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Na drugim planie prac nad klasyfikacjami ICD-11 i DSM-5 toczy się również dyskusja na temat założeń dotyczących diagnostyki 
psychoz schizofrenicznych. Aktualne koncepcje schizofrenii są krytykowane z powodu braku ich potwierdzenia w wynikach 
badań neurobiologicznych, niewystarczającego różnicowania na podstawie psychopatologii, jak również różnego przebiegu 
choroby. Jako alternatywa proponowane jest podejście wymiarowe lub podział na podtypy, co w obu przypadkach prowadzi do 
dekonstrukcji tradycyjnego pojęcia schizofrenii. Retrospektywnie można powiedzieć, że psychopatologiczne korzenie obecnej 
dyskusji leżą zasadniczo w nominalnej koncepcji Kurta Schneidera i nawiązują do tzw. objawów pierwszorzędowych. Natomiast 
psychopatologiczne założenia diagnostyki wymiarowej, czy podział tradycyjnych grup na dalsze podtypy pojawiały się już w pracach 
Klausa Conrada i Karla Leonharda. Trójosiowy system diagnostyczny składający się z osi odpowiadających objawom, przebiegowi 
i etiologii mógłby powiązać te dwa różne podejścia.
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Podczas prac nad klasyfikacjami ICD-11 i DSM-5 toczy 
się ożywiona dyskusja dotycząca przyszłości pojęcia 
schizofrenia. Jej głównym tematem jest to, czy okre-

ślenie schizofrenia, często wiązane ze stygmatyzacją, powinno 
być zastąpione innym terminem.1-4 Dlatego kwestia przyszłej 
klasyfikacji zaburzeń psychotycznych jest szczegółowo dysku-
towana. Jako alternatywę dla tradycyjnej koncepcji schizofre-
nii proponuje się zarówno modele wymiarowe, jak i szczegó-
łową analizę podtypów zaburzenia.5-9

Celem artykułu jest ocena aktualnych problemów zawią-
zanych z określeniem schizofrenia z perspektywy psychopa-
tologicznej. Po krótkim opisie podstawowych koncepcji Emila 
Kraepelina i Eugena Bleulera w pierwszej kolejności przedsta-
wiono koncepcje psychopatologiczne Karla Jaspersa, Clausa 
Conrada i Karla Leonarda oraz wskazano aktualne problemy 
związane z koncepcją schizofrenii w ICD-10 i DSM-IV, które 
omówiono z  uwzględnieniem kontekstu historycznego. Na 
końcu określono potencjalne cele diagnostyczne dla klasyfika-
cji ICD-11 i DSM-5. 

Wybór piśmiennictwa ograniczono do piśmiennictwa psy-
chiatrycznego opublikowanego w języku niemieckim, które 
mimo wpływów kręgu francusko- i angielskojęzycznego, na 
początku lat dwudziestych XX wieku miało istotny wkład 
w rozwój koncepcji nozologicznej schizofrenii.10,11 Nie można 
jednak uznać tego artykułu za w pełni wyczerpujący. Nie jest 

również możliwe dokładne przedstawienie każdej z koncepcji. 
Czytelnika zainteresowanego problemem odsyłamy do orygi-
nalnego piśmiennictwa.12-17

Z punktu widzenia psychopatologii

geNeZa  PojęC Ia  SCh IZofreN Ia  weDług  emIl a 
kraePel INa  I   eugeNa  bleulera
Poglądy Emila Kraepelina (1856-1926) ukształtowały stoso-
waną do dzisiaj klasyfikację psychiatryczną. Postulował on 
istnienie odrębnych jednostek chorobowych, charakteryzują-
cych się etiologią, neuropatologią i przebiegiem klinicznym.15 

Wobec braku spójnych danych neurobiologicznych swoją kon-
cepcję jednostek chorób psychicznych oparł na obserwacjach 
przebiegu choroby, nie zapominając przy tym o potrzebie usta-
lenia przyczyn etiologicznych i neuropatologicznych.18 Cho-
roby, które charakteryzowały się niekorzystnym przebiegiem 
lub przejściem w szczególny stan osłabienia funkcji psychicz-
nych, Kraepelin określił wspólnie jako dementia praecox.15 
W ten sposób powstała nowa jednostka nozologiczna wykorzy-
stująca wcześniejsze oddzielne obrazy kliniczne hebefrenii, 
katatonii i paranoicznego otępienia.11

Już Eugen Bleuler (1857-1939) przedstawił jednak za-
strzeżenia do koncepcji Kraepelina. Ze względu na heteroge-
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niczność etiopatogenezy, objawów i przebiegu zaproponował 
by zastąpić dementia praecox pojęciem „grupa schizofrenii”.12 

Termin ten został wybrany ze względu na zakładane istnienie 
pewnego rozszczepienia procesów psychicznych. Określone 
objawy, tzw. objawy podstawowe (rozluźnienie skojarzeń, za-
burzenia afektu, autyzm, ambiwalencja), Bleuler uważał za 
występujące w każdej postaci schizofrenii.19

Wyjaśnianiem koncepcji Kraepelina i Bleulera zajmował się 
Karl Jaspers w swojej książce „Allgemeine Psychopathologie”.

SZkoł a  PSyChoPaTolog I I  karl a  jaSPerSa
Model Emila Kraepelina, czyli zgodność etiologii, neuropato-
logii i przebiegu klinicznego, został ostro skrytykowany przez 
Karla Jaspersa (1883-1969), który zamiast porządku teoretycz-
nego, względnie nozologicznego, zaproponował porządek meto-
dologiczny oparty na koncepcji „wyjaśniania” i „rozumienia”.14 

We wstępnym systemie diagnostycznym Jaspers inaczej niż 
Kraepelin rozumiał „psychozy organiczne”, „procesy (demen-
tia praecox lub schizofrenia)” i „psychozę degeneracyjną”. Pod 
pojęciem procesu rozumiał psychozy bez uchwytnych przyczyn 
organicznych, które „prowadzą do długotrwałej zmiany przy-
najmniej części osobowości i w większości prezentują szcze-
gólny schizofreniczny profil życia psychicznego”.14 Jaspers, na 
podstawie swojej koncepcji psychopatologicznej, próbował bli-
żej opisać to, co nazywał „niezrozumiałym” lub „nie do odczu-
cia” „schizofrenicznym życiem psychicznym”. Fenomen uro-
jenia bycia sterowanym (Gemachten), które mogły dotyczyć 
uczuć, postrzegania, woli i działania, nastroju, był uznawany 
za istotną cechę i badany.14

Jaspers postrzegał jednak swój schemat diagnostyczny jako 
coś tymczasowego. Psychiatria w przyszłości powinna zamiast 
pojedynczych przypadków kazuistycznych znaleźć „typowy 
pełny obraz psychozy” odnoszący się do „małej grupy przypad-
ków”.14 Typy powinny być określone na podstawie obserwacji 
przebiegu i psychopatologii oraz z uwzględnieniem całego ży-
ciorysu chorego i w ten sposób nie tylko odzwierciedlać stan 
w danym momencie, ale przede wszystkim również charakte-
rystyczny przebieg choroby.

Koncepcję psychopatologiczną Jaspersa kontynuował Kurt 
Schneider, którego celem było wprowadzenie klasyfikacji kli-
niczno-psychiatrycznej.

SCh IZofreN Ia  jako  określeN Ie
Kurt Schneider (1887-1967) w swojej pracy „Klinische Psy-
chopathologie”17 opracował klasyfikację, która z jednej strony 
rozróżniała anormalne formy życia psychicznego, a z drugiej 
następstwa choroby. Dla Schneidera określenie choroba było 
zawsze związana ze sferą somatyczną. Schizofrenię zaliczono 
do chorób, przy czym Schneider mógł tylko sugerować ist-
nienie jakiegoś czynnika organicznego. Przyczyną tego przy-
puszczenia było przede wszystkim to, że występują tu objawy, 
które w normalnym życiu psychicznym nie mają swoich odpo-
wiedników oraz burzą „spójność, porządek i ciągłość zmysłową 

życia”.17 Dla Schneidera schizofrenia nie była jednostką choro-
bową, tak jak rozumiał ją Kraepelin, lecz jedynie konstruktem 
psychopatologicznym.

Ponieważ wciąż nie można było liczyć na znalezienie przy-
czyn somatycznych choroby, musiało wystarczyć różnicowa-
nie na podstawie psychopatologii. W  tym celu Schneider 
opracował listę objawów pierwszo- i drugorzędowych. Jeżeli 
u chorego występują objawy pierwszorzędowe wg Schneidera, 
których nie da się wytłumaczyć przyczyną somatyczną, wtedy 
„klinicznie z  całą skromnością mówimy o  schizofrenii”.17 
W ten sposób schizofrenia staje się pojęciem abstrakcyjnym. 
Za Schneiderem można „nie wskazywać na to, co wydaje się 
wspólne we wszystkich obrazach, które określamy dziś schi-
zofrenią”.17

Do objawów pierwszorzędowych zalicza się ugłośnienie, 
rozgłaśnianie, zabieranie myśli i inne odczucia wpływu na 
myśli, urojenia, głosy komentujące i prowadzące dialog, prze-
życia wpływu cielesnego, jak również „wszystko dotyczące 
sterowania i wpływu w zakresie czucia, napędu i woli”.17 Te 
objawy bez wątpienia można określić jako „niezrozumiałe” 
i „nie do odczucia” w rozumieniu Jaspersa. Według Schne-
idera jest jednak wiele przypadków, w których przy ustalaniu 
rozpoznania trzeba opierać się na objawach drugorzędowych 
lub innych wskazujących na obecność choroby. Diagnoza psy-
chiatryczna według Schneidera opiera się w zasadzie tylko na 
psychopatologicznym opisie stanu aktualnego, a nie na prze-
biegu choroby. Przeciwnie, rozpoznanie schizofrenii nie ma 
istotnego znaczenia dla przewidywania charakteru przebiegu 
i rokowania. Mogą istnieć przypadki, w których dochodzi do 
całkowitego wyleczenia. Prognostyczne znaczenie objawów 
pierwszorzędowych jest przy tym ograniczone. 

Podczas gdy Schneider opierał się głównie na psychopato-
logii według Jaspersa, Klaus Conrad próbował wykorzystać 
koncepcję psychologii postaci „Gestalt”.

ZałożeN Ia  PSyCholog I I  PoSTaC I  weDług 
conRaDa
W swojej książce „Die beginnende Schizophrenie. Versuch 
einer Gestaltanalyse des Wahns”13 Klaus Conrad (1905-1961) 
z pomocą metod psychologii postaci próbował opisać sposób 
przeżywania występujący w czasie epizodu psychotycznego. 
Opisał typowe etapy choroby: tremę, która jest formą stadium 
wstępnego lub fazą prodromalną, gdy występują zmiany w sfe-
rze afektywnej, pojawia się lęk, depresja oraz poczucie winy, 
nieufność i nastrój urojeniowy. W stadium apofanii, która jest 
„jądrem przeżycia psychotycznego”,13 w  wyniku głębokich 
zmian postrzegania dochodzi do anormalnego odbierania 
znaczeń, pojawiają się objawy takie jak urojenia, zaburzenia 
rozpoznawania osób, przeżycia omnipotencji, nasyłania myśli, 
rozgłaśniania myśli lub odczucia cielesne. W fazie apokalip-
tycznej dochodzi w końcu do „rozpadu postaci” pod postacią 
objawów katatonii. W czasie fazy konsolidacji dotychczasowe 
fazy przebiegają w odwrotnej kolejności. Następujący po tym 
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stan rezydualny określany jest tak z powodu „redukcji poten-
cjału energetycznego”, przejawiającego się głównie osłabie-
niem woli.

Na tej podstawie Conrad podjął próbę opisu różnych form 
przebiegu choroby. Jeżeli występuje na przykład tylko faza 
tremy, a potem następuje powrót do zdrowia, można to opisać 
jako psychozę lękową. Jeżeli natomiast osiągnięte zostanie sta-
dium apofanii będzie to psychoza odnosząca (Beziehungspsy-
chose). W przeciwieństwie do takich epizodów, o pewnym „pro-
cesie” mówi się, gdy w przebiegu choroby dochodzi do znacznej 
„utraty potencjału energetycznego”. Conrad nie uważał jed-
nak, by podział przebiegu na określone typy miał większy sens. 
I tak na przykład przed każdą fazą katatoniczną i po niej może 
pojawić się stadium paranoidalne. Objawy katatonicze są tym 
samym pewną formą przeżyć psychotycznych. Również cała 
idea diagnostyki opartej na kategoriach, sięgająca wstecz do 
Kraepelina, staje pod znakiem zapytania, gdyż w psychozach 
schizofrenicznych w fazie tremy często pojawiają się wyraźne 
objawy depresyjne i maniakalne.13,20 Określenie schizofrenia 
służy więc jedynie do opisu pewnej choroby psychicznej, w któ-
rej można stwierdzić przynajmniej fazę apofanii.

Podczas gdy koncepcja Conrada miała doprowadzić do 
dekonstrukcji pojęcia schizofrenia na rzecz modelu jednej 
psychozy postrzeganej raczej na sposób wymiarowy, szkoła 
Wernickego-Kleista-Leonharda podążała w  całkiem innym 
kierunku.

NoZolog Ia  różN ICowa weDług  karl a 
leoNharDa
Na podstawie wcześniejszych prac Carla Wernickego i Karla 
Kleista, Karl Leonhard (1904-1988) zaproponował podział 
psychoz endogennych na 4 grupy:16

• psychozy przebiegające fazowo,
• psychozy cykloidalne,
• schizofrenie układowe,
• schizofrenie nieukładowe.
Przy tym psychozy cykloidalne dzie-

lono na psychozę przebiegającą zmiennie 
z lękiem i poczuciem szczęścia, psychozę 
przejawiającą się splątaniem i psychozą 
mobilną, a schizofrenie nieukładowe na  
parafrenie afektywne, katafazję i katato-
nię okresową. W końcu układowe schizo-
frenie dzielono na różne katatonie, hebe-
frenie oraz parafrenie. 

Karl Leonhard uważał, że w większo-
ści przypadków już na początku choroby 
na podstawie aktualnego stanu psychicz-
nego można przyporządkować jej odpo-
wiedni typ przebiegu. Tym samym z roz-
poznaniem zawsze jest związana jakaś 
prognoza. Przykładowo, w  przypadku 
psychozy cykloidalnej po każdej fazie wy-

stępuje całkowita remisja, bez śladu po chorobie. Natomiast 
ze schizofreniami związany jest zawsze niekorzystny przebieg. 
Schizofrenie nieukładowe przebiegają na początku często 
epizodycznie, podobnie jak psychozy cykloidalne, w dalszym 
przebiegu pozostawiają jednak coraz silniej wyrażone uszko-
dzenie. Schizofrenie układowe już na początku charakteryzują 
się przebiegiem przewlekłym. Z powodu ostrości nasilenia ob-
jawów16 są one porównywane z układowymi chorobami neuro-
logicznymi. Podczas gdy Conrad w swoich analizach psycholo-
gicznych opierał się w przeważającej mierze na początkowej 
fazie choroby, Leonhard zaczął oceniać cały przebieg. W szcze-
gólności dużą swoistość psychopatologiczną przypisywał sta-
dium zejściowemu. Jest to podobne do koncepcji Jaspersa mó-
wiącej, że na podstawie długoterminowej obserwacji klinicznej 
można opracować odpowiednią typologię różnicową.

Koncepcje Leonharda skłaniają się ostatecznie w kierunku 
dekonstrukcji pojęcia schizofrenia na rzecz szeregu podtypów 
psychopatologicznych. 

omówienie

koNCePCje  h ISToryCZNe  a  D IagNoZa 
SCh IZofreN I I  we  wSPółCZeSNyCh 
kl aSyf IkaCjaCh  D IagNoSTyCZNyCh
W tabeli 1 przestawiono przegląd wcześniejszych koncepcji 
schizofrenii. Staje się jasne, że niektóre z nich znacznie się 
między sobą różnią.

We współczesnych systemach klasyfikacyjnych ICD-10 
i DSM-IV można dziś znaleźć kryteria lub wskazówki kliniczne 
służące do rozpoznania schizofrenii. W ten sposób z jednej 
strony w codziennej praktyce klinicznej ustalanie rozpozna-

Tabela 1. Przegląd najważniejszych historycznych koncepcji schizofrenii 

Autor Koncepcja

Emil Kraepelin15 „Dementia praecox” jako choroba bez konkretnego czynnika organicznego, o przewlekłym 
przebiegu, wiążąca się ze swoistym „stanem osłabienia funkcji psychicznych”

Eugen Bleuler12 „Grupa schizofrenii” jako heterogenna grupa chorób, w których dochodzi do rozdzielenia 
procesów psychicznych i w których w zaawansowanym stadium zawsze pojawiają się 
tzw. objawy podstawowe

Karl Jaspers14 „Procesy” jako choroby, w których nie można wskazać konkretnego czynnika 
organicznego, prowadzące do zmiany osobowości i charakteryzujące się „szczególnym 
rodzajem schizofrenicznego życia psychicznego” („nie do odczucia”)

Kurt Schneider17 „Schizofrenia” jako pojęcie abstrakcyjne, określenie chorób, w których występują objawy 
pierwszorzędowe i których nie można wytłumaczyć zaburzeniem somatycznym

Klaus Conrad13 „Schizofrenia” jako choroba psychiczna, w której pojawia się faza doświadczania 
zjawiska apofanii. Propozycja dekonstrukcji pojęcia schizofrenia na rzecz koncepcji jednej 
psychozy wraz z oceną poszczególnych wymiarów

Karl Leonhard16 „Schizofrenie układowe i nieukładowe” jako psychozy o niekorzystnym przebiegu. 
Propozycja dekonstrukcji pojęcia schizofrenia na rzecz różnicowania i typologii psychoz 
endogennych
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nia podlega pewnym standardom, a z drugiej ułatwia poszu-
kiwanie istotnych czynników patogenetycznych. Rozpoznanie 
jest stawiane zgodnie z określonymi zasadami na podstawie 
występowania lub braku różnych objawów, jak również czasu 
ich trwania. Takie postępowanie służy przede wszystkim uzy-
skaniu wysokiej zgodności między badającymi. Takie założenie 
sięga wstecz do Schneidera, który podając definicję schizofre-
nii, dążył do osiągnięcia wspólnej płaszczyzny porozumienia, 
jeżeli chodzi o określenie.21

Zarówno ICD-10, jak i DSM-IV podają kryteria dla już ist-
niejących jednostek chorobowych.22 W kryteriach, względnie 
wskazówkach diagnostycznych dotyczących schizofrenii, po-
nownie pojawiają się objawy pierwszorzędowe, które zostały 
opracowane przez Schneidera. W ICD-10 i DSM-IV występują 
także objawy podstawowe Bleulera.11 Nie spotyka się nato-
miast wyraźnych odniesień do przebiegu choroby w takim sen-
sie, jak rozumiał to Kraepelin. Tym samym można stwierdzić, 
że ICD-10 i DSM-IV w zakresie wyboru kryteriów diagnostycz-
nych,11 ale przede wszystkim pod względem diagnostycznym21 
opiera się w dużej mierze na koncepcji schizofrenii według 
Schneidera.

wSPółCZeSNe  Problemy  DoTyCZąCe  koNCePCj I 
Sch izofRen i i
Słabością współczesnej diagnostyki psychiatrycznej i koncep-
cji schizofrenii jest brak wyodrębnienia poszczególnych jed-
nostek chorobowych na podstawie ich właściwości neurobiolo-
gicznych, opisu psychopatologicznego czy przebiegu. Dlatego 
kwestionowana jest możliwość weryfikacji takiego konstruktu 
diagnostycznego, jakim jest dzisiaj schizofrenia.23

Liczne dane wskazują, że neurobiologiczne czynniki ryzyka 
różnych zaburzeń psychicznych, takich jak schizofrenia i cho-
roba afektywna dwubiegunowa, są wspólne,24-26 dlatego kwestio-
nowany jest podział kategorialny.27 Podobnie jest w przypadku 
danych pochodzących z badań neurochemicznych i neuropato-
logicznych, gdzie również między tradycyjnymi grupami stwier-
dzono liczne cechy wspólne.28-30 Z drugiej strony, obecnie zakłada 
się, że geneza zaburzeń schizofrenicznych jest wieloczynnikowa. 
Model podatności na stres zajmuje tutaj ważne miejsce.31 Co 
więcej, większość badań wskazuje na pewną ciągłość objawów 
psychopatologicznych w różnych grupach diagnostycznych.32-34 
Wydaje się, że podobne stany przejściowe występują także na 
granicy choroby i zdrowia psychicznego.35-37

Na podstawie wyników licznych badań wysunięto prawie 
jednoznaczne wnioski o  heterogennym przebiegu schizo-
frenii.38-41 Stwierdzono również, że objawy lub zespół obja-
wów rzadko charakteryzuje się stabilnością, a u części osób 
w perspektywie długofalowej rozpoznanie jest zmieniane.42,43 
Opisano dużą liczbę przypadków nakładania się zaburzeń 
afektywnych i schizofrenii.44 Aktualność tradycyjnych podty-
pów schizofrenii jest kwestionowana.45,46 W szczególności przy 
długotrwałym przebiegu notuje się wzrost częstości podtypów 
niezróżnicowanych lub rezydualnych.47 W związku z tym poja-

wia się pytanie, czy współcześnie wykorzystywane możliwości 
terapeutyczne zmieniły naturalny przebieg psychoz schizofre-
nicznych, w porównaniu na przykład z opisami pozostawio-
nymi przez Kraepelina, Conrada czy Leonharda. Dyskusja 
taka dotyczy w szczególności katatonii, która współcześnie jest 
obserwowana zauważalnie rzadziej niż kiedyś.48 Wydaje się, że 
również moment rozpoczęcia leczenia wpływa na przebieg 
psychozy schizofrenicznej, co sugerują wyniki badań dotyczą-
cych okresu nieleczonej psychozy.49

PSyChoPaTolog ICZNe  źróDł a  akTualNyCh 
Problemów 
Cel Kraepelina, by uporządkować jednostki chorobowe pod 
kątem jednakowej etiologii, neuropatologii i przebiegu kli-
nicznego,15 na razie należy traktować jako niezrealizowany. 
Obecne określenie schizofrenii mieści się na poziomie kon-
wencji czysto abstrakcyjnej, tak jak po raz pierwszy propo-
nował Schneider.17 Był on zdania, że w najbliższej przyszłości 
wyjaśnienia przyczyn neurobiologicznych psychoz spodziewać 
się nie należy.

Schneider nie kontynuował myśli Jaspersa, który propono-
wał by nie tylko nie przestawać na jedynie stawianiu rozpozna-
nia ogólnej jednostki chorobowej, jak to opisał Kraepelin, ale 
na podstawie obserwacji przebiegu psychopatologicznego pró-
bować określać różne typy diagnostyczne.14 Jak sam pisał, ob-
jawy pierwszorzędowe nie służą do tego, aby określać związki 
psychopatologiczne charakterystyczne dla schizofrenii.17 
Również z punktu widzenia rokowania nie mają one istot-
nego znaczenia. Dlatego nie dziwi, że w wątpliwość podawane 
jest znaczenie diagnostyczne objawów pierwszorzędowych,50 
a wraz z tym kwestionowana jest cała współczesna koncepcja 
schizofrenii mająca odzwierciedlenie w klasyfikacjach ICD-10 
i DSM-IV. Koncepcja schizofrenii, która nie opiera się ani na 
jednoznacznych danych pochodzących z badań neurobiolo-
gicznych, ani na spójnej charakterystyce psychopatologicznej 
w dłuższej perspektywie jest nie do utrzymania.

Mimo tych krytycznych uwag należy wskazać zasługi Schne-
idera. Z jednej strony miał on zasadniczy wkład w standary-
zację diagnostyki psychiatrycznej.21 Z drugiej, od tego czasu 
pojawił się pewien istotny impuls do dalszych badań psycho-
patologicznych i neurobiologicznych, które były kontynuowane 
przede wszystkim przez Hubera. Konkretnie należy wymienić 
tutaj badania wolumetryczne mózgu, jak również koncepcję 
pierwotnego uszkodzenia.51

Conrad i Leonhard dystansowali się wyraźnie w swoich pra-
cach od nominalnego pojęcia schizofrenii według Schneidera. 
Conrad w swojej koncepcji jednostek psychotycznych poszedł 
w kierunku diagnostyki wymiarowej, Leonhard natomiast za-
proponował typologię różnicową.

moDele  wymIarowe CZy  PoDTyPy?
Niezadowolenie związane z  obecną koncepcją schizofrenii 
widać wyraźnie również w  dyskusjach dotyczących ICD-11 
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i DSM-5. Jako alternatywa dla tradycyjnej diagnostyki psychia-
trycznej opartej na kategoriach obecnie preferowane są modele 
wymiarowe.8,9,44,52-57 W szczególności proponuje się, by obok ob-
jawów pozytywnych i negatywnych,58 bardziej niż dotychczas 
zwracać uwagę na zaburzenia poznawcze, które traktowane 
są jako oddzielny wymiar.59 Obecnie oprócz Hafnera8 podej-
ście wymiarowe bardzo wyraźnie prezentowane jest przez van 
Osa.9 W ten sposób zespół „salience dysregulation syndrome” 
wraz z  poszczególnymi wymiarami objawów pozytywnych, 
negatywnych, dezorganizacji, rozwojowych zaburzeń poznaw-
czych, manii i depresji mógłby zastąpić określenie schizofre-
nia. Kategorie uzupełniające mogłyby powstać dzięki dodaniu 
następujących określeń: „z ekspresją afektywną” (z przewagą 
symptomatyki depresyjnej lub maniakalnej) i „z ekspresją roz-
wojową” (z przewagą zaburzeń poznawczych lub objawów ne-
gatywnych).9 Tego typu podejście wymiarowe wymaga jednak 
nowej koncepcji opartej na badaniach klinicznych, metaanali-
zach i odniesienia do zaleceń terapeutycznych.60

Z drugiej strony można sobie wyobrazić również inne 
podejście polegające na tworzeniu podtypów. Na przykład, 
takie jak proponowane przez Andreasen, aby w  obrębie 
schizofrenii zidentyfikować podgrupy z różnym przebiegiem 
choroby.6 Pierwotne założenia takiej typologii można odna-
leźć już dziś w klasyfikacjach ICD-10 i DSM-IV. Aktualność 
takich konstruktów diagnostycznych, jak na przykład zabu-
rzenie schizoafektywne lub tradycyjne podtypy schizofre-
nii, jest jednak wątpliwa.46,61 Kolejnym przykładem próby 
tworzenia podtypów jest koncepcja „zespołu deficytu”.62 
Zarówno jednak koncepcja wymiarowa, jak również założe-
nia typologiczne prowadzą do dekonstrukcji tradycyjnego 
pojęcia schizofrenii.

akTualNe  ProPoZyCje  Dl a  kl aSyf IkaCj I  
DSm-5  I   I CD -11
Wiosną 2010 roku Amerykańskie Towarzystwo Psychiatryczne 
(APA) po raz pierwszy przedstawiło konkretne propozycje doty-
czące diagnozy zaburzeń psychicznych w DSM-5 (tab. 2). Na razie 
trudno przewidzieć, jaki będzie dalszy rozwój klasyfikacji ICD-11.

Propozycje rozpoznań zaburzeń psychicznych w DSM-5 
charakteryzują się przede wszystkim tym, że wprowadzone 
zostały dodatkowe elementy diagnostyczne, takie jak na 
przykład ogólna wymiarowa skala oceny. Składa się ona 
z 9 pozycji (omamy, urojenia, dezorganizacja, zaburzenia 
psychosomatyczne, bladość emocjo-
nalna, zaburzenia napędu, zaburzenia 
poznawcze, depresja, mania), które 
każdorazowo ocenia się na skali od 0 do 
4 punktów. Nie został natomiast przy-
jęty postulat, by jeszcze bardziej roz-
budować system podtypów. Wręcz prze-
ciwnie, zaniechano dotychczasowego 
tradycyjnego podziału schizofrenii na 
poszczególne postacie.

Mimo wprowadzonych propozycji zmian nie należy zapomi-
nać, że według DSM-5 w centrum diagnostyki zaburzeń psy-
chotycznych przypuszczalnie wciąż stać będzie schneiderow-
ska koncepcja schizofrenii, która ograniczona jest wyłącznie 
przez operacyjne kryteria diagnostyczne i nie ma oparcia na 
wspólnych cechach neurobiologicznych czy związkach psycho-
patologicznych. Nie dziwi więc, że już teraz myśli się o kolejnej 
weryfikacji DSM-5. I tak na przykład Gaebel i Zielasek63 pro-
ponują, aby z powodu przewidywanych postępów w dziedzinie 
genetyki, obrazowania i neurofizjologii systemy diagnostyczne 
były weryfikowane częściej niż dotychczas. Przy czym wciąż 
wyrażana jest nadzieja dotycząca stworzenia systemu klasy-
fikacyjnego zaburzeń psychicznych opartego na podstawach 
neurobiologicznych.52,64

PoDSTawy  PSyChoPaTolog ICZNe  CZy 
Neurob Iolog ICZNe?
Model chorobowy Kraepelina i postulat dotyczący przyczyn 
somatycznych według Schneidera miały znaczny wpływ na po-
szukiwania potencjalnych przyczyn neurobiologicznych w pa-
togenezie schizofrenii. W szczególności dzięki metodom bio-
molekularnym i obrazowym uzyskano istotne dane na temat 
etiopatogenezy.65,66 Na przykład w  mózgu osób z  populacji 
należącej do grupy ryzyka znaleziono zmiany strukturalne 
związane z  późniejszym rozwojem psychozy schizofrenicz-
nej.67 Mimo wszystkich optymistycznych oczekiwań dotyczą-
cych przyszłego wpływu badań neurobiologicznych na systemy 
klasyfikacyjne i diagnostykę zaburzeń psychiatrycznych24,64 po-
jawiają się pewne wątpliwości. Techniki diagnostyczne w przy-
padku chorób psychicznych służą dzisiaj do tego, aby w pew-
nych przypadkach psychoz móc wykluczyć przyczynę czysto 
organiczną.68

Należy więc zastanowić się nad tym, czy w pracach nad sys-
temem diagnostycznym dotyczącym psychiatrii należy opierać 
się wyłącznie na koncepcjach psychopatologicznych, metodach 
i wynikach badań. Nie powinno ograniczać się jednak tylko 
do określenia katalogu kryteriów o dużej wiarygodności, tak 
jak to miało miejsce po raz pierwszy w przypadku objawów 
pierwszorzędowych a następnie w operacyjnych systemach 
diagnostycznych.69 O wiele bardziej należałoby postarać się 
o to, by określić typową charakterystykę i cechy psychopato-
logiczne. W tym zakresie brak jest jednak odpowiednich pro-
pozycji dla DSM-5. Przy akceptacji w psychopatologii definicji 

Tabela 2. Propozycje przyszłych zasad diagnostycznych zaburzeń psychicznych w DSM-575

Zachowanie większości dotychczasowych kryteriów diagnostycznych (np. schizofrenia) z niewielkimi zmianami 
dotyczącymi poszczególnych kryteriów diagnostycznych

Rezygnacja z podziału schizofrenii na tradycyjne podtypy

Wprowadzenie „zespołu ryzyka psychozy”

Wprowadzenie możliwości dodatkowego kodowania („specifier”) zespołu katatonicznego poza rozpoznaniem

Wprowadzenie ogólnie diagnostycznej wymiarowej skali oceny
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czysto nominalnych weryfikacja koncepcji diagnostycznych 
może mieć miejsce jedynie na podstawie wyników badań biolo-
gicznych.70,71 Jak dotąd taki sposób nie był skuteczny. Badania 
nad psychopatologią nie powinny ograniczać się również je-
dynie do stosowania multiwariacyjnych metod statystycznych, 
jak to często jest w przypadku dużych badań epidemiologicz-
nych.32,36,37,54 Pojedyncze objawy psychopatologiczne oceniane 
są wtedy wielokrotnie, tylko na podstawie prostych inwentarzy, 
a wyniki przeliczane są dalej w oderwaniu od kontekstu, bez 
uwzględniania typowych właściwości oraz obrazu przekrojo-
wego i podłużnego.69,72

Pomijając to, że w codziennej praktyce klinicznej system 
klasyfikacyjny i diagnostyczny, który opiera się na skompli-
kowanych metodach, nie wydaje się ani sensowny, ani prak-
tyczny, istnieją też argumenty przemawiające za diagno-
styką psychiatryczną na podstawach psychopatologicznych. 
Rozumienie psychopatologii i związków psychicznych istot-
nie wpływa na decyzje kliniczne, na przykład w odniesieniu 
do procesu terapeutycznego lub opiniowania. W takiej sytu-
acji pomocna może być koncepcja Conrada, mówiąca o tym, 
by rozumieć sposób przeżywania w poszczególnych fazach 
psychozy schizofrenicznej i odpowiednio reagować. Zało-
żenia Leonharda mogą natomiast być pomocne w ocenie 
rokowania na podstawie aktualnego stanu psychicznego.

możl IwośC I  D IagNoSTyk I  TrójoS Iowej
Conrad i  Leonhard podjęli próbę stworzenia szczegółowej 
koncepcji psychopatologicznej. To, że doszli do różnych wnio-
sków, nie powinno skłaniać do rezygnacji, lecz być zachętą 
do dalszych badań w  dziedzinie psychopatologii. Mimo że 
bardziej wymiarowe założenia Conrada oraz model określa-
nia podtypów według Leonharda są całkowicie przeciwnymi 
koncepcjami, to można je powiązać. Na podstawie koncepcji 
Erika Essen-Moellera73 można zaproponować wieloosiowy sys-
tem diagnostyczny dla zaburzeń psychicznych obejmujący trzy 
osie: objawy, przebieg i etiologię.74 

Na I  osi (objawów) można uporządkować aktualnie 
występujące objawy psychopatologiczne, co przypomina 
obecne próby diagnostyki opartej na wymiarach. Z pomocą 
osi II (przebiegu) można przyporządkować różne typy 
przebiegu choroby. Do dziś wciąż niejasne jest jednak, czy 
w chorobach psychicznych istnieją stabilne typy przebiegu, 
czy raczej ich przebieg zależy od zastosowanych interwen-
cji terapeutycznych lub innych czynników zewnętrznych. 
Pomijając to, takie określenie już na początku choroby 
może się okazać bardzo trudne. Na osi III (etiologii) można 
zaznaczyć odpowiednie czynniki neurobiologiczne i  psy-
chospołeczne, które mogą wpływać na powstanie choroby. 
Ostatecznie dobrze byłoby uwzględnić, że współdziałanie 
czynników genetycznych i wpływów środowiskowych może 
wywoływać zaburzenia psychiczne, względnie modulować 
ich nasilenie i przebieg. 

Podsumowanie praktyczne 
Koncepcja schizofrenii, która nie ma oparcia w jasnych i spój-
nych wynikach badań neurobiologicznych lub psychopatolo-
gicznych, jest nie do utrzymania w perspektywie długotermi-
nowej. Ponieważ w najbliższej przyszłości znalezienie przyczyn 
biologicznych wydaje się mało prawdopodobne, decydującą 
rolę w diagnostyce psychiatrycznej powinna odgrywać psycho-
patologia. Nie można przy tym weryfikować kryteriów diagno-
stycznych tylko na podstawie wyników badań biologicznych. 
Typowe charakterystyki i właściwości powinny być opisane 
w o wiele szerszym zakresie, tak jak to robili wcześniej Con-
rad lub Leonhard. Ich założenia prowadzą jednak do dekon-
strukcji tradycyjnego pojęcia określenia schizofrenia na rzecz 
koncepcji wymiarowej lub bardziej rozbudowanej typologii. 
W powiązaniu tych dwóch, różnych podejść przydatny mógłby 
okazać się trójosiowy system diagnostyczny, składający się z osi 
objawów, przebiegu i etiologii.
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DEkONSTRukCjA POjęCIA SCHIzOfRENIA.  MODEL wIELOwYMIAROwY CzY PODzIAł NA PODTYPY?

Komentowany artykuł Jägera i wsp. wydaje mi się in-
teresujący z kilku względów. Po pierwsze, przypomina hi-
storyczne, często już dziś zapomniane próby ujmowania 
psychoz schizofrenicznych, które jednak imponują i głębią, 
i rozmachem – a gdy przyjrzeć się im uważnie, można do-
strzec, jak wiele mogłyby wnieść do dzisiejszych dyskusji 
i  poszukiwań. Po drugie, zwracają uwagę na ciągle nie-
pewny status teoretyczny i metodologiczny pojęcia schi-
zofrenia skłaniający niektórych badaczy i klinicystów do 
kwestionowania zasadności założeń, bez których żywotność 
i przydatność tego pojęcia przestaje być oczywista. Po trze-
cie, odwołuje się do analiz psychopatologicznych jako jed-
nej z metod konceptualizacji zjawisk klinicznych – chyba 
jednak, pod ciśnieniem neopozytywistycznych oczekiwań, 
przedwcześnie odsyłanej do lamusa. Po czwarte pokazuje 
żywo dyskutowany – przy okazji prac nad DSM-5 – pro-
blem wyboru wymiarowego bądź kategorialnego ujmowa-
nia schizofrenii, proponując nieco eklektyczną propozycje 
ujęcia trójosiowego. Dzisiaj rezultat tej dyskusji już znamy 
(artykuł napisano w 2011 r., DSM-5 opublikowano w maju 
2013 r.) – brak rozstrzygnięcia, wnioski odsunięte w przy-
szłość. Po piąte wreszcie – i po szóste, i po siódme, i bez 
końca – tekst sugeruje, że krytyczna refleksja nad podsta-
wowymi koncepcjami organizującymi pracę kliniczną psy-
chiatry jest nie tylko konieczna, ale staje się współcześnie 
palącą potrzebą. 

Bo bez niej psychiatria zanika, oddając pole innym sposo-
bom uprawiania nauki (zdobywania rzetelnej wiedzy), które 
nawet wtedy, gdy odnoszą spektakularne sukcesy poznawcze 
(jak współcześnie neurobiologia) niekoniecznie przekładają 
się na to, do czego psychiatrię powołano i czym ona żyje (żyć 
powinna?), to jest do skutecznego pomagania chorującym 
psychicznie w ich cierpieniu i zdrowieniu. 

W odniesieniu do cierpienia określanego jako schizo-
frenia niedostateczność naszej wiedzy jest może szczegól-
nie widoczna. Coraz wyraźniej widać, jak trudno odnieść 
wnioski z wysublimowanych metodologicznie badań gene-
tycznych, molekularnych czy obrazowych do tak obszer-
nego pojęcia, jakim jest schizofrenia, jak niepewne są też 
wskazówki, wyjaśnienia czy rokowania wynikające z jego 
użycia w praktyce klinicznej. A z drugiej strony uważnemu 
klinicyście coraz trudniej odpierać słuszną krytykę schi-
zofrenii podnoszoną przez wielu pacjentów niepokojonych 
mitami, stereotypami i uprzedzeniami narzucanymi przez 
historyczno-kulturową praktykę używania i nadużywania 
tego pojęcia. 

Czarna chmura krytyki zbierająca się nad schizofrenią 
jest może jeszcze słabo widoczna w Polsce, ale jak dowodzi 
tego komentowany artykuł, a także wiele innych krytycznych 
tekstów cytowanych przez jego autorów, atmosfera wydaje 
się dojrzewać do przesilenia. Wiemy już, że ostatecznie nie 
doszło do niego podczas przygotowania DSM-5, ale dyskusja 
trwa i jej wynik pozostaje otwarty. Rodzi się pytanie – czy 
duch, intelekt i  instrumentarium psychiatrii (jako medy-
cyny) okażą się wystarczające, by skutecznie odpowiedzieć 
na te niepewności i wyzwania, by trafnie opisać, nazwać 
i osadzić ten rodzaj cierpienia w postaci przydatnej w po-
maganiu ludziom, których ono dotknie? Co przyniesie czas 
– czy wiedza i praktyczne potrzeby doprowadzą do zmiany 
nazwy schizofrenia (np. na bardziej treściwą, przyjazną, zro-
zumiałą, lub niebudzącą stereotypowych uprzedzeń), czy za 
wystarczającą uznana będzie jego rekonstrukcja polegająca 
na przebudowie granic i zawartości pojęcia bez naruszenia 
jego nozograficznej pozycji i  historycznej nazwy (np. wg 
pomysłu proponowanego w komentowanym artykule), czy 
może kiedyś dojdzie jednak do pełnej dekonstrukcji schizo-
frenii i – w konsekwencji – do ominięcia tego pojęcia lub do 
zaproponowania w to miejsce jakiegoś konstruktu całkiem 
innego, bardziej trafnego? 

I  co wtedy? Zapewne świat bez schizofrenii nadal ist-
niałby, tak jak istniał przed jej „wynalezieniem” na przeło-
mie XIX i XX wieku, ale czy psychiatria bez schizofrenii 
miałaby szansę przetrwania? 
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