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Na drugim planie prac nad klasyfikacjami ICD-11 i DSM-5 toczy sie réwniez dyskusja na temat zafozen dotyczacych diagnostyki
psychoz schizofrenicznych. Aktualne koncepcje schizofrenii sg krytykowane z powodu braku ich potwierdzenia w wynikach

badan neurobiologicznych, niewystarczajacego réznicowania na podstawie psychopatologii, jak réwniez réznego przebiegu

choroby. Jako alternatywa proponowane jest podejscie wymiarowe lub podziat na podtypy, co w obu przypadkach prowadzi do
dekonstrukcji tradycyjnego pojecia schizofrenii. Retrospektywnie mozna powiedzieé, ze psychopatologiczne korzenie obecnej
dyskusji lezg zasadniczo w nominalnej koncepcji Kurta Schneidera i nawigzujg do tzw. objawéw pierwszorzedowych. Natomiast
psychopatologiczne zafozenia diagnostyki wymiarowej, czy podziaf tradycyjnych grup na dalsze podtypy pojawiaty sie juz w pracach
Klausa Conrada i Karla Leonharda. Tréjosiowy system diagnostyczny sktadajacy sie z osi odpowiadajacych objawom, przebiegowi

i etiologii mogtby powigzac te dwa rézne podejscia.
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si¢ ozywiona dyskusja dotyczgca przyszloSci pojecia
schizofrenia. Jej gléwnym tematem jest to, czy okre-
§lenie schizofrenia, czesto wigzane ze stygmatyzacja, powinno

P odczas prac nad klasyfikacjami ICD-11 i DSM-3 toczy

by¢ zastapione innym terminem." Dlatego kwestia przyszlej
klasyfikacji zaburzen psychotycznych jest szczegélowo dysku-
towana. Jako alternatywe dla tradycyjnej koncepcji schizofre-
nii proponuje si¢ zaréowno modele wymiarowe, jak 1 szczegé-
fowg analiz¢ podtypéw zaburzenia.>

Celem artykutu jest ocena aktualnych probleméw zawia-
zanych z okre§leniem schizofrenia z perspektywy psychopa-
tologicznej. Po krétkim opisie podstawowych koncepcji Emila
Kraepelina i Eugena Bleulera w pierwszej kolejnosci przedsta-
wiono koncepcje psychopatologiczne Karla Jaspersa, Clausa
Conrada i Karla Leonarda oraz wskazano aktualne problemy
zwiazane z koncepcjg schizofrenii w ICD-10 1 DSM-1V, ktére
oméwiono z uwzglednieniem kontekstu historycznego. Na
koncu okreslono potencjalne cele diagnostyczne dla klasyfika-
gilCD-111DSM-5.

Wybor pismiennictwa ograniczono do piSmiennictwa psy-
chiatrycznego opublikowanego w jezyku niemieckim, ktére
mimo wplywéw kregu francusko- i angielskojezycznego, na
poczatku lat dwudziestych XX wieku mialo istotny wktad
w rozwéj koncepcji nozologicznej schizofrenii.'®!! Nie mozna
jednak uznaé tego artykutu za w pelni wyczerpujacy. Nie jest

réwniez mozliwe dokladne przedstawienie kazdej z koncepcji.
Czytelnika zainteresowanego problemem odsytamy do orygi-
nalnego pi$miennictwa.'*!”

Z punktu widzenia psychopatologii

GENEZA POJECIA SCHIZOFRENIA WEDLUG EMILA
KRAEPELINA | EUGENA BLEULERA
Poglady Emila Kraepelina (1856-1926) uksztaltowaly stoso-
wang do dzisiaj klasyfikacje psychiatryczna. Postulowal on
istnienie odrebnych jednostek chorobowych, charakteryzuja-
cych sie etiologia, neuropatologia i przebiegiem klinicznym."
Wobec braku spéjnych danych neurobiologicznych swoja kon-
cepcje jednostek chordb psychicznych opart na obserwacjach
przebiegu choroby, nie zapominajgc przy tym o potrzebie usta-
lenia przyczyn etiologicznych i neuropatologicznych.'® Cho-
roby, ktére charakteryzowaly si¢ niekorzystnym przebiegiem
lub przejSciem w szczegdlny stan oslabienia funkcji psychicz-
nych, Kraepelin okreslit wspélnie jako dementia praecox.!?
W ten sposob powstata nowa jednostka nozologiczna wykorzy-
stujaca wezeSniejsze oddzielne obrazy kliniczne hebefrenii,
katatonii i paranoicznego otepienia.'!

Juz Eugen Bleuler (1857-1939) przedstawil jednak za-
strzezenia do koncepgji Kraepelina. Ze wzgledu na heteroge-
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niczno$¢ etiopatogenezy, objawdw 1 przebiegu zaproponowat
by zastapié dementia praecox pojeciem ,grupa schizofrenii”.!?
Termin ten zostal wybrany ze wzgledu na zakladane istnienie
pewnego rozszczepienia procesow psychicznych. Okreslone
objawy, tzw. objawy podstawowe (rozluZnienie skojarzen, za-
burzenia afektu, autyzm, ambiwalencja), Bleuler uwazat za
wystepujace w kazdej postaci schizofrenii.'®

Wyjasnianiem koncepcji Kraepelina i Bleulera zajmowal sig¢

Karl Jaspers w swojej ksiazce ,,Allgemeine Psychopathologie”.

SZKOLA PSYCHOPATOLOGII KARLA JASPERSA

Model Emila Kraepelina, czyli zgodnos¢ etiologii, neuropato-
logii 1 przebiegu klinicznego, zostatl ostro skrytykowany przez
Karla Jaspersa (1883-1969), ktory zamiast porzadku teoretycz-
nego, wzglednie nozologicznego, zaproponowal porzadek meto-
dologiczny oparty na koncepcji ,wyjasniania” i ,rozumienia”."

We wstepnym systemie diagnostycznym Jaspers inaczej niz
Kraepelin rozumial ,,psychozy organiczne”, ,,procesy (demen-
tia praecox lub schizofrenia)” i ,,psychoz¢ degeneracyjng”. Pod
pojeciem procesu rozumial psychozy bez uchwytnych przyczyn
organicznych, ktore ,,prowadzg do dlugotrwatej zmiany przy-
najmniej czeSci osobowosci 1 w wiekszoscl prezentuja, szcze-
g6lny schizofreniczny profil zycia psychicznego”.' Jaspers, na
podstawie swojej koncepcji psychopatologicznej, probowat bli-
zej opisac to, co nazywal ,niezrozumiatym” lub ,,nie do odczu-
cia” ,schizofrenicznym zyciem psychicznym”. Fenomen uro-
jenia bycia sterowanym (Gemachten), ktére mogly dotyczyc
uczué, postrzegania, woli 1 dziatania, nastroju, byl uznawany
za istotng ceche i badany.'

Jaspers postrzegal jednak swdj schemat diagnostyczny jako
co$ tymczasowego. Psychiatria w przyszloSci powinna zamiast
pojedynczych przypadkéw kazuistycznych znalezé ,,typowy
pelny obraz psychozy” odnoszacy sie do ,,malej grupy przypad-
kéw”.1* Typy powinny byé okreslone na podstawie obserwacji
przebiegu i psychopatologii oraz z uwzglednieniem calego zy-
ciorysu chorego i w ten sposéb nie tylko odzwierciedlac stan
w danym momencie, ale przede wszystkim réwniez charakte-
rystyczny przebieg choroby.

Koncepcje psychopatologiczng Jaspersa kontynuowat Kurt
Schneider, ktérego celem bylo wprowadzenie klasyfikacji kli-
niczno-psychiatrycznej.

SCHIZOFRENIA JAKO OKRESLENIE

Kurt Schneider (1887-1967) w swojej pracy ,,Klinische Psy-
chopathologie”!” opracowat klasyfikacje, ktéra z jednej strony
rozrézniala anormalne formy zycia psychicznego, a z drugiej
nastepstwa choroby. Dla Schneidera okreslenie choroba bylo
zawsze zwigzana ze sfera somatyczna. Schizofreni¢ zaliczono
do choréb, przy czym Schneider mdgl tylko sugerowac ist-
nienie jakiego§ czynnika organicznego. Przyczyng tego przy-
puszczenia bylo przede wszystkim to, ze wystepuja, tu objawy,
ktére w normalnym zyciu psychicznym nie majg swoich odpo-
wiednikéw oraz burza, ,,sp6jnosc, porzadek i ciaglos¢ zmysltowa,

zycia”.!” Dla Schneidera schizofrenia nie byta jednostka choro-
bowa, tak jak rozumiat jg Kraepelin, lecz jedynie konstruktem
psychopatologicznym.

Poniewaz wcigz nie mozna bylo liczy¢ na znalezienie przy-
czyn somatycznych choroby, musiato wystarczy¢ réznicowa-
nie na podstawie psychopatologii. W tym celu Schneider
opracowal liste objawow pierwszo- 1 drugorzedowych. Jezeli
u chorego wyste¢puja objawy pierwszorz¢dowe wg Schneidera,
ktorych nie da si¢ wyttlumaczyé przyczyng somatyczna, wtedy
sklinicznie z caltg skromno$cia méwimy o schizofrenii”."”
W ten sposéb schizofrenia staje si¢ pojeciem abstrakcyjnym.
Za Schneiderem mozna ,nie wskazywac na to, co wydaje sie¢
wspdlne we wszystkich obrazach, ktére okreslamy dzi§ schi-
zofrenig”."”

Do objawéw pierwszorzedowych zalicza si¢ uglo$nienie,
rozgla$nianie, zabieranie mysli i inne odczucia wpltywu na
mysli, urojenia, glosy komentujace i prowadzace dialog, prze-
zycia wplywu cielesnego, jak réwniez ,wszystko dotyczace
sterowania i wplywu w zakresie czucia, napedu i woli”."” Te
objawy bez watpienia mozna okreslic¢ jako ,niezrozumiate”
1 ,nie do odczucia” w rozumieniu Jaspersa. Wedtug Schne-
idera jest jednak wiele przypadkdow, w ktérych przy ustalaniu
rozpoznania trzeba opierac si¢ na objawach drugorz¢dowych
lub innych wskazujacych na obecnosé choroby. Diagnoza psy-
chiatryczna wedlug Schneidera opiera si¢ 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
1 rokowania. Moga istnie¢ przypadki, w ktorych dochodzi do
catkowitego wyleczenia. Prognostyczne znaczenie objawow
pierwszorzedowych jest przy tym ograniczone.

Podczas gdy Schneider opierat si¢ gléwnie na psychopato-
logii wedlug Jaspersa, Klaus Conrad prébowal wykorzystac
koncepcje psychologii postaci ,,Gestalt”.

ZALOZENIA PSYCHOLOGII POSTACI WEDLUG
CONRADA

W swojej ksigzce ,,Die beginnende Schizophrenie. Versuch
einer Gestaltanalyse des Wahns”!"® Klaus Conrad (1905-1961)
z pomocg metod psychologii postaci probowat opisaé sposéb
przezywania wystepujacy w czasie epizodu psychotycznego.
Opisal typowe etapy choroby: treme, ktora jest forma stadium
wstepnego lub fazg prodromalna, gdy wystepuja zmiany w sfe-
rze afektywnej, pojawia si¢ lek, depresja oraz poczucie winy,
nieufnosc i nastrdj urojeniowy. W stadium apofanii, ktéra jest
sadrem przezycia psychotycznego”,'® w wyniku glebokich
zmian postrzegania dochodzi do anormalnego odbierania
znaczen, pojawiaja si¢ objawy takie jak urojenia, zaburzenia
rozpoznawania osob, przezycia omnipotencji, nasytania mysli,
rozglasniania mysli lub odczucia cielesne. W fazie apokalip-
tycznej dochodzi w koncu do ,rozpadu postaci” pod postacia
objawdw katatonii. W czasie fazy konsolidacji dotychczasowe
fazy przebiegaja w odwrotnej kolejnosci. Nast¢pujacy po tym
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stan rezydualny okreslany jest tak z powodu ,,redukcji poten-
cjatu energetycznego”, przejawiajacego si¢ glownie ostabie-
niem woli.

Na tej podstawie Conrad podjat probe opisu réznych form
przebiegu choroby. Jezeli wystepuje na przyklad tylko faza
tremy, a potem nastepuje powr6t do zdrowia, mozna to opisac
jako psychoze lekowa,. Jezeli natomiast osiggniete zostanie sta-
dium apofanii bedzie to psychoza odnoszaca (Bezichungspsy-
chose). W przeciwienistwie do takich epizodéw, o pewnym ,,pro-
cesie” mowi si¢, gdy w przebiegu choroby dochodzi do znacznej
yutraty potencjalu energetycznego”. Conrad nie uwazal jed-
nak, by podzial przebiegu na okreslone typy miat wickszy sens.
I tak na przyktad przed kazda faza katatoniczng i po niej moze
pojawic sie stadium paranoidalne. Objawy katatonicze sg tym
samym pewng formg przezy¢ psychotycznych. Réwniez cala
idea diagnostyki opartej na kategoriach, si¢gajaca wstecz do
Kraepelina, staje pod znakiem zapytania, gdyz w psychozach
schizofrenicznych w fazie tremy czesto pojawiajg si¢ wyrazne
objawy depresyjne i maniakalne.'®* OkreSlenie schizofrenia
stuzy wiec jedynie do opisu pewnej choroby psychicznej, w kt6-
rej mozna stwierdzi¢ przynajmniej faze apofanii.

Podczas gdy koncepcja Conrada miata doprowadzi¢ do
dekonstrukeji pojecia schizofrenia na rzecz modelu jednej
psychozy postrzeganej raczej na sposob wymiarowy, szkola
Wernickego-Kleista-Leonharda podazala w catkiem innym
kierunku.

NOZOLOGIA ROZNICOWA WEDLUG KARLA
LEONHARDA
Na podstawie wczesniejszych prac Carla Wernickego i Karla
Kleista, Karl Leonhard (1904-1988) zaproponowal podziat
psychoz endogennych na 4 grupy:'®

* psychozy przebiegajace fazowo,

stepuje calkowita remisja, bez §ladu po chorobie. Natomiast
ze schizofreniami zwigzany jest zawsze niekorzystny przebieg.
Schizofrenie nieuktadowe przebiegaja na poczatku czesto
epizodycznie, podobnie jak psychozy cykloidalne, w dalszym
przebiegu pozostawiaja jednak coraz silniej wyrazone uszko-
dzenie. Schizofrenie uktadowe juz na poczatku charakteryzujg
si¢ przebiegiem przewleklym. Z powodu ostrosci nasilenia ob-
jawow'® sg one poréwnywane z uktadowymi chorobami neuro-
logicznymi. Podczas gdy Coonrad w swoich analizach psycholo-
gicznych opieral si¢ w przewazajacej mierze na poczatkowej
fazie choroby, Leonhard zaczal oceniaé caly przebieg. W szcze-
g6lnosci duzg swoisto$¢ psychopatologicznag przypisywal sta-
dium zejSciowemu. Jest to podobne do koncepcji Jaspersa mo-
wigcej, ze na podstawie dtugoterminowej obserwacji kliniczne;j
mozna opracowac odpowiednia typologie réznicowa,.

Koncepcje Leonharda sktaniajg si¢ ostatecznie w kierunku
dekonstrukeji pojecia schizofrenia na rzecz szeregu podtypéw
psychopatologicznych.

Omoawienie

KONCEPCJE HISTORYCZNE A DIAGNOZA
SCHIZOFRENII WE WSPOLCZESNYCH
KLASYFIKACJACH DIAGNOSTYCZNYCH
W tabeli 1 przestawiono przeglad wezesniejszych koncepcji
schizofrenii. Staje si¢ jasne, ze niektére z nich znacznie si¢
miedzy sobg réznig.

We wspolczesnych systemach klasyfikacyjnych ICD-10
1 DSM-IV mozna dzi$ znalez¢ kryteria lub wskazéwki kliniczne
stuzace do rozpoznania schizofrenii. W ten sposob z jednej
strony w codziennej praktyce klinicznej ustalanie rozpozna-

* psychozy cykloidalne,

* schizofrenie uktadowe,

* schizofrenie nieuktadowe.

Przy tym psychozy cykloidalne dzie- Emil Kraepelin'®
lono na psychoze przebiegajaca zmiennie
z lekiem 1 poczuciem szczgScia, psychoze
przejawiajaca si¢ splataniem i psychozg
mobilng, a schizofrenie nieukfadowe na
parafrenie afektywne, katafazje i katato-
ni¢ okresowa. W koncu ukladowe schizo-
frenie dzielono na rézne katatonie, hebe-

Eugen Bleuler?

Karl Jaspers™

frenie oraz parafrenie. Kurt Schneider??

Karl Leonhard uwazal, ze w wiegkszo-
Sci przypadkéw juz na poczgtku choroby
na podstawie aktualnego stanu psychicz-
nego mozna przyporzadkowac jej odpo-
wiedni typ przebiegu. Tym samym z roz-
poznaniem zawsze jest zwigzana jaka$
prognoza. Przykladowo, w przypadku
psychozy cykloidalnej po kazdej fazie wy-

Klaus Conrad?®

Karl Leonhard!®

Tabela 1. Przeglad najwazniejszych historycznych koncepcji schizofrenii

,Dementia praecox” jako choroba bez konkretnego czynnika organicznego, o przewlektym
przebiegu, wiazaca sig ze swoistym ,,stanem ostabienia funkcji psychicznych”

,Grupa schizofrenii” jako heterogenna grupa chordb, w ktérych dochodzi do rozdzielenia
proceséw psychicznych i w ktérych w zaawansowanym stadium zawsze pojawiajg sie
tzw. objawy podstawowe

Procesy” jako choroby, w ktdrych nie mozna wskazac¢ konkretnego czynnika
organicznego, prowadzace do zmiany osobowosci i charakteryzujace sie ,,szczegblnym
rodzajem schizofrenicznego zycia psychicznego” (,nie do odczucia”)

»Schizofrenia” jako pojecie abstrakcyjne, okreslenie chordb, w ktrych wystepuja objawy
pierwszorzedowe i ktérych nie mozna wyttumaczy¢ zaburzeniem somatycznym

»Schizofrenia” jako choroba psychiczna, w kidrej pojawia sig faza do$wiadczania
zjawiska apofanii. Propozycja dekonstrukcji pojecia schizofrenia na rzecz koncepcji jednej
psychozy wraz z oceng poszczegdlnych wymiaréw

»Schizofrenie ukfadowe i nieuktadowe” jako psychozy o niekorzystnym przebiegu.
Propozycja dekonstrukcji pojecia schizofrenia na rzecz réznicowania i typologii psychoz
endogennych
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nia podlega pewnym standardom, a z drugiej ulatwia poszu-
kiwanie istotnych czynnikéw patogenetycznych. Rozpoznanie
jest stawiane zgodnie z okre§lonymi zasadami na podstawie
wystepowania lub braku réznych objawow, jak réwniez czasu
ich trwania. Takie postgpowanie stuzy przede wszystkim uzy-
skaniu wysokiej zgodnoS$ci miedzy badajacymi. Takie zalozenie
sigga wstecz do Schneidera, ktéry podajac definicje schizofre-
nii, dazy! do osiagni¢cia wspélnej plaszczyzny porozumienia,
jezeli chodzi o okreslenie.”!

Zaréwno ICD-10, jak 1 DSM-IV podaja kryteria dla juz ist-
niejacych jednostek chorobowych.?? W kryteriach, wzglednie
wskazowkach diagnostycznych dotyczacych schizofrenii, po-
nownie pojawiaja si¢ objawy pierwszorzedowe, ktére zostaty
opracowane przez Schneidera. W ICD-10 i DSM-IV wystepuja
takze objawy podstawowe Bleulera.!" Nie spotyka si¢ nato-
miast wyraznych odniesieft do przebiegu choroby w takim sen-
sie, jak rozumial to Kraepelin. Tym samym mozna stwierdzi¢,
ze ICD-10 1 DSM-IV w zakresie wyboru kryteriéw diagnostycz-
nych,' ale przede wszystkim pod wzgledem diagnostycznym?!
opiera si¢ w duzej mierze na koncepcji schizofrenii wedlug
Schneidera.

WSPOLCZESNE PROBLEMY DOTYCZACE KONCEPCJI
SCHIZOFRENII

Staboscia wspdlczesnej diagnostyki psychiatrycznej i koncep-
¢ji schizofrenii jest brak wyodrebnienia poszczegélnych jed-
nostek chorobowych na podstawie ich wlasciwoSci neurobiolo-
gicznych, opisu psychopatologicznego czy przebiegu. Dlatego
kwestionowana jest mozliwos¢ weryfikacji takiego konstruktu
diagnostycznego, jakim jest dzisiaj schizofrenia.”

Liczne dane wskazuja, ze neurobiologiczne czynniki ryzyka
roznych zaburzen psychicznych, takich jak schizofrenia i cho-
roba afektywna dwubiegunowa, sa wspdlne,* dlatego kwestio-
nowany jest podziat kategorialny.”’ Podobnie jest w przypadku
danych pochodzacych z badan neurochemicznych i neuropato-
logicznych, gdzie réwniez migdzy tradycyjnymi grupami stwier-
dzono liczne cechy wspélne.?* Z drugiej strony, obecnie zaktada
sie, ze geneza zaburzen schizofrenicznych jest wieloczynnikowa.
Model podatnoéci na stres zajmuje tutaj wazne miejsce.’! Coo
wigcej, wickszo$¢ badan wskazuje na pewng cigglo$¢ objawow
psychopatologicznych w réznych grupach diagnostycznych.**
Wydaje si¢, ze podobne stany przejsciowe wystepuja takze na
granicy choroby i zdrowia psychicznego.

Na podstawie wynikow licznych badan wysunieto prawie
jednoznaczne wnioski o heterogennym przebiegu schizo-
frenii.®** Stwierdzono réwniez, ze objawy lub zespdt obja-
woéw rzadko charakteryzuje si¢ stabilnoscig, a u czesci os6b
w perspektywie dtugofalowej rozpoznanie jest zmieniane.***
Opisano duzg liczbe przypadkéw nakladania si¢ zaburzen
afektywnych i schizofrenii.* Aktualno$¢ tradycyjnych podty-
pow schizofrenii jest kwestionowana.** W szczegdlnosci przy
dlugotrwalym przebiegu notuje si¢ wzrost czestoSci podtypow
niezréznicowanych lub rezydualnych.”” W zwigzku z tym poja-

wia si¢ pytanie, czy wspolczesnie wykorzystywane mozliwosci
terapeutyczne zmienily naturalny przebieg psychoz schizofre-
nicznych, w poréwnaniu na przykltad z opisami pozostawio-
nymi przez Kraepelina, Conrada czy Leonharda. Dyskusja
taka dotyczy w szczeg6lnosci katatonii, ktora wspélczesnie jest
obserwowana zauwazalnie rzadziej niz kiedy$.* Wydaje sie, ze
réwniez moment rozpoczecia leczenia wplywa na przebieg
psychozy schizofrenicznej, co sugeruja wyniki badan dotycza-
cych okresu nieleczonej psychozy.*

PSYCHOPATOLOGICZNE ZRODLA AKTUALNYCH
PROBLEMOW

Cel Kraepelina, by uporzadkowac jednostki chorobowe pod
katem jednakowej etiologii, neuropatologii i przebiegu kli-
nicznego,”® na razie nalezy traktowad jako niezrealizowany.
Obecne okreslenie schizofrenii miesci si¢ na poziomie kon-
wencji czysto abstrakeyjnej, tak jak po raz pierwszy propo-
nowal Schneider."” Byt on zdania, ze w najblizszej przysztosci
wyja$nienia przyczyn neurobiologicznych psychoz spodziewac
si¢ nie nalezy.

Schneider nie kontynuowal mysli Jaspersa, ktory propono-
wal by nie tylko nie przestawac na jedynie stawianiu rozpozna-
nia ogdlnej jednostki chorobowej, jak to opisal Kraepelin, ale
na podstawie obserwacji przebiegu psychopatologicznego pro-
bowa¢ okresla¢ rézne typy diagnostyczne.'* Jak sam pisat, ob-
jawy pierwszorze¢dowe nie stuza do tego, aby okreslac zwiazki
psychopatologiczne charakterystyczne dla schizofrenii.”
Réwniez z punktu widzenia rokowania nie majg one istot-
nego znaczenia. Dlatego nie dziwi, ze w watpliwos¢ podawane
jest znaczenie diagnostyczne objawéw pierwszorzedowych,
a wraz z tym kwestionowana jest cata wspélczesna koncepcja
schizofrenii majaca odzwierciedlenie w klasyfikacjach ICD-10
1 DSM-IV. Koncepgja schizofrenii, ktéra nie opiera si¢ ani na
jednoznacznych danych pochodzgcych z badan neurobiolo-
gicznych, ani na spdjnej charakterystyce psychopatologiczne;j
w dluzszej perspektywie jest nie do utrzymania.

Mimo tych krytycznych uwag nalezy wskazac zastugi Schne-
idera. Z jednej strony mial on zasadniczy wktad w standary-
zacje diagnostyki psychiatrycznej.?! Z drugiej, od tego czasu
pojawil si¢ pewien istotny impuls do dalszych badan psycho-
patologicznych i neurobiologicznych, ktére byly kontynuowane
przede wszystkim przez Hubera. Konkretnie nalezy wymienic¢
tutaj badania wolumetryczne mézgu, jak rowniez koncepcje
pierwotnego uszkodzenia.”!

Conrad i Leonhard dystansowali si¢ wyraznie w swoich pra-
cach od nominalnego pojecia schizofrenii wedtug Schneidera.
Conrad w swojej koncepcji jednostek psychotycznych poszedt
w kierunku diagnostyki wymiarowej, Leonhard natomiast za-
proponowal typologie réznicowa.

MODELE WYMIAROWE CZY PODTYPY?

Niezadowolenie zwigzane z obecng koncepcjg schizofrenii
wida¢ wyraznie réwniez w dyskusjach dotyczacych ICD-11
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1DSM-5. Jako alternatywa dla tradycyjnej diagnostyki psychia-
trycznej opartej na kategoriach obecnie preferowane sa modele
wymiarowe 29557 W szczegdlnoci proponuje sie, by obok ob-
jawow pozytywnych i negatywnych,® bardziej niz dotychczas
zwracaC uwage na zaburzenia poznawcze, ktore traktowane
sg jako oddzielny wymiar.*® Obecnie oprécz Hafnera® podej-
Scie wymiarowe bardzo wyraznie prezentowane jest przez van
Osa.” W ten sposob zespdt ,salience dysregulation syndrome”
wraz z poszczegblnymi wymiarami objawow pozytywnych,
negatywnych, dezorganizacji, rozwojowych zaburzen poznaw-
czych, manii i depresji méglby zastapi¢ okreslenie schizofre-
nia. Kategorie uzupelniajace moglyby powstac¢ dzieki dodaniu
nastepujacych okreslen: .,z ekspresja afektywng” (z przewagg
symptomatyki depresyjnej lub maniakalnej) i ,,z ekspresja roz-
wojowg” (z przewaga zaburzehn poznawczych lub objawéw ne-
gatywnych).? Tego typu podejScie wymiarowe wymaga jednak
nowej koncepcji opartej na badaniach klinicznych, metaanali-
zach i odniesienia do zalecefi terapeutycznych.®

7 drugiej strony mozna sobie wyobrazi¢ rowniez inne
podejScie polegajace na tworzeniu podtypéw. Na przyktad,
takie jak proponowane przez Andreasen, aby w obrebie
schizofrenii zidentyfikowaé podgrupy z réznym przebiegiem
choroby.® Pierwotne zatozenia takiej typologii mozna odna-
lez¢ juz dzi§ w klasyfikacjach ICD-10 1 DSM-IV. Aktualno$¢
takich konstruktéw diagnostycznych, jak na przykltad zabu-
rzenie schizoafektywne lub tradycyjne podtypy schizofre-
nii, jest jednak watpliwa.**%! Kolejnym przykladem proby
tworzenia podtypéw jest koncepcja ,zespotu deficytu”.%
Zarowno jednak koncepcja wymiarowa, jak rowniez zatoze-
nia typologiczne prowadzg do dekonstrukeji tradycyjnego
pojecia schizofrenii.

AKTUALNE PROPOZYCJE DLA KLASYFIKACIJI
DSM-5 1 I1CD-11
Wiosng 2010 roku Amerykariskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA) po raz pierwszy przedstawilo konkretne propozycje doty-
czace diagnozy zaburzen psychicznych w DSM-5 (tab. 2). Na razie
trudno przewidzie¢, jaki bedzie dalszy rozwdj klasyfikacji ICD-11.
Propozycje rozpoznan zaburzen psychicznych w DSM-5
charakteryzuja si¢ przede wszystkim tym, ze wprowadzone
zostaly dodatkowe elementy diagnostyczne, takie jak na
przyktad ogélna wymiarowa skala oceny. Sktada si¢ ona
z 9 pozycji (omamy, urojenia, dezorganizacja, zaburzenia
psychosomatyczne, blado$¢ emocjo-

Mimo wprowadzonych propozycji zmian nie nalezy zapomi-
naé, ze wedtug DSM-5 w centrum diagnostyki zaburzen psy-
chotycznych przypuszczalnie weiaz staé bedzie schneiderow-
ska koncepcja schizofrenii, ktéra ograniczona jest wylacznie
przez operacyjne kryteria diagnostyczne 1 nie ma oparcia na
wspblnych cechach neurobiologicznych czy zwiazkach psycho-
patologicznych. Nie dziwi wiec, ze juz teraz mysli si¢ o kolejnej
weryfikacji DSM-5. I tak na przyktad Gaebel i Zielasek® pro-
ponuja, aby z powodu przewidywanych postepow w dziedzinie
genetyki, obrazowania 1 neurofizjologii systemy diagnostyczne
byly weryfikowane cz¢Sciej niz dotychczas. Przy czym weiaz
wyrazana jest nadzieja dotyczaca stworzenia systemu klasy-
fikacyjnego zaburzen psychicznych opartego na podstawach
neurobiologicznych.’2%*

PODSTAWY PSYCHOPATOLOGICZNE CZY
NEUROBIOLOGICZNE?

Model chorobowy Kraepelina i postulat dotyczacy przyczyn
somatycznych wedtug Schneidera mialy znaczny wplyw na po-
szukiwania potencjalnych przyczyn neurobiologicznych w pa-
togenezie schizofrenii. W szczegoélnosci dzigki metodom bio-
molekularnym i obrazowym uzyskano istotne dane na temat
etiopatogenezy.®% Na przyktad w mézgu oséb z populacji
nalezacej do grupy ryzyka znaleziono zmiany strukturalne
zwiazane z pbzniejszym rozwojem psychozy schizofrenicz-
nej.% Mimo wszystkich optymistycznych oczekiwaf dotycza-
cych przyszlego wpltywu badah neurobiologicznych na systemy
klasyfikacyjne i diagnostyke zaburzen psychiatrycznych?%* po-
Jjawiaja si¢ pewne watpliwosci. Techniki diagnostyczne w przy-
padku chordb psychicznych stuza dzisiaj do tego, aby w pew-
nych przypadkach psychoz méc wykluczy¢ przyczyne czysto
organiczna.®

Nalezy wiec zastanowic sie nad tym, czy w pracach nad sys-
temem diagnostycznym dotyczacym psychiatrii nalezy opierac
sie wylacznie na koncepgjach psychopatologicznych, metodach
i wynikach badan. Nie powinno ogranicza¢ si¢ jednak tylko
do okreslenia katalogu kryteriéw o duzej wiarygodnosci, tak
jak to miato miejsce po raz pierwszy w przypadku objawéw
pierwszorzedowych a nast¢pnie w operacyjnych systemach
diagnostycznych.” O wiele bardziej nalezatoby postaraé si¢
o to, by okresli¢ typowa charakterystyke i cechy psychopato-
logiczne. W tym zakresie brak jest jednak odpowiednich pro-
pozycji dla DSM-5. Przy akceptacji w psychopatologii definicji

nalna, zaburzenia nap¢du, zaburzenia
poznawcze, depresja, mania), ktore
kazdorazowo ocenia si¢ na skali od 0 do
4 punktéw. Nie zostal natomiast przy-
jety postulat, by jeszcze bardziej roz-
budowaé system podtypéw. Wrecz prze-
ciwnie, zaniechano dotychczasowego
tradycyjnego podziatu schizofrenii na
poszczegdblne postacie.

Tabela 2. Propozycje przysztych zasad diagnostycznych zaburzen psychicznych w DSM-575

Zachowanie wigkszosci dotychczasowych kryteriow diagnostycznych (np. schizofrenia) z niewielkimi zmianami
dotyczacymi poszczegélnych kryteriow diagnostycznych

Rezygnacja z podziatu schizofrenii na tradycyjne podtypy

Wprowadzenie , zespofu ryzyka psychozy”

Wprowadzenie mozliwo$ci dodatkowego kodowania (,,specifier”) zespotu katatonicznego poza rozpoznaniem
Wprowadzenie ogdlnie diagnostycznej wymiarowej skali oceny
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czysto nominalnych weryfikacja koncepcji diagnostycznych
moze mie¢ miejsce jedynie na podstawie wynikow badan biolo-
gicznych.””! Jak dotad taki sposéb nie byt skuteczny. Badania
nad psychopatologig nie powinny ograniczac si¢ rowniez je-
dynie do stosowania multiwariacyjnych metod statystycznych,
jak to czesto jest w przypadku duzych badan epidemiologicz-
nych.?2%:375t Pojedyncze objawy psychopatologiczne oceniane
sa wtedy wielokrotnie, tylko na podstawie prostych inwentarzy,
a wyniki przeliczane sa dalej w oderwaniu od kontekstu, bez
uwzgledniania typowych wtaSciwosci oraz obrazu przekrojo-
wego 1 podtuznego.®*”

Pomijajac to, ze w codziennej praktyce klinicznej system
klasyfikacyjny i diagnostyczny, ktéry opiera si¢ na skompli-
kowanych metodach, nie wydaje si¢ ani sensowny, ani prak-
tyczny, istniejg tez argumenty przemawiajace za diagno-
styka psychiatryczna na podstawach psychopatologicznych.
Rozumienie psychopatologii i zwigzkéw psychicznych istot-
nie wplywa na decyzje kliniczne, na przykfad w odniesieniu
do procesu terapeutycznego lub opiniowania. W takiej sytu-
acji pomocna moze by¢ koncepcja Conrada, méwiaca o tym,
by rozumieé sposéb przezywania w poszczegélnych fazach
psychozy schizofrenicznej i odpowiednio reagowaé. Zato-
zenia Leonharda moga natomiast by¢ pomocne w ocenie
rokowania na podstawie aktualnego stanu psychicznego.

MOZLIWOSCI DIAGNOSTYKI TROJOSIOWE)
Conrad i Leonhard podjeli prébe stworzenia szczegdtowej
koncepcji psychopatologicznej. To, ze doszli do réznych wnio-
skéw, nie powinno skfania¢ do rezygnacji, lecz by¢ zachgta
do dalszych badah w dziedzinie psychopatologii. Mimo ze
bardziej wymiarowe zalozenia Conrada oraz model okresla-
nia podtypéw wedlug Leonharda sg catkowicie przeciwnymi
koncepcjami, to mozna je powiazac. Na podstawie koncepcji
Erika Essen-Moellera™ mozna zaproponowaé wieloosiowy sys-
tem diagnostyczny dla zaburzen psychicznych obejmujacy trzy
osie: objawy, przebieg i etiologie.™

Na I osi (objawéw) mozna uporzadkowaé aktualnie
wystepujace objawy psychopatologiczne, co przypomina
obecne proby diagnostyki opartej na wymiarach. Z pomocg
osi II (przebiegu) mozna przyporzadkowaé rézne typy
przebiegu choroby. Do dzi§ wcigz niejasne jest jednak, czy
w chorobach psychicznych istnieja stabilne typy przebiegu,
czy raczej ich przebieg zalezy od zastosowanych interwen-
cji terapeutycznych lub innych czynnikéw zewnetrznych.
Pomijajac to, takie okreslenie juz na poczatku choroby
moze si¢ okazac bardzo trudne. Na osi III (etiologii) mozna
zaznaczy¢é odpowiednie czynniki neurobiologiczne 1 psy-
chospoteczne, ktére moga wplywa¢ na powstanie choroby.
Ostatecznie dobrze byloby uwzglednié, ze wspéldziatanie
czynnikéw genetycznych 1 wplywéw srodowiskowych moze
wywolywaé zaburzenia psychiczne, wzglednie modulowac
ich nasilenie i przebieg.

Podsumowanie praktyczne

Koncepcja schizofrenii, ktéra nie ma oparcia w jasnych i spdj-
nych wynikach badan neurobiologicznych lub psychopatolo-
gicznych, jest nie do utrzymania w perspektywie dlugotermi-
nowej. Poniewaz w najblizszej przysztoSci znalezienie przyczyn
biologicznych wydaje sie malo prawdopodobne, decydujaca
role w diagnostyce psychiatrycznej powinna odgrywaé psycho-
patologia. Nie mozna przy tym weryfikowa¢ kryteriéw diagno-
stycznych tylko na podstawie wynikéw badan biologicznych.
Typowe charakterystyki 1 wlaSciwo$ci powinny by¢ opisane
w o wiele szerszym zakresie, tak jak to robili weze$niej Con-
rad lub Leonhard. Ich zatozenia prowadza jednak do dekon-
strukgji tradycyjnego pojecia okreslenia schizofrenia na rzecz
koncepcji wymiarowej lub bardziej rozbudowanej typologii.
W powiazaniu tych dwoch, réznych podejs¢ przydatny méogtby
okazac si¢ trojosiowy system diagnostyczny, skladajacy si¢ z osi
objawdw, przebiegu i etiologii.
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DEKONSTRUKCJA POJECIA SCHIZOFRENIA. MODEL WIELOWYMIAROWY CZY PODZIAt NA PODTYPY?

KOMENTARZ

Prof. dr hab. n. med. Jacek Wcidrka

| Klinika Psychiatryczna
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Komentowany artykut Jagera i wsp. wydaje mi si¢ in-
teresujacy z kilku wzgledéw. Po pierwsze, przypomina hi-
storyczne, czesto juz dzi§ zapomniane préby ujmowania
psychoz schizofrenicznych, ktére jednak imponuja i glebia,
i rozmachem — a gdy przyjrzec si¢ im uwaznie, mozna do-
strzec, jak wiele moglyby wnies$¢ do dzisiejszych dyskusji
1 poszukiwan. Po drugie, zwracajg uwage na ciggle nie-
pewny status teoretyczny i metodologiczny pojecia schi-
zofrenia sktaniajacy niektérych badaczy i klinicystéw do
kwestionowania zasadnosci zalozen, bez ktérych zywotnosé
1 przydatno$¢ tego pojecia przestaje by¢ oczywista. Po trze-
cie, odwoluje si¢ do analiz psychopatologicznych jako jed-
nej z metod konceptualizacji zjawisk klinicznych — chyba
jednak, pod ci$nieniem neopozytywistycznych oczekiwan,
przedwcze$nie odsylanej do lamusa. Po czwarte pokazuje
zywo dyskutowany — przy okazji prac nad DSM-5 — pro-
blem wyboru wymiarowego badz kategorialnego ujmowa-
nia schizofrenii, proponujac nieco eklektyczna propozycje
ujecia trojosiowego. Dzisiaj rezultat tej dyskusji juz znamy
(artykut napisano w 2011 r., DSM-5 opublikowano w maju
2013 r.) — brak rozstrzygnigcia, wnioski odsuniete w przy-
szlo$¢. Po piate wreszcie — 1 po széste, 1 po sibdme, i bez
konica — tekst sugeruje, ze krytyczna refleksja nad podsta-
wowymi koncepcjami organizujacymi prace kliniczng psy-
chiatry jest nie tylko konieczna, ale staje si¢ wspolczesnie
palaca potrzebg.

Bo bez niej psychiatria zanika, oddajac pole innym sposo-
bom uprawiania nauki (zdobywania rzetelnej wiedzy), ktére
nawet wtedy, gdy odnosza spektakularne sukcesy poznawcze
(jak wspdlczesnie neurobiologia) niekoniecznie przekladaja
si¢ na to, do czego psychiatri¢ powotano i czym ona zyje (zy¢
powinna?), to jest do skutecznego pomagania chorujgcym
psychicznie w ich cierpieniu i zdrowieniu.

W odniesieniu do cierpienia okreslanego jako schizo-
frenia niedostateczno$¢ naszej wiedzy jest moze szczego6l-
nie widoczna. Coraz wyrazniej wida¢, jak trudno odnies¢
wnioski z wysublimowanych metodologicznie badan gene-
tycznych, molekularnych czy obrazowych do tak obszer-
nego pojecia, jakim jest schizofrenia, jak niepewne sa tez
wskaz6éwki, wyjasnienia czy rokowania wynikajace z jego
uzycia w praktyce klinicznej. A z drugiej strony uwaznemu
klinicyScie coraz trudniej odpieraé stuszna krytyke schi-
zofrenii podnoszong przez wielu pacjentéw niepokojonych
mitami, stereotypami i uprzedzeniami narzucanymi przez
historyczno-kulturowa praktyke uzywania i naduzywania
tego pojecia.

Czarna chmura krytyki zbierajaca si¢ nad schizofrenig
jest moze jeszcze stabo widoczna w Polsce, ale jak dowodzi
tego komentowany artykul, a takze wiele innych krytycznych
tekstow cytowanych przez jego autorow, atmosfera wydaje
si¢ dojrzewac do przesilenia. Wiemy juz, ze ostatecznie nie
doszto do niego podczas przygotowania DSM-), ale dyskusja
trwa 1 jej wynik pozostaje otwarty. Rodzi si¢ pytanie — czy
duch, intelekt i instrumentarium psychiatrii (jako medy-
cyny) okazg si¢ wystarczajace, by skutecznie odpowiedzieé
na te niepewnoSci 1 wyzwania, by trafnie opisa¢, nazwaé
i osadzi¢ ten rodzaj cierpienia w postaci przydatnej w po-
maganiu ludziom, ktérych ono dotknie? Co przyniesie czas
— czy wiedza 1 praktyczne potrzeby doprowadza do zmiany
nazwy schizofrenia (np. na bardziej treSciwa, przyjazna, zro-
zumiala, lub niebudzaca stereotypowych uprzedzen), czy za
wystarczajaca uznana bedzie jego rekonstrukcja polegajaca
na przebudowie granic i zawartosci pojecia bez naruszenia
jego nozograficznej pozycji i historycznej nazwy (np. wg
pomystu proponowanego w komentowanym artykule), czy
moze kiedys dojdzie jednak do pelnej dekonstrukeji schizo-
frenii i — w konsekwencji — do ominigcia tego pojecia lub do
zaproponowania w to miejsce jakiego$§ konstruktu catkiem
innego, bardziej trafnego?

I co wtedy? Zapewne $wiat bez schizofrenii nadal ist-
niatby, tak jak istnial przed jej ,wynalezieniem” na przeto-
mie XIX i XX wieku, ale czy psychiatria bez schizofrenii
mialaby szanse przetrwania?
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