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Współczesna diagnostyka schizofrenii 
Contemporary diagnostics oj schizophrenia 

JACEK WCIÓRKA 

Z I Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie 

STRESZCZENIE. Przedstawiono współczesne 
międzynarodowe kryteria rozpoznawania schizo­
frenii oraz proponowane dwa podejścia do jej suh­
klasyfikacji: oparte na tradycyjnych kategoriach 
postaci oraz na tzw. wymiarach ujawnianych em­
pirycznie za pomocą analiz czynnikowych. Przed­
stawiono skale kliniczne najczęściej wykorzysty­
wane do opisu zespołów schizofrenicznych oraz 
zestawienie częstości najistotniejszych klinicznie 
grup objawów. 

SUMMARY. The paper presents contemporary 
international criteria jor diagnosing schizophrenia, 
and two proposed approaches to their suh-classifi­
cation. The first approach is based on the tradi­
tional schizophrenia subtypes, while the other on 
the so-called dimensions empirically revealed by 
means oj jactor analysis. Clinical scales most fre­
quently wed to describe schizophrenic syndromes, 
and a frequency oj clinically most significant 
groups oj symptoms are presented as well. 

Słowa kluczowe: schizofrenia / diagnostyka / klasyfikacja / kryteria 
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Ostatnich trzydzieści lat przyniosło istot­
ne zmiany w sposobie rozpoznawania zabu­
rzeń schizofrenicznych, polegające jednak 
może nie tyle na większej jego trafności, co 
rzetelności. Bardziej trafna ocena diagnosty­
czna (tj. właściwa, adekwatna do rzeczywis­
tości) wymagałaby bowiem postępu w za­
kresie określenia istoty tych zaburzeń (ich 
przyczyn, patogenezy), która, mimo obser­
wowanego postępu [por. Rybakowski 1998], 
jest ciągle jeszcze niepoznana lub znana 
zaledwie hipotetycznie. Ocena bardziej rze­
telna (tj. porównywalna, powtarzalna, pre­
cyzyjna) wymaga natomiast jedynie wybo­
ru i sprecyzowania kryteriów oraz sekwen­
cji decyzji diagnostycznych prowadzących 
od fenomenów klinicznych stwierdzonych 

1 Skrócona i zmieniona wersja wykładu wygło­
szonego 17 listopada 1997 f., W Warszawie, na 
II Konferencji Szkoleniowej Ordynatorów: Zaburze­
nia schizofreniczne. 

w czasie badania do wskazania najbardziej 
im odpowiadającej kategorii diagnostycznej, 
choćby jej definicja miała jedynie umowny 
charakter, nie powiązany w ogóle zjakąkol­
wiek koncepcją teoretyczną lub powiązany 
jednie z modelami hipotetycznymi. 

Diagnostyka poszukuje ujęć trafnych 
i rzetelnych, a niemal stuletnia historia roz­
woju koncepcji schizofrenii pokazuje, że 

dążenia w obu kierunkach dopełniają się. 
Także i dziś można wskazać, jak precyzyjne 
i świadome swych racji oraz ograniczeń, lecz 
bardziej rzetelne ujęcia diagnostyczne wy­
pracowywane w latach siedemdziesiątych 

i osiemdziesiątych zaczynają torować drogę 
postępowi w badaniach etiopatogenetycz­
nych, np. przez wielowymiarowy opis ze­
społu [Cuesta, PeraltaI995], przez wykorzy­
stanie wąskiej lub szerokiej formuły jego 
granic, czy przez tzw. "p olidiagno styczne " 
analizy konsekwencji wyboru różnych defi­
nicji [Berner i wsp. 1983] 
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OBJAWY SCHIZOFRENn 

Różnorodność objawów obserwowanych 
w zaburzeniach schizofrenicznych opisywa­
na jest i porządkowana na wiele sposobów, 
z uwzględnieniem ich fenomenologii (np. 
objawy wytwórcze i deficytowe), metodyki 
badania (np. objawy uzewnętrzniane w wy­
powiedziach lub zachowaniach chorego 
i wynikające z jego interakcji z badającym, 
objawy o prostej i złożonej strukturze), czy 
domniemanej patogenezy (np. objawy pier­
wotne i wtórne, pozytywne i negatywne), 
wartości diagnostycznej (np. objawy osiowe 
i dodatkowe) czy właściwości predykcyj­
nych (np. objawy źle i dobrze rokujące). 
Prowadzi to do krzyżowania się zasad po­
działu i licznych niekonsekwencji, które nie 
mają zwykle większego znaczenia praktycz­
no-klinicznego, lecz bardzo utrudniają rze­
teiny opis stanu psychicznego chorych. 

Objawy zespołów psychotycznych wg BPRS 

Podejmowano wiele prób przygotowania 
narzędzi, które mogłyby uczynić taki opis 
bardziej rzetelnym. Do najczęściej obecnie 
wykorzystywanych należą trzy skale. 

BPRS - Brief Psychiatrie Rating Scale 
[Overall i Gorham, 1962], w oryginalnej 
wesrsji jest uproszczoną wersją wielowymia­
rowej, bardziej rozbudowanej skali IMPS 
(Inpatient Multidimensional Psychiatrie Scale) 
Lorra i wsp. [za: 1963]. Obejmuje 18 po­
zycji opisujących zwięźle podstawowe ob­
jawy psychotyczne, oceniane następnie za 
pomocą siedmiopunktowych skal porząd­
kowych (0--6). Zyskała dużą popularność 
w klinicznych badaniach psychofarmako­
logicznych. Ma zadowalające właściwości 
psychometryczne. Jest dostępna w tłuma­
czeniu polskim. Znana jest też bardziej roz­
budowana (24 pozycje) wersja skali opraco­
wana w Kalifornii (BPRS-UCLA) [Lukoff 
i wsp. 1986]. 

Dezorganizacja pojęciowa 
Zachowania omamowe 
Pobudzenie 
Postawa wielkościowa 
Podejrzliwość 

Emocjonalne wycofanie się 
Koncentracja na stanie 
(zdrowiu) somatycznym 
Lęk 

Depresja 
Zahamowanie ruchowe 
Brak współpracy 
Niezwykłe treści myślenia 
Dezorientacja Poczucie winy 

Napięcie Postawa wroga (wrogość) 
Zblednięcie afektywne Manieryzmy i zastyganie 

PANSS - Positive and Negative Syndrome 
Scale [Kay i wsp. 1987]. Jest rozbudowaną 
skalą (30 pozycji) przygotowaną do badania 
dwuwymiarowego modelu zespołu schizo­
frenicznego. Obok 18 pozycji z BPRS wyko­
rzystano tu kilka dodatkowych objawów tej 
dychotomii, a ponadto, kilkanaście obja­
wów tzw. ogólno-psychiatrycznych. Skala 
ma szczegółowo opisane przedziały wszyst­
kich pozycji. Oryginalny podręcznik zawie­
ra prosty schemat wywiadu standaryzowa­
nego poprawiający rzetelność jej wykorzy­
stania. W Polsce znane są nieautoryzowane 
tłumaczenia używane w protokołach badań 

klinicznych nowych neuroleptyków. Skala 
ma dobre właściwości psychometryczne i in­
teresującą strukturę czynnikową, co sprawia 
iż powoli wypiera BPRS z tych zastosowań. 

SANSjSAPS - Scale for Assessment Ne­
gative Symptoms oraz Scale for Assesment 
Positive Symptoms [Andreasen 1994 a i bl 
Są to właściwie dwie skale, stanowiące jed­
nak pewną całość. Pomyślane jako opera­
cjonalizacja szeroko znanej koncepcji obja­
wów negatywnych i pozytywnych autorki 
[Andreasen, Olsen 1982; Andreasen i wsp. 
1995], posłużyły do wielu badań nad dwu-
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Objawy zespołów schizofrenicznych wg PANSS 

Objawy pozytywne 

Urojenia 
Dezorganizacja pojęciowa 
Zachowania omamowe 
Pobudzenie 
Postawa wielkościowa 
Podejrzliwość 
Postawa wroga (wrogość) 

Objawy negatywne 
Zblednięcie afektywne 
Emocjonalne wycofanie się 
Słaby kontakt 
Bierność/apatia społeczne 
wycofanie się 

Trudności myślenia abstrak­
cyjnego 
Brak spontaniczności /płyn­
ności w rozmowie 
Myślenie stereotypowe 

Objawy ogólne 

Koncentracja na stanie 
(zdrowiu) somatycznym 
Lęk 
Poczucie winy 
Napięcie 
Manieryzmy i zastyganie 
Depresja 
Zahamowanie ruchowe 
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Brak współpracy 
Niezwykłe treści myślenia 
Dezorientacj a 
Słabość uwagi 
Brak rozeznania i wglądu 
Zaburzenia woli 
Słabość panowania nad im­
pulsami 
Zaabsorbowanie przeżycia­
mi wewnętrznymi 
Czynne unikanie kontaktów 
społecznych 

wymiarowym modelem schizofrenii. SANS 
składa się z czterech, a SAPS z pięciu grup 
objawów, dalej rozbijanych na różnie liczne 
składniki, służące na ogół do bliższej cha­
rakterystyki danej grupy. W większości za­
stosowań analizowane są wyniki globalnych 
ocen wspomnianych 9 grup objawów. Wy­
korzystywana jest tu sześciostopniowa skala 

przedziałowa (0-5), przy czym przedziały 
zdefiniowane są szczegółowo. Opracowany 
jest też wywiad standaryzowany, podno­
szący rzetelność stoswania skali - CASH 
[Andreasen 1987]. W Polsce znane są co naj­
mniej 3 tłumaczenia skali przygotowane do 
celów badawczych. Poniższe zestawienie opar­
te jest na tłumaczeniu Anczewskiej [1996]. 

Objawy "negatywne" zespołów schizofrenicznych wg SANS 

Spłycenie/zblednięcie afektywne 

zubożenie ekspresji mimicznej 
zubożenie ruchów spontanicznych 
zubożenie gestów 
zubożenie kontaktu wzrokowego 
zubożenie odpowiedzi afektywnej 
niedostosowanie afektywne 
zubożenie modulacji głosu 

A/ogia 
zubożenie wypowiedzi (ilościowe) 
zubożenie treści wypowiedzi 
zablokowanie wypowiedzi 
przedłużenie czasu oczekiwania 
na odpowiedź 

Awolicja/apatia 

zaniedbania dbałości o siebieJhigieny 
niewytrwałość w pracy/nauce 
anergia fizyczna 

Anhedonia/nieuspolecznienie (asocjalność) 

ograniczenie zainteresowań/aktywności czasu 
wolnego 
.. zainteresowań/aktywności seksualnych 
.. zdolności odczuwania intymności i bliskości 
.. kontaktów z przyjaciółmi i rówieśnikami 

Zaburzenia uwagi 

brak uwagi w sytuacjach społecznych 
brak uwagi w czasie badania stanu psychicznego 
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Objawy "pozytywne" zespołów schizofrenicznych wg SAPS 

Omamy 

omamy słuchowe 
głosy komentujące 
głosy dyskutujące 
omamy cenestetycznej 
dotykowe 

urojenia somatyczne 
myśli/urojenia odnoszące 
urojenia wpływu 

zachowania powtarzające się/ 
stereotypowe 

Pozytywne zaburzenia myślenia 
kojarzenie bez związku 
odpowiedzi odbiegające od 
tematu 

urojenia czytania myśli 
rozgłaśnianie (odsłonięcie) / 
ugłośnienie myśli 

omamy węchowe 
omamy wzrokowe 

nasyłanie myśli 

wykradanie myśli rozkojarzenie (sałata słowna) 
nielogiczność 

Urojenia 
urojenia prześladowcze 
urojenia niewiary 
urojenia greszności/winy 
urojenia wielkościowe 
urojenia religijne 

Zachowania dziwaczne 
ubiór i wygląd 
zachowania społeczne 
i seksualne 

nadmierna szczegółowość 
nadmiar wypowiedzi 
rozpraszalność wypowiedzi 
mowa oparta na związkach 
fonetycznych zachowania agresywnej 

pobudzone 

Podstawowa zaletą wymienionych skal 
jest - obok ich dobrych właściwości psycho­
metrycznych - szerokie uznanie międzyna­
rodowe. Warto jednak zwrócić uwagę, iż 
posługują się one dość specyficzną anglo­
saską tradycją psychopatologiczną oraz wy­
raźnym wpływem metodologicznych zało­

żeń tzw. empirycznego pozytywizmu. Ogra­
niczyło to wyraźnie zawartość tych narzędzi 
(zwłaszcza PANSS i BPRS), w których po­
minięto liczne wątki podnoszone np. w nie­
mieckiej, czy francuskiej tradycji psychopa­
tologicznej (np. tzw zaburzenia poczucia 
własnego ja, zaburzenia katatoniczne, auto­
matyzm psychiczny, struktura urojeń) oraz 
spowodowało, iż definicje objawów ograni­
czają lub eliminują udział wnioskowania 
opartego na innych czynnościach poznaw­
czych niż obserwacja. 

Te ograniczenia sprawiają, iż tworzenie lo­
kalnych narzędzi, odzwiercied1ajacych lokal­
ną tradycję i przyzwyczajenie może być sen­
sowne i usprawiedliwione. Takim narzędziem 
jest KOSS (Kliniczna ocena syndromów schi­
zofrenicznych) przygotowana i sprawdzana 
w naszej Klinice [Wciórka 1998b]. Częstość 
i przeciętne nasilenie objawów występujących 
w zespołach schizofrenicznych w populacji 

chorych leczonych w Klinice przedstawia 
tabl. 1. Analogiczne dane dla innych wymie­
nionych tu skal można znaleźć w innej pracy 
[Wciórka i wsp. 1998]. 

Znane są skale bardziej szczegółowo opi­
sujące i oceniające właściwości wielu obja­
wów i grup objawów schizofrenicznych. Ich 
przedstawienie przerastałoby jednak obję­
tość tego opracowania. 

Sygnalizowana przez powyższe zestawie­
nia, trudna do usystematyzowania różno­
rodność objawów występujących w zespo­
łach schizofrenicznych, była motywem wielu 
prób określenia zewnętrznych granic schizo­
frenii i wewnętrznych jej podziałów. 

Dzisiejsze koncepcje diagnostyczne schi­
zofrenii znalazły swój może najbardziej doj­
rzały wyraz w dwóch systemach klasyfika­
cyjnych - ICD-lO [World Health Organiza­
tion 1997, 1998]; DSM-IV [American Psy­
chiatrie Association 1994] - które mimo 
pewnych odmienności wykazują daleko idą­
ce podobieństwo. Poniżej przedstawiono te 
najnowsze próby ujęcia i rozwiązania pro­
blemów diagnostyki schizofrenii, cieszące 
się uznaniem międzynarodowych gremiów 
specjalistów i pretendujące do roli między­
narodowego standardu diagnostycznego. 
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Tablica l. Częstość i nasilenie objawów schizofrenicznych wg KOSS u 102 chorych hospitalizowanych 
kolejno z powodu schizofrenii rozpoznanej wg kryteriów ICD-lO. 

Wymiary i objawy psychopatologiczne Średnie nasilenie obja- Częstość występowania 

zespołów schizofrenicznych wg KOSS wów* [rozpiętość 0-3] objawu [%] 

Zniekształcanie rzeczywistości 2,01 90 
treści urojeniowe 2,01 90 
aktywność urojeniowa 1,66 83 
omamy 1,28 71 

Zaburzenia poczucia siebie 0,95 62 
poczucie obcości siebie 0,67 50 
poczucie niespójności siebie 0,67 51 
poczucie nietożsamości siebie 0,60 44 

Rozkojarzenie myślenia 1,25 68 
dezorganizacja pojęciowa 0,92 54 
dezorganizacja składniowa 0,71 42 
dezorganizacja komunikacyjna 1,18 66 

Zachowania katatoniczne 0,62 36 
zastyganie 0,47 27 
negatywizm 0,60 39 

nI ... ".}",,/," 0.44 41 

Objawy deficytowe 1,64 87 
zubożenie myślenia 1,55 88 
spłycenie afektywne 1,66 92 
zmniejszenie zainteresowań 2,05 96 

Zaburzenia nastroju 1,32 77 
nastrój depresyjny 0,74 49 
nastrój dysforyczny 0,99 62 
nastrój podwyższony 0,31 19 

Zaburzenia aktywności 1,62 87 
zahamowanie 0,73 44 
pobudzenie 0,78 48 

Niedostosowanie 1,60 84 
niedostosowanie wypowiedzi 1,23 69 
niedostosowanie emocjonalne 1,50 81 
niedostosowanie zachowania 1,28 70 

Brak wglądu chorobowego 1,42 76 
brak krytycyzmu 1,95 90 
brak poczucia choroby 1,87 88 
brak gotowości do leczenia 1,24 65 

Trudny kontakt 1,83 93 

Autyzm 1,51 76 

Lęk 1,28 73 

Zaburzenia zagrażające 1,00 57 
autoagresywne 0,34 24 
agresywne 0,55 33 
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ZEWNĘTRZNE GRANICE 
ScmZOFRENll 

Najogólniej, definicje zaburzeń schizofre­
nicznych w obu omawianych systemach zwra­
cają uwagę na cztery (tabl. 2) ich cechy: cha­
rakterystyczny zespół objawów, odpowiedni 
czas trwania, wykluczenie nasilonych obja­
wów afektywnych oraz wykluczenie uwarun­
kowań somatogennych. Definicja DSM-IV 
zawiera ponadto wymóg istotnego obniżenia 
poziomu funkcjonowania w podstawowych 
obszarach funkcjonowania psychospołeczne­
go, podkreślając tym samym swój silny zwią­
zek z prognostycznym sposobem ujmowania 
schizofrenii przez Kraepelina [1899]. 

Tradycja wskazywania charakterystycz­
nych objawów zespołu schizofrenicznego zna 
dwie najczęściej wykorzystywne ich listy 
(tabl. 3). Pierwsza z nich, zaproponowana 
przez E. Bleulera [1911] - to tzw. lista obja­
wów osiowych, jako objawów, które cechuje 
wyższa wartość diagnostyczna w porównaniu 
z tzw. objawami dodatkowymi. Druga, opra­
cowana przez K. Schneidera [1971], to lista 
objawów pierwszorzędowych, tzn. objawów 
w większej wartości diagnostycznej w porów­
naniu z objawami drugorzędowymi. Trzeba 
podkreślić, że oryginalnie żadnej z tych list 
nie przypisywano waloru patognomonicz­
ności, o czym później często zapominano. 
W przypadku niewystępowania objawów 

Tablica 2. Ogólne cechy zaburzeń schizofrenicznych wg leD-lO i DSM-N - porównanie 

leD-lO DSM-IV 

charakterystyczne objawy charakterystyczne objawy 

podostry czas trwania objawów: podprzewlekły czas trwania objawów: 
tj. co najmniej 1 miesiąc objawów fazy aktywnej tj. co najmniej 6 miesięcy, w tym: co najmniej 

1 miesiąc objawów fazy aktywnej, a poza tym 
objawy fazy zwiastunowej lub rezydualnej 

-- - gorsze funkcjonowanie (w obszarach: pracy, 
stosunków międzyludzkich, dbałości o siebie 
samego) 

wykluczenie objawów afektywnych: wykluczenie objawów afektywnych: 
przesłanka kolejności, tj. zespół schizofreniczny przesłanka proporcji, tj. zespół schizofreniczny 
przed afektywnym przeważa klinicznie nad nasileniem zespoołu 

afektywnego 

wykluczenie przyczyn organicznych wykluczenie przyczyn organicznych 

Tablica 3. Listy K. Schneidera i E. Bleulera - porównanie (wg Bernera) 

Lista Schneidera: objawy pierwszorzędowe Lista Bleulera: objawy osiowe 

co najmniej jeden z co najmniej jeden z: 

1. spostrzeżenie urojeni owe 1. zaburzenia afektu 
2. oddziaływania (psychika: wola, afekt, impulsy) 2. zaburzenia woli/działania 

3. odciąganie/nasyłanie myśli 3. zaburzenia poczucia własnego ja 

4. komentarze (głosy) 4. zaburzenia asocjacji (formalne zaburzenia 

5. dyskusje (głosy) myślenia) 

6. odsłonięcie myśli 5. autyzm 

7. oddziaływania (ciało) 6. ambiwalencja 

8. ugłośnienie myśli 
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osiowych lub pierwszorzędowych rozpozna­
nie mogło być ustalane na podstawie innych 
mniej charakterysycznych objawów. Było 
ono jednak mniej pewne. 

Przypomnienie tych tradycyjnych ujęć 
zwraca uwagą na ich aktualność w obu sy­
stemach współczesnych [tab!. 4], które sta­
nowią połączenie obu list, choć z wYraźną 
preferencją dla listy Schneidera, która za­
wiera objawy znacznie łatwiejsze do rzetel­
nego stwierdzenia, niż lista objawów osio­
wych. Na te właściwość i praktyczną war­
tość diagnostyczną objawów pierwszorzędo­
wych zwraca uwagą Klosterk6tter [1995]. 
Podkreśla on, że, mimo wielkiej uwagi, jaką 
w ostatnich latach przykłada się do sympto­
matyki deficytowej ("negatywnej"), sympto­
matyka wytwórcza ("pozytywna") przez 
swą kliniczną czytelność zachowuje swego 
rodzaju prymat. Oba systemy, choć z róż­
nym naciskiem dzielą charakterystyczne ob­
jawy na takie, których wartość diagnostycz­
na jest wyższa (wystarczy stwierdzenie poje­
dynczego objawu, by spełnić kryterium 
symptomatologiczne) i takie, których war­
tość jest mniejsza (należy ich stwierdzić co 
najmniej dwa). 

Oba systemy wprowadzają pojęcie aktyw­
nej fazy zaburzeń, tzn. takiej, w której wystę-

pują wspomniane jUZ objawy uważane za 
charakterystyczne. W obu przypadkach 
- dopiero dłuższe niż miesiąc trwania tej fazy 
pozwala na rozpoznanie schizofrenii. Krócej 
trwające wystąpienie nawet charakterystycz­
nych objawów nie pozwala na to, skłaniając 
do rozpoznania tzw. ostrych przemijących 
zaburzeń psychotycznych z objawami schi­
zofrenicznymi. DSM-IV wprowadza pojęcie 
objawów zwiastunowych i rezydualnych, 
które mogą dopełniać w przebiegu zaburzeń 
fazę aktywną do wymaganego tu 6-miesięcz­
nego czasu trwania całości zaburzeń. Objawy 
zwiastunowe i rezydualne mają podobny 
obraz a różnią się usytuowaniem czasowym 
wobec fazy aktywnej - objawy zwiastuno­
we występują przed nią, a rezydualne - po 
niej. W DSM-IV zrezygnowano z wcześniej 
(DSM-lII-R) [AP A 1987] rozbudowanej de­
finicji tych dopełniających objawów, na rzecz 
określenia bardziej ogólnikowego, łatwiej 
sprawdzającego się w praktyce klinicznej 
(tabl. 5). W ICD-1O, mimo wstępnych prób, 
nie zdecydowano na włączenie objawów 
zwiastunowych czy rezydualnych do definicji 
schizofrenii, ze względu na zbyt mało cZytel­
ny i specyficzny ich charakter. 

Wykluczające kryteria obu systemów do­
tyczą współwystępowania zespołów afektyw-

Tablica 4. Charakterystyczne objawy schizofrenii wg ICD-lO i DSM-IV - porównanie 

ICD-lO DSM-IV 

co najmniej jeden z: *co najmniej jeden z: 

l. echo, nasyłanie, zabieranie, rozgłaśnianie myśli 1. glosy komentujące/dyskutujące 
2. urojenia oddziaływania, owładnięcia wpływu, 2. urojenia dziwaczne 

spostrzeżenie urojeniowe 
3. głosy komentujące/dyskutujące, inne zlokalizowane 

wewnątrz ciała 
4. urojenia dziwaczne przewlekle 

co najmniej dwa z: co najmniej dwa z: 

l. utrwalone omamy: albo przwlekłe, albo z urojeniami 1. urojenia 
asyntymicznymi, albo z myślami nadwartości owymi 2. omamy 

2. dezorganizacja myślenia 3. dezorganizacja myślenia 
3. dezorganizacja zachowania 4. dezorganizacja zachowania 
4. objawy negatywne 5. objawy negatywne 

* kryterium nie wymienione w zasadniczym zestawieniu, lecz w dodatkowej uwadze 
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Tablica 5. Objawy zwiastunowe/rezydualne w kolejnych wersjach systemu DSM [APA 1987, 1994] 

DSM-ill-R 

co najmniej 2 z następujących: 

1. wyraźna izolacja społeczna lub wycofanie się, 
2. wyraźne obniżenie pełnienia roli osoby zara-

biającej, uczącej się, utrzymującej dom, 
3. wyraźnie niezwykłe zachowanie (np. zbieranie 

odpadków, mówienie do siebie publicznie, 
gromadzenie żywności) 

4. wyraźne zaniedbanie w zakresie higieny osobi-
stej i utrzymywania porządku 

5. spłycony i niedostosowany afekt 
6. wypowiedzi rozwlekłe, puste, nadmiernie wy-

pracowane lub drobiazgowe, albo zubożenie 
wypowiedzi, albo ubóstwo treści wypowiedzi 

7. dziwne przekonania albo myślenie magiczne, 
wpływające na zachowanie i niespójne z nor-
mami kulturowymi, [np. przesądność, wiara 
w jasnowidzenie, telepatię, "szósty zmysł", że 
"inni odczuwają moje uczucia"], myśli nad-
wartościowe, nastawienia odnoszące. 

8. niezwykłe doznania zmysłowe, np. powracają-
ce złudzenia, odczuwanie obecności siły lub 
osoby aktualnie nieobecnej 

nych oraz potwierdzonych uwarunkowań so­
matogennych. Warto tu zwrócić uwagę na 
to, iż moc wykluczającą mają nie tyle objawy 
zaburzeń nastroju, pospolite w schizofre­
nii, co bardziej całościowe zespoły zaburzeń 
nastroju, przy czym leD-lO analizuje głów­
nie kolejność ich występowania, a DSM-IV 
- wzajemne nasilenie. Takie niehierarchicz­
ne podejście do wartości diagnostycznej 
objawów afektywnych jest pewnym novum 
w diagnostyce schizofrenii. Tradycyjnie, 
zgodnie z hierarchią diagnostyczną postulo­
waną jeszcze przez Jaspersa [1911], zaburze­
nia procesualne (do jakich zaliczano schi­
zofrenię) zachowywały prymat w rozpozna­
waniu nad zaburzeniami okresowymi (do 
nich zaliczano zaburzenia afektywne). Ta za­
sada we współczesnych systemach nie funk­
cjonuje i w przypadku epizodów afektyw­
nych, współwystępowanie z nimi objawów 
psychotycznych, nawet charakterystycznych 
dla schizofrenii, nie oznacza automatycznie 
rozpoznania schizofrenii. Dopiero analiza ich 

DSM-IV 

9. wyraźny brak inicjatywy, zainteresowań lub 
energii wyłącznie objawy negatywne lub co 
najmniej dwa objawy charakterystyczne, lecz 
w postaci nie wyrażonej w pełni (np. dziwaczne 
przekonania lub doznania zmysłowe zamiast 
urojeń czy omamów) 

wzajemnych relacji czasowych i intensywnoś­
ci daje wskazówki do rozpoznania schizofre­
nii lub zaburzeń afektywnych (z objawami 
psychotycznymi niespójnymi z nastrojem), 
bądź zaburzeń schizoafektywnych Gednocza­
sowość i porównywalność nasilenia), lub do 
postawienia obu rozpoznań naraz (w przy­
padku utrzymujących się wątpliwości). 

Kryterium wykluczenia objawów somato­
gennych jest w obu systemach bardzo po­
dobnie ujęte i sprowadza się do wykluczenia 
uwarunkowań związanych z istotną patolo­
gią o.u.n. oraz zaburzeń związanych z fizjo­
logicznym wpływem substancji psychoaktyw­
nych (intoksykacją, odstawieniem). Zagad­
nienie wzajemnych relacji objawów schizo­
frenicznych (lub podobnych do schizofrenii) 
i różnorodnego wpływu substancji na orga­
nizm jest jednak w praktyce daleko bar­
dziej skomplikowane niż sugerują to proste 
formuły kryteriów i nierzadko daje się roz­
strzygnąć dopiero w czasie długoletniej ob­
serwacji dynamiki i następstw epizodów psy-
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chotycznych z jednej strony, a związku zależ­
ności pacjenta od substancji - z drugiej. 

Inwentarze diagnostyczne przydatne w roz­
poznawaniu schizofrenii wg obu porównywa­
nych tu systemów diagnostycznych zamiesz­
czono w aneksie. 

WEWNĘTRZNE PODZIALY 
SCłllZOFRENII 

Podejście kategorialne 
W tym tradycyjnym podejściu wyodrębnia 

się kilka kategorii diagnostycznych (postaci, 
typów), z których każda uważane jest za 
jakościowo odrębną od pozostałych. Część 
z nich (paranoidalna, katatoniczna, hebefre­
niczna/zdezorganizowana) cechuje się domi­
nacją określonych objawów, inne wyróżnia­
ne są ze względu na odmienną dynamikę 
objawów (rezydualna, prosta), a postać nie­
zróżnicowana, ze względu na trudności we 
wskazaniu bardziej charakterystycznych cech 
zaburzeń. Zestawienie takich kategorii pro­
ponowanych przez współczesne systemy 
przedstawia tabl. 6, a rzut oka na nią poka­
zuje, że są one w obu sytemach analogiczne. 

Postać paranoidalna charakteryzowana 
jest jako postać z dominacją objawów wy­
twórczych (urojeń, halucynacji). W postaci 
hebefrenicznej / zdezorganizowanej dominują 
objawy dezorganizacji myślenia, afektu i za­
chowania, zwykle przy słabo zaakcentowa­
nych w całości obrazu objawach wytwór­
czych. W postaci katatonicznej dominują 

charakterystyczne zaburzenia ruchu i kon­
taktu. W postaci niezróżnicowanej obraz 
pozostaje zbyt mało charakterystyczny, by 
przypisać obserwowany zespół objawów 
jednej z powyższych postaci. 

Postać rezydualna cechuje się w UJęCIU 
obu systemów jako postać z mniej nasilony­
mi, lecz przewlekle wytępującymi objawami 
głównie (choć nie tylko) negatywnymi. Jej 
rozpoznanie wymaga jednak wcześniejszego 
występowania (wywiad) bardziej charakte­
rystycznych epizodów choroby, dla których 
ten obserwowany przewlekle i względnie 
ustabilizowany stan jest rodzajem pozo­
stałości (residuum). Klasyfikacja nie używa 
tu terminu defekt, który silnie determino­
wałby traktowanie takiego stanu jako nie­
odwracalnego. 

To pozwala odróżnić opisaną postać od 
postaci prostej, w której postępujące obniże­
nie i zmiana funkcjonowania (linii życiowej) 
oraz nasilanie się symptomatologii deficyto­
wej ("negatywnej") nie jest poprzedzane ja­
kimkolwiek epizodem charakterystycznych 
objawów schizofrenicznych. Jest to pewna 
niekonsekwencja diagnostyczna, ponieważ 
w przypadku postaci prostej nie występują 
i nie występowały w wywiadzie objawy uwa­
żane w obu klasyfikacjach za charaktery­
styczne dla schizofrenii. Miejsce i znaczenie 
schizofrenii prostej w diagnostyce schizofre­
nii od dawna budzą wiele sporów. Toczono 
je także i przy przygotowywaniu tych kla­
syfikacji. Ostateczne pozostawienie postaci 

Tablica 6. Postaci schizofrenii wg ICD-lO i DSM-IV 

ICD-IO DSM-IV* 

paranoidalna paranoidalna 
hebefreniczna zdezorganizowana 
katatoniczna katatoniczna 
niezróŻl1icowana niezróŻl1icowana 
rezydualna rezydualna 
depresja po schizofreniczna popsychotyczne zaburzenie depresyjne 
prosta proste zaburzenie deterioracyjne 

* postaci wypisane kursywą traktowane są tu jako tymczasowe, wymagające jeszcze 
badań przed ostatecznym włączeniem lub niewłączeniem do klasyfikacji 
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prostej w lCD-lO wynikło z popularności 
i przywiązania do tej kategorii w niektórych 
miejscach na świecie, ale z zaznaczeniem, 
iż nie jest to kategoria specjalnie zaleca­
na. W DSM-IV zdecydowano nie włączać 
jej do klasyfikacji, a zaproponować jedynie 
tymczasowe kryteria analogicznej kategorii 
(proste zaburzenie deterioracyjne), której przy­
należność do schizofrenii i potrzeba wyodręb­
niania wymaga jeszcze przekonujących wy­
ników badań. 

Jedyną "nową" kategorią w tym zestawie­
niu jest depresja popsychotyczna wyróżniona 
ze względu na swe częstość i doniosłość kli­
niczną (zwłaszcza ryzyko samobójstwa). Jest 
ona definiowana jako epizod depresji wystę­
pujący zasadniczo po ustąpieniu charakte­
rystycznych objawów epizodu schizofrenicz­
nego, choć niektóre z nich w łagodniejszej 
postaci mogą jeszcze występować. Potrzebę 
docenienia tego typu stanu klinicznego oraz 
właściwego postępowania w przypadku jego 
wystąpienia dostrzegano od dawna. Nie 
ma jasności, czy przyczyn takiej depresji na­
leży szukać w biologicznych mechanizmach 
towarzyszących wystąpieniu i ustępowa­
niu objawów schizofrenicznych, w mechani­
zmach farmakogennych, czy w mechaniz­
mach psychologiczno-reaktywnych związa­
nych z ustępowaniem kryzysu psychotyczne­
go. Te wątpliwości sprawiły zapewne, iż 
autorzy DSM-IV uznali, iż proponowanie 
takiej postaci było by przedwczesne i zapro­
ponowali jedynie kryteria do dalszych badań 
nad jej obrazem i znaczeniem, które zdecy­
dują o jej losach w przyszłości. 

J ak łatwo zauważyć z dotychczasowych 
rozważań, punkt ciężkości w rozpoznawa­
niu schizofrenii w obu klasyfikacjach prze­
niósł się wyraźnie z płaszczyzny syndromo­
logicznej na płaszczyznę nozologiczną. Kla­
syfikacje wiele dokładniej i szczegółowo de­
finiują zewnętrzne granice schizofrenii (czyli 
wspólne cechy wszystkich zespołów schizo­
frenicznych) niż jej wewnętrzne podziały 
(poszczególne zespoły schizofreniczne). Jest 
to tendencja, która narzuca koncepcję schi­
zofrenii jako jednej choroby (monogenicz-

ności). Nie bardzo odpowiada ona wielu 
starszym, ale zwłaszcza wielu współczesnym 
wynikom badań nad patogenezą, które su­
gerują adekwatność koncepcji poligenicz­
nych czy heterogenicznych. Z drugiej stro­
ny takie ustawienie akcentów w diagno­
styce schizofrenii może wynikać z wątpliwo­
ści dotyczących wartości tych tradycyjnych 
subkategorii schizofrenicznych. Często pod­
kreśla się, iż niektóre z nich (katatonia, he­
befrenia, prosta) rozpoznawane są zdecydo­
wanie rzadko, że wszystkie cechuje niewiel­
ka stabilność i wartość prognostyczna w ob­
serwacji wieloletniej (podłużnej) oraz znacz­
ne nakładanie się i wątpliwości różnicowe 
w przekrojowej (poprzecznej)· ocenie aktu­
alnego stanu psychicznego. Niewielkie też 
w istocie wskazówki płyną z rozpoznania 
tej czy innej postaci. To nieukontentowa­
nie tradycyjnym, kategorialnym podziałem 
schizofrenii prowadzi do alternatywnych 
prób opisu jej - jakże bogatego - wewnętrz­
nego zróżnicowania. Rozwiązanie propo­
nowane współcześnie zmierzają do podejś­
cia operującego pojęciem wymiarów diag­
nostycznych [Andreasen i wsp. 1995, Cuesta 
i Peralta 1995]. 

Podejście wym!arowe 
W odróżnieniu od podejścia kategorial­

nego nie proponuje ono wydzielania sub­
kategorii (postaci, typów) schizofrenii, lecz 
charakteryzowanie wewnętrznego zróżnico­
wania przy pomocy kilku wyodrębnionych 
wymiarów (dymensji, obszarów, osi, aspek­
tów), tzn. pewnych charakterystycznych 
cech obrazu psychopatologicznego możli­
wych do oceny ilościowej (mniej lub więcej 
danej cechy). Taki sposób opisu zjawisk kli­
nicznych nie jest w psychiatrii nowy (por. 
Kretschmer, Eysenck). W ostatnich latach 
ten sposób myślenia o psychopatologii schi­
zofrenii proponuje w Polsce Jarosz [1993], 
posługując się starym terminem proporcji. 
Dla badań nad schizofreniią bezcenne oka­
załoby się wyodrębnienia takich wymiarów 
schizofrenii, z którymi można by powią­
zać np. pewne mechanizmy patogenetyczne, 



Współczesna diagnostyka schizofrenii 125 

chotycznych z jednej strony, a związku zależ­
ności pacjenta od substancji - z drugiej. 

Inwentarze diagnostyczne przydatne w roz­
poznawaniu schizofrenii wg obu porównywa­
nych tu systemów diagnostycznych zamiesz­
czono w aneksie. 

WEWNĘTRZNE PODZIAŁY 

SCHIZOFRENII 

Podejście kategorialne 
W tym tradycyjnym podejściu wyodrębnia 

się kilka kategorii diagnostycznych (postaci, 
typów), z których każda uważane jest za 
jakościowo odrębną od pozostałych. Część 
z nich (paranoidalna, katatoniczna, hebefre­
nicznajzdezorganizowana) cechuje się domi­
nacją określonych objawów, inne wyróżnia­
ne są ze względu na odmienną dynamikę 
objawów (rezydualna, prosta), a postać nie­
zróżnicowana, ze względu na trudności we 
wskazaniu bardziej charakterystycznych cech 
zaburzeń. Zestawienie takich kategorii pro­
ponowanych przez współczesne systemy 
przedstawia tabl. 6, a rzut oka na nią poka­
zuje, że są one w obu sytemach analogiczne. 

Postać paranoidalna charakteryzowana 
jest jako postać z dominacją objawów wy­
twórczych (urojeń, halucynacji). W postaci 
hebefrenicznejjzdezorganizowanej dominują 
objawy dezorganizacji myślenia, afektu i za­
chowania, zwykle przy słabo zaakcentowa­
nych w całości obrazu objawach wytwór­
czych. W postaci katatonicznej dominują 

charakterystyczne zaburzenia ruchu i kon­
taktu. W postaci niezróżnicowanej obraz 
pozostaje zbyt mało charakterystyczny, by 
przypisać obserwowany zespół objawów 
jednej z powyższych postaci. 

Postać rezydualna cechuje się w UJęCIU 
obu systemów jako postać z mniej nasilony­
mi, lecz przewlekle wytępującymi objawami 
głównie (choć nie tylko) negatywnymi. Jej 
rozpoznanie wymaga jednak wcześniejszego 
występowania (wywiad) bardziej charakte­
rystycznych epizodów choroby, dla których 
ten obserwowany przewlekle i względnie 
ustabilizowany stan jest rodzajem pozo­
stałości (residuum). Klasyfikacja nie używa 
tu terminu defekt, który silnie determino­
wałby traktowanie takiego stanu jako nie­
odwracalnego. 

To pozwala odróżnić opisaną postać od 
postaci prostej, w której postępujące obniże­
nie i zmiana funkcjonowania (linii życiowej) 
oraz nasilanie się symptomatologii deficyto­
wej ("negatywnej") nie jest poprzedzane ja­
kimkolwiek epizodem charakterystycznych 
objawów schizofrenicznych. Jest to pewna 
niekonsekwencja diagnostyczna, ponieważ 
w przypadku postaci prostej nie występują 
i nie występowały w wywiadzie objawy uwa­
żane w obu klasyfikacjach za charaktery­
styczne dla schizofrenii. Miejsce i znaczenie 
schizofrenii prostej w diagnostyce schizofre­
nii od dawna budzą wiele sporów. Toczono 
je także i przy przygotowywaniu tych kla­
syfikacji. Ostateczne pozostawienie postaci 

Tablica 6. Postaci schizofrenii wg ICD-lO i DSM-IV 

ICD-IO DSM-IV* 

paranoidalna paranoidalna 
hebefreniczna zdezorganizowana 
katatoniczna katatoniczna 
niezróŻI1icowana niezróŻI1icowana 
rezydualna rezydualna 
depresja poschizofreniczna popsychotyczne zaburzenie depresyjne 
prosta proste zaburzenie deterioracyjne 

* postaci wypisane kursywą traktowane są tu jako tymczasowe, wymagające jeszcze 
badań przed ostatecznym włączeniem lub niewłączeniem do klasyfikru;ji 
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prostej w ICD-lO wynikło z popularności 
i przywiązania do tej kategorii w niektórych 
miejscach na świecie, ale z zaznaczeniem, 
iż nie jest to kategoria specjalnie zaleca­
na. W DSM-IV zdecydowano nie włączać 
jej do klasyfikacji, a zaproponować jedynie 
tymczasowe kryteria analogicznej kategorii 
(proste zaburzenie deterioracyjne), której przy­
należność do schizofrenii i potrzeba wyodręb­
niania wymaga jeszcze przekonujących wy­
ników badań. 

Jedyną "nową" kategorią w tym zestawie­
niu jest depresja popsychotyczna wyróżniona 
ze względu na swe częstość i doniosłość kli­
niczną (zwłaszcza ryzyko samobójstwa). Jest 
ona definiowana jako epizod depresji wystę­
pujący zasadniczo po ustąpieniu charakte­
rystycznych objawów epizodu schizofrenicz­
nego, choć niektóre z nich w łagodniejszej 
postaci mogą jeszcze występować. Potrzebę 
docenienia tego typu stanu klinicznego oraz 
właściwego postępowania w przypadku jego 
wystąpienia dostrzegano od dawna. Nie 
ma jasności, czy przyczyn takiej depresji na­
leży szukać w biologicznych mechanizmach 
towarzyszących wystąpieniu i ustępowa­
niu objawów schizofrenicznych, w mechani­
zmach farmakogennych, czy w mechaniz­
mach psychologiczno-reaktywnych związa­
nych z ustępowaniem kryzysu psychotyczne­
go. Te wątpliwości sprawiły zapewne, iż 

autorzy DSM-IV uznali, iż proponowanie 
takiej postaci byłoby przedwczesne i zapro­
ponowali jedynie kryteria do dalszych badań 
nad jej obrazem i znaczeniem, które zdecy­
dują o jej losach w przyszłości. 

J ak łatwo zauważyć z dotychczasowych 
rozważań, punkt ciężkości w rozpoznawa­
niu schizofrenii w obu klasyfikacjach prze­
niósł się wyraźnie z płaszczyzny syndromo­
logicznej na płaszczyznę nozologiczną. Kla­
syfikacje wiele dokładniej i szczegółowo de­
finiują zewnętrzne granice schizofrenii (czyli 
wspólne cechy wszystkich zespołów schizo­
frenicznych) niż jej wewnętrzne podziały 
(poszczególne zespoły schizofreniczne). Jest 
to tendencja, która narzuca koncepcję schi­
zofrenii jako jednej choroby (monogenicz-

ności). Nie bardzo odpowiada ona wielu 
starszym, ale zwłaszcza wielu współczesnym 
wynikom badań nad patogenezą, które su­
gerują adekwatność koncepcji poligenicz­
nych czy heterogenicznych. Z drugiej stro­
ny takie ustawienie akcentów w diagno­
styce schizofrenii może wynikać z wątpliwo­
ści dotyczących wartości tych tradycyjnych 
subkategorii schizofrenicznych. Często pod­
kreśla się, iż niektóre z nich (katatonia, he­
befrenia, prosta) rozpoznawane są zdecydo­
wanie rzadko, że wszystkie cechuje niewiel­
ka stabilność i wartość prognostyczna w ob­
serwacji wieloletniej (podłużnej) oraz znacz­
ne nakładanie się i wątpliwości różnicowe 
w przekrojowej (poprzecznej) ocenie aktu­
alnego stanu psychicznego. Niewielkie też 
w istocie wskazówki płyną z rozpoznania 
tej czy innej postaci. To nieukontentowa­
nie tradycyjnym, kategorialnym podziałem 
schizofrenii prowadzi do alternatywnych 
prób opisu jej - jakże bogatego - wewnętrz­
nego zróżnicowania. Rozwiązanie propo­
nowane współcześnie zmierzają do podejś­
cia operującego pojęciem wymiarów diag­
nostycznych [Andreasen i wsp. 1995, Cuesta 
i Peralta 1995]. 

Podejście wymiarowe 
W odróżnieniu od podejścia kategorial­

nego nie proponuje ono wydzielania sub­
kategorii (postaci, typów) schizofrenii, lecz 
charakteryzowanie wewnętrznego zróżnico­
wania przy pomocy kilku wyodrębnionych 
wymiarów (dymensji, obszarów, osi, aspek­
tów), tzn. pewnych charakterystycznych 
cech obrazu psychopatologicznego możli­
wych do oceny ilościowej (mniej lub więcej 
danej cechy). Taki sposób opisu zjawisk kli­
nicznych nie jest w psychiatrii nowy (por. 
Kretschmer, Eysenck). W ostatnich latach 
ten sposób myślenia o psychopatologii schi­
zofrenii proponuje w Polsce Jarosz [1993], 
posługując się starym terminem proporcji. 
Dla badań nad schizofreniią bezcenne oka­
załoby się wyodrębnienia takich wymiarów 
schizofrenii, z którymi można by powią­
zać np. pewne mechanizmy patogenetyczne, 
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pewne sugestie rokownicze, czy wskazówki 
terapeutyczne. Pierwszym krokiem w kie­
runku takich rozwiązań była propozycja 
Crowa [1980, 1985] i Andreasen [1982], wy­
odrębnienia pozytywnego i negatywnego 
wymiaru schizofrenii. Nie pojawiła się ona 
oczywiście jak deus ex machina, lecz od­
powiadała licznym wcześniejszym dychoto­
miom podkreślającym podobne, kontrastu­
jące elementy obrazu schizofrenii: 

przewlekłe - ostre 
minus -plus 
pierwotne - wtórne 
osiowe - dodatkowe 
ubytkowe - wytwórcze 
hipofazowe - hiperfazowe 
ubogie - bogate 
rezydualne - czynne 
procesualne - nieproesualne 
nieparanoidalne - paranoidalne 

Taki dwuwymiarowy model schizofrenii 
(tabl. 7) badano intensywnie w latach osiem­
dziesiątych. Zaproponowano narzędzia do 
opisu obu tych wymiarów symptomato­
logicznych: SANS/SAPS, PANSS. Korelo­
wano zdefiniowane w ten sposób wymiary 
obrazu klinicznego z innymi wskaźnikami 
klinicznymi, wynikiem terapii, wskaźnikami 
neurofunkcj onalnymi, neurostrukturalnymi, 
genetycznymi i psychospołecznymi. Potwier­
dzono płodność takiego podejścia meto­
dologicznego, choć wyniki badań okazały 
się nie dość jednoznaczne, a nawet wyka­
zały, iż taki prosty model jest nazbyt du­
żym uproszczeniem [Andreasen i wsp., 1995, 
Lenzenweger 1996]. 

Tablica 7. Zespół schizofreniczny: model dwu­
wymiarowy w podstawowych ujęciach 

Crow [1980,1985J - analiza teoretyczna 
Andreasen [1981J - SANS,SAPS 

objawy negatywne I objawy pozytywne 

Wspomniany model był ostatnim mode­
lem wydedukowanym z doświadczeń klinicz­
nych. Tym co nowe i charakterystyczne dla 
lat dziewięćdziesiątych jest poszukiwania wy­
miarów nie z pomocą drobiazgowej analizy 
klinicznej, lecz w sposób pośredni - poprzez 
odtwarzanie wewnętrznej struktury zespołów 
schizofrenicznych ukrytej za obserwownym 
klinicznie zróżnicowaniem ich obrazu psy­
chopatologicznego. Pomocą są tu statystycz­
ne metody badania takiej struktury - analiza 
czynnikowa, skalowanie wielowymiarowe, 
analiza wiązkowa - polegające na poszuki­
waniu możliwości scharakteryzowania złożo­
nych ~awisk za pośrednictwem możliwie nie­
wielkiej liczby zmiennych opisujących natu­
ralne zróżnicowanie tych ~awisk w sposób 
możliwie prosty, ale sensowny. 

Badania prowadzone początkowo głów­
nie przy pomocy skal SANSjSAPS opisują­
cych podstawowych 9 grup objawów pozy­
tywnych (urojenia, omamy, dziwaczne za­
chowania, pozytywne zaburzenia myślenia) 
i negatywnych (spłycenie/zblednięcie afek­
tywne, awolicja/apatia, anhedonia/nieuspo­
łecznienie, zaburzenia uwagi) często wska­
zywały na konieczność wyodrębnienia jesz­
cze jednego czynnika (wymiaru) grupujące­
go objawy dezorganizacji zachowania (dzi­
waczne zachowania) i myślenia (pozytywne 
zaburzenia mysienia), które nie mieściły się 
lub mieściły się z trudem w grupie objawów 
pozytywnych i negatywnych. To doprowa­
dziło do propozycji modelu trójczynnikowe­
go zaproponowanego wpierw przez Liddle'a 
[1998], a potem przez wielu innych (tabl. 8). 
Zwłaszcza jednak koncepcja Liddle'a w in­
tersujący sposób interpretuje znaczenie wy­
odrębnionych wymiarów, nazywając je wy­
miarami zniekształcenia rzeczywistości, zubo­
żenia psychomotorycznego i dezorganizacji. 

Model trójwymiarowy zyskał tyle uznanie 
autorów DSM-IV, iż zdecydowali się wpro­
wadzić go tego podręcznika jako propozy­
cję alternatywnego opisu schizofrenii do 
wykorzystania i sprawdzenia w nowych ba­
daniach. Wprowdzenie dezorganizacji (my­
ślenia, zachowania, afektu) jako wymiaru 
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schizofrenii można uważać z potwierdzenie 
poglądu E. Bleulera o podstawowym (pier­
wotnym etipatogenetycznie i osiowym diag­
nostycznie) znaczeniu rozkojarzenia myśle­
nia w psychopatologii schizofrenii. 

W ten sposób psychopatologia schizofre­
nii składałaby się obok elementu ogranicze­
nia funkcji (objawy deficytowe, "negatyw-

ne"), z elementu dezorganizacji procesów 
psychicznych oraz ich poznawczej reinter­
pretacji (objawy wytwórcze, "pozytywne", 
czy zniekształcenie rzeczywistości). 

Wprowadzenie i zastosowanie w bada­
niach skali PANSS, zaproponowanej jako 
bardziej rozbudowane (30 pozycji) narzędzie 
do badania pozytywnego i negatywnego ze-

Tablica 9. Zespół schizofreniczny: modele cztero- i pieciowymiarowy 

Model czterowymiarowy 

Kay i wsp. [1990} - PANSS - "model piramidowy" 

objawy pozytywne I objawy negatywne I pobudzenie I objawy depresyjne 

Loas i wsp. [1997} - P ANSS 

pozytywnyjwrogość I objawy negatywne I dezorganizacjaj I depresyjno-lękowy 
impulsywność 

Model pięciowymiarowy 

Lindenmayer [1995} - P ANSS 
Lindstrom i wsp. (1995) -PANSS [za von [ulOrring 1995} 

składnik 1 składnik I. składnik 1 składnik 1 składnik 
negatywny pozytywny pobudzenia depresyjnyjlękowy poznawczy 

Kawasaki i wsp. [l995} -PANSS 

objawy I urojeni aj I wrogośćj I składnik I zaburzenia 
negatywne halucynacje pobudzenie depresyjny myślenia 

Kitamura i wsp. [1995} - inwentarz oparty na objawach lCD-lO 

objawy negatywne I objawy 
(defekt) pozytywne 

I objawy 
maniakalne 

I objawy 
depresyjne 

I objawy 
katatoniczne 

Wciórka i wsp. [1997} - KOSS-W 

deficyt I deformacja I dezorganizacja I zaburzenie 1 dezorganizacja 
psychotyczny psychotyczna zachowania afektywne poznawcza 

Tablica 10. Cechy przebiegu schizofreni wg ICD-1O i DSM-N - porównanie 

ICD-lO DSM-IV 

ciągły ciągły 

epizodyczny z postępującym deficytem epizodyczny z objawami rezydualnymi między 
epizodyczny ze stabilnym deficytem epizodami 

epizodyczny remitujący epizodyczny bez objawów rezydualnych 

niepełna remisja pojedynczy epizod - częściowa remisja 

pełna remisja pełna remisja 

inne, niepewne inne, niepewne 
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społu (wymiaru) schizofrenii, zwróciło uwagę 
na bardziej jeszce złożoną strukturę zespołu. 
To zrozumiałe, że wprowdzania nowych 
objawów wskazuje na te elementy struktury, 
które przy uboższym opisie są pomijane lub 
"znikają w tłumie" innych. Badania przy po­
mocy P ANSS pozwoliły na zaproponowanie 
cztero- i pięciowymiarowych modeli zespo-

łów schizofrenicznych. Nowymi elementami 
opisu stały się zwłaszcza: wymiar afektywny 
(głównie depresja) oraz rozdzielenie dez­
organizacji na składniki bardziej behawio­
ralne i bardziej poznawcze. Podobne rozwią­
zania uzyskano także przy zastosowaniu in­
nych bogatszych psychopatologicznie narzę­
dzi diagnostycznych (tabl. 9). 

( leD-lO lub DSM-IV: 
kryteria schizofreniii 

H spełnione rozpoznanie 
J ostateczne 

brak charakterystycznych objawów: 
I 

-{ spełnione rozpoznanie 

J · ICD-IO: zab. schizotypowe 
niepewnie tymczasowe · ICD-IO: utrwalone zab. urojeniowe 

• DSM-IV: osobowość schizotypowa 

.r nie spełnione ) • DSM-IV: zab. urojeniowe 

l 

l 
l l 

zbyt krótki czas trwania, nie!yykluczenie zesQołu nie!yykluczenie uwarunkowań 
brak sQadku funkcjonowania, afektywnego: somatogennych: 
cz~sto mniej tyQowe obja!yy: . ICD-IOIDSM-IV: zab. • ICD-IO: organiczne! spo-

· ICD-lO: ostre przemijające schizoafektywne wodowane używaniem 
zab.psychotyczne • ICD-IOIDSM-IV: substancji zaburzenia 

· DSM-IV: krótkotrwałe psychotyczne epizody psychotyczne: 
zaburzenie psychotyczne zab. afektywnych urojeniowe 

(niespójne z nastrojem) podobne do schizofrenii 

zbyt krótki bzas trwania i katatoniczne 

brak sQadku funkcjonowania: wielopostaciowe 
halucynoza 

· DSM-IV: zab. podobne do 
schizofrenii . DSM-IV: organiczneJ spo-

wodowane substancjami 
zaburzenia 
psychotyczne: 

z urojeniami 
z omamami 
katatoniczne 

Rysunek 1. Schemat różnicowania schizofrenii od innych zaburzeń psychotycznych 
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Znaczenie tych nowych szczegółów struktu­
ry zespołu schizofrenicznego wymaga jeszcze 
dalszych badań, prób interpretacji i korelacji 
z inymi danymi empirycznymi. 

We własnych, niepublikowanych jeszcze 
badaniach [Wciórka 1998a], w których po­
równywano wyniki analiz czynnikowych ze­
społów schizofrenicznych zdefiniowanych 
przy pomocy różnych kryteriów (operacyjne 
krytetria rCD-lO i DSM-rV, kryteria kli­
niczne) i opisywanych przy pomocy różnych 
narzędzi (pANSS, BPRS, SANSjSAPS, 
KOSS) stwierdzono, że biorąc pod uwagę 
tylko objawy specyficzne dla schizofrenii 
(tzn. występujące istotnie częściej w zabu­
rzeniach schizofrenicznych niż nieschizo­
frenicznych) uzyskuje się najczęściej trój­
wymiarową strukturę zespołu (deficyt, de­
formacja, dezorganizacja). Uwzględnienie 
w analizie także innych objawów odkrywa 
zwłaszcza niespecyficzny, lecz ważny wy­
miar afektywny (wahania nastroju) oraz in­
ne jeszcze wymiary pojawiające się mniej 
konsekwentnie. 

CECHY PRZEBIEGU 

Obie porównywane klasyfikacje pozwalają 
na wskazanie typu przebiegu zaburzeń u cho­
rego, o ile czas obserwacji jest dostatecznie 
długi. Mimo drobnych odmienności, wyli­
czone typy przebiegu są bardzo podobne 
(tabl. 10). rCD-lO zwraca więcej uwagi niż 
DSM-IV na dynamikę zmian deficytowych 
w okresach remisji (postępujące lub stabilne). 

RÓŻNICOWANIE 

Różnicowanie zaburzeń schizofrenicznyh 
od innych bywa trudne z wielu powodów 
zależnych albo od trudności w uzyskiwaniu 
pewnych i rzetelnych informacji od chore­
go, albo od zmiennej, nietypowej lub nie 
w pełni ukształtowanej jeszcze ich charakte­
rystyki. Wiele zaburzeń bardzo odległych 

w klasyfikacji od schizofrenii może niekie­
dy sprawiać takie kłopoty diagnostyczne. 

Trudności lub niejasności mogą być powo­
dem ustalania rozpoznania tymczasowego, 
którego tymczasowość może przemijać wraz 
z pojawieniem się pełniejszych informacji 
lub wraz z upływem czasu i pogłębieniem 
obserwacji klinicznej. 

Zasadnicze jednak rozstrzygnięcia diagno­
styczne wiążą się z koniecznością analizy gra­
nic między schizofrenią a innymi zaburzenia­
mi psychotycznymi, co wymaga analizy obja­
wów, czasu trwania oraz przesłanek wyklu­
czających. Najważniejsze wchodzące w grę 
kategorie diagnostyczne oraz przesłanki róż­
nicowania przedstawiono na rys. 1. 

Oczywiście dokładne przedstawienie prze­
słanek różnicowania wymaga znajomości 
tych innych kategorii zaburzeń psychotycz­
nych, co przekracza ramy tego artykułu. 
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Współczesna diagnostyka schizofrenii 

Aneks. Inwentarze diagnostyczne dla schizofrenii wg leD-lO i DSM-IV 

Schizofrenia wg ICD-lO. Zaznacz X wszystkie występujące objawy i spełnione kryteria. 

I I + objawy pewne 

reakcji emoąjon"a1nycll 

lub 2 zaburzenia 

Brak dowiedzionych uwarunkowań organicznych oraz 
z alkoholem i substancjami 
tj. zatruciem, uzależnieniem lub odstawieniem 

oraz 

- to rozpoznanie schizofrenii wg ICD-lO jest ustalone. 
Jeżeli jakieś kryteria niepewne (?) 
- to rozpoznanie schizofrenii, co najwyżej tymczasowe, rozważ także: ! 
Jeżeli kryteria niespełnione (-), rozważ: ! 
~ utrwalone zaburzenia urojeni owe 
~ ostre, przemijające zaburzenia psychotyczne 
~ zaburzenia schizoafektywne 
~ zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe) 
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~ zaburzenia psychotyczne organiczne i związane z substancjami psychoaktywnymi 

Rozpoznanie schizofrenii wg ICD-lO kryteria 
nie spełnione 
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Schizofrenia wg DSM-lV. Zaznacz X wszystkie występujące objawy i spełnione kryteria. 

- brak objawów ? objawy niepewne + objawy pewne 

lub niedokojarzenie 

lub nieosiągnięcie poziomu oczekiwanego 
w 7Jlkresie: troski od siebie 

C Czas trwania ciągłych przejawów zaburzeń co najmniej 6 miesięcy 
uwzględniając fazy: zwiastunową, aktywną, rezydualną - w tym co najmniej l miesiąc objawów 
fazy aktywnej (kryteria A lub A'lub A - faz zwiastunow~ i rezydualnej: objawy 
negatywne z kryterium 3 lub 2-3 inne 3 w postaci niepełnej 

. niezwykle lub domania 

Jeśli w wywiadzie autyzm lub inne z nich - to r02pomanie schizofrenii możliwe 
warunkiem lub omamów 

Zaznacz X pola z liczbami oznaczającymi spełnione kryteria.zakreślenie wszystkich pól w linii poziomej 
oznacza spełnienie wymagań niezbędnych do rozpoznania zaburzeń schizofrenicznych. 

Jesli w sposób pewny (+) spełnione kryteria: 

I A lub Al lub A21 oraz 0 oraz 0 oraz [EJ oraz 0 oraz 0 
- to rozpoznanie schizofrenii wg DSM-lV jest ustalone. 

Jeżeli jakieś kryteria niepewne (?) 
- to rozpoznanie schizofrenii jest co najwyżej tymczasowe, rozważ także: ! 
Jeżeli kryteria niespełnione (-), to rozważ: ! 

~ zaburzenia o postaci schizofrenii 
~ zaburzenia urojeniowe 
~ krótkotrwała psychoza 
~ zaburzenia schizoafektywne 
~ zaburzenia psychotyczne somatogenne 

Rozpoznanie schizofrenii wg DSM-lV 




