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Ograniczenia obecnych kategorii diagnostycznych sg dobrze poznane, natomiast powody ich stosowania, zalety i przydatno$¢ czesto
sg ignorowane. Naukowe dowody przemawiajgce za pojeciem ,kontinuum psychozy” sg ograniczone. Nie przeprowadzono analizy,
czy dystrybucje objawdw w populacji najlepiej ttumaczy wykorzystywanie kategorii, kontinuum lub wiecej niz jednego kontinuum albo
form alternatywnych, takich jak podtypy lub modele hybrydowe. Nie przedyskutowano, a tym bardziej nie wypracowano wspolnego
stanowiska, dotyczacego oceny najwazniejszych aspektéw psychozy, najlepszych metod pomiaréw ilosciowych i mozliwosci ich
wykorzystywania w praktyce klinicznej. Potrzebne sg systematyczne badania w celu oceny, ktére z wielu wiarygodnych podej$¢ do
klasyfikacji zaburzen psychotycznych jest najbardziej przydatne, zanim mozna bedzie dokona¢ uzasadnionych zmian.

roces opracowywania DSM-V 1 ICD-11 wywolal dysku-

sj¢ dotyczgca definiowania i trafnosci takich pojec jak

schizofrenia.! Wielu komentatoréw krytykuje obecnie
obowigzujacy kategorialny system diagnostyczny, opowiadajac
si¢ za koncepcjg ,kontinuum psychozy”.?? Czynig to jednak,
nie majac w zanadrzu zadnych konkretnych propozycji, nie
wypowiadajac si¢ rowniez na temat ograniczen zwigzanych
z mozliwoScig istnienia kilku kontinuéw oraz ignorujac alter-
natywne sposoby klasyfikowania zaburzen psychotycznych.
Autorzy dowodza, ze odrzucenie sprawdzonych i stopniowo
przedefiniowywanych koncepcji klinicznych jest w najlepszym
wypadku przedwczesne, za§ w najgorszym — bledne z nauko-
wego punktu widzenia. Wykorzystywanie pojecia kontinuum
w odniesieniu do psychozy mogloby by¢ czasochlonne i kata-
strofalne w praktyce kliniczne;j.

Znane zalety i ograniczenia systemu kategorialnego
Ograniczenia obecnych kategorialnych systeméw diagno-
stycznych sa dobrze poznane — przede wszystkim ich nie-

pewna trafnos¢, brak wyraznych rozgraniczeir miedzy roz-
nymi zaburzeniami, obserwowana niejednorodno$¢ osob
zaliczanych do okreslonych kategorii, a takze spelnianie
przez niektoérych chorych kryteriéw diagnostycznych wielu
zaburzen. Istnieje natomiast niebezpieczehstwo zapo-
mnienia o argumentach przemawiajacych za stosowaniem
i o zaletach kategorii diagnostycznych.*> Rozpoznanie jest
warunkiem wstepnym leczenia i rokowania. Obowigzujace
kryteria zaburzen psychotycznych nie sa ani arbitralne, ani
niezmienne. Obejmuja objawy, ktére przewaznie kumulujg
sie w grupach pacjentéw i ewoluowaly przez dziesiatki lat ob-
serwacji klinicznych. Istniejace kategorie psychoz, opierajace
si¢ na bardzo powtarzalnych réznicach neurobiologicznych
mi¢dzy chorymi z psychozami a zdrowa grupa kontrolna,
umozliwialy stawianie rzetelnych rozpoznan na catym $wie-
cie, okreslanie post¢péw w rozumieniu ctiologii i patogenezy,
a takze rozwdj metod leczenia.® Z perspektywy genetycznej
kategorialne systemy diagnostyczne pozwalaly na identyfiko-
wanie stosunkowo statych poje¢é o duzym stopniu dziedzicz-
nosci — by¢ moze bardziej stabilnych w czasie niz jakikolwiek
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objaw oraz w tym samym stopniu podlegajacych dziedzicze-
niu co wiele proponowanych endofenotypéw. W ostatnich
latach zidentyfikowano wiele prawdopodobnych genéw kan-
dydujacych schizofrenii i zaburzefi dwubiegunowych, wydaje
si¢ tez, ze tempo tych odkry¢ przyspiesza, czemu wyraznie
catkiem nie przeszkadza niejednorodno$é kliniczna.’
Autorzy przyznaja, ze obserwuje si¢ nakladanie si¢ pew-
nych cech schizofrenii i zaburzen dwubiegunowych. Dotyczy to
podatnosci genetycznej, objawdw, leczenia i rokowania. W rze-
czywistoSci byé moze najbardziej uderzajacym odkryciem wy-
nikajacym z przeprowadzonych ostatnio asocjacyjnych badan
genetycznych, w tym badan asocjacyjnych catego genomu, jest
stwierdzenie wspélnej w znacznej mierze podatnosci gene-
tycznej na schizofrenie i zaburzenia dwubiegunowe.” Wspélna,
uwarunkowana poligenowo podatno$¢ niekoniecznie ozna-
cza, ze zalezne od niej choroby tworza jedno kontinuum lub
nawet kilka kontinuéw. Doste¢pne sa réwniez istotne dowody
na roéznice miedzy tymi zaburzeniami, dotyczace czynnikow
ryzyka, patologii i reakgji na leczenie. Urodzenie si¢ w mie-
Scie, nieprawidlowy rozwdj uktadu nerwowego i zaburzenia
funkeji poznawczych w okresie przedchorobowym sg silnie
zwiazane ze schizofrenia, ale nie z zaburzeniem dwubiegu-
nowym.? Schizofrenia jest zwigzana z czestszym wystepowa-
niem duzych i rzadszych nieprawidtowosci chromosomalnych
(zmienno$¢ liczby kopii), czego nie obserwuje si¢ w zaburzeniu
dwubiegunowym.? Stwierdzono ponadto powtarzalne réznice
w strukturze i funkcji mézgu miedzy tymi zaburzeniami, co
przynajmniej iloSciowo umozliwia ich istotne rozréznienie.!*!2
Co najwazniejsze, wystepuja dobrze poznane réznice w reakcji

na lit i inne metody leczenia.'®

Przypuszczalna wartos¢ podejscia opartego
na kontinuum
Gléwny argument, ktéry przedstawiano za przyjeciem podej-
Scia opartego na jednym lub wigcej kontinuéw (zwykle nie jest
jasne, czy nalezy wykorzystywac jedno kontinuum, czy wigcej),
dotyczyl przewaznie tego, ze objawy psychotyczne ulegaja cig-
glej dystrybucji w populacji ogélnej. Dlatego uwaza sie, ze psy-
choza stanowi kontinuum, a one charakteryzuja si¢ wicksza
trafnoscia i latwiej podlegaja analizie biologicznej niz hetero-
genne kategorie, a takze, ze takie podejscie prowadzitoby do
szybszego rozwoju naukowego i postepéw klinicznych. Zadna
z tych spekulacji nie potwierdzita si¢ bezwarunkowo, a kazda
z nich moze by¢ podwazona z teoretycznego punktu widzenia.
7 tego, ze objawy psychotyczne ulegajg ciaglej dystrybucji
w populacji ogélnej, nie wynika, ze granice schizofrenii i in-
nych psychoz sg jakoSciowo nicostre w poréwnaniu z ,normal-
nymi doswiadczeniami” lub ze soba nawzajem. Nie wyklucza
to réwniez mozliwosci istnienia odr¢bnych ukrytych kategorii
podstawowych lub kilku podtypéw psychozy. Szczegélnie cze-
stym zjawiskiem moze by¢ niejednorodnos$¢ fenotypowa lub
objawowa, nawet wewng¢trzna, bedaca przejawem zaklocen

funkcjonowania zlozonych systeméw, takich jak mézg/umyst.
W rzeczywistosci, jak zauwazyl Paul Meehl, wyrazna fenoty-
powa réznorodnos¢ schizofrenii oraz fakt, ze objawy schizo-
frenii sg silniej wzajemnie skorelowane w populacjach mie-
szanych w poréwnaniu z populacjami klinicznymi, wskazuja
na istnienie podstawowych kategorii i pozostaja w sprzeczno-
$ci z modelem ciaglo$ci.'* Mozliwe nawet, ze objawy psycho-
tyczne maja charakter epifenomenu wobec prawdziwej natury
psychozy, jak sadzit Bleuler," co moze obrazowaé przypadek,
kiedy objawy psychotyczne wiklajg chorobe Alzheimera. Co
najwazniejsze, po prostu nie przeprowadzono badan ocenia-
jacych, ktory model psychozy (kategorii, podtypow, kontinuéw
czy hybrydy) najlepiej thumaczy dystrybucje objawéw w popu-
lacji ogdlnej lub grupach pacjentow.

Nie wynika to po prostu z braku gwarancji na to, ze model
psychozy oparty na kontinuum charakteryzuje si¢ wigkszg
trafnoscia 1 bedzie sprzyjal rozwojowi nauki, ale istnieja po
prostu mocne podstawy, aby kwestionowac niektére z ukry-
tych zatozen lezacych u podstaw pogladu, ze fatwiej bedzie
analizowad objawy niz rozpoznania.'® Poszczegélne objawy
trudniej mozna wykaza¢ niz rozpoznania wielowymiarowe,
maja one rézne nasilenie w czasie i moga rézni¢ si¢ w zalez-
nosci od kontekstu §rodowiskowego. Zgodnie z tradycyjnym
nauczaniem w psychiatrii, bierno$¢, urojenia wielkoSciowe
i depresyjne wydaja si¢ rézne pod wzgledem jakoSciowym, zas
urojenia i omamy spdjne z nastrojem moga mie¢ wiecej wspol-
nych uwarunkowan biologicznych z zaburzeniami nastroju niz
urojenia i omamy o innym charakterze. Z drugiej strony za
pomoca nowoczesnych czynno$ciowych badan obrazowych
moézgu wykazano, ze uwarunkowania patofizjologiczne na
poziomie ukladéw neuronalnych niezgodnych z intuicyjnymi
potaczenn omaméw i urojefi moga byé odrebne.!” Analizowanie
takich etiopatogenetycznych podobiefstw i réznic moze nie
by¢ mozliwe na poziomie oceny pojedynczych urojen, ale moze
umozliwia¢ oceng nasilenia na skali ,,objawéw pozytywnych”
psychozy. Wniosek jest taki, ze model kontinuum moze by¢
lepszy z naukowego punktu widzenia niz podejscia katego-
rialne, ale po prostu nie wiadomo dlaczego. Po co negowac juz
dokonane odkrycia na korzysc czego$ o nieznanej warto$ci? Ma
to jeszcze wicksze znaczenie z klinicznego punktu widzenia.

Przydatnosé¢ kliniczna i zastrzezenia praktyczne

Ustalone kryteria diagnostyczne psychozy sg przede wszyst-
kim przydatne pod wzgledem klinicznym. Obecnie 1 w dajacej
si¢ przewidzie¢ przyszloSci najwazniejsze jest opracowanie
odpowiednich przepiséw 1 stosowanie wybranych metody le-
czenia na podstawie aktualnie dost¢pnych, powtarzalnych do-
wodéw z badan klinicznych (wszystkie z badan prowadzonych
w grupach diagnostycznych), podejmowaé dychotomiczne
decyzje, np. o zatrzymaniu danej osoby w szpitalu bez zgody
zgodnie z obowigzujgcym prawem, oraz, w niektérych syste-
mach opieki zdrowotnej, poprawic system ubezpieczeniowy
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iinne systemy platnoSci. Kategorie sg rowniez latwiejsze wwy-
korzystywaniu i komunikowaniu si¢ niz systemem kontinudw.
Chociaz dostepne sa wyniki badan, w ktérych stwierdzono, ze
rodzaje objawdw sg lepszymi predyktorami reakcji na leczenie
niz zaburzenia, to w niektorych z tych badan wykazano wigk-
sza 0g6lna warto$¢ prognostyczna kategorii. Tak czy inaczej
powtérzenie konkretnych wynikow jest zjawiskiem rzadkim.?
Roézne zadania moga wymagac roznych rozwigzan.

Z praktycznej perspektywy nalezy zwréci¢ uwage na pewne
pytania 1 sprobowac znalezé na nie odpowiedzi. Ktére objawy
i kontinua wynikéw nalezy oceniaé, w jaki sposéb mozna je
wiarygodnie ujawnic 1 mierzy¢, zapisac i zaznaczyC na skiero-
waniu? Jak zajeci lekarze maja znaleZ¢ czas na tego rodzaju
oceny i ustalanie ich stato$ci w czasie i w zaleznosci od lekarza?
I, co najwazniejsze, w jaki spos6b majg wykorzystywac ztozone
wiclowymiarowe informacje w praktyce klinicznej? Ktére cia-
gle parametry nalezy wykorzystaé, kiedy ich uzy¢ i jakie po-
winny by¢ ,,punkty odci¢cia” podejmowania takich dzialan, jak
rozpoczecie leczenia czy zatrzymanie w szpitalu? Co powinno
decydowac o tym, ze lekarze w ogéle powinni ich uzy¢? Jak
na ironi¢, musza oni najpierw dokonaé oceny kategorialnej,
czyli stwierdzié, czy kto§ w ogole jest psychotyczny. Wiaze sie
to z definicjg psychozy 1, jezeli rzeczywiscie istnieje kontinuum
psychozy lub kilka kontinuéw, ta decyzja bedzie catkowicie ar-
bitralna.

Na pierwszy rzut oka jednakowo silne argumenty prze-
mawiajg za spektrum schizofrenii i choroby afektywnej dwu-
biegunowej,'® tworzac wyraznie odrebne schizotymie i cyklo-
tymi¢ oraz na drugim koncu zahaczajac o ekscentrycznosé
i wahania nastroju towarzyszace codziennemu zyciu. Obser-
wuje si¢ rowniez naktadanie objawéw schizofrenii i zabu-
rzen zaliczanych do kr¢gu autyzmu, natomiast zaburzenia
dwubiegunowe obejmuja depresje i lek, a takze tagodniejsze
postacie zaburzefi i typy osobowoSci.'? Jakie zatem sg granice
psychozy? Czy nalezy zalicza¢ do niej wystepujace sporadycz-
nie objawy psychotyczne, a, jezeli tak, to kiedy? Czy zabu-
rzenie dwubiegunowe typu II, ktéremu rzadko towarzysza
objawy psychotyczne, nie powinno by¢ juz diuzej zaliczane
do zaburzen psychotycznych?

Co gorsza, u 0s6b z w przyblizeniu réwnymi wynikami w ska-
lach wymiaréw przypuszczalnej depresji i psychozy moglaby
wystepowac na przyklad prodromalna faza schizofrenii, ostra
psychoza schizoafektywna, psychoza ponarkotykowa, depresja
poschizofreniczna lub depresja psychotyczna. Wszystkie te za-
burzenia mozna obecnie, co zostalo dobrze poparte badaniami
klinicznymi, leczy¢ na rézne sposoby. Jezeli do scharakteryzo-
wania o0sob z psychoza koniecznych bedzie kilka kontinudw,
np. wymiar pozytywny, negatywny, zdezorganizowany, depresji,
euforii, leku, obsesyjnosci, funkcji poznawczych, osobowosci, to
w jaki sposob klinicy$ci majg decydowad, kiedy rozpoczynac le-
czenie? Na podstawie powrotu do arbitralnych kategorii oceny
nasilenia (fagodne, umiarkowane lub ciezkie)? Parametry cig-
gle moglyby w ten sposéb ograniczy¢ post¢gpowanie praktyczne

oparte na dowodach, przy jednoczesnym zwigkszeniu czestosci
niepotrzebnego leczenia, zbyt cz¢stych rozpoznan, przecenia-
nia wspdlchorobowosci, nadmiernego leczenia i polipragmazji.

Podsumowanie i kierunki przysztych badan

Niepokdj autoréw budzi przede wszystkim to, ze z powodu
zbyt entuzjastycznej 1 malo krytycznej akceptacji kontinuum
psychozy pozbedziemy sie czego$ uzytecznego z naukowego
punktu widzenia i przydatnego pod wzgledem klinicznym. De-
finicje kliniczne moga charakteryzowac si¢ ograniczong, traf-
noscia, jednak nie mozna odrzuci¢ kategorii moggcych thuma-
czyC wiele obserwowanych zjawisk, dopoki nie bedzie mozna
zastapic ich czyms§ lepszym. To parcie ku czemus, co wydaje sie
nowe i ekscytujace, moze wynikac z frustracji zwigzanej z wol-
nym tempem post¢pu poznawania zaburzen psychotycznych.
Moze to jednak wynika¢ w wigkszym stopniu z niewystarcza-
jacych zasob6w 1 badan dotyczacych w ogoéle psychiatrii. Cho-
ciaz naprawde gromadzenie ,faktéw” dotyczacych zaburzen
psychicznych jest trudne, nie trzeba juz dluzej przekonywac,
ze schizofrenia i inne zaburzenia sa skorelowane z czynnikami
neurobiologicznymi. Obecnie skupiamy si¢ na wyja$nianiu
tych czynnikéw i wykorzystywaniu obiektywnych parametrow
do réznicowania zaburzen 1 podejmowania $wiadomych decy-
zji klinicznych.

Przede wszystkim potrzebne sa spéjne dowody na to, ze
jakakolwiek zmiana w podejsciu do klasyfikowania zaburzen
psychotycznych przyniesie korzySci pacjentom i w ten spo-
sob usprawiedliwi po$wigcony jej czas 1 wysitek. Konieczne
sa systematyczne badania, aby ustali¢, jakie s podstawowe
parametry do okreslonych celéw; czy dostepne badania neu-
ropoznawcze, analizy krwi 1 wskazniki z badan obrazowych
wnosza jaka$ warto$¢ oraz u ktérych pacjentéw, a takze
kiedy nalezy je wykonywac. Potrzebne sg rowniez badania
kliniczne w celu okre§lenia terapeutycznych implikacji réz-
nych podej$¢ oraz réznych punktéw odciecia przypuszczal-
nych kontinudéw, na przyktad do okreslenia, jaki poziom na-
silenia objawéw pozwala przewidzie¢ reakcje terapeutyczna,
stopien korzySci klinicznych przy niektérych progach oraz czy
wspolwystepujace zaburzenia wymagaja dodatkowego lecze-
nia. W tych badaniach nalezy uwzgledni¢ réwniez podejScia
alternatywne, w tym hybrydy, takie jak kategorie ze straty-
fikacja cech kluczowych, potencjalnie obejmujace rowniez
istotne testy biologiczne. Dobrze, ze dwa inne opublikowane
wezeéniej artykuly przedstawiaty podobne wnioski.***' W jed-
nym z nich zwrécono uwage na to, ze dostepne obecnie ba-
dania mogg potwierdza¢ postrzeganie schizofrenii zaréwno
w postaci kontinuéw, jak i w formie kategorialnej,” jednak
przeprowadzono wcale albo przeprowadzono niewiele badan
oceniajacych opisane powyzej mozliwosci. Proponowany pro-
jekt badawczy wymaga duzych badan obejmujacych wiary-
godnie ocenionych, zdiagnozowanych i przebadanych pa-
cjentéw z réznych osrodkow. Moglyby one utorowac droge
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dla wszelkich nowych inicjatyw i stwarza¢ oczekiwana przez
wielu lekarzy mozliwo$¢ uczestniczenia w badaniach, ktére
bezposrednio dotyczg ich wlasnych zastrzezen dotyczacych
praktyki diagnostycznej. Wigzatoby si¢ to rowniez z wiek-
szym do$wiadczeniem badawczym i ogblng sprawnoscia.
Psychiatrzy musza poradzi¢ sobie ze skomplikowana i znie-
checajacy serig zadan zwigzanych ze zlozonymi badaniami,
zanim be¢da mogli przetozyé wymagane zmiany na rutynowa,
praktyke kliniczna.

From the British Journal of Psychiatry (2010) 197, 423-425. Translated and reprinted
with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2010, 2011 The
Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Artykul Lawrie’go 1 wsp. jest swego rodzaju manifestem,
gdyz napisany z duzg dawka emocji staje si¢ bardziej wy-
powiedzig indywidualng i subiektywna niz artykutem na-
ukowym. Ale to dzieki tej dawce ekspresji moze efektywniej
zmobilizowac do poglebiania tematyki, rozpoczynajac inte-
resujacy dialog z czytelnikiem, do czego nie zawsze zache-
caja bezosobowo podane wyniki badan naukowych. Autorzy
jednoznacznie opowiadaja si¢ za wyzszoScig obecnie funk-
cjonujacych klasyfikacji (majac s$wiadomosc ich stabosci) wy-
znaczajacych w miarg czytelne 1 jednoznaczne granice mig-
dzy zdrowiem a choroba oraz poszczegélnymi zaburzeniami.

W analizie zagadnienia czy wrecz konfliktu, jak to sta-
wia Laurie, mi¢dzy zwolennikami kontinuum a kategoriami
diagnostycznymi nalezy uwzgledni¢ wieloletnie prace kon-
cepcyjne nad rozpoznawaniem choréb psychicznych prowa-
dzone przez naszych znamienitych poprzednikow.

Koncepgje Kraepelina i Bleuera mozna zaliczy¢ do gloséw
za kontinuum. Kraepelin pisat o stanach mieszanych (Mi-
schzustande), a Bleuler o cechach schizofrenii pojawiajacych
sie w postaci latentnej w innych schorzeniach. Jeszcze rady-
kalniejsze podejscie prezentowal Neuman, bedacy zwolen-
nikiem koncepgji jednego obledu (Irresein) przyjmujacego
rézne oblicza czy Greisinger méwigc wrecz o istnieniu jednej
psychozy. Pojawialy sie pojecia ,,krag” schizofrenii i ,krag”
afektywny, teraz zastgpione stowem ,spektrum” zaburzen.
Jak widac dylematy towarzyszg psychiatrom nie od dzis,
a postep w medycynie nie byt w stanie jednoznacznie tych
dylematéw rozwiaé. Przeprowadzone pracochfonne badania

genetyczne nie rozwialy watpliwosci 1 nie daly jednoznacz-
nych odpowiedzi czy zaburzenia psychotyczne i afektywne
sa njednego zrodia” czy wrecz przeciwnie. Blizsze naszym
czasom byly ogloszone jednoczesnie w latach 90. ubieglego
wieku koncepcje Kendlera i Crowa. Timothy Crow swoja
genetyczno-ewolucyjng koncepcje kontinuum psychoz opart
m.in. na analizie zaburzenia osi symetrii mozgu i jego latera-
lizacji. Z kolei Keneth Kendler zaproponowal, na podstawie
analiz badan klinicznych, wyréznienie szesciu rodzajéw psy-
choz (zaburzen schizofrenopodobnych, schizofrenii, schizo-
depresji, depresji, schizomanii dwubiegunowej i hebefrenii).

Klasyfikacje zaburzen psychicznych ulegaja ewolucyjnym
zmianom wraz z post¢pem nauki. Pojawienie si¢ zaburzenia
schizoafektywnego mozna potraktowac jako wyraz bezradno-
$ci wobec nieswoistosci epizodéw obserwowanych u chorych,
ale takze jako wyraz postepu 1 rozwoju rozpoznawania zabu-
rzen z calg ich rozmaitoscia. OsobiScie uwazam spor mi¢dzy
zwolennikami klasyfikacji a kontinuum jako pozorny i nie-
potrzebny (poza aspektem pozytywnego fermentu kreatyw-
nosci). Obie koncepcje mozna uznaé za spojrzenia z nieco
innych perspektyw na te same zjawiska zaburzen psychopa-
tologicznych, a tylko ufomno$¢ nauki i metod badawczych
nie pozwala na wyja$nienie granic mi¢dzy zaburzeniami czy
»etapami” jednego zaburzenia ani tez na sformulowanie
wyczerpujacych kryteriéw rozpoznawania. Interesujace sa wy-
niki badan genetycznych m.in. Boteva i Libiermana z 2003 r.
Swiadczace raczej o predyspozycji do choroby psychicznej per
se, a nie konkretnej jednostki chorobowe;j.

Podobna ewolucja do tej w sferze diagnostyki dokonuje
si¢ w obszarze terapii, gdzie atypowe neuroleptyki wchodza,
na listy lekow stosowanych w zapobieganiu i leczeniu zabu-
rzen afektywnych dwubiegunowych. Pytaniem dotychczas
bez jasnej odpowiedzi pozostaje, czy ta terapia jest wyrazem
ulfomnosci zasob6éw farmakologicznych czy raczej posrednim
dowodem wspdlnego korzenia zaburzen psychicznych?
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