Psychiatr. Pol. 2022; 56(6): 1153-1164
PL ISSN 0033-2674 (PRINT), ISSN 2391-5854 (ONLINE)

www.psychiatriapolska.pl
DOI: https://doi.org/10.12740/PP/144112

Schizofrenia plus — jednoczasowe rozpoznawanie
schizofrenii i zaburzen osobowosci.
Refleksje praktyka klinicysty

Schizophrenia plus — comorbidity of schizophrenia
and personality disorders. Clinician’s reflections

Marek Jarema
III Klinika Psychiatryczna Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

Summary

The diagnostic criteria for schizophrenia and the diagnostic criteria for personality disor-
ders refer to the same dimensions of mental functioning, except for the presence of typical
psychotic symptoms in schizophrenia (hallucinations, delusions and catatonic behaviours).

Since schizophrenia is a psychosis with a predominantly chronic course, with exacerba-
tions and steady course periods, a simultaneous diagnosis of personality disorders, which are
also “permanent” in nature, and a significant part of which affect the same areas of mental
functioning, in the same patient is at least controversial.

Although therapeutic interventions in patients with schizophrenia are mainly based on
pharmacotherapy, psychotherapy and work with the patient’s family are also important. Since
pharmacotherapy is virtually ineffective for personality disorders, psychotherapy is the main
form of management. This however does not constitute a justification for a simultaneous use
of these two diagnoses in the same patient.
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Do napisania ponizszych refleksji sktonita mnie ch¢é odwotania si¢ do koncepcji
istoty schizofrenii. Zdarzyto si¢, ze kilka razy spotkatem rozpoznanie: ,,schizofrenia”
oraz ,,zaburzenie osobowos$ci” u tego samego chorego. Budzito to moje zdziwienie
i stwarzato pokuse, aby takg diagnoz¢ zweryfikowa¢. Wydaje mi si¢ bowiem, ze
kryteria Kraepelina (dementia praecox), objawy wedtug Schneidera oraz kryterium
4A Bleulera [ 1-4] pozwalaja na refleksje nad tym, czym sa najistotniejsze objawy tej
choroby. Skoro objawy te dotycza wszystkich sfer zycia psychicznego, sytuacja, gdy
rozpoznawane sg schizofrenia i zaburzenia osobowosci osobno u tego samego chorego,
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moze wydac¢ si¢ mato zrozumiata. Oczywiscie wspomniani uczeni nie wypowiadali si¢
na temat mozliwosci osobnego rozpoznawania tych dwoch kategorii diagnostycznych
jednoczasowo u tego samego chorego, ale analiza ich sposobu rozumowania prowadzi
do watpliwosci, czy rzeczywiscie mozliwa jest taka sytuacja, gdy stwierdza si¢ u jednej
osoby np. cechy autyzmu, zaburzenia kojarzenia (asocjacji), stepienie afektu i objawy
z grupy ambi (czyli 4A) i jednocze$nie stawia si¢ rozpoznanie zaburzen osobowosci
jako odrebnej kategorii diagnostycznej. Pytanie brzmi: na jakiej podstawie? Analiza
koncepcji Kepinskiego [5] nie pozwolita mi na wysnucie wnioskow co do koincydenc;ji
schizofrenii 1 zaburzen osobowosci.

Naiwnoscig jest twierdzenie, ze schizofrenia nie wspotwystepuje z innymi schorze-
niami, tak somatycznymi, jak i psychicznymi. Przyktadem dla tej ostatniej mozliwosci
jest wspotistnienie schizofrenii 1 zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych (zaburzenie schizo-
obsesyjne?) albo uzaleznienia od SPA. Albo objawow depresji i schizofrenii. Ale objawy
te sg istotnie r6zne. Natomiast objawy schizofrenii i zaburzenia osobowosci sa w czgsci
na tyle zblizone, ze trudno dociec, jak takie podobienstwo moze stanowi¢ podstawe do
rozpoznania osobno schizofrenii i osobno zaburzenia osobowosci jednoczasowo u tej
samej osoby. Simonsen i Newton-Howes [6] mowig o podobienstwie (resemble) zabu-
rzen osobowosci typu borderline i schizofrenii. Wypada si¢ z tym zgodzi¢, bo chodzi tu
o trudnosci diagnostyczne, ale nie o wspotistnienie schizofrenii i zaburzen osobowosci.

Przeglad pis$miennictwa dowodzi, ze niektérzy dostrzegaja wspotistnienie tych
rozpoznan. Prowadzone sg badania nie tylko nad znaczeniem pewnych cech osobowo-
$ci dla przebiegu schizofrenii i mozliwos$ci terapeutycznych, ale takze nad czgstoscia
wystepowania zaburzen osobowos$ci u chorych na schizofreni¢. Niestety zdarza sie,
ze te dwa pojecia (,,cechy” — ang. traits oraz rozpoznanie ,,zaburzen osobowosci” —
ang. personality disorder) traktowane sg jako tozsame, z czym trudno si¢ zgodzié.
Przyktadowo Moore i wsp. [7] w tytule swojej pracy zamiescili ,,cechy osobowosci”
(ang. personality traits), a w podsumowaniu podaja, ze chorzy na schizofrenig¢ istotnie
cze$ciej spetniali kryteria ,,zaburzen osobowosci” (ang. personality disorder) niz osoby
z grupy kontrolnej. Podawane nawet sg liczby (procenty) takich chorych, np. 39,5%
albo tez od 4,5% do 100% [7]. Autorzy ci przyznaja, ze rozbieznosci w szacowaniu
tych odsetkéw wynikaja z réznej metodologii badan, a takze z trendow diagnostycz-
nych wystepujacych w réznych krajach. Wedtug Schroeder i wsp. [8] u 20% chorych
z zaburzeniami ze spektrum schizofrenii stawiano jednocze$nie rozpoznanie zaburzen
osobowosci anankastycznej, aspotecznej lub typu borderline, ale dalej autorzy ci pisza
o korelacji miedzy cechami (ang. traits) osobowos$ci a objawami spektrum schizofrenii.
Goghari [9] dostrzega roznice w wystepowaniu cech osobowosci (ang. traits ub dimen-
sions) migdzy chorymi na schizofrenig¢ i ich krewnymi a populacja zdrowa. Nie sposob
si¢ z tym nie zgodzi¢. Wedhug Bo i wsp. [10] wystepowanie zaburzen osobowosci,
w tym osobowosci antysocjalnej, istotnie zwigksza ryzyko agresji przed rozpoczg¢ciem
leczenia. Czy oznacza to, ze leczenie wptyneto na manifestacje rownocze$nie wyste-
pujacych zaburzen osobowosci? Mozna z tym polemizowaé, bowiem to nie obecnosé
zaburzen osobowosci jako osobnej kategorii diagnostycznej, ale wystepowanie cech
osobowosci jest za to zjawisko odpowiedzialne.
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Ciekawym aspektem w tej dyskusji moze by¢ proba roznicowania poprawy kli-
nicznej (tj. dotyczacej poszczegdlnych objawow schizofrenii) i poprawy funkcjonalnej,
cho¢ badacze przyznaja, ze ta druga jest zalezna od nasilenia objawow, jak i zaburzen
neuropoznawczych [11]. Lahera i wsp. [12] podkres$laja, ze nie ma wystandaryzowa-
nych narzedzi do oceny poprawy funkcjonalnej. Autorzy ci dowodza wptywu wielu
czynnikéw na poprawe funkcjonowania chorych na schizofrenig, jakkolwiek analiza
ich pracy nie uzasadnia mozliwosci rozpoznawania schizofrenii oraz zaburzen o0so-
bowosci jako odrgbnej kategorii diagnostyczne;.

Newton-Howes i wsp. [13, 14] mowia o wplywie (impact) osobowosci w takich
chorobach jak depresja, ChAD, uzaleznienie od SPA i zaburzenia Iekowe, z czym
nie sposob si¢ nie zgodzi¢. Mowia tez, ze zaburzenia osobowo$ci majg negatywny
wplyw na wiele chorob psychicznych, a takze moga — przynajmniej czeSciowo —
by¢ powodem niepelnej odpowiedzi terapeutycznej w tych chorobach. Z pewnoscia
cechy osobowos$ci maja znaczenie w przebiegu wielu zaburzen psychicznych i nie
tylko w nich. Ale w innych zaburzeniach nie dochodzi do rozpadu struktury osobo-
wosci, jak to si¢ dzieje w schizofrenii. Moim zdaniem problem polega na tym, ze
autorzy tych opracowan pomijajg zupenie istot¢ powstawania objawow schizofrenii,
czyli to, z czego te objawy si¢ wywodza. W wielu chorobach objawy daja si¢ tatwo
wytlumaczy¢ patofizjologia: bol i zaczerwienienie, podwyzszona temperatura ciata
wynikajg z procesu zapalnego, uposledzenie poruszania si¢ ze ztamania nogi itp.
Trzeba tez nadmienié, ze w dyscyplinach medycznych fakt wspolistnienia dwoch
(lub wiecej) kategorii diagnostycznych, ktorych objawy sg podobne, jest czesto
spotykany (np. zawat migénia sercowego u osoby z nadci$nieniem tetniczym oraz
hipercholesterolemia). Ale i objawy zawatu, i nadci$nienie czy hipercholesterolemia
daja si¢ tatwo zdiagnozowac i odrézni¢. W wypadku zaburzen psychicznych nie jest
to takie proste. Depresja moze wspoétistnie¢ ze schizofrenia, schizofrenia z uzalez-
nieniem od SPA itp. Newton-Howes i Marsh [14] przypominajg, ze wiele interwencji
u 0s0b z zaburzeniami psychicznymi bywa tylko czesciowo skutecznych i za to moze
by¢ odpowiedzialny komponent osobowos$ciowy (ang. personality component). Ale
nie sankcjonuje to jednoczesnego rozpoznania zaburzen osobowosci i schizofrenii.
Gorsze funkcjonowanie przedchorobowe chorych na schizofreni¢ jest powszechnie
znanym faktem. Mozna tez spotkaé koncepcje, ze niektore zaburzenia osobowosci
poprzedzaja wystapienie petnego obrazu schizofrenii. Volavka [15] uwaza, ze aspo-
teczne zachowanie przedchorobowe jest powigzane z ostrymi objawami schizofrenii,
ale autor ten wprowadza zarazem zamieszanie terminologiczne: w tytule mowi
o pacjentach psychotycznych (ang. psychotic patients), w tekscie za$ o chorych na
schizofreni¢ — czyzby to byly terminy tozsame? Dalej pisze, ze ryzyko zachowan
agresywnych jest zwigkszone przez wspolistniejace zaburzenia osobowosci typu
borderline, osobowos$¢ aspoteczng lub uzaleznienie od substancji psychoaktywnych.
Moim zdaniem nie stanowi to podstawy do rozpoznania wspotistnienia schizofrenii
1 zaburzen osobowosci jako odrebnych kategorii diagnostycznych wystepujacych
jednoczasowo u tego samego chorego. Mozna tu podaé przyktad schizofrenii kata-
tonicznej — nie spotyka si¢ sytuacji, gdy u tego samego chorego rozpoznanie brzmi:
,,schizofrenia i katatonia”.



1156 Marek Jarema

Mozna przytoczy¢ opini¢ Simonsena i Newton-Howesa [6], ze w roznicowaniu
mi¢dzy schizofrenig, osobowos$cig schizotypows i typu borderline pomocny jest fakt, iz
w zaburzeniach osobowoSci utrata poczucia rzeczywisto$ci ma charakter dysocjacyjny
1 nie ma natury dziwacznej (bizzare), jak w wielu objawach pozytywnych.

Do problemu, co jest istota schizofrenii, odnosi si¢ szczegétowo Parnas [16]. Mowi
on o jadrze schizofrenii (core of schizophrenia), powolujac si¢ na koncepcje m.in.
Bleulera. Przypomina stanowisko Maja z 1998 roku, poddajace krytyce koncepcje
schizofrenii wedtug DSM-1V, bowiem zawarta tam koncepcja choroby wskazuje raczej
na to, czym schizofrenia nie jest, a nie — czym jest. Parnas za Bleulerem wielokrotnie
przywotuje charakterystyczne dla schizofrenii cechy: ,,disaggregation, dissociation,
disconcordance”, a takze méwi o ,,Spaltung”, co w jezyku niemieckim oznacza ,,roz-
szczepienie” (Kreapelin, Bleuler, Schneider to psychiatrzy niemieckojezyczni). Row-
niez Bleuler uyymowat schizofreni¢ jako rozszczepienie (roztam, ang. spliting) umystu
[3, 13]. Méwiagc o podstawowych cechach (ang. fundamental features), wymienia
autyzm, formalne zaburzenia myslenia, ambiwalencj¢, zmiany afektywno-emocjonalne
(ang. affective-emotional), zaburzenia woli, zachowania oraz ,,zmiany w strukturze
osoby” (ang. changes in the structure of the person). Inni badacze powolujacy si¢ na
koncepcj¢ Bleulera — Minkowski, Stransky (cyt. za: Jones i Buckley [19]) — za jedna
z mozliwych hipotez pochodzenia objawow uwazajg ,,rozdzielenie rownoleglych
procesow”. Tworca pojecia katatonii Kahlbaum méwi o Spannungirresein (niem.
Spannung — ,napigcie, konflikt™) [2].

Jezeli przyja¢ (np. za Bilikiewiczem [20]), ze objawy schizofrenii sg przejawem
rozpadu struktury osobowosci (patrz takze Jarema [21]), co moze by¢ obecnie po-
strzegane jako koncepcja ortodoksyjna, ktora nie kazdemu trafia do przekonania, tym
bardziej nie ma uzasadnienia dla rownoczesnego rozpoznania schizofrenii i zaburzen
osobowosci. W nowszym opracowaniu [22] mowa jest o ,,obrazie schizofrenicznej
dezintegracji psychotycznej, na ktorg sktadajg si¢ réznorodne ograniczenia czynnosci
psychicznych i ich dezorganizacja”. Nie ma tu mowy o rozpadzie struktury osobowo-
Sci, ale jezeli dochodzi do dezintegracji i dezorganizacji jako przejawow patologii,
to najpierw musiata by¢ ,,integracja” i ,,organizacja”. Dezintegracja bywa ,,nazywana
tez, moze niezbyt szczgsliwie, rozszezepieniem” [22].

Kepinski [5] nie mowi wprawdzie o rozpadzie osobowosci, ale uzywa okreslenia
,»Wzrost proporcji autystycznej” w rozwoju choroby, przy czym autyzm to przeciw-
stawienie si¢ metabolizmowi informacyjnemu.

Skoro nastgpit rozpad struktury osobowosci, to jak jednoczesnie mozna stawiac
rozpoznanie zaburzenia osobowosci? Wielu z nas moze skrytykowaé ten poglad,
chociazby dlatego, ze nie ma przekonujacych przestanek, ze teoria etioepigenezy
jest naukowo udowodniona. Mozna tej teorii zarzuci¢ anachronizm i ignorowanie
nowszych pogladow na istote tej choroby. Ale chociazby popularna obecnie teoria
neurorozwojowa schizofrenii ma za zadanie wyjasni¢ patogeneze tej choroby, a nie
istote jej objawdw. Skoro niektory psychiatrzy widzg mozliwo$¢ rozpoznania zaburzen
osobowosci u chorego na schizofrenig, dobrze jest wiedzie¢, jakie to ma podstawy.
Mam wrazenie, ze trudno si¢ z tymi racjami spotka¢. Powyzsze i ponizsze uwagi mozna
uwzgledni¢ tylko pod jednym warunkiem: jezeli na serio traktuje si¢ koncepcje, ze
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istotg objawdw schizofrenii jest rozpad struktury osobowosci. Ale jezeli nie, to co jest
istota schizofrenii? Przypominam, ze termin ,,schizofrenia” bierze si¢ od greckiego
schizis, to znaczy ,,rozszczepiaé, rozpadaé si¢”.

Simonsen i Newton-Howes [6] pisza, ze w psychozie osobowos$¢ zanika (persona-
lity disappears) albo ze r6zne osobowosci sg obecne w rdéznych okresach. Pozwala to
na uznanie patologii osobowosci (personality pathology) za klucz do psychopatologii
procesu schizofrenicznego. Pisza tez, ze istotne zmiany osobowosci sa fundamentalng
czescig przebiegu choroby.

Dla lepszego zilustrowania problemu zestawiono kryteria diagnostyczne schizofre-
nii i zaburzenia osobowosci wedtug dwoch najpopularniejszych systemow klasyfikacji:
ICD-10 i DSM-5 [23, 24] (tab. 1).

Tabela 1. Zestawienie kryteriow diagnostycznych schizofrenii i zaburzenia
osobowosci wedlug ICD-10 i DSM-5

ICD-10 Schizofrenia Zaburzenia 0s0bowosci
G1. Co najmniej jeden z zespotdw/objawow/ G1. Charakterystyka osoby oraz utrwalone
przejawow wymienionych w pkt 1, albo co WZOrce przezywania wewnetrznego
najmniej dwa z wymienionych w pkt 2, przez | zachowania wyraznie odbiegaja od zakresu
co ngjmniej jeden miesiac trwania epizodu kulturowo oczekiwanego i akceptowanego.
psychotycznego Przejawia sie to w wigcej niz jednym obszarze:
Co najmniej jedno: Procesy poznawcze (spostrzeganie
Echo mysli, nasytanie i odbieranie mysli i interpretowanie, wyobraZenia o sobie
oraz odstonigcie mysli i innych)
Urojenia oddziatywania, wptywu lub Uczuciowo$¢ (zakres, intensywnos¢,
owfadniecia wyraznie odnoszone do ruchéw dostosowanie)
ciata lub koriczyn, albo do okreslonych mysli, Panowanie nad impulsami
dziafan czy odczu¢; spostrzezenia urojeniowe nagradzanie potrzeb '
Glosy omamowe komentujace zachowanie Sposdb odnoszenia sie do innych
albo dyskutujace migdzy soba, albo innego i postepowania w sytuacjach miedzyludzkich
typu glosy omamowe pochodzace z jakiej$

G2. Przejawia sie w catym zachowaniu

Cze$ci ciata o < . o
. .Q. ) » jako nieelastycznos¢ lub dysfunkcjonalnosé
Utrwalone urojenia innego rodzaju o tresci w zakresie sytuacji indywidualnych
niedostosowanej kulturowo i catkowicie i spotecznych

niemozliwej do zaistnienia
1emoziwe) do zaistien! G3. Osoba doznaje indywidualnego cierpienia

Lub co najmniej dwa: lub wywiera niepozadany wptyw na otoczenie
Utrwalone omamy i towarzyszace im urojenia spoteczne
Neologizmy, przerwy, wstawki w toku G4. Cechy wykazujg stabilnos¢ i dugi czas
my$lenia, prowadzace do rozkojarzenia lub trwania, z poczatkiem w okresie péznego
niedostosowania wypowiedzi dziecinstwa lub w wieku mtodziericzym
Zachowania katatoniczne G5. Nie jest przejawem innych zaburzen
Objawy negatywne psychicznych, cho¢ epizodyczne lub

przewlekle stany z dziatow FOO-F59 lub F70-

G2.‘ Jezeli spefnione s klryteria epizo_du F79 moga wspdtistnie¢ lub naktadac sie na nig,
maniakalnego lub depresyjnego, powyzsze

kryteria schizofrenii musza by¢ spetione
przed wystgpieniem zaburzen nastroju

G6. Wykluczenie choroby organicznej, urazu
lub dysfunkcji mézgu

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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A. Dwa lub wigcej (musi by¢ obecny jeden
z objawéw 1-2-3):
Urojenia
Omamy

Staly wzorzec zachowan, rézniacy sie
znaczaco od oczekiwanego w danym kregu
kulturowym, wyrazony w co najmniej dwoch

obszarach:

Dezorganizacja m
ezorganizacja mowy Postrzeganie i interpretowanie siebie lub

innych
Wyrazanie emociji (zakres, intensywnos¢,
chwiejno$¢, adekwatno$c)
Funkcjonowanie w relacjach migdzyludzkich
Kontrola impulsow

Opisany wzorzec jest pozbawiony
elastycznosci i dominuje w sytuacjach
dotyczacych danej osoby i w sytuacjach
spotecznych
Powoduje istotne klinicznie cierpienie lub
uposledzenie funkcjonowania

Jest niezmienny i utrzymuije sie przez diugi

Zachowanie zdezorientowane lub
katatoniczne

Objawy negatywne
B. Jeden lub wiecej obszaréw funkcjonowania
(praca, zwigzki interpersonalne, troska
0 siebie) sg znacznie ponizej poziomu
osiggnietego przed zachorowaniem

C. Trwanie co najmniej 6 miesiecy

D. Wykluczono zaburzenia schizoafektywne,
duzg depresje lub ChAD

E. Niespowodowane uzywaniem SPA

F. Jesli wywiad wskazuje na ,Zaburzenie
nalezace do spektrum autyzmu” lub

DSM-5

czas
"Z;boukrézr;;edkz?g::?; s”t(vz\i/:]”l,zciznglgt\lzm Wzorzec nie moze by¢ objawgm lub skutkiem
rozpoznanie ,Schizofrenii” ustala sie tylko innego zaburzenia
wtedy, gdy przez co najmniej miesiac (lub Nie jest spowodowany SPA albo stanem
krocej, jesli skutecznie leczone) wystepuja, ogbinomedycznym

réwniez nasilone urojenia albo omamy

DSM-5 nie wskazuje na mozliwo$¢ tgczenia rozpoznania schizofrenii z rozpo-
znaniem zaburzen osobowosci. Nalezy zaznaczy¢, ze jednym z kryteriow ogolnych
zaburzen osobowosci wedtug tej klasyfikacji jest stwierdzenie, ze wzorzec zachowan
nie moze by¢ objawem lub skutkiem innego zaburzenia. Z kryteriow diagnostycznych
wynika, ze wedtug DSM-5 rozpoznaniu schizofrenii moze dodatkowo towarzyszy¢
stwierdzenie innych zaburzen psychicznych, takich jak zaburzenie nalezace do spek-
trum autyzmu lub zaburzenie komunikacji z poczatkiem w okresie dziecinstwa. Ale
nie sankcjonuje to rOwnoczesnego rozpoznania zaburzen osobowosci. Czy kryteria
schizofrenii + cechy autyzmu + zaburzenia komunikacji z poczatkiem w okresie
dziecinstwa nie sankcjonuja diagnozy schizofrenii? Co do poczatkéw w okresie
dziecinstwa, to, po pierwsze, mozna to potraktowac jako zte funkcjonowanie przed-
chorobowe, a po drugie, nikt nie kwestionuje hipotezy, ze zanim wystapi pelny obraz
psychozy, mozna dopatrze¢ si¢ wielu cech uposledzenia funkcjonowania. Poza tym
obie te kategorie (autyzm i zaburzenia komunikacji) nie mieszczg si¢ w grupie zabu-
rzen osobowosci, a ponadto warunkiem jest, aby dodatkowe rozpoznanie schizofrenii
ustalono tylko wtedy, gdy przez co najmniej miesige (lub krocej, jesli sa skutecznie
leczone) wystepuja rowniez nasilone urojenia albo omamy. Jest to o tyle kontro-
wersyjne, ze obecno$¢ urojen lub omaméw przez co najmniej miesige nie powinna
przesadzac o rozpoznaniu schizofrenii! Mozna by sugerowac, ze wtedy adekwatne
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jest rozpoznanie krotkotrwatego zaburzenia psychotycznego, ale stoi temu na prze-
szkodzie fakt, ze w tym ostatnim przypadku obok stwierdzenia omamoéw i urojen
musi wystapi¢ dezorganizacja mowy. Poza tym trwanie tych zaburzen to co najmnie;j
jeden dzien, ale krdcej niz jeden miesigc.

W ICD-10 nie ma osobnej kategorii diagnostycznej ,,zaburzenie schizofrenopo-
dobne” (okreslane tez jako ,,schizofrenomorficzne™) ,,z dobrymi cechami progno-
stycznymi” lub ,,bez dobrych cech prognostycznych”, omawianej w DSM-5 wérod
zaburzen nalezacych do spektrum schizofrenii i innych zaburzef psychotycznych [23,
24]. Jest natomiast ,,zaburzenie schizotypowe” z takimi samymi kryteriami jak dla
schizofrenii, z wyjatkiem okresu trwania: nie krotszym niz 1 miesiac i nie dtuzszym
niz 6 miesigcy.

Powstaje pytanie, czy rozpoznanie schizofrenii wymaga obecnos$ci typowych
objaw6w tej choroby, np. kryteriow 4A wedtug Bleulera [3], albo objawow pierw-
szorzedowych wedtug Schneidera [4]? Skoro zaktada sig¢, Ze nie jest to konieczne, to
oba systemy klasyfikacyjne zawieraja takie kategorie diagnostyczne, ktdre pozwalaja
postawi¢ rozpoznanie schizofrenii, gdy obraz choroby jest mniej typowy. Na uwage
zashugujg kryteria ,,schizofrenii niezroznicowanej” wedtug ICD-10. Rozpoznanie to
wymaga spetienia ogolnych kryteriow schizofrenii, ale tez wykluczenia pozostatych
postaci schizofrenii, a jednocze$nie stwierdzenia, ze ,,objawy sa tak liczne, Ze spetniaja
kryteria wigcej niz jednej postaci”. Tak wigc rozpoznanie schizofrenii niezréznicowanej
jest zarezerwowane dla zaburzenia, gdzie spetnione sa kryteria ogélne schizofrenii,
ale obraz kliniczny nie pozwala na dookreslenie, jakiej postaci jest to schizofrenia,
czyli wyklucza posta¢ paranoidalna, hebefreniczna, katatoniczna, rezydualna, prosta
i depresje poschizofreniczng. ICD-10 zawiera tez rozpoznanie ,,Inna schizofrenia”
oraz ,,Schizofrenia nieokres$lona”, ale kryteriow ,,Innej schizofrenii” oraz ,,Schizofrenii
nieokreslonej” ICD-10 nie podaje. Zadne z tych rozpoznan nie sankcjonuje wspotwyste-
powania schizofrenii i zaburzen osobowosci jako osobnych kategorii diagnostycznych.

Naturalne jest pytanie: ktore kryteria dla zaburzenia osobowosci r6znig si¢ na tyle
od kryteriow schizofrenii, ze mozna te dwie kategorie diagnostyczne rozdzieli¢? Ze
mogg one wspotistnie¢ jako odrgbne rozpoznania u tego samego chorego? Watpli-
wos¢ przy rozwigzywaniu tego dylematu budzi kryterium G5 zaburzen osobowosci
wedlug ICD-10 moéwigce o tym, ze ,,Dewiacji nie mozna traktowac jako przejawu
lub nastepstwa innych zaburzen psychicznych wieku dorostego, cho¢ epizodyczne
lub przewlekte stany z dziatéw FOO—F59 lub F70-F79 moga wspdtistnie¢ lub nakta-
da¢ si¢ na nig” [23]. Innymi stowy, przewlekly stan, jakim jest schizofrenia, moze
wspotistnie¢ lub naktada¢ si¢ na zaburzenia osobowosci? Pytanie brzmi: jak ustalié,
co jest rozpoznaniem podstawowym, a co ,,natozeniem lub wspdtistnieniem”? Jak
rozstrzygnacé, ktora kategoria diagnostyczna byla ,,pierwsza”? Dlaczego — skoro wie-
le objawdw schizofrenii moze przypomina¢ zaburzenia osobowosci (np. trudnosci
w komunikowaniu si¢, zwrocenie si¢ do siebie, zmiana wyobrazenia o sobie i innych,
uczuciowe niedostosowanie, niepanowanie nad impulsami) — spotyka si¢ sytuacje
rozroznienia tych dwoch zaburzen i stawiania rozpoznania zardéwno schizofrenii, jak
1 zaburzen osobowosci u tego samego chorego? I zasadnicze pytanie: czemu to ma
shuzy¢? Celom terapeutycznym?
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O zaleznosci migdzy cechami osobowosci a objawami schizofrenii mozna moéwic
w konteks$cie osobowosci schizoidalnej. Ale jest to jedna kategoria diagnostyczna,
a nie dwie odrebnie rozpoznawane.

Truizmem jest twierdzenie, ze optymalna strategia w leczeniu chorych na schi-
zofreni¢ to polaczenie farmakoterapii, psychoterapii i pracy z otoczeniem chorego.
Czy zatem terapia zaburzen osobowosci — poza farmakoterapig — istotnie r6zni si¢ od
zasad w postgpowaniu z takim chorym? Oczywiscie inne sg zatozenia terapeutyczne
i metody terapii w obu tych kategoriach diagnostycznych, ale najwazniejsza rzecza
jest uzmystowienie sobie, ze farmakoterapia os6b z zaburzeniami osobowosci jest
mato efektywna. Poza tym nie znam opracowania poprawnego metodologicznie,
ktére wskazywaloby na réznice w skutecznosci terapii u chorych na schizofrenig
w porownaniu z leczeniem chorych na schizofreni¢ z rozpoznaniem takze zaburzen
osobowosci. Czy zatem chorego na schizofrenig, u ktérego rozpoznaje si¢ takze za-
burzenia osobowosci, leczy si¢ farmakologicznie i osobno prowadzi terapi¢ zaburzen
osobowoscli, a nie schizofrenii?

Wydaje sig, ze prostszym wyjsciem jest stwierdzenie, ze u chorego z zaburzeniami
osobowos$ci moze dochodzi¢ do epizodow psychotycznych, ale nie przesadza to o row-
noczesnym rozpoznaniu schizofrenii. Dawniej postugiwano si¢ okresleniem ,,zespotu
omamowo-urojeniowego” albo ,,parafrenii”. Te kategorie diagnostyczne powstaty po
to, aby mozna byto odr6zni¢ epizody psychotyczne od schizofrenii, albo — méwiac
inaczej — dlatego, ze zaktadano, iz nie kazdy epizod psychotyczny jest tozsamy z roz-
poznaniem schizofrenii. W obecnych klasyfikacjach zaburzen psychicznych takie
rozpoznania juz nie funkcjonuja.

Powstaje pytanie: dlaczego w takim przypadku (pokusa rozpoznania i schizofre-
nii, i zaburzen osobowosci) nie postawi¢ rozpoznania zaburzenia schizotypowego
wedhug ICD-10 [23]? Dlatego, ze ta kategoria diagnostyczna zawiera wedlug ICD-
10 jedno z mozliwych (ale nie wymaganych) kryteriow: ,,chwilowe, przemijajace
i zwykle wystepujace bez zewnetrznej przyczyny epizody quasi-psychotyczne
z intensywnymi iluzjami, omamami stuchowymi lub innymi oraz przekonaniami
podobnymi do urojen” [23]. Po pierwsze, nie ma definicji epizodu quasi-psycho-
tycznego. Po drugie, kryterium to nie jest wymagane do rozpoznania zaburzenia
schizotypowego, natomiast inne kryteria tego zaburzenia przypominajg zasady roz-
poznania zaburzen osobowosci i co najmniej cztery z nich musza by¢ obecne. Wsrod
nich nie ma omamoéw lub urojen, sg natomiast ,,niezwykte spostrzezenia zmystowe
obejmujace iluzje somatosensoryczne lub inne, albo depersonalizacja lub dereali-
zacja”, oraz ,,podejrzliwo$¢ lub nastawienia urojeniowe”. Nie nalezy zapominac,
ze zaburzenie schizotypowe jest omawiane w ICD-10 w rozdziale ,,Schizofrenia,
zaburzenia schizotypowe i urojeniowe”, czyli w rozdziale poswigconym zaburzeniom
psychotycznym. Ale nie sankcjonuje to jednoczasowego rozpoznania schizofrenii
i zaburzen osobowosci.

Pozostajac przy klasyfikacji ICD-10, mozna rozwazy¢ inne rozpoznanie niz
»schizofrenia + zaburzenia osobowosci”, np. ,,Inna schizofrenia” lub ,,Schizofrenia
nieokreslona”. Albo ,,Osobowos¢ schizoidalna”. W tym ostatnim wypadku jest
jednak pewne zastrzezenie: rozpoznanie osobowosci schizoidalnej nie zawiera kry-
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terium obecnos$ci objawow psychotycznych, np. omaméw czy urojen, ale zawiera
inne objawy bardzo podobne do tych spotykanych u chorych na schizofreni¢, np.
chléd emocjonalny, wycofanie si¢, ograniczong zdolno$§¢ wyrazania przyjaznych,
cieptych uczu¢ lub gniewu, konsekwentne wybieranie samotnosci. Jezeli u takiego
chorego wystapia objawy psychotyczne, to czy nie wypetnia to kryteriow schizofre-
nii? Czyli nie mozna réwnocze$nie rozpoznaé u tego samego chorego schizofrenii
oraz osobowosci schizoidalnej. Jestem za opcja, ze jezeli w obrazie klinicznym nie
wystepuja objawy psychotyczne (omamy, urojenia), w dalszym ciggu nie wyklucza
to rozpoznania schizofrenii, ale nie uzasadnia jednoczesnego rozpoznania zaburzenia
osobowosci.

Dla wyjasnienia, dlaczego jednoczesne rozpoznanie zaburzen osobowosci u cho-
rych na schizofreni¢ jest kontrowersyjne, podj¢to probe zestawienia objawow schi-
zofrenii z objawami zaburzen osobowosci (tab. 2).

Tabela 2. Zestawienie objawow schizofrenii i zaburzen osobowosci

Schizofrenia Zaburzenia osobowosci
Afekt tepy, uboga mimika, utrata uczuciowosci Dysfunkcje uczuciowosci (zakres, intensywnosc,
wyzszej, niedostosowanie afektywne dostosowanie)

Zaburzony sposéb odnoszenia sie do innych

Wycofanie spoleczne i postepowania w sytuacjach migdzyludzkich

Zaburzenie impulsywnosci, nagradzania potrzeb,

Wrogo$¢é, agresja, bezkrytycyzm chorobowy nieelastycznosé, dysfunkcjonalnosé

Niereagowanie lub niekorzystny wptyw zachowania Osoba wywiera niepozadany wplyw na otoczenie
na otoczenie spoteczne spoleczne

Cechy wykazujg stabilnos¢ i dtugi czas trwania,
z poczatkiem w okresie pdZnego dziecinstwa
lub w wieku miodziericzym

Poczatek najczesciej w okresie pokwitania, przebieg
staly z okresami zaostrzen

Wykluczenie choroby organicznej Wykluczenie choroby organicznej, urazu
lub spowodowanej uzywaniem SPA lub dysfunkcji mézgu

Z tego zestawienia wynika na przyktad, ze skoro w schizofrenii wystepuje tepy,
niedostosowany afekt, to jak mozna ten objaw odr6zni¢ od dysfunkcjonalno$ci uczucio-
wosci (zakres, intensywnos$¢, dostosowanie), co jest cechg przypisywang zaburzeniom
osobowosci? Przyktady takie znajdujg si¢ w powyzszej tabeli. Oczywiscie krytycy
mogg twierdzi¢, ze cz¢s¢ wymienionych wyzej cech funkcjonowania psychicznego
moze wspolistnie¢ u chorych na schizofreni¢ z innymi cechami zaburzenia osobowosci
niepodobnymi do cech schizofrenii, np. czym innym jest afekt t¢py, a czym innym
dysfunkcje uczuciowosci polegajace na drazliwos$ci, wybuchowosci itp. Ale czy te
ostatnie cechy (drazliwos$¢, wybuchowo$¢) nie wystepuja u chorych na schizofrenig?
Ale to juz zaczyna przypomina¢ matematyke, a nie psychiatrig.

Pozostaje pytanie: dlaczego rozpoznanie schizofrenii jest nadrzedne 1 wyklucza
rozpoznanie zaburzen osobowosci? Bowiem zaktadamy, ze schizofrenia jako cho-
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roba psychiczna jest kategoria, ktora determinuje zaburzenie wszelkich przejawow
funkcjonowania psychicznego, w tym obecno$¢ objawow stricte chorobowych (psy-
chotycznych), oraz wymusza odpowiednie postepowanie z chorym w poroéwnaniu
z postgpowaniem w wypadku zaburzen osobowosci.

Mozna si¢ spiera¢ o to, czy przebieg schizofrenii ma znaczenie diagnostyczne.
Schizofrenia ma charakter przewlektly, a co za tym idzie, nawet po okresach zaostrzenia
(objawy psychotyczne) widoczne sa objawy choroby chociazby w postaci stgpienia
afektywnego, wycofania spolecznego, uposledzenia krytycyzmu; niektorzy mowia
o tzw. objawach deficytowych. W zaburzeniach osobowos$ci cechy tego zaburzenia
maja charakter staty, a rzekome zaostrzenia to efekt gtéwnie reakcji na czynniki stre-
sowe, ktore zmuszajg do uruchomienia zaburzonych mechanizméw funkcjonowania.
Ale u chorych na schizofreni¢ obserwuje si¢ takze zmiany obrazu klinicznego pod
wptywem stresorow. Gdzie tu réznica pozwalajaca na rozréznienie tych dwoch kate-
gorii diagnostycznych?

W tym kontekscie umieszczenie wsrod kryteriow diagnostycznych zaburzen oso-
bowosci ICD-10 opcji, ze ,,Dewiacji nie mozna traktowac jako przejawu lub nastepstwa
innych zaburzen psychicznych wieku dorostego, cho¢ epizodyczne lub przewlekte
stany z dziatow FOO-F59 lub F70-F79 moga wspdtistnie¢ lub nakladaé si¢ na nig”
[23], jest kontrowersyjne. Trudno sobie wyobrazi¢ sytuacjg, gdy zaburzenie z dziatu
FO0—F09 moze mie¢ charakter ,,epizodyczny”, chyba ze chodzi tu np. o majaczenie
w przebiegu innej choroby. Ale majaczenie ma inny obraz kliniczny niz ta ,,choroba’!
O ,,epizodycznej schizofrenii” nie styszatem. Epizodyczne objawy psychotyczne —
tak, ale wtedy nie ma podstaw do stawiania rozpoznania: ,,schizofrenia, zaburzenia
osobowosci”.

Podsumowanie

Kryteria diagnostyczne schizofrenii oraz kryteria diagnostyczne zaburzen oso-
bowosci dotycza tych samych obszaréw funkcjonowania psychicznego, z wyjatkiem
obecnosci typowych objawow psychotycznych w schizofrenii (omamoéw, urojen,
zachowan katatonicznych).

Skoro schizofrenia to psychoza o przewazajaco przewlekltym przebiegu, z zaostrze-
niami i okresami o przebiegu statym, to jednoczesne rozpoznanie u tego samego chorego
zaburzen osobowosci, ktdre to zaburzenia tez majg charakter ,,staty”, a ktoérych znaczna
cze$¢ dotyczy tych samych obszaréw funkcjonowania psychicznego, jest co najmniej
kontrowersyjne.

Oddziatywanie terapeutyczne u chorych na schizofreni¢ opiera si¢ gldwnie na far-
makoterapii, ale oddziatywania psychoterapeutyczne i praca z rodzing chorego rowniez
majg znaczenie. Farmakoterapia zaburzen osobowosci praktycznie nie jest efektyw-
na, a gldéwnym kierunkiem postepowania jest psychoterapia. Nie stanowi to jednak
uzasadnienia dla stosowania tych rozpoznan jednoczasowo u tego samego chorego.
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