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Wspolczesna diagnostyka schizofrenii

Cohtemporary diagnostics of schizophrenia

JACEK WCIORKA-

Z 1 Kliniki Psychiatrycznej Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE. Przedstawiono  wspdlczesne
migdzynarodowe kryteria rozpoznawania schizo-
frenii oraz proponowane dwa podejscia do jej sub-
klasyfikacji: oparte na tradycyjnych kategoriach
postaci oraz na tzw. wymiarach ujawnianych em-
pirycznie za pomocq analiz czynnikowych. Przed-
Stawiono skale kliniczne najczeSciej wykorzysty-
wane do opisu zespoléw schizofrenicznych oraz
zestawienie czestosci najistotniejszych  klinicznie
grup objawow.

SUMMARY. The paper presents contemporary
international criteria for diagnosing schizophrenia,
and two proposed approaches to their sub-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 of factor analysis. Clinical scales most fre-
quently used to describe schizophrenic syndromes,
and a frequency of clinically most significant
groups of symptoms are presented as well.
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Ostatnich trzydziesci lat przyniosto istot-
ne zmiany w sposobie rozpoznawania zabu-
rzen schizofrenicznych, polegajace jednak
moze nie tyle na wiekszej jego trafnosci, co
rzetelnosci. Bardziej trafna ocena diagnosty-
czna (tj. whasciwa, adekwatna do rzeczywis-
toéci) wymagalaby bowiem postgpu w za-
kresie okreslenia istoty tych zaburzen (ich
przyczyn, patogenezy), ktora, mimo obser-
wowanego postgpu [por. Rybakowski 1998],
jest ciagle jeszcze niepoznana lub znana
zaledwie hipotetycznie. Ocena bardziej rze-
telna (tj. poréwnywalna, powtarzalna, pre-
cyzyjna) wymaga natomiast jedynie wybo-
ru i sprecyzowania kryteriow oraz sekwen-
cji decyzji diagnostycznych prowadzacych
od fenomendéw klinicznych stwierdzonych

1 Skrocona i zmieniona wersja wyktadu wyglo-
szonego 17 listopada 1997r., w Warszawie, na
II Konferencji Szkoleniowej Ordynatordéw: Zaburze-
nia schizofreniczne.

w czasie badania do wskazania najbardziej
im odpowiadaj acej kategorii diagnostycznej,
chocby jej deﬁmqa miata jedynie umowny
charakter, nie powigzany w ogdle z jakakol-
wiek koncepcja teoretyczna lub powigzany
jednie z modelami hipotetycznymi.

Diagnostyka poszukuje uje¢ trafnych
i rzetelnych, a niemal stuletnia historia roz-
woju koncepcji schizofrenii pokazuje, ze
dazenia w obu kierunkach dopeklniaja sie.
Takze i dzi§ mozna wskazaé, jak precyzyjne
1 $wiadome swych racji oraz ograniczen, lecz
bardziej rzetelne ujecia diagnostyczne wy-
pracowywane w latach siedemdziesiatych
i osiemdziesiatych zaczynaja torowa¢ droge
postepowi w badaniach etiopatogenetycz-
nych, np. przez wielowymiarowy opis ze-
spolu [Cuesta, Peraltal995], przez wykorzy-
stanie waskiej lub szerokiej formuly jego
granic, czy przez tzw. ,,polidiagnostyczne”
analizy konsekwencji wyboru réznych defi-
nicji [Berner i wsp. 1983]
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OBJAWY SCHIZOFRENI

Réznorodnosé objawoéw obserwowanych
w zaburzeniach schizofrenicznych opisywa-
na jest i porzadkowana na wiele sposobow,
z uwzglednieniem ich fenomenologii (np.
objawy wytworcze i deficytowe), metodyki
badania (np. objawy uzewnetrzniane w wy-
powiedziach lub zachowaniach chorego
i wynikajace z jego interakcji z badajacym,
objawy o prostej i Zlozonej strukturze), czy
domniemanej patogenezy (np. objawy pier-
wotne i wtérne, pozytywne i negatywne),
warto$ci diagnostycznej (np. objawy osiowe
i dodatkowe) czy wiasciwosci predykcyj-
nych (np. objawy zle i dobrze rokujace).
Prowadzi to do krzyZowania si¢ zasad po-
dziah i licznych niekonsekwencji, ktére nie
maja zwykle wigkszego znaczenia praktycz-
no-klinicznego, lecz bardzo utrudniaja rze-
telny opis stanu psychicznego chorych.

Jacek Wecidrka

Podejmowano wiele préb przygotowania
narzedzi, ktére moglyby uczyni¢ taki opis
bardziej rzetelnym. Do najczeéciej obecnie
wykorzystywanych naleza trzy skale.

BPRS — Brief Psychiatric Rating Scale
[Overall i Gorham, 1962], w oryginalnej
wesrsji jest uproszczona wersja wielowymia-
rowej, bardziej rozbudowanej skali IMPS
(Inpatient Multidimensional Psychiatric Scale)
Lorra i wsp. [za: 1963]. Obejmuje 18 po-
zycji opisujacych zwigzle podstawowe ob-
jawy psychotyczne, oceniane nastgpnie za
pomoca siedmiopunktowych skal porzad-
kowych (0-6). Zyskala duza popularnosé
w klinicznych badaniach psychofarmako-
logicznych. Ma zadowalajace wlasciwosci
psychometryczne. Jest dostgpna w tluma-
czeniu polskim. Znana jest tez bardziej roz-
budowana (24 pozycje) wersja skali opraco-
wana w Kalifornii (BPRS-UCLA) [Lukoff
i wsp. 1986].

Objawy zespolow psychotycznych wg BPRS

Dezorganizacja pojeciowa Emocjonalne wycofanie sig Depresja

Zachowania omamowe Koncentracja na stanie Zahamowanie ruchowe
Pobudzenie (zdrowiu) somatycznym Brak wspélpracy
Postawa wielko$ciowa Lek Niezwykle tredci myslenia
Podejrzliwosé Poczucie winy Dezorientacja

Postawa wroga (wrogo$c) Napigcie

Zbledniecie afektywne

Manieryzmy i zastyganie

PANSS — Positive and Negative Syndrome
Scale [Kay i wsp. 1987]. Jest rozbudowana
skala (30 pozycji) przygotowana do badania
dwuwymiarowego modelu zespolu schizo-
frenicznego. Obok 18 pozycji z BPRS wyko-
rzystano tu kilka dodatkowych objawow tej
dychotomii, a ponadto, kilkanascie obja-
wow tzw. ogdlno-psychiatrycznych. Skala
ma szczegOlowo opisane przedzialy wszyst-
kich pozycji. Oryginalny podrecznik zawie-
ra prosty schemat wywiadu standaryzowa-
nego poprawiajgcy rzetelnos¢ jej wykorzy-
stania. W Polsce znane sa nieautoryzowane
tlumaczenia uzywane w protokotach badan

klinicznych nowych neuroleptykéw. Skala
ma dobre wlasciwosci psychometryczne i in-
teresujaca strukture czynnikowa, co sprawia
iz powoli wypiera BPRS z tych zastosowan.

SANS/SAPS — Scale for Assessment Ne-
gative Symptoms oraz Scale for Assesment
Positive Symptoms [Andreasen 1994 a i b}
Sa to wlasciwie dwie skale, stanowiace jed-
nak pewna calo$é. PomySlane jako opera-
cjonalizacja szeroko znanej koncepcji obja-~
woéw negatywnych i pozytywnych autorki
[Andreasen, Olsen 1982; Andreasen i wsp.
1995}, postuzyly do wielu badan nad dwu-
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Objawy zespoléw schizofrenicznych wg PANSS

Objawy pozytywne
Urojenia

Dezorganizacja pojeciowa
Zachowania omamowe
Pobudzenie

Postawa wielkosciowa
Podejrzliwosc

Postawa wroga (wrogosc)
Objawy negatywne
Zblednigcie afektywne

Trudno$ci myslenia abstrak-
cyjnego ,
Brak spontanicznosci /plyn-
nosci w rozmowie

Myslenie stereotypowe

Objawy ogdlne
Koncentracja na stanie
(zdrowiu) somatycznym
Lek

Poczucie winy

Brak wspolpracy

Niezwykle tresci myslenia
Dezorientacja

Stabo$¢ uwagi

Brak rozeznania i wgladu
Zaburzenia woli

Slabo$¢ panowania nad im-
pulsami’

Zaabsorbowanie przezycia-
mi wewnetrznymi

Emocjonalne wycofanie sie ~ Napiecie
Staby kontakt
Biernosc¢/apatia spoleczne
wycofanie sie

Depresja

Manieryzmy i zastyganie

Czynne unikanie kontaktéw
spotecznych

Zahamowanie ruchowe

wymiarowym modelem schizofrenii. SANS
sklada sie z czterech, a SAPS z pieciu grup
objawow, dalej rozbijanych na réznie liczne
sktadniki, stuzace na ogot do blizszej cha-
rakterystyki danej grupy. W wiekszosci za-
stosowar analizowane sa wyniki globalnych
ocen wspomnianych 9 grup objawéw. Wy-
korzystywana jest tu szeSciostopniowa skala

przedziatowa (0-S), przy czym przedzialy
zdefiniowane sa szczegélowo. Opracowany
jest tez wywiad standaryzowany, podno-
szacy rzetelnoS¢ stoswania skali — CASH
[Andreasen 1987]. W Polsce znane s3 co naj-
mniej 3 tlumaczenia skali przygotowane do
celéw badawczych. Ponizsze zestawienie opar-
te jest na tlumaczeniu Anczewskiej [1996].

Objawy ,,negatywne” zespoléw schizofrenicznych wg SANS

Splyceniefzblednigcie afektywne
zobozenie ekspresji mimicznej
zubozenie ruchéw spontanicznych
zubozenie gestow

zubozenie kontaktu wzrokowego
zubozenie odpowiedzi afektywnej
niedostosowanie afektywne
zubozenie modulacji glosu

Awolicjalapatia

zaniedbania dbalosci o siebie/higieny
niewytrwalo§é w pracy/nauce

anergia fizyczna
Anhedonia/nieuspolecznienie (asocjalnosé)

ograniczenie zainteresowan/aktywnosci czasu
wolnego

.. zainteresowan/aktywnosci seksualnych

Alogia

zubozenie wypowiedzi (iloSciowe)
zubozenie treSci wypowiedz
zablokowanie wypowiedzi
przediuzenie czasu oczekiwania
na odpowiedz

.. zdolnosci odczuwania intymnoSci i blisko$ci
.. kontaktow z przyjaciolmi i rowieSnikami
Zaburzenia uwagi

brak uwagi w sytuacjach spolecznych
brak uwagi w czasie badania stanu psychicznego
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Objawy ,,pozytywne” zespolow schizofrenicznych wg SAPS

Omamy

omamy shuichowe
glosy komentujace

glosy dyskutujace 12 CZy Sl
omamy cenestetyczne/ rozglasnianie (odstoniecie)/
dotykowe uglosnienie mysli

omamy wechowe nasylanie mys$li

omamy wzrokowe
Urojenia

urojenia prze$ladowcze
urojenia niewiary
urojenia gresznosci/winy
urojenia wielkosciowe
urojenia religijne

ubiér i wyglad
i seksualne

pobudzone

urojenia somatyczne
myslifurojenia odnoszace

urojenia wplywu
urojenia czytania mysli

wykradanie mysli

Zachowania dziwaczne

zachowania spoleczne

zachowania agresywne/

zachowania powtarzajace si¢/
stereotypowe

Pozytywne zaburzenia myslenia
kojarzenie bez zwiazku
odpowiedzi odbiegajace od
tematu

rozkojarzenie (salata stowna)
nielogiczno$é

nadmierna szczeg6lowo$é
nadmiar wypowiedzi
rozpraszalno§¢ wypowiedzi
mowa oparta na zwiazkach
fonetycznych

Podstawowa zaleta wymienionych skal
jest — obok ich dobrych wiasciwosci psycho-
metrycznych — szerokie uznanie miedzyna-
rodowe. Warto jednak zwrécié uwage, iz
postuguja sie one do$¢ specyficzna anglo-
saska tradycja psychopatologiczna oraz wy-
raznym wplywem metodologicznych zalo-
zen tzw. empirycznego pozytywizmu. Ogra-
niczylo to wyraznie zawarto$¢ tych narzedzi
(zwtaszcza PANSS i BPRS), w ktérych po-
minieto liczne watki podnoszone np. w nie-
mieckiej, czy francuskiej tradycji psychopa-
tologicznej (np. tzw zaburzenia poczucia
wlasnego ja, zaburzenia katatoniczne, auto-
‘matyzm psychiczny, struktura urojen) oraz
spowodowalo, iz definicje objawdéw ograni-
czaja lub eliminuja udzial wnioskowania
opartego na innych czynnosciach poznaw-
czych niz obserwacja.

Te ograniczenia sprawiaja, iz tworzenie lo-
kalnych narzedz, odzwierciedlajacych lokal-
na tradycje 1 przyzwyczajenie moze by¢ sen-
sowne i usprawiedliwione. Takim narzedziem
jest KOSS (Kliniczna ocena syndromow schi-
zofrenicznych) przygotowana i sprawdzana
w naszej Klinice [Wcidrka 1998b]. Czestosé
i przecietne nasilenie objawdéw wystepujacych
w zespolach schizofrenicznych w populacii

chorych leczonych w Klinice przedstawia
tabl. 1, Analogiczne dane dla innych wymie-
nionych tu skal mozna znalez¢ w innej pracy
[Weidrka i wsp. 1998].

Znane sg skale bardzej szczegélowo opi-
sujace i oceniajace wlasciwosci wielu obja-
wow i grup objawdw schizofrenicznych. Ich
przedstawienie przerastaloby jednak obje-
tos¢ tego opracowania.

Sygnalizowana przez powyzsze zestawie-
nia, trudna do usystematyzowania rdzno-
rodnoé¢ objawéw wystepujacych w zespo-
fach schizofrenicznych, byla motywem wielu
proéb okredlenia zewnetrznych granic schizo-
frenii i wewnetrznych jej podzialow.

Drsiejsze koncepcje diagnostyczne schi-
zofrenii znalazlty swdj moze najbardzej doj-
rzaly wyraz w dwoch systemach klasyfika-
cyjnych — ICD-10 [World Health Organiza-
tion 1997, 1998]; DSM-IV [American Psy-
chiatric Association 1994] — ktére mimo
pewnych odmiennoéci wykazuja daleko ida-
ce podobienstwo. Ponizej przedstawiono te
najnowsze proby ujecia i rozwiazania pro-
bleméw diagnostyki schizofrenii, cieszace
si¢ uznaniem miedzynarodowych gremiow
specjalistéw i pretendujace do roli miedzy-
narodowego standardu diagnostycznego.
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Tablica 1. Czesto$é i nasilenie objawdéw schizofrenicznych wg KOSS u 102 chorych hospitalizowanych
kolejno z powodu schizofrenii rozpoznanej wg kryteriow ICD-10.

Wymiary i objawy psychopatologiczne Srednie nasilenie obja- | Czestosé wystepowania
zespoléw schizofrenicznych wg KOSS wow* [rozpigtosé 0-3] objawu [%]

Znieksztalcanie rzeczywistosci 2,01 90
tresci urojeniowe 2,01 90
aktywno$¢ urojeniowa 1,66 83
omamy 1,28 7
Zaburzenia poczucia siebie 0,95 62
poczucie obcoéci siebie 0,67 50
poczucie niespojnosci siebie 0,67 51
poczucie nietozsamosci siebie 0,60 44
Rozkojarzenie myslenia 1,25 68
dezorganizacja pojeciowa 0,92 54
dezorganizacja skladniowa 0,71 42
dezorganizacja komunikacyjna 1,18 66
Zachowania katatoniczne 0,62 36
zastyganie 0,47 27
negatywizm 0,60 39
vid 0,44 41
Objawy deficytowe 1,64 87
zubozenie myslenia 1,55 88
splycenie afektywne 1,66 92
zmniejszenie zainteresowan 2,05 96
Zaburzenia nastroju 1,32 71
nastrdj depresyjny 0,74 49
nastrdj dysforyczny 0,99 62
nastr6j podwyzszony 0,31 19
Zaburzenia aktywno$ci 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 wgladu chorobowego 1,42 76
brak krytycyzmu 1,95 90
brak poczucia choroby 1,87 88
brak gotowosci do leczenia 1,24 65
Trudny kontakt 1,83 93
Autyzm 1,51 76
Lek 1,28 73
Zaburzenia zagrazajace 1,00 57
autoagresywne 0,34 24
agresywne 0,55 33
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ZEWNETRZNE GRANICE
SCHIZOFRENII

Najogolniej, definicje zaburzen schizofre-
nicznych w obu omawianych systemach zwra-
caja uwage na cztery (tabl. 2) ich cechy: cha-
rakterystyczny zesp6t objawdw, odpowiedni
czas trwania, wykluczenie nasilonych obja-
wow afektywnych oraz wykluczenie uwarun-
kowan somatogennych. Definicja DSM-IV
zawiera ponadto wymdg istotnego obnizenia
poziomu funkcjonowania w podstawowych
obszarach funkcjonowania psychospoleczne-
go, podkrelajac tym samym swoj silny zwia-
zek z prognostycznym sposobem ujmowania
schizofrenii przez Kraepelina [1899].

Jacek Wcidrka

Tradycja wskazywania charakterystycz-
nych objawdw zespolu schizofrenicznego zna
dwie najczeSciej wykorzystywne ich listy
(tabl. 3). Pierwsza z nich, zaproponowana
przez E. Bleulera [1911] — to tzw. lista obja-
wow osiowych, jako objawow, ktore cechuje
wyzsza warto$é diagnostyczna w poréwnaniu
z tzw. objawami dodatkowymi. Druga, opra-
cowana przez K. Schneidera [1971], to lista
objawow pierwszorzedowych, tzn. objawow
w wigkszej warto$ci diagnostycznej w porow-
naniu z objawami drugorzedowymi. Trzeba
podkresli¢, ze oryginalnie zadnej z tych list
nie przypisywano waloru patognomonicz-
nosci, o czym pbiniej czgsto zapominano.
W przypadku niewystepowania objawdw

Tablica 2. Ogoélne cechy zaburzen schizofrenicznych wg ICD-10 i DSM-IV — poréwnanie

ICD-10

DSM-1IV

charakterystyczne objawy

charakterystyczne objawy

podostry czas trwania objawow:
tj. co najmniej 1 miesiac objawdw fazy aktywnej

podprzewlekly czas trwania objawow:

tj. co najmniej 6 miesiecy, w tym: co najmniej
1 miesiac objawow fazy aktywnej, a poza tym
objawy fazy zwiastunowej lub rezydualnej

gorsze funkcjonowanie (w obszarach: pracy,
stosunkéw miedzyludzkich, dbalosci o siebie
samego)

wykluczenie objawow afektywnych:
przestanka kolejnosci, tj. zespol schizofreniczny
przed afektywnym

wykluczenie objawow afektywnych:
przestanka proporcii, tj. zespdt schizofreniczny
przewaza klinicznie nad nasileniem zespoolu
afektywnego

wykluczenie przyczyn organicznych

wykluczenie przyczyn organicznych

Tablica 3. Listy K. Schneidera i E. Bleulera — poréwnanie (wg Bernera)

Lista Schneidera: objawy pierwszorzedowe

Lista Bleulera: objawy osiowe

co najmniej jeden z

. spostrzezenie urojeniowe

. oddzialywania (psychika: wola, afekt, impulsy)
. odciaganie/nasylanie mysli

. komentarze (glosy)

. dyskusje (glosy)

. odslonigcie mysli

. oddzialywania (cialo)

. uglosnienie mysli

0 3 A L b W=

co najmniej jeden z:

1. zaburzenia afektu

2. zaburzenia woli/dzialania

3. zaburzenia poczucia wlasnego ja

4. zaburzenia asocjacji (formalne zaburzenia
myslenia)

5. autyzm

6. ambiwalencja
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osiowych Iub pierwszorzedowych rozpozna-
nie moglo by¢ ustalane na podstawie innych
mniej charakterysycznych objawéw. Bylo
ono jednak mniej pewne.

Przypomnienie tych tradycyjnych ujeé
zwraca uwaga na ich aktualno$¢ w obu sy-
stemach wspolczesnych [tabl. 4], ktore sta-
nowia polaczenie obu list, cho¢ z wyrazna
preferencja dla listy Schneidera, ktéra za-
wiera objawy znacznie latwiejsze do rzetel-
nego stwierdzenia, niz lista objaw6w osio-
wych. Na te wlasciwo$é i praktyczna war-
toé¢ diagnostyczna objawdw pierwszorzedo-
wych zwraca uwaga Klosterkétter [1995].
Podkredla on, Ze, mimo wielkiej uwagi, jaka
w ostatnich latach przyklada si¢ do sympto-
matyki deficytowej (,,negatywnej’’), sympto-
matyka wytwoércza (,,pozytywna’) przez
swa kliniczna czytelno$¢ zachowuje swego
rodzaju prymat. Oba systemy, choé z roz-
nym naciskiem dziela charakterystyczne ob-
jawy na takie, ktérych warto$é diagnostycz-
na jest wyzsza (wystarczy stwierdzenie poje-
dynczego objawu, by spelni¢ kryterium
symptomatologiczne) i takie, ktérych war-
tos¢ jest mniejsza (nalezy ich stwierdzc co
najmniej dwa).

Oba systemy wprowadzaja pojecie aktyw-
nej fazy zaburzen, tzn. takiej, w ktérej wyste-
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puja wspomniane juz objawy uwazane za
charakterystyczne. W obu przypadkach
— dopiero dluzsze niz miesigc trwania tej fazy
pozwala na rozpoznanie schizofrenii. Krocej
trwajace wystapienie nawet charakterystycz-
nych objawéw nie pozwala na to, sklaniajac
do rozpoznania tzw. ostrych przemijacych
zaburzen psychotycznych z objawami schi-
zofrenicznymi. DSM-IV wprowadza pojecie
objawéw zwiastunowych i rezydualnych,
ktére moga dopelnia¢ w przebiegu zaburzen
faze aktywna do wymaganego tu 6-miesigcz-
nego czasu trwania calodci zaburzen. Objawy
zwiastunowe i rezydualne maja podobny
obraz a réznia si¢ usytuowaniem czasowym
wobec fazy aktywnej — objawy zwiastuno-
we wystepuja przed nia, a rezydualne — po
niej. W DSM-IV zrezygnowano z wczesnigj
(DSM-III-R) [APA 1987] rozbudowanej de-
finicji tych dopelniajacych objawéw, na rzecz
okre§lenia bardziej ogélnikowego, latwiej
sprawdzajacego sie' w praktyce klinicznej
(tabl. 5). W ICD-10, mimo wstgpnych prob,
nie zdecydowano na wlaczenie objawow
zwiastunowych czy rezydualnych do definicji
schizofrenii, ze wzgledu na zbyt malo czytel-
ny i specyficzny ich charakter.
Wrykluczajace kryteria obu systemow do-
tycza wspolwystepowania zespolow afektyw-

Tablica 4. Charakterystyczne objawy schizofrenii wg ICD-10 i DSM-IV - poréwnanie

ICD-10

DSM-IV

co najmniej jeden z:

1. echo, nasylanie, zabieranie, rozglasnianie mysli

2. urojenia oddzialywania, owladnigcia wplywu,
spostrzezenie urojeniowe

wewnatrz ciala _
4. urojenia dziwaczne przewlekle

3. glosy komentujace/dyskutujace, inne zlokalizowane

*co najmniej jeden 7:
1. glosy komentujqce|dyskutujace
2. urojenia dziwaczne

co najmniej dwa z:

dezorganizacja my$lenia
dezorganizacja zachowania
objawy negatywne

1. utrwalone omamy: albo przwlekle, albo z urojeniami
asyntymicznymi, albo z my§lami nadwartoéciowymi

co najmniej dwa z:

1. urojenia

2. omamy

3. dezorganizacja my$lenia.

4. dezorganizacja zachowania
5. objawy negatywne

2.
3.
4.
* k

ryterium 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-III-R

DSM-1V

co najmniej 2 z nastepujacych:

1. wyrazna izolacja spoleczna lub wycofanie sig,

2. wyrazne obnizenie pelnienia roli osoby zara-
biajacej, uczacej si¢, utrzymujacej dom,

3. wyraznie niezwykle zachowanie (np. zbieranie
odpadkéw, moéwienie do siebie publicznie,
gromadzenie zywnosci)

4. wyraine zaniedbanie w zakresie higieny osobi-

stej 1 utrzymywania porzadku

. splycony i niedostosowany afekt

6. wypowiedz rozwlekle, puste, nadmiernie wy-
pracowane lub drobiazgowe, albo zubozenie
wypowiedz, albo ubdstwo tresci wypowiedzi

7. dziwne przekonania albo myslenie magiczne,
wplywajace na zachowanie i niespdjne z nor-
mami kulturowymi, [np. przesadno$é, wiara
w jasnowidzenie, telepatie, ,,sz0sty zmys!”, ze
,»inni odczuwaja moje uczucia”], mysli nad-
warto§ciowe, nastawienia odnoszace.

8. niezwykle doznania zmystowe, np. powracaja-
ce zludzenia, odczuwanie obecnodci sily lub
osoby aktualnie nieobecnej

(%]

9. wyrazny brak inicjatywy, zainteresowan lub
energii wylacznie objawy negatywne lub co
najmniej dwa objawy charakterystyczne, lecz
w postaci nie wyrazonej w pelni (np. dziwaczne
przekonania lub doznania zmyslowe zamiast
urojed czy omamow)

nych oraz potwierdzonych uwarunkowan so-
matogennych. Warto tu zwrdci¢ uwagg na
to, iz moc wykluczajaca maja nie tyle objawy
zaburzefi nastroju, pospolite w schizofre-
nii, co bardziej caloSciowe zespoly zaburzen
nastroju, przy czym ICD-10 analizuje giow-
nie kolejnos¢ ich wystgpowania, a DSM-IV
— wzajemne nasilenie. Takie niehierarchicz-
ne podejécie do wartosci diagnostycznej
objawéw afektywnych jest pewnym novum
w diagnostyce schizofrenii. Tradycyjnie,
zgodnie z hierarchia diagnostyczna postulo-
wang jeszcze przez Jaspersa [1911], zaburze-
nia procesualne (do jakich zaliczano schi-
zofrenig) zachowywaly prymat w rozpozna-
waniu nad zaburzeniami okresowymi (do
nich zaliczano zaburzenia afektywne). Ta za-
sada we wspOlczesnych systemach nie funk-
cjonuje i w przypadku epizodéw afektyw-
nych, wspolwystepowanie z nimi objawoéw
psychotycznych, nawet charakterystycznych
dla schizofrenii, nie oznacza automatycznie
rozpoznania schizofrenii. Dopiero analiza ich

wzajemnych relacji czasowych i intensywno$-
ci daje wskazdwki do rozpoznania schizofre-
nii lub zaburzed afektywnych (z objawami
psychotycznymi niespdjnymi z nastrojem),
badz zaburzen schizoafektywnych (jednocza-
sowo$¢ 1 poréwnywalno$é nasilenia), lub do
postawienia obu rozpoznaf naraz (w przy-
padku utrzymujacych sie¢ watpliwosci).
Kryterium wykluczenia objawoéw somato-
gennych jest w obu systemach bardzo po-
dobnie ujete i sprowadza sie do wykluczenia
uwarunkowan zwiazanych z istotng patolo-
gia o.u.n. oraz zaburzen zwiazanych z fizjo-
logicznym wplywem substancji psychoaktyw-
nych (intoksykacjs, odstawieniem). Zagad-
nienie wzajemnych relacji objawoéw schizo-
frenicznych (lub podobnych do schizofrenii)
i roznorodnego wplywu substancji na orga-
nizm jest jednak w praktyce daleko bar-
dziej skomplikowane niz sugeruja to proste
formuly kryteriéw i nierzadko daje sie roz-
strzygna¢ dopiero w czasie dlugoletniej ob-
serwacji dynamiki i nastgpstw epizoddw psy-
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chotycznych z jednej strony, a zwiazku zalez-
nosci pacjenta od substancji — z drugiej.

Inwentarze diagnostyczne przydatne w roz-
poznawaniu schizofrenii wg obu poréwnywa-
nych tu systeméw diagnostycznych zamiesz-
czono w aneksie.

WEWNETRZNE PODZIALY
SCHIZOFRENII

Podejscie kategorialne

W tym tradycyjnym podejéciu wyodrebnia
sie kilka kategorii diagnostycznych (postaci,
typoéw), z ktoérych kazda uwazane jest za
jakoéciowo odrebna od pozostatych. Czesé
z nich (paranoidalna, katatoniczna, hebefre-
niczna/zdezorganizowana) cechuje si¢ domi-
nacja okreSlonych objawow, inne wyroznia-
ne sa ze wzgledu na odmienna dynamike
objawéw (rezydualna, prosta), a postaé nie-
zréznicowana, ze wzgledu na trudnosci we
wskazaniu bardzej charakterystycznych cech
zaburzen. Zestawienie takich kategorii pro-
ponowanych przez wspoélczesne systemy
przedstawia tabl. 6, a rzut oka na nia poka-
zuje, ze sa one w obu sytemach analogiczne.

Postaé paranoidalna charakteryzowana
jest jako posta¢ z dominacja objawdéw wy-
twoérczych (urojen, halucynacji). W postaci
hebefrenicznej/zdezorganizowanej dominuja
objawy dezorganizacji mySlenia, afektu i za-
chowania, zwykle przy stabo zaakcentowa-
nych w caloéci obrazu objawach wytwoér-
czych. W postaci katatonicznej dominuja
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charakterystyczne zaburzenia ruchu i kon-
taktu. W postaci niezrdznicowanej obraz
pozostaje zbyt malto charakterystyczny, by
przypisaé obserwowany zespdél objawow
jednej z powyzszych postaci.

Postaé rezydualna cechuje sie w ujeciu
obu systeméw jako postaé z mniej nasilony-
mi, lecz przewlekle wytepujacymi objawami
glownie (choé nie tylko) negatywnymi. Jej
rozpoznanie wymaga jednak wcze$niejszego
wystepowania (wywiad) bardzej charakte-
rystycznych epizodéw choroby, dla ktorych
ten obserwowany przewlekle i wzglednie
ustabilizowany stan jest rodzajem pozo-
stalodci (residuum). Klasyfikacja nie uzywa
tu terminu defekt, ktory silnie determino-
walby traktowanie takiego stanu jako nie-
odwracalnego.

To pozwala odr6zni¢ opisana postaé¢ od
postaci prostej, w ktorej postepujace obnize-
nie i zmiana funkcjonowania (linii zyciowej)
oraz nasilanie si¢ symptomatologii deficyto-
wej (,,negatywnej’’) nie jest poprzedzane ja-
kimkolwiek epizodem charakterystycznych
objawéw schizofrenicznych. Jest to pewna
niekonsekwencja diagnostyczna, poniewaz
w przypadku postaci prostej nie wystgpuja
i nie wystgpowaly w wywiadzie objawy uwa-
zane w obu klasyfikacjach za charaktery-
styczne dla schizofrenii. Miejsce i znaczenie
schizofrenii prostej w diagnostyce schizofre-
nii od dawna budza wiele sporéw. Toczono
je takze i przy przygotowywaniu tych kla-
syfikacji. Ostateczne pozostawienie postaci

Tablica 6. Postaci schizofrenii wg ICD-10 i DSM-IV

ICD-10 DSM-IV*

paranoidalna paranoidalna

hebefreniczna zdezorganizowana

katatoniczna katatoniczna

niezrézmicowana niezréznicowana

rezydualna rezydualna

depresja poschizofreniczna popsychotyczne zaburzenie depresyjne
prosta proste zaburzenie deterioracyjne

* postaci wypisane kursywa traktowane sa tu jako tymczasowe, wymagajace jeszcze
badan przed ostatecznym wiaczeniem lub niewlaczeniem do klasyfikacji
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prostej w ICD-10 wyniklo z popularnosci
i przywiazania do tej kategorii w niektorych
miejscach na $wiecie, ale z zaznaczeniem,
iz nie jest to kategoria specjalnie zaleca-
na. W DSM-IV zdecydowano nie wlaczaé
jej do klasyfikacji, a zaproponowa¢ jedynie
tymczasowe kryteria analogicznej kategorii
(proste zaburzenie deterioracyjne), ktérej przy-
nalezno$¢ do schizofrenii i potrzeba wyodreb-
niania wymaga jeszcze przekonujacych wy-
nikéw badan.

Jedyna ,,nowa” kategoria w tym zestawie-
niu jest depresja popsychotyczna wyrdzniona
ze wzgledu na swe czestos¢ i doniostosé kli-
niczna (zwlaszcza ryzyko samobdjstwa). Jest
ona definiowana jako epizod depresji wyste-
pujacy zasadniczo po ustapieniu charakte-
rystycznych objawdéw epizodu schizofrenicz-
nego, cho¢ niektére z nich w lagodniejszej
postaci moga jeszcze wystepowal. Potrzebe
docenienia tego typu stanu klinicznego oraz
whasciwego postgpowania w przypadku jego
wystapienia dostrzegano od dawna. Nie
ma jasnosci, czy przyczyn takiej depresji na-
lezy szukaé w biologicznych mechanizmach
towarzyszacych wystapieniu i ustgpowa-
niu objawéw schizofrenicznych, w mechani-
zmach farmakogennych, czy w mechaniz-
mach psychologiczno-reaktywnych zwigza-
nych z ustepowaniem kryzysu psychotyczne-
go. Te watpliwosci sprawily zapewne, iz
autorzy DSM-IV uznali, iz proponowanie
takiej postaci byloby przedwczesne i zapro-
ponowali jedynie kryteria do dalszych badan
nad jej obrazem i znaczeniem, ktére zdecy-
duja o jej losach w przyszlosci.

Jak latwo zauwazy¢ z dotychczasowych
rozwazan, punkt cigzko$ci w rozpoznawa-
niu schizofrenii w obu klasyfikacjach prze-
nidst sie wyraznie z plaszczyzny syndromo-
logicznej na plaszczyzne nozologiczng. Kla-
syfikacje wiele dokladniej i szczegélowo de-
finiuja zewnetrzne granice schizofrenii (czyli

wspdlne cechy wszystkich zespoléw schizo-.

frenicznych) niz jej wewnetrzne podzialy
(poszczegblne zespoly schizofreniczne). Jest
to tendencja, kt6ra narzuca koncepcje schi-
zofrenii jako jednej choroby (monogenicz-
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nosci). Nie bardzo odpowiada ona wielu
starszym, ale zwlaszcza wielu wspoélczesnym
wynikom badan nad patogeneza, ktére su-
geruja adekwatno$¢ koncepcji poligenicz-
nych czy heterogenicznych. Z drugiej stro-
ny takie ustawienie akcentéw w diagno-
styce schizofrenii moze wynika¢ z watpliwo-
$ci dotyczacych wartosei tych tradycyjnych
subkategorii schizofrenicznych. Czesto pod-
kreéla sig, iz niektdre z nich (katatonia, he-
befrenia, prosta) rozpoznawane sa zdecydo-
wanie rzadko, ze wszystkie cechuje niewiel-
ka stabilno$¢ i warto$¢ prognostyczna w ob-
serwacji wieloletniej (podtuznej) oraz znacz-
ne nakladanie si¢ i watpliwosci réznicowe
w przekrojowej (poprzecznej) ocenie aktu-
alnego stanu psychicznego. Niewielkie tez
w istocie wskazéwki plyna z rozpoznania
tej czy innej postaci. To nieukontentowa-
nie tradycyjnym, kategorialnym podzialem
schizofrenii prowadzi do alternatywnych
prob opisu jej — jakze bogatego — wewnetrz-
nego zrdznicowania. Rozwiazanie propo-
nowane wspolezesnie zmierzaja do podejs-
cia operujacego pojeciem wymiaréw diag-
nostycznych [Andreasen i wsp. 1995, Cuesta
i Peralta 1995].

Podejscie wymiarowe

W odréznienin od podejécia kategorial-
nego nie proponuje ono wydzelania sub-
kategorii (postaci, typéw) schizofrenii, lecz
charakteryzowanie wewngtrznego zrdznico-
wania przy pomocy kilku wyodrebnionych
wymiaréw (dymensji, obszarow, osi, aspek-
téw), tzn. pewnych charakterystycznych
cech obrazu psychopatologicznego mozli-
wych do oceny iloSciowej (mniej lub wiecej
danej cechy). Taki sposéb opisu zjawisk kli-
nicznych nie jest w psychiatrii nowy (por.
Kretschmer, Eysenck). W ostatnich latach
ten sposdb myslenia o psychopatologii schi-
zofrenii proponuje w Polsce Jarosz [1993],
postugujac si¢ starym terminem proporcii.
Dla badan nad schizofreniia bezcenne oka-
zaloby si¢ wyodrebnienia takich wymiaréw
schizofrenii, z ktérymi mozna by powia-
zaé np. pewne mechanizmy patogenetyczne,
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chotycznych z jednej strony, a zwiazku zalez-
nosci pacjenta od substancji — z drugiej.

Inwentarze diagnostyczne przydatne w roz-
poznawaniu schizofrenii wg obu poréwnywa-
nych tu systemow diagnostycznych zamiesz-
czono w aneksie.

WEWNETRZNE PODZIALY
SCHIZOFRENI

Podejscie kategorialne

W tym tradycyjnym podejéciu wyodrebnia
sie kilka kategorii diagnostycznych (postaci,
typow), z ktérych kazda uwazane jest za
jakos$ciowo odrebna od pozostalych. Czgéé
z nich (paranoidalna, katatoniczna, hebefre-
niczna/zdezorganizowana) cechuje si¢ domi-
nacja okreS§lonych objawow, inne wyrdznia-
ne sa ze wzgledu na odmienna dynamike
objawéw (rezydualna, prosta), a postac nie-
zroznicowana, ze wzgledu na trudnosci we
wskazaniu bardzej charakterystycznych cech
zaburzen. Zestawienie takich kategorii pro-
ponowanych przez wspoélczesne systemy
przedstawia tabl. 6, a rzut oka na nia poka-
zuje, Ze s3 one w obu sytemach analogiczne.

Posta¢ paranoidalna charakteryzowana
jest jako posta¢ z dominacja objawow wy-
twérczych (urojen, halucynacji). W postaci
hebefrenicznej/zdezorganizowanej dominuja
objawy dezorganizacji myslenia, afektu i za-
chowania, zwykle przy stabo zaakcentowa-
nych w calodci obrazu objawach wytwér-
czych. W postaci katatonicznej dominuja
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charakterystyczne zaburzenia ruchu i kon-
taktu. W postaci niezréznicowanej obraz
pozostaje zbyt malo charakterystyczny, by
przypisaé obserwowany zespél objawdw
jednej z powyzszych postaci.

Postaé rezydualna cechuje si¢ w ujeciu
obu systemow jako postaé z mniej nasilony-
mi, lecz przewlekle wytgpujacymi objawami
gléwnie (choé nie tylko) negatywnymi. Jej
rozpoznanie wymaga jednak wczesniejszego
wystegpowania (wywiad) bardziej charakte-
rystycznych epizoddéw choroby, dla ktérych
ten obserwowany przewlekle i wzglednie
ustabilizowany stan jest rodzajem pozo-
stalodci (residuum). Klasyfikacja nie uzywa
tu terminu defekt, ktéry silnie determino-
walby traktowanie takiego stanu jako nie-
odwracalnego.

To pozwala odrézni¢ opisang posta¢ od
postaci prostej, w ktorej postgpujace obnize-
nie i zmiana funkcjonowania (linii zyciowej)
oraz nasilanie si¢ symptomatologii deficyto-
wej (,,negatywnej’’) nie jest poprzedzane ja-
kimkolwiek epizodem charakterystycznych
objawow schizofrenicznych. Jest to pewna
niekonsekwencja diagnostyczna, poniewaz
w przypadku postaci prostej nie wystepuja
i nie wystepowaly w wywiadzie objawy uwa-
zane w obu klasyfikacjach za charaktery-
styczne dla schizofrenii. Miejsce i znaczenie
schizofrenii prostej w diagnostyce schizofre-
nii od dawna budza wiele sporéw. Toczono
je takze i przy przygotowywaniu tych kla-
syfikacji. Ostateczne pozostawienie postaci

Tablica 6. Postaci schizofrenii wg ICD-10 i DSM-IV

ICD-10 DSM-Iv*

paranoidalna paranoidalna

hebefreniczna zdezorganizowana

katatoniczna katatoniczna

niezréznicowana niezroéznicowana

rezydualna rezydualna

depresja poschizofreniczna popsychotyczne zaburzenie depresyjne
prosta proste zaburzenie deterioracyjne

* postaci wypisane kursywa traktowane sa tu jako tymczasowe, wymagajace jeszcze
badan przed ostatecznym wiaczeniem lub niewlaczeniem do klasyfikacji
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prostej w ICD-10 wyniklo z popularnosci
i przywiazania do tej kategorii w niektorych
miejscach na $wiecie, ale z zaznaczeniem,
iz nie jest to kategoria specjalnie zaleca-
pa. W DSM-IV zdecydowano nie wlaczaé
jej do klasyfikacji, a zaproponowaé jedynie
tymczasowe kryteria analogicznej kategorii
(proste zaburzenie deterioracyjne), ktorej przy-
nalezno$¢ do schizofrenii i potrzeba wyodreb-
niania wymaga jeszcze przekonujacych wy-
nikdw badan. :

Jedyna ,,nowsg” kategoriag w tym zestawie-
niu jest depresja popsychotyczna wyrézniona
ze wzgledu na swe czestos¢ i doniostos¢ kli-
niczng (zwlaszcza ryzyko samobgjstwa). Jest
ona definiowana jako epizod depresji wyste-
pujacy zasadniczo po ustapieniu charakte-
rystycznych objawdw epizodu schizofrenicz-
nego, cho¢ niektére z nich w lagodniejszej
postaci moga jeszcze wystgpowad. Potrzebe
docenienia tego typu stanu klinicznego oraz
wlasciwego postepowania w przypadku jego
wystapienia dostrzegano od dawna. Nie
ma jasno§ci, czy przyczyn takiej depresji na~
lezy szuka¢ w biologicznych mechanizmach
towarzyszacych wystapieniu i ustgpowa-
niu objawdéw schizofrenicznych, w mechani-
zmach farmakogennych, czy w mechaniz-
mach psychologiczno-reaktywnych zwiaza-
nych z ustepowaniem kryzysu psychotyczne-
go. Te watpliwosci sprawily zapewne, iz
autorzy DSM-IV wuznali, iz proponowanie
takiej postaci bytoby przedwczesne i zapro-
ponowali jedynie kryteria do dalszych badan
nad jej obrazem i znaczeniem, ktore zdecy-
duja o jej losach w przysztosci.

Jak latwo zauwazy¢ z dotychczasowych
rozwazan, punkt cigzkoSci w rozpoznawa-
niu schizofrenii w obu klasyfikacjach prze-
nidst sie wyraznie z plaszezyzny syndromo-
logicznej na plaszczyzne nozologiczna. Kla-
syfikacje wiele dokladniej i szczegblowo de-
finiuja zewnetrzne granice schizofrenii (czyli
wspdlne cechy wszystkich zespoléw schizo-
frenicznych) niz jej wewngtrzne podzialy
(poszczegdlne zespoly schizofreniczne). Jest
to tendencja, ktéra narzuca koncepcje schi-
zofrenii jako jednej choroby (monogenicz-

Jacek Wcidrka

nofci). Nie bardzo odpowiada ona wielu
starszym, ale zwlaszcza wielu wspolczesnym
wynikom badan nad patogeneza, ktére su-
geruja adekwatno$¢ koncepcji poligenicz-
nych czy heterogenicznych. Z drugiej stro-
ny takie ustawienie akcentéw w diagno-
styce schizofrenii moze wynikaé z watpliwo-
§ci dotyczacych wartoéci tych tradycyjnych
subkategorii schizofrenicznych. Czesto pod-
krefla sie, iz niektore z nich (katatonia, he-
befrenia, prosta) rozpoznawane s3 zdecydo-
wanie rzadko, ze wszystkie cechuje niewiel-
ka stabilno$¢ i warto$¢ prognostyczna w ob-
serwacji wieloletniej (podiuznej) oraz znacz-
ne nakladanie si¢ i watpliwodci réznicowe
w przekrojowej (poprzecznej) ocenie aktu-
alnego stanu psychicznego. Niewielkie tez
w istocie wskazéwki plyna z rozpoznania
tej czy innej postaci. To nieukontentowa-
nie tradycyjnym, kategorialnym podziatem
schizofrenii prowadzi do alternatywnych
préb opisu jej — jakze bogatego — wewnetrz-
nego zroznicowania. Rozwiazanie propo-
nowane wspolczesnie zmierzaja do podejs-
cia operujacego pojeciem wymiaréw diag-
nostycznych [Andreasen i wsp. 1995, Cuesta
i Peralta 1995].

Podejscie wymiarowe

W odréznieniu od podejScia kategorial-
nego nie proponuje ono wydzelania sub-
kategorii (postaci, typéw) schizofrenii, lecz
charakteryzowanie wewnetrznego zréznico-
wania przy pomocy kilku wyodrebnionych
wymiaréw (dymensji, obszaréw, osi, aspek-
tow), tzn. pewnych charakterystycznych
cech obrazu psychopatologicznego mozli-
wych do oceny iloSciowej (mniej lub wiecej
danej cechy). Taki sposob opisu zjawisk kli-
nicznych nie jest w psychiatrii nowy (por.
Kretschmer, Eysenck). W ostatnich latach
ten sposdb myélenia o psychopatologii schi-
zofrenii proponuje w Polsce Jarosz [1993],
postugujac si¢ starym terminem proporcii.
Dla badan nad schizofreniia bezcenne oka-
zaloby sie¢ wyodrebnienia takich wymiaréw
schizofrenii, z ktérymi mozna by powia-
zaé np. pewne mechanizmy patogenetyczne,
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pewne sugestie rokownicze, czy wskazowki
terapeutyczne. Pierwszym krokiem w kie-
runku takich rozwiazan byla propozycja
Crowa [1980, 1985] i Andreasen [1982], wy-
odrebnienia pozytywnego i negatywnego
wymiaru schizofrenii. Nie pojawila si¢ ona
oczywiscie jak deus ex machina, lecz od-
powiadala licznym weczesniejszym dychoto-
miom podkreSlajacym podobne, kontrastu-
jace elementy obrazu schizofrenii:

przewlekle — ostre

minus — plus

pierwotne — wtorne

osiowe — dodatkowe

ubytkowe — wytworcze
hipofazowe — hiperfazowe
ubogie — bogate

rezydualne — czynne
procesualne — nieproesualne
nieparanoidalne — paranoidalne

Taki dwuwymiarowy model schizofrenii
(tabl. 7) badano intensywnie w latach osiem-
dziesiatych. Zaproponowano narzedzia do
opisu obu tych wymiaréw symptomato-
logicznych: SANS/SAPS, PANSS. Korelo-
wano zdefiniowane w ten sposéb wymiary
obrazu klinicznego z innymi wskazZnikami
klinicznymi, wynikiem terapii, wskaznikami
neurofunkcjonalnymi, neurostrukturalnymi,
genetycznymi i psychospolecznymi. Potwier-
dzono plodnoé¢ takiego podejScia meto-
dologicznego, cho¢ wyniki badah okazaly
sie nie do$¢ jednoznaczne, a nawet wyka-
zaly, iz taki prosty model jest nazbyt du-
Zym uproszczeniem [Andreasen i wsp., 1995,
Lenzenweger 1996].

Tablica 7. Zesp6t schizofreniczny: model dwu-
wymiarowy w podstawowych ujeciach

Crow [1980,1985] — analiza teoretyczna
Andreasen [1981] — SANS,SAPS

I objawy pozytywne

objawy negatywne
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‘Wspomniany model by} ostatnim mode-
lem wydedukowanym z doswiadczen klinicz-
nych. Tym co nowe i charakterystyczne dla
lat dziewieédzesiatych jest poszukiwania wy-
miaréw nie z pomoca drobiazgowej analizy
klinicznej, lecz w sposdb posredni — poprzez
odtwarzanie wewnetrznej struktury zespolow
schizofrenicznych ukrytej za obserwownym
klinicznie zréznicowaniem ich obrazu psy-
chopatologicznego. Pomoca sa tu statystycz-
ne metody badania takiej struktury —analiza
czynnikowa, skalowanie wielowymiarowe,
analiza wiazkowa — polegajace na poszuki-
waniu mozliwosci scharakteryzowania ztozo-
nych zjawisk za posrednictwem mozliwie nie-
wielkiej liczby zmiennych opisujacych natu-
ralne zréznicowanie tych zjawisk w sposéb
mozliwie prosty, ale sensowny.

Badania prowadzone poczatkowo glow-
nie przy pomocy skal SANS/SAPS opisuja-
cych podstawowych 9 grup objawéw pozy-
tywnych (urojenia, omamy, dziwaczne za-
chowania, pozytywne zaburzenia my§lenia)
i negatywnych (splycenie/zblednigcie afek-
tywne, awolicja/apatia, anhedonia/nieuspo-
lecznienie, zaburzenia uwagi) czesto wska-
zywaly na konieczno$é wyodrebnienia jesz-
cze jednego czynnika (Wymiaru) grupujace-
go objawy dezorganizacji zachowania (dz-
waczne zachowania) i myélenia (pozytywne
zaburzenia myslenia), ktore nie miescily sie
lub miedcity sie z trudem w grupie objawéw
pozytywnych i negatywnych. To doprowa-
dzilo do propozycji modelu tréjczynnikowe-
g0 zaproponowanego wpierw przez Liddle’a
[1998], a potem przez wielu innych (tabl. 8).
Zwlaszcza jednak koncepcja Liddle’a w in-
tersujacy sposéb interpretuje znaczenie wy-
odrgbnionych wymiaréw, nazywajac je wy-
miarami znieksztalcenia rzeczywistosci, zubo-
Zenia psychomotorycznego i dezorganizacii.

Model tréjwymiarowy zyskat tyle uznanie
autoréw DSM-IV, iz zdecydowali si¢ wpro-
wadzé go tego podrecznika jako propozy-
cje alternatywnego opisu schizofrenii do
wykorzystania i sprawdzenia w nowych ba-
daniach. Wprowdzenie dezorganizacji (my-
§lenia, zachowania, afektu) jako wymiaru
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schizofrenii mozna uwazaé z potwierdzenie

pogladu E. Bleulera o podstawowym (pier-

wotnym etipatogenetycznie i osiowym diag-
nostycznie) znaczeniu rozkojarzenia mysle-
nia w psychopatologii schizofrenii.

W ten sposob psychopatologia schizofre-
nii skladalaby si¢ obok elementu ogranicze-
nia funkcji (objawy deficytowe, ,,negatyw-

Jacek Wcidrka

ne”), z elementu dezorganizacji procesow
psychicznych oraz ich poznawczej reinter-
pretacji (objawy wytwércze, ,,pozytywne”,
czy znieksztalcenie rzeczywistosci).
Wprowadzenie 1 zastosowanie w bada-
niach skali PANSS, zaproponowanej jako
bardziej rozbudowane (30 pozycji) narzedzie
do badania pozytywnego i negatywnego ze-

Tablica‘9. Zespot schizofreniczny: modele cztero- i pieciowymiarowy

Model czterowymiarowy
Kay i wsp. [1990] — PANSS — ,,model piramidowy”
objawy pozytywne | objawy negatywne pobudzenie 1 objawy depresyjne
Loas i wsp. [1997] — PANSS
pozytywny/wrogo$é objawy negatywne dezorganizacja/ depresyjno-legkowy
impulsywno$é
Model pigciowymiarowy

Lindenmayer [1995] — PANSS

Lindstrom i wsp. (1995) — PANSS [za von Knorring 1995]

skladnik skladnik skladnik sktadnik skladnik
negatywny pozytywny pobudzenia depresyjny/lekowy | poznawczy
Kawasaki i wsp. [1995] — PANSS

objawy urojenia/ wrogo§é/ sktadnik zaburzenia
negatywne halucynacje pobudzenie depresyjny my$lenia
Kitamura i wsp. [1995] — inwentarz oparty na objawach ICD-10

objawy negatywne | objawy objawy objawy objawy
(defekt) pozytywne maniakalne depresyjne katatoniczne
Weidrka i wsp. [1997] — KOSS-W

deficyt deformacja dezorganizacja zaburzenie dezorganizacja
psychotyczny psychotyczna zachowania afektywne poznawcza

Tablica 10. Cechy przebiegu schizofreni wg ICD-10 i DSM-IV — poréwnanie

ICD-10

DSM-IV

ciagly

ciagly

epizodyczny z postepujacym deficytem
epizodyczny ze stabilnym deficytem

epizodyczny z objawami rezydualnymi miedzy
epizodami

epizodyczny remitujacy

epizodyczny bez objawow rezydualnych

niepelna remisja

pojedynczy epizod — czgSciowa remisja

pelna remisja

pelna remisja

inne, niepewne

inne, niepewne
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spotu (wymiaru) schizofrenii, zwrocilo uwage
na bardzej jeszce ztozona strukture zespolu.
To zrozumiale, Ze wprowdzania nowych
objawow wskazuje na te elementy struktury,
ktére przy ubozszym opisie s3 pomijane lub
,»Znikaja w tlumie” innych. Badania przy po-
mocy PANSS pozwolily na zaproponowanie
cztero- i pigciowymiarowych modeli zespo-
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16w schizofrenicznych. Nowymi elementami
opisu staly si¢ zwlaszcza: wymiar afektywny
(glownie depresja) oraz rozdzielenie dez-
organizacji na skladniki bardziej behawio-
ralne i bardziej poznawcze. Podobne rozwia-
zania uzyskano takze przy zastosowaniu in-
nych bogatszych psychopatologicznie narze-
dzi diagnostycznych (tabl. 9).

kryteria schizofreniii

[ ICD-10 lub DSM-IV:

spelione rozpoznanie

ostateczne

spelnione -
niepewnie

rozpeznanie
tymezasowe

pi=2

j e ICD-10: zab. schizotypowe

nie spelnione

brak charakterystycznych objawéw:

o ICD-10: utrwalone zab. urojeniowe
s DSM-IV: osobowos¢ schizotypowa
o DSM-IV: zab. urojeniowe

1;

zbyt krotki czas trwania, niewykluczenie zespotu nie uczenie uwarunkowan
brak spadku funkcjonowania, afektywnego: somatogennych:
czesto mniej typowe objawy:
e ICD-10/DSM-IV: zab. e ICD-10: organiczne/ spo-
e ICD-10: ostre przemijajace schizoafektywne wodowane uZywaniem
zab. psychotyczne o ICD-10/DSM-IV: " substancji zaburzenia
e DSM-IV: krétkotrwale psychotyczne epizody psychotyczne:
zaburzenie psychotyczne zab. afektywnych urejeniowe
. (niespdjne z nastrojem) podobne de schizofrenii
Zbyt krbtk bzas trwania i katatoniczne
brak spadku funkcjonowania: wielopostaciowe
halucynoza
e DSM-1V: zab. podobne do
schizofrenii * DSM-IV: organiczne/ spo-
wodowane substancjami

zaburzenia

psychotyczne:
Z urojeniami
Z omamami
katatoniczne

Rysunek 1. Schemat réznicowania schizofrenii od innych zaburzen psychotycznych
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Znaczenie tych nowych szczegléw struktu-
ry zespotu schizofrenicznego wymaga jeszcze
dalszych badan, prob interpretacii i korelagji
z inymi danymi empirycznymi.

We wlasnych, niepublikowanych jeszcze
badaniach [Wciorka 1998a], w ktorych po-
réwnywano wyniki analiz czynnikowych ze-
spoléw schizofrenicznych zdefiniowanych
przy pomocy réznych kryteriow (operacyjne
krytetria ICD-10 i DSM-IV, kryteria kli-

niczne) i opisywanych przy pomocy rdznych

narzedzi (PANSS, BPRS, SANS/SAPS,
KOSS) stwierdzono, ze biorac pod uwage
tylko objawy specyficzne dla schizofrenii
(tzn. wystgpujace istotnie czeSciej w zabu-
rzeniach schizofrenicznych niZz nieschizo-
frenicznych) uzyskuje sie najczeSciej troj-
wymiarowa strukture zespolu (deficyt, de-
formacja, dezorganizacja). Uwzglednienie
w analizie takze innych objawéw odkrywa
zwlaszcza niespecyficzny, lecz wazny wy-
miar afektywny (wahania nastroju) oraz in-
ne jeszcze wymiary pojawiajace si¢ mniej
konsekwentnie.

CECHY PRZEBIEGU

Obie poréwnywane klasyfikacje pozwalaja
na wskazanie typu przebiegu zaburzen u cho-
rego, o ile czas obserwacji jest dostatecznie
diugi. Mimo drobnych odmiennosci, wyli-
czone typy przebiegu sa bardzo podobne
(tabl. 10). ICD-10 zwraca wigcej uwagi niz
DSM-IV na dynamike zmian deficytowych
w okresach remisji (postgpujace lub stabilne).

ROZNICOWANIE

Ro6znicowanie zaburzen schizofrenicznyh
od innych bywa trudne z wielu powoddw
zaleznych albo od trudnosci w uzyskiwaniu
pewnych i rzetelnych informacji od chore-
go, albo od zmiennej, nietypowej lub nie
w pelni uksztaltowanej jeszcze ich charakte-
rystyki. Wiele zaburzen bardzo odlegltych
w klasyfikacji od schizofrenii moze niekie-
dy sprawiaé takie klopoty diagnostyczne.

Jacek Wcidrka

Trudnoéci lub niejasnosci moga byé powo-
dem ustalania rozpoznania tymczasowego,
ktérego tymczasowo$¢ moze przemijac wraz
z pojawieniem si¢ pelniejszych informacji
lub wraz z uplywem czasu i poglebieniem
obserwacji klinicznej.

Zasadnicze jednak rozstrzygniecia diagno-
styczne wiaza sie z koniecznoscia analizy gra-
nic miedzy schizofrenia a innymi zaburzenia-
mi psychotycznymi, co wymaga analizy obja-
wow, czasu trwania oraz przestanek wykhu-
czajacych. Najwazniejsze wchodzace w gre
kategorie diagnostyczne oraz przestanki r6z-
nicowania przedstawiono na rys. 1.

Oczywiscie dokladne przedstawienie prze-
stanek rdznicowania wymaga znajomoSci
tych innych kategorii zaburzen psychotycz-
nych, co przekracza ramy tego artykulu.
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Aneks. Inwentarze diagnostyczne dla schizofrenii wg ICD-10 i DSM-IV

Schizofrenia wg ICD-10. Zaznacz X wszystkie wystepujqce objawy i spelnione kryteria.
| — brak objawéw | ? objawy niepewne | + objawy pewne

|Gt Przez wigkszo§é czasu w ciqgu co najmniej miesiqca
| (1) [co najmniej jeden z nastepujacych:
echo mysl

(a) | nasylanie lub zableranie my$i _~ _— "~ "]
rozglasnianie (odstoniecie) mysii

(b) | urojenia oddzialywania, wplywu lub owladnigcia

(wyraznie odnoszone do ruchéw ciala lub koficzyn, albo do szczegblnych mysli, dziatan, odczud)

(©) | glosy omamowe dyskutujace o pacjencie miedzysoba __ ___ |
innego typu glosy omamowe pochodzace z roznych czesci ciala

(d) | utrwalone urojenia innego rodzaju o tresci kulturowo niedostosowanej
i calkowicie niemozliwej

(np. zdolno$é oddzialywania na pogode, pozostawanie w lacznodci z niezyjgcymi)

[ 2 [lub co najmniej dwa z nastepujacych:

(a) | utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmysha

codziennie przez co najmniej miesiac lub z urojeniami bez wyraznie afektywnej tresci

(takze zwiewnymi lub czgéciowo uformowanymi), lub z utrwalonymi my$lami nadwartoéciowymi
(b) | neologizmy, przerwy lub wstawki w toku myslenia, prowadzace do
rozkojarzenia lub niespdjnosci wypowiedzi

(c) | zachowania katatoniczne

jak: pobudzenie, zastyganie, gibko§¢ woskowa, negatywizm, mutyzm, ostupienie

(d) | objawy ,,negatywne” _

jak: znaczna apatia, zubozenie wypowiedzi, splycenie lub niespdjnoéé reakcji emocjonalnych
(Uwaga! wykluczyé wplyw depresji lub podawania neuroleptykéw)

| &2 Najczesciej stosowane przestanki wykluczania

(1) |Brak depresji lub manii

chyba, Ze objawy z kryterium. 1 lub 2 wyprzedzaja zaburzenia nastroju

(2) | Brak dowiedzionych uwarunkowan organicznych oraz zwiazanych

z alkoholem i substancjami

tj. zatruciem, uzaleznienjem. lub odst

Zaznacz X pola z liczbami oznaczajgcymi spelnione kryteria. Zakreslenie wszystkich pél w linii poziomej
oznacza spelnienie wymagar: niezbednych do rozpoznania zaburzeh schizofrenicznych.
Jesli w sposob pewny (+) spelnione kryteria:
G1 G2
(1) albo (2) oraz (1) oraz (2)
— to rozpoznanie schizofrenii wg ICD-10 jest ustalone.
Jezeli jakie$ kryteria niepewne (?)
— to rozpoznanie schizofrenii, co najwyzej tymczasowe, rozwaz takize: |
Jezeli kryteria piespelnione (-), rozwaz: |
utrwalone zaburzenia urojeniowe
ostre, przemijajace zaburzenia psychotyczne
zaburzenia schizoafektywne

zaburzenia typu schizofrenii (schizotypowe)
zaburzenia psychotyczne organiczne i zwigzane z substancjami psychoaktywnymi

Ll

. . . g kryteria
Rozpoznanie schizofrenii wg ICD-10 nie spelnione
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Schizofrenia wg DSM-IV. Zaznacz X wszystkie wystepujace objawy i spelnione kryteria.

—

— brak objawow | ? objawy niepewne [ + objawy pewne

A

Przez istotng cze$é czasu w ciqgu
co najmniej miesigca co najmniej dwa objawy z nastepujacych:

@
()

urojenia
omamy

©

mowa zdezorganizowana
np. czgste zadlizgiwanie si¢ watku lub niedokojarzenie

@

zachowanie zdezorganizowane lub katatoniczne

©

objawy negatywne —
tj. splycenie afektywne, alogia, awolicja

Al

lub urojenia o treSci dziwacznej
tj. o tredci catkowicie niemozliwej do zaistnienia, po uwzglgdnienin poziomu edukaciji
i warunkéw kulturowych

A2

lub omamy shichowe slowne w postaci:
komentarza (tj. biezacego komentowania zachowa lub mysli chorego) lub
dyskusji (. dyskusji o chorym migdzy dwoma lub wiecej glosami)

Dysfunkcja spolecznafzawodowa
tj. wyrazne obniZenie poziomu funkcjonowania lub nieosiggniecie poziomu oczekiwanego
w zakresie; pracy, kontaktéw miedzyludzkich lub troski od siebie

Czas trwania ciaglych przejawéw zaburzen co najmniej 6 mlesxgcy
uwzgledniajac fazy: zwiastunowa, aktywna, rezydualng — w tym co najmniej 1 miesiac abjawéw
fazy aktywnej (kryteria A lnb Al lub A?) - krytma faz zwijastunowej i rezydualnej: objawy
negatywne z kryterium 3 lub 2-3 inne objawy kryterium 3 w postaci niepelnej

(np.: niezwykle przekonania lub doznania zmystowe)

=g

Brak zaburzen afektywnych lub schizoafektywnych —

Brak stanéw:
zwiazanych 2 substancjami (. ich przyjmowaniem lub naduzywaniem)
i ogélnomedycznych (1j. uwarunkowanych chorobami somatycznymi)

Wylaczenie caloSciowych zaburzen rozwojowych

Jedli w wywiadzie autyzm lub inne z nich — to rozpoznanie schizofrenii mozliwe tylko pod
warunkiem wystgpowania uroijeri lub omaméw przez czas przekraczajacy 1 miesiac

Zaznacz

X pola z liczbami oznaczajacymi spelnione kryteria.Zakreslenie wszystkich pél w linii poziomej

oznacza spelnienie wymagan niezbednych do rozpoznania zaburzer schizofrenicznych.

Jesli w sposéb pewny (+) spelnione kryteria:

[Alwb 41 fwb 4] oraz [B] oraz €] oraz [D] oraz [E] oraz [¥]

— to rozpoznanije schizofrenii wg DSM-IV jest ustalone.

Jezeli jakie§ kryteria niepewne (?)
— to rozpoznanie schizofrenii jest co najwyzej tymczasowe, rozwaz takze: |

Jezeli kryteria niespelnione (=), to rozwai: |

— zaburzenia o postaci schizofrenii
zaburzenia urojeniowe

krétkotrwata psychoza

zaburzenia schizoafektywne
zaburzenia psychotyczne somatogenne

il

Rozpoznanie schizofrenii wg DSM-IV | kryteria

nie spelnione






