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STRESZCZENIE

Wprowadzenie: Schizofrenia jest choroba psychiczng oddziatujaca na mysli, percepcje,
emocje oraz zachowanie. Zgodnie z modelami poznawczymi schizofrenii zaklocenia w
przetwarzaniu informacji (znieksztatcenia poznawcze) nie tylko petnig role w podtrzymywaniu
specyficznych objawow choroby, takich jak urojenia czy halucynacje, ale majg takze znaczenie
w procesie ich rozwoju. We wczesniejszych pracach wykazano, ze pacjenci majg trudnosci w
rozréznianiu wyobrazen od rzeczywistosci (monitorowanie zrodia), pochopnie wyciagaja
whnioski (przeskok do konkluzji), wykazuja btedy atrybucji, neguja dowody sprzeczne z teza
czy kieruja uwagg na zagrozenie. Niewiele jednak wiadomo na temat podtoza tych trudnosci.
Jak dotad w nielicznych badaniach testowano zwiazki pomig¢dzy wybranymi biedami w
przetwarzaniu informacji a funkcjami poznawczymi, a ich wnioski s3 niejednoznaczne. Co
wigcej, zadne istniejagce badanie nie uwzgledniatlo wigcej niz jednego znieksztalcenia
poznawczego. Celem pracy byla analiza zwigzkéw pomigdzy funkcjonowaniem
neuropsychologicznym a najlepiej udokumentowanymi znieksztalceniami poznawczymi u
0osob  chorujacych na schizofreni¢ mierzonymi w sposéb eksperymentalny i
kwestionariuszowy. Ponadto oceniono zwigzki znieksztatcen poznawczych z symptomatologia

schizofrenii.

Metoda: W badaniu wzigto udziat 111 oséb z rozpoznaniem schizofrenii (56 mezczyzn i 55
kobiet, M =41,95; SD = 11,00) oraz 75 os6b z grupy kontrolnej (32 m¢zczyzn i 43 kobiety, M
= 39,17; SD = 12,36). Za pomoca testow neuropsychologicznych oceniono funkcje
wykonawcze, pamig¢ werbalng, pamieé robocza, szybko$¢ przetwarzania oraz uwage. Do
pomiaru funkcjonowania poznawczego uzyto nast¢pujacych narzedzi: Kolorowy Test
Potaczen (CTT), test uwagi D2, Kalifornijski Test uczenia (CVLT), Test Sortowania Kart z
Wisconsin (WCST), podtesty z Testu Inteligencji Wechslera (WAIS-R): Powtarzanie cyfr oraz
Klocki. Znieksztalcenia poznawcze mierzone byly za pomocg zadan eksperymentalnych (Fish
Task, Memory Task) oraz kwestionariusza somoopisowego The Davos Assessment of
Cognitive Biases Scale (DACOBS). Nasilenie objawdw psychopatologicznych oceniano za
pomoca Skali Zespotu Objawdéw Pozytywnych i negatywnych (PANSS), dodatkowo diagnoze
potwierdzano  przeprowadzajac wywiad  ustrukturalizowany (Mini  International
Neuropsychiatric Interview, MINI). Zwigzek pomie¢dzy znieksztalceniami poznawczymi a
funkcjonowaniem neuropsychologicznym byt testowany przy uzyciu analizy korelacji oraz

regresji liniowej. Dodatkowo w celu zapewnienia rzetelnosci wynikow analizy regresji, do



modelu wiaczono zmienne kontrolne, ktére wykazywaty istotng korelacj¢ ze zmienng zalezna,

takie jak wiek, czas trwania choroby oraz nasilenie objawow.

Wyniki: Przeprowadzone analizy wskazuja na zwigzek tendencji do wyciagania
przedwczesnych wnioskow z funkcjonowaniem neuropsychologicznym. W grupie klinicznej
wykonanie zadania behawioralnego mierzacego przeskok do konkluzji wyjasniane bylto przez
zdolnosci wzrokowo-przestrzenne, procesy uwagowe, funkcje wykonawcze oraz pamigé
werbalng. W grupie kontrolnej przeskok do konkluzji wyjasniany byt przez pamig¢ werbalna,
zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne oraz funkcje wykonawcze. Wszystkie testowane modele
okazaly si¢ by¢ istotne statystycznie i wyjasnialy od 6% do 39,5% wariancji zmiennej zalezne;.
Zdolno$¢ roznicowania migdzy wyobrazonymi a wykonanymi czynno$ciami w grupie
pacjentow okazala si¢ by¢ szczegdlnie zwigzana z pamigcia jezykowa (R?>=0.063). W grupie
kontrolnej wykazano zwigzek z uwaga, pamigcig robocza oraz szybkoscig przetwarzania,
jednak w modelu regresji zadna ze zmiennych neuropsychologicznych nie osiagneta istotnosci
statystycznej. Z kolei blad monitorowania zrddta polegajacy na nieprawidtowej klasyfikacji
dwoch zrodet zewngtrznych wyjasniany byl przez czynniki neuropsychologiczne (zdolnos$ci
wzrokowo-przestrzenne) tylko w grupie kontrolnej (R?=0.11). Subiektywna pewno$¢
poznawcza w zadaniu oceniajgcym monitorowanie zréodla nie byla wyjasniana przez
funkcjonowanie neuropsychologiczne w obu badanych grupach. Przeprowadzone analizy
znieksztalcen poznawczych mierzonych kwestionariuszowo w grupie klinicznej, wykazaty
zwigzki z réznymi aspektami funkcjonowania neuropsychologicznego: szybkos$cig
przetwarzania (brak elastyczno$ci poznawczej), procesami uwagowymi (brak elastyczno$ci
poznawczej, uwaga nakierowana na zagrozenie, zewngetrzna atrybucja), pamigciag werbalng
(uwaga nakierowana na zagrozenie) oraz pamig¢cig operacyjng (zewnetrzna atrybucja). W
grupie kontrolnej brak elastyczno$ci poznawczej oraz uwaga nakierowana na zagrozenia
wyjasniane byly przez pami¢é¢ werbalng, zewnegtrzna atrybucja zarowno przez pamigé
werbalna, jak i funkcje wykonawcze, za$ nasilenie przeskoku do konkluzji wyjasniane byto
przez pamig¢é robocza. Ponadto potwierdzono zwiazki znieksztalcen poznawczych z
symptomatologia schizofrenii w przypadku wszystkich znieksztatcen poznawczych z

wyjatkiem bledéw monitorowania zrodta.

Konkluzje: Prezentowane badanie uzupetnia dotychczasowa wiedze i dostarcza istotnych
informacji na temat zwiazku miedzy znieksztalceniami poznawczymi a funkcjonowaniem

neuropsychologicznym. Uzyskane wyniki wskazuja, ze znieksztalcenia poznawcze powigzane



sg z r6znymi domenami poznawczymi i modulowane przez ztozono$¢ zadania. Oznacza to, ze
im bardziej skomplikowane jest zadanie, tym wigkszy wptyw na podejmowanie decyzji maja
zdolnosci poznawcze. Ponadto rezultaty wskazuja, Ze obiektywne i subiektywne miary shuzace
do badania przeskoku do konkluzji mogg rézni¢ si¢ zwigzkiem zardwno z funkcjonowaniem
neuropsychologicznym, jak i objawami schizofrenii. Jednoczesne analizowanie réznych
znieksztalcen poznawczych ukazato odmienne mechanizmy neuropsychologiczne lezace u ich
podstaw. Testowany w prezentowanej pracy zwigzek znieksztalcen poznawczych z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym moze mie¢ istotne implikacje dla praktyki
klinicznej. Wyniki badania sugeruja, ze pacjenci majacy deficyty poznawcze sg szczeg6lnie
narazeni na btedy w przetwarzaniu informacji, co wskazuje na potrzebg taczenia technik
remediacji poznawczej z interwencjami ukierunkowanymi na znieksztalcenia poznawcze oraz

dalszego badania ich skuteczno$ci.



SUMMARY

Introduction: Schizophrenia is a mental disorder that affects thoughts, perception, emotions,
and behavior. According to cognitive models of schizophrenia, disruptions in information
processing (cognitive biases) not only play a role in maintaining specific symptoms of the
disease, such as delusions and hallucinations, but also contribute to their development. Previous
studies have shown that patients have difficulties distinguishing between imagination and
reality (source monitoring), make hasty decisions (jumping to conclusions), exhibit attribution
errors, dismiss evidence contradicting their beliefs, and focus attention on threats. However,
little is known about the underlying causes of these difficulties. To date, few studies have
examined the relationships between specific cognitive biases and cognitive deficits, and their
findings are inconclusive. Moreover, no existing study has considered more than one cognitive
distortion at a time. The aim of this study was to analyze the relationships between
neuropsychological functioning and the most well-documented cognitive biases in individuals
with schizophrenia, measured both experimentally and through questionnaires. Additionally,
the study assessed the associations between cognitive distortions and schizophrenia

symptomatology.

Methods: The study included 111 individuals diagnosed with schizophrenia (56 men and 55
women, M = 41.95; SD = 11.00) and 75 participants from the control group (32 men and 43
women, M = 39.17; SD = 12.36). Neuropsychological tests were used to assess executive
functions, verbal memory, working memory, processing speed, and attention. The following
tools were used to measure cognitive functioning: the Color Trails Test (CTT), D2 Test of
Attention, California Verbal Learning Test (CVLT), subtests from the Wechsler Adult
Intelligence Scale (WAIS-R): Digit Span and Block Design, and the Wisconsin Card Sorting
Test (WCST). Cognitive biases were measured using experimental tasks (Fish Task, Memory
Task) and the self-report questionnaire—the Davos Assessment of Cognitive Biases Scale
(DACOBS). The severity of psychopathological symptoms was evaluated using the Positive
and Negative Syndrome Scale (PANSS), and the diagnosis was additionally confirmed through
a structured interview (Mini International Neuropsychiatric Interview, MINI). The relationship
between cognitive biases and neuropsychological functioning was analyzed using correlation
and regression analyses. In addition, to ensure the reliability of the results of the regression
analysis, control variables that showed a significant correlation with the dependent variable,

such as age, disease duration and symptom severity, were included in the model.
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Results: Conducted analyses indicate a relationship between the tendency to jump to
conclusions and neuropsychological functioning. In the clinical group, performance on a
behavioral task measuring jumping to conclusions was explained by visuospatial abilities,
attention processes, executive functions, and verbal memory. In the control group, jumping to
conclusions was explained by verbal memory, visuospatial abilities, and executive functions.
All tested models were statistically significant and explained between 6% and 39.5% of the
variance in the dependent variable. The ability to differentiate between imagined and
performed actions in the patient group was particularly associated with verbal memory (R? =
0.063). In the control group, associations were found with attention, working memory, and
processing speed; however, in the regression model, none of the neuropsychological variables
reached statistical significance. Conversely, source monitoring errors involving incorrect
classification of two external sources were explained by neuropsychological factors
(visuospatial abilities) only in the control group (R? = 0.11). Subjective cognitive confidence
in the source monitoring task was not explained by neuropsychological functioning in either
group. Analyses of questionnaire-measured cognitive biases in the clinical group revealed
associations with various aspects of neuropsychological functioning: processing speed (lack of
cognitive flexibility), attention processes (lack of cognitive flexibility, threat-focused attention,
external attribution), verbal memory (threat-focused attention), and working memory (external
attribution). In the control group, lack of cognitive flexibility and threat-focused attention were
explained by verbal memory; external attribution was explained by both verbal memory and
executive functions; and the severity of jumping to conclusions was explained by working
memory. Additionally, associations between cognitive biases and schizophrenia

symptomatology were confirmed for all cognitive biases except source monitoring errors.

Conclusions: The present study complements existing knowledge and provides significant
insights into the relationship between cognitive biases and neuropsychological functioning.
The obtained results indicate that cognitive biases are associated with various cognitive
domains and are modulated by task complexity. This means that the more complex the task,
the greater the influence of cognitive abilities on decision-making. Furthermore, the findings
suggest that objective and subjective measures used to assess jumping to conclusions may
differ in their associations with both neuropsychological functioning and schizophrenia
symptoms. Simultaneous analysis of various cognitive distortions revealed distinct
neuropsychological mechanisms underlying them. The relationship between cognitive

distortions and neuropsychological functioning tested in this study may have important
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implications for clinical practice. The results suggest that patients with cognitive deficits are
particularly prone to information processing errors, indicating the need to combine cognitive
remediation techniques with interventions targeting these cognitive biases and to further

investigate their effectiveness.
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1. Wstep

1.1. Schizofrenia - wprowadzenie

Schizofrenia jest jedng z najbardziej obcigzajacych chorob psychicznych, ktéora ma
wplyw na mysli, percepcje, emocj¢ oraz zachowanie osoby chorujacej. Towarzyszace chorobie
objawy zwigzane s3 z wystgpieniem szeregu niekorzystnych czynnikow — znacznego
dyskomfortu (Ellett et al., 2017), pogorszeniem funkcjonowania spotecznego (Favrod et al.,
2004), zwigkszonej czestotliwosci podejmowanych prob samobdjczych (Huang et al., 2018),
zazywaniem substancji psychoaktywnych (Libuy et al., 2018), czy trudno$ciami w leczeniu
(Elkis & Buckley, 2016). Ponadto, poza objawami zwigzanymi z przebiegiem schizofrenii,
osoby chorujace czgsto doswiadczaja innych symptomow i spetniajg kryteria diagnostyczne
dla zaburzen Igkowych (zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, fobii spotecznej, Ileku
uogo6lnionego, leku napadowego, zespotu stresu pourazowego), zaburzen depresyjnych czy
zaburzen snu (Achim et al., 2011; Tsai & Rosenheck, 2013). Wystapienie schizofrenii nie
wplywa jedynie na stan zdrowia psychicznego, ale takze somatycznego - pacjenci chorujacy
na schizofreni¢ umieraja $rednio o 12-15 lat wczedniej niz osoby z przecietnej populacji, na co
wpltyw ma wigkszy stopien ryzyka samobojczego, zmniejszony dostep do opieki medyczne;j
oraz zwigkszona czgstos¢ wystgpowania rutynowych czynnikow ryzyka takich jak
niewtasciwa dieta, ograniczony ruch, otylo$¢ czy palenie tytoniu (Saha et al., 2007). Szacuje
sie, ze w ciagu calego zycia zachorowalno$¢ na schizofreni¢ wynosi ok 1%, na inne zaburzenia
psychotyczne okoto 3% (Kirkbride et al., 2012), a poczatek choroby przypada przewaznie na
okres pomiedzy 18. a 35. rokiem zycia (Birchwood & Jackson, 2004). Schizofrenia czgsto ma
charakter przewlekly - jak wskazuja wyniki metaanalizy badan, wsréd osob z diagnoza
schizofrenii kliniczne i spoteczne kryteria powrotu do zdrowia, utrzymujace si¢ co najmniej 2
lat, spetnito $rednio 16,4% osob (Jaaskelainen et al., 2013). Ze wzgledu na cz¢ste wystapienie
pierwszych symptoméw choroby w okresie wczesnej dorostosci, stopien nasilenia
towarzyszacych objawow 1 chroniczny przebieg choroby u czg$ci chorych, schizofrenia
znajduje si¢ na dwunastym miejscu wiodacych przyczyn niepetnosprawnosci na $wiecie
(Charlson et al., 2018), stanowigc wyzwanie finansowe i organizacyjne dla systemoéw opieki.

Obraz kliniczny schizofrenii charakteryzuje si¢ znaczaca heterogeniczno$cia, jednak
zasadniczo mozna wyrdzni¢ trzy grupy symptomoéw - objawy pozytywne (urojenia,
halucynacje 1 pseudohalucynacje), objawy negatywne (anhedonia, awolicja, blado$¢

afektywna, alogia) oraz objawy dezorganizacji (formalne zaburzenia mys$lenia, dezorganizacja
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mowy i zachowania, ambiwalencja, niedostosowany afekt). Za szczeg6lnie charakterystyczne
dla schizofrenii uwazane sg urojenia oraz halucynacje (Andreasen & Flaum, 1991). Obecnie
istnieja dwie podstawowe klasyfikacje zawierajace kryteria diagnozy zaburzen psychicznych
— ICD-11 stosowana w wigkszos$ci krajow na $wiecie oraz DSM-5, opracowana przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (APA, 2013). W Polsce wciagz obowigzuje
poprzednia wersja Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb WHO, ICD-10, ktéora wymaga
uszczegOtowienia  postaci  klinicznych  schizofrenii  (paranoidalna,  rezydualna,
niezroznicowana, katatoniczna, hebefreniczna, prosta), podczas gdy w najnowszym, wydaniu
ICD-11 oraz DSM-5 zrezygnowano z wyodrebniania postaci schizofrenii, uznajac, ze maja one
niewielkag przydatno$¢ kliniczng 1 badawcza (Biedermann & Fleischhacker, 2016).
Szczegotowe kryteria diagnostyczne wedlug ICD-10 (kryteria badawcze) dla schizofrenii

przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Skrocona forma kryteriow diagnostycznych dla schizofrenii wedtug ICD-10 (na podstawie
Dilling i in., 2004).

1. Co najmniej jeden z nastepujacych objawow:

G1. Co najmniej jeden z zespotow,

objawow i przejawow
wymienionych w punkcie 1 albo co
najmniej dwa z  objawdw

wymienionych w  punkcie 2
powinny wystapi¢ przez wigkszos¢
czasu przez co najmniej jeden
miesigc ~w  trakcie  epizodu
psychotycznego (albo okresowo
przez wigkszos$¢ tego okresu).

a) echo mysli, nasylanie i zabieranie lub odstonigcie mysli

b) urojenia oddzialywania, wptywu; owladniecia, czyli
uczucia, ze sila sprawcza stoi za okreSlonymi ruchami,
mys$lami, uczuciami badz dziataniami; spostrzezenia
urojeniowe

¢) glosy omamowe komentujace lub prowadzace dialog, ktore
mowig o zachowaniu pacjenta lub dyskutujg o nim miedzy
sobg lub inne glosy, ktore pochodza z pewnych czesci ciata
d) kulturowo niedostosowane, dziwaczne 1 zupehie
nierealistyczne urojenia, takie jak przekonania o zdolnosci
kontrolowania pogody lub pozostawanie w kontakcie z sitami
pozaziemskimi.

2. Lub co najmniej dwa z nastepujacych objawow:

a) utrwalone omamy kazdej modalno$ci zmystowej, jezeli
wystepuja codziennie przez co najmniej jeden miesiac,
ktérym towarzysza urojenia bez wyraznej afektywnej tresci
lub utrwalone mysli nadwartosciowe

b) neologizmy, przerwy lub wstawki w toku myslenia,
prowadzace do rozkojarzenia wypowiedzi

c) objawy katatoniczne, takie jak pobudzenie, stereotypia,
zastyganie, manieryzmy lub gietko$¢ woskowa, negatywizm,
mutyzm i oslupienie

d) objawy negatywne, takie jak apatia, zubozenie
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wypowiedzi, sptycenie lub niedostosowanie afektu (nalezy
starannie wykluczy¢, ze objawy te nie sg spowodowane przez
depresje lub leki neuroleptyczne)

G2. Kryteria wykluczenia 1. Jezeli pacjenci spelniaja réwniez kryteria dla epizodu
maniakalnego (F30) Iub epizodu depresyjnego (F32),
wymienione powyzej w G1.1 i G1.2 kryteria musza wystapic¢
przed zaburzeniem afektywnym.

2. Zburzenie nie moze by¢ powodowane organicznymi
chorobami moézgu, zatruciem alkoholem lub substancjami,
zespotem uzaleznienia lub zespotami odstawiennymi).

Pomimo intensywnych badan, ktére prowadzone byly na przestrzeni ponad stu lat,
etiologia 1 patofizjologia schizofrenii pozostaja nie w pelni poznane a dostgpne metody
leczenia s3 umiarkowanie skuteczne. Leki przeciwpsychotyczne, ktoére sa podstawag
farmakologicznego oddziatywania, u czgsci pacjentow wykazujg skuteczno$¢ w tagodzeniu
objawOw psychotycznych i zmniejszaja ryzyko nawrotdw, jednak czesto nie majg wptywu na
inne objawy zwigzane z przebiegiem choroby a takze maja ucigzliwe skutki uboczne (Leucht
etal., 2015). Ponadto niektore opracowania wskazuja, ze u okoto 25% pacjentdéw po pierwszym
epizodzie, utrzymuja si¢ uporczywe urojenia czy omamy pomimo systematycznego
przyjmowania lekéw (Craig et al., 2004). Taki stan rzeczy uzasadnia szczegdlng waznos¢ i
znaczenie lepszego zrozumienia patogenezy schizofrenii. Obecnie powszechnie przyjmuje sig,
ze etiopatogeneza schizofrenii jest wieloczynnikowa, a najwazniejsza koncepcja
patogenetyczng tej choroby od ponad 30 lat pozostaje teoria neurorozwojowa oraz wywodzace

si¢ z niej modele (Rybakowski, 2021).

1.2. Koncepcje etiopatopatogenezy schizofrenii

Zgodnie z koncepcja neurorozwojowg charakter schizofrenii jest progresywny, a
czynniki odpowiedzialne za jej rozwd] manifestujg si¢ juz w okresie prenatalnym i
perinatalnym, na dlugo przed pojawieniem si¢ pierwszych symptomow klinicznych (Murray
& Lewis, 1987; Weinberger, 1987). Dzigki rozwojowi nauki, obecne rozumienie etiologii
schizofrenii laczy wiedz¢ 2z zakresu czynnikoéw biologicznych, spotecznych i
psychologicznych. Wspoétczesne modele podkreslaja dynamiczng interakcje wymienionych
elementow i zostang omdowione ponize;.

Poznawcze modele pozytywnych objawdw schizofrenii definiujg procesy, ktore maja

znaczenie W pojawieniu si¢ a takze utrzymywaniu si¢ objawow choroby. Zgodnie z tymi
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modelami to sposob interpretacji oraz znaczenie nadawane wydarzeniom i do§wiadczeniom,
odgrywaja kluczowa rolg w tranzycji od anomalii percepcyjnych do objawdéw psychotycznych
(Chadwick & Birchwood, 1994; Freeman et al., 2002; Garety & Freeman, 1999; Garety et al.,
2001). Badania empiryczne weryfikujace modele poznawcze psychoz potwierdzity ich trafhosé¢
(Ditman & Kuperberg, 2005; Freeman & Garety, 2014; Ross et al., 2015). Dodatkowo, wyniki
badan klinicznych wskazuja, Ze interwencje ukierunkowane na redukcj¢ znieksztalcen
poznawczych przyczyniaja si¢ jednoczesnie do zmniejszenia nasilenia objawow
psychotycznych (Moritz et al., 2014).

W 2001 roku Philippa Garety wraz ze wspotpracownikami (Garety et al., 2001)
zaproponowata model, w ktérym dzigki potagczeniu czynnikow spotecznych, psychologicznych
oraz neurobiologicznych mozliwe jest lepsze rozumienie symptomow schizofrenii, jak i
fenomenologii do$wiadczen osob chorujacych. Autorzy modelu definiujg psychoze jako
zjawisko zlozone 1 wieloczynnikowe, bazowo opierajac si¢ na hipotezach neurorozwojowych,
zaktadajacyh istnienie przedchorobowej podatnosci pochodzenia bio-psycho-spolecznego
(Murray & Lewis, 1987). U os6b posiadajacych wczesniejsza podatno$¢ na zachorowanie, stres
wyzwala okre$lone zmiany emocjonalne i poznawcze, powodujac anomalie $wiadomego
przezywania, takie jak na przyktad omamy stuchowe czy wzrokowe. Doswiadczenia te zostaty
powigzane z procesami przetwarzania informacji i zaburzeniami neurobiologicznymi (Frith,
1992; Frith, 2005; Hemsley, 1993; Hemsley, 2005; Kapur, 2003). Autorzy wysnuli hipotezg,
zgodnie z ktora okres$lone zaburzenia w zakresie rozumowania i przetwarzania informacji
(znieksztalcenia poznawcze), wczesniejsze istniejace schematy poznawcze na temat siebie i
innych (np. ,jestem, gorszy, zastuguj¢ na kar¢”), obecne stany emocjonalne (np. nasilony
niepokdj) 1 czynniki spoteczne (np. izolacja) zaréwno pojedynczo, jak i w polaczeniu,
prowadza do interpretacji przezywanych standw psychicznych jako obcych, pochodzacych z
zewnatrz. Powyzsza interpretacja powoduje, ze nieprawidtowe przekonania i halucynacje staja
si¢ symptomatyczne i zakldcaja codzienne funkcjonowanie. Tak wigc doswiadczenie, na
przyktad glosu, niekoniecznie musi przerodzi¢ si¢ w pelnoobjawowy stan psychotyczny.

Wiele 0s6b z populacji ogdlnej w niektorych momentach zycia doswiadcza glosow i
innych fenomenow psychotycznych (Staines et al., 2022). Osoby te nie odczuwaja jednak z
tego powodu duzego dyskomfortu oraz nie przejawiaja potrzeby leczenia, ktora pojawia si¢
tylko wtedy, kiedy kto$ ocenia swoje doswiadczenia w szczegdlny sposob — jako pochodzacy
z zewngetrznego zrodla, wazny z osobistego punktu widzenia, a takze niemozliwy do
kontrolowania. To wlasnie ta szczegdlna interpretacja lub ocena powoduje zwigzane z tym

cierpienie i konsekwencje dla codziennego funkcjonowania, a nie do§wiadczenie samo w sobie
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(Chadwick & Birchwood, 1994; Morrison & Baker, 2000). Kluczowe znaczenie
dokonywanego sposobu oceny sytuacji podkreslano réwniez w poznawczych modelach innych
zaburzen psychicznych, np. w poznawczym modelu depresji Becka i wspotpracownikoéw (Beck

et al., 1979). Na rycinie 1 przedstawiono schematycznie poznawczy model psychozy.

Podatnos$¢ bio- , Stresujace , Zmiany
psycho-spoteczna wydarzenia emocjonalne

SN

.. +“—> <+—>
Dysfunkcje i Ocena .
znieksztalcenia dodwiad ) Objawy
poznawcze oswiadczenia pozytywne

Rycina 1. Schematyczne przestawienie poznawczego modelu objawoéw pozytywnych psychozy (za:
Garety i in., 2001)

Poznawcze modele psychozy opierajg si¢ na trzech podstawowych zatozeniach (Garety
etal., 2011):

e doswiadczenia psychotyczne same w sobie nie sg patologiczne; wystepujag w grupie
0s6b z populacji ogolnej (5-30%), ktore w zwigzku z tym nie poszukujg wsparcia
psychologicznego/psychiatrycznego;

e to sposob interpretacji tych doswiadczeh ma podstawowe znaczenie w rozwoju
patologicznych objawow;

e na podstawie dowodow wynikajacych z przeprowadzonych badan empirycznych
przyjmuje si¢, ze do sposobu interpretacji przyczynia si¢ wiele réznych procesow
poznawczych i emocjonalnych, takich jak np. dokonywanie zewngtrznej atrybucji,

przeskok do konkluzji, deficyty w zakresie poznania spotecznego, Iek czy depresja.

Rozszerzenia perspektywy poznawczej dokonali w swoim integracyjnym modelu

Howes i1 Murray (Howes & Murray, 2014), postulujac, iz wskutek anomalii
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neurorozwojowych pojawiajacych si¢ w wyniku dziatania czynnikéw genetycznych jak i
wczesnych zagrozen dla prawidlowego rozwoju moézgu oraz niekorzystnych badz
traumatycznych wydarzen w dziecinstwie, dochodzi do zaktocenia rozwoju jak i uwrazliwienia

uktadu dopaminergicznego (Rycina 2).

Psychoza
Czynniki spoteczne
— Obja rodromalne
—— Rozwojowe \\\ e
czynniki ryzyka T
—
‘Wycofanie spoteczne i subiektywne zmiany poznawcze
—— Geny /, |
Objawy depresyjne i lekowe
g ( Ostabienie funkcjonowania poznawczego, motorycznego i spotecznego
‘ Dziecinstwo Dojrzewanie Wezesna dorostosé >

Rycina 2. Trajektoria rozwoju schizofrenii pokazujgca rozwoj objawow i gtoéwnych czynnikoéw ryzyka
(za: Howes, Murray, 2014)

Podatno$¢ genetyczna wplywa na wystgpienie anomalii neurorozwojowych
manifestujacych si¢ w postaci drobnych zaburzen w rozwoju spotecznym, poznawczym oraz
motorycznym. Wspomniana podatno$¢ genetyczna wchodzi w interakcje ze srodowiskowymi
czynnikami ryzyka wystepujacymi w okresie prenatalnym/okotoporodowym oraz na
pézniejszym etapie rozwoju, wywierajac wplyw na uktad dopaminergiczny, co w
konsekwencji skutkuje wicksza jego reaktywnoscig na stres srodowiskowy oraz wybrane
substancje psychoaktywne. W modelu tym nadwrazliwo$¢ ukladu dopaminergicznego
postrzegana jest jako proces dynamiczny, na ktory wplyw moze mie¢ wiele zmiennych.
Pojawienie si¢ w $Srodowisku jednostki stresorow psychospotecznych moze prowadzi¢ do
wzrostu uwalniania dopaminy w prazkowiu, przejawiajacego si¢ przypisywaniem neutralnym
bodZzcom nadmiernego znaczenia (ang. aberrant salience). Ponadto, wczesniejsze
doswiadczenia wptywaja na tworzenie si¢ schematoéw poznawczych wykorzystywanych do
interpretowania codziennych zdarzen zyciowych. W przypadku wytworzenia si¢
dysfunkcjonalnych schematéw dotyczacych obrazu siebie i $§wiata, nadmierna wyrazistos¢
bodzcow moze zosta¢ zinterpretowana jako wyjatkowo grozna, generujac objawy

psychotyczne, takie jak urojenia czy halucynacje, przyczyniajace do si¢ odczuwania
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nasilonego dyskomfortu, ktory stymuluje dalsze uwalnianie dopaminy, tworzac mechanizm

btednego kota (Rycina 3).

Ostry stres
psychospoteczny

Wyrzut
dopaminy

Niewtasciwe
+ ——p przetwarzanie
bodzcéw

Uwrazliwiony
uktad —_
dopaminergiczny

_ Paranoidalna
interpretacja

Psychoza

Znieksztatcone schematy poznawcze

Rycina 3. Model poczatku psychozy wskazujacy na interakcje ostrego stresu, dysfunkcji dopaminy i
znieszktalcen schematow poznawczych (za: Howes Murray, 2014)

Model zaktada postepujaca dysregulacje dopaminy obserwowang od wystapienia
objawow zwiastunowych do pierwszego i kolejnych epizodéw psychotycznych, majaca
dynamiczny charakter, zalezny od czynnikow psychologicznych i spotecznych. ZatozZenie to
stoi w kontrze do wcze$niejszych wersji hipotez dopaminowych, ktore miaty charakter
stateczny, niewyjasniajacy nawrotoOw i remisji choroby. Dysregulacja dopaminy zmniejsza si¢
po ustgpieniu wyzwalajacego stresora, chociaz u wigkszosci pacjentdéw nie ulega ona
catkowitej normalizacji. Badania sugeruja, ze dysfunkcja dopaminergiczna obejmuje ruchowag
1 asocjacyjna czg$¢ prazkowia, z ktérymi powigzano pogorszenie funkcjonowania
poznawczego u 0s6b z objawami zwiastunowymi schizofrenii (Howes et al., 2012; Howes et
al., 2009). Hipoteza ta znalazta poparcie w badaniach nad transgenicznymi myszami, gdzie
wykazano, ze nawet niewielki wzrost neuroprzekaznictwa dopaminergicznego w prazkowiu
uposledza funkcje poznawcze (Simpson et al., 2010).

Autorzy modelu integracyjnego (Howes & Murray, 2014) sugeruja, ze kluczowa role
w postawaniu objawdw psychotycznych, takich jak urojenia czy omamy, pelnig
dysfunkcjonalne mechanizmy przetwarzania informacji, ktére wystgpuja w interakcji z
predyspozycja genetycza, mechanizmami biologicznymi oraz czynnikami $rodowiskowymi.
Istniejg badania, ktore wskazuja, Ze negatywne wydarzenia zyciowe czy zwigkszona synteza
dopaminy nie sg wystarczajacymi czynnikami wywotujacymi objawy psychotyczne (Egerton
et al., 2017). Istotng rolg peini natomiast nadawane znaczenie waznym zyciowym sytuacjom
czy zmienionym doswiadczeniom percepcyjnym (Howes et al., 2009).

Podsumowujac, teorie neurorozwojowe schizofrenii zaktadaja, ze u oséb chorujacych

objawy maja charakter wtérny w stosunku do uszkodzen osrodkowego uktadu nerwowego.
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Wykazano szereg czynnikow, ktore moga negatywnie wplywac¢ na rozwdj i funkcjonowanie
moézgu, majacych zwigzek z czynnikami genetycznymi, neurobiologicznymi czy
srodowiskowymi. Czynniki te, zwlaszcza gdy wystepuja réwnocze$nie, moga powodowac
zaburzenia w ksztattowaniu si¢ poszczegdlnych struktur mézgu i polaczen neuronalnych
pomiedzy nimi. Koncepcje neurorozwojowe silnie akcentuja znaczenie deficytow
poznawczych, ktére sa odzwierciedleniem opisywanych anomalii osrodkowego uktadu
nerwowego. P6zniejsze modele bazujace na koncepcjach neurorozwojowych uzupetniajace je
o psychologiczne mechanizmy powstawania objawoéw schizofrenii, w centralnym punkcie
stawiaja znieksztalcenia poznawacze. W kolejnym rozdziale pracy dokonano szczegdtowej
analizy deficytow poznawczych oraz znieksztalcen poznawczych wystepujacych w

schizofrenii.

1.3. Zaburzenia poznawcze w schizofrenii

1.3.1. Deficyty poznawcze

Po raz pierwszy schizofreni¢ jako chorobg powodujaca ostabienie funkcji poznawczych
opisal Kraeplin w 1896 roku, nazywajac ja dementia praecox. Nazwa ta odnosila si¢ do
wczesnego poczatku choroby oraz znacznej deterioracji funkcji poznawczych, co w
konsekwencji miato prowadzi¢ do obnizenia ogdlnej sprawnos$ci intelektualnej chorych.
Wystepujace deficyty poznawcze wigzatl z postepujacym procesem uszkodzenia médzgu i po
raz pierwszy wskazat na mozliwo$¢ neurotoksycznego dziatania psychozy. Obecnie uwaza sie,
ze moze by¢ to jeden z mozliwych wariantow przebiegu choroby (Kurtz, 2005). Przez dtugi
czas zaburzenia funkcji poznawczych byly uwazane za wtorne w stosunku do psychozy,
aktualnie stanowia odrgbng grupg objawoéw (wymiar) schizofrenii. Grupa objawow
schizofrenii, z ktdrg zaburzenia funkcji poznawczych wykazuja zwigzek sa objawy negatywne
oraz dezorganizacji, nie stwierdzono natomiast korelacji z objawami pozytywnymi
(McCutcheon et al., 2023). Pogorszenie si¢ funkcjonowania poznawczego wystepuje u chorych
kilka lat przed pierwszym epizodem psychotycznym, czasem nawet w okresie dziecinstwa i
stanowi znaczacy element kliniczny okresu prodromalnego (Davidson & Weiser, 2000).
Deficyty poznawcze traktowane sa jako markery endofenotypowe schizofrenii zwigzane z
predyspozycja do zachorowania. Badania wskazuja, ze u 50-80% krewnych pierwszego
stopnia, u ktorych nie wystepuja zaburzenia zdrowia psychicznego, pojawiaja si¢ zaburzenia

pamigci operacyjnej oraz funkcji wykonawczych (Mucci et al., 2018; Sitskoorn et al., 2004).
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Najczgsciej wystepujacymi deficytami poznawczymi w schizofrenii sg zaburzenia pamigci
operacyjnej, funkcji wykonawczych, fluencji stownej, uwagi a takze zaburzenia w zakresie
selekcji 1 przetwarzania informacji (Balzan et al., 2014; Reichenberg, 2010). Badacze
wskazuja, ze sposréd wymienionych kluczowe w schizofrenii sg zaburzenia pamigci
operacyjnej oraz dysfunkcje wykonawcze (Wobrock et al., 2009; Zanello et al., 2009), ktére
zwigzane s3 z nieprawidtowa aktywnoscig grzbietowo-bocznych czgsci kory przedczotowe;j
moézgu (Shenton et al., 2010). Deficyty poznawcze majg istotny negatywny wpltyw na zycie
0s0b chorujacych na schizofreni¢ — zakldcaja codziennie funkcjonowanie bardziej anizeli
objawy pozytywne i negatywne, powodujac znaczny dystres, nawet w fazach remisji klinicznej
(Fett et al., 2011; Galderisi et al., 2020; Harvey & Strassnig, 2012). W szczeg6lnosci
zaburzenia funkcji poznawczych wplywaja na funkcjonowanie zawodowe, spoteczne,
zdolno$¢ do samodzielnego zycia czy poczucie stygmatyzacji zwigzanej z choroba, co w
konsekwencji prowadzi do obnizenia jako$ci zycia (Barlati et al., 2022; Green et al., 2019).
Ponadto uposledzenie funkcji poznawczych wiaze si¢ z negatywnym wpltywem zaangazowania
pacjentéw we wspotprace z systemem opieki 1 stanowi jeden z gléwnych czynnikow
ograniczajac proces zdrowienia w kontekscie rehabilitacji psychiatrycznej (Spaulding &
Sullivan, 2016; Wykes & Dunn, 1992). Mozliwosci farmakologicznego leczenia deficytow
poznawczych u 0so6b chorujacych na schizofrenie pozostaja mocno ograniczone, wobec czego
zostaly stworzone interwencje psychologiczne pomagajace pacjentom w zakresie usprawniania
funkcjonowania kognitywnego (Vita et al., 2022).

Zamiana funkcjonowania poznawczego pacjentdéw chorujacych na schizofreni¢ jest
mozliwa za posrednictwem treningdéw poznawczych. Badania pokazuja, ze procedury
polegajace na ¢wiczeniu wybranych funkcji poznawczych (CR, ang. Cognitive Remediation
Therapy) przynosza poprawe w funkcjonowaniu poznawczym, a takze w codziennym
funkcjonowaniu (Wykes et al., 2011). Najnowsza i kompleksowa metaanaliza dotyczaca
skuteczno$ci CR u o0so6b chorujacych na schizofreni¢ obejmujaca 130 badan (n=8851)
wykazala spojny, niewielki do umiarkowanego, pozytywny wptyw CR na sprawno$¢ i
funkcjonowanie poznawcze (Vita et al., 2021). Najlepsze wyniki poprawy poznawczej
uzyskiwane byly wérdod osob z mniejszg liczbg lat edukacji oraz wyjSciowo wyzszym
nasileniem objawdw, natomiast wigksza poprawa funkcjonalna wigzata si¢ z nizszym

wskaznikiem edukacji oraz nizszym przedchorobowym ilorazem inteligencji.
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1.3.2 Znieksztalcenia poznawcze

Obok deficytow poznawczych, w rozwoju i podtrzymywaniu objawow pozytywnych
schizofrenii znaczenie majg znieksztalcenia poznawcze (van der Gaag, 2006). Osoby chorujace
na schizofreni¢ narazone sg na znieksztatcenia poznawcze, ktore nie sg deficytami per se, ale
tendencja do odmiennego traktowania informacji badZ przyjmowania alternatywnego stylu
mys$lenia (Moritz & Woodward, 2007), na ktéry wplywaja kontekst, osobista motywacja, btedy
w przetwarzaniu informacji oraz czynniki spoteczne czy kulturowe (Hilbert, 2012). Formalnie
znieksztalcenia myslenia definiowane sg jako systematyczne i preferowane przez jednostke
ocenianie, przetwarzanie, selekcjonowanie i zapamigtywanie pewnych informacji (Lester et
al., 2011). Sam termin ,,znieksztalcenia poznawcze” zostal uzyty po raz pierwszy w 1974 roku
przez Teversky’ego i Kahnemana (Tversky & Kahneman, 1974) a w psychiatrii tego okreslenia
uzyl Beck (1979) w poznawczym modelu depresji. Dalo to poczatek badaniu proceséw
poznawczych w réznorodnych stanach psychicznych, umozliwiajac coraz bardziej precyzyjne
okreslanie specyficznych aspektow myS$lenia wystepujacych w  roznych stanach
psychopatologicznych.

Znieksztalcenia poznawcze sa dos¢ powszechne w populacji ogdlnej, a takze obecne u
0s6b chorujacych na zaburzenia osobowosci (Baer et al., 2012), zaburzenia Igkowe (Bar-Haim
et al., 2007), zaburzenia afektywne (Hallion & Ruscio, 2011) czy u oséb uzaleznionych (Noel
et al., 2005). Niektore z nich jednak sg specyficznie zwigzane z objawami psychotycznymi
wystepujacymi u oséb chorujacych na schizofreni¢ (McLean et al., 2017), u 0s6b podatnych
(Eisenacher et al., 2016), jak i w populacji os6b zdrowych majacych tendencje do
urojeniowego interpretowania rzeczywistosci (Woodward et al., 2007). Dane te sugeruja, ze
znieksztalcenia poznawcze moga stanowi¢ poznawczy marker psychozy badz sktonnosci do
psychozy (Moritz et al., 2010). Znieksztalcenia poznawcze charakterystyczne dla zaburzen

psychotycznych to gtéwnie:

e przeskok do konkluzji, ktory oznacza podejmowanie decyzji i wycigganie wnioskow w
oparciu o niewystarczajace dowody (Van Dael et al., 2006) (np. trzaskanie w stuchawce
telefonicznej podczas rozmowy moze zostaé zinterpretowane jako dowéd na bycie

podstuchiwanym).
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e brak elastycznosci poznawczej, ktora wplywa na trudno$ci w uwzglednieniu
alternatywnych wyjaénien, przyczyniajac sie do interpretacji o charakterze
urojeniowym (McLean et al., 2017);

e zewngtrzna atrybucja, czyli tendencja pacjentow do obarczania innych oséb czy
okoliczno$ci zewngtrznych, nieuzasadniong wing za negatywne wydarzenia osobiste
(Janssen et al., 2006);

e uwaga nakierowana na wyszukiwanie zagrozenia, oznaczajaca selektywne oraz
priorytetowe przetwarzanie bodzcow, ktére interpretowane sa jako potencjalnie
niebezpieczne, co moze prowadzi¢ do nadinterpretacji mozliwego zagrozenia
(Prochwicz & Klosowska, 2017)

e deficyty monitorowania zrdédla, czyli trudnosci w okreslaniu Zrédla pochodzenia
bodzcow (np. mylenie wyobrazen z rzeczywistoscia) (Bentall et al., 1991; Ditman &
Kuperberg, 2005; Peters, Smeets, et al., 2007)

e deficyty poznania spotecznego polegajace na trudnosciach w przetwarzaniu informacji
o charakterze spotecznym, rozumieniu emocji i intencji innych ludzi (Green et al.,
2015; Kim et al., 2011);

e nadmierna perceptualizacja, czyli sklonno§¢ do blednego rozpoznawania bodzca w
sytuacji, gdy w rzeczywistosci nie jest on obecny (Colbert et al., 2010; Gaweda &

Moritz, 2021).

Badania poswigcone znieksztalceniom poznawczym w psychozach przyczynity si¢ do
powstania roznych form interwencji terapeutycznych. Najlepiej zbadang metoda jest Trening
Meta-Poznawczy (ang. Metacognitive Training, MCT), ktory sklada si¢ z elementow
psychoedukacji, redukcji znieksztalcen poznawczych oraz strategii radzenia sobie. Od
momentu powstania treningu w 2007 roku (Moritz & Woodward, 2007), przeprowadzono 9
meta-analiz, ktore wykazuja redukcje znieksztalcen poznawczych (Sauve et al., 2020),
zmniejszenie nasilenia urojen i innych objawdéw pozytywnych (Jiang et al., 2015; Liu et al.,
2018; Philipp et al., 2019) oraz poprawe wgladu chorobowego u pacjentéw uczestniczacych
w interwencji (Lopez-Morinigo et al., 2020). Najnowsza z nich (Penney et al., 2022)
uwzgledniajagca dane pochodzace z 43 badan (N=1816 uczestnikoéw) oraz 6 przegladow
narracyjnych wskazuje na pozytywny wptyw MCT w zakresie objawow pozytywnych, urojen,
halucynacji, znieksztalcen poznawczych, samooceny, objawéw negatywnych oraz ogdlnego

funkcjonowania.
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Ze wzgledu na znaczaca heterogeniczno$¢ klinicznego obrazu schizofrenii, niektorzy
autorzy sugeruja badanie specyficznych mechanizméw dla poszczego6lnych objawow choroby
(Brookwell et al., 2013). Zgodnie z tym podejSciem, aby lepiej zrozumie¢ zwigzek
znieksztatcen poznawczych z psychoza, nalezy rozpatrywac osobno ich zwigzki z urojeniami

1 omamami.

1.3.2.1. Znieksztalcenia poznawcze zwigzane z urojeniami

Urojenia s3 jednym z najczestszych objawow psychotycznych, wystepujacym u okoto
80% os6b z diagnoza schizofrenii (Andreasen & Flaum, 1991). Naleza one do grupy zaburzen
treSci myslenia, ktore definiowane sa jako falszywe przekonania, niespojne z przekazem
kulturowym, podtrzymywane z duzg pewnoscig pomimo dowodow, ktore je neguja. Klasyczne
definicje podkreslajace sztywnos¢ 1 niezmienno$¢ przekonan urojeniowych pacjentdw uznaje
si¢ za kontrowersyjne, poniewaz istnieje wiele dowodow wskazujacych, iz urojenia rdznig si¢
nasileniem i c¢zg¢$¢ z nich jest modyfikowalna (Moritz et al., 2013). Wspotcze$nie wigkszo$¢
modeli poznawczych urojen skonstruowana jest wokot procesow podejmowania decyzji
(Freeman et al., 2002; Garety et al., 2001).

Posrod znieksztalcen poznawczych wystepujacych u oséb z diagnoza schizofrenii
najczesciej badanym jest przeskok do konkluzji (ang. jumping to conclusion, JTC), ktéry
zwigzany jest z tendencja do gromadzenia niewielu informacji przed sformutowaniem wniosku
badz podjeciem decyzji. Fenomen JTC w psychozach i urojeniach po raz pierwszy byt poddany
meta-analizie przez Fine i wspolpracownikow (Fine et al., 2007), ktérzy wykazali, Ze przeskok
do konkluzji zwigzany jest z obecnoscig urojen. Badanie miato jednak ograniczenia
metodologiczne — nie pordwnywano w nim 0sob z zaburzeniami niepsychotycznymi z osobami
zdrowymi oraz wiaczone byty tylko 22 badania z matolicznymi grupami. P6zniejsze badania i
meta-analizy potwierdzily te rezultaty, pokazujac, ze przeskok do konkluzji jest istotnie
zwigzany z do§wiadczeniem urojen (McLean et al., 2017; Ross et al., 2015). Istniejg jednak
badania poréwnujace grupy chorujacych na schizofreni¢ z urojeniami i bez nich, ktore nie
wykazaly zwigzku miedzy JTC a urojeniami poza zwigzkiem z samg schizofrenig (Menon et
al., 2013; Menon et al., 2006). So i wspolpracownicy w zaprojektowanym przez siebie rocznym
badaniu podtuznym sprawdzali wspotwystgpowanie przeskoku do konkluzji z przekonaniami
urojeniowymi, ale nie wykazali zadnych zmian w nasileniu JTC, pomimo nieznacznego

zmniejszenia si¢ przekonan urojeniowych (So et al., 2012)
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Ostatnio przeprowadzona meta-analiza (Dudley et al., 2016) potwierdzita, Ze przeskok
do konkluzji wystepuje u 60% chorujacych na schizofreni¢, 38% chorujacych na inne
zaburzenia zdrowia psychicznego oraz u 29% o0s6b z populacji oséb zdrowych. Jego
wystepowanie potwierdzono takze u pacjentdow w trakcie pierwszego epizodu schizofrenii
(Dudley et al., 2013), w grupie 0so6b chorujacych na schizofrenig, u ktérych nie obserwowano
urojen i u os6b w remisji (Moritz & Woodward, 2005). Tendencj¢ do pochopnego wyciagania
wnioskow obserwowano takze u krewnych pacjentéw z diagnoza schizofrenii (Broome et al.,
2007), jak i u oséb zdrowych, u ktérych stwierdza si¢ tzw. wysoka podatno$¢ na urojenia
(Colbert & Peters, 2002). Dodatkowo, badania, ktérych mierzono takze stopien, w jakim
badany pewny jest podjetej przez siebie decyzji, pokazaty, ze osoby z urojeniami zazwyczaj
deklaruja wigkszy stopien pewnosci co do podjetych decyzji niz osoby zdrowe (Peters &
Garety, 20006).

Przeskok do konkluzji najczesciej mierzony jest za pomoca zadah w paradygmacie
wnioskowania probabilistycznego, takich jak ,test koralikow” (ang. bead task). W tescie tym
kolorowe koraliki s3 wyciagane z jednego z dwdch stoikow, z ktorych kazdy zawiera koraliki
w réznych proporcjach (np. 85% biatych, 15% czarnych) a osoba badana ma za zadanie
zadecydowac z ktorego stoika pochodza wyciagane koraliki oraz jak bardzo pewna jest swojej
decyzji (Huq et al., 1988). Najczgstsza miarg wyniku tego zadania jest wskaznik liczby
wylosowanych koralikow przed podjeciem decyzji (ang. draws to decision, DTD) a przeskok
do konkluzji operacjonalizuje si¢ jako podjecie decyzji po wylosowaniu jednego lub dwdéch
koralikow (Ross et al., 2011; So et al., 2015). W badaniach do pomiaru przeskoku do konkluz;ji
uzywane sa takze warianty testu ,.bead task”, zawierajace alternatywne bodzce, takie jak
kolorowe ryby w jeziorach (Speechley et al., 2010) lub bodzce o znaczeniu emocjonalnym
(Dudley et al., 1997). Niektore wersje zadania zawieraly rozszerzony zestaw instrukcji, aby
zminimalizowaé potencjalne bledne zrozumienie charakteru eksperymentu (Balzan et al.,
2012).

Kolejnym znieksztatlceniem poznawczym zwigzanym z urojeniami jest negowanie
dowodow sprzecznych z teza (ang. bias against disconfirmatory evidence, BADE), ktore
odnosi si¢ do tendencji do lekcewazenia dowodow sprzecznych z wlasnymi przekonaniami
(Moritz et al., 2010; Sanford et al., 2014). Znieksztalcenie to czg¢sto oceniane jest za pomoca
zadania, w ktorym osobom badanym wyswietla si¢ krotkie trzyzdaniowe historie, w ktorych
kazde zdanie dostarcza dodatkowych informacji o sytuacji. Po kazdym zadaniu uczestnicy
oceniaja cztery interpretacje historii, ktore staja mniej lub bardziej wiarygodne w konteks$cie

naptywajacych informacji. Negowanie dowodow sprzecznych z teza definiowane jest jako
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zmniejszona tendencja do odrzucania absurdalnych interpretacji, to znaczy nie wlacznie
dowodow, ktore sprzeczne sa z poczatkowym zatozeniem. W przeciwienstwie do przeskoku
do konkluzji, ktory uczestniczy w formowaniu si¢ przekonan urojeniowych, negowanie
dowodow sprzecznych z teza stanowi podtoze utrzymywania si¢ urojen (Broyd et al., 2017).
Innym przykladem znieksztalcenia zwigzanego ze sztywnos$cig poznawcza jest nadmierna
pewno$¢ (ang. overconfidence), ktora odnosi si¢ do nieuzasadnionego podwyzszonego
zaufania do wtasnych osadéw, wnioskow i1 przewidywan (Balzan et al., 2016; Moritz,
Thoering, et al., 2015).

Innym znieksztatlceniem poznawczym zwigzanym z wystgpowaniem urojen sa btedy
atrybucji, odnoszace si¢ do tendencji pacjentdow do obarczania innych os6b czy okoliczno$ci
zewngtrznych, nieuzasadniong wing za negatywne wydarzenia osobiste (Salvatore et al., 2012).
Badania poréwnujace osoby depresyjne, pacjentdow doswiadczajacych urojen oraz osoby
zdrowe potwierdzily hipoteze, iz osoby z urojeniami majg tendencje¢ do obwiniania innych za
niepowodzenia, jednoczesnie sobie przypisujac sprawstwo sukcesoOw (Candido & Romney,
1990; Kaney & Bentall, 1989). Podobny mechanizm zaobserwowano u oséb zdrowych, jednak
w mniejszym nasileniu (Gaweda et al., 2009). Taki styl atrybucji moze petni¢ rol¢ chronigca
dla niskiej samooceny (Bentall et al., 2001), jednak w przeprowadzonym systematycznym
przegladzie stwierdzono, ze urojenia paranoidalnie nie stuza podnoszeniu samooceny, ale
bezposrednio odzwierciedlaja okreslone negatywne schematy Ja (Kesting & Lincoln, 2013).
Dokonywanie zewngtrznych atrybucji moze przyczynia¢ si¢ do powstawania objawow
pozytywnych, zwlaszcza urojen o charakterze przesladowczym poprzez interpretowanie
neutralnych wydarzen w negatywny sposob (Bentall et al., 2001).

Kolejne znieksztatcenie poznawcze obecne u 0sdb z psychoza wigze si¢ z nastawieniem
uwagi w kierunku zwigzanym z tre$cig objawow, szczegdlnie z potencjalnym zagrozeniem.
Osoby doswiadczajace mysli o charakterze urojeniowym, nieustannie skanujg $wiat w
poszukiwaniu potencjalnych niebezpieczenstw, znajdujac wiele bodzcow sygnalizujacych
zagrozenie, co wzmacnia paranoidalne przekonania (Blackwood et al., 2001; Fear et al., 1996).
Tendencje do selektywnej uwagi dobrze ilustruje opublikowane studium przypadku (Leathead
et al., 1996), w ktoérym zostata opisana kobieta przezywajaca urojeniowe przekonanie, ze jest
osoba martwg a cztonkowie jej rodziny zostali zastapieni sobowtérami. Kobieta wykazywata
tendencje do skupiania uwagi na stowach zwigzanych z trescig urojen (np. stowa zwigzane ze
$miercig 1 sobowtdérami w przeciwienstwie do stow zwigzanych z depresja czy lekiem). Co
ciekawe po ustgpieniu objawdéw znieksztalcenie zwigzane z selektywno$cig uwagi nie

wystepowato. Opublikowane studium przypadku sugeruje, ze nastawienie uwagi na tresci

26



urojeniowe jest nie tylko specyficzne dla przekonan urojeniowych, ale takze zwigzane z ich
nasileniem. Bentall i Kaney (Bentall & Kaney, 1989) w swoim badaniu mierzyli selektywnos¢
uwagi u 0so6b z psychoza, psychiatryczna grupa kontrolng oraz oséb zdrowych. Stowa o
charakterze zagrazajacym zwigzane z urojeniami (np. ,,szpieg”, ,,08zustwo”), zwigzane ze
stanem depresyjnym (np. ,,porazka”, , niestety”’) oraz stowa neutralne (np. ,,przepis”, ,,liczba”)
zostaty uzyte w Tescie Stroopa. Grupa z psychoza wykazywata tendencje do zwracania uwagi
na stowa zwigzane z zagrozeniem, czego nie zaobserwowano u o0sob z grup kontrolnych.
Podobne wyniki uzyskano w replikowanych badaniach (Fear et al., 1996; Kinderman et al.,
2003). Zgromadzone dane sugeruja, ze selektywna uwaga jest mechanizmem poznawczym
zaangazowanym w urojenia, jednak zastosowana metodologia nie pozwala na wyciagnigcie
jednoznacznych wnioskow. W badaniach braly udzial osoby przewlekle chorujace, z
nasilonymi urojeniami. Nie jest jasne czy osoby majace inng symptomatologie w przebiegu

schizofrenii takze wykazujg si¢ uwagg nakierowang na wyszukiwanie zagrozenia.

1.3.2.2. Znieksztalcenia poznawcze zwigzane z halucynacjami

Halucynacje stuchowe sg jednym z najczestszym objawem schizofrenii, wystepujacym
u okoto 60-80% chorujacych, stanowiac wazne kryterium diagnostyczne choroby (Andreasen
& Flaum, 1991). Mechanizmy patologiczne lezace u podstaw halucynacji stuchowych wcigz
nie s3 w pelni poznane, cho¢ powstato kilka waznych teorii w tym obszarze. Najbardziej
wplywowa teoria sugeruje, ze halucynacje pojawiaja si¢ z powodu nierozpoznawania wlasnych
mys$li 1 dziatan (ang. self-monitoring deficits), czemu towarzysza falszywe przekonania, ze
pochodza one od czynnika zewngtrznego (Bentall, 1990; Frith & Done, 1988; Heilbrun &
Blum, 1984). Autorzy modeli odwotywali si¢ do konstruktu monitorowania zrodta opisanego
przez Marci¢ Johnson (Johnson & Raye, 1981). Termin monitorowanie zrodta (ang. source
monitoring) odnosi si¢ do procesoOw poznawczych zaangazowanych w dokonywanie atrybucji
pochodzenia wspomnien, wiedzy czy przekonan (Johnson et al., 1993). W zyciu codziennym
zdolnos$¢ ta m.in. umozliwia odroznienie czy jakie§ zdarzenie przytrafito nam si¢ naprawdg,
czy tylko je sobie wyobrazali§my lub czy kto$ nam o nim opowiedzial. Mozna wyr6znié trzy
podstawowe typy monitorowania zrodta informacji: 1) rozréznienie zrédel zewngtrznych, tj.
stwierdzenie np. czy dana opinia pochodzita od osoby A czy B; 2) rozréznienie miedzy
zrédlami wewngtrznymi, np. czy wspomnienie odnosi si¢ do mysli, wyobrazenia czy wlasnej
wypowiedzi (ang. self-monitoring); oraz 3) rozréznienie zrodla zewnetrznego od

wewnetrznego (ang. reality monitoring) (Johnson i in., 1993). Btedy monitorowania zrodta
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moga by¢ eksternalizacyjne — bodzce wewnetrzne sg przypisywane do zewnetrznego zrodta
lub internalizacje — bodzce zewnetrzne s3 klasyfikowane jako generowane wewnetrznie.
Dodatkowo w literaturze po§wigconej monitorowaniu zrodta dokonuje si¢ klasyfikacji zaleznej
od rodzaju prezentowanego bodzca. Najczesciej zrodta wewnetrzne moga by¢é wyobrazone lub
wykonane, a zewnetrzne moga by¢ prezentowane w wizualnie lub stuchowo (Damiani et al.,

2022) . Mozliwe typy monitorowania Zrodta schematycznie przedstawiono na rycinie nr. 4.

Typ prezentacji - Kodowanie — Odpamietywanie

N - N — s e
Y bo-
N
N
\\‘
\\\
g S
Wzrokowy Wyobrazenie
«@)»
Btad RM
Eksternalizacja
Stuchowy Wykonanie
2]
Internalizacja
Rodzaj bodzca Réznicowanie zrodta

Rycina 4. Podtypy monitorowania zrodta i rodzaje bodzcow. W pierwszej fazie zadan monitorowania
zrodla bodziec (np. wzrokowy badz stuchowy) jest prezentowany i zapamigtywany przez badanego (np.
czytanie zdania w myslach lub na glos). W fazie opamigtywania bodziec prezentowany jest ponownie
a osoba badana dokonuje réznicowania czy bodziec byl wewnetrzny (kolor niebieski) czy zewnetrzny
(kolor czerwony). Mozliwe sg trzy rodzaje btedow dyskryminacji zrodet; Blad ESM (external source
monitoring error, btad monitorowanie zrodla zewnetrznego), blad ISM (internal source monitoring
error, blad monitorowania zrodta wewnetrznego), btad RM (reality monitoring error, blad
monitorowania rzeczywistosci) (za: Damiani et al., 2022).

Dotychczas przeprowadzone badania monitorowania zrodla w schizofrenii wskazuja
przede wszystkim na trudnos$ci w roznicowaniu mi¢dzy zrodtem zewnetrznym a wewngtrznym
(Ditman & Kuperberg, 2005; Waters, Allen, et al., 2012). Przeprowadzone meta-analizy
wynikéw badan opisujacych deficyt monitorowania zrodta potwierdzaja jego zwiazki z
halucynacjami stuchowymi (Brookwell et al., 2013; Waters, Woodward, et al., 2012), cho¢
niektore badania wskazuja rowniez na zwigzki z urojeniami (Allen et al., 2004; Startup et al.,

2008) czy objawami dezorganizacji (Mammarella et al., 2010). Rezultaty badan sugeruja, ze
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deficyty monitorowania zrédla stanowig poznawczy czynnik ryzyka rozwoju psychozy.
Wykazano wzrost bledoéw monitorowania zrodta wsrdéd krewnych oséb chorujacych na
schizofreni¢ (Brunelin et al., 2007), os6b w stanie klinicznego ryzyka psychozy (Johns et al.,
2010) oraz osob zdrowych majacych doswiadczenia podobne do objawdw psychotycznych
(Peters, Smeets, et al., 2007)

Pierwsze opisy poswigcone roli deficytow w roznicowaniu wilasnych stanow
psychicznych a innymi miato miejsce na poczatkowym etapie rozwoju psychiatrii 1 zostato
opisane przez Bleulera pod terminem transitivism, ktory taczono z zaburzeniami granic ego
(Bleuler, 1911). Przez wiele lat uwazano, ze objawy psychotyczne niemozliwe sg do
psychologicznej interpretacji, co zmienito si¢ wraz z rozwojem modeli poznawczych urojen i
halucynacji. Firth i Done (1988) przedstawili jedng z pierwszych koncepcji poznawczych
objawow psychotycznych, ktorej zatozenia oparli na modelu monitorowania zroédta. Autorzy
postulowali, ze kazde ludzkie dzialanie nast¢puje albo pod wpltywem bodZca albo wewngtrzne;j
decyzji opartej na wyznaczonych przez jednostke planach i celach. Zadaniem centralnego
monitorowania zrédla jest rozroznienie tych dwoch rodzajow dziatan. Schizofreni¢ cechuje
deficyt tego centralnego systemu monitorowania, co skutkuje blednym interpretowaniem
dziatah zamierzonych jako dziatan majacych przyczyny zewnetrzne. Takie nieprawidtowe
postrzeganie jest zrodtem urojen kontroli (przekonanie, ze wlasne dziatanie jest spowodowane
przez innych) czy przekonan o nasytaniu mysli (chory sadzi, ze jego mysli pochodzg od innych
ludzi). Konsekwencja postrzegania swoich mysli jako pochodzacych z zewnatrz s3 omamy, a
niezdolno$¢ do prawidtowej oceny intencji innych oséb prowadzi do urojen ksobnych i

paranoidalnych (Rycina 5).

Intencja Doswiadczenie z powodu bledu Objaw

procesé6w monitorowania

Wykona¢ co$ Niechciana czynnos¢ Urojenie wptywu
Pomysleé¢ Niezamierzona mysl Urojenie nasylania mysli
Pomysle¢ (subwokalizacja) Niespodziewana subwokalizacja Omamy stluchowe

Rycina 5. Wybrane objawy psychotyczne z perspektywy koncepcji bledow monitorowania przebiegu
funkcji poznawczych (za: Firth, Done (1988). Towards a neuropsychology of schizophrenia)
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Prace empiryczne weryfikujace modele poznawcze potwierdzity istnienie deficytow w
zakresie roznicowania zrodta u pacjentoéw z rozpoznaniem schizofrenii (Bentall et al., 1991;
Brebion et al., 1996; Keefe et al., 1999; Vinogradov et al., 1997). Halucynacje stuchowe
faczono szczegodlnie ze specyficznym bledem monitorowania zrodta, ktory polega na
przypisywaniu stanom wewng¢trznym zewnetrznej atrybucji (Anselmetti et al., 2007; Baker &
Morrison, 1998; Brunelin et al., 2007). W badaniach tych wykorzystywano manipulacje
wlasciwo$ciami fizycznymi mowy pacjenta. W trakcie eksperymentu pacjenci wystuchiwali
nagran wlasnego glosu z r6znym stopniem nasilenia jego znieksztalcenia. Informacja zwrotna
odmienna od spodziewanej powodowala, ze pacjenci ze schizofrenia, znacznie czgéciej niz
osoby zdrowe, byli przekonani, ze wystuchiwany glos pochodzi z zewnatrz (byt czytany przez
eksperymentatora). Istniejg badania pokazujace, ze osoby chorujace na schizofreni¢ maja takze
trudno$ci w réznicowaniu rzeczywistosci i wyobrazen (Franck et al., 2000; Gaweda et al.,
2012; Gaweda et al., 2013; Henquet et al., 2005; Mammarella et al., 2010). W badaniu Francka
1 wspotpracownikéw (2000) pordwnywano zdolnosci do réznicowania czytania wyobrazonego
1 rzeczywistego wsroéd osob chorujacych na schizofrenie i oséb zdrowych. Wyniki badania
pokazaty, ze osoby doswiadczajagce omaméw czesciej myla czynnoSci wyobrazone z
rzeczywiscie wykonanymi, co wskazuje, iz pacjenci nie tylko mogg mie¢ trudnosci w
rozroznianiu migdzy zrodtem wewnetrznym i zewnetrznym, ale réwniez moga wykazywac
deficyt w roznicowaniu migedzy dwoma zrodtami wewngtrznymi. Ciekawe badanie
przeprowadzit Keefe i in. (1999), gdzie na jednej probie badanych (osoby chorujace na
schizofreni¢ n=28, osoby zdrowe n=19) poddawano ocenie wszystkie trzy typy monitorowania
zrédla. Autorzy zaktadali, iz pacjenci chorujacy na schizofreni¢ beda wykazywaé szczegdlne
trudnos$ci w roéznicowaniu wewnetrznego zrodta (np. wykonywanie lub wyobrazanie sobie
czego$) od zrodta zewnetrznego (np. bodziec prezentowany przez eksperymentatora). Nie
zakladano réznic w procesie roéznicowania zrodel zewnetrznych i wewnetrznych migdzy
osobami zdrowymi a pacjentami. Uzyskane wyniki sugeruja, ze u oséb chorujacych na
schizofreni¢ zaburzone s3 wszystkie trzy typy monitorowania zrdédla, co wskazuje na
uogodlniony charakter tego deficytu. Podobne wyniki ukazujace zgeneralizowang trudno$¢ w
monitorowaniu zrodta uzyskat Gaweda 1 in. (2013). Autor ten przebadat 81 osoéb z
rozpoznaniem schizofrenii i zaburzen schizoafektywnych oraz 66 0os6b zdrowych psychicznie.
Osobom badanym prezentowano proste czynnosci fizyczne (w sposob tekstowy lub
obrazkowy), ktore byly przez nie wyobrazone lub wykonywane. Nastepnie zadaniem 0sob
badanych bylo przypomnienie sobie czy dana czynno$¢ byta wykonywana, wyobrazana czy

tez byta to nowa czynno$¢. Pacjenci wykazywali deficyty w réznicowaniu wykonywanych i
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wyobrazanych czynnos$ci, ale rdwniez popehiali wigcej bledow w rdéznicowaniu sposobu

prezentacji.

1.3.3. Mechanizmy znieksztalcen poznawczych

Pomimo wynikow badan potwierdzajacych, ze znieksztatcenia poznawcze sg istotnym
czynnikiem dla powstawania i utrzymywaniu si¢ objawow schizofrenii, ich podtoze pozostaje
nie w pelni poznane.

Prace poswigcone zjawisku przedwczesnego wnioskowania wskazuja, ze tendencja ta
wynika raczej z bledéw popelnianych na etapie zbierania informacji potrzebnych do podjgcia
decyzji niz jest efektem zaburzen w zakresie mys$lenia probabilistycznego (Dudley et al., 1997;
Garety & Freeman, 1999). Osoby z urojeniami podejmujg decyzje szybciej niz osoby zdrowe,
poniewaz poddaja analizie niewielka liczbe danych, natomiast w samym procesie
wnioskowania poprawnie wykorzystuja zebrane juz informacje. Przeskakiwanie do szybkich
konkluzji bywa takze rozwazane w kategoriach impulsywnos$ci lub motywacji do szybkiego
zakonczenia zadania. Moze ona stanowi¢ strategi¢ pozwalajaca na uniezaleznienie decyzji od
naptywajacych informacji (White & Mansell, 2009; Young & Bentall, 1997). Niektorzy
badacze zwracajg uwagg, ze hipoteza dazenia do zakonczenia zadania nie wyjasnia, dlaczego
osoby z urojeniami zwigkszaja ilo$¢ analizowanych danych w warunkach, gdy wzrasta poziom
trudnosci zadan (Fine et al., 2007; White & Mansell, 2009). Hipotezy tej nie potwierdzily takze
badania Moritza i wspotpracownikéw (Moritz et al., 2007), w ktorych ocena motywacji do jak
najszybszego zakonczenia zadania byta oceniana bezposrednio na podstawie subiektywnych
opinii os6b badanych. Istnieja takze hipotezy dotyczace znaczenia stanow afektywnych
(szczegblnie lgku) w powstawaniu przeskoku do konkluzji, jednak nie znalazly one
jednoznacznego potwierdzenia w badaniach. Cze$¢ autorow wskazuje na role deficytow
poznawczych w postawaniu tendencji do przedwczesnego wnioskowania, deficytow

monitorowania zrodta oraz innych znieksztalcen poznawczych.

1.3.3.1. Funkcjonowanie poznawcze i przeskok do konkluzji

Jak dotad, w niewielu badaniach podjeto probe ustalenia zwigzku pomiedzy
funkcjonowaniem poznawczym a przeskokiem do konkluzji a wyniki tych badan dalekie sg od
jednoznacznych wnioskéw. Pewne badania w tym obszarze odnosity si¢ do powiazania

predyspozycji do przedwczesnego podejmowania decyzji z ogélnym ilorazem inteligencji

31



(IQ), wykazujac, ze pacjenci z nizszym wskaznikiem inteligencji gorzej wypadaja w zadaniach
mierzacych tendencje do przeskoku do konkluzji (Bentham et al., 1996; Falcone et al., 2015;
Freeman et al., 2014; Van Dael et al., 2006). Jednakze taki zwigzek nie zostal w potwierdzony
w innych pracach (Garety et al., 2013; Garety et al., 2005; Ochoa et al., 2014). Cz¢$¢ badan
wykazata zwigzek JTC z funkcjami wykonawczymi (Ochoa et al., 2014; Rubio et al., 2011;
Woodward et al., 2009). Odnosnie zwigzku przeskoku do konkluzji z pamigcia roboczg wyniki
badan nie s3a konkluzywne. Istnieja badania pokazujace, Zze osoby, ktére wyciagaja
przedwczesnie wnioski gorzej wypadaja w zadaniach mierzacych pami¢é¢ robocza (Broome et
al., 2007; Falcone et al., 2015; Freeman et al., 2014; Garety et al., 2013), natomiast niektore
nie potwierdzaja takiego zwigzku (Buck et al, 2012; Ochoa et al., 2014). Ochoa i
wspotpracownicy wykazali, Ze pacjenci przeskakujacy do konkluzji znaczaco gorzej wypadali
w zadaniu mierzagcym zdolno$¢ do przypominania stdéw z wczesniej przeczytanej listy,
wskazujac na zwigzek JTC z pamigcia jezykowa. W niedawnym badaniu Gonzalez i
wspotpracownikow (Gonzalez et al., 2018), wlaczajacym pacjentdw z rozpoznaniem zaburzen
ze spektrum schizofrenii (n=122) na wczesnym etapie choroby (nie wigcej niz 5 lat po
pojawieniu si¢ pierwszych symptomow), wykazali zwigzek pomigdzy JTC i funkcjonowaniem
neuropsychologicznym. Osoby przeskakujace do konkluzji znaczaco gorzej wypadly w
wigkszosci testow badajacych domeny poznawcze wiaczajac uwage, szybkosé
psychomotoryczna, pamig¢ robocza i funkcje wykonawcze.

Zaledwie dwa badania dotycza zwigzku przeskoku do konkluzji z funkcjonowaniem
neuropsychologicznym u 0séb z pierwszym epizodem choroby (Falcone et al., 2015). Falcone
1 wspotpracownicy w badaniu wlaczajacym 112 pacjentoéw potwierdzili zwigzek JTC z
og6lnym ilorazem inteligencji oraz pamigcig robocza. Ormrod 1 wspdtpracownicy (Ormrod et
al., 2012) w swoim badaniu, w ktorym udziat wzieto 29 0s6b z wczesng psychoza nie wykazali

zwigzku przeskoku do konkluzji z pamigcig robocza.

1.3.3.2. Funkcjonowanie poznawcze i deficyty monitorowania zrodla

Rola neuropsychologicznego funkcjonowania w konteks$cie deficytow monitorowania
zrédta u pacjentéw z rozpoznaniem schizofrenii w §wietle dotychczasowych badan pozostaje
niejasna. Jak dotad, w kilku pracach zajmowano si¢ szukaniem zwiazkéow deficytow
monitorowania zrodta z uwaga selektywna, funkcjami wykonawczymi i pamigcia, wykazujac
niejednorodne wnioski. Brebion i in. (1996) badali bezposredni zwigzek pomigdzy

monitorowaniem zrddla a uwaga selektywna (test Stroopa) oraz pamigcig wsrdd pacjentéw ze
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schizofrenig (n=32) i 0s6b zdrowych (n=32), wykazujac istotng korelacj¢ jedynie pomiedzy
uwagg a zdolno$cig monitorowania zrodta u os6b chorujacych. Badanie to powtoérzone zostato
przez Ferchiou i in. (Ferchiou et al., 2010) przy uzyciu identycznej metodologii na wigkszej
probie badanych (n=54), nie potwierdzajac korelacji pomig¢dzy monitorowaniem Zzrddia i
uwaga selektywna. Henquet i in. (2005) takze potwierdzil zwigzek wykonania zadan
monitorowania zrodta z uwagg selektywna, podczas gdy inne mierzone domeny poznawcze
okazaly si¢ nieistotne. Vinogradov i in. (1997) =znalazta zwigzek pomiedzy funkcjami
wykonawczymi z bledami monitorowania zrodta, ktory mediowany byt przez nizszy ogélny
poziom inteligencji grupie oséb chorujacych na schizofreni¢ (n=26). Nizsze 1Q wigzato si¢ z
obnizong zdolno$cia do rozpoznawania bodzcoéw generowanych przez badanych, ale nie
wplywato na zdolno$¢ do rozpoznawania nowych bodzcoéw. Zalezno$¢ ta jednak nie byla
obecna w podgrupie osob, ktérych inteligencja miescita si¢ w normie (n=20). Zwiazek funkcji
wykonawczych (WCST) z bledami monitorowania Zrédla nie zostat potwierdzony w innych
badaniach (Moritz et al., 2003; Peters, Cima, et al., 2007), podobnie jak zwigzek ogo6lnego
ilorazu inteligencji (Moritz et al., 2005). PdzZniejsze badanie Anselmetti i in. (2007)
eksplorowato mozliwe zwiazki zdolno$ci monitorowania zrédta z objawami
psychopatologicznymi i rezultatami wykonania testéw neuropsychologicznych (BACS, ang.
Brief assessment of cognition in Schizophrenia), wykazujac jedynie korelacje z funkcjami
wykonawczymi. W niedawnym badaniu Shakeel i Docherty (2012) zbadali pacjentow ze
zdiagnozowang schizofrenig lub zaburzeniem schizoafektywnym przy pomocy testow
mierzacych uwage (Test cigglego wykonywania, CPT), pami¢¢ robocza (Powtarzanie Cyfr)
oraz przetwarzanie sekwencyjne (TMT A-B). Przeprowadzone analizy regresji pokazaly, ze
wszystkie predyktory neuropsychologiczne wprowadzone jednoczes$nie przewidywaty bledy
monitorowania zrodta w badanej probie. Przetwarzanie sekwencyjne bylo jedynym istotnym

pojedynczym czynnikiem, ktory byt zwigzany z lepszym monitorowaniem zrodta.

1.4. Zalozenia badania wlasnego

Konkluzje wynikajace z przedstawionej wyzej analizy piSmiennictwa poshuzyty do
sformulowania zatozen badania wlasnego autorki niniejszej pracy. Podstawowym celem pracy
byta ocena zwigzkéw znieksztatcen poznawczych wystepujacych w przebiegu schizofrenii z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym.

Przygotowujac badanie, wybrano zadania eksperymentalne, ktdre pozwalaja na pomiar

najlepiej udokumentowanych znieksztalcen poznawczych charakterystycznych dla urojen
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(przeskok do konkluzji) oraz halucynacji (monitorowanie zrddla). Najnowszy przeglad
systematyczny podsumowujacy 40 lat badan nad znieksztalceniami poznawczymi w spektrum
schizofrenii wskazuje, ze spo$rod 324 badan wiaczonych do przegladu, 72.5 % analizowato
przeskok do konkluzji (n=145) i bledy monitorowania zrédta (n=90) (Gaweda et al., 2024). Do
zbadania deficytow monitorowania zrodta uzyto zadania, ktére pozwala na ocenienie dwdch
réznych typéw monitorowania zrodta — roznicowania pomig¢dzy dwoma zewnetrznymi
zrédlami (tekst versus obrazek) oraz réznicowania pomi¢dzy dwoma wewngtrznymi zrédtami
(wykonania versus wyobrazenie). Najczesciej badanym zakldceniem monitorowania zrodta
jest btedne przypisywanie wewnetrznym wydarzeniom zewngtrznych zrodet, natomiast istnieje
niewiele badan monitorowania zrédla polegajacego na rdéznicowaniu wyobrazanych i
wykonywanych czynno$ci. W poprzednich badaniach (Mammarella et al., 2010), materiat
bodzcowy stanowity jedynie opisy tekstowe czynnosci, ktére osoby badane mialy sobie
wyobrazi¢ lub wykonaé. Czgs¢ badan wskazuje, ze rodzaj prezentowanego bodzca ma
znaczenie dla poprawno$ci ich odpamigtania, co jest zgodne z zalozeniem heurystyki
dystynktywnos$ci, mOwigcym, ze bogatsze percepcyjnie bodzce pozwalaja dostarczy¢ wigkszej
ilo$ci informacji kontekstualnej. W wykorzystanym eksperymencie uzyto dwoch materiatow
bodzcowych, aby moc kontrolowaé¢ wplyw rodzaju bodzca na poprawnos$¢ odpowiedzi.
Waznym elementem prezentowanego badania w kontek$cie pomiaru monitorowania Zrddla
byta rowniez ocena subiektywnej pewnoS$ci poznawczej towarzyszacej udzielanym
odpowiedziom. Zastosowane zadanie eksperymentalne pozwolito takze na analiz¢ stopnia
pewnosci poznawczej co do udzielanych odpowiedzi. Badania pokazuja, ze osoby
doswiadczajace zaburzen ze spektrum schizofrenii prezentujg wigcej deficytow monitorowania
zrddla, a takze sg przekonane o poprawnosci popetnianych bledéw (Moritz et al., 2003; Moritz
et al., 2005). Przekonania o stusznos$ci fatszywych sadéw moga wptywac na dysfunkcjonalne
zachowania (np. utrzymywanie interpretacji o charakterze urojeniowym lub eskalowanie
konfliktow interpersonalnych). Osoby zdrowe natomiast prezentowaly nizsze pewnos$¢
poznawczg przy popetianych btedach, co w codziennym funkcjonowaniu zwigzane jest z
bardziej adaptacyjnym zachowaniem.

Najwazniejszym obszarem zainteresowania autorki bylo znalezienie potencjalnych
zwigzkow funkcjonowania neuropsychologicznego ze znieksztalceniami poznawczymi. W
prezentowanym badaniu uzyto testow do pomiaru najlepiej udokumentowanych deficytow
poznawczych w schizofrenii. Jak dotad autorzy prac poswieconych zwigzkom znieksztalcen
poznawczych z funkcjonowaniem neuropsychologicznym najcze$ciej uzywali pojedynczych

testow a cel szukania tego typu zwigzkow byt drugorzgdnym celem istniejagcych publikacji.
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Dotychczasowe badania nie przesadzaja jaki aspekt funkcjonowania neuropoznawczego jest
zwigzany ze znieksztalceniami poznawczymi. Nie wiemy czy wiodacg role w tych
trudnosciach petnig deficyty w zakresie uwagi, pamigci roboczej, zdolno$ci uczenia si¢
werbalnego czy tez funkcje wykonawcze. Dodatkowo autorke niniejszej pracy interesowaty
zwigzki znieksztatcen poznawczych z nasileniem objawow psychopatologicznych, poniewaz
jak wykazano we wczesniejszej analizie dostgpnego pisSmiennictwa, wyniki badan w tym
aspekcie sg dalekie od ostatecznych rozstrzygniec.

Nowatorskoscia ~ prezentowanej pracy jest jednoczesne badanie  kilku
znieksztatcen poznawczych (mierzonych zaréwno eksperymentalnie, jak i kwestionariuszowo)
w kontekscie funkcjonowania neuropsychologicznego na tak licznej populacji oséb
chorujacych na schizofreni¢ i 0s6b zdrowych. Do tej pory w zadnym badaniu nie analizowano
wigcej niz jednego znieksztatcenia poznawczego. Ponadto nigdy nie byt analizowany zwiazek
specyficznego btedu monitorowania zrodfa, jakim jest mylenie wyobrazen z czynnos$ciami
rzeczywiscie wykonanymi z deficytami poznawczymi. Proponowane badanie ma na celu
analiz¢ zwigzkow pomiedzy znieksztalceniami poznawczymi a funkcjonowaniem
neuropsychologicznym, co moze mie¢ znaczenie przy konstruowaniu bardziej efektywnych
programow rehabilitacji dla 0osob chorujacych. Wiedza z zakresu znieksztatcen poznawczych
znalazta zastosowanie w psychologicznych interwencjach dla pacjentow z objawami psychozy,
jednakze wcigz niewiele wiadomo na temat mechanizmoéw lezacych u podtoza znieksztalcen,
szczego6lnie tych zwigzanych z mechanizmem neuropsychologicznym. Uzupehienie wiedzy w
badanym zakresie pozwoli¢ moze na integracje interwencji ukierunkowanych na redukcje
znieksztalcen poznawczych z treningami poznawczymi, czyniac te oddziatywania jeszcze

bardziej skutecznymi.
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2.

Cele pracy

Jak przedstawiono w zatozeniach badania, podstawowym celem pracy byla ocena

zwigzkow znieksztatcen poznawczych z funkcjonowaniem neuropsychologicznym u oso6b

chorujacych na schizofrenie.

1y

2)

3)

4)

Ponizej przedstawiono szczegdtowe cele pracy oraz hipotezy badawcze.

Analiza zwiagzku przeskoku do konkluzji mierzonego w sposéb eksperymentalny z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym u pacjentéw chorujacych na schizofrenie
oraz w grupie kontrolnej

Hipoteza: Na podstawie dotychczasowego stanu wiedzy, zatozono istnienie zwigzku
pomiedzy tendencja do wyciagania przedwczesnych wnioskow z funkcjonowaniem
neuropsychologicznym u pacjentow chorujacych na schizofreni¢ oraz w grupie
kontrolne;j

Okreslenie zwigzku zdolno$ci rdznicowania mi¢dzy wyobrazonymi a wykonanymi
czynnos$ciami z funkcjonowaniem neuropsychologicznym u pacjentéw chorujacych na
schizofreni¢ oraz w grupie kontrolnej

Hipoteza: Autorka nie stawia w tym miejscu hipotez kierunkowych, poniewaz przeglad
literatury nie pozwala na takie wnioskowanie

Ocena zwigzku btedu monitorowania zrodlta polegajacego na nieodpowiednim
klasyfikowaniu dwoch zrodet zewnetrznych (tekst versus obrazek) z funkcjonowaniem
neuropsychologicznym u pacjentow chorujacych na schizofreni¢ oraz w grupie
kontrolne;j

Hipoteza: Autorka zaktada istnienie zwigzku btedu monitorowania zrddta
polegajacego na nieodpowiednim klasyfikowaniu dwoch zrédet zewngtrznych (tekst
versus obrazek) z funkcjonowaniem neuropsychologicznym u pacjentéw chorujacych
na schizofreni¢ oraz w grupie kontrolne;j

Okreslenie zwigzku subiektywnej pewnosci poznawczej towarzyszacej rdznicowaniu
pomigdzy wykonywanymi i wyobrazanymi czynno$ciami z funkcjonowaniem
neuropsychologicznym u pacjentow chorujacych na schizofreni¢ oraz w grupie
kontrolne;j

Hipoteza: Autorka nie stawia w tym miejscu hipotez kierunkowych, poniewaz przeglad

literatury nie pozwala na takie wnioskowanie
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5)

6)

Ocena zwigzku znieksztatlcen poznawczych mierzonych w sposéb samoopisowy z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym u pacjentéw chorujacych na schizofrenie
oraz w grupie kontrolnej

Hipoteza: Autorka nie stawia w tym miejscu hipotez kierunkowych, poniewaz przeglad
literatury nie pozwala na takie wnioskowanie

Analiza zwigzkéw  znieksztalcen poznawczych z nasileniem objawow
psychopatologicznych u 0séb z rozpoznaniem schizofrenii.

Hipoteza: W oparciu o wnioski pochodzace z dotychczasowych badan autorka stawia
hipotez¢  zakladajacag zwigzek znieksztalceh poznawczych z  pozytywna

symptomatologig schizofrenii
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3. Metoda

3.1. Osoby badane

3.1.1. Grupa kliniczna

Badaniem objete zostaly petnoletnie osoby spetniajace kryterium rozpoznania
schizofrenii wg. Klasyfikacji ICD-10 (n=111). W tej grupie znalazty si¢ osoby, u ktorych
zdiagnozowano schizofreni¢ paranoidalng (n=97), schizofreni¢ prosta (n=1), schizofreni¢
rezydualng (n=1) oraz schizofreni¢ innego rodzaju (n=1). Zadbano o rdéwnomierng
reprezentacje ptci, wsrdod osob badanych znalazto si¢ 56 mezczyzn 1 55 kobiet, a ich $redni
wiek wynidst 42 lata (SD=10.99). Pacjenci rekrutowani byli z nastgpujacych stacjonarnych i

dziennych oddziatow szpitalnych oraz niemedycznych placéwek wsparcia srodowiskowego:
- I Klinika Psychiatryczna, Szpital Brodnowski

- Wojewddzki Szpital dla Nerwowo i Psychicznie Chorych ,,Drewnica”

- Oddziat Psychiatryczny, Szpital Bielanski

- Wolskie Centrum Zdrowia Psychicznego, Szpital Wolski

- Srodowiskowe Domy Samopomocy w dzielnicach Wola, Bemowo, Ursus, Ochota.

Kryterium wykluczajagcym udziat w badaniu byt wiek powyzej 65 lat, aktywne
uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, zaburzenia neurologiczne oraz upos$ledzenie
umystowe. Osoby pobudzone psychoruchowo, z zywymi objawami psychotycznymi, ktorych
stan psychiczny uniemozliwiat przeprowadzenie badania oraz uzyskanie $wiadomej zgody nie

byly kwalifikowane do badania.
3.1.2. Grupa kontrolna

Grupe kontrolng stanowily osoby, ktére nigdy w swoim zyciu nie doswiadczyly
epizodu psychotycznego i w momencie badania nie poszukiwaly pomocy psychiatrycznej czy
psychologicznej. Do grupy kontrolnej wtaczone byty osoby, ktére w przesztosci leczyty sie z
powodu depresji (n = 2) oraz zaburzen lekowych (n = 2). Rekrutacje do grupy prowadzono
posrod studentdw uczelni wyzszych, ich rodzin i znajomych oraz poprzez ogloszenia na portalu
internetowym (OLX). Sredni wiek osob w tej grupie wyniost 39,17 (SD=12,36). Grupa
kontrolna byta starannie dobrana metoda par do grupy badawczej pod wzglgdem rozktadu pici,

wieku oraz poziomu wyksztalcenia.
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3.2. Procedura

Badanie przeprowadzono w okresie od 2016 r. do 2019 r . Pacjenci byli badani przez
autorke pracy, ktora zostala przeszkolona na okolicznos$¢ przeprowadzania wywiadu
klinicznego i standaryzowanej oceny PANSS. W pierwszej kolejno$ci osoba przeprowadzajaca
wywiad, na podstawie rozmowy z lekarzem prowadzacym/kierownikiem osrodka, typowala
osoby z rozpoznaniem schizofrenii do badania. Nastepnie zapoznawano si¢ z historig leczenia
w celu wstepnego wykluczenia pacjentéw niespetniajacych kryteriow wiaczenia do badania.
Diagnoza schizofrenii byla potwierdzana przy uzyciu wywiadu Mini-International
Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998). W kolejnym kroku pacjenci
zakwalifikowani do badania proszeni byli o wyrazenie §wiadomej zgody na badanie, co
kazdorazowo bylo poprzedzone wyczerpujaca informacja o charakterze badania, jego
anonimowos$ci oraz mozliwosci rezygnacji w kazdym momencie procedury badawcze;j.
Badanie uzyskalo zgode komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Po
uzyskaniu zgody od uczestnika przeprowadzano badanie wlasciwe.

Procedura badawcza dla osob z diagnoza schizofrenii podzielona byta na trzy czg¢éci w
celu zadbania o komfort osob badanych. Kazda z cz¢sci realizowana byla innego dnia, jednak
od momentu rozpoczg¢cia procedury do jej zakonczenia nie moglo uplynaé wigcej niz 7 dni.
Pierwsza cz¢$¢ skladata si¢ z nawigzania kontaktu z pacjentem oraz przeprowadzenia
ustrukturyzowanego wywiadu dotyczacego objawdéw klinicznych. W drugiej czgsci osoba
badana wykonywala seri¢ zadan oceniajacych funkcjonowanie neuropsychologiczne. W
ostatniej czgsci przeprowadzone byly komputerowe eksperymenty pozwalajace na oceng
znieksztalcen poznawczych badanych oraz wypehiane byly samoopisowe kwestionariusze.
Calkowity czas badania zalezny byl od stanu psychicznego i mozliwosci poznawczych
uczestnika, jednak nie przekraczat 3 godzin. Badanie kazdorazowo przeprowadzane bylo w
standaryzowanych warunkach pozwalajacych na intymno$¢ 1 spokdj— w osobnym,
wyciszonym pomieszczeniu, w ktorym zapewniony byt komputer, biurko 1 odpowiednie
o$wietlenie. Schemat badania grupy klinicznej przedstawiono na Rycinie nr. 6.

Osoby z grupy kontrolnej wykonywaty zadania zaplanowane w procedurze badawczej
w ciggu jednorazowego spotkania (czas trwania 1,5-2 godzin) z uwagi na brak
przeprowadzania szczegdtowej oceny kliniczne;.

Osoby badane otrzymywaly rekompensate finansowa za poswigcony czas na udziat w

badaniu w postaci karty podarunkowej zasilonej kwota 87 zl, co bylo mozliwe dzieki
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finansowaniu projektu przez Narodowe Centrum Nauki w ramach programu PRELUDIUM
(2015/19/HS6/03239).

Ocena Ocena znieksztatcen

Ocena kliniczna

neuropsychologiczna poznawczych

Positive and Negative Fish Task (Moritz et al., 2009,

Kolorowy Test taczenia

A ome ScHE (Y SLAL, Punktow (D’Elia et al., 1994) il o Zil)

Action memory task (Moritz

WAIS-R (Powtarzanie cyfr, et al., 2009)

MINI Mini-International klocki)

Neuropsychiatric Interview f

(Sheehan et al., 1998) Kalifornijski Test Uczenia 22;:?@:";::;:;&! i
(Detis et al., 2000) der Gaag et al., 2013)

Test Sortowania Kart z
Wisconsin (Heaton et al.,
1993)

Test Uwagi D2
(Brickenkamn et al., 2010)

Rycina 6. Schemat badania wlasnego

3.3. Narzedzia badawcze

3.3.1. Dane socjodemograficzne

Na potrzeby badania opracowano kwestionariusz osobowy, ktéry pozwalal na ocene
interesujacych ze wzgledu na charakter badania zmiennych. Badani pytani byli o pte¢, wiek,
wyksztalcenie, dtugo$¢ trwania choroby, ilo$¢ hospitalizacji, dawki i1 rodzaj przyjmowanych
lekow przeciwpsychotycznych, wystepowanie choréb zdrowia psychicznego w rodzinie. W
ankiecie znalazly si¢ takze pytania o spozywanie substancji psychoaktywnych i histori¢
leczenia metoda elektrowstrzasow. Wypetnienie kwestionariusza zajmowato badanym ok. 10

min.

3.3.2. Weryfikacja diagnozy psychiatrycznej

Do potwierdzenia diagnozy klinicznej zastosowano narzedzie M.LN.I (Mini-
International Neuropsychiatric Interview (Sheehan et al., 1998), ktore jest ustrukturyzowanym

wywiadem diagnostycznym opracowanym przez europejskich i amerykanskich psychiatrow i

40



klinicystow na podstawie kryteriow diagnostycznych zaburzen psychicznych w ramach

klasyfikacji DSM-IV i ICD-10. Przeprowadzenie wywiadu zajmuje okoto 15 minut.

3.3.3.0cena nasilenia objawow klinicznych

Do oceny nasilenia objawdw schizofrenii wykorzystano narzedzie SCI-PANSS (ang.
Structured Clinical Interview for the Positive and Negative Syndrome Scale) (Kay et al., 1987),
najczesciej stosowang skalg oceny klinicznej 0os6b chorych na schizofrenig, pozwalajaca na
wielowymiarowg ~ oceng  nasilenia  objawow  psychopatologicznych  podczas
ustrukturyzowanego wywiadu. Skala pozwala na ocen¢ 7 typéw objawéw pozytywnych, 7
typow objawow negatywnych oraz 16 objawoéw psychopatologii ogdlnej. W trakcie wywiadu
pacjent pytany jest o doswiadczenie objawow wystepujacych w ostatnim tygodniu, kazdy
objaw oceniany jest w skali od 1-7. W celu uzyskania akceptowalnej rzetelnosci narzedzia,
autorka pracy zostala przeszkolona z zakresu oceny klinicznej przez do$wiadczonego
klinicyste.

Do klasyfikacji poszczegdlnych objawoéw uzyto w badaniu pigcioczynnikowego modelu
Van der Gaag i wspotpracownikéw (van der Gaag et al., 2006), ktory powstal w oparciu o
wyniki konfirmacyjnej analizy czynnikowej duzej, reprezentatywnej proby (n=5769).
Szczegdtowy opis sposobu obliczania poszczegdlnych czynnikoéw zamieszczono ponizej na

Rycinie nr 7.

Typ objawow Poszczegolne pozycje skali PANSS

Objawy pozytywne P1+P3+G9+P6+P5+G1+G12+G16-N5

Objawy negatywne N6+NI1+N2+N4+G7+N3+G16+G8+G13-P2
Objawy dezorganizacji N7+G11+G10+P2+N5+G5+G12+G13+G15+G9
Objawy pobudzenia G14+P4+P7+G8+P5+N3+G4+G16

Dyskomfort emocjonalny G2+G6+G3+G4+P6+G1+G15+G16

Wynik catkowity Suma wszystkich pozycji skali PANSS

Rycina 7. Szczegotowy opis skali PANSS z zawartymi definicjami poszczegdlnych pozycji (za:
Puzynski i Wciodrka (2002)
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Czas przeprowadzenia wywiadu wynosit ok. 40 minut.

3.3.4. Ocena znieksztalcen poznawczych — miara samoopisowa

Subiektywnie oceniane znieksztalcenia poznawcze mierzone byly za pomoca skali
samoopisowe] DACOBS (ang., Davos Assessment van Cognitieve Biases Scale) (van der Gaag
et al., 2013), w polskiej adaptacji (Gaweda et al., 2018). Narzedzie zostato stworzone, w celu
pomiaru znieksztalcen poznawczych powiazanych z wystepowaniem psychozy i do§wiadczeh
podobnych do psychotycznych. Sktada si¢ ono z 42 twierdzen, ktore osoba badana ocenia na
7-stopniowej skali Likerta (od 1 — zdecydowanie si¢ nie zgadzam do 7 — zdecydowanie si¢
zgadzam), pogrupowanych na 7 podskal (4 mierzace znieksztatcenia poznawcze: przeskok do
konkluzji, sztywnos$¢ przekonan, uwaga skierowana na zagrozenie, atrybucja zewngtrzna; 2
zwigzane z poznaniem: deficyty w poznaniu spotecznym, subiektywne problemy poznawcze
oraz podskale mierzaca strategie behawioralnego radzenia sobie (zachowania
zabezpieczajace). Oryginalna wersja DACOBS zostata uznana za rzetelne i trafne narz¢dzie do
zastosowania w praktyce klinicznej i badaniach naukowych (van der Gaag et al., 2013), z
wspotczynnikiem alfa Cronbacha wynoszacym 0,9. Rzetelno$¢ mierzona wspotczynnikiem

alfa Cronbacha dla tej skali wyniosta w badanej probie a = 0,85.

3.3.5. Ocena znieksztalcen poznawczych — ocena eksperymentalna

3.3.5.1. Ocena przeskoku do konkluzji

Przeskok do konkluzji zmierzony zostat komputerowym zadaniem Fish Task, opartym
na probabilistycznym rozumowaniu (Moritz, Veckenstedt, et al., 2009; Speechley et al., 2010).
Badanym prezentowane byly na ekranie komputera dwa stawy wypetnione rybami o dwdch
kolorach w réznych proporcjach (np. staw A: 80% zielonych rybek i 20% czerwonych; Staw
B: 80% czerwonych rybek i 20% zielonych). Badani otrzymali informacje, ze wedkarz wybiera
przypadkowo jeden sposréd dwoch stawow z rybami, a nastepnie fowi po kolei ryby z tego
stawu. Po kazdej nowo ztowionej rybie badani odpowiadali na dwa pytania: Jak bardzo jestes$
pewien, ze ztowiona ryba pochodzi ze stawu A lub B (0-100%)? Czy obecny stopien pewnosci
jest wystarczajacy, aby zdecydowaé ostatecznie z ktérego stawu pochodzi ryba? W badaniu
brana jest pod uwage liczba ryb potrzebnych do podjgcia decyzji oraz stopiefi pewnosci
wyboru. Im mniejsza liczba ryb tym wyzsze nasilenie przeskoku do konkluzji, poniewaz
badany opiera swoja decyzj¢ na mniejszej liczbie przestanek. W badaniu wykorzystano dwie

wersje tego zadania, ktore roznig si¢ proporcjami (80:20 oraz 60:40). Wersja zadania z
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proporcja 60:40 jest trudniejsza i reprezentuje bardziej niejednoznaczne przestanki do podjecia

decyzji. Przyktadowe plansze badania zaprezentowane sg na Rycinie nr 8. Czas badania wynosi

N _— Ponizej zobaczy Pan/Pani dwa stawy: z pomaraficzowymi i szarymi rybami.
—
]
) A Staw A: 80% pomaraficzowych rybek i 20% szarych
k Staw B: 80% szarych rybek i 20% pomaranczowych
Wedkarz wybrat przypadkowo jeden sposrod dwoch stawéw z rybami a nastgpnie Towit po kolei ryby z
tego (i tylko tego) Stawu.
Po kazdej nowo zlowionej rybie prosze odpowiedzieé na dwa pytania:
o 5 . X 1. Jak bardzo jeste$ pewien, ze zlowiona ryba pochodzi ze stawu A lub B (0-100%)?
Prosz¢ odpowiedzie¢ na pytania dotyczace pierwszej Ryby: 2. Czy obecny stopieri pewnosci jest dla Pani/Pana jacy, aby ¢ ez
ktorego stawu pochodzi ryba?

Wedkarz” fowi ryby tylko z jednego e staw6w (A lub B).
Czy maja Pafistwo pytania?

1. Jak bardzo jestes pewien, ze ztowiona ryba pochodzi ze stawu A lub B (0-
100%)?

2. Czy obecny stopiefi pewnosci jest dla Pani/Pana wystarczajacy, aby zdecydowac
ostatecznie z ktorego stawu pochodzi ryba?

Staw A £0:20 Staw B 80:20

Staw A (80:20) Staw B (80:20)

Rycina nr 8. Przyktadowe plansze badania przeskoku do konkluzji (Fish Task, wersja 80:20)
3.3.5.2. Ocena monitorowania zrodla

Deficyty monitorowania zrédta zostaly ocenione za pomocg komputerowego
eksperymentu Action Memory Task (Moritz, Ruhe, et al., 2009), ktory wczesniej byt
wykorzystywany do badania monitorowania Zrédla u pacjentow z zaburzeniem obsesyjno-
kompulsywnym. Polskie ttumaczenie z jezyka niemieckiego przygotowat dr hab. n.med.
Lukasz Gaweda (Gaweda et al., 2012). Zadanie prezentowane jest za pomoca programu
komputerowego do prezentacji bodzcow Superlab 5.0 i sklada sig z dwoch etapow. W
pierwszym etapie badany widzial na ekranie komputera przez 10 sekund 36 czynnosci, ktore
prezentowane byly uczestnikom badania tekstowo (18 czynnosci) lub obrazkowo (18
czynnos$ci). Kazda z obrazkowo i tekstowo prezentowanych czynnosci byta przez uczestnika
badania wykonywana (prezentacja w zielonej ramce) lub wyobrazana (prezentacja w
czerwonej ramce). Kolejno§¢ prezentowania czynno$ci byla catkowicie losowa. Ponizej

zaprezentowano przykladowe czynnos$ci (Rycina nr 9).
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Zlgcz rece pod kolanami

Rycina nr 9. Przyktadowe materiaty bodzcowe wykorzystywane w fazie uczenia si¢ (Action Memory Task)

W drugim etapie po 10 minutowej przerwie, nastgpowata faza odpamigtania.
Uczestnikom byly prezentowane wszystkie czynnosci, ktore byly przez nich wyobrazone,
wykonane oraz 20 nowych czynnos$ci nie prezentowanych w pierwszej czgsci (facznie 56).
Badani proszeni byli o odpowiedz czy dana czynnos$¢ byta prezentowana tekstowo, obrazkowo
czy jest to nowa czynnos$¢. Nastepnie uczestnicy podawali jak bardzo pewni sg swojej
odpowiedzi na czterostopniowej skali oraz oceniali sposob wykonywania czynnos$ci oraz
pewnos¢. Tak skonstruowane zadanie pozwala na ocen¢ na réznicowanie wyobrazanych i
wykonywanych prostych czynnosci fizycznych oraz réznicowanie w zakresie sposobu
prezentowania czynno$ci (stowo vs. obrazek). Dodatkowo mozliwa jest ocena stopnia
pewnosci poznawczej. Czas wykonania zadania wyniost ok.40 min. Ponizej przedstawiono

przyktadowg plansze z fazy odpamigtywania (Rycina nr 10).

Pokazac trzy palce jednej reki

W jaki sposdb prezentowano powyzsza czynnosc?
1 2 3

tekstowo obrazkowo nie prezentowane

Jak bardzo jeste$ pewien swojej oceny?

1 2 3 4
100 % pewien raczej pewien raczej catkowicie
nie pewien nie pewien

Czy ta czynnos¢ byla przez Pana/ia wyobrazana czy wykonywana i jak bardzo jest Pan/i pewien?

1 2 3 4 5
pewien Nie pewien pewien nie pewien nowa
wyobrazana wyobrazana wykonywana wykonywana czynnosé

Rycina nr 10. Przyktadowa plansza z fazy odpami¢tywania uzyta w badaniu (Action Memory Task)
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Zmiennymi wykorzystanymi w analizie danych byty:

1. Suma btednie rozpoznanych bodZcéw wyobrazonych jako wykonanych i wykonanych jako

wyobrazonych

2. Suma btegdnie rozpoznanych bodzcow tekstowych jako obrazkowych i obrazkowych jako

tekstowych
3. Suma btgdnie rozpoznanych bodzcoéw wyobrazonych jako wykonanych

4. Wskaznik korupcji wiedzy — proporcja blednych odpowiedzi z wysokim stopniem pewnosci

do sumy wszystkich odpowiedzi (btgdnych i poprawnych) z wysokim stopniem pewnos$ci

3.3.6. Ocena funkcjonowania neuropsychologicznego

Funkcjonowanie neuropsychologiczne oceniane byty za pomoca nastepujacych testow:

Test Sortowania Kart z Wisconsin (WCST, Heaton et al., 1981). Test Sortowania Kart z

Wisconsin stuzy do pomiaru pamigci operacyjnej oraz funkcji wykonawczych rozumianych
Jako funkcje nadzorcze, kontrolujace i kierujace poznawcza aktywnoscig cztowieka (Stratta et
al., 1997). WCST sktada si¢ z dwoch talii liczacych po 64 karty, na ktorych znajduja si¢ cztery
rozne figury: trojkaty, kota, gwiazdy i krzyze. Osoba badana proszona jest o dopasowanie kart
wedhug jednego z trzech mozliwych kryteriow: koloru, figur lub liczby. Kazdorazowo po
utozeniu karty zostaje ona poinformowana, czy dobrata wilasciwe kryterium za pomoca
informacji ,,dobrze” lub ,,zle”. Zadanie osoby badanej polega na dopasowaniu kazdej karty z
talii do jednej z czterech kart wzorcowych. W badaniu zostata uzyta skrocona 64-kartowa
wersja testu, ktora zachowuje podstawowe wlasciwosci psychometryczne a jej krotszy czas
koreluje z mniejszym wskaznikiem nieukonczonej proby. Zmiennymi wigczonymi w analizy
statystyczne byly: liczba bledow perseweracyjnych, liczba btedow nieperseweracyjnych,

liczba btedow ogdtem oraz liczba poprawnie ulozonych kategorii.

Kalifornijski Test Uczenia si¢ Jezykowego (CVLT, Delis et al., 2000). Test stuzy do pomiaru

zdolno$ci uczenia si¢ 1 zapamigtywania materiatlu werbalnego. Bezposrednig podstawe dla tego
testu stanowi Test uczenia si¢ stowno-stuchowego Reya (AVLT). Osoba badana ma za zadanie
nauczy¢ si¢ listy zakupow (lista A 1 B). W CVLT stowa sa powigzane kategorialnie, w liscie
A s3 to: ubrania, owoce, narze¢dzia i przyprawy, w liScie B: owoce, naczynia kuchenne,

przyprawy, ryby. Kazda z list sktada si¢ z 16 stow, po 4 z kazdej kategorii, umozliwiajac
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analiz¢ wynikow pod katem uczenia si¢. Do badania wykorzystano list¢ A. Zmiennymi

wlaczonymi w analizy statystyczne byla ogélna zdolno$¢ uczenia si¢ oraz liczba perseweracji.

Kolorowy Test Polaczen (Color Trails Test — CTT, D’Elia et al., 1994). Test jest prostym,

krétkim testem wzrokowo-motorycznym, sktadajacym si¢ z dwoch czesci, ktory ze wzgledu
na swoja konstrukcje wymaga znajomosci liczb od 1 do 25 oraz sprawnosci
grafomotorycznych. W czesci pierwszej testu (CTT-1) zadanie polega na jak najszybszym
polaczeniu ciggu liczb, w czesci drugiej (CTT-2) — na faczeniu liczb z uwzglgednieniem
naprzemiennos$ci kolorow. W rozwigzanie obu czesci CTT zaangazowane s3 roéznorodne
procesy zwigzane z funkcjami wykonawczymi, a przede wszystkim zdolno$ci do: celowego
przeszukiwania materiatu, utrzymywania i przerzutnosci uwagi, sekwencyjnego przetwarzania
informacji oraz monitorowania wlasnego zachowania. CTT posiada cztery formy (A, B, C i
D). Do badania uzyto wersj¢ A, ktora jest podstawowg forma, ktéra zostata poddana
normalizacji (zarowno w badaniach polskich, jak i oryginalnych) i jest zalecana do stosowania
w standardowych badaniach klinicznych. Wskaznikami wlaczonymi w analizy statystyczne

byty czas wykonania (w sekundach) oraz liczba btgdow.

Powtarzanie cyfr (z testu WAIS-R (PL), Brzezinski et al., 2004). Podtest skali stownej WAIS-

R, polega na powtarzaniu przez badanego szeregu cyfr: a) wprost —14 zadan, w ktorych
liczba cyfr w szeregu kolejno zwigksza si¢ od 3 do 9; b) wspak —14 zadan, w ktorych liczba
cyfr wynosi od 2 do 8. Za pomocg tego testu ocenia si¢ bezposrednig pamigé stuchowa oraz

trwato$¢ uwagi.

Uktadanie klockéw wg wzoru (z testu WAIS-R (PL), Brzezinski et al., 2004). Podtest skali

bezstownej WAIS-R, polega na ulozeniu wzoru z kolorowych klockéw, wedlug wzoru na
pokazywanym obrazku). Za pomocg testu ocenia si¢ koordynacj¢ wzrokowo-ruchowa,

zdolnosci analizy i syntezy, zdolno$¢ do przeorganizowywania wlasnych dziatan.

Test uwagi d2 (Brickenkamp et al., 2010). Test niewerbalny dostarczajacy kilku wskaznikoéw
uwagi, ktore dotycza szybko$ci spostrzegania, ilosci btedow oraz ogolnej zdolnosci
spostrzegania (skorygowany wskaznik szybkosci uwzgledniajacy liczby bledow) i
koncentracji. Test miesci si¢ na dwustronnie zadrukowanym arkuszu formatu A4. Zadanie
badanego polega na skreslaniu odpowiednio oznakowanych liter "d" w szeregach roznie

oznakowanych liter "p" 1,,d”.

Cato$¢ badania neuropsychologicznego zaj¢ta ok. 60 min
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3.4 Analiza danych

Zebrane dane byly analizowane przy uzyciu programu statystycznego SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) w wersji 29.0. W pierwszej kolejnosci oceniono réznice
pomiedzy poszczegdlnymi wskaznikami zmiennych testowanych z uzyciem testu chi-kwadrat
niezaleznosci, testu t Studenta dla prob niezaleznych, a takze wielowymiarowej analizy
wariancji (I-MANOVA) w przypadku zmiennych zoperacjonalizowanych przez wiele
wskaznikow z koniecznosci kontroli bledu wielokrotnych poréwnan. Nastepnie
przeprowadzono analizy korelacji z wykorzystaniem korekty Holma-Bonferroniego (Geatano,
2013; Holm, 1979) dla proby klinicznej i kontrolnej oraz hierarchiczng analizg regresji dla obu
grup. Za poziom istotnos$ci przyjeto prog p < 0,05. Osobne analizy regresji liniowej
przeprowadzone byly do oceny zwiazku pomigdzy funkcjonowaniem neuropsychologicznym
a znieksztalceniami poznawczymi mierzonymi w  sposob  eksperymentalny i
kwestionariuszowy. Warto zaznaczy¢, ze przy ocenie eksperymentalnej czgstosci tendencji do
przeskoku do konkluzji autorka uzyta zmiennej dychotomicznej (decyzja podjeta po 2 rybece
byta klasyfikowana jako przeskok do konkluzji), za§ w analizie korelacji oraz regres;ji
analizowana zmienna miata charakter ciggly. Zmiennymi niezaleznymi wtaczonymi do modelu
regresji byty te zmienne neuropsychologiczne, ktore w badaniu korelacji charakteryzowaty sig¢
poziomem istotno$ci na poziomie p < 0.05. Dodatkowo wlaczono do modelu regresji te
zmienne, ktore istotnie korelowaty ze zmienng zalezng, aby kontrolowac ich wptyw. Stad, jesli
byto to uzasadnione, analizg regresji przeprowadzono w trzech krokach. W pierwszym kroku
do modelu wprowadzono wiek i czas trwania choroby jako zmienne kontrolne. W drugim
etapie wigczono objawy psychiatryczne mierzone skalg PANSS a w trzecim do modelu regresji
dotagczono zmienne neuropsychologiczne. Aby okresli¢ stopien skorelowania pomiedzy
predyktorami uzytymi w modelu regresji, uzyto wspotczynnika wariancji inflacji - VIF.

Warto$¢ VIF ponizej 5 uznano za brak wystgpowania wspotliniowosci pomigdzy predyktora.
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4. Wyniki

4.1. Charakterystyka badanej grupy

Badana grupa obejmowata lacznie 186 0sob - 111 oséb z grupy klinicznej oraz 75 0sob
z grupy kontrolnej. W grupie klinicznej rozktad kobiet (n = 55, 49,5%) i m¢zczyzn (n = 56,
50,5%) byt wyrownany, podczas gdy w grupie kontrolnej nieznacznie przewazaty kobiety (n =
43, 57,3%) nad m¢zezyznami (n = 32, 42.7%). Wiek badanych z grupy klinicznej miescit si¢
w zakresie 19 — 65 lat (M = 41,95; SD = 11), przedziat wieku osob z grupy kontrolnej wynosit
od 19 do 65 lat (M = 39,17; SD = 12,36). Zmienne demograficzne oraz $rednie (M) wraz z
odchyleniami standardowymi (SD) dla wynikow Skali PANSS przedstawia Tabela 2.

Tabela 2. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna badanych grup

Kliniczna Kontrolna
Zmienna p
N % N %
Ple¢
Kobieta 55 495% 43  57,3% 0,297
Mezczyzna 56 50,5% 32 42,7%
Wyksztalcenie
Podstawowe 7 6,4% 3 4,0% 0,767
Zawodowe 12 10,9% 8 10,7%
Srednie 51 464% 32 42,7%
Niepelne wyzsze 11 10,0% 6 8,0%
Wyzsze 29 26,4% 26 34,7%
Sytuacja zawodowa
Studiuje/uczy si¢ 5 4,5% 10 13,3% <0,001
Pracuje 19 17,1% 52 69,3%
Bezrobotny 13 11,7% 12 16,0%
Renta 70 63,1% 1 1,3%
Pracairenta 4 3,6% 0 0,0%
Narkotyki (w ciagu zycia)
Marihuana 32 299% 24 32,0% 0,763
Amfetamina 11 10,3% 1 1,3% 0,017
Heroina 4 3,7% 0 0,0% 0,090
Kokaina 6 5,6% 4 53% 0,936
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LSD 4 3,7% 0 0,0% 0,090
Psylocybina 4 3,7% 2 2, 7% 0,690
Extasy 6 5,6% 1 1,3% 0,140
Dopalacze 3 2,8% 0 0,0% 0,144
Liczba hospitalizacji calodobowych
0 11 10% — — —
1-9 59 53% — — —
10-19 26 24% — — —
Powyzej 20 14 13% — — —
Wskazniki iloSciowe M SD M SD
Wiek 41,95 11,00 39,17 12,36 0,110
Czas choroby 15,88 9,80 — — —
Ekwiwalent chloropromazyny 445,775 32541 — — —
PANSS
PANSS pozytywne 9,45 4,30 — — —
PANSS negatywne 12,93 5,45 — — —
PANSS dezorganizacja 7,12 3,05 — — —
PANSS pobudzenie 5,98 2,43 — — —
PANSS emocjonalny dystres 7,92 2,82 — —
PANSS suma 43,40 11,34 — —

Adnotacja: PANSS — Skala Objawow Pozytywnych i Negatywnych w Schizofrenii

Przeprowadzone analizy, wykazaty brak istotnych statystycznie réznic pomiedzy
badanymi grupami w zakresie plci, wieku oraz wyksztalcenia. Potwierdzono natomiast istotne
statystycznie roznice w zakresie sytuacji zawodowej - badani z proby klinicznej istotnie
cze¢$ciej deklarowali przebywanie na rencie (63,1%), z kolei osoby z grupy kontrolnej istotnie
czesciej pracowaty (69,3%). Dodatkowo, osoby z proby klinicznej istotnie czesciej
deklarowaly spozycie amfetaminy w ciggu zycia.

W Tabeli 3. zaprezentowano wyniki poréwnan w zakresie wskaznikow zmiennych
testowanych operacjonalizujagcych wykonanie testéw neuropsychologicznych, nasilenia
znieksztalcen poznawczych mierzonych eksperymentalnie (deficytow monitorowania Zrodla,

tendencji do przeskoku do konkluzji) oraz samoopisowo przy pomocy skali DACOBS.
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Tabela 3. Zr6znicowanie poziomu wykonania zadan neuropsychologicznych oraz zadan

eksperymentalnych i samoopisowych mierzacych znieksztalcenia poznawcze w badanych grupach

Grupa Kliniczna

Grupa Kontrolna

Zmienna p
M SE M SE

Testy neuropsychologiczne
WCST btedy perseweracyjne 12,27 0,69 10,61 0,82 0,123
WCST biedy nieperseweracyjne 8,70 0,38 5,53 0,46 <0,001
WSCT liczba kategorii 2,65 0,13 3,51 0,16 <0,001
WSCT biegdy suma 22,21 1,03 17,19 1,13 0,002
CTT1 64,79 2,25 40,33 2,67 <0,001
CTT2 120,27 4,02 76,17 4,78 <0,001
D2 WZ 349,95 8,96 494,99 10,66 <0,001
D2 B1 21,26 3,43 52,34 4,08 <0,001
D2 B2 3,01 1,10 2,83 1,31 0,916
D2suma btedow 24,27 3,83 55,17 4,55 <0,001
D2ogoétem 324,91 9,35 439,81 11,12 <0,001
KLOCKI 25,19 0,97 34,76 1,15 <0,001
Powtarzanie cyfr wprost 6,02 0,22 8,19 0,26 <0,001
Powtarzanie cyfr wspak 5,54 0,22 7,20 0,27 <0,001
CVLT suma 51,81 1,05 57,44 1,25 <0,001
CVLT suma perseweracji 3,76 0,35 4,06 0,41 0,579
Deficyty monitorowania Zrédla
Mon. zrodet zewngtrznych 5,89 0,37 5,11 0,47 0,199
Mon. zrédet wewngtrznych 5,81 0,36 5,25 0,45 0,322
Wyobrazone jako wykonane 3,09 0,24 2,28 0,31 0,040
Korupcja wiedzy 0,27 0,02 0,21 0,02 0,043
DACOBS
Przeskok do konkluzji 25,12 0,50 26,13 0,62 0,207
Brak elastycznosci 21,28 0,47 16,04 0,58 <0,001
Uwaga skierowana na zagrozenie 25,15 0,60 22,69 0,74 0,010
Zewnegtrzna atrybucja 22,77 0,53 16,42 0,65 <0,001
Deficyty poznania spotecznego 24,00 0,55 19,07 0,67 <0,001
Subiektywne problemy poznawcze 24,62 0,59 19,28 0,73 <0,001
Zachowania zabezpieczajace 16,51 0,55 9,71 0,68 <0,001
Przeskok do konkluzji — ilo$¢ rybek
JTC 80:20 4,31 0,27 3,61 0,33 0,103

50



JTC 60:40 6,07 0,36 6,25 0,43 0,751

Uzyskane wyniki, pozwolity na stwierdzenie, iz osoby z grupy klinicznej w badaniu
funkcji poznawczych osiggnely istotnie gorsze wyniki w kazdym z testow. W trakcie
wykonywania badania WCST popehialy istotnie wigcej btedow nieperseweracyjnych oraz
sortowaly mniejszg liczbe kategorii. Czas wykonania testu CTT 1 1 CTT 2 byt istotnie szybszy
wsrod osob z grupy kontrolnej. W teScie d2 mierzacym uwage osoby z proby klinicznej
charakteryzowaly si¢ mniejsza szybkoscia spostrzegania, popetniaty wiecej bledow
pominigcia, jednakze wykazywaty podobna liczbe btednie skreslonych liter w poréwnaniu do
grupy kontrolnej, a takze mniejsza sum¢ btedéw w poréwnaniu do préby kontrolnej. Ogodlna
zdolno$¢ spostrzegania byla wyzsza w grupie kontrolnej. Osoby z grupy kontrolnej
wykazywaty rowniez lepsze wyniki w zakresie zadania uktadania klockow, powtarzania cyfr
wprost oraz wspak, a takze ogolnej sumy zapamigtanych stow w tescie CVLT, jednakze nie
wystepowaly roznice w sumie btedow perseweracyjnych pomiedzy badanymi grupami. W
zakresie deficytu monitorowania Zrédla potwierdzono, iz osoby z proby klinicznej czgéciej byly
narazone na btad korupcji wiedzy oraz blad zwigzany z poczuciem faktycznego wykonania
zadania, ktére zostalo wyobrazone. Ponadto, osoby z proby klinicznej istotnie czesciej
wykazywaty brak poznawczej elastyczno$ci, czgstsza uwage nakierowang na zagrozenie,
zewnetrzng atrybucje, trudno$¢ w poznaniu spotecznym, wyzsze subiektywne problemy
poznawcze oraz zachowania zabezpieczajace. Nie wystepowaty natomiast rdznice w ogdlnym
poziomie przeskoku do konkluzji mierzonym skala DACOBS, co potwierdzono takze brakiem
r6znic w zadaniach z ilo$cig rybek potrzebnych do podjecia decyzji, ktora nie byta istotnie

zréznicowana migdzy grupami.

4.2 Analiza zwiazkow przeskoku do konkluzji z badanymi zmiennymi

W kolejnym etapie wykonano analizy korelacji, ktorych celem byla weryfikacja
zwigzkow pomiedzy wiekiem, czasem zachorowania, testami neuropsychologicznymi i skala

PANSS, a przeskokiem do konkluzji. Analizy przeprowadzono osobno na probie klinicznej

(tabela 4) i probie kontrolnej (tabela 5).
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Tabela 4. Zwigzki korelacyjne mi¢dzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem

neuropsychologicznym oraz objawami klinicznymi a przeskokiem do konkluzji w probie klinicznej

Zmienna e e DACOBS
80:20 60:40

Wiek -0,13 -0,38*** -0,05
Czas choroby -0,12 -0,31** 0,15
WCST bt. per. -0,05 -0,24* 0,01
WCST bt. nie per. 0,01 -0,10 -0,02
WSCT liczba kat. 0,21% 0,34*%* -0,23*
WSCT bt. Suma -0,16 -0,29%* 0,16
CTT1 -0,21* -0,39%** 0,11
CTT2 -0,18 -0,31%* 0,08
D2 WZ 0,07 0,27%* 0,05
D2 BI -0,12 -0,08 0,06
D2 B2 -0,21* -0,29%* 0,03
D2suma btgdow -0,18 -0,17 0,04
D2ogoétem 0,15 0,35*%%* 0,02
KLOCKI 0,35%** 0.50%** -0,03
Powt. Cyfr wprost 0,18 0,23* -0,14
Powt. Cyfr wspak 0,16 0,29** -0,19
CVLT suma 0,28** 0.43%** -0,25%*
CVLT suma per 0,20* 0,10 -0,04
PANSS poz. -0,03 -0,17 0,29%*
PANSS neg. -0,04 -0,05 -0,01
PANSS dez. -0,19* -0,25* 0,25%*
PANSS pob. -0,20* -0,22* 0,33%%*
PANSS emo. dys. 0,07 0,08 -0,20*
PANSS suma -0,11 -0,18 0,19*

Adnotacja: podkresleniem oznaczono korelacje istotne po korekcie Holma-Bonferroniego.

p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Zadania zwigzane z przeskokiem do konkluz;ji, korelowaty gldwnie w przypadku wersji
zadania 60:40, natomiast w wersji 80:20 potwierdzono jedynie, iz wigksza liczba rybek do
podjecia decyzji wigzata si¢ z lepszym wykonaniem zadania z klockami (» = 0.35; p < 0.001).
W przypadku zadania 60:40, okazato si¢, iz wigksza liczba rybek byla potrzebna do podjecia
decyzji, jezeli osoby badane byly mtodsze (» =- 0.38; p <0.001) i krocej chorowaly (» = -0.31;
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p < 0.01), szybciej wykonywaty zadanie CTT (r = -0.38; p < 0.001), charakteryzowatly si¢
lepszym wykonaniem zadan z klockami (» = 0.50; p < 0.001), powtarzaniem wspak (» = 0.29;
p < 0.01), zapamigtywaniem stow (r = 0.43; p < 0.001), wyodrgbnianiem kategorii w tescie
WCST (r = 0.34; p <0.001) oraz lepszym ogdlnym spostrzeganiem mierzonym testem D2 (r
=0.35; p<0.001).

Tabela 5. Zwigzki korelacyjne miedzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem

neuropsychologicznym a przeskokiem do konkluzji w probie kontrolne;

Zmienna e ITe DACOBS
80:20 60:40
Wiek -0,01 -0,07 0,01
WCST bt. Per. -0,16 -0,22 0,06
WCST bt. Nie per. -0,05 -0,01 -0,06
WSCT liczba kat. 0,07 0,20 -0,03
WSCT bt. Suma -0,19 -0,28* 0,09
CTT 1 0,13 0,02 -0,04
CTT2 0,01 -0,12 0,18
D2 WZ -0,06 -0,05 -0,09
D2 BI 0,02 0,12 0,08
D2 B2 -0,01 -0,09 0,10
D2suma btedow 0,02 0,09 0,09
D2ogotem -0,06 -0,10 -0,12
KLOCKI 0,09 0,26* -0,10
Powt. Cyfr wprost 0,09 -0,13 -0,16
Powt. Cyfr wspak 0,12 0,20 -0,26*
CVLT suma 0,27* 0,27* -0,24*
CVLT suma per -0,18 -0,02 0,15

Adnotacja: podkresleniem oznaczono korelacje istotne po korekcie Holma-Bonferroniego.

p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Przeprowadzone analizy korelacji w probie kontrolnej pozwolity na stwierdzenie braku
zwigzku migdzy przeskokiem do konkluzji a poziomem wykonania zadan
neuropsychologicznych.

W kolejnym etapie analiz wykonano hierarchiczng analize regresji dla obu préb osobno,
w ktorej poszczegdlne zmienne korelujace z przeskokiem do konkluzji wprowadzono do

modelu w trzech krokach: 1) wiek i czas trwania choroby; 2) skale PANSS; 3) zadania
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neuropsychologiczne. Do modelu wprowadzano wszystkie istotne korelaty (zob. tabela 4 i 5).

Z analiz wykluczono zmienne ktérych wspotczynnik wspotliniowosci przekraczat VIF > 5.

Tabela 6. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony eksperymentalnie (80:20) w probie

klinicznej
Model Zmienna B SE Beta t p R?adj. AR?
1 (Stata) 6,29 0,93 6,77 <0,001 0,031
PANSS dez. -0,13 0,10 -0,13 -1,24 0,219
PANSS pob. -0,19 0,14 -0,14 -1,36 0,176
2 (Stata) 1,99 2,43 0,82 0,414 0,199 0,168
PANSS dez. -0,12 0,10 -0,12 -1,22 0,225
PANSS pob. -0,13 0,13 -0,10 -1,05 0,296
WSCT liczba kat. 0,15 0,22 0,07 0,67 0,506
CTT1 0,00 0,01 <0,01 -0,08 0,937
D2 Bl -0,02 0,02 -0,10 -1,10 0,275
KLOCKI 0,09 0,03 0,32 2,85 0,005
CVLT suma 0,01 0,03 0,04 0,42 0,675

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Uzyskany model w drugim kroku byt istotny statystycznie, F(2,96) = 4,22; p < 0,001) i
wyjasniat facznie 19,9% wariancji wynikéw w zadaniu ilosci rybek potrzebnych do podjecia
decyzji w skali 80:20. Okazalo sig¢, iz lepsze wyniki w zakresie uktadania klockow wigzaty sie

z istotnie wieksza liczba rybek potrzebnych do podjecia decyzji.

Tabela 7. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony eksperymentalnie (60:40) w probie

klinicznej
Model Zmienna B SE  Beta t P R?*adj. AR?
1 (Stata) 11,04 1,41 7,85 <0,001 0,132
Wiek -0,10 0,04 -0,29 -243 0,017
Czas choroby -0,05 0,05 -0,13 -1,09 0,279
2 (Stata) 14,13 1,73 8,14 <0,001 0,190 0,058
Wiek -0,11 0,04 -0,33 -2,75 0,007
Czas choroby -0,03 0,05 -0,08 -0,64 0,522
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PANSS dez. -0,22 0,12 -0,18 -1,88 0,063

PANSS pob. -0,23 0,16 -0,15 -1,48 0,143
3 (Stata) 4,00 3,56 1,12 0,264 0,395 0,205
Wiek -0,01 0,04 -0,02 -0,15 0,883
Czas choroby -0,02 0,04 -0,05 -0,49 0,624
PANSS dez. -0,12 0,11 -0,10 -1,09 0,281
PANSS pob. -0,14 0,14 -0,09 -0,99 0,324
WCST bt. Per. -0,07 0,05 -0,13 -1,20 0,234
WSCT liczba kat. -0,02 0,27 -0,01 -0,08 0,933
CTT1 -0,04 0,02 -0,27 -2,28 0,025
CTT2 0,02 0,01 021 1,62 0,109
D2 B1 -0,05 0,02 -0,23 -2,67 0,009
D2 ogotem 0,00 0,00 -0,12 -1,03 0,306
KLOCKI 0,16 0,05 045 3,43 0,001
Powt. Cyfr wprost 0,17 0,17 0,10 1,03 0,306
Powt. Cyfr wspak -0,34 0,20 -0,19 -1,67 0,099
CVLT suma 0,09 0,03 026 2,65 0,010

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Analiza wynikéw wskazuje, ze wigksza liczba rybek potrzebnych do podjecia decyzji
byta wyjasniana w pierwszych dwoch krokach przez wiek, im osoba starsza tym mniej ryb
potrzebowata po podjecia decyzji. W trzecim kroku po uwzglednieniu tego jak wykonano
poszczegolne zadania neuropsychologiczne, wiek przestal miec istotne znaczenie. Okazato sie,
ze wiecej ryb jest potrzebnych do podjecia decyzji, jezeli osoby szybciej wykonywaty test CTT,
popetnialty mniej bledéw w zadaniu ze skreslaniem liter (d2), osiggaty wyzszy wynik w tescie
klocki oraz lepiej zapamigtywaty stowa (CVLT). Prezentowany model byt istotny statystycznie
1 wyjasnial facznie 39,5% wariancji zmiennej zaleznej, F(14,84) = 5,56; p < 0,001

Tabela 8. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony samoopisowo w probie kliniczne;

Model Zmienna B SE Beta t P R?ad;j. AR?
1 (Stata) 22,29 1,90 11,71  <0,001 0,222
PANSS poz. 0,34 0,12 0,26 2,79 0,006
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PANSS dez. 0,20 0,17 0,11 1,18 0,240

PANSS pob. 0,56 0,21 0,24 2,61 0,011
PANSS emo. dys. -0,64 0,17 -0,32 -3,66 <0,001
2 (Stata) 26,83 3,16 8,49 <0,001 0,237 0,015
PANSS poz. 0,27 0,12 0,21 2,21 0,029
PANSS dez. 0,17 0,17 0,09 0,98 0,328
PANSS pob. 0,53 0,21 0,23 2,47 0,015

PANSS emo. dys.  -0,59 0,17 -0,30 -3,38 0,001
WSCT liczba kat. -0,46 0,36 -0,12 -1,29 0,198
CVLT suma -0,05 0,04 -0,11 -1,20 0,231

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Obserwujac wyniki w tabeli 8, stwierdzono, iz przeskok do konkluzji mierzony samoopisowo
byt istotnie wyjasniany jedynie przez poszczegdlne skale PANSS. Im wyzsze objawy
pozytywne oraz dezorganizacja w grupie osob chorujacych, a nizszy emocjonalny dystres, tym
czesciej przeskakiwano do konkluzji. Wprowadzenie zadan poznawczych nie zwigkszalo
istotnie wyjasnianej wariancji, stad inne zmienne nie mialy znaczenia. Uzyskany model byt

istotny statystycznie i wyjasniat 23,7% wariancji zmiennej zaleznej, F(6,102) = 6,59; p <0,001.

Tabela 9. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony eksperymentalnie w probie

kontrolne;j
Model Zmienna B SE Beta t p R?ad;. AR?
JTC 80:20
1 (Stata) 0,09 1,49 0,06 0,950 0,060
CVLT suma 0,06 0,03 0,27 2,40 0,019
JTC 60:40
1 (Stata) 2,15 3,72 0,58 0,564 0,081
WSCT bt. Suma  -0,06 0,05 -0,15 -1,11 0,271
KLOCKI 0,07 0,06 0,15 1,21 0,230
CVLT suma 0,05 0,05 0,13 0,96 0,340

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

56



Przeprowadzone analizy (tabela 9), wykazaty iz tendencja do przeskoku do konkluzji w
zadaniu 80:20 byt mniejsza, jezeli osoby badane zapamigtywaly wigcej stow w zadaniu CVLT,
a model ten byt istotny i wyjasniat 6% wariancji wynikow, F(1,73) = 5,76; p = 0,019. Model
wyjasniajacy zmienno$¢ przeskoku do konkluzji w zadaniu 60:40 rowniez byt istotny, F(3,71)
= 3,17; p = 0,030, oraz wyjasnial 8,1% wariancji zmiennej zaleznej, jednakze zadna ze
zmiennych uwzglednionych w modelu nie byla istotna statystycznie, co oznacza iz ich efekty

byty zbyt stabe aby wykry¢ je w badanej probie.

Tabela 10. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony samoopisowo w probie kontrolne;

Model Zmienna B SE Beta t p R?adj. AR?
Przeskok do konkluzji
1 (Stata) 33,47 2,94 11,39  <0,001 0,074
Powt. Cyfr wspak  -0,39 0,22 -0,21 -1,80 0,076
CVLT suma -0,08 0,05 -0,18 -1,52 0,133

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Uzyskane wyniki analiz zaprezentowane w tabeli 14, pozwolity na stwierdzenie, iz
przeskok do konkluzji byt tendencyjnie zwigzany z powtarzaniem cyfr wspak. Im gorzej
wypadato to zadanie tym czgsciej przeskakiwano do konkluzji. Uzyskany model byt istotny i

wyjasniat 7,4% wariancji zmiennej zaleznej, F(2,71) = 3,91; p = 0,024.
4.3 Analiza zwiazkow monitorowania zrodla z badanymi zmiennymi
Wykonano analizy korelacji, ktorych celem byla weryfikacja zwigzkow
pomiedzy wiekiem, czasem zachorowania, testami neuropsychologicznymi i skalag PANSS, a

deficytami monitorowania Zrddla. Analizy przeprowadzono osobno na probie klinicznej (tabela

11) i prébie kontrolnej (tabela 12).
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Tabela 11. Zwiazki korelacyjne migdzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem

neuropsychologicznym a monitorowaniem zrodta w probie klinicznej

Wyobrazone
Zmienna Mon. Mon. iako Korupcja
zrodet wew. zrodet zew. wiedzy
wykonane

Wiek 0,02 0,29%* 0,03 0,05
Czas choroby 0,11 0,32%* 0,07 0,00
WCST bt. Per. 0,18 0,08 0,14 0,19
WCST bt. Nie per. -0,07 0,18 -0,04 -0,04
WSCT liczba kat. -0,07 -0,04 -0,01 -0,08
WSCT bt. Suma -0,03 0,01 -0,03 0,03
CTT1 0,03 0,13 0,10 0,13
CTT2 0,08 0,05 0,02 0,12
D2 WZ -0,14 -0,13 -0,12 -0,11
D2 B1 -0,05 0,17 0,06 -0,02
D2 B2 -0,09 0,01 0,00 0,01
D2suma btgdow -0,06 0,14 0,07 -0,04
D2ogoétem -0,11 -0,17 -0,13 -0,11
KLOCKI -0,19 -0,29%* -0,21* -0,22%*
Powt. Cyfr wprost -0,11 -0,14 -0,06 -0,14
Powt. Cyfr wspak -0,15 -0,15 -0,17 -0,17
CVLT suma -0,16 -0,16 -0,24* -0,20*
CVLT suma per 0,05 -0,10 0,02 0,12
PANSS poz. 0,17 0,09 0,19 0,16
PANSS neg. 0,04 0,11 0,00 0,01
PANSS dez. 0,09 0,13 0,06 0,16
PANSS pob. 0,09 0,17 0,08 0,12
PANSS emo. dys. -0,08 0,12 -0,03 -0,02
PANSS suma 0,11 0,19 0,10 0,13

Adnotacja: podkresleniem oznaczono korelacje istotne po korekcie Holma-Bonferroniego.

p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Przeprowadzone analizy wykazaty, ze deficyt monitorowania Zrddta nie byt zwigzany z
zadaniami neuropsychologicznymi. Uzyskana istotna korelacja po korekcie istotno$ci
wystapita jedynie pomigdzy monitorowaniem zrodet zewnetrznych a dluzszym czasem trwania

choroby (» =0.32; p <0.01).
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Tabela 12. Zwiazki korelacyjne migdzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem

neuropsychologicznym a monitorowaniem zrodta w probie kontrolne;

Wyobrazone
Zmienna Mon. Mon. iako Korupcja
zrodet wew. zrodel zew. wiedzy
wykonane
Wiek 0,31%* 0,16 0,37%* 0,38%*
WCST bt. Per. 0,20 0,20 0,10 0,31*
WCST bt. Nie per. 0,15 -0,02 0,09 0,19
WSCT liczba kat. -0,35%* -0,21 -0,17 -0,49%**
WSCT bt. Suma 0,33%* 0,20 0,15 0.46%**
CTT1 0,35%* -0,03 0,37%* 0.48%**
CTT2 0.,42%%* 0,07 0,31** 0.45%**
D2 WZ -0,27* 0,04 -0,30* -0,31*
D2 BI 0,04 0,02 -0,09 0,12
D2 B2 -0,04 -0,01 -0,04 0,04
D2suma btgdow 0,03 0,02 -0,09 0,12
D2ogoétem -0,26* 0,02 -0,21 -0,33**
KLOCKI -0,42%%** -0.36** -0,22 -0,47%%**
Powt. Cyfr wprost -0,19 -0,13 -0,23 -0,09
Powt. Cyfr wspak -0,26* -0,12 -0,24* -0,10
CVLT suma -0,19 -0,20 -0,07 -0,33**
CVLT suma per 0,00 0,12 -0,13 -0,02

Adnotacja: podkresleniem oznaczono korelacje istotne po korekcie Holma-Bonferroniego.

p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

W grupie kontrolnej deficyty w monitorowaniu zroédet wewnetrznych byly zwigzane z
gorszym wyodrebnianiem kategorii w tescie WCST (r =- 0.35; p < 0.01), dluzszym czasem
wykonywania testu CTT 1 (r = 0.35; p <0.01) oraz CTT 2 (r = 0.42; p < 0.001) oraz nizszym
wynikiem uzyskanym w tescie Klocki (» =- 0.42; p <0.001). Trudnos$ci w rozréznianiu dwoch
zrddel zewnetrznych zwigzane byly z gorszym wykonaniem zadania Klocki (» =- 0.36; p <
0.01). Specyficzny btad myslenia wyobrazenia z wykonaniem zwigzany byt wigkszym wiekiem
(r =0.37; p < 0.01) oraz dluzszym czasem wykonania testu CTT (r =- 0.37; p < 0.01). Btad
korupcji wiedzy zwiazany byt z wigkszym wiekiem (» =-0.38; p < 0.01), gorszym
wyodrebnianiem kategorii (r =- 0.49; p < 0.001) oraz sumg btedow (r = 0.46; p < 0.001) w
WCST, wolniejszym czasem wykonania CTT 1 (r = 0.48; p < 0.001) i CTT 2 (r = 0.45; p <
0.001) i gorszym wynikiem w tescie Klocki ( =- 0.47; p <0.001).
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W kolejnym etapie analiz wykonano hierarchiczng analize regresji dla obu préb osobno,
w ktorej poszczegolne zmienne korelujagce z deficytami monitorowania zrodta wprowadzono
do modelu w trzech krokach: 1) wiek i czas trwania choroby; 2) skale PANSS; 3) zadania
neuropsychologiczne. Do modelu wprowadzano wszystkie istotne korelaty (zob. tabela 11 i
12). Z analiz wykluczono zmienne ktoérych wspotczynnik wspdtliniowos$ci przekraczat VIF >

5.

Tabela 13. Czynniki wyjasniajace deficyt monitorowania zrodta w probie klinicznej

Model Zmienna B SE Beta t p R?ad;. AR?
ZZ: Mon. zréodel zew.
1 (Stata) 2,60 1,41 1,84 0,069 0,094
Wiek 0,05 0,04 0,14 1,12 0,264
Czas choroby 0,08 0,05 0,23 1,84 0,069
2 (Stata) 5,57 2,24 2,48 0,015 0,110 0,017
Wiek 0,02 0,04 0,04 0,33 0,739
Czas choroby 0,08 0,05 0,22 1,76 0,082
KLOCKI -0,07 0,04 -0,19 -1,69 0,093
7.Z: Wyobrazone jako wykonane
1 (Stata) 6,07 1,08 5,62 0,000 0,063
KLOCKI -0,04 0,02 -0,16 -1,61 0,110
CVLT suma -0,04 0,02 -0,20 -1,99 0,049
7Z: Korupcja wiedzy
1 (Stata) 0,47 0,08 5,71 <0,001 0,054
KLOCKI 0,00 0,00 -0,18 -1,83 0,069
CVLT suma 0,00 0,00 -0,15 -1,55 0,123

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Prezentowane w tabeli 13 modele wyjasniajace deficyt monitorowania zrodta byly
istotne statystycznie dla monitorowania zroédet zewngtrznych, £(3,99) = 5,22; p = 0,002, oceny
zadan wyobrazonych jako wykonane, F(2,102) = 4,05; p = 0,013, oraz btedu korupcji wiedzy,
F(2,102) = 3,97; p = 0,022. Jednakze uzyskane wspolczynniki istotnosci nie wykazaty

faktycznych czynnikow determinujacych monitorowanie zrodet zewngtrznych i btedu korupcji
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wiedzy. Z kolei czestszy blad oceny zadan wyobrazonych jako wykonane byt zwigzany z

mniejsza liczbg zapamigtywanych stow. To zadanie, wyjasniato 6,3% zmiennej zalezne;.

Tabela 14. Czynniki wyjasniajace deficyt monitorowania zrodla w probie kontrolnej

Model Zmienna B SE Beta t P R?adj. AR?
Mon. zrodet wew.
1 (Stata) 1,67 1,55 1,07 0,288 0,072
Wiek 0,09 0,04 0,29 2,44 0,018
2 (Stata) 14,95 5,39 2,78 0,007 0,237 0,165
Wiek 0,00 0,04 0,01 0,05 0,959
WSCT liczba kat.  -0,60 0,33 -0,22 -1,81 0,076
CTT 1 0,03 0,04 -0,12 -0,78 0,440
CTT2 0,04 0,02 0,30 1,90 0,063
D2 WZ -0,02 0,01 -0,48 -2,26 0,028
D2ogotem 0,01 0,01 0,34 1,56 0,126
KLOCKI -0,11 0,07 -0,23 -1,59 0,118

Powt. Cyfr wspak  -0,04 0,21 -0,03 -0,21 0,838

Mon. zrodel zew.

1 (Stata) 11,28 1,88 599  <0,001 0,119
KLOCKI -0,17 0,05 -0,36 -3,17 0,002
Wyobrazone jako wykonane
1 (Stata) -0,34 0,94 -0,36 0,720 0,110
Wiek 0,07 0,02 0,35 2,98 0,004
2 (Stata) 1,83 2,49 0,74 0,465 0,142 0,032
Wiek 0,04 0,03 0,20 1,53 0,130
CTT 1 0,03 0,02 0,17 1,09 0,278
CTT2 0,00 0,01 0,06 0,41 0,684
D2 WZ 0,00 0,00 -0,16 -1,24 0,219

Powt. Cyfr wspak  -0,04 0,13 -0,04 -0,27 0,789

Korupcja wiedzy

1 (Stata) 0,04 0,06 0,70 0,486 0,066
Wiek 0,00 0,00 0,29 2,31 0,025

2 (Stata) 0,37 0,27 1,34 0,185 0,147 0,081
Wiek 0,00 0,00 0,04 0,28 0,782
WCST bt. Per. 0,00 0,00 -0,01 -0,02 0,980

WSCT liczba kat.  -0,03 0,02 -0,29 -1,33 0,190
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CIT1 0,00 0,00 0,06 0,38 0,705

CIT2 0,00 0,00 0,18 1,03 0,310
D2 WZ 0,00 0,00 -0,20 -0,84 0,405
D2suma bledow 0,00 0,00 0,12 0,50 0,620
KLOCKI 0,00 0,00 -0,20 -1,25 0,218
CVLT suma 0,00 0,00 0,05 0,35 0,730

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Przeprowadzone analizy (tabela 14), wykazaty, iz blad réznicowania dwoch zrodet
wewnetrznych wigzal si¢ negatywnie szybko$cia spostrzegania. Im mniejsza szybko$é
spostrzegania tym wigkszy blad monitorowania Zrédla. Ponadto wystapily dwa potencjalne
efekty wskazujace, ze wickszy blad monitorowania dwoch zrédet wewngtrznych mogt
wystepowac, jezeli zadanie CTT2 wykonywano dtuzej oraz wyodrgbniano mniej kategorii w
tescie sortowania WCST. Model ten byt istotny statystycznie, F(8,56) = 3,48; p = 0,003 i
wyjasniat 23,7% wariancji zmiennej zaleznej. Monitorowanie dwoch zrodet zewnetrznych byto
zwigzane z wykonaniem zadania z klockami, wyzszy blad stwierdzano wraz z gorszym
wynikiem w tym zadaniu (11,9%), F(1,66) = 10,05; p = 0,002. W przypadku oceny zadan
wyobrazonych jako wykonanych, stwierdzono w pierwszym modelu istotnie wyzsze nasilenie
tego btgdu monitorowania wraz ze wzrostem wieku osdb badanych, co wyjasniato 11%
wariancji. Po dodaniu zadan neuropsychologicznych, wszystkie zmienne w modelu
wyjasniajagcym btad oceny wyobrazonych zadan jako wykonanych byty nieistotne, mimo iz
uzyskany model byt istotny i wyjasniat 14,2% wariancji zmiennej zaleznej, F(5,59) = 3,12; p
= 0,015. Podobny efekt zaobserwowano w przypadku btedu korupcji, okazalo si¢ iz sam wiek
wyjasniat 6,6% wariancji zmiennej zaleznej, a osoby starsze cze$ciej narazone byly na btad
korupcji. Po dodaniu wynikéw zadan neuropsychologicznych do modelu wszystkie zmienne
przestaty istotnie wyjasnia¢ blad korupcji, mimo iz model wyjasniat 14,7% wariancji zmiennej
zaleznej 1 byt istotny, F(9,52) = 2,17; p = 0,040. Oznacza to, ze suma poszczegdlnych
zmiennych istotnie wyjasniala bledy monitorowania, jednakze ich indywidualne efekty byly

stosunkowo stabe.
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4.4 Analiza zwiazkow pozostalych znieksztalcen poznawczych z badanymi

zmiennymi

Wykonano analizy korelacji, ktorych celem byta weryfikacja zwigzkow pomiedzy
wiekiem, czasem zachorowania, testami neuropsychologicznymi i skala PANSS, a
znieksztalceniami poznawczymi mierzonymi skalag DACOBS. Analizy przeprowadzono

osobno na probie klinicznej (tabela 15) 1 probie kontrolnej (tabela 16).

Tabela 15. Zwigzki korelacyjne migdzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem

neuropsychologicznym oraz objawami klinicznymi a znieksztatceniami poznawczymi w probie

klinicznej
Zmienna Brak Uwaga Zewngtrzna
elastycznos$ci nakierowana na zagrozenie atrybucja

Wiek 0,27%* 0,24%* 0,16
Czas choroby 0,17 0,12 0,10
WCST bt. Per. 0,16 0,18 0,11
WCST bt. Nie per. 0,17 0,07 -0,02
WSCT liczba kat. -0,38*** -0,23* -0,08
WSCT bt. Suma 0,22* 0,21% 0,08
CTT1 0.40%** 0.30** 0,25%*
CTT2 0,29%* 0.36%** 0,22*
D2 WZ -0,35%** -0,21* -0,18
D2 Bl -0,05 0,14 -0,03
D2 B2 0,24* 0,26%* 0,26%*
D2suma btgdow 0,08 0,21% 0,06
D2ogotem -0,38*** -0,29** -0,24*
KLOCKI -0,45%** -0,38*** -0,25%*
Powt. Cyfr wprost -0,29** -0,23* -0,29**
Powt. Cyfr wspak -0,40*** -0,34*** -0,24*
CVLT suma -0,24* -0,14 -0,12
CVLT suma per 0,00 0,18 0,00
PANSS poz. 0,27%* 0,32%** 0.30**
PANSS neg. 0,00 0,02 0,26%*
PANSS dez. 0,16 0,20% 0,26%*
PANSS pob. -0,03 0,06 0,08
PANSS emo. dys. 0,08 0,14 0,17
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PANSS suma 0,16 0,23* 0.37%%%

Adnotacja: podkresleniem oznaczono korelacje istotne po korekcie Holma-Bonferroniego.

p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

W wyniku przeprowadzonych analiz potwierdzono, iz zewng¢trzna atrybucja byla wyzsza
jezeli osoby charakteryzowato wyzsze nasilenie objawdéw pozytywnych (» = 0.30; p < 0.01).
Uwaga nakierowana na zagrozenie byla wyzsza, wsérdd badanych ktorzy dluzej wykonywali
zadania CTT (r = 0.36; p < 0.001), charakteryzowali si¢ wystepowaniem objawow
pozytywnych (» = 0.32; p <0.001) oraz gorszym spostrzeganiem (r =- 0.29; p <0.01), gorszym
wykonaniem zadania Klocki (» =- 0.38; p < 0.001) oraz powtarzaniem liczb wspak (r =- 0.34
p < 0.001). Podobne zalezno$ci stwierdzono w przypadku braku elastyczno$ci poznawczej,
ktéra dodatkowo byta wyzsza, jezeli osoby wyodrebniaty mniej kategorii w tescie WCST (r =-
0.38; p <0.001) 1 stabiej radzity sobie z powtarzaniem liczb wprost ( =- 0.29; p <0.01).

Tabela 16. Zwigzki korelacyjne migdzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem

neuropsychologicznym a znieksztatceniami poznawczymi w probie kontrolnej

Zmienna Brak Uwaga Zew.
Elastycznosci nakierowana na zagrozenie atrybucja

Wiek 0,31%* 0,17 0,20
WCST bt. Per. 0,24* 0,34%* 0,39%**
WCST bt. Nie per. 0,07 0,19 0,25%
WSCT liczba kat. -0,32%* -0,25* -0,28*
WSCT bt. Suma 0,25* 0,26* 0,33%*
CTT1 -0,04 -0,10 -0,04
CTT2 0,11 0,02 0,03
D2 WZ -0,13 -0,05 -0,21
D2 B1 0,06 0,03 -0,01
D2 B2 0,09 0,18 0,11
D2suma btgdow 0,07 0,06 0,01
D2ogoétem -0,15 -0,07 -0,19
KLOCKI -0,21 -0,09 -0,08
Powt. Cyfr wprost 0,11 0,06 0,11
Powt. Cyfr wspak -0,05 -0,07 -0,06
CVLT suma -0,37*** -0,31** -0,33**
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CVLT suma per -0,01 0,07 -0,02

Adnotacja: podkresleniem oznaczono korelacje istotne po korekcie Holma-Bonferroniego.

p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

Znieksztalcenia poznawcze mierzone samoopisowo Ww grupie Kkontrolnej nie
wykazywaty znaczacych korelacji z zadaniami neuropsychologicznymi. Okazato sig¢, iz brak
elastycznosci poznawczej byt wyzszy, jezeli zapamigtywano mniej stow w tescie CVLT (r =-
0.37; p < 0.001), natomiast wigcej bledow perseweracyjnych w tescie WCST bylo powigzane
z podwyzszonym poziomem zewngetrznej atrybucji (» =0.39; p < 0.001).

W kolejnym etapie analiz wykonano hierarchiczng analize regresji dla obu préb osobno,
w ktorej poszczegolne zmienne korelujace ze znieksztalceniami poznawczymi wprowadzono
do modelu w trzech krokach: 1) wiek i czas trwania choroby; 2) skale PANSS; 3) zadania
neuropsychologiczne. Do modelu wprowadzano wszystkie istotne korelaty (zob. tabela 15 i
16). Z analiz wykluczono zmienne ktoérych wspotczynnik wspotliniowos$ci przekraczat VIF >

5.

Tabela 17. Czynniki wyjasniajace brak elastycznosci poznawczej w probie klinicznej

Model Zmienna B SE Beta t P R?ad;j. AR?
1 (Stata) 16,07 1,90 8,48  <0,001 0,063
Wiek 0,12 0,04 0,27 2,83 0,006
2 (Stata) 13,13 2,14 6,14  <0,001 0,117 0,054
Wiek 0,13 0,04 0,27 2,97 0,004
PANSS poz. 0,31 0,11 0,25 2,71 0,008
3 (Stata) 23,77 4,54 524  <0,001 0,343 0,226
Wiek 0,00 0,05 0,01 0,07 0,948
PANSS poz. 0,25 0,10 0,21 2,44 0,016
WSCT liczba kat.  -0,41 0,34 -0,11 -1,20 0,233
CTT 1 0,05 0,02 0,28 2,37 0,020
CTT 2 -0,01 0,01 -0,14 -1,13 0,259
D2 Bl 0,06 0,03 0,19 2,28 0,025
D2ogotem -0,01 0,01 -0,10 -0,88 0,382
KLOCKI -0,09 0,06 -0,19 -1,52 0,131

Powt. Cyfr wprost  -0,29 0,23 -0,12 -1,26 0,209
Powt. Cyfr wspak -0,27 0,27 -0,11 -1,00 0,319
CVLT suma 0,03 0,05 0,06 0,57 0,567
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Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Analizujac wyniki zaprezentowane w tabeli 9, stwierdzono, iz brak elastycznosci
poznawczej byt istotnie wyjasniany przez objawy pozytywne, szybko$¢ wykonania pierwszego
zadania CTT oraz liczbg btednie skreslonych liter. W pierwszych dwéch modelach, przed
wprowadzeniem zadan neuropsychologicznych istotng zmienng byt takze wiek, ktory
wskazywal iz osoby starsze cz¢$ciej uzyskiwaty wyzsze wyniki w zakresie braku elastycznos$ci
poznawczej. Okazato si¢ rowniez, iz wyzsza elastyczno$¢ poznawcza wystepowata czesciej
jezeli u osoby stwierdzono pozytywne objawy, zadanie CTT wykonywata wolniej oraz btgdnie
skreslata wigkszg liczbe liter w tescie d2. Finalny model wyjasniat 34,3% wariancji zmiennej

zaleznej 1 byt istotny statystycznie, F(11,94) = 5,98; p < 0,001.

Tabela 18. Czynniki wyjasniajace uwage nakierowang na zagrozenie w probie kliniczne;j

Model Zmienna B SE Beta t P R?ad;j. AR?
1 (Stata) 18,93 2,46 7,70 <0,001 0,055
Wiek 0,15 0,06 0,25 2,65 0,009
2 (Stata) 13,97 2,95 4,74  <0,001 0,151 0,097
Wiek 0,15 0,05 0,25 2,81 0,006
PANSS poz. 0,53 0,16 0,34 3,32 0,001
PANSS dez. -0,01 0,27 0,00 -0,02 0,982
3 (Stata) 16,05 6,45 2,49 0,015 0,284 0,133
Wiek 0,03 0,06 0,06 0,52 0,602
PANSS poz. 0,62 0,16 0,40 4,01 <0,001
PANSS dez. -0,20 0,26 -0,07 -0,76 0,452
WSCT liczba kat. 0,31 0,47 0,07 0,67 0,504
CTT1 0,03 0,03 0,10 0,80 0,424
CTT 2 0,01 0,02 0,11 0,84 0,401
D2 Bl 0,12 0,06 0,22 2,04 0,044
D2 B2 0,03 0,03 0,11 1,04 0,303
D2ogotem -0,01 0,01 -0,10 -0,75 0,453
KLOCKI -0,06 0,08 -0,10 -0,74 0,463

Powt. Cyfr wprost  -0,33 0,32 -0,10 -1,04 0,302
Powt. Cyfr wspak -0,42 0,37 -0,13 -1,14 0,257
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CVLT suma

0,12

0,06

0,20

1,88

0,063

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —

standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Uwaga nakierowana na zagrozenie (tabela 16) byla zalezna od wieku i objawdw

pozytywnych, przed wlaczeniem poszczegdlnych poziomu wykonania

testow. Po

wprowadzeniu zadan neuropsychologicznych, wiek byt nieistotny, natomiast stwierdzono

pozytywny efekt wigkszej liczby skre§lonych blednie liter. Okazuje si¢, ze wyzsza uwaga

skierowana na zagrozenie zwigzana jest z czg¢stszym stwierdzeniem objawOw pozytywnych

oraz wigkszg liczba blednych skreslen, czesciowo (p = 0,063) z wigksza liczbg zapamigtanych

stow. Uzyskany model wyjasnial 28,4% zmiennej zaleznej oraz byl istotny statystycznie,

F(13,91) = 4,17; p < 0,001.

Tabela 19. Czynniki wyjasniajace zewngtrzng atrybucje w probie klinicznej

Model Zmienna B SE Beta t P R?ad;j. AR?
1 (Stata) 15,86 1,80 8,79  <0,001 0,116
PANSS poz. 0,33 0,14 0,23 2,44 0,017
PANSS neg. 0,18 0,11 0,16 1,60 0,112
PANSS dez. 0,22 0,21 0,11 1,04 0,301
2 (Stata) 19,33 4,53 4,27  <0,001 0,256 0,140
PANSS poz. 0,33 0,13 0,23 2,56 0,012
PANSS neg. 0,27 0,11 0,24 2,40 0,018
PANSS dez. -0,01 0,21 -0,01 -0,06 0,955
CTT1 0,04 0,03 0,16 1,24 0,218
CTT 2 0,00 0,02 0,01 0,09 0,928
D2 Bl 0,09 0,03 0,23 2,59 0,011
D2ogotem 0,00 0,01 -0,05 -0,40 0,687
KLOCKI -0,04 0,07 -0,07 -0,59 0,559
Powt. Cyfr wprost  -0,61 0,29 -0,21 -2,09 0,039
Powt. Cyfr wspak  -0,03 0,32 -0,01 -0,10 0,923

Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —

standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.
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Zewngtrzna atrybucja (tabela 17) w pierwszym modelu byta wyjasniana przez objawy
pozytywne, im wyzsze nasilenie objawow pozytywnych tym wyzsza zewngtrzna atrybucja,
natomiast pozostate skale PANSS nie wigzaly si¢ istotnie z zewnetrzng atrybucja w modelu
pierwszym. Po wprowadzeniu zadan neuropsychologicznych do modelu, istotne efekty
pojawily si¢ réwniez w przypadku objawdéw negatywnych, blednie skre§lonych literach i
powtarzaniu cyfr wprost. Okazato si¢, ze wyzsza zewngtrzna atrybucja powigzana byla z
wyzszym poziomem objawdéw pozytywnych 1 negatywnych, wieksza liczba biednie
skreslonych liter oraz krotszym ciggiem powtarzania cyfr wprost. Uzyskany model wyjasniat

25,6% zmiennej zaleznej i byt istotny statystycznie, F(10,98) =4,71; p <0,001.

W tabeli zaprezentowano wyniki hierarchicznej analizy regresji przeprowadzonej w

probie kontrolnej. Analizy byly wykonane analogicznie jak w przypadku proby kliniczne;.

Tabela 20. Czynniki wyjasniajace znieksztalcenia poznawcze w probie kontrolne;j

Model Zmienna B SE Beta t p R?adj. AR?
Brak elast.
1 (Stata) 11,47 1,78 6,43 <0,001 0,074
Wiek 0,11 0,04 0,29 2,60 0,011
2 (Stata) 21,11 5,04 4,19 <0,001 0,131 0,057
Wiek 0,08 0,04 0,20 1,78 0,080
WCST bt. Per. -0,01 0,13 -0,01 -0,05 0,961
WSCT liczba kat. -0,47 0,67 -0,14 -0,71 0,483
CVLT suma -0,11 0,06 -0,24 -1,96 0,054
Uwaga na zagr.
1 (Stata) 27,86 5,63 4,95 <0,001 0,133
WCST bt. Per. 0,25 0,16 0,30 1,61 0,111
WSCT liczba kat. 0,33 0,84 0,08 0,40 0,691
CVLT suma -0,15 0,07 -0,26 -2,14 0,036
Zew. atrybucja
1 (Stata) 13,81 5,76 2,40 0,019 0,189
WCST bt. Per. 0,34 0,13 0,49 2,54 0,013

WCST bt Nie per. 0,29 0,19 0,20 1,50 0,137
WSCT liczba kat. 1,11 0,79 0,30 1,40 0,166
CVLT suma -0,11 0,06 -0,23 -1,93 0,058
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Adnotacja: B — niestandaryzowany wspolczynnik regresji; SE — blad standardowy; Beta —
standaryzowany wspotczynnik regresji; R%adj. — skorygowany odsetek wyjasnionej wariancji; AR? -

zmiana wyjasnionej wariancji.

Brak elastyczno$ci poznawczej byt wigkszy wraz z wiekiem osob badanych, po
wprowadzeniu zadan neuropsychologicznych stwierdzono tendencyjne efekty, ktore
wskazywaly 1z wyzszy wiek i mniej zapamigtanych stow wigzat si¢ z brakiem elastycznos$ci
poznawczej. Uzyskany model byt istotny i wyjasniat 13,1% wariancji zmiennej zaleznej,
F(4,68) = 3,72; p = 0,008. W przypadku uwagi nakierowanej na zagrozenie, potwierdzono iz
osiggata nizszy poziom wsrdd osob ktore zapamigtywaly wigcej stow w tescie Kalifornijskim.
Model ten wyjasniat 13,3% wariancji zmiennej zaleznej i byt istotny, F(3,69) =4,70; p = 0,005.
Z kolei zewngtrza atrybucja rosta wraz z liczbg btedéw perseweracyjnych oraz cze$ciowo
obnizata si¢ wraz z liczbg zapamigtywanych stow, testowane zmienne wyjasniaty 18,9%

wariancji atrybucji, F(4,67) = 5,15; p = 0,001.
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5. Dyskusja wynikow

Celem prezentowanego badania byta odpowiedz na pytanie czy istnieje zwigzek
migdzy znieksztalceniami poznawczymi a funkcjonowaniem neuropsychologicznym u
pacjentdw chorujacych na schizofreni¢. Znieksztalcenia poznawcze byty mierzone zardowno w
sposob obiektywny (eksperymentalny) i subiektywny (kwestionariuszowo), a badania
neuropsychologiczne zaplanowano tak, aby podda¢ pomiarowi najlepiej udokumentowane
domeny poznawcze w schizofrenii. W badaniu testowano rowniez zwiazki znieksztatcen
poznawczych z nasileniem objawdéw psychopatologicznych u o0s6b z rozpoznaniem
schizofrenii. Badano i poréwnano takze rdznice mig¢dzygrupowe w zakresie nat¢zenia
znieksztalcen poznawczych i poziomu wykonania testow mierzacych zdolno$ci poznawcze w
badanych grupach.

Dotychczasowe badania nad znieksztalceniami poznawczymi koncentrowaty si¢ na
analizie pojedynczych znieksztalcen. Ponadto zwigzek jednego z podtypdéw zaburzenia
monitorowania zrddta — mylenia wyobrazenia z rzeczywisto$cig z funkcjami poznawczymi nie
byt dotychczas eksplorowany. Metodologia prezentowanej pracy pozwolita na jednoczesne
ocenienie dwoch znieksztatcen poznawczych za pomoca zadan behawioralnych, oraz czterech
typoOw znieksztatcen poznawczych mierzonych przy pomocy kwestionariusza DACOBS.
Analiza réznych znieksztatcen poznawczych w jednym badaniu umozliwia okre$lenie, jakie
mechanizmy neuropsychologiczne sg specyficzne dla poszczegdlnych znieksztalcen, a ktore sa

wspoOlne dla wielu z nich.

5.1. Charakterystyka poznawcza badanych grup

Przeprowadzone poréwnania grupy pacjentow chorujacych na schizofreni¢ i 0séb z grupy
kontrolnej, wykazaty istotnie gorsze wykonanie wszystkich testow neuropsychologicznych
przez osoby chorujace. Analizujac rd6znice pomigdzy nasileniem znieksztatcen poznawczych w
badanych grupach nie wykazano réznic w zakresie tendencji do przeskoku do konkluzji
mierzonej w sposob eksperymentalny, a takze kwestionariuszowy. W zakresie bledoéw
monitorowania zrodta badane grupy nie roéznity si¢ w zakresie roznicowania dwoch zrodet
zewngtrznych (tekst versus obrazek), natomiast wystapily istotne réznice w réznicowaniu
dwoch zrédet wewnetrznych (wykonanie versus wyobrazenie). Pacjenci czesciej niz osoby
zdrowe klasyfikowaly wykonane czynnosci jako wyobrazone. Ponadto prezentowaty wigkszy

wskaznik korupcji wiedzy od 0sob z grupy kontrolne;.

70



Wyniki przeprowadzonej analizy wskazuja na istotne réznice pomi¢dzy osobami z
diagnoza schizofrenii i osobami z grupy kontrolnej w zakresie uzyskanych wynikow w
przeprowadzonych testach neuropsychologicznych. Uzyskane rezultaty sa zgodne z wynikami
opublikowanych meta-analiz (Fioravanti et al., 2005; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Schaefer et
al., 2013), w ktéorych osoby chorujace charakteryzowaty si¢ gorszym poziomem
funkcjonowania poznawczego o okolo jedno odchylenie standardowe w poréwnaniu do
populacji ogolnej. Co wiecej, poniewaz uzyskane przez osoby chorujace wyniki sg istotnie
gorsze we wszystkich wykonanych testach poznawczych, moze to wskazywaé, ze profil
zaburzen poznawczych ma charakter bardziej uogdlniony, co postuluja niektérzy badacze
(Dickinson et al., 2013), anizeli specyficzny, ograniczony do konkretnej domeny poznawczej
(Heinrichs & Zakzanis, 1998; Reichenberg & Harvey, 2007).

W badaniu przeskoku do konkluzji mierzonym w sposoéb eksperymentalny (Fish Task)
zgodnie z rezultatami wczesniejszych prac, zatozono, Ze osoby chorujace na schizofreni¢ beda
czesciej podejmowaty przedwczesng decyzje. Co zaskakujace, w porownaniu grupy klinicznej
i kontrolnej nie odnotowano réznic w tendencji do przeskoku do konkluzji. Otrzymane rezultaty
stoja w kontrze do opracowanych meta-analiz, ktore sugeruja wyrazniejsza tendencje do
podejmowania przedwczesnych decyzji w oparciu o niewystarczajace dane u osob chorujacych
na schizofreni¢ w poréwnaniu do grup kontrolnych (Dudley et al., 2016). W prezentowanym
badaniu odsetek pacjentow przeskakujacych do konkluzji (podejmujacych ostateczng decyzje
po 1 lub 2 rybach) wynidst 38%, podczas gdy w poprzednich badaniach wykazano, ze
przedwczesng decyzje podejmuje od 40 do 70% os6b doswiadczajacych urojen (Garety et al.,
2005; Menon et al., 2006). Nizszy wskaznik przeskoku do konkluzji moze wynika¢ z poziomu
nasilenia objawoéw w badanej probie. Osoby badane mialy stosunkowo mato nasilone objawy
psychopatologiczne mierzone skala PANSS (M = 43, SD = 11,34). Jak podaje Leucht i in.
(Leucht et al., 2005), wynik PANSS nie przekraczajacy 58 punktow, uznaje si¢ jako tagodne
nasilenie objawow. Przeskok do konkluzji zwigzany jest szczeg6lnie z wymiarem urojen. W
badanej probie u 63% badanych z grupy klinicznej poziom nasilenia urojen zostal oceniony na
3 i powyzej, co wskazuje na wystepowanie objawu. Mozna byloby zatem argumentowaé, ze
stosunkowo niski wynik nasilenia objawéw w grupie klinicznej moze wyjasnia¢ nieistotne
réznice migdzy grupami. Jednak taka interpretacja wydaje si¢ niewystarczajaca, biorac pod
uwage wyniki uzyskane wsérdd osob z grupy kontrolnej. W prezentowanym badaniu 40%
badanych wykazato tendencje do przeskoku do konkluzji, co jest wskaznikiem okoto trzy do
czterech razy wyzszym w porOwnaniu z innymi badaniami, uzywajagcymi do pomiaru

znieksztalcenia klasycznego zadania z koralikami (Balzan et al., 2012; Freeman, 2007). Co
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ciekawe w kilku badaniach, w ktérych uzyto zadania Fish Task, wykazano podobne nasilenie
przeskoku do konkluzji wérdd osob z grupy kontrolnej (Andreou et al., 2013; Pytlik et al., 2020;
Wittorf et al., 2012) oraz takze nie znaleziono rdznic pomig¢dzy grupa kontrolng a badawcza.
Biorac pod uwage powyzsze wyniki, wydaje si¢ bardziej prawdopodobne, Zze zadanie Fish Task,
cho¢ formalnie podobne do zadania z koralikami (Bead Task), moze powodowaé wigksza
tendencje do podejmowania przedwczesnej decyzji, szczegolnie w grupie kontrolnej. W swojej
meta-analizie Dudley i in. (Dudley et al., 2016) rowniez wykazali, ze rdéznice pomie¢dzy
osobami chorujagcymi na schizofreni¢ a tymi z grupy kontrolnej, sa wigksze przy uzyciu
tradycyjnego testu koralikéw w pordwnaniu z Fish Task. Zadanie eksperymentalne Fish Task
zostalo zaprojektowane tak, aby jednoczesnie moc oceniac ilo$¢ rybek potrzebnych do podjecia
decyzji, jak 1 towarzyszaca decyzji pewnos¢ poznawcza. Badani najpierw proszeni sa o
zadecydowanie, z ktorego stawu zostata ztowiona ryba a nastgpnie o podanie procentowo
swojej pewnosci co do udzielonej odpowiedzi. W momencie catkowitej pewnosci zadanie
zostaje uznane za zakonczone. Taka procedura eksperymentalna mogta zacheca¢ osoby z grupy
kontrolnej do udzielania bardziej ryzykownej odpowiedzi (Moritz et al., 2012). Co ciekawe,
osoby z grupy kontrolnej nie r6znity si¢ takze od grupy klinicznej przeskokiem do konkluzji
mierzonym kwestionariuszowo. Badania pokazuja, ze tendencj¢ do pochopnego wyciaggania
wnioskow obserwowano takze u o0s6b zdrowych, u ktorych stwierdza si¢ tzw. wysoka
podatno$¢ na urojenia (Colbert & Peters, 2002). Niestety w prezentowanym badaniu nie uzyto
narzgdzi shuzacych do pomiaru nasilenia objawdw quasi-psychotycznych np. Prodromal
Questionnaire (Ising et al., 2012) i niemozliwym byto uzyskanie charakterystyk cech
subklinicznych o0s6b z grupy kontrolne;.

W zakresie deficytow monitorowania zrédla przeprowadzone analizy wykazaty, ze
osoby chorujace czgsciej od 0sob zdrowych btednie klasyfikowatly czynnos$ci wyobrazone jako
wykonane. Wynik ten zgodny jest z wcze$niejszymi doniesieniami (Franck et al., 2000;
Gaweda et al., 2012; Gaweda et al., 2013; Henquet et al., 2005; Mammarella et al., 2010), ktore
wskazuja na trudnos$ci w procesie réznicowania wyobrazonych oraz wykonywanych czynnosci
u osob z diagnoza schizofrenii. Ponadto osoby z grupy klinicznej czg¢$ciej niz osoby zdrowe
byly pewne, ze ich odpowiedZz jest poprawna, podczas gdy w rzeczywistosci bigdnie
klasyfikowali zrodto czynnosci, co takze zostato przedstawione we wczesniejszych pracach
(Moritz & Woodward, 2006; Moritz et al., 2003; Moritz et al., 2005). Mechanizm ten ma
nieadaptacyjny charakter i moze prowadzi¢ do sagdow, ktore cho¢ nieprawidtowe, pozostaja
trudne do zmiany. W momencie wysokiej pewnosci poznawczej osoba nie przyjmuje innych

naptywajacych informacji, co jak sugeruja autorzy moze stanowi¢ mechanizm podtrzymujacy
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sady urojeniowe. Nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy grupami w zakresie zdolnosci
réznicowania sposobu prezentowania czynnosci (tekst versus obrazek).

Badane grupy rowniez istotnie roznity si¢ w zakresie znieksztalcen poznawczych
mierzonych kwestionariuszowo, tj. zewngtrznych atrybucjach, uwadze nakierowanej na
zagrozenie oraz braku elastyczno$ci poznawczej, co zgodne jest ze wezesniej publikowanymi

wynikami (Pena-Garijo et al., 2022).

5.2. Przeskok do konkluzji a funkcjonowanie neuropsychologiczne

Celem prezentowanego badania bylo ustalenie zwigzku pomiedzy przeskokiem do
konkluzji mierzonego w sposob obiektywny (zadanie eksperymentalne) oraz subiektywny
(miara samoopisowa) z funkcjonowaniem neuropsychologicznym u osob chorujacych na
schizofreni¢. Analizowano rowniez zwigzek pomiedzy przeskokiem do konkluzji i objawami
choroby. Uzyskane wyniki demonstruja, ze zwigzek pomiedzy przedwcze$nie podejmowanag
decyzja a funkcjonowaniem neuropsychologicznym modulowany jest przez ztozono$¢ zadania.
Ponadto rezultaty wskazuja, ze obiektywne i subiektywne miary stuzace do badania przeskoku
do konkluzji mogg r6zni¢ si¢ zwiazkiem zaréwno z funkcjonowaniem neuropsychologicznym,
jak i objawami schizofrenii.

Podobnie jak w poprzednich badaniach (Conway et al., 2002; Dudley et al., 2016; Fear
et al., 1996; Garety et al., 2005; Hugq et al., 1988), wykazano, ze w$rdd oséb chorujacych na
schizofreni¢ 38% uczestnikow przeskakiwato do konkluzji (podejmowato decyzje po 1 lub 2
prezentowanych rybach) w przypadku zadania o proporcjach 80:20 i 27% w wersji zadania
60:40. Otrzymane wyniki sugeruja, ze zwigzek JTC z  funkcjonowaniem
neuropsychologicznym zalezy od sposobu pomiaru (obiektywnie vs subiektywnie) i trudnosci
zadania. W badaniu przeprowadzonym przez Ochoa i wsp. (2014), analogicznie wykazano, ze
w przypadku zadania JTC z nizszym wskaznikiem dyskryminacji (60:40), tendencja do
podejmowania decyzji na podstawie niewystarczajacej ilosci informacji byta zwigzana z
szerszym spektrum domen poznawczych. Moze to sugerowac, ze trudnosci z gromadzeniem
danych moga wywiera¢ wickszy wptyw na procesy decyzyjne, gdy zadnienie jest bardziej
wymagajace (mniejszy wspotczynnik dyskrymiacji, bardziej niejednoznacze dowody). Jest to
zgodne z linig badan pokazujaca, ze pacjenci ze schizofrenig osiggaja gorsze wyniki w
wymagajacych poznawczo zadaniach (Bora et al., 2010).

Przeprowadzona w prezentowanym badaniu analiza regresji pokazala, ze kontrolujac
czas choroby, wiek i objawy, procesy uwagowe mierzone testem CTT i D2, koordynacja

wzrokowo-ruchowa mierzong podtestem Klocki oraz werbalna pamigé robocza
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operacjonalizaowana testem CVLT okazaty si¢ istotnymi predyktorami wyjasniajacymi 39,5%
wariancji tendencji przeskoku do konkluzji. Otrzymane wyniki sg spdjne z poprzednimi
badaniami wskazujacymi na zwigzek przeskoku do konkluzji z pamigcia jezykowa (Ochoa et
al., 2014) oraz uwaga (Gonzalez et al., 2018). W przypadku JTC mierzonym zadaniem Fish
Task w wersji 80:20 tylko Klocki okazaly si¢ istotnym predyktorem i wyjasniaty 19,9%
wariancji wynikow. Przeskok do konkluzji mierzony samoopisowo byt skorelowany z
funkcjami wykonawczymi (liczba kategorii WCST) oraz pamigcia jezykowa (CVLT), jednak
w przeprowadzonej analizie regresji zwigzek ten przestawal byt istotny, gdy kontrolowano
dlugo$¢ choroby, wiek i nasilenie objawow. Wynik ten moze sugerowaé, ze znieksztatcenia
zwigzane z gromadzeniem danych i wycigganiem wnioskoéw, zwlaszcza kiedy s3 mierzone w
sposob  eksperymentalny 1 dotycza zlozonego zadania, maja inne podstawy
neuropsychologiczne niz $wiadomos$¢ zwigzana popelnianiem znieksztatcenia poznawczego,
jakim jest przeskok do konkluzji (Moritz et al., 2016).

Réznice pomigdzy obiektywnymi i subiektywnymi pomiarami przeskoku do konkluzji
zostaly takze zaobserwowane w przypadku zwigzkow z objawami schizofrenii. Badajac
zwigzki przeskoku do konkluzji mierzonego zadaniem eksperymentalnym z objawami
klinicznymi okazato sig¢, ze istnieje korelacja przeskoku do konkluzji z wymiarem pobudzenia
idezorganizacji. W przypadku pomiaru eksperymentalnego w dwoch wariantach (80:20, 60:40)
czynniki te jednak przestawaly by¢ istotne, gdy do analizy regresji wiaczono funkcje
neuropsychologiczne. Wiekszos¢ istniejacych badan raportuje zwigzek przeskoku do konkluzji
z urojeniami (Conway et al., 2002; Dudley et al., 2016; Fear et al., 1996; Garety et al., 2005;
Gaweda et al., 2017; Hugq et al., 1988). Wydaje si¢ zatem, Ze pacjenci cechujacy si¢ wickszym
nasileniem objawow dezorganizacji i pobudzenia, ale co wazniejsze, wykazujacy deficyty w
zakresie funkcjonowania uwagi i pamigci werbalnej, podczas procesu decyzyjnego sktonni sg
do podejmowania pochopnych lub nieadekwatnych decyz;ji.

Jednoczes$nie, analiza regresji pomiaru JTC w sposob kwestionariuszowy wykazata, ze
objawy kliniczne sg istotne zardwno przed, jak i po wprowadzeniu do modelu zmiennych
neuropsychologicznych. JTC byl wyjasniany przez objawy pozytywne, co jest zgodne z
badaniami wskazujacymi, ze subiektywny pomiar tego znieksztatcenia poznawczego zwigzany
jest z urojeniami (Gaweda & Prochwicz, 2015) czy halucynacjami (Daalman et al., 2013). Co
wigcej, pobudzenie oraz emocjonalny dystres takze okazaty si¢ istotnymi predyktorami.
Uzyskane rezultaty wskazujace na znaczenie tych objawdw w przeskoku do konkluzji, zbiezne
sa z pracg Moritza i wspotpracownikow (Moritz, Kother, et al., 2015) , gdzie wykazano, ze

podwyzszony stres zwigksza sktonno$¢ do pochopnego i btgdnego podejmowania decyzji
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wsroéd pacjentow ze schizofrenig. Rozbiezno$¢ wynikow dotyczaca zwigzkéw pomiedzy
obiektywnymi i subiektywnymi miarami JTC i pozytywnymi objawami mogg by¢ wynikiem
stosowanych narzedzi. W przypadku pomiaru kwestionariuszowego badani musieli
przypomnie¢ sobie sytuacje, w ktorych podejmowali pochopne decyzje, co zwicksza
prawdopodobienstwo rozpoznania takich sytuacji, podczas gdy w zadaniu behawioralnym
pacjenci podejmuja decyzje w chwili biezacej. Co wigcej, jednym z mozliwych wyjasnien,
dlaczego w prezentowanej pracy nie wykazano zwigzku pomiedzy przeskokiem do konkluz;ji
mierzonym eksperymentalnie a pozytywnymi objawami, moze by¢ stosunkowo niskie
natezenie symptomatologii w badanej probie mierzone skala PANSS (M = 43, SD = 11,34).
Jak podaje Leucht i in.(Leucht et al., 2005), wynik PANSS nie przekraczajacy 58 punktow,
uznaje si¢ jako tagodne nasilenie objawow. Przeskok do konkluzji zwigzany jest szczeg6lnie z
wymiarem urojen. W badanej probie u 63% badanych z grupy klinicznej poziom nasilenia

urojen zostal oceniony na 3 i powyzej, co wskazuje na wystepowanie objawu.

5.3. Bledy monitorowania zrodla a funkcjonowanie neuropsychologiczne

Celem prezentowanego badania bylo ustalenie zwigzku pomigdzy monitorowaniem
zrédla mierzonego w sposob eksperymentalny z funkcjonowaniem neuropsychologicznym u
0sob chorujacych na schizofreni¢. Analizowano ponadto zwigzek pomiedzy bledami
monitorowania zrodta i objawami klinicznymi. Uzyskane wyniki wskazuja, ze zwigzek
pomiedzy trudnos$cia w réznicowaniu zrddla 1 funkcjonowaniem neuropsychologicznym
modulowany jest przez typ monitorowania zrédla. Nie wykazano natomiast zwigzkéw
monitorowania zrodta z objawami mierzonymi skalag PANSS.

Przeprowadzona analiza regresji wykazata, ze czestszy btad oceny zadan wyobrazonych
jako wykonane byl zwigzany z werbalng pamigcia operacjonalizowang zadaniem CVLT, co
wyjasniato 6,3 % deficytu monitorowania Zrédla. Do tej pory w Zadnym badaniu nie testowano
zwigzku btedu monitorowania Zrédla polegajacego na myleniu wyobrazen z rzeczywisto$cig z
domenami poznawczymi. Co ciekawe jak sugeruja niektorzy autorzy, wilasnie ten typ
monitorowania zrodta jest najbardziej zaburzony u pacjentow spektrum schizofrenii i moze by¢
glownym czynnikiem posredniczacym w wystgpowaniu anomalii self (ang. self-disturbances),
czyli nieprawidlowosci w subiektywnym doswiadczaniu siebie (Damiani et al., 2022). Przez
cz¢$¢ badaczy anomalie self postrzegane sa jako rdzen schizofrenii i testowane empirycznie w
ramach rozwijajacego si¢ podej$cia fenomenologicznego do psychoz (Parnas & Henriksen,

2014; Nelson et al., 2016). W badaniu przeprowadzonym przez Nelsona i wspotpracownikow
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(2020) wykazano, ze bledy w monitorowaniu zrddla istotnie przewidywaly anomalie self
mierzone za pomocg ustrukturyzowanego wywiadu i wyjasniaty 40% wariancji zaburzen
zwigzanych z poczuciem ,,ja”. Jak dotad jedno badanie testowato zwigzek anomalii self z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym, wykazujac istotng korelacj¢ jedynie z pamigcia
werbalng (Haug et al., 2012). Przedstawione wyniki oraz ptynace z nich konkluzje sugeruja
szczegllng role pamieci werbalnej w powstawaniu specyficznego btedu monitorowania zrodta
polegajacego na myleniu wyobrazenia z wykonaniem oraz anomalii self, ktore moga leze¢ u
podtoza mechanizmu powstawania do§wiadczen psychotycznych.

Deficyt monitorowania dwoch zrodet zewnetrznych oraz wskaznik korupcji wiedzy
byly skorelowane z koordynacja wzrokowo — ruchowa mierzong podtestem Klocki a wskaznik
korupcji wiedzy dodatkowo zwigzany byl z jezykowa pamigcig robocza (CVLT). Jednak w
przeprowadzonej analizie regresji zwigzki te przestawaty by¢ istotne, gdy kontrolowano wiek
badanych. Uzyskane wyniki zgodne sg z wcze$niejszymi pracami. Badania przeprowadzone w
populacji oséb zdrowych, wskazywaty na istotng rol¢ wieku i procesu starzenia si¢ w
kontekscie spadku zdolno$ci monitorowania zrédta (Mitchell et al., 2006; Mitchell & Johnson,
2009; Dulas & Duarte, 2014). Dodatkowo, wcze$niejsza praca (Gaweda, 2015) poswigcona
nadmiernej pewnos$ci poznawczej w schizofrenii wykazala, ze osoby starsze prezentowaly
wyzszy wskaznik korupcji wiedzy, czyli pewnosci wobec fatszywych sadoéw. Taki stan rzeczy
moze mie¢ zwigzek ze spadkiem zdolnos$ci meta-poznawczych nasilajacych si¢ z wiekiem
(Izaute & Jalenques, 2014).

Deficyty monitorowania zrodta okazaty si¢ nie by¢ zwigzane z objawami klinicznymi.
Uzyskane wyniki sprzeczne sg z niektérymi rezultatami prezentowanymi we wcze$niejszych
badaniach, ktore wykazywaty zwigzek migedzy nasileniem halucynacji stuchowych z btedami
monitorowania zrodta u pacjentdow chorujacych na schizofreni¢ (Brookwell et al., 2013;
Waters, Woodward, et al., 2012). Wczesne modele poznawcze halucynacji stuchowych
wskazywaly na monitorowanie zrodta jako jeden z ich potencjalnych mechanizméw (Bentall,
1990; Bentall et al., 1991). Jednak ostatnio opublikowane przeglady systematyczne pokazuja,
ze wyniki zwigzkéw deficytéw monitorowania zrddta z symptomatologia nie sg konkluzywne,
zwlaszcza biorac pod uwage rézne podtypy tego znieksztatcenia poznawczego (Damiani et al.,
2022; Gaweda et al., 2024). Do tej pory w 19 publikacjach badano zwigzek pomie¢dzy
monitorowaniem zrodta a objawami klinicznymi z czego w 12 z nich nie wykazano istniejacych
korelacji, co spdjne jest z uzyskanymi wynikami (Anselmetti et al., 2007; Donde et al., 2019;
Henquet et al., 2005; Hommes et al., 2012; Ilankovic et al., 2011; Mammarella et al., 2010;
Moritz & Woodward, 2006; Moritz et al., 2005; Ragland et al., 2006; Serrone et al., 2019;
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Stephane et al., 2010; Versmissen et al., 2007). Brak istniejacych zwigzkéw z symptomatologia
moze wskazywaé na potencjalne traktowanie bledow monitorowania zrodia jako cechy u
pacjentdw chorujacych na schizofreni¢ (Henquet et al., 2005; Nopoulos et al., 1994) mogace;j
stanowi¢ czynnik ryzyka psychozy (Gaweda et al., 2018). Jednocze$nie zréznicowane wyniki
posrod przeprowadzonych badah mozna interpretowac jako zwigzane z duza zmiennoscig w
zakresie zadan mierzacych monitorowanie zrodta (np. r6zny czas pomiedzy fazg prezentowania
1 rozpoznawania bodzcow, roéznice mig¢dzy modalno$ciami czy poziomem trudnosci) oraz
sposobu analizowania wynikow. Ponadto stan kliniczny uczestnikéw (przewlektly, ostry lub w
remisji objawowej) moze rowniez odgrywaé znaczaca rolg w zréznicowaniu wynikow. W
prezentowanym badaniu cz¢$¢ pacjentéw w momencie badania nie do$wiadczala silnego

nasilenia objawow pozytywnych, co mogto wpltynaé¢ na uzyskane wyniki.

5.4. Implikacje kliniczne

Testowany w prezentowane] pracy zwigzek znieksztalceh poznawczych z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym ma wazne implikacje dla praktyki klinicznej,
szczegdlnie w kontekScie procesu terapeutycznego. Przedstawione badanie wskazuje, ze
pacjenci majacy deficyty poznawcze moga by¢ szczegdlnie podatni na przeskok do konkluzji
oraz specyficzny btad monitorowania Zrédla polegajacy na myleniu wyobrazenia z
wykonaniem.

Znieksztalcenia poznawcze mozna skutecznie adresowaé w treningu metapoznawczym,
ktéry ma na celu modyfikacj¢ specyficznych znieksztalcen pozawczych towarzyszacym
objawom psychotycznym (np. przeskok do konkluzji, brak elastycznosci poznawczej, bledy
atrybucji). Jak wskazuja badania, trening metapoznawczy (ang. metacognitive training, MCT),
program terapeutyczny oparty na modelu poznawczo-behawioralnym, jest efektywna
interwencja terapeutyczna, ktora wptywa na redukcje objawdéw w schizofrenii (Liu et al., 2018;
Philipp et al., 2019; Sauve et al., 2020). Ponadto, udowodniono pozytywny wplyw MCT na
inne aspekty choroby takie jak wglad poznawczy, znieksztatcenia poznawcze, jakos¢ zycia czy
poczucie wlasnej wartosci (Lopez-Morinigo et al., 2020; Penney et al., 2022). Co interesujace,
w kilku badaniach wykazano efektywno$¢ treningu meta-poznawczego w poprawie
funkcjonowania neuropsychologicznego — pamigci roboczej (Fekete et al., 2022; Ruiz-Delgado
et al.,, 2022; Shan et al., 2021; Wang et al., 2022), uwagi (Wang et al., 2022), funkcji
wykonawczych (Ruiz-Delgado et al., 2022; Ussorio et al., 2016) oraz zdolnosci wzrokowo-

przestrzennych (Fekete et al., 2022). Z kolei procedury polegajace na ¢wiczeniu wybranych
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funkcji poznawczych (ang. Cognitive Remediation Therapy, CR) przynosza poprawe w
funkcjonowaniu poznawczym, a takze w codziennym funkcjonowaniu (Wykes et al., 2011).
Wykazany w przedstawionym badaniu zwigzek pomigdzy znieksztalceniami
poznawczymi a funkcjonowaniem neuropsychologicznym wskazuje na potrzebe potaczenia
technik remediacji poznawczej z interwencjami, ktore koncentruja si¢ na znieksztatceniach
poznawczych (np. trening meta poznawczy). Terapia poznawczo-behawioralna schizofrenii
oraz treningi poznawcze s3g podejSciami opartymi na dowodach, ktérych interwencje
nakierowane sa na rozne, ale uzupetniajace si¢ aspekty schizofrenii. Potaczenie tych dwéch
technik terapeutycznych mogtyby przyczyni¢ si¢ do lepszej efektywnosci i wigkszych korzys$ci
dla pacjentéw, co byto postulowane przez badaczy (Naeem, 2017, Balzan, 2017). Do tej pory
w zaledwie jednej pracy (Breitborde et al., 2017) polaczono trening umiejetnosci
metapoznawczych z treningiem poznawczym, gdzie wykazano wigksze korzysci w zakresie
umiejetnosci poznawcezych oraz codziennym funkcjonowaniu w poréwnaniu z grupa, ktéra
uczestniczyta jedynie w treningu poznawczym. Uzyskane w prezentowanym badaniu rezultaty
potwierdzaja potrzebg laczenia technik remediacji poznawczej z interwencjami, ktore

koncentrujg si¢ na znieksztatceniach poznawczych oraz dalszego badania ich skutecznosci.

5.5. Ograniczenia i rekomendacje dla przyszlych badan

Prezentowane badanie nie jest wolne od ograniczen, ktdre nalezy mie¢ na uwadze przy
interpretacji jego wynikow. Schemat badania mial charakter poprzeczny, co uniemozliwia
przyczynowo - skutkowe wnioskowanie. Aby uzyskaé pelniejszy obraz relacji migdzy
badanymi zmiennymi, konieczne sg przyszie badania podtuzne, ktére pozwolg na obserwacje
zmian w czasie. Zadanie eksperymentalne stuzace do pomiaru przeskoku do konkluzji, ktére
dotychczas uzywane byto w wigkszosci badan, czyli test koralikow i1 jego modyfikacje przez
niektorych autoréw zostaty skrytykowane za niskg rzetelnos$¢, podatno$¢ na liczne wptywy, w
tym trudno$ci ze zrozumieniem (Balzan et al., 2012). W przysztych badaniach skupiajacych si¢
na przeskoku do konkluzji warto byloby rozwazy¢ zastosowanie nowego eksperymentu ,,box
task”, ktory zostat zaprojektowany w celu zniwelowania ograniczen poprzedniego zadania
(Moritz et al., 2017). Kolejnym ograniczeniem jest charakterystyka wiaczonych do badania
pacjentow. W grupie klinicznej znajdowaly si¢ osoby chorujace na schizofrenig, ktérych
nasilenie objawow byto stosunkowo niewielkie, stad badana grupa nie jest reprezentatywna.
Uzyskane wyniki majg charakter wstepny i nalezy je interpretowac z ostroznos$cig. Warto

podkresli¢, ze populacja 0s6b chorujacych na zaburzenia spektrum schizofrenii jest
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niejednorodna i cze¢$¢ osob leczy si¢ poza system publicznej stuzby zdrowia, badz nie zglasza
si¢ do leczenia pomimo do$wiadczanych objawéw. Wiaczenie oso6b znajdujacych si¢ na
réznym etapie choroby, w tym grup ryzyka rozwinigcia psychozy, we wczesnym stadium,
pacjentow lekoopornych i z szerszym spektrum objawow jest konieczne do replikacji i
rozszerzenia uzyskanych wynikow.

Ponadto zwigzek migdzy nasileniem objawdéw a znieksztalceniami poznawczymi
powinien by¢ badany poprzez uwzglednienie wigkszej liczby pacjentow z aktywnymi
urojeniami 1 halucynacjami. Ciekawym bytoby analizowanie tych zwigzkoéw wyszczegdlniajac
podtypu urojen, poniewaz badania wskazuja, ze urojenia prze§ladowcze moga by¢ bardziej
zwigzane z przeskokiem do konkluzji niz urojenia ksobne (Menon et al., 2013). Analogicznie
warto byloby wyszczegolni¢ w analizach typ halucynacji, jakich do$wiadczaja pacjenci.
PANSS, ktory uzyty zostal do pomiaru objawow pozwala na ocen¢ ogdélnego wymiaru
halucynacji nie r6znicujac ich modalnosci. W przysztych badaniach warto byloby skorzysta¢
ze strukturalizowanego wywiadu, ktéry lepiej odzwierciedla zlozone cechy zaburzen
percepcyjnych, np. PSYRATS.

W celu lepszego zrozumienia zwigzkéw znieksztalcen poznawczych z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym warto byloby oprocz standardowych pomiardéw
testow poznawczych, uzy¢ technik neuroobrazowania. Nieliczne badania w tym zakresie
potwierdzaja, ze znieksztalcenia poznawcze moga dzieli¢ wspolny neuronalny mechanizm.
Deficyty monitorowania zrodla zwigzane byly z zaburzonym funkcjonowaniem goérnych i
srodkowych zakretow skroniowych oraz przysrodkowej kory przedczotowej w zaburzeniach ze
spektrum schizofrenii (Kowalski et al., 2021). Z kolei przeskok do konkluzji zwigzany byt z
zaburzeniami w aktywacji kory przedczotowej u pacjentow chorujacych na schizofreni¢ w
poréwnaniu ze zdrowymi osobami. Jednocze$nie zaburzenia aktywnosci w brzusznym,
prazkowiu byly zwigzane z przeskokiem do konkluzji zar6wno u pacjentow posiadajacych
diagnoze schizofrenii, jak i u 0s6b z wysokim ryzykiem klinicznym psychozy (Rausch et al.,
2014; Rausch et al., 2015). Zadne z dotychczasowych badan wykorzystujacych techniki
neuroobrazowania nie dotyczylto wigcej niz jednego znieksztalcenia poznawczego. W zwiazku
z tym wspdlne i niezalezne mechanizmy neuronalne zwigzane z ré6znymi znieksztatceniami
poznawczymi pozostajg niezidentyfikowane i przyszle badania w tym zakresie sg niezbg¢dne.

Warto odnotowaé, ze wykazane w prezentowanej pracy zwigzki znieksztatcen
poznawczych z funkcjonowaniem neuropsychologicznym majg charakter istotnych korelacji,
ale na stabym lub umiarkowanym poziomie (Rho od — 0,29 do — 0,50). Uzyskane modele

wyjasniaty od 6% do 39,5% wariancji zmiennych zaleznych, co wskazuje na obecno$¢ innych
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czynnikdw wptywajacych na znieksztalcenia poznawcze. Przyszie badania powinny zatem
uwzglednia¢ szerszy zakres zmiennych oraz dazy¢ do lepszego zrozumienia mechanizmow
lezacych u podstaw tych zjawisk. Kolejne badania dotyczace mechanizméw znieksztatcen
poznawczych oprocz zwigzku z czynnikami neuropsychologicznymi, moglyby skupi¢ si¢ takze
poszukiwaniu zwigzku z innymi dobrze udokumentowanymi czynnikami ryzyka schizofrenii
takimi jak wydarzenia traumatyczne, konsumpcja kanabinoidolow czy czynniki genetyczne.
Niektérzy autorzy wykazali, ze znieksztalcenia poznawcze mediowaly zwigzek pomigdzy
polimorfizmami a ekspozycja na traume¢ wsrdd populacji nieklinicznej doswiadczajacej
objawow podobnych do psychotycznych (Kotowicz et al., 2021). Wykazano takze, ze
znieksztalcenia poznawcze posredniczg w zwigzku pomigdzy spozywaniem marihuany, trauma
aryzykiem psychozy (Frydecka et al., 2020). Do tej pory nie przeprowadzono zadnego badania
adresujacego role znieksztalcen poznawczych w ksztattowaniu si¢ psychozy w szerszym
konteks$cie w grupie osob chorujacych lub os6b podatnych na psychoze. Rozwdj badan w
kierunku dotyczacym znieksztatcen poznawczych i ich zwigzku z innymi czynnikami ryzyka
schizofrenii zapewnitby mozliwos¢ dalszego postepu w rozumieniu mechanizméw
przyczynowych schizofrenii a co za tym idzie powstawaniu skuteczniejszych protokotow
leczenia (Ross et al., 2011).

Podsumowujac, cho¢ badanie dostarcza cennych informacji na temat zwigzkow miedzy
znieksztalceniami poznawczymi a funkcjonowaniem neuropsychologicznym, nalezy mie¢ na

uwadze wymienione powyzej ograniczenia.

5.6. Podsumowanie i wnioski koncowe

Na podstawie wynikow przeprowadzonego badania sformulowano nastgpujace

whnioski:

L. Przeskok do konkluzji mierzony w sposob eksperymentalny zwigzany jest z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym. Wykonanie zadania Fish Task w wersji
80:20 wyjasniane byto przez zdolno$ci wzrokowo-przestrzenne, za§ wykonanie
zadania w wersji 60:40 wyjasniane byto procesy uwagowe, zdolnos$ci wzrokowo-
przestrzenne oraz pami¢¢ werbalng. Wykazano zwigzek przeskoku do konkluzji

mierzonego w sposob eksperymentalny z objawami pobudzenia i dezorganizacji.
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II.

I1I.

IV.

VL

VIIL

VIIL

IX.

Przeskok do konkluzji mierzony w sposob kwestionariuszowy nie jest zwigzany z
funkcjonowaniem neuropsychologicznym, natomiast wykazano zwigzek z
objawami  klinicznymi — objawami pozytywnymi, pobudzeniem oraz

emocjonalnym dystresem.

Specyficzny btad monitorowania Zrddla polegajacy myleniu wyobrazenia z
wykonaniem jest zwigzany z funkcjonowaniem neuropsychologicznym i
wyjasniany przez pami¢¢ werbalng. Nie wykazano zwiazkéw deficytow

monitorowania zrodta z objawami klinicznymi.

Specyficzny btad monitorowania Zrddta polegajacy na nieprawidlowej klasyfikacji
dwoch Zrédet zewnetrznych oraz subiektywna pewno$¢ poznawcza przewidywane

byty w wigkszym stopniu przez wiek, anizeli funkcjonowanie neuropsychologiczne.

Zewnetrzne atrybucje sg zwigzane z funkcjonowaniem neuropsychologicznym i sg
wyjasniane przez procesy uwagowe i pamie¢¢ bezposrednig. Wykazano takze
zwigzek zewngtrznych atrybucji z nasileniem psychopatologii — objawami

pozytywnymi i negatywnymi.

Uwaga nakierowana na zagrozenie jest zwigzana z funkcjonowaniem
neuropsychologicznym 1 jest wyjasniania przez procesy uwagowe oraz pami¢c
werbalng. Ponadto wykazano zwigzek uwagi nakierowanej na zagrozenie z

objawami pozytywnymi.

Brak elastycznosci  poznawczej zwigzany jest z  funkcjonowaniem
neuropsychologicznym i wyjasniany przez procesy uwagowe. To znieksztalcenie

poznawcze zwigzane jest takze z objawami pozytywnymi.

Uzyskane wyniki sugeruja, ze zwigzek pomiedzy znieksztalceniami poznawczymi
a funkcjonowaniem neuropsychologicznym modulowany jest przez typ

znieksztalcenia oraz ztozono$¢ zadania.

Rezultaty badania wskazuja, ze miary subiektywne i obiektywne stuzace do
pomiaru znieksztalcen poznawczych rd6znig si¢ zwigzkiem zaréwno z

funkcjonowaniem neuropsychologicznym, jak i symptomatologia schizofrenii
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X. Wykazane w pracy zwiazki wskazuja na potrzebe laczenia technik remediacji

poznawczej z interwencjami ukierunkowanymi na znieksztatcenia poznawcze.

82



Bibliografia

Achim, A. M., Maziade, M., Raymond, E., Olivier, D., Merette, C., & Roy, M. A. (2011). How
prevalent are anxiety disorders in schizophrenia? A meta-analysis and critical review
on a significant association. Schizophr Bull, 37(4), 811-821.
https://doi.org/10.1093/schbul/sbp148

Allen, P. P., Johns, L. C., Fu, C. H., Broome, M. R., Vythelingum, G. N., & McGuire, P. K. (2004).
Misattribution of external speech in patients with hallucinations and delusions.
Schizophr Res, 69(2-3), 277-287. https://doi.org/10.1016/].schres.2003.09.008

Andreasen, N. C., & Flaum, M. (1991). Schizophrenia: the characteristic symptoms. Schizophr
Bull, 17(1), 27-49. https://doi.org/10.1093/schbul/17.1.27

Andreou, C., Roesch-Ely, D., Veckenstedt, R., Bohn, F., Aghotor, J., Kother, U., Pfueller, U., &
Moritz, S. (2013). Predictors of early stable symptomatic remission after an
exacerbation of schizophrenia: the significance of symptoms, neuropsychological
performance and cognitive biases. Psychiatry Res, 210(3), 729-734.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.08.019

Anselmetti, S., Cavallaro, R., Bechi, M., Angelone, S. M., Ermoli, E., Cocchi, F., & Smeraldi, E.
(2007). Psychopathological and neuropsychological correlates of source monitoring
impairment in schizophrenia. Psychiatry Res, 150(1), 51-59.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2005.12.004

Baer, R. A,, Peters, J. R,, Eisenlohr-Moul, T. A., Geiger, P. J., & Sauer, S. E. (2012). Emotion-
related cognitive processes in borderline personality disorder: a review of the
empirical literature. Clin Psychol Rev, 32(5), 359-369.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2012.03.002

Baker, C. A., & Morrison, A. P. (1998). Cognitive processes in auditory hallucinations:
attributional biases and metacognition. Psychol Med, 28(5), 1199-1208.
https://doi.org/10.1017/s0033291798007314

Balzan, R. P., Delfabbro, P. H., Galletly, C. A., & Woodward, T. S. (2012). Over-adjustment or
miscomprehension? A re-examination of the jumping to conclusions bias. Aust N Z J
Psychiatry, 46(6), 532-540. https://doi.org/10.1177/0004867411435291

Balzan, R. P., Neaves, A., Denson, L. A., Liu, D., & Galletly, C. (2014). Cognitive deficit
awareness in schizophrenia: absent, intact, or somewhere in-between? Cogn
Neuropsychiatry, 19(6), 471-484. https://doi.org/10.1080/13546805.2014.909311

Balzan, R. P., Woodward, T. S., Delfabbro, P., & Moritz, S. (2016). Overconfidence across the
psychosis continuum: a calibration approach. Cogn Neuropsychiatry, 21(6), 510-524.
https://doi.org/10.1080/13546805.2016.1240072

Balzan R. P. (2017). Re: Can Cognitive Remediation improve subsequent response to low-
intensity Cognitive Behaviour Therapy for Psychosis in people with schizophrenia?.
The Australian and New Zealand journal of psychiatry, 51(2), 190-191.
https://doi.org/10.1177/0004867416676367

Bar-Haim, Y., Lamy, D., Pergamin, L., Bakermans-Kranenburg, M. J., & van, I. M. H. (2007).
Threat-related attentional bias in anxious and nonanxious individuals: a meta-
analytic study. Psychol Bull, 133(1), 1-24. https://doi.org/10.1037/0033-2909.133.1.1

Barlati, S., Morena, D., Nibbio, G., Cacciani, P., Corsini, P., Mosca, A., Deste, G., Accardo, V.,
Turrina, C., Valsecchi, P., & Vita, A. (2022). Internalized stigma among people with
schizophrenia: Relationship with socio-demographic, clinical and medication-related
features. Schizophr Res, 243, 364-371. https://doi.org/10.1016/j.schres.2021.06.007

83


https://doi.org/10.1093/schbul/sbp148
https://doi.org/10.1016/j.schres.2003.09.008
https://doi.org/10.1093/schbul/17.1.27
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.08.019
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2005.12.004
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2012.03.002
https://doi.org/10.1017/s0033291798007314
https://doi.org/10.1177/0004867411435291
https://doi.org/10.1080/13546805.2014.909311
https://doi.org/10.1080/13546805.2016.1240072
https://doi.org/10.1037/0033-2909.133.1.1
https://doi.org/10.1016/j.schres.2021.06.007

Beck, A. T., Rush, A., Shaw, B., & Emery, G. (1979). Cognitive Therapy of Depression. New
York: The Guilford Press

Bentall, R. P. (1990). The illusion of reality: a review and integration of psychological
research on hallucinations. Psychol Bull, 107(1), 82-95. https://doi.org/10.1037/0033-
2909.107.1.82

Bentall, R. P., Baker, G. A., & Havers, S. (1991). Reality monitoring and psychotic
hallucinations. Br J Clin Psychol, 30(3), 213-222. https://doi.org/10.1111/j.2044-
8260.1991.tb00939.x

Bentall, R. P., Corcoran, R., Howard, R., Blackwood, N., & Kinderman, P. (2001). Persecutory
delusions: a review and theoretical integration. Clin Psychol Rev, 21(8), 1143-1192.
https://doi.org/10.1016/s0272-7358(01)00106-4

Bentall, R. P., & Kaney, S. (1989). Content specific information processing and persecutory
delusions: an investigation using the emotional Stroop test. Br J Med Psychol, 62 ( Pt
4), 355-364. https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1989.tb02845.x

Bentham, A. M., McKay, A. P., Quemada, I., Clare, L., Eastwood, N., & McKenna, P. J. (1996).
Delusions in schizophrenia: a phenomenological and psychological exploration. Cogn
Neuropsychiatry, 1(4), 289-304. https://doi.org/10.1080/135468096396451

Biedermann, F., & Fleischhacker, W. W. (2016). Psychotic disorders in DSM-5 and ICD-11.
CNS Spectr, 21(4), 349-354. https://doi.org/10.1017/51092852916000316

Birchwood, M. & Jackson, C. (2004). Schizofrenia. Gdanskie Wydawnictwo Psychologiczne:
Gdansk

Blackwood, N. J., Howard, R. J., Bentall, R. P., & Murray, R. M. (2001). Cognitive
neuropsychiatric models of persecutory delusions. Am J Psychiatry, 158(4), 527-539.
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.158.4.527

Bleuler, E. (1911). Dementia Praecox oder Gruppe der Schizophrenien. Leipzig, Germany:
Deuticke

Bora, E., Yucel, M., & Pantelis, C. (2010). Cognitive impairment in affective psychoses: a
meta-analysis. Schizophr Bull, 36(1), 112-125. https://doi.org/10.1093/schbul/sbp093

Brebion, G., Smith, M. J., Gorman, J. M., & Amador, X. (1996). Reality monitoring failure in
schizophrenia: the role of selective attention. Schizophr Res, 22(2), 173-180.
https://doi.org/10.1016/50920-9964(96)00054-0

Breitborde, N. J. K., Woolverton, C., Dawson, S. C., Bismark, A., Bell, E. K., Bathgate, C. J., &
Norman, K. (2017). Meta-cognitive skills training enhances computerized cognitive
remediation outcomes among individuals with first-episode psychosis. Early Interv
Psychiatry, 11(3), 244-249. https://doi.org/10.1111/eip.12289

Brickenkamp, R., L. Schmidt-Atzert, D. Liepmann (2010).Test d2-Revision: Attention and
concentration test. Hogrefe Gottingen

Brookwell, M. L., Bentall, R. P., & Varese, F. (2013). Externalizing biases and hallucinations in
source-monitoring, self-monitoring and signal detection studies: a meta-analytic
review. Psychol Med, 43(12), 2465-2475.
https://doi.org/10.1017/5S0033291712002760

Broome, M. R., Johns, L. C., Valli, I., Woolley, J. B., Tabraham, P., Brett, C., Valmaggia, L.,
Peters, E., Garety, P. A., & McGuire, P. K. (2007). Delusion formation and reasoning
biases in those at clinical high risk for psychosis. Br J Psychiatry Suppl, 51, s38-42.
https://doi.org/10.1192/bjp.191.51.s38

84


https://doi.org/10.1037/0033-2909.107.1.82
https://doi.org/10.1037/0033-2909.107.1.82
https://doi.org/10.1111/j.2044-8260.1991.tb00939.x
https://doi.org/10.1111/j.2044-8260.1991.tb00939.x
https://doi.org/10.1016/s0272-7358(01)00106-4
https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1989.tb02845.x
https://doi.org/10.1080/135468096396451
https://doi.org/10.1017/S1092852916000316
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.158.4.527
https://doi.org/10.1093/schbul/sbp093
https://doi.org/10.1016/s0920-9964(96)00054-0
https://doi.org/10.1111/eip.12289
https://doi.org/10.1017/S0033291712002760
https://doi.org/10.1192/bjp.191.51.s38

Broyd, A., Balzan, R. P., Woodward, T. S., & Allen, P. (2017). Dopamine, cognitive biases and
assessment of certainty: A neurocognitive model of delusions. Clin Psychol Rev, 54,
96-106. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.04.006

Brunelin, J., d'Amato, T., Brun, P., Bediou, B., Kallel, L., Senn, M., Poulet, E., & Saoud, M.
(2007). Impaired verbal source monitoring in schizophrenia: an intermediate trait
vulnerability marker? Schizophr Res, 89(1-3), 287-292.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2006.08.028

Brzezinski, J., Gaul, M., Hornowska, E., Jaworowska, A., Machowski, A., Zakrzewska, M.,
Polish, R. (2004). Skala Inteligencji D. Wechslera dla Dorostych—wersja zrewidowana—
renormalizacja WAIS-R (PL). Warszawa, Pracowania Testow Psychologicznych PTP.

Buck, K. D., Warman, D. M., Huddy, V., & Lysaker, P. H. (2012). The relationship of
metacognition with jumping to conclusions among persons with schizophrenia
spectrum disorders. Psychopathology, 45(5), 271-275.
https://doi.org/10.1159/000330892

Candido, C. L., & Romney, D. M. (1990). Attributional style in paranoid vs. depressed
patients. Br J Med Psychol, 63 ( Pt 4), 355-363. https://doi.org/10.1111/j.2044-
8341.1990.tb01630.x

Chadwick, P., & Birchwood, M. (1994). The omnipotence of voices. A cognitive approach to
auditory hallucinations. Br J Psychiatry, 164(2), 190-201.
https://doi.org/10.1192/bjp.164.2.190

Charlson, F. J., Ferrari, A. J., Santomauro, D. F., Diminic, S., Stockings, E., Scott, J. G.,
McGrath, J. J., & Whiteford, H. A. (2018). Global Epidemiology and Burden of
Schizophrenia: Findings From the Global Burden of Disease Study 2016. Schizophr
Bull, 44(6), 1195-1203. https://doi.org/10.1093/schbul/sby058

Colbert, S. M., Peters, E., & Garety, P. (2010). Jumping to conclusions and perceptions in
early psychosis: relationship with delusional beliefs. Cogn Neuropsychiatry, 15(4),
422-440. https://doi.org/10.1080/13546800903495684

Colbert, S. M., & Peters, E. R. (2002). Need for closure and jumping-to-conclusions in
delusion-prone individuals. J Nerv Ment Dis, 190(1), 27-31.
https://doi.org/10.1097/00005053-200201000-00007

Conway, C. R, Bollini, A. M., Graham, B. G., Keefe, R. S., Schiffman, S. S., & McEvoy, J. P.
(2002). Sensory acuity and reasoning in delusional disorder. Compr Psychiatry, 43(3),
175-178. https://doi.org/10.1053/comp.2002.32358

Craig, T. K., Garety, P., Power, P., Rahaman, N., Colbert, S., Fornells-Ambrojo, M., & Dunn, G.
(2004). The Lambeth Early Onset (LEO) Team: randomised controlled trial of the
effectiveness of specialised care for early psychosis. BMJ, 329(7474), 1067.
https://doi.org/10.1136/bm;.38246.594873.7C

Daalman, K., Sommer, I. E., Derks, E. M., & Peters, E. R. (2013). Cognitive biases and auditory
verbal hallucinations in healthy and clinical individuals. Psychol Med, 43(11), 2339-
2347. https://doi.org/10.1017/50033291713000275

Damiani, S., Donadeo, A., Bassetti, N., Salazar-de-Pablo, G., Guiot, C., Politi, P., & Fusar-Poli,
P. (2022). Understanding source monitoring subtypes and their relation to psychosis:
a systematic review and meta-analysis. Psychiatry Clin Neurosci, 76(5), 162-171.
https://doi.org/10.1111/pcn.13338

Davidson, M., & Weiser, M. (2000). Early diagnosis of schizophrenia--the first step towards
secondary prevention. Acta Psychiatr Scand Suppl, 400, 7-10.
https://doi.org/10.1111/j.0065-1591.2000.007s021[dash]2.x

85


https://doi.org/10.1016/j.cpr.2017.04.006
https://doi.org/10.1016/j.schres.2006.08.028
https://doi.org/10.1159/000330892
https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1990.tb01630.x
https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1990.tb01630.x
https://doi.org/10.1192/bjp.164.2.190
https://doi.org/10.1093/schbul/sby058
https://doi.org/10.1080/13546800903495684
https://doi.org/10.1097/00005053-200201000-00007
https://doi.org/10.1053/comp.2002.32358
https://doi.org/10.1136/bmj.38246.594873.7C
https://doi.org/10.1017/S0033291713000275
https://doi.org/10.1111/pcn.13338
https://doi.org/10.1111/j.0065-1591.2000.007s021%5bdash%5d2.x

Delis, D. C., Kramer, J. H., Kaplan, E., & Ober, B. A. (2000). California Verbal Learning Test-
Second Edition (CVLT-II). San Antonio, TX: Psychological Corporation.

D'Elia L., Satz P., Uchiyama C., White T. (1994). Psychological assessment resource.

Ditman, T., & Kuperberg, G. R. (2005). A source-monitoring account of auditory verbal
hallucinations in patients with schizophrenia. Harv Rev Psychiatry, 13(5), 280-299.
https://doi.org/10.1080/10673220500326391

Donde, C., Mondino, M., Leitman, D. I., Javitt, D. C., Suaud-Chagny, M. F., D'Amato, T.,
Brunelin, J., & Haesebaert, F. (2019). Are basic auditory processes involved in source-
monitoring deficits in patients with schizophrenia? Schizophr Res, 210, 135-142.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2019.05.034

Dudley, R., Daley, K., Nicholson, M., Shaftoe, D., Spencer, H., Cavanagh, K., & Freeston, M.
(2013). 'Jumping to conclusions' in first-episode psychosis: a longitudinal study. BrJ
Clin Psychol, 52(4), 380-393. https://doi.org/10.1111/bjc.12023

Dudley, R., Taylor, P., Wickham, S., & Hutton, P. (2016). Psychosis, Delusions and the
"Jumping to Conclusions" Reasoning Bias: A Systematic Review and Meta-analysis.
Schizophr Bull, 42(3), 652-665. https://doi.org/10.1093/schbul/sbv150

Dudley, R. E., John, C. H., Young, A. W., & Over, D. E. (1997). The effect of self-referent
material on the reasoning of people with delusions. Br J Clin Psychol, 36(4), 575-584.
https://doi.org/10.1111/j.2044-8260.1997.tb01262.x

Dulas, M. R., & Duarte, A. (2014). Aging affects the interaction between attentional control
and source memory: an fMRI study. Journal of cognitive neuroscience, 26(12), 2653—
2669. https://doi.org/10.1162/jocn a 00663

Egerton, A., Howes, O. D., Houle, S., McKenzie, K., Valmaggia, L. R., Bagby, M. R., Tseng, H.
H., Bloomfield, M. A., Kenk, M., Bhattacharyya, S., Suridjan, |., Chaddock, C. A,,
Winton-Brown, T. T., Allen, P., Rusjan, P., Remington, G., Meyer-Lindenberg, A,
McGuire, P. K., & Mizrahi, R. (2017). Elevated Striatal Dopamine Function in
Immigrants and Their Children: A Risk Mechanism for Psychosis. Schizophr Bull, 43(2),
293-301. https://doi.org/10.1093/schbul/sbw181

Eisenacher, S., Rausch, F., Mier, D., Fenske, S., Veckenstedt, R., Englisch, S., Becker, A.,
Andreou, C., Moritz, S., Meyer-Lindenberg, A., Kirsch, P., & Zink, M. (2016). Bias
against disconfirmatory evidence in the 'at-risk mental state' and during psychosis.
Psychiatry Res, 238, 242-250. https://doi.org/10.1016/j.psychres.2016.02.028

Elkis, H., & Buckley, P. F. (2016). Treatment-Resistant Schizophrenia. Psychiatr Clin North Am,
39(2), 239-265. https://doi.org/10.1016/j.psc.2016.01.006

Ellett, L., Luzon, O., Birchwood, M., Abbas, Z., Harris, A., & Chadwick, P. (2017). Distress,
omnipotence, and responsibility beliefs in command hallucinations. Br J Clin Psychol,
56(3), 303-309. https://doi.org/10.1111/bjc.12139

Falcone, M. A., Murray, R. M., O'Connor, J. A, Hockey, L. N., Gardner-Sood, P., Di Forti, M.,
Freeman, D., & Jolley, S. (2015). Jumping to conclusions and the persistence of
delusional beliefs in first episode psychosis. Schizophr Res, 165(2-3), 243-246.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2015.04.019

Favrod, J., Grasset, F., Spreng, S., Grossenbacher, B., & Hode, Y. (2004). Benevolent voices
are not so kind: the functional significance of auditory hallucinations.
Psychopathology, 37(6), 304-308. https://doi.org/10.1159/000082269

Fear, C., Sharp, H., & Healy, D. (1996). Cognitive processes in delusional disorders. Br J
Psychiatry, 168(1), 61-67. https://doi.org/10.1192/bjp.168.1.61

86


https://doi.org/10.1080/10673220500326391
https://doi.org/10.1016/j.schres.2019.05.034
https://doi.org/10.1111/bjc.12023
https://doi.org/10.1093/schbul/sbv150
https://doi.org/10.1111/j.2044-8260.1997.tb01262.x
https://doi.org/10.1162/jocn_a_00663
https://doi.org/10.1093/schbul/sbw181
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2016.02.028
https://doi.org/10.1016/j.psc.2016.01.006
https://doi.org/10.1111/bjc.12139
https://doi.org/10.1016/j.schres.2015.04.019
https://doi.org/10.1159/000082269
https://doi.org/10.1192/bjp.168.1.61

Fekete, Z., Vass, E., Balajthy, R., Tana, U., Nagy, A. C., Olah, B., Domjan, N., & Kuritarne, I. S.
(2022). Efficacy of metacognitive training on symptom severity, neurocognition and
social cognition in patients with schizophrenia: A single-blind randomized controlled
trial. Scand J Psychol, 63(4), 321-333. https://doi.org/10.1111/sjop.12811

Ferchiou, A., Schurhoff, F., Bulzacka, E., Leboyer, M., & Szoke, A. (2010). Selective attention
impairment in Schizophrenia: can it explain source monitoring failure? J Nerv Ment
Dis, 198(10), 779-781. https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e3181f4ae91

Fett, A. K., Viechtbauer, W., Dominguez, M. D., Penn, D. L., van Os, J., & Krabbendam, L.
(2011). The relationship between neurocognition and social cognition with functional
outcomes in schizophrenia: a meta-analysis. Neurosci Biobehav Rev, 35(3), 573-588.
https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2010.07.001

Fine, C., Gardner, M., Craigie, J., & Gold, I. (2007). Hopping, skipping or jumping to
conclusions? Clarifying the role of the JTC bias in delusions. Cogn Neuropsychiatry,
12(1), 46-77. https://doi.org/10.1080/13546800600750597

Fioravanti, M., Carlone, O., Vitale, B., Cinti, M. E., & Clare, L. (2005). A meta-analysis of
cognitive deficits in adults with a diagnosis of schizophrenia. Neuropsychol Rev, 15(2),
73-95. https://doi.org/10.1007/s11065-005-6254-9

Frith, C. D., & Done, D. J. (1988). Towards a neuropsychology of schizophrenia. BrJ
Psychiatry, 153, 437-443. https://doi.org/10.1192/bjp.153.4.437

Frith, C. D. (1992). The cognitive neuropsychology of schizophrenia. Lawrence Erlbaum
Associates, Inc

Frith C. (2005). The neural basis of hallucinations and delusions. Comptes rendus
biologies, 328(2), 169-175. https://doi.org/10.1016/j.crvi.2004.10.012

Franck, N., Rouby, P., Daprati, E., Dalery, J., Marie-Cardine, M., & Georgieff, N. (2000).
Confusion between silent and overt reading in schizophrenia. Schizophr Res, 41(2),
357-364. https://doi.org/10.1016/s0920-9964(99)00067-5

Freeman, D. (2007). Suspicious minds: the psychology of persecutory delusions. Clin Psychol
Rev, 27(4), 425-457. https://doi.org/10.1016/j.cpr.2006.10.004

Freeman, D., & Garety, P. (2014). Advances in understanding and treating persecutory
delusions: a review. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 49(8), 1179-1189.
https://doi.org/10.1007/s00127-014-0928-7

Freeman, D., Garety, P. A., Kuipers, E., Fowler, D., & Bebbington, P. E. (2002). A cognitive
model of persecutory delusions. Br J Clin Psychol, 41(Pt 4), 331-347.
https://doi.org/10.1348/014466502760387461

Freeman, D., Startup, H., Dunn, G., Cernis, E., Wingham, G., Pugh, K., Cordwell, J., Mander,
H., & Kingdon, D. (2014). Understanding jumping to conclusions in patients with
persecutory delusions: working memory and intolerance of uncertainty. Psychol Med,
44(14), 3017-3024. https://doi.org/10.1017/5S0033291714000592

Frydecka, D., Misiak, B., Kotowicz, K., Pionke, R., Krezolek, M., Cechnicki, A., & Gaweda, L.
(2020). The interplay between childhood trauma, cognitive biases, and cannabis use
on the risk of psychosis in nonclinical young adults in Poland. Eur Psychiatry, 63(1),
e35. https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2020.31

Galderisi, S., Rucci, P., Mucci, A., Rossi, A., Rocca, P., Bertolino, A., Aguglia, E., Amore, M.,
Bellomo, A., Bozzatello, P., Bucci, P., Carpiniello, B., Collantoni, E., Cuomo, A.,
Dell'Osso, L., Di Fabio, F., di Giannantonio, M., Gibertoni, D., Giordano, G. M., . ..
Italian Network for Research on, P. (2020). The interplay among psychopathology,
personal resources, context-related factors and real-life functioning in schizophrenia:

87


https://doi.org/10.1111/sjop.12811
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e3181f4ae91
https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2010.07.001
https://doi.org/10.1080/13546800600750597
https://doi.org/10.1007/s11065-005-6254-9
https://doi.org/10.1192/bjp.153.4.437
https://doi.org/10.1016/s0920-9964(99)00067-5
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2006.10.004
https://doi.org/10.1007/s00127-014-0928-7
https://doi.org/10.1348/014466502760387461
https://doi.org/10.1017/S0033291714000592
https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2020.31

stability in relationships after 4 years and differences in network structure between
recovered and non-recovered patients. World Psychiatry, 19(1), 81-91.
https://doi.org/10.1002/wps.20700

Garety, P., Joyce, E., Jolley, S., Emsley, R., Waller, H., Kuipers, E., Bebbington, P., Fowler, D.,
Dunn, G., & Freeman, D. (2013). Neuropsychological functioning and jumping to
conclusions in delusions. Schizophr Res, 150(2-3), 570-574.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.08.035

Garety, P. A., & Freeman, D. (1999). Cognitive approaches to delusions: a critical review of
theories and evidence. Br J Clin Psychol, 38(2), 113-154.
https://doi.org/10.1348/014466599162700

Garety, P. A., Freeman, D, Jolley, S., Dunn, G., Bebbington, P. E., Fowler, D. G., Kuipers, E., &
Dudley, R. (2005). Reasoning, emotions, and delusional conviction in psychosis. J
Abnorm Psychol, 114(3), 373-384. https://doi.org/10.1037/0021-843X.114.3.373

Garety, P. A, Kuipers, E., Fowler, D., Freeman, D., & Bebbington, P. E. (2001). A cognitive
model of the positive symptoms of psychosis. Psychol Med, 31(2), 189-195.
https://doi.org/10.1017/s0033291701003312

Garety, P., Freeman, D., Jolley, S., Ross, K., Waller, H., & Dunn, G. (2011). Jumping to
conclusions: the psychology of delusional reasoning. Advances in Psychiatric
Treatment, 17(5), 332-339. do0i:10.1192/apt.bp.109.007104

Gaweda, L., Kowalski, J., Aleksandrowicz, A., Bagrowska, P., Dabkowska, M., & Pionke-Ubych,
R. (2024). A systematic review of performance-based assessment studies on cognitive
biases in schizophrenia spectrum psychoses and clinical high-risk states: A summary
of 40 years of research. Clin Psychol Rev, 108, 102391.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2024.102391

Gaweda, L., & Moritz, S. (2021). The role of expectancies and emotional load in false
auditory perceptions among patients with schizophrenia spectrum disorders. Eur
Arch Psychiatry Clin Neurosci, 271(4), 713-722. https://doi.org/10.1007/s00406-019-
01065-2

Gaweda, L., Moritz, S., & Kokoszka, A. (2009). [The metacognitive training for schizophrenia
patients: description of method and experiences from clinical practice]. Psychiatr Pol,
43(6), 683-692. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20209880 (Trening
metapoznawczy dla chorych na schizofrenie. opis metody i doswiadczen klinicznych.)

Gaweda, L., Moritz, S., & Kokoszka, A. (2012). Impaired discrimination between imagined
and performed actions in schizophrenia. Psychiatry Res, 195(1-2), 1-8.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2011.07.035

Gaweda, L., & Prochwicz, K. (2015). A comparison of cognitive biases between schizophrenia
patients with delusions and healthy individuals with delusion-like experiences. Eur
Psychiatry, 30(8), 943-949. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.08.003

Gaweda, L., Prochwicz, K., Krezolek, M., Klosowska, J., Staszkiewicz, M., & Moritz, S. (2018).
Self-reported cognitive distortions in the psychosis continuum: A Polish 18-item
version of the Davos Assessment of Cognitive Biases Scale (DACOBS-18). Schizophr
Res, 192, 317-326. https://doi.org/10.1016/j.schres.2017.05.042

Gaweda, L., Staszkiewicz, M., & Balzan, R. P. (2017). The relationship between cognitive
biases and psychological dimensions of delusions: The importance of jumping to
conclusions. J Behav Ther Exp Psychiatry, 56, 51-56.
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2016.08.003

88


https://doi.org/10.1002/wps.20700
https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.08.035
https://doi.org/10.1348/014466599162700
https://doi.org/10.1037/0021-843X.114.3.373
https://doi.org/10.1017/s0033291701003312
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2024.102391
https://doi.org/10.1007/s00406-019-01065-2
https://doi.org/10.1007/s00406-019-01065-2
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20209880
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2011.07.035
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2015.08.003
https://doi.org/10.1016/j.schres.2017.05.042
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2016.08.003

Gaweda, L., Woodward, T. S., Moritz, S., & Kokoszka, A. (2013). Impaired action self-
monitoring in schizophrenia patients with auditory hallucinations. Schizophr Res,
144(1-3), 72-79. https://doi.org/10.1016/j.schres.2012.12.003

Gaweda L. (2015). Does aging affect source monitoring and cognitive confidence in
schizophrenia? Preliminary results. Psychiatry research, 228(3), 936—940.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2015.06.024

Gaetano, J. (2013). Holm-Bonferroni sequential correction.

Gonzalez, L. E., Lopez-Carrilero, R., Barrigon, M. L., Grasa, E., Barajas, A., Pousa, E., Gonzalez-
Higueras, F., Ruiz-Delgado, I., Cid, J., Lorente-Rovira, E., Pelaez, T., Spanish
Metacognition Study, G., & Ochoa, S. (2018). Neuropsychological functioning and
jumping to conclusions in recent onset psychosis patients. Schizophr Res, 195, 366-
371. https://doi.org/10.1016/j.schres.2017.09.039

Green, M. F., Horan, W. P., & Lee, J. (2015). Social cognition in schizophrenia. Nat Rev
Neurosci, 16(10), 620-631. https://doi.org/10.1038/nrn4005

Green, M. F., Horan, W. P., & Lee, J. (2019). Nonsocial and social cognition in schizophrenia:
current evidence and future directions. World Psychiatry, 18(2), 146-161.
https://doi.org/10.1002/wps.20624

Hallion, L. S., & Ruscio, A. M. (2011). A meta-analysis of the effect of cognitive bias
modification on anxiety and depression. Psychol Bull, 137(6), 940-958.
https://doi.org/10.1037/a0024355

Haug, E., @ie, M., Melle, I., Andreassen, O. A., Raballo, A., Bratlien, U, Lien, L., & Mgller, P.
(2012). The association between self-disorders and neurocognitive dysfunction in
schizophrenia. Schizophrenia research, 135(1-3), 79-83.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2011.11.015

Heaton, R. K. (1981). Wisconsin card sorting test manual. Odessa, FL: Psychological
Assessment Resources.

Hemsley D. R. (1993). A simple (or simplistic?) cognitive model for schizophrenia. Behaviour
research and therapy, 31(7), 633-645. https://doi.org/10.1016/0005-7967(93)90116-
C

Hemsley D. R. (2005). The development of a cognitive model of schizophrenia: placing it in
context. Neuroscience and biobehavioral reviews, 29(6), 977—988.
https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2004.12.008

Harvey, P. D., & Strassnig, M. (2012). Predicting the severity of everyday functional disability
in people with schizophrenia: cognitive deficits, functional capacity, symptoms, and
health status. World Psychiatry, 11(2), 73-79.
https://doi.org/10.1016/j.wpsyc.2012.05.004

Heilbrun, A. B., Jr., & Blum, N. A. (1984). Cognitive vulnerability to auditory hallucination.
Impaired perception of meaning. Br J Psychiatry, 144, 508-512.
https://doi.org/10.1192/bjp.144.5.508

Heinrichs, R. W., & Zakzanis, K. K. (1998). Neurocognitive deficit in schizophrenia: a
quantitative review of the evidence. Neuropsychology, 12(3), 426-445.
https://doi.org/10.1037//0894-4105.12.3.426

Henquet, C., Krabbendam, L., Dautzenberg, J., Jolles, J., & Merckelbach, H. (2005). Confusing
thoughts and speech: source monitoring and psychosis. Psychiatry Res, 133(1), 57-63.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2004.08.009

89


https://doi.org/10.1016/j.schres.2012.12.003
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2015.06.024
https://doi.org/10.1016/j.schres.2017.09.039
https://doi.org/10.1038/nrn4005
https://doi.org/10.1002/wps.20624
https://doi.org/10.1037/a0024355
https://doi.org/10.1016/0005-7967(93)90116-c
https://doi.org/10.1016/0005-7967(93)90116-c
https://doi.org/10.1016/j.neubiorev.2004.12.008
https://doi.org/10.1016/j.wpsyc.2012.05.004
https://doi.org/10.1192/bjp.144.5.508
https://doi.org/10.1037//0894-4105.12.3.426
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2004.08.009

Hilbert, M. (2012). Toward a synthesis of cognitive biases: how noisy information processing
can bias human decision making. Psychol Bull, 138(2), 211-237.
https://doi.org/10.1037/a0025940

Holm, S. (1979). A simple sequential rejective method procedure. Scandinavian Journal of
Statistics, 6, 65-70

Hommes, J., Krabbendam, L., Versmissen, D., Kircher, T., van Os, J., & van Winkel, R. (2012).
Self-monitoring as a familial vulnerability marker for psychosis: an analysis of
patients, unaffected siblings and healthy controls. Psychol Med, 42(2), 235-245.
https://doi.org/10.1017/5S0033291711001152

Howes, O. D., Kambeitz, J., Kim, E., Stahl, D., Slifstein, M., Abi-Dargham, A., & Kapur, S.
(2012). The nature of dopamine dysfunction in schizophrenia and what this means
for treatment. Arch Gen Psychiatry, 69(8), 776-786.
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2012.169

Howes, O. D., Montgomery, A. J., Asselin, M. C., Murray, R. M., Valli, |., Tabraham, P.,
Bramon-Bosch, E., Valmaggia, L., Johns, L., Broome, M., McGuire, P. K., & Grasby, P.
M. (2009). Elevated striatal dopamine function linked to prodromal signs of
schizophrenia. Arch Gen Psychiatry, 66(1), 13-20.
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2008.514

Howes, O. D., & Murray, R. M. (2014). Schizophrenia: an integrated sociodevelopmental-
cognitive model. Lancet, 383(9929), 1677-1687. https://doi.org/10.1016/5S0140-
6736(13)62036-X

Huang, X., Fox, K. R., Ribeiro, J. D., & Franklin, J. C. (2018). Psychosis as a risk factor for
suicidal thoughts and behaviors: a meta-analysis of longitudinal studies. Psychol Med,
48(5), 765-776. https://doi.org/10.1017/50033291717002136

Hugq, S. F., Garety, P. A., & Hemsley, D. R. (1988). Probabilistic judgements in deluded and
non-deluded subjects. Q J Exp Psychol A, 40(4), 801-812.
https://doi.org/10.1080/14640748808402300

llankovic, L. M., Allen, P. P., Engel, R., Kambeitz, J., Riedel, M., Muller, N., & Hennig-Fast, K.
(2011). Attentional modulation of external speech attribution in patients with
hallucinations and delusions. Neuropsychologia, 49(5), 805-812.
https://doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2011.01.016

Ising, H. K., Veling, W., Loewy, R. L., Rietveld, M. W., Rietdijk, J., Dragt, S., Klaassen, R. M.,
Nieman, D. H., Wunderink, L., Linszen, D. H., & van der Gaag, M. (2012). The validity
of the 16-item version of the Prodromal Questionnaire (PQ-16) to screen for ultra
high risk of developing psychosis in the general help-seeking population. Schizophr
Bull, 38(6), 1288-1296. https://doi.org/10.1093/schbul/sbs068

lzaute, M., & Jalenques, I. (2014). Metamemory with ageing in schizophrenia: a first study.
Psychiatry research, 219(3), 703-706.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2014.06.007

Jaaskelainen, E., Juola, P., Hirvonen, N., McGrath, J. J., Saha, S., Isohanni, M., Veijola, J., &
Miettunen, J. (2013). A systematic review and meta-analysis of recovery in
schizophrenia. Schizophr Bull, 39(6), 1296-1306.
https://doi.org/10.1093/schbul/sbs130

Janssen, I., Versmissen, D., Campo, J. A., Myin-Germeys, |., van Os, J., & Krabbendam, L.
(2006). Attribution style and psychosis: evidence for an externalizing bias in patients
but not in individuals at high risk. Psychol Med, 36(6), 771-778.
https://doi.org/10.1017/5S0033291706007422

90


https://doi.org/10.1037/a0025940
https://doi.org/10.1017/S0033291711001152
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2012.169
https://doi.org/10.1001/archgenpsychiatry.2008.514
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62036-X
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(13)62036-X
https://doi.org/10.1017/S0033291717002136
https://doi.org/10.1080/14640748808402300
https://doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2011.01.016
https://doi.org/10.1093/schbul/sbs068
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2014.06.007
https://doi.org/10.1093/schbul/sbs130
https://doi.org/10.1017/S0033291706007422

Jiang, )., Zhang, L., Zhu, Z,, Li, W., & Li, C. (2015). Metacognitive training for schizophrenia: a
systematic review. Shanghai Arch Psychiatry, 27(3), 149-157.
https://doi.org/10.11919/j.issn.1002-0829.215065

Johns, L. C., Allen, P., Valli, I., Winton-Brown, T., Broome, M., Woolley, J., Tabraham, P., Day,
F., Howes, O., Wykes, T., & McGuire, P. (2010). Impaired verbal self-monitoring in
individuals at high risk of psychosis. Psychol Med, 40(9), 1433-1442.
https://doi.org/10.1017/50033291709991991

Johnson, M. K., & Raye, C. L. (1981). Reality monitoring. Psychological Review, 88(1), 67—85.
https://doi.org/10.1037/0033-295X.88.1.67

Johnson, M. K., Hashtroudi, S., & Lindsay, D. S. (1993). Source monitoring. Psychol Bull,
114(1), 3-28. https://doi.org/10.1037/0033-2909.114.1.3

Kaney, S., & Bentall, R. P. (1989). Persecutory delusions and attributional style. Br J Med
Psychol, 62 ( Pt 2), 191-198. https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1989.tb02826.x

Kapur S. (2003). Psychosis as a state of aberrant salience: a framework linking biology,
phenomenology, and pharmacology in schizophrenia. The American journal of
psychiatry, 160(1), 13-23. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.160.1.13

Kay, S. R., Fiszbein, A., & Opler, L. A. (1987). The positive and negative syndrome scale
(PANSS) for schizophrenia. Schizophr Bull, 13(2), 261-276.
https://doi.org/10.1093/schbul/13.2.261

Keefe, R. S., Arnold, M. C., Bayen, U. J., & Harvey, P. D. (1999). Source monitoring deficits in
patients with schizophrenia; a multinomial modelling analysis. Psychol Med, 29(4),
903-914. https://doi.org/10.1017/s0033291799008673

Kesting, M. L., & Lincoln, T. M. (2013). The relevance of self-esteem and self-schemas to
persecutory delusions: a systematic review. Compr Psychiatry, 54(7), 766-789.
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2013.03.002

Kim, H. S., Shin, N. Y., Jang, J. H., Kim, E., Shim, G., Park, H. Y., Hong, K. S., & Kwon, J. S.
(2011). Social cognition and neurocognition as predictors of conversion to psychosis
in individuals at ultra-high risk. Schizophr Res, 130(1-3), 170-175.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2011.04.023

Kinderman, P., Prince, S., Waller, G., & Peters, E. (2003). Self-discrepancies, attentional bias
and persecutory delusions. Br J Clin Psychol, 42(Pt 1), 1-12.
https://doi.org/10.1348/014466503762841977

Kirkbride, J. B., Errazuriz, A., Croudace, T. J., Morgan, C., Jackson, D., Boydell, J., Murray, R.
M., & Jones, P. B. (2012). Incidence of schizophrenia and other psychoses in England,
1950-2009: a systematic review and meta-analyses. PLoS One, 7(3), e31660.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0031660

Kotowicz, K., Frydecka, D., Gaweda, L., Prochwicz, K., Klosowska, J., Rymaszewska, J.,
Samochowiec, A., Samochowiec, J., Szczygiel, K., Pawlak-Adamska, E., Szmida, E.,
Cechnicki, A., & Misiak, B. (2021). Effects of traumatic life events, cognitive biases
and variation in dopaminergic genes on psychosis proneness. Early Interv Psychiatry,
15(2), 248-255. https://doi.org/10.1111/eip.12925

Kowalski, J., Aleksandrowicz, A., Dabkowska, M., & Gaweda, L. (2021). Neural Correlates of
Aberrant Salience and Source Monitoring in Schizophrenia and At-Risk Mental States-
A Systematic Review of fMRI Studies. J Clin Med, 10(18).
https://doi.org/10.3390/jcm10184126

Kurtz, M. M. (2005). Neurocognitive impairment across the lifespan in schizophrenia: an
update. Schizophr Res, 74(1), 15-26. https://doi.org/10.1016/j.schres.2004.07.005

91


https://doi.org/10.11919/j.issn.1002-0829.215065
https://doi.org/10.1017/S0033291709991991
https://doi.org/10.1037/0033-295X.88.1.67
https://doi.org/10.1037/0033-2909.114.1.3
https://doi.org/10.1111/j.2044-8341.1989.tb02826.x
https://doi.org/10.1176/appi.ajp.160.1.13
https://doi.org/10.1093/schbul/13.2.261
https://doi.org/10.1017/s0033291799008673
https://doi.org/10.1016/j.comppsych.2013.03.002
https://doi.org/10.1016/j.schres.2011.04.023
https://doi.org/10.1348/014466503762841977
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0031660
https://doi.org/10.1111/eip.12925
https://doi.org/10.3390/jcm10184126
https://doi.org/10.1016/j.schres.2004.07.005

Leafhead, K. M., Young, A. W., & Szulecka, T. K. (1996). Delusions demand attention. Cogn
Neuropsychiatry, 1(1), 5-16. https://doi.org/10.1080/135468096396668

Lester, K. J., Mathews, A., Davison, P. S., Burgess, J. L., & Yiend, J. (2011). Modifying cognitive
errors promotes cognitive well being: a new approach to bias modification. J Behav
Ther Exp Psychiatry, 42(3), 298-308. https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2011.01.001

Leucht, S., Helfer, B., Gartlehner, G., & Davis, J. M. (2015). How effective are common
medications: a perspective based on meta-analyses of major drugs. BMC Med, 13,
253. https://doi.org/10.1186/512916-015-0494-1

Leucht, S., Kane, J. M., Kissling, W., Hamann, J., Etschel, E., & Engel, R. R. (2005). What does
the PANSS mean? Schizophr Res, 79(2-3), 231-238.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2005.04.008

Libuy, N., de Angel, V., Ibanez, C., Murray, R. M., & Mundt, A. P. (2018). The relative
prevalence of schizophrenia among cannabis and cocaine users attending addiction
services. Schizophr Res, 194, 13-17. https://doi.org/10.1016/].schres.2017.04.010

Liu, Y. C., Tang, C. C,, Hung, T. T., Tsai, P. C., & Lin, M. F. (2018). The Efficacy of Metacognitive
Training for Delusions in Patients With Schizophrenia: A Meta-Analysis of
Randomized Controlled Trials Informs Evidence-Based Practice. Worldviews Evid
Based Nurs, 15(2), 130-139. https://doi.org/10.1111/wvn.12282

Lopez-Morinigo, J. D., Ajnakina, O., Martinez, A. S., Escobedo-Aedo, P. J., Ruiz-Ruano, V. G.,
Sanchez-Alonso, S., Mata-lturralde, L., Munoz-Lorenzo, L., Ochoa, S., Baca-Garcia, E.,
& David, A. S. (2020). Can metacognitive interventions improve insight in
schizophrenia spectrum disorders? A systematic review and meta-analysis. Psychol/
Med, 50(14), 2289-2301. https://doi.org/10.1017/5S0033291720003384

Mammarella, N., Altamura, M., Padalino, F. A., Petito, A., Fairfield, B., & Bellomo, A. (2010).
False memories in schizophrenia? An imagination inflation study. Psychiatry Res,
179(3), 267-273. https://doi.org/10.1016/].psychres.2009.05.005

McCutcheon, R. A,, Keefe, R. S. E., & McGuire, P. K. (2023). Correction: Cognitive impairment
in schizophrenia: aetiology, pathophysiology, and treatment. Mol Psychiatry, 28(5),
1919. https://doi.org/10.1038/s41380-023-01984-6

MclLean, B. F., Mattiske, J. K., & Balzan, R. P. (2017). Association of the Jumping to
Conclusions and Evidence Integration Biases With Delusions in Psychosis: A Detailed
Meta-analysis. Schizophr Bull, 43(2), 344-354.
https://doi.org/10.1093/schbul/sbw056

Menon, M., Addington, J., & Remington, G. (2013). Examining cognitive biases in patients
with delusions of reference. Eur Psychiatry, 28(2), 71-73.
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2011.03.005

Menon, M., Pomarol-Clotet, E., McKenna, P. J., & McCarthy, R. A. (2006). Probabilistic
reasoning in schizophrenia: a comparison of the performance of deluded and
nondeluded schizophrenic patients and exploration of possible cognitive
underpinnings. Cogn Neuropsychiatry, 11(6), 521-536.
https://doi.org/10.1080/13546800544000046

Mitchell, K. J., Raye, C. L., Johnson, M. K., & Greene, E. J. (2006). An fMRI investigation of
short-term source memory in young and older adults. Neurolmage, 30(2), 627—633.
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2005.09.039

Mitchell, K. J., & Johnson, M. K. (2009). Source monitoring 15 years later: what have we
learned from fMRI about the neural mechanisms of source memory?. Psychological
bulletin, 135(4), 638—677. https://doi.org/10.1037/a0015849

92


https://doi.org/10.1080/135468096396668
https://doi.org/10.1016/j.jbtep.2011.01.001
https://doi.org/10.1186/s12916-015-0494-1
https://doi.org/10.1016/j.schres.2005.04.008
https://doi.org/10.1016/j.schres.2017.04.010
https://doi.org/10.1111/wvn.12282
https://doi.org/10.1017/S0033291720003384
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2009.05.005
https://doi.org/10.1038/s41380-023-01984-6
https://doi.org/10.1093/schbul/sbw056
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2011.03.005
https://doi.org/10.1080/13546800544000046
https://doi.org/10.1016/j.neuroimage.2005.09.039
https://doi.org/10.1037/a0015849

Moritz, S., Andreou, C., Schneider, B. C., Wittekind, C. E., Menon, M., Balzan, R. P., &
Woodward, T. S. (2014). Sowing the seeds of doubt: a narrative review on
metacognitive training in schizophrenia. Clin Psychol Rev, 34(4), 358-366.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2014.04.004

Moritz, S., Balzan, R. P., Bohn, F., Veckenstedt, R., Kolbeck, K., Bierbrodt, J., & Dietrichkeit,
M. (2016). Subjective versus objective cognition: Evidence for poor metacognitive
monitoring in schizophrenia. Schizophr Res, 178(1-3), 74-79.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2016.08.021

Moritz, S., Goritz, A. S., Balzan, R. P., Gaweda, L., Kulagin, S. C., & Andreou, C. (2017). A new
paradigm to measure probabilistic reasoning and a possible answer to the question
why psychosis-prone individuals jump to conclusions. J Abnorm Psychol, 126(4), 406-
415. https://doi.org/10.1037/abn0000262

Moritz, S., Kother, U., Hartmann, M., & Lincoln, T. M. (2015). Stress is a bad advisor. Stress
primes poor decision making in deluded psychotic patients. Eur Arch Psychiatry Clin
Neurosci, 265(6), 461-469. https://doi.org/10.1007/s00406-015-0585-1

Moritz, S., Ruhe, C., Jelinek, L., & Naber, D. (2009). No deficits in nonverbal memory,
metamemory and internal as well as external source memory in obsessive-
compulsive disorder (OCD). Behav Res Ther, 47(4), 308-315.
https://doi.org/10.1016/j.brat.2009.01.004

Moritz, S., Thoering, T., Kuhn, S., Willenborg, B., Westermann, S., & Nagel, M. (2015).
Metacognition-augmented cognitive remediation training reduces jumping to
conclusions and overconfidence but not neurocognitive deficits in psychosis. Front
Psychol, 6, 1048. https://doi.org/10.3389/fpsyg.2015.01048

Moritz, S., Van Quaquebeke, N., & Lincoln, T. M. (2012). Jumping to conclusions is associated
with paranoia but not general suspiciousness: a comparison of two versions of the
probabilistic reasoning paradigm. Schizophr Res Treatment, 2012, 384039.
https://doi.org/10.1155/2012/384039

Moritz, S., Veckenstedt, R., Bohn, F., Hottenrott, B., Scheu, F., Randjbar, S., Aghotor, J.,
Kother, U., Woodward, T. S., Treszl, A., Andreou, C., Pfueller, U., & Roesch-Ely, D.
(2013). Complementary group Metacognitive Training (MCT) reduces delusional
ideation in schizophrenia. Schizophr Res, 151(1-3), 61-69.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.10.007

Moritz, S., Veckenstedt, R., Randjbar, S., Hottenrott, B., Woodward, T. S., von Eckstaedt, F.
V., Schmidt, C., Jelinek, L., & Lincoln, T. M. (2009). Decision making under uncertainty
and mood induction: further evidence for liberal acceptance in schizophrenia.
Psychol Med, 39(11), 1821-1829. https://doi.org/10.1017/50033291709005923

Moritz, S., Vitzthum, F., Randjbar, S., Veckenstedt, R., & Woodward, T. S. (2010). Detecting
and defusing cognitive traps: metacognitive intervention in schizophrenia. Curr Opin
Psychiatry, 23(6), 561-569. https://doi.org/10.1097/YC0O.0b013e32833d16a8

Moritz, S., & Woodward, T. S. (2005). Jumping to conclusions in delusional and non-
delusional schizophrenic patients. Br J Clin Psychol, 44(Pt 2), 193-207.
https://doi.org/10.1348/014466505X35678

Moritz, S., & Woodward, T. S. (2006). The contribution of metamemory deficits to
schizophrenia. J Abnorm Psychol, 115(1), 15-25. https://doi.org/10.1037/0021-
843X.15.1.15

93


https://doi.org/10.1016/j.cpr.2014.04.004
https://doi.org/10.1016/j.schres.2016.08.021
https://doi.org/10.1037/abn0000262
https://doi.org/10.1007/s00406-015-0585-1
https://doi.org/10.1016/j.brat.2009.01.004
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2015.01048
https://doi.org/10.1155/2012/384039
https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.10.007
https://doi.org/10.1017/S0033291709005923
https://doi.org/10.1097/YCO.0b013e32833d16a8
https://doi.org/10.1348/014466505X35678
https://doi.org/10.1037/0021-843X.15.1.15
https://doi.org/10.1037/0021-843X.15.1.15

Moritz, S., & Woodward, T. S. (2007). Metacognitive training in schizophrenia: from basic
research to knowledge translation and intervention. Curr Opin Psychiatry, 20(6), 619-
625. https://doi.org/10.1097/YC0O.0b013e3282f0b8ed

Moritz, S., Woodward, T. S., & Lambert, M. (2007). Under what circumstances do patients
with schizophrenia jump to conclusions? A liberal acceptance account. BrJ Clin
Psychol, 46(Pt 2), 127-137. https://doi.org/10.1348/014466506X129862

Moritz, S., Woodward, T. S., & Ruff, C. C. (2003). Source monitoring and memory confidence
in schizophrenia. Psychol Med, 33(1), 131-139.
https://doi.org/10.1017/s0033291702006852

Moritz, S., Woodward, T. S., Whitman, J. C., & Cuttler, C. (2005). Confidence in errors as a
possible basis for delusions in schizophrenia. J Nerv Ment Dis, 193(1), 9-16.
https://doi.org/10.1097/01.nmd.0000149213.10692.00

Morrison, A. P., & Baker, C. A. (2000). Intrusive thoughts and auditory hallucinations: A
comparative study of intrusions in psychosis. Behaviour Research and Therapy,
38(11), 1097-1106. https://doi.org/10.1016/S0005-7967(99)00143-6

Mucci, A., Galderisi, S., Green, M. F., Nuechterlein, K., Rucci, P., Gibertoni, D., Rossi, A.,
Rocca, P., Bertolino, A., Bucci, P., Hellemann, G., Spisto, M., Palumbo, D., Aguglia, E.,
Amodeo, G., Amore, M., Bellomo, A., Brugnoli, R., Carpiniello, B., . . . Italian Network
for Research on, P. (2018). Familial aggregation of MATRICS Consensus Cognitive
Battery scores in a large sample of outpatients with schizophrenia and their
unaffected relatives. Psychol Med, 48(8), 1359-1366.
https://doi.org/10.1017/5S0033291717002902

Murray, R. M., & Lewis, S. W. (1987). Is schizophrenia a neurodevelopmental disorder? Br
Med J (Clin Res Ed), 295(6600), 681-682. https://doi.org/10.1136/bmj.295.6600.681

Naeem F (2017) Can Cognitive Remediation improve subsequent response to low-intensity
Cognitive Behaviour Therapy for Psychosis in people with schizophrenia? Australian
and New Zealand Journal of Psychiatry 51: 117-118.

Nelson, B., Sass, L. A., & Parnas, J. (2016). Basic self disturbance in the schizophrenia
spectrum: A review and future directions. In M. Kyrios, R. Moulding, G. Doron, S. S.
Bhar, M. Nedeljkovic, & M. Mikulincer (Eds.), The self in understanding and treating
psychological disorders (pp. 158—168). Cambridge University
Press. https://doi.org/10.1017/CB09781139941297.017

Nelson, B., Lavoie, S., Gaweda, t., Li, E., Sass, L. A., Koren, D., McGorry, P. D., Jack, B. N.,
Parnas, J., Polari, A., Allott, K., Hartmann, J. A., & Whitford, T. J. (2020). The
neurophenomenology of early psychosis: An integrative empirical
study. Consciousness and cognition, 77, 102845.
https://doi.org/10.1016/j.concog.2019.102845

Noel, X., Van der Linden, M., d'Acremont, M., Colmant, M., Hanak, C., Pelc, I., Verbanck, P., &
Bechara, A. (2005). Cognitive biases toward alcohol-related words and executive
deficits in polysubstance abusers with alcoholism. Addiction, 100(9), 1302-1309.
https://doi.org/10.1111/j.1360-0443.2005.01125.x

Nopoulos, P., Flashman, L., Flaum, M., Arndt, S., & Andreasen, N. (1994). Stability of
cognitive functioning early in the course of schizophrenia. Schizophr Res, 14(1), 29-
37. https://doi.org/10.1016/0920-9964(94)90006-x

Ochoa, S., Haro, J. M., Huerta-Ramos, E., Cuevas-Esteban, J., Stephan-Otto, C., Usall, J.,
Nieto, L., & Brebion, G. (2014). Relation between jumping to conclusions and
cognitive functioning in people with schizophrenia in contrast with healthy

94


https://doi.org/10.1097/YCO.0b013e3282f0b8ed
https://doi.org/10.1348/014466506X129862
https://doi.org/10.1017/s0033291702006852
https://doi.org/10.1097/01.nmd.0000149213.10692.00
https://doi.org/10.1016/S0005-7967(99)00143-6
https://doi.org/10.1017/S0033291717002902
https://doi.org/10.1136/bmj.295.6600.681
https://psycnet.apa.org/doi/10.1017/CBO9781139941297.017
https://doi.org/10.1111/j.1360-0443.2005.01125.x
https://doi.org/10.1016/0920-9964(94)90006-x

participants. Schizophr Res, 159(1), 211-217.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2014.07.026

Ormrod, J., Shaftoe, D., Cavanagh, K., Freeston, M., Turkington, D., Price, J., & Dudley, R.
(2012). A pilot study exploring the contribution of working memory to "jumping to
conclusions" in people with first episode psychosis. Cogn Neuropsychiatry, 17(2), 97-
114. https://doi.org/10.1080/13546805.2011.569372

Parnas, J., & Henriksen, M. G. (2014). Disordered self in the schizophrenia spectrum: a
clinical and research perspective. Harvard review of psychiatry, 22(5), 251-265.
https://doi.org/10.1097/HRP.0000000000000040

Pena-Garijo, J., Palop-Grau, A., Masanet, M. J., Lacruz, M., Plaza, R., Hernandez-Merino, A,,
Edo-Villamon, S., & Valllina, O. (2022). Self-reported cognitive biases in psychosis:
Validation of the Davos Assessment of Cognitive Biases Scale (DACOBS) in a Spanish
sample of psychotic patients and healthy controls. J Psychiatr Res, 155, 526-533.
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2022.09.041

Penney, D., Sauve, G., Mendelson, D., Thibaudeau, E., Moritz, S., & Lepage, M. (2022).
Immediate and Sustained Outcomes and Moderators Associated With Metacognitive
Training for Psychosis: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Psychiatry,
79(5), 417-429. https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.0277

Peters, E., & Garety, P. (2006). Cognitive functioning in delusions: a longitudinal analysis.
Behav Res Ther, 44(4), 481-514. https://doi.org/10.1016/].brat.2005.03.008

Peters, M. J.,, Cima, M. J., Smeets, T., de Vos, M., Jelicic, M., & Merckelbach, H. (2007). Did |
say that word or did you? Executive dysfunctions in schizophrenic patients affect
memory efficiency, but not source attributions. Cogn Neuropsychiatry, 12(5), 391-
411. https://doi.org/10.1080/13546800701470145

Peters, M. J., Smeets, T., Giesbrecht, T., Jelicic, M., & Merckelbach, H. (2007). Confusing
action and imagination: action source monitoring in individuals with schizotypal
traits. J Nerv Ment Dis, 195(9), 752-757.
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e318142cc02

Philipp, R., Kriston, L., Lanio, J., Kuhne, F., Harter, M., Moritz, S., & Meister, R. (2019).
Effectiveness of metacognitive interventions for mental disorders in adults-A
systematic review and meta-analysis (METACOG). Clin Psychol Psychother, 26(2), 227-
240. https://doi.org/10.1002/cpp.2345

Prochwicz, K., & Klosowska, J. (2017). Attentional focus moderates the relationship between
attention to threat bias and delusion-like experiences in healthy adults. Eur
Psychiatry, 39, 27-32. https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2016.06.006

Pytlik, N., Soll, D., Hesse, K., Moritz, S., Bechdolf, A., Herrlich, J., Kircher, T., Klingberg, S.,
Landsberg, M. W., Muller, B. W., Wiedemann, G., Wittorf, A., Wolwer, W., Wagner,
M., & Mehl, S. (2020). Problems in measuring the JTC-bias in patients with psychotic
disorders with the fish task: a secondary analysis of a baseline assessment of a
randomized controlled trial. BMC Psychiatry, 20(1), 554.
https://doi.org/10.1186/s12888-020-02959-5

Ragland, J. D., McCarthy, E., Bilker, W. B., Brensinger, C. M., Valdez, J., Kohler, C., Gur, R. E.,
& Gur, R. C. (2006). Levels-of-processing effect on internal source monitoring in
schizophrenia. Psychol Med, 36(5), 641-648.
https://doi.org/10.1017/S0033291706007094

Rausch, F., Mier, D., Eifler, S., Esslinger, C., Schilling, C., Schirmbeck, F., Englisch, S., Meyer-
Lindenberg, A., Kirsch, P., & Zink, M. (2014). Reduced activation in ventral striatum

95


https://doi.org/10.1016/j.schres.2014.07.026
https://doi.org/10.1080/13546805.2011.569372
https://doi.org/10.1016/j.jpsychires.2022.09.041
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.0277
https://doi.org/10.1016/j.brat.2005.03.008
https://doi.org/10.1080/13546800701470145
https://doi.org/10.1097/NMD.0b013e318142cc02
https://doi.org/10.1002/cpp.2345
https://doi.org/10.1016/j.eurpsy.2016.06.006
https://doi.org/10.1186/s12888-020-02959-5
https://doi.org/10.1017/S0033291706007094

and ventral tegmental area during probabilistic decision-making in schizophrenia.
Schizophr Res, 156(2-3), 143-149. https://doi.org/10.1016/].schres.2014.04.020

Rausch, F., Mier, D., Eifler, S., Fenske, S., Schirmbeck, F., Englisch, S., Schilling, C., Meyer-
Lindenberg, A., Kirsch, P., & Zink, M. (2015). Reduced activation in the ventral
striatum during probabilistic decision-making in patients in an at-risk mental state. J
Psychiatry Neurosci, 40(3), 163-173. https://doi.org/10.1503/jpn.140191

Reichenberg, A. (2010). The assessment of neuropsychological functioning in schizophrenia.
Dialogues Clin Neurosci, 12(3), 383-392.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20954432

Reichenberg, A., & Harvey, P. D. (2007). Neuropsychological impairments in schizophrenia:
Integration of performance-based and brain imaging findings. Psychol Bull, 133(5),
833-858. https://doi.org/10.1037/0033-2909.133.5.833

Ross, K., Freeman, D., Dunn, G., & Garety, P. (2011). A randomized experimental
investigation of reasoning training for people with delusions. Schizophr Bull, 37(2),
324-333. https://doi.org/10.1093/schbul/sbn165

Ross, R. M., McKay, R., Coltheart, M., & Langdon, R. (2015). Jumping to Conclusions About
the Beads Task? A Meta-analysis of Delusional Ideation and Data-Gathering.
Schizophr Bull, 41(5), 1183-1191. https://doi.org/10.1093/schbul/sbul87

Rubio, J. L., Ruiz-Veguilla, M., Hernandez, L., Barrigon, M. L., Salcedo, M. D., Moreno, J. M.,
Gomez, E., Moritz, S., & Ferrin, M. (2011). Jumping to conclusions in psychosis: a
faulty appraisal. Schizophr Res, 133(1-3), 199-204.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2011.08.008

Ruiz-Delgado, I., Moreno-Kustner, B., Garcia-Medina, M., Barrigon, M. L., Gonzalez-Higueras,
F., Lopez-Carrilero, R., Barrios-Mellado, I., Barajas, A., Pousa, E., Lorente-Rovira, E.,
Grasa, E., Cid, J., Barrau-Sastre, P., Moritz, S., Ochoa, S., & Spanish Metacognition, G.
(2022). Is Metacognitive Training effective for improving neurocognitive function in
patients with a recent onset of psychosis? Psychiatry Res, 318, 114941.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2022.114941

Rybakowski, J. (2021). Etiopathogenesis of schizophrenia - the state of the art for 2021.
Psychiatr Pol, 55(2), 261-274. https://doi.org/10.12740/PP/132953 (Etiopatogeneza
schizofrenii - stan wiedzy na rok 2021.)

Saha, S., Chant, D., & McGrath, J. (2007). A systematic review of mortality in schizophrenia:
is the differential mortality gap worsening over time? Arch Gen Psychiatry, 64(10),
1123-1131. https://doi.org/10.1001/archpsyc.64.10.1123

Salvatore, G., Lysaker, P. H., Popolo, R., Procacci, M., Carcione, A., & Dimaggio, G. (2012).
Vulnerable self, poor understanding of others' minds, threat anticipation and
cognitive biases as triggers for delusional experience in schizophrenia: a theoretical
model. Clin Psychol Psychother, 19(3), 247-259. https://doi.org/10.1002/cpp.746

Sanford, N., Veckenstedt, R., Moritz, S., Balzan, R. P., & Woodward, T. S. (2014). Impaired
integration of disambiguating evidence in delusional schizophrenia patients. Psychol
Med, 44(13), 2729-2738. https://doi.org/10.1017/S0033291714000397

Sauve, G., Lavigne, K. M., Pochiet, G., Brodeur, M. B., & Lepage, M. (2020). Efficacy of
psychological interventions targeting cognitive biases in schizophrenia: A systematic
review and meta-analysis. Clin Psychol Rev, 78, 101854.
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2020.101854

96


https://doi.org/10.1016/j.schres.2014.04.020
https://doi.org/10.1503/jpn.140191
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20954432
https://doi.org/10.1037/0033-2909.133.5.833
https://doi.org/10.1093/schbul/sbn165
https://doi.org/10.1093/schbul/sbu187
https://doi.org/10.1016/j.schres.2011.08.008
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2022.114941
https://doi.org/10.12740/PP/132953
https://doi.org/10.1001/archpsyc.64.10.1123
https://doi.org/10.1002/cpp.746
https://doi.org/10.1017/S0033291714000397
https://doi.org/10.1016/j.cpr.2020.101854

Schaefer, J., Giangrande, E., Weinberger, D. R., & Dickinson, D. (2013). The global cognitive
impairment in schizophrenia: consistent over decades and around the world.
Schizophr Res, 150(1), 42-50. https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.07.009

Serrone, D., Parnanzone, S., Pizziconi, G., Talevi, D., Curtarello, E. M. A., Pacitti, F., Rossi, A.,
& Rossi, R. (2019). Source monitoring task in a sample of in-patients with verbal
auditory hallucinations compared to control sample. Riv Psichiatr, 54(2), 91-94.
https://doi.org/10.1708/3142.31250

Shakeel, M. K., & Docherty, N. M. (2012). Neurocognitive predictors of source monitoring in
schizophrenia. Psychiatry Res, 200(2-3), 173-176.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2012.06.014

Shan, X., Liao, R., Ou, Y., Pan, P, Ding, Y., Liu, F., Chen, J., Zhao, J., Guo, W., & He, Y. (2021).
Increased regional homogeneity modulated by metacognitive training predicts
therapeutic efficacy in patients with schizophrenia. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci,
271(4), 783-798. https://doi.org/10.1007/s00406-020-01119-w

Sheehan, D. V., Lecrubier, Y., Sheehan, K. H., Amorim, P., Janavs, J., Weiller, E., Hergueta, T.,
Baker, R., & Dunbar, G. C. (1998). The Mini-International Neuropsychiatric Interview
(M.L.N.L): the development and validation of a structured diagnostic psychiatric
interview for DSM-IV and ICD-10. The Journal of clinical psychiatry, 59 Suppl 20, 22—
57.

Shenton, M. E., Whitford, T. J., & Kubicki, M. (2010). Structural neuroimaging in
schizophrenia: from methods to insights to treatments. Dialogues Clin Neurosci,
12(3), 317-332. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20954428

Simpson, E. H., Kellendonk, C., & Kandel, E. (2010). A possible role for the striatum in the
pathogenesis of the cognitive symptoms of schizophrenia. Neuron, 65(5), 585-596.
https://doi.org/10.1016/j.neuron.2010.02.014

Sitskoorn, M. M., Aleman, A, Ebisch, S. J., Appels, M. C., & Kahn, R. S. (2004). Cognitive
deficits in relatives of patients with schizophrenia: a meta-analysis. Schizophr Res,
71(2-3), 285-295. https://doi.org/10.1016/j.schres.2004.03.007

So, S. H., Chan, A. P., Chong, C. S., Wong, M. H., Lo, W. T., Chung, D. W., & Chan, S. S. (2015).
Metacognitive training for delusions (MCTd): effectiveness on data-gathering and
belief flexibility in a Chinese sample. Front Psychol, 6, 730.
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2015.00730

So, S. H., Freeman, D., Dunn, G., Kapur, S., Kuipers, E., Bebbington, P., Fowler, D., & Garety,
P. A. (2012). Jumping to conclusions, a lack of belief flexibility and delusional
conviction in psychosis: a longitudinal investigation of the structure, frequency, and
relatedness of reasoning biases. J Abnorm Psychol, 121(1), 129-139.
https://doi.org/10.1037/a0025297

Spaulding, W. D., & Sullivan, M. E. (2016). Treatment of Cognition in the Schizophrenia
Spectrum: The Context of Psychiatric Rehabilitation. Schizophr Bull, 42 Suppl 1(Suppl
1), S53-61. https://doi.org/10.1093/schbul/sbv163

Speechley, W. J., Whitman, J. C., & Woodward, T. S. (2010). The contribution of
hypersalience to the "jumping to conclusions" bias associated with delusions in
schizophrenia. J Psychiatry Neurosci, 35(1), 7-17. https://doi.org/10.1503/jpn.090025

Staines, L., Healy, C., Coughlan, H., Clarke, M., Kelleher, 1., Cotter, D., & Cannon, M. (2022).
Psychotic experiences in the general population, a review; definition, risk factors,
outcomes and interventions. Psychol Med, 52(15), 1-12.
https://doi.org/10.1017/5S0033291722002550

97


https://doi.org/10.1016/j.schres.2013.07.009
https://doi.org/10.1708/3142.31250
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2012.06.014
https://doi.org/10.1007/s00406-020-01119-w
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20954428
https://doi.org/10.1016/j.neuron.2010.02.014
https://doi.org/10.1016/j.schres.2004.03.007
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2015.00730
https://doi.org/10.1037/a0025297
https://doi.org/10.1093/schbul/sbv163
https://doi.org/10.1503/jpn.090025
https://doi.org/10.1017/S0033291722002550

Startup, M., Startup, S., & Sedgman, A. (2008). Immediate source-monitoring, self-focused
attention and the positive symptoms of schizophrenia. Behav Res Ther, 46(10), 1176-
1180. https://doi.org/10.1016/j.brat.2008.07.003

Stefansson, H., Sigurdsson, E., Steinthorsdottir, V., Bjornsdottir, S., Sigmundsson, T., Ghosh,
S., Brynjolfsson, J., Gunnarsdottir, S., lvarsson, O., Chou, T. T., Hjaltason, O.,
Birgisdottir, B., Jonsson, H., Gudnadottir, V. G., Gudmundsdottir, E., Bjornsson, A.,
Ingvarsson, B., Ingason, A., Sigfusson, S., . . . Stefansson, K. (2002). Neuregulin 1 and
susceptibility to schizophrenia. Am J Hum Genet, 71(4), 877-892.
https://doi.org/10.1086/342734

Stephane, M., Kuskowski, M., McClannahan, K., Surerus, C., & Nelson, K. (2010). Evaluation
of speech misattribution bias in schizophrenia. Psychol Med, 40(5), 741-748.
https://doi.org/10.1017/5S003329170999081X

Stratta, P., Daneluzzo, E., Prosperini, P., Bustini, M., Mattei, P., & Rossi, A. (1997). Is
Wisconsin Card Sorting Test performance related to 'working memory' capacity?
Schizophr Res, 27(1), 11-19. https://doi.org/10.1016/50920-9964(97)00090-X

Tsai, J., & Rosenheck, R. A. (2013). Psychiatric comorbidity among adults with schizophrenia:
a latent class analysis. Psychiatry Res, 210(1), 16-20.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.05.013

Tversky, A., & Kahneman, D. (1974). Judgment under Uncertainty: Heuristics and Biases.
Science, 185(4157), 1124-1131. https://doi.org/10.1126/science.185.4157.1124

Ussorio, D., Giusti, L., Wittekind, C. E., Bianchini, V., Malavolta, M., Pollice, R., Casacchia, M.,
& Roncone, R. (2016). Metacognitive training for young subjects (MCT young version)
in the early stages of psychosis: Is the duration of untreated psychosis a limiting
factor? Psychol Psychother, 89(1), 50-65. https://doi.org/10.1111/papt.12059

Van Dael, F., Versmissen, D., Janssen, I., Myin-Germeys, |., van Os, J., & Krabbendam, L.
(2006). Data gathering: biased in psychosis? Schizophr Bull, 32(2), 341-351.
https://doi.org/10.1093/schbul/sbj021

van der Gaag, M. (2006). A neuropsychiatric model of biological and psychological processes
in the remission of delusions and auditory hallucinations. Schizophr Bull, 32 Suppl 1,
S113-122. https://doi.org/10.1093/schbul/sbl027

van der Gaag, M., Cuijpers, A., Hoffman, T., Remijsen, M., Hijman, R., de Haan, L., van Meijel,
B., van Harten, P. N., Valmaggia, L., de Hert, M., & Wiersma, D. (2006). The five-factor
model of the Positive and Negative Syndrome Scale |: confirmatory factor analysis
fails to confirm 25 published five-factor solutions. Schizophr Res, 85(1-3), 273-279.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2006.04.001

van der Gaag, M., Schutz, C., Ten Napel, A., Landa, Y., Delespaul, P., Bak, M., Tschacher, W,
& de Hert, M. (2013). Development of the Davos assessment of cognitive biases scale
(DACOBS). Schizophr Res, 144(1-3), 63-71.
https://doi.org/10.1016/j.schres.2012.12.010

Versmissen, D., Janssen, |., Johns, L., McGuire, P., Drukker, M., a Campo, J., Myin-Germeys,
I., Van Os, J., & Krabbendam, L. (2007). Verbal self-monitoring in psychosis: a non-
replication. Psychol Med, 37(4), 569-576.
https://doi.org/10.1017/5S0033291706009780

Vinogradov, S., Willis-Shore, J., Poole, J. H., Marten, E., Ober, B. A., & Shenaut, G. K. (1997).
Clinical and neurocognitive aspects of source monitoring errors in schizophrenia. Am
J Psychiatry, 154(11), 1530-1537. https://doi.org/10.1176/ajp.154.11.1530

98


https://doi.org/10.1016/j.brat.2008.07.003
https://doi.org/10.1086/342734
https://doi.org/10.1017/S003329170999081X
https://doi.org/10.1016/S0920-9964(97)00090-X
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2013.05.013
https://doi.org/10.1126/science.185.4157.1124
https://doi.org/10.1111/papt.12059
https://doi.org/10.1093/schbul/sbj021
https://doi.org/10.1093/schbul/sbl027
https://doi.org/10.1016/j.schres.2006.04.001
https://doi.org/10.1016/j.schres.2012.12.010
https://doi.org/10.1017/S0033291706009780
https://doi.org/10.1176/ajp.154.11.1530

Vita, A., Barlati, S., Ceraso, A., Nibbio, G., Ariu, C., Deste, G., & Wykes, T. (2021).
Effectiveness, Core Elements, and Moderators of Response of Cognitive Remediation
for Schizophrenia: A Systematic Review and Meta-analysis of Randomized Clinical
Trials. JAMA Psychiatry, 78(8), 848-858.
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2021.0620

Vita, A., Gaebel, W., Mucci, A., Sachs, G., Erfurth, A., Barlati, S., Zanca, F., Giordano, G. M.,
Birkedal Glenthoj, L., Nordentoft, M., & Galderisi, S. (2022). European Psychiatric
Association guidance on assessment of cognitive impairment in schizophrenia. Eur
Psychiatry, 65(1), e58. https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2022.2316

Wang, C., Chong, Y., Zhang, J., Cao, Y., & Wang, Y. (2022). The Efficacy of Extended
Metacognitive Training on Neurocognitive Function in Schizophrenia: A Randomized
Controlled Trial. Brain Sci, 12(3). https://doi.org/10.3390/brainsci12030413

Waters, F., Allen, P., Aleman, A., Fernyhough, C., Woodward, T. S., Badcock, J. C., Barkus, E.,
Johns, L., Varese, F., Menon, M., Vercammen, A., & Laroi, F. (2012). Auditory
hallucinations in schizophrenia and nonschizophrenia populations: a review and
integrated model of cognitive mechanisms. Schizophr Bull, 38(4), 683-693.
https://doi.org/10.1093/schbul/sbs045

Waters, F., Woodward, T., Allen, P., Aleman, A., & Sommer, I. (2012). Self-recognition deficits
in schizophrenia patients with auditory hallucinations: a meta-analysis of the
literature. Schizophr Bull, 38(4), 741-750. https://doi.org/10.1093/schbul/shq144

Weinberger, D. R. (1987). Implications of normal brain development for the pathogenesis of
schizophrenia. Arch Gen Psychiatry, 44(7), 660-669.
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1987.01800190080012

White, L. O., & Mansell, W. (2009). Failing to ponder? Delusion-prone individuals rush to
conclusions. Clin Psychol Psychother, 16(2), 111-124.
https://doi.org/10.1002/cpp.607

Wittorf, A., Giel, K. E., Hautzinger, M., Rapp, A., Schonenberg, M., Wolkenstein, L., Zipfel, S.,
Mehl, S., Fallgatter, A. J., & Klingberg, S. (2012). Specificity of jumping to conclusions
and attributional biases: a comparison between patients with schizophrenia,
depression, and anorexia nervosa. Cogn Neuropsychiatry, 17(3), 262-286.
https://doi.org/10.1080/13546805.2011.633749

Wobrock, T., Ecker, U. K., Scherk, H., Schneider-Axmann, T., Falkai, P., & Gruber, O. (2009).
Cognitive impairment of executive function as a core symptom of schizophrenia.
World J Biol Psychiatry, 10(4 Pt 2), 442-451.
https://doi.org/10.1080/15622970701849986

Woodward, T. S., Buchy, L., Moritz, S., & Liotti, M. (2007). A bias against disconfirmatory
evidence is associated with delusion proneness in a nonclinical sample. Schizophr
Bull, 33(4), 1023-1028. https://doi.org/10.1093/schbul/sbm013

Woodward, T. S., Mizrahi, R., Menon, M., & Christensen, B. K. (2009). Correspondences
between theory of mind, jumping to conclusions, neuropsychological measures and
the symptoms of schizophrenia. Psychiatry Res, 170(2-3), 119-123.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2008.10.018

Wykes, T., & Dunn, G. (1992). Cognitive deficit and the prediction of rehabilitation success in
a chronic psychiatric group. Psychol Med, 22(2), 389-398.
https://doi.org/10.1017/s0033291700030336

99


https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2021.0620
https://doi.org/10.1192/j.eurpsy.2022.2316
https://doi.org/10.3390/brainsci12030413
https://doi.org/10.1093/schbul/sbs045
https://doi.org/10.1093/schbul/sbq144
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1987.01800190080012
https://doi.org/10.1002/cpp.607
https://doi.org/10.1080/13546805.2011.633749
https://doi.org/10.1080/15622970701849986
https://doi.org/10.1093/schbul/sbm013
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2008.10.018
https://doi.org/10.1017/s0033291700030336

Wykes, T., Huddy, V., Cellard, C., McGurk, S. R., & Czobor, P. (2011). A meta-analysis of
cognitive remediation for schizophrenia: methodology and effect sizes. Am J
Psychiatry, 168(5), 472-485. https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2010.10060855

Young, H. F., & Bentall, R. P. (1997). Probabilistic reasoning in deluded, depressed and
normal subjects: effects of task difficulty and meaningful versus non-meaningful
material. Psychol Med, 27(2), 455-465. https://doi.org/10.1017/s0033291796004540

Zanello, A., Curtis, L., Badan Ba, M., & Merlo, M. C. (2009). Working memory impairments in
first-episode psychosis and chronic schizophrenia. Psychiatry Res, 165(1-2), 10-18.
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2007.10.006

100


https://doi.org/10.1176/appi.ajp.2010.10060855
https://doi.org/10.1017/s0033291796004540
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2007.10.006

Wykaz tabel

Tabela 1. Skrocona forma kryteriow diagnostycznych dla schizofrenii wedhug ICD-10....... 14
Tabela 2. Charakterystyka socjodemograficzna i kliniczna badanych grup..................... 48
Tabela 3. Zr6znicowanie poziomu wykonania zadah neuropsychologicznych oraz zadan
eksperymentalnych i samoopisowych mierzacych znieksztatcenia poznawcze w badanych

Tabela 4. Zwiagzki korelacyjne mig¢dzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem
neuropsychologicznym oraz objawami klinicznymi a przeskokiem do konkluzji w probie
QT2 1] P 52
Tabela 5. Zwiazki korelacyjne migdzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem
neuropsychologicznym oraz objawami klinicznymi a przeskokiem do konkluzji w probie

KONEIOINE] . ...t 53
Tabela 6. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony eksperymentalnie (80:20) w
0 (S 111 (0741 1<) T 54
Tabela 7. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony eksperymentalnie (60:40) w
0 (S 11 (0741 1<) T 54
Tabela 8. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony samoopisowo w probie
RN 1] 55
Tabela 9. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony eksperymentalnie w probie
KONEIOINE] . ...t 56
Tabela 10. Czynniki wyjasniajace przeskok do konkluzji mierzony samoopisowo w probie
KONEIOINE] . ...t e 57
Tabela 11. Zwigzki korelacyjne migdzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem
neuropsychologicznym a monitorowaniem zrodla w probie klinicznej........................... 58
Tabela 12. Zwiazki korelacyjne miedzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem
neuropsychologicznym a monitorowaniem Zzrodta w probie kontrolnej....................... ... 59
Tabela 13. Czynniki wyjasniajace deficyt monitorowania zroédta w probie kliniczne;j.......... 60
Tabela 14. Czynniki wyjasniajace deficyt monitorowania zroédta w probie kontrolne;........... 61

Tabela 15. Zwiazki korelacyjne miedzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem
neuropsychologicznym oraz objawami klinicznymi a znieksztatceniami poznawczymi w probie

QRN 1] P 63
Tabela 16. Zwiazki korelacyjne miedzy czynnikami demograficznymi, funkcjonowaniem
neuropsychologicznym a znieksztatceniami poznawczymi w probie kontrolnej................ 64
Tabela 17. Czynniki wyjasniajace brak elastycznosci poznawczej w probie kliniczne;j.......... 65
Tabela 18. Czynniki wyjasniajace uwage nakierowang na zagrozenie w probie klinicznej.....66
Tabela 19. Czynniki wyjasniajace zewnetrzng atrybucje w probie klinicznej..................... 67
Tabela 20. Czynniki wyjasniajace znieksztatcenia poznawcze w probie kontrolne;.............. 68

101



Wykaz rycin

Rycina 1. Schematyczne przestawienie poznawczego modelu objawow pozytywnych

POYCOZY . e 17
Rycina 2. Trajektoria rozwoju schizofrenii pokazujaca rozwoj objawoéw i gtownych
CZYNNIKOW TYZYKA. ..ottt e e e e e ae e 18
Rycina 3. Model poczatku psychozy wskazujacy na interakcje ostrego stresu, dysfunkcji
dopaminy i znieksztalcen schematow poznawczych...............coooiiiiiiiiiiiiiii i, 19
Rycina 4. Podtypy monitorowania zrodta i rodzaje bodZcOw. ...........cooeviiiiiiiiiiinn, 28
Rycina 5. Wybrane objawy psychotyczne z perspektywy koncepcji bledow monitorowania
przebiegu funkcji pOZNAWCZYCh. ... ....ooiit i 29
Rycina 6. Schemat badania wlasnego.............ooooeiiiii i, 40
Rycina 7. Szczegdtowy opis skali PANSS z zawartymi definicjami poszczego6lnych

01074 (o1 PSP 41
Rycina 8. Przyktadowe plansze badania przeskoku do konkluzji...................coooiil. 43
Rycina 9. Przykladowe materialy bodzcowe wykorzystywane w fazie uczenia si¢ (Action
MEMOTY TaASK) ..ttt e e 44
Rycina 10. Przykladowa plansza z fazy odpamigtywania uzyta w badaniu (Action Memory
TS ) ettt 44

102



Zalaczniki

103



Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57-20-303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57-20-165 02-091 Warszawa

e-mail: komisja.bioctyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna. wum.edu.pl

KB/.422./2016
Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

w dniu 05 lipca 2016 r. po zapoznaniu si¢ z wnioskiem:

prof. dr hab .n. med. Andrzej Kokoszka
11 Klinika Psychiatryczna,
ul. Kondratowicza 8, 03-242 Warszawa

dotyczgeym: wyrazenia opinii w sprawie eksperymentu pt. ,, Mechanizmy neuropoznawcze
i ich zwigzKi z funkcjonowaniem spolecznym oséb chorujgcych na schizofrenig .”

wyraza nast¢pujgcy
opinig
- stwierdza, Ze jest ono dopuszczalne i zgodne z zasadami naukowo-etycznymi*,

Gt oRo- DPUSZCZRIN o Fasaaad HEHKOWE -

Uwagi Komisji — verte

Komisja dziala na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996r. 0 zawodzie lekarza /Dz.U.nr 28/97
poz.152 wraz z pézn.zm./, zarzgdzenia MZiOS z dn.11.05.1999r. w sprawie szczegblowych zasad
powolywania i finansowania oraz trybu dzialania komisji bioetycznych /Dz.U.nr 47 poz.480/,
Ustawy prawo farmaceutyczne z dnia 6 wrzesnia 2001r. (Dz.U.Nr 126, poz. 1381 z pozn. zm.) oraz
Zarzgdzenie nr 56/2007 z dnia 15 pazdziernika 2007r. w sprawie dzialania Komisji Bioetycznej
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym /Regulamin Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym/.

Komisja dziala zgodnie z zasadami GCP .,

W zalgezeniu: skiad komisji oraz lista obecnosei

Przewodniczgcey KomistB_io«ycznej

(,f"'\j., ,\'\

Prof. dr hab. n. med: ’Zbigniew Wierzbicki

*niepotrzebne skresli

104



Kwestionariusz osobowy

(wypelnia badajacy)
Ple¢: Kobieta Mezczyzna
Wiek:.......ccooiiiiiiiiiics
Rozpoznanie (uwzgledni¢ wspolzachorowalnosé):.....................

Leczenie farmakologiczne (prosze¢ poda¢ nazwy i dawki wszystkich lekow psychotropowych, jakie
przyjmuje pacjent):

Wyksztalcenie: 1. podstawowe (do 9 lat nauki)

2. zawodowe (od 9 dol1 lat nauki)

3. $rednie (12 - 13 lat nauki)

4. niepelne wyzsze (15— 16 lat nauki)

5. wyzsze (powyzej 17 lat nauki)
ZawoOd:........cccooeeiiiiiiie e
Recznos¢: 1. praworeczno$¢ 2. leworgcznosé 3. oburgcznosé
Obecnie: 1. studiuje/ uczy si¢ 2. Pracuje 3. Bezrobotny 4. renta ( inne $wiadczenia socjalne)
Ilos¢ hospitalizacji psychiatrycznych: oddzial stacjonarny..................

oddzial dzienny.........cccccevneennne.

Poczatek choroby (1 epizod psychotyczny: rok i miesiac)......ocevvveiiniiiniiiniiiniiinrnnnnn

Czy kiedykolwiek pacjent przyjmowal substancje psychoaktywne (narkotyki)?
TAK NIE

Jesli TAK, prosze zaznaczy¢ jakie byly to substancje, a nastepnie prosze zaznaczy¢, kiedy
ostatnio pacjent je przyjmowal/a:

Substancje: Przedzial czasu:

1. marihuana
2. haszysz

w ostatnim tygodniu

W ostatnim miesigcu
okoto 3 miesigce temu
okoto pot roku

wigcej niz pot roku temu

MRS
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amfetamina, meta-amfetamina
heroina

kokaina

LSD

psylocybina (grzyby halucynogenne)
extasy

O NN R W

Czy ktores$ z powyzszych substancji pacjent uzywa okolo jednego razu na tydzien lub czesciej?
TAK NIE

Jezeli TAK, to prosze napisac KtOTe:.............c.cocuveiieiiiiiiiiiieieeie ettt eee ettt esseesseenneennas

Czy ktos$ z rodziny pacjenta chorowal psychicznie?
TAK NIE
Jesli TAK, to prosze zaznaczy¢ kto i na jakg chorobe:

Kto: Choroba:
1. matka 1. uzaleznienie
2. ojciec 2. depresja .
3. babcia 3. choroba afektywna dwubiegunowa
4. dziadek 4. zaburzenia lekowe (np. fobie, Iek napadowy)
5. siostra 5. zaburzenia obsesyjno-kompulsywne
6. brat 6. schizofrenia
7. inni (prosze napisac kto):.......cceevereerieenienns 7. zaburzenia schizoafektywne
..................................................................... 8. zaburzenia osobowoS$ci
9. zaburzenia snu (np. bezsennos¢)

10. zaburzenia odzywiania (np. anoreksja, bulimia)

Czy pacjent byl leczony w przeszlosci elektrowstrzasami?
TAK NIE

Jezeli TAK, prosze podaé kiedy zastosowano leczenie
elektrowstrzasami?...............c.coooiiiiiiniiiiiiiceee e

106



KOD BADANEGO: ...cccviiiiiiiiniiniiniieinennnnne.

DATA BADANIA: «.c.ciiiiiiiiiiiiiiiiiiieieiieeiaeenes

Davos Assessment van Cognitive Biases Schaal

DACOBS

Przeczytaj uwaznie KAZDE z tych zdan i okre$l, w jakim stopniu zgadzasz si¢ badZ nie
zgadzasz si¢ z jego trescig. Dla kazdej z postaw zakres] kotkiem ten numer, ktéry NAJLEPIEJ
ODDAIJE TWOJ SPOSOB MYSLENIA. Upewnij si¢, ze wybierasz po jednej odpowiedzi na
kazda z postaw. Poniewaz ludzie r6znig si¢ miedzy sobg, w tym tescie nie ma ztych ani dobrych

odpowiedzi.

1. Zwracam szczeg6lng uwage na zagrozenie.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
2. Kiedy co$ idzie nie tak, jak powinno, to kto$ za tym stoi.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
3. Potrzebuje niewiele czasu, aby wyciagnaé wnioski.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
4. Ludzie wprawiaja mnie w zaklopotanie.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
5. Mys$li rozsypuja si¢ w mojej glowie.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
6. Nie mozna ufa¢ ludziom.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
7. W moim zyciu Zle si¢ uktadato z winy innych ludzi.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
8. Dobre rozwigzania po prostu przychodza mi na mysl.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
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9. Zwykle nie jestem pewien, co ludzie maja na mysli.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
10. Zwracam uwage bardziej na szczegdly, niz na catosc.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
11. Ludzie mnie obserwuja.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
12. To nie moja wina, gdy w moim zyciu Zle si¢ dzieje.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
13. Nie muszg rozwazad alternatyw, kiedy podejmuje decyzje.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
14. Ludzie zaskakuja mnie swoimi reakcjami.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
15. Kiedy mam cel, nie wiem, jak go osiagnac.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam

16. Szybko znaj

moje przypuszczenia.

duje dowody, by potwierdzi¢
6 5

7 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
17. Ludzie nie daja mi szansy na wykazanie sig.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
18. Podejmuje decyzje szybciej niz inni ludzie.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
19. Nie rozumiem, dlaczego ludzie reaguja w dany sposéb.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
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20. Upewniam si¢, ze wszystkie okna sg zamkniete.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam

21. Kiedy staram sie na czyms skoncentrowaé, trudno mi ignorowaé otoczenie.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
22. Trudno zmieniam zdanie.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
23. Nie chodzg do restauracji, poniewaz to niebezpieczne.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
24. Ludzie sprawiaja, ze moje zycie jest nieszczesliwe.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
25. Pierwsza mys$l jest ta wlasciwa.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam

26. Trudno odgadna¢ ludzkie uczucia n

a podstawie mimiki twarzy.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
27. Nie wychodze z domu po zmroku.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
28. Nieistotne informacje tatwo mnie rozpraszaja.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
29. Ludzie zle mnie traktuja bez powodu.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam

30. Potrafi¢ wyciggnaé wniosek bez znajomos$ci wszystkich faktow.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
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31. Zawsze siadam blisko wyjs$cia, dla bezp,,mieczenstwa.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
32. Nie potrafi¢ skoncentrowa¢ si¢ na zadaniu.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
33. Ludzie, ktérych nie znam, sg niebezpieczni.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
34. Zwykle jest jedno wyjasnienie.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
35. Nie odbieram telefonéw, dla bezpieczenstwa.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam

36. Nie od razu zauwazam powigzania miedzy niektérymi sprawami.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowaniesi¢ zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
37. By chroni¢ wlasne bezpieczenstwo pozostaje ciggle czujny.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
38. Nie musz¢ szuka¢ dodatkowych informacji, kiedy podejmuje decyzje.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
39. Kiedy stysze $§miejacych sie ludzi, mysle, ze $mieja si¢ ze mnie.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
40. Trudno jest mi skupi¢ si¢ na jednej mysli.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
41. Unikam informacji, ktére sg sprzeczne z moimi przekonaniami.
7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
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42. Nie chodze do centrow handlowych, poniewaz to nie jest bezpieczne.

7 6 5 4 3 2 1
zdecydowanie zgadzam si¢ raczej si¢ nie jestem raczej si¢ nie nie zgadzam si¢ zdecydowanie
si¢ zgadzam zgadzam pewien zgadzam si¢ nie zgadzam
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Przeskok do konkluzji wersja 80:20
Kod pacjenta:
Data badania:

Instrukcja
Dla osoby przeprowadzajacej badanie/ Przeczytaj uwaznie ponize;j:

Dokladnie opisz osobie badanej na czym polega ta cze$¢ badania. Wyjasnij w
nastepujacy sposob:

W tej czeSci badania bedzie Pan/i proszona o oceng, z ktorego z dwdch stawow pochodza
prezentowane ryby. Wedkarz towi ryby z dwoch stawow (A 1 B) w jednym z nich jest 8-%
rybek jednego koloru (tutaj poda¢ odpowiedni kolor) oraz 20% rybek koloru (poda¢ kolor). Na
nastepnych planszach zobaczy Pan/i kolejno towione ryby przez wedkarza. Pamigtaj, ze
wedkarz towi ryby tylko z jednego stawu i nie wrzuca ich z powrotem do stawu. Ryby
pokazywane beda w losowej kolejnosci. Ocen jak bardzo uwazasz, ze ryba pochodzi ze stawu
A. Jezeli uwazasz, ze na 60% ryba pochodzi ze stawu a oznacza to rGwnocze$nie, ze na 40%
uwazasz, ze moze ona pochodzi¢ ze stawu B. Jezeli jeste§ gotow zdecydowac, ze ryba pochodzi
ze stawu A lub B powiedz, ze chcesz juz podjac decyzje. Decyzje mozesz podjac juz po 1 rybie
ale mozesz rowniez podjac ja po 10. Czy ma Pan/i jakie pytania?

Zadanie 1 Pewnos$c¢ %, ze ryba Decyzja? A lub B
pochodzi ze stawy A (0 — jesli brak decyzji)

Ryba #1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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Przeskok do konkluzji wersja 60:40
Kod pacjenta:
Data badania:

Instrukcja
Dla osoby przeprowadzajacej badanie/ Przeczytaj uwaznie ponize;j:

Dokladnie opisz osobie badanej na czym polega ta cze$¢ badania. Wyjasnij w
nastepujacy sposob:

W tej czeSci badania bedzie Pan/i proszona o oceng, z ktorego z dwdch stawow pochodza
prezentowane ryby. Wedkarz towi ryby z dwoch stawow (A 1 B) w jednym z nich jest 60%
rybek jednego koloru (tutaj poda¢ odpowiedni kolor) oraz 40% rybek koloru (poda¢ kolor). Na
nastepnych planszach zobaczy Pan/i kolejno towione ryby przez wedkarza. Pamigtaj, ze
wedkarz towi ryby tylko z jednego stawu i nie wrzuca ich z powrotem do stawu. Ryby
pokazywane beda w losowej kolejnosci. Ocen jak bardzo uwazasz, ze ryba pochodzi ze stawu
A. Jezeli uwazasz, ze na 60% ryba pochodzi ze stawu a oznacza to rGwnocze$nie, ze na 40%
uwazasz, ze moze ona pochodzi¢ ze stawu B. Jezeli jeste§ gotow zdecydowac, ze ryba pochodzi
ze stawu A lub B powiedz, ze chcesz juz podjac decyzje. Decyzje mozesz podjac juz po 1 rybie
ale mozesz rowniez podjac ja po 10. Czy ma Pan/i jakie pytania?

Zadanie 1 Pewnos$c¢ %, ze ryba Decyzja? A lub B
pochodzi ze stawy A (0 — jesli brak decyzji)

Ryba #1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
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