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Objawy psychotyczne są częste w populacji ogólnej. Dostępne są dowody potwierdzające, że te same mechanizmy 
uczestniczą w powstawaniu tych objawów zarówno w stanie zdrowia, jak i w chorobie (np. znacząca jest rola czynnościowa 
obwodów mezokortykostriatalnych w procesie uczenia się na błędach). Opisywane są również czynniki różnicujące (związane 
z występowaniem w przebiegu zaburzeń psychotycznych także innych objawów poza psychotycznymi oraz z emocjonalnym 
i społecznym kontekstem obserwowanych przeżyć psychotycznych). Lekarze powinni być świadomi, że objawy psychotyczne 
u młodych osób częściej są związane z rozpowszechnionymi zaburzeniami psychicznymi, takimi jak depresja czy zaburzenia 
lękowe, niż z ciężką psychozą.

Objawy psychotyczne w populacji ogólnej
W minionej dekadzie zwiększyła się świadomość tego, że ob-
jawy psychotyczne (uważane niegdyś za domenę szpitali i kla-
sycznej psychiatrii) są częste w populacji młodych dorosłych. 
Stwierdzenie objawów psychotycznych traktowano tradycyjnie 
jako incydentalne i nieoczekiwane odkrycie, sytuacja zmieniła 
się pod wpływem wyników badań epidemiologicznych doty-
czących często występujących zaburzeń psychicznych, takich 
jak depresja czy zaburzenia lękowe. Obecnie zjawisko wystę-
powania objawów psychotycznych u osób, u których nie roz-
poznawano zaburzeń psychotycznych, znalazło się w centrum 
uwagi badaczy zajmujących się schizofrenią. Uzyskane wyniki 
mogą dostarczyć informacji potrzebnych do prewencji tych 
zaburzeń.

Artykuł Kellehera i wsp.1 dostarczył dalszych dowodów na 
to, że objawy psychotyczne są dość powszechne wśród osób 
w okresie dojrzewania, szczególnie wśród cierpiących na takie 
zaburzenia psychiczne, jak depresja czy zaburzenia lękowe. 
Myśląc o  objawach psychotycznych w  tej grupie wiekowej, 
zbytnio skupiamy się zatem na schizofrenii i innych zaburze-
niach psychotycznych.

Kelleher i wsp. zauważają, że 21% badanej młodzieży we 
wczesnym okresie dojrzewania odpowiedziało twierdząco na 

pytanie „czy kiedykolwiek słyszałeś głosy lub dźwięki, któ-
rych nikt inny nie słyszał?”. Tak znaczne rozpowszechnienie 
tych zjawisk może stanowić potwierdzenie dla psychiatrów 
dziecięcych, że omamy nie muszą być koniecznie objawem 
patologicznym. Mimo że powszechne, objawy te nie zawsze 
bywają jednak niegroźne, gdyż często towarzyszą im inne, 
niecharakterystyczne dla psychoz objawy psychopatologiczne, 
takie jak zaburzenia emocji, zaburzenia hiperkinetyczne czy 
zaburzenia zachowania. Podobne wyniki uzyskano w Australii 
w badaniu populacyjnym przeprowadzonym z udziałem mło-
dych osób. Prawdopodobieństwo uzyskania wysokich wyników 
punktowych w skalach oceniających obecność objawów psycho-
tycznych było w badanej grupie pięciokrotnie wyższe u osób 
z zaburzeniami depresyjnymi i zaburzeniami lękowymi niż 
u osób, u których nie stwierdzano tych zaburzeń.2

Mechanizmy biologiczne i psychologiczne
Następstwa danych epidemiologicznych są paradoksalne. 
Z jednej strony przeżycia psychotyczne są powszechne i nieko-
niecznie muszą być objawem patologicznym, z drugiej strony 
ich obecność wskazuje na zwiększone ryzyko różnych zaburzeń 
psychicznych (nie tylko schizofrenii i zaburzeń dwubieguno-
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wych), a u niektórych pacjentów jest związana ze znacznym 
upośledzeniem funkcjonowania, co jest obserwowane szcze-
gólnie wśród osób, które zgłaszają się w poszukiwaniu pomocy 
i są badane w warunkach klinicznych. Czy znaczy to, że me-
chanizmy powodujące wystąpienie objawów psychotycznych 
u zdrowych osób oraz u osób z łagodnymi zaburzeniami psy-
chicznymi są inne niż mechanizmy odpowiedzialne za wystę-
powanie objawów psychotycznych w schizofrenii? 

Niekoniecznie, gdyż zarówno wyniki badań psychologicz-
nych, jak i  fizjologicznych wskazują, że mechanizmy te są 
wspólne. Nadmierne presynaptyczne przekaźnictwo dopami-
nergiczne w prążkowiu jest związane z nasileniem zarówno 
objawów psychotycznych w schizofrenii, jak i cech schizotypii 
u zdrowych ochotników (jednak nie odnosi się to do omamów 
niebudzących niepokoju).3,4 Związek przekaźnictwa dopami-
nergicznego z rozwojem objawów psychotycznych tłumaczy 
się zaburzeniem normalnej roli dopaminy w procesach ucze-
nia się i aktualizowania wniosków i przekonań dotyczących do 
otaczającego świata.5 Dodatkowo czynność układu mezokor-
tykostriatalnego oraz procesy uczenia się na błędach bywają 
zaburzone nie tylko u osób z zaburzeniami psychotycznymi,6 

ale także w grupie zdrowych ochotników wskazując na zwięk-
szoną podatność na eksperymentalnie indukowaną psychozę.7 

Jakie czynniki, poza częstością występowania i nasileniem 
objawów psychotycznych, odróżniają psychozę od przeżyć psy-
chotycznych o nasileniu nieklinicznym? Znaczenie mają emo-
cjonalne skutki występowania objawowo psychotycznych, takie 
jak dystres i lęk.5 Czynniki psychologiczne i funkcje poznaw-
cze wpływają na nasilenie przeżyć psychotycznych i stopień, 
w jakim dominują one nad umysłem danej osoby oraz to, na 
ile można sobie z nimi sobie radzić i je kontrolować.8 Ma to 
znaczenie zarówno, jeśli chodzi o same objawy, jak i ustalenie 
stopnia niepełnosprawności i ustalenie granicy między zdro-
wiem a chorobą. U chorych na schizofrenię i inne ciężkie zabu-
rzenia psychotyczne często stwierdza się również liczne odchy-
lenia w zakresie neurorozwoju, deficyty poznawcze i zmiany 
neuroanatomiczne. Zarówno te nieprawidłowości, jak i inne 
poza psychotycznymi, objawy są ważnymi elementami obrazu 
ciężkich zaburzeń psychotycznych, w przebiegu których może 
nastąpić znaczne upośledzenie funkcjonowania. 

perspektywy rozwojowe
Czy przyczyny występowania objawów psychotycznych w po-
pulacji ogólnej są takie same, jak przyczyny zaburzeń psy-
chotycznych? Wspólne czynniki ryzyka wskazują na podobne 
mechanizmy przyczynowe. Od lat wiadomo, że częstość wy-
stępowania schizofrenii jest większa wśród dzieci chorych 
na schizofrenię. Ostatnie badania dotyczące rodzinnych 
czynników ryzyka wykazały, że przeżycia psychotyczne są po-
wszechne nawet wśród dzieci, u których nie stwierdza się za-
burzeń psychotycznych. Wskazuje to na wspólne mechanizmy 
genetyczne związane z wystąpieniem niepatologicznych obja-

wów psychotycznych i schizofrenii.9 Życie w mieście stanowi 
czynnik ryzyka zarówno schizofrenii, jak i objawów psycho-
tycznych w populacji ogólnej. Jednym z najbardziej interesu-
jących wniosków zawartych w artykule Kellehera i wsp. jest 
to, że związek między wiekiem a objawami psychotycznymi 
jest inny niż między wiekiem a  zaburzeniami psychotycz-
nymi: objawy psychotyczne częściej występują we wczesnym 
wieku dojrzewania niż w późnej młodości, podczas gdy szczyt 
występowania schizofrenii występuje około 20 roku życia. 
Prawdopodobnie nie takie same, ale podobne mechanizmy 
leżą u podłoża objawów psychotycznych i ciężkich zaburzeń 
psychotycznych, które mogą być po części postrzegane jako 
utrzymywanie się zjawisk, które normalnie mogą występować 
przejściowo w okresie rozwoju. Wiele osób w wieku dorasta-
nia w miarę dojrzewania wyrasta z objawów psychotycznych, 
jednak u tych, u których objawy te przetrwają lub wystąpią 
w późniejszym okresie życia istnieje większe prawdopodo-
bieństwo, że okażą się one patologiczne, a ich występowanie 
zwiększa ryzyko zarówno zwykłych zaburzeń psychicznych, 
jak i psychozy.1,10 Wydaje się, że w okresie dorastania u zna-
czącego odsetka młodych występują okresowo łagodne objawy 
psychotyczne, podobnie jak pojedyncze objawy depresyjne czy 
lękowe. U większości przeżycia psychotyczne będą przemija-
jące lub w najgorszym wypadku przetrwają pod postacią cech 
schizotypii i nie ulegną dalszemu pogorszeniu. W stosunku do 
tych jednostek występowanie przeżyć psychotycznych i innych 
objawów zwiastuje obecność istniejącej lub ujawniającej się 
później choroby psychicznej.

U niektórych osób w wieku dojrzewania i młodych dorosłych 
dochodzi do erupcji mieszanych objawów afektywnych, psycho-
tycznych i zaburzeń zachowania, z których można wyodrębnić 
bardziej swoiste kategorie psychopatologiczne i ostatecznie 
zespoły znane z klasyfikacji DSM i ICD. W tym modelu mała 
swoistość diagnostyczna i wartość predykcyjna łagodnych ob-
jawów psychotycznych w odniesieniu do późniejszych zaburzeń 
psychotycznych wskazują na słabość współczesnych kategorii 
diagnostycznych. 

Implikacje kliniczne
Jeśli chodzi o  związek między objawami psychotycznymi, 
nerwicowymi a  zaburzeniami psychotycznymi, wciąż wiele 
kwestii pozostaje niejasnych, z dostępnych danych można jed-
nak wysnuć kilka wniosków. Nie można postrzegać objawów 
psychotycznych u młodzieży jako jednoznacznego czynnika 
predykcyjnego późniejszych zaburzeń psychotycznych. W po-
pulacji ogólnej objawy te mogą być zjawiskiem nieszkodliwym 
i przejściowym lub występować równolegle z innymi objawami 
psychopatologicznymi. W odniesieniu do poszukiwania po-
mocy i potrzeby leczenia klinicyści powinni patrzeć na objawy 
psychotyczne w ten sam sposób, w jaki traktują objawy depre-
syjne. Jest to zatem stan psychiczny wymagający diagnostyki, 
który jednak sam w sobie nie wyznacza określonego rozpozna-
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nia czy sposobu postępowania. Kluczowy dla określenia lecze-
nia jest kontekst. 

Z fenomenologicznego punktu widzenia podejście to po-
zwala na uniknięcie tworzenia odrębnych nazw dla pojedyn-
czych objawów, które nie pasują do najbardziej prawdopo-
dobnych lub przydatnych rozpoznań. Przykładem jest użycie 
niejasnego terminu pseudohalucynacji (omamów rzekomych) 
u osób z łagodną depresją lub doznaniami omamowymi nie-
zależnie od ich dokładnej formy czy treści. Berrios porównuje 
użycie tego nieprecyzyjnego terminu do rozgrywania jokerem 
w celu rozwiązania dylematu diagnostycznego.11 Zamiast brnąć 
w  zawiłości fenomenologiczne klinicyści powinni opisywać 
obecną psychopatologię, mając świadomość, że nie każdy objaw 
psychotyczny wymaga rozpoznania zaburzeń psychotycznych 
i leczenia przeciwpsychotycznego. Jest to szczególnie ważne, 
jako że w praktyce klinicznej kładzie się nacisk na wczesne roz-
poznanie i wczesną interwencję w przebiegu chorób, których 
obraz może ewoluować dynamicznie, a objawy mogą się zmie-
niać jak w kalejdoskopie. Przy uważnym postępowaniu objawy 
mogą nigdy nie rozwinąć się w typowy, znany psychiatrii zespół.

Stwierdzając u pacjenta objawy psychotyczne, klinicyści nie 
powinni od razu skłaniać się do wypisywania leków przeciwpsy-
chotycznych. Dopiero skojarzenie upośledzenia funkcjonowa-
nia i objawów psychotycznych upoważnia do specjalistycznego 
postępowania, które powinno być wdrożone w ramach specja-
listycznej opieki zdrowotnej przez osoby mające doświadcze-
nie w leczeniu zaburzeń psychotycznych, gdyż wczesne roz-
poznanie i leczenie zaburzeń psychotycznych i ich następstw 
jest związanie z lepszym rokowaniem.12 Sposób postępowania 
w przypadku objawów psychotycznych u osób bez rozpoznanej 
psychozy, u których przeżycia te generują duży niepokój, wciąż 
jest kwestią dyskusyjną. Obecne sugeruje się stopniowane po-
stępowanie zaczynające się od oddziaływań psychologicznych 
nakierowanych na każdy z osobna i wszystkie razem objawy 
psychopatologiczne i ich wpływ na funkcjonowanie, zanim roz-
waży się włączenie leczenia przeciwpsychotycznego.13 Mamy 
jednak świadomość, że takie postawienie sprawy nie ułatwia 
wczesnego rozpoczynania leczenia psychoz, a raczej stanowi 
kolejny element niepewności. Z pewnością jest to związane 
z ryzykiem: współczynnik korzyści celowanego leczenia prze-
ciwpsychotycznego w zestawieniu szerokim podejściem psycho-
logicznym u osób z łagodnymi objawami psychotycznymi z licz-
nymi współwystępującymi objawami psychopatologicznymi 
różni się w zależności od ewolucji objawów psychotycznych, 
a nie tylko zależnie od ich występowania lub niewystępowania. 

W świetle odkryć poczynionych przez Kellehera i wsp. usta-
lenie rokowania klinicznego u młodych osób z przeżyciami 
psychotycznymi wymaga dalszych badań, które nie powinny 
koncentrować się jedynie na zagadnieniu schizofrenii. Najbar-
dziej prawdopodobnym rokowaniem psychiatrycznym dla mło-
dych osób, które doświadczają przeżyć psychotycznych, nie są 
ciężkie zaburzenia psychotyczne, ale często występujące zabu-
rzenia psychiczne z trudnościami społecznymi i zawodowymi. 

Dlatego też obecność objawów psychotycznych niekoniecznie 
musi oznaczać prodrom psychozy. 

W świetle tych nowych ustaleń gratulacje należą się zespo-
łowi przygotowującemu DSM-5, który w ostatnim czasie od-
rzucił propozycję wprowadzenia zespołu ryzyka psychozy jako 
nowego zaburzenia do głównej klasyfikacji DSM-5. Propozycja 
ta wydaje się całkowicie niepotrzebną komplikacją, skoro wia-
domo, że komponent psychotyczny jest często składową zabu-
rzeń nastroju i zaburzeń lękowych. Wystarczy o tym pamiętać, 
zamiast opisywać nowe zaburzenia, niekoniecznie ulegające 
progresji do zaburzeń psychotycznych, a  częściej związane 
z depresją i zaburzeniami lękowymi. 
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nia jest kontekst. 

Z fenomenologicznego punktu widzenia podejście to po-
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obraz może ewoluować dynamicznie, a objawy mogą się zmie-
niać jak w kalejdoskopie. Przy uważnym postępowaniu objawy 
mogą nigdy nie rozwinąć się w typowy, znany psychiatrii zespół.

Stwierdzając u pacjenta objawy psychotyczne, klinicyści nie 
powinni od razu skłaniać się do wypisywania leków przeciwpsy-
chotycznych. Dopiero skojarzenie upośledzenia funkcjonowa-
nia i objawów psychotycznych upoważnia do specjalistycznego 
postępowania, które powinno być wdrożone w ramach specja-
listycznej opieki zdrowotnej przez osoby mające doświadcze-
nie w leczeniu zaburzeń psychotycznych, gdyż wczesne roz-
poznanie i leczenie zaburzeń psychotycznych i ich następstw 
jest związanie z lepszym rokowaniem.12 Sposób postępowania 
w przypadku objawów psychotycznych u osób bez rozpoznanej 
psychozy, u których przeżycia te generują duży niepokój, wciąż 
jest kwestią dyskusyjną. Obecne sugeruje się stopniowane po-
stępowanie zaczynające się od oddziaływań psychologicznych 
nakierowanych na każdy z osobna i wszystkie razem objawy 
psychopatologiczne i ich wpływ na funkcjonowanie, zanim roz-
waży się włączenie leczenia przeciwpsychotycznego.13 Mamy 
jednak świadomość, że takie postawienie sprawy nie ułatwia 
wczesnego rozpoczynania leczenia psychoz, a raczej stanowi 
kolejny element niepewności. Z pewnością jest to związane 
z ryzykiem: współczynnik korzyści celowanego leczenia prze-
ciwpsychotycznego w zestawieniu szerokim podejściem psycho-
logicznym u osób z łagodnymi objawami psychotycznymi z licz-
nymi współwystępującymi objawami psychopatologicznymi 
różni się w zależności od ewolucji objawów psychotycznych, 
a nie tylko zależnie od ich występowania lub niewystępowania. 

W świetle odkryć poczynionych przez Kellehera i wsp. usta-
lenie rokowania klinicznego u młodych osób z przeżyciami 
psychotycznymi wymaga dalszych badań, które nie powinny 
koncentrować się jedynie na zagadnieniu schizofrenii. Najbar-
dziej prawdopodobnym rokowaniem psychiatrycznym dla mło-
dych osób, które doświadczają przeżyć psychotycznych, nie są 
ciężkie zaburzenia psychotyczne, ale często występujące zabu-
rzenia psychiczne z trudnościami społecznymi i zawodowymi. 

Dlatego też obecność objawów psychotycznych niekoniecznie 
musi oznaczać prodrom psychozy. 

W świetle tych nowych ustaleń gratulacje należą się zespo-
łowi przygotowującemu DSM-5, który w ostatnim czasie od-
rzucił propozycję wprowadzenia zespołu ryzyka psychozy jako 
nowego zaburzenia do głównej klasyfikacji DSM-5. Propozycja 
ta wydaje się całkowicie niepotrzebną komplikacją, skoro wia-
domo, że komponent psychotyczny jest często składową zabu-
rzeń nastroju i zaburzeń lękowych. Wystarczy o tym pamiętać, 
zamiast opisywać nowe zaburzenia, niekoniecznie ulegające 
progresji do zaburzeń psychotycznych, a  częściej związane 
z depresją i zaburzeniami lękowymi. 
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