/Pigrodejscie do nich?

A)

B)

C)

D)

E)

F)

Stosug leki regularnie, zgodnie ze wskazaniami, nawgt gelczuwam nieprzyjemne skutki uboczne.

Staram si sam/sama dobietaobie odpowiednie dawki lekéw, tak by zredukéwhutki uboczne.

Odstawiam leki, ktére powodupieprzyjemne objawy.

Na co dzié radz sobie bez lekdw, zaczynam je bidlka dni przed koleja wizyta u lekarza.

Jesli skutki uboczne szbyt ucihzliwe, odstawiam leki i zmieniam lekarza.

Jéli leki mi pomagay, obawiam s, ze sam ju sobie nie poradzi bede musiat je przyjmowado
koncazycia.
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G) Nie mazadnych. Stosgjleki lub nie, w zalenosci od tego, co w danej chwili ndle, co robg, jak sk
Czuje.

H) Jeli to, co méwit mi lekarz, za bardzoxdi sie od tego, co sam ndl¢ o stosowaniu danego leku,
przestag ten lek stosowa

I) Jeli podejrzewamze lekarz zatait przede mfakies informacje, przerywam stosowanie leku.

PYTANIA DOTYCZ ACE STANU SOMATYCZNEGO

30. Czy Pan/Pani choruje na choroby neurologiczne?
A) Tak (jakie?)
B) Nie

31. Czy choruje Pan/Pani na choroby somatyczne?
A) Tak (jakie?)
B) Nie

32. Czy zazywa Pan/Pani inne leki nk psychiatryczne?
A) Tak (jakie?)
B) Nie

33. Czy zazywa Pan/Pani substancje psychoaktywne/stymulage/odurzajace?

A) Tak (jakie?)
B) Nie

Dzigkuje za wypetnienie kwestionariusza.
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Zakacznik nr 5

Formularz informacji dla pacjenta:

Prosimy Pani/Pana o udziat w projekcie: ,Badanie cech temperdmepoziomu schizotypii ¥rdd pacjentow
chorupcych na schizofrenii choroby afektywne dwubiegunowe”, ktdrego celesstjoszacowanie wplywu
biologicznie uwarunkowanych aspektéw osobésvana przebieg zaburzepsychicznych. Wyniki uzyskane

w tym badaniu magprzyczyné sic do lepszego zrozumienia i skuteczniejszego leezigieh choréb.

Po wyraeniu zgody na badanie zostanie Pani/Pan poproszom&ypetnienie 2 kwestionariuszy oraz

uczestnictwo w badaniu neuropsychologicznym (r@zamie testu komputerowego).

Formularz $swiadomej zgody pacjenta

Po zapoznaniu siz charakterem icelem badania oraz \mjeniu wszystkich jego aspektow przez osob

prowadaca wyrazam zgod na udziat w tym badaniu.

Nazwisko i img badanego
Data
Podpis

Nazwisko i img osoby prowadzcej badania
Data
Podpis

Dzickuje za wspOtprae
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