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I Rozpziax VI

SCHIZOFRENIA, ZABURZENIA TYPU
SCHIZOFRENII | UROJENIOWE (F20-F29)

Schizofrenik moze powiedzieC o sobie ,krolestwo maoje nie jest z tego swiata”.

Antoni Kepinski




Ta czg$¢ obejmuje schizofrenig, zaburzenia schizoty-
powe, uporczywe zaburzenia urojeniowe, a takze duza
grupe ostrych i przemijajacych zaburzen psychotycz-
nych. Przypisano tu réwniez zaburzenia schizoafek-
tywne.

F20 Schizofrenia

PRZYPADEK

Marek byt zawsze grzecznym chtopcem, chociaz na-
uka sprawiata mu problemy. W szkole podstawowe;j
miat kilku kolegéw, ale od czasu gimnazjum — juz
prawie z nikim si¢ nie spotykal, w szkole szto mu
coraz gorzej. Zdaniem matki byt uzalezniony od In-
ternetu. Liceum nie udato mu si¢ skoniczy¢. Przestat
wychodzi¢ z domu. Mieszkat tylko z matka, ojciec
wyprowadzit si¢ z domu, gdy Marek miat kilka lat.
Matka przez dtugi czas namawiata Marka na wizy-
te u psychologa. Ostatecznie si¢ zgodzit. Psycholog
skierowal Marka na konsultacj¢ do lekarza psychia-
try. Okazato si¢, ze Marek od kilku lat styszy gtosy,
ktére komentuja jego zachowanie w negatywny spo-
sob, nie wychodzi z domu, poniewaz uwaza, ze lu-
dzie obserwuja go i Smieja si¢ z niego. Ma trudnosci
z koncentracja uwagi oraz pamigcia.

PRZYPADEK

Anna, lat 25, po ukoriczeniu studiéw rozpoczeta
swoja pierwsza pracg. Dos¢ szybko zaczeta wcho-
dzi¢ w konflikty z kolegami. Byta przekonana, ze
inni ja obgaduja i wySmiewaja, nagrywaja jej zacho-
wanie i umieszczaja nagrania w Internecie. Odeszta
z pracy, ale caty czas czuta si¢ obserwowana. Po na-
mowach rodziny zgtosita si¢ do psychiatry. Kilka lat
wczesniej w trakcie wakacyjnej pracy jako au pair
we Francji uwazala, ze ojciec rodziny, u ktérej prze-
bywata, podglada ja w tazience, filmuje ja, a takze
styszata, jak kto$ o niej rozmawia i chce ja porwac.
Pobyt za granica skrdcita i wrdcita do domu. Tu na-
dal zastaniata wszystkie okna i czuta si¢ obserwowa-
na. Objawy ustapily samoistnie. Obecnie jest catko-
wicie bezkrytyczna wobec swoich objawdéw, uwaza,
7ze wszystko dzieje si¢ naprawdg, caly czas styszy
glosy, ktére wedlug niej to potwierdzaja.

F20 Schizofrenia m
Co to jest?

Schizofrenia jest choroba mézgu zwiazana z jego zmia-
nami czynno$ciowymi i strukturalnymi. W spoteczen-
stwie, a nawet w Srodowisku medycznym (niestety)
spostrzeganie zaburzen psychicznych, w tym przede
wszystkim schizofrenii, jest odmienne. Powszechnie
uwaza si¢, Ze sa one ,,czym$ dziwnym, nieznanym”,
czego nalezy si¢ obawia¢. Osoby cierpiace na schizo-
frenig¢ czgsto wykazuja objawy psychotyczne — to zna-
czy urojenia lub pseudohalucynacje, co moze powodo-
wad, ze zachowuja si¢ inaczej niz pozostali cztonkowie
spoleczeristwa. Objawy te mozna leczy¢ za pomoca
lekéw przeciwpsychotycznych i zazwyczaj dos¢ szyb-
ko przemijaja pod wptywem wiasciwej farmakoterapii.
W sposéb przewlekly moga si¢ utrzymywac takie ob-
jawy, jak apatia i izolacja spoleczna, a takze zaburze-
nia funkcji poznawczych. Symptomy te sprawiaja, ze
pacjenci maja problemy w relacjach mig¢dzyludzkich,
ktopoty z nauka i praca.

1Pamie.taj!

Zaburzenia psychiczne to choroby, ktére nalezy
traktowaé jako zjawisko medyczne, a wigc takie,
ktére trzeba leczyé, co wigcej — mozna je wyleczyc.

Piotr Galecki

Zaburzenia schizofreniczne charakteryzuja si¢ za-
kt6éceniami my$lenia i postrzegania, jak rowniez niedo-
stosowanym i sptyconym afektem. Jasna §wiadomos§¢
i sprawno$¢ intelektu sa zwykle zachowane, chod
z czasem moga pojawiac si¢ pewne deficyty poznaw-
cze. Najwazniejsze objawy psychopatologiczne obej-
muja: echo mysli, nasylanie oraz zabieranie mysli,
rozglasnianie (odstoniecie) mysli, postrzeganie uro-
jeniowe oraz urojenia oddzialywania, wptywu lub
owladniecia, glosy omamowe komentujace lub dys-
kutujace o pacjencie w trzeciej osobie, zaburzenia
my$lenia i objawy negatywne.

Przebieg zaburzen schizofrenicznych moze by¢ ciag-
ty lub epizodyczny, z postgpujacym lub stabilnym
deficytem, badz tez moze wystapi¢ jeden lub wigcej
epizodéw z petna lub czgSciowa remisja. Rozpoznania
schizofrenii nie nalezy stawia¢, jezeli wystepuja nasi-
lone objawy depresyjne lub maniakalne, chyba Ze ob-
jawy schizofreniczne wyraznie poprzedzaja zaburzenia
afektywne. Schizofrenii nie nalezy réwniez rozpozna-
waé w przypadku wystgpowania powaznej choroby
moézgu, ani tez w przypadku zatrucia substancjami lub
ich odstawienia.
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Tabela 8.1 Kryteria diagnostyczne schizofrenii wg ICD-10

G1. Albo co najmniej jeden z zespotdw, objawdw lub przejawdw wymienionych nizej w punkcie (1), albo co najmniej dwa
z objawdw i przejawdw wymienionych w punkcie (2) — jezeli wystepuja przez wiekszos¢ czasu trwania epizodu choroby
psychotycznej utrzymujacego sie przez co najmniej jeden miesiac (lub okresowo w ciggu wiekszosci dni tego okresu).

(1) Co najmniej jedno z nastepujacych:

(@) echo mysli, nasytanie i zabieranie mysli oraz rozgtasnianie (odstoniecie) mysli,

(b) urojenia oddziatywania, wptywu lub owfadniecia wyraznie odnoszone do ruchdw ciata lub konczyn, albo do
okreslonych mysli, dziatan czy odczuc; spostrzezenie urojeniowe,

(c) gtosy omamowe komentujgce na biezgco zachowanie pacjenta albo dyskutujgce o nim miedzy sobg, albo inne-
go typu glosy omamowe pochodzace z jakiejs czesci ciata,

(d) utrwalone urojenia innego rodzaju, ktorych tres¢ jest niedostosowana kulturowo i catkowicie niemozliwa do zaist-
nienia (np. zdolnos$¢ oddziatywania na pogode, pozostawanie w tgcznosci z przybyszami z innego swiata);

(2) lub co najmniej dwa z nastepujgcych:

(e) utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmystu, jezeli wystepuja kazdego dnia w ciggu co najmniej jednego
miesigca i towarzysza im urojenia (moga by¢ zwiewne lub na wpdt uksztattowane) bez wyraznej tresci afektywnej

lub utrwalone mysli nadwartosciowe,

() neologizmy, przerwy lub wstawki w toku myslenia, prowadzace do rozkojarzenia lub niedostosowania wypowiedzi,
(9) zachowania katatoniczne, takie jak: pobudzenie, zastyganie lub gietkos¢ woskowa, negatywizm, mutyzm i ostu-

pienie,

(h) objawy ,negatywne”, takie jak: apatia, zubozenie wypowiedzi oraz sptycenie lub niespdjnosc reakcji emocijonal-
nych (nalezy wyraznie stwierdzi¢, ze nie sg spowodowane depresja lub lekami neuroleptycznymi).

G2. Najczesciej stosowane przestanki wykluczenia

(1) Jezeli pacjent spetnia réwniez kryteria epizodu maniakalnego (F30.-) lub depresyjnego (F32.-), wyliczone powyzej
w pkt G1 (1) i G1 (2), kryteria musza by¢ spetnione przed wystapieniem zaburzen nastroju.

(2) Zaburzenie nie jest uwarunkowane choroba mézgu (w rozumieniu FOO-F09), ani tez zatruciem (F1x.0), uzaleznieniem
(F1x.2) lub odstawieniem (F1x.3 lub F1x.4) alkoholu albo innych substancii.

Ramka 8.1 Klasyfikacja schizofrenii wg ICD-10

F20.0 Schizofrenia paranoidalna
F20.1 Schizofrenia hebefreniczna
F20.2 Schizofrenia katatoniczna
F20.3 Schizofrenia niezroznicowana
F20.4 Depresja poschizofreniczna
F20.5 Schizofrenia rezydualna
F20.6 Schizofrenia prosta
Historia

Zdarzato sig¢, iz objawy przypominajace schizofrenig
w dawnych czasach byly traktowane jako przejaw opg-
tania. Dopiero pod koniec XIX wieku opisano zespot
symptoméw, ktére mozna traktowac jako odpowiednik
dzisiejszej schizofrenii. Emil Kraepelin, niemiecki
psychiatra, wprowadzil termin dementia praecox, czyli
,otepienie wezesne”, ktérym okreslat zesp6t zaburzen
poznawczych, emocjonalnych i wolicjonalnych, o nie-
pomySlnym przebiegu, prowadzacych do stopniowej
degradacji psychicznej. Definicja ta zmieniata si¢ przez
lata, a finalnie zostata doprecyzowana w roku 1899.
Natomiast pojecie ,,schizofrenia” zostato zapropono-
wane przez szwajcarskiego psychiatr¢ Eugena Bleule-
ra dopiero w 1908 roku.

1Pamietaj!

E. Bleuler opisat tzw. objawy osiowe schizofrenii,
tzn. objawy charakterystyczne dla tej choroby, a tak-
ze takie, ktére wystepuja w kazdym przypadku i sa
podstawa rozpoznania.

Okreslit je jako ,4A”, poniewaz nazwa kazdego
z nich rozpoczynata si¢ od pierwszej litery alfabetu.
Sa to:

Ambiwalencja, ambisentencja, ambitendencja
— dwoiste, sprzeczne, wzajemnie wykluczajace si¢
uczucia, sady, dziatania.

Autyzm — odcigcie si¢ od rzeczywistosci, zanurze-
nie si¢ w wewnetrznym Swiecie.

Afekt — zaburzenia afektu, czyli zblednigcie afektu
— pacjent nie wykazuje zadnych reakcji emocjonal-
nych, nawet w odpowiedzi na powazne przezycia,
mimika twarzy jest uboga, nie obserwuje si¢ ani ra-
doSci, ani smutku, pacjent wyglada tak, jak gdyby
nic go nie obchodzito.

Asocjacje — zaburzenia asocjacji, czyli rozkojarze-
nie, brak zwiazku, albo niewielki zwiazek pomig¢dzy
wypowiadanymi stowami, ktére nie uktadaja sig¢
w spojna wypowiedz, objawy rozkojarzenia w wy-
powiedziach odzwierciedlaja zaburzenia myS§lenia.
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Etapy rozwoju schizofrenii
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Najczestsza posta¢ schizofrenii, w ktérej dominuja Pamietaj!

urojenia i pseudohalucynacje, gléwnie stuchowe.
Urojenia maja z reguty charakter przesladowczy (nie sa
one charakterystyczne dla schizofrenii, ale najczgsciej
wystepuja w jej przebiegu). Inne mozliwe urojenia to
urojenia ksobne i odnoszace (wszyscy na mnie patrza,
obserwuja mnie i komentuja moje zachowanie, $§mieja
si¢ ze mnie, nagrywaja na kamery, mozna to zobaczy¢
w Internecie). Czasami pacjenci uwazaja, ze kto$§ nimi
kieruje, wptywa na ich zachowanie.

Najczesciej wystgpujace pseudohalucynacje to
doznania stuchowe (tzw. glosy), ktére komentuja
zachowanie pacjentéw (,jesteS beznadziejny, jak
mozna tak si¢ zachowywac”), uzywajac tez wulgar-
nych stéw. Bardzo rzadko zdarza sig, aby ,,gtosy”
wypowiadaly treSci pozytywne. Pseudohalucynacje
moga tez mie¢ charakter imperatywny (nakazujacy),
np. popetnienie samobdjstwa lub tez jakiego$ czynu,
ktéry moze by¢ krzywdzacy dla innych (niekiedy na-
wet niebezpieczny).

Urojenia wraz z pseudohalucynacjami tworza naj-
czgSciej niezbyt spdjny system (w przeciwienstwie
do tzw. uporczywych zaburzeii urojeniowych). Po-
twierdzeniem urojen sa towarzyszace im halucynacje
lub pseudohalucynacje.

Objawy psychotyczne wptywaja na zachowa-
nie pacjenta, powodujac, ze ucieka z domu z obawy
przed wyrzadzeniem mu krzywdy, ukrywa si¢, wyjez-
dza za granicg itd.

Abulia — zmniejszenie checi do dziatania i mySlenia
(ostabienie woli), oboj¢tnosé na skutki swego poste-
powania.

Anhedonia — utrata zainteresowan oraz zaprzesta-
nie wszelkich dziatar bedacych zazwyczaj zrédiem
przyjemnosci.

Apatia — zniesienie reakcji uczuciowe;.

Omamy — zaburzenia spostrzegania, spostrzeze-
nia przedmiotéw, ktére nie sa spowodowane przez
zaden obiektywnie istniejacy bodziec. Omamy
wzrokowe (kolorowe, czarno-biate), stuchowe (np.
rozkazujace), czuciowe (swedzenie, mrowienie, od-
dzialywanie pradu elektrycznego), smakowe i we-
chowe (przykre zapachy, zgnilizna, rozktadajace si¢
ciato), ruchowo-czuciowe (zmiany potozenia ciala,
koriczyn). Dla schizofrenii bardziej charakterystycz-
ne sa pseudohalucynacje niz halucynacje.

Stepienie uczuciowe — trwate obnizenie zycia uczu-
ciowego, przede wszystkim uczuciowoSci wyzszej
(ujawnia si¢ agresja, lek, zanik krytycyzmu, obojet-
nos¢ wobec najblizszych, zanik uczu¢ etyczno-moral-
nych).

Uczucie owtadnigcia — chory ma poczucie, ze jest
kontrolowany przez obce moce i sity nadprzyro-
dzone. Moze tez wystgpowac poczucie, ze obca sita
przenikneta jego umyst. Jest to interpretowane jako
wptyw duchéw, promieniowania kosmicznego czy
wszczepionych nadajnikéw radiowych.
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Urojenia — zaburzenia treSci mySlenia, sady sprzecz-
ne z rzeczywistoscia, ktéorym towarzyszy silne prze-
konanie o ich prawdziwosci i sa podtrzymywane po-
mimo przedstawiania dowodow na ich fatszywosc.
Rodzaje: przesSladowcze, zazdroSci, wielkoSciowe,
depresyjne, grzeszno$ci, winy, ksobne, hipochon-
dryczne, nadwartoSciowe.

Zaburzenia mySlenia — poczucie, ze mySli sa nasy-
fane lub odciagane z mdzgu. Niekiedy chory moze
mie¢ urojenie, ze jego mysli ulegaja naglosSnieniu
tak, ze inne osoby moga je styszec.

Zmiany emocjonalne i wolicjonalne — emocje i uczu-
cia staja si¢ mgliste lub mniej jasne i moga by¢ opi-
sywane jako ,,sptycone”. Moze tez wystapic¢ spadek
inicjatywy czy energii. Takie zmiany nazywamy tez
objawami negatywnymi, w przeciwienstwie do ob-
jawéw ,,wytworczych” (omaméw i urojen), ktére
okreslamy jako objawy pozytywne.

Schizofrenia hebefreniczna

Bardzo rzadki typ schizofrenii, w ktérym dominuja
objawy dezorganizacji. Dotyczy gtéwnie os6b bardzo
miodych. Na pierwszym planie widoczne sa objawy
niedostosowanego afektu. Reakcje emocjonalne sa
blade, mySlenie i mowa z cechami rozkojarzenia, za-
chowanie jest dziwaczne, niedostosowane do sytuacji.
Pacjenci czgsto sg zaniedbani, sprawiaja wrazenie osob
z glebokim uposSledzeniem umystowym. Halucynacje
i urojenia moga wystapi¢, ale sa przelotne i niezbyt
nasilone, a urojenia niespdjne. Charakterystyczne sa
takze manieryzmy (dziwne, celowe ruchy czgsto po-
wtarzane, grymasy twarzy itp.), stereotypie (bezcelo-
we, czgsto powtarzane ruchy, np. kiwanie si¢).

Tabela 8.5 Kryteria diagnostyczne schizofrenii
hebefrenicznej wg ICD-10

A. Spetione ogdlne kryteria schizofrenii (F20.0-F20.3).

B. Wystepuije ktorekolwiek z nastepujgcych:
(1) wyrazne i utrzymujace sie sptycenie lub pustka
afektywna,
(2) wyrazne lub utrzymujace sie niespojnosc lub niedo-
stosowanie afektu.

C. Wystepuije ktdrekolwiek z nastepujgcych:
(1) zachowanie raczej bezcelowe i niepowigzane niz
ukierunkowane celowo.
(2) wyrazne zaburzenia myslenia, przejawiajace sie
wypowiedziami niepowigzanymi, chaotycznymi lub
rozkojarzonymi.

D. Omamy lub urojenia nie dominujg w obrazie klinicznym,
cho¢ moga wystepowac z mniejszym nasileniem.

Schizofrenia katatoniczna

Jest to bardzo rzadka postac schizofrenii. Niektore z jej
objawéw moga by¢ wynikiem innych zaburzen (orga-
nicznego uszkodzenia mézgu). Katatonia moze przy-
braé posta¢ hiperkinetyczna (nadmierne, niekontrolo-
wane pobudzenie, tzw. szal) lub posta¢ zahamowania
katatonicznego: spowolnienie psychoruchowe, czesto
postepujace, mutyzm, brak interakcji z otoczeniem, za-
przestanie przyjmowania pokarméw i ptynéw, a takze
— w skrajnych stanach — wstrzymanie wydalania.

Tabela 8.6 Kryteria diagnostyczne schizofrenii
katatonicznej wg ICD-10

A. Ogolne kryteria schizofrenii (F20.0-F20.3) ostatecznie
muszg by¢ spetnione, cho¢ poczatkowo, gdy pacjent
jest niekomunikatywny, stwierdzenie ich moze nie by¢
mozliwe.

B. Przez okres co najmniej dwoch tygodni wystepuje jedno
lub wiecej z nastepujacych zachowan katatonicznych:
(1) ostupienie (znaczny spadek reaktywnosci wobec

otoczenia oraz zmniejszenie spontanicznej ruchliwo-
Sci i aktywnosci) lub mutyzm,

(2) pobudzenie (wyraznie bezcelowa aktywnosé rucho-
wa, niepoddajgca sie wptywowi bodzcow zewnetrz-
nych),

(8) zastyganie (dobrowolne przyjmowanie i utrzymywa-
nie pozycji niedostosowanych lub dziwacznych),

(4) negatywizm (wyraznie nisumotywowany opor
wobec wszelkich polecen lub préb spowodowania
ruchu, albo ruch w przeciwnym kierunku),

(5) sztywnos¢ (utrzymywanie sztywnej pozycji przy pro-
bach spowodowania ruchu),

(6) gietkos¢ woskowa (utrzymywanie konczyn i tutowia
w pozycjach nadanych z zewnatrz),

(7) automatyzm nakazowy (automatyczne poddawanie
sie poleceniom).

Ostra Smiertelna katatonia

Pacjent jest w cigzkim stanie ogélnym. Dochodzi
do hipertermii (oS§rodkowej), bardzo wysokiej leuko-
cytozy i podwyzszenia wartoSci kinazy keratynowej,
sztywnoSci mig$ni, utraty przytomnosci, niewydol-
nosci narzadéw i w konsekwencji Smierci.

Objawy tzw. ruchowe wskazujace na katatoni¢ to:
gietko$¢ woskowa (np. koriczyna pacjenta moze by¢
formowana jakby byta z wosku, a nadana pozycja jest
utrzymywana przez dluzszy czas), czasami obserwu-
je si¢ zjawisko tzw. poduszki powietrznej (pacjent
utrzymuje w pozycji lezacej glowe powyzej 16zka, tak
jakby miat pod gtowa poduszke), negatywizm — opor
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m Szlaki dopaminowe w mdzgu (opracowanie wiasne).

Szlak nigrostriatalny

Szlaki dopaminergiczne:

1. nigrostriatalny (do zwojow podstawy);
2. mezolimbiczny (do jadra pétiezacego);
3. mezokortykalny (do kory czotowej);

4. guzkowo-lejkowy (do podwzgdrza);

SZLAK GUZKOWO-LEJKOWY

(1) Proces schizofreniczny nie jest zwiazany z istotny-
mi zmianami przekaZnictwa dopaminergicznego
w prazkowiu.

(2) Antagonizm receptoréw serotoninergicznych 5-HT
2A neuronéw dopaminergicznych w szlaku ni-
grostriatalnym (w obrgbie pnia mézgu i w korze
przedczotowej) powoduje:

(3) Odhamowanie neuronu dopaminergicznego i wy-
nikajace z niego:

(4) Nasilenie uwalniania dopaminy w prazkowiu.

(5) Mimo farmakologicznego blokowania receptoréw
D2 w prazkowiu, dopamina uwalniana w wigkszej
iloSci konkuruje z lekiem o receptory dopaminer-
giczne, co znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia
objawéw pozapiramidowych.

(6) O ile ryzyko objawéw pozapiramidowych po za-
stosowaniu SDA jest mniejsze niz po zastosowaniu
neuroleptykéw klasycznych, to nadal moze miec
istotne znaczenie w przypadku niektérych SDA,
np.

e ! risperidon: umiarkowane ryzyko,
* olanzapina: niewielkie ryzyko,
 sertindol: minimalne ryzyko.

Regulacja uwalniania prolaktyny (PRL) w przysadce:

* Dopamina dziatajaca przez receptory D2 hamuje
uwalnianie PRL,

» Serotonina, dzialajac przez receptory 5-HT 2A,
nasila uwalnianie PRL.

(1) Proces schizofreniczny nie jest zwiazany z istotny-
mi zmianami przekaZnictwa dopaminergicznego
w szlaku tuberoinfundibularnym.

(2) Zablokowanie receptoréw dopaminergicznych
D2 w zakoriczeniu szlaku tuberoinfundibularnego
w podwzgdrzu powoduje:

(3) Nasilenie uwalniania prolaktyny z komdrek lakto-
tropowych (hiperprolaktynemia).

(4) Antagonizm 5-HT 2A ma natomiast dziatanie prze-
ciwstawne do antagonizmu D2 (powoduje ostabie-
nie wydzielania PRL), dlatego:

(5) W przypadku lekéw atypowych SDA ryzyko hi-
perprolaktynemii jest mniejsze niz w przypadku
leczenia neuroleptykami klasycznymi. Natomiast
hiperprolaktynemia polekowa moze miec istotne
znaczenie w przypadku niektérych SDA, np.

* risperidon, amisulpryd: znaczne ryzyko,
* olanzapina: niewielkie ryzyko,
e sertindol, arypiprazol: minimalne ryzyko.
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Tabela 8.12 Leki | generacji (nadal stosowane) w leczeniu schizofrenii

Lek

Haloperidol

Zuklopentiksol

Flupentiksol

Sulpiryd*

Pernazyna

Tiapryd

Lewomepromazyna

Chlorprotiksen

Dawkowanie p.o./d, $srednio  Postac i.m. Dawka/d
Sedacja, dziatanie przeciwpsycho- 10-15, max do 30 mg amp. 5 mg 10-15mg
tyczne
Sedacja, dziatanie przeciwpsycho- 25-100 mg/d amp. 50 mg 1 amp. co
tyczne 48 godz.

W mnigjszych dawkach — wptyw 1,5-4,5, max do 6 mg
na objawy negatywne, w wigkszych
— dziatanie przeciwpsychotyczne

Wplyw na objawy negatywne 100-800 mg

Sedacja, stabe dziatanie przeciw- 200-600, max 800 mg
psychotyczne

Stabe dziatanie przeciwpsycho- 100-300 mg/d

tyczne, zalecany w zaburzeniach
zachowania, stanach pobudzenia
i agresji u 0sob starszych

Sedacja, stabe dziatanie przeciw- 25-150, max 250 mg
psychotyczne, dziatanie nasenne

Sedacja, praktycznie brak dziatania ~ 15-200, max 400 mg/d
przeciwpsychotycznego, dziatanie
przeciwlekowe, nasenne

* Ma dziafanie atypowe

Tabela 8.13 Wptyw wybranych lekéw przeciwpsychotycznych na receptory i uktady neuroprzekaznikéw

Lek

Haloperidol
Amisulpryd
Arypiprazol

Klozapina

Kwetiapina
Olanzapina
Risperidon
Sertindol
Ziprasidon

Zuklopentiksol

Wptyw na receptory (antagonizm)
w kolejnosci sity oddziatywania

D2/D3/D4/alfa 1/5-HT2A
D2/D3/D4

D2/D3/5-HT2A/5-HT1/alfa 1
Czesciowy agonista D2/5-HT1

Alfa 1/M1H1/D1/D4/D2/5-HT2A i C/5-HT3

(stabe dziatanie na receptory DA, minimalne ryzyko objawdw pozapiramidowych)
Alfa 1/5-HT2A i C/D1/D4/H1

5-HT2A/5-HT2C/H1/M1/D1/D2/D3/D4

5-HT2A/D2/D3/D4/alfa 1/5-HT2C/alfa 2/H1

5-HT2A/alfa 1/D1/D2/D3/D4

D2/D3/5-HT1/5HT-2A i C/alfa 1

D1/D2

D1-D4 - receptory dopaminergiczne; 5-HT — receptory serotoninergiczne; H1 — receptory histaminowe; M1 — receptory muskarynowe.
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SCHIZOFRENIA

0sobowos¢
schizoidalna, Objawy
zaburzenia negatywne
schizoafektywne

GRS Spektrum schizofrenii.

najmniej w pewnym zakresie, ze wspolnym podto-
Zzem genetycznym tych choréb.

F21 Zaburzenie schizotypowe

PRZYPADEK

Anna, 27 lat, zglosita si¢ do lekarza psychiatry w to-
warzystwie ojca, zaniepokojonego jej zachowaniem.
Anna zajmuje si¢ magia, twierdzi, ze widzi aurg
wokot ludzi, ma kontakt z istotami z zaSwiatow. Za-
wsze byta raczej dziwna, wycofana, mato towarzy-
ska. Skoriczyta jednak studia i pracuje w biurze jako
sekretarka. Rzadko wychodzi z domu, ma jedynie

0S0bowos¢
schizotypowa,
0S0bowos¢
panaroiczna,
zaburzenia
schizotypowe

kilka kolezanek. Czgsto kontaktuje si¢ przez Inter-
net z osobami o podobnych do swoich zainteresowa-
niach. W ostatnim czasie Anna zacz¢ta wprowadzac
dziwne zwyczaje w domu (mieszka z rodzicami)
— odczyniata uroki, zabraniata rodzicom spozywac
niektére pokarmy (,,bo moga by¢ szkodliwe”), kie-
rowata si¢ przy tym zaleceniami ,,istot” z zaswia-
tow, ktore jednak bardziej odczuwala, niz styszata
1 na swoj sposéb interpretowata (nie byly to typowe
halucynacje stuchowe).

Zaburzenia te cechujg si¢ ekscentrycznym zachowa-
niem oraz nieprawidtowos$ciami mysSlenia i afektu zbli-
zonymi do tych spotykanych w schizofrenii, chociaz
na zadnym etapie choroby nie wystgpuja odchylenia
charakterystyczne dla schizofrenii. Rozpowszechnie-
nie tego zaburzenia ocenia si¢ na 3—4%.

Tabela 8.21 Kryteria diagnostyczne zaburzen typu schizofrenii (schizotypowych) wg ICD-10

A. Przez okres co najmnigj 2 lat w sposéb ciagty lub powtarzajacy sie badany przejawia co najmniej cztery z nastepujacych:
(1) niedostosowany albo ograniczony afekt, osoba wydaje sie chtodna i obojetna,

2

podejrzliwosé lub nastawienia urojeniowe,

—_—— ===

(

(¢
(4
6
®
(7

derealizacje,

niezwykte, ekscentryczne, dziwaczne zachowanie lub wyglad,
staby kontakt z innymi i tendencja do spotecznego wycofywania sie,
niezwykte sady lub myslenie magiczne, wptywajgce na zachowanie i niespojne z normami subkulturowymi,

ruminacje bez wewnetrznego oporu, czesto o tresciach dysmorfofobicznych, seksualnych lub agresywnych,
niezwykte spostrzezenia zmystowe obejmujace iluzje somatosensoryczne (cielesne) lub inne, albo depersonalizacje lub

(8) puste, drobiazgowe, metaforyczne, nadmiernie wypracowane lub czesto stereotypowe myslenie, przejawiajgce sie
dziwacznoscig wypowiedzi albo w inny sposob, bez wyrazniejszego rozkojarzenia,

(9) chwilowe, przemijajace i zwykle wystepujace bez zewnetrznej przyczyny epizody quasi-psychotyczne z intensywnymi
iluzjami, omamami stuchowymi lub innymi oraz z przekonaniami podobnymi do urojen.

B. Badany nigdy nie spetniat jakichkolwiek kryteriow zaburzen nalezacych do F20.- (schizofrenia).
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Objawy moga obejmowa¢é

Chtodny lub niedostosowany afekt, anhedonig, dziw-
ne lub ekscentryczne zachowanie, sktonno$¢ do spo-
fecznego wycofywania sig, paranoidalne i dziwaczne
idee nieosiggajace poziomu rzeczywistych urojen,
zaburzenia mySlenia i postrzegania, niekiedy prze-
mijajace epizody quasi-psychotyczne z nasilonymi
iluzjami, omamami stuchowymi lub innymi oraz
mySlami podobnymi do urojeni, zwykle pojawiajace
si¢ bez udziatu czynnikéw zewnetrznych.

Nie ma wyraznego poczatku, a rozwdj i przebieg maja
zwykle cechy wiasciwe zaburzeniom osobowosci.

Zaburzenie schizotypowe niekiedy jest traktowane
jako zaburzenie poprzedzajace wystapienie petnoobja-
wowej schizofrenii. Jest choroba przewlekta, zaczyna-
jaca sig¢ raczej powoli, rozwijajaca si¢ nawet w ciagu
kilku lat. Obraz kliniczny moze przypomina¢ schizo-
frenig, ale w sposob niepetny. Pacjenci moga wykazy-
waé cechy dziwacznego zachowania, ekscentryczno-
$ci, interesuja si¢ zjawiskami paranormalnymi, magia,
psychotronika itp. Afekt moze by¢ blady lub niedosto-
sowany, pacjenci moga by¢é wycofani spotecznie, nie
angazuja si¢ w zwiazki. Niekiedy pojawiaja si¢ mniej
lub bardziej przelotne objawy quasi-psychotyczne (ztu-
dzenia, omamy czy ideacje paranoidalne). Jednak nie
maja one wszystkich cech typowych dla tych objawéw

psychopatologicznych. Widoczne sa takze zaburzenia
toku mys$lenia.

Leczenie

Pacjenci rzadko zgtaszaja si¢ do lekarza. Niekiedy to
zaniepokojona rodzina prosi o konsultacje, szczegdlnie
w takich przypadkach, kiedy pacjent wycofuje si¢ z zy-
cia spolecznego, jest samotny, nie nawigzuje kontaktéw
towarzyskich. U niektérych pacjentéw moze wystapic¢
petnoobjawowa psychoza. Wéwczas konieczne jest le-
czenie farmakologiczne.

Gdy pacjent z zaburzeniem schizotypowym wyraza
potrzebg podjecia leczenia, mozna zastosowacé tera-
pie wspierajaca, a w uzasadnionych przypadkach (np.
przy obecnosci przelotnych objawdéw psychotycznych)
niskie dawki atypowych lekéw przeciwpsychotycznych.

F22 Uporczywe (utrwalone)

zaburzenia urojeniowe

PRZYPADEK

50-letnia pacjentka zgtosila si¢ w towarzystwie
51-letniego me¢za. Zostata skierowana przez psy-
chologa, do ktérego oboje matzonkowie zglosili si¢
w celu podjecia terapii malzeriskiej. Zona twierdzi,

Tabela 8.22 Zaburzenia schizotypowe (osobowosc¢ schizotypowa) w DSM-5

A. Wzorzec zachowan zwigzany z deficytem w zakresie umiejetnosci spotecznych i w kontaktach miedzyludzkich, charak-
teryzujgey sie nasilonym dyskomfortem wystepujacym w bliskich relacjach oraz zmniejszong zdolnoscia do wchodzenia
w nie, a takze znieksztatceniami poznawczymi i w zakresie spostrzegania oraz ekscentrycznymi zachowaniami, rozpoczy-
najacy sie u mtodych dorostych i wystepujacy w réznych warunkach, charakteryzujacy sie co najmnigj piecioma z poniz-

szych:
1. Mysli odnoszace (z wytaczeniem urojen odnoszacych).

2. Dziwaczne przekonania i myslenie magiczne, wptywajace na zachowanie, niezgodne z normami typowymi dla danego
kregu kulturowego (np. bycie przesadnym, wiara w jasnowidzenie, telepatie lub ,szdsty zmyst’. U dzieci i osdb dorasta-

jacych dziwaczne fantazje i zainteresowania).

3. Nietypowe doswiadczenia spostrzezeniowe, z uwzglednieniem iluzji cielesnych.

4. Dziwaczne myslenie lub uzywanie dziwacznego jezyka (np. niejasnego, drobiazgowego, metaforycznego, rozwlektego,
stereotypowego).

5. Podejrzliwosc¢ i nastawienie paranoidalne.

6. Niedostosowany lub zawezony afekt.

7. Dziwaczne, ekscentryczne lub osobliwe zachowanie albo wyglad.

8. Brak przyjacict lub osdb zaufanych, poza najblizszymi krewnymi.

9. Nadmierny lek spoteczny, ktéry nie ulega zmniejszeniu wraz z poznawaniem innych oséb i ma zwiazek raczej z obawa-

mi paranoidalnymi niz negatywna ocena samego siebie.

B. Objawy nie wystepuja wytacznie w przebiegu schizofrenii, epizodu zaburzenia [afektywnego] dwubiegunowego lub zabu-
rzenia depresyjnego z objawami psychotycznymi albo innego zaburzenia psychotycznego i nie sa spowodowane innym
stanem ogdlnomedycznym.
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ze maja problemy z powodu ,uzaleznienia me¢za
od seksu”. Jej zdaniem maz zdradza ja od wielu lat
z r6znymi kobietami (z synowa, z wieloma kolezan-
kami z pracy). Maz wszystkiemu zaprzecza. Uwaza,
ze nie ma mozliwosci, aby zdradzat zong. Nie ma
na to czasu, duzo pracuje. Zona twierdzi, ze maz za-
wsze znajdzie okazje do zdrady. Kiedy ona $pi, on
wychodzi z domu, szukajac nowych partnerek. Cza-
sami wystarcza mu krétka chwila sam na sam z sy-
nowa. Maz z kolei podkresla, ze od kilku miesigcy
przez caty czas przebywa z zona, nie opuszcza jej.
Ona nie jest jednak w stanie mu uwierzyc¢. Podczas
konsultacji kobieta, ptaczac, grozi, ze popetni samo-
béjstwo.

PRZYPADEK

60-letnia Anna mieszka samotnie w matym miesz-
kaniu w bloku. Od kilku lat wchodzi w konflikty
z sasiadami mieszkajacymi na pigtrze powyzej jej
mieszkania. W ciagu kilku ostatnich lat lokatorzy
z tego mieszkania zmieniali si¢, jednak Anna nadal
szukata konfliktow. Pacjentka wygraza sasiadom,
stuka w rury oraz w sufit. Uwaza, Ze sasiedzi specjal-
nie hatasuja, zeby uprzykrzy¢ jej zycie, zbyt glos-
no spuszczaja wode w toalecie. Anna jest przekona-
na, ze w ostatnich dniach sasiedzi zaczg¢li wpuszczac
do jej mieszkania trujacy gaz. Jest coraz bardziej
agresywna werbalnie, wulgarna. Codziennie wzywa
policje z prosba o interwencjg¢. Skarzy si¢ na sasia-
déw, na nieudolnosé policji, wygraza pracownikom
administracji. Mieszkanie jest zaniedbane. Anna jest
réwniez zaniedbana. Je bardzo mato, schudfa. Jest
pochtonigta walka z sasiadami. Policja zawiadomi-
fa opieke spoteczna. Pracownicy oSrodka ztozyli
do sadu wniosek o umieszczenie Anny w szpitalu
psychiatrycznym bez jej zgody.

Co to jest?
Czesto objawy psychotyczne (urojenia) ukladaja si¢
w obraz kliniczny nietypowy dla schizofrenii. Najbar-
dziej charakterystyczna cecha kliniczng tych zaburzen
jest obecno$¢ trwatych urojen, ktérych nie mozna za-
klasyfikowaé jako organicznych, schizofrenicznych
czy afektywnych. Urojenia te sq usystematyzowane
(ich tresé jest mozliwa do zaistnienia), zwykle do-
tycza jednego aspektu zycia. W innych sferach zycia
pacjent moze funkcjonowaé poprawnie.

Zaburzenia te cechuja si¢ rozwojem albo pojedyn-
czego urojenia, albo zespotu powigzanych ze soba

urojeni, ktére zwykle utrzymuja si¢ przez dtugi czas
(czasami do konca zycia pacjenta). Wyrazne i trwate
omamy stuchowe (glosy), objawy schizofreniczne, ta-
kie jak urojenia oddzialywania czy znaczne sptycenie
afektu, jak réwniez oczywiste dowody choroby mézgu
sg sprzeczne z tym rozpoznaniem. Jednakze wystepu-
jace okazjonalnie lub przemijajace omamy stuchowe,
szczegOlnie u starszych pacjentéw, nie wykluczaja tego
rozpoznania, pod warunkiem ze nie sa one typowo
schizofreniczne i stanowig jedynie niewielka cz¢$¢ ca-
tego obrazu klinicznego.

Dominuja przede wszystkim przewlekle urojenia
(utrzymujace si¢ przez co najmniej 3 miesiace), za-
zwyczaj uktadajace si¢ w do$¢ zwarty system. Urojenia
wplywaja na funkcjonowanie pacjenta, ktéry reaguje
na ich tre$¢. NajczeSciej maja charakter przesladow-
czy. Osoba chora moze by¢ przekonana, ze istnieje ja-
kis$ spisek skierowany przeciw niej, jest obserwowana,
podstuchiwana, filmowana itd. W reakcji na t¢ sytuacje
pacjent moze podejmowaé rézne dziatania, od skarg
do atakéw na domniemanych prze§ladowcéw. Inne tre-
$ci urojeniowe to np. urojenia zazdrosci, zakochania,

Tabela 8.23 Kryteria diagnostyczne uporczywych
zaburzen urojeniowych wg ICD-10

A. Wystepuja urojenia albo zespdt powigzanych urojen, in-
nych niz wymienione jako typowe dla schizofrenii w G1
(1) b lub d dla F20.0-F20.3 (ij. inne niz zupetnie niemoz-
liwe i kulturowo niedostosowane). Typowymi przyktada-
mi sa: przesladowcze, wielkosciowe, hipochondryczne,
niewiary lub erotyczne.

B. Urojenia wymienione w kryterium A wystepuja przez co
najmniej trzy miesiace,

C. Niespemione ogdline kryteria schizofrenii (F20.0-F20.3).

D. Niewystepowanie utrwalonych omamow z zakresu
jakiegokolwiek zmystu (natomiast przemijajaco lub
chwilowo mogag wystepowaé omamy stuchowe, lecz
nie w postaci wypowiedzi w trzeciej osobie ani w posta-
ci biezacego komentowania).

E. Objawy depresyjne (albo epizod depresyjny, F32.-)
moga okresowo wystepowac, pod warunkiem ze
urojenia utrzymuija sie w czasie, gdy nie ma zaburzen
nastroju.

F. Najczesciej stosowane przestanki wykluczenia. Brak
przestanek do rozpoznania pierwotnych lub wtérnych
zaburzen organicznych wymienionych w FOO-FQ9,

a takze zaburzen psychotycznych spowodowanych
uzyciem substancji psychoaktywnych (F1.x5).

W miare potrzeby mozna wyodrebni¢ nastepujgce postaci:
przesladowczg, pieniacza, odnoszacy, wielkosciowa, hipo-
chondryczng (somatyczng), niewiary, erotyczna.
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hipochondryczne. W obrazie klinicznym charaktery-
styczne jest to, Zze wysycenie emocjonalne chorych jest
zawsze syntymiczne do wypowiadanych tresci.
Objawy urojeniowe moga by¢ tak nieznacznie nasi-
lone, Ze nie zaburzaja ogdlnego funkcjonowania pacjen-
téw. Moga oni czu€ si¢ prze§ladowani (przez wiadzg czy
policje, pisza liczne skargi do przeréznych urzedéw),
a jednoczesnie pracuja, prowadza zycie rodzinne. Uro-
jenia moga by¢ jednak tak bardzo nasilone, ze zmieniaja
zycie chorego, prowadzac do konfliktéw z prawem.

Rozpowszechnienie

Objawy zaczynaja si¢ zwykle w pdZniejszym wieku
(w 40., 50. r.z.), trwaja kilka lat. Pacjenci sa z regu-
ty bardzo niechg¢tnie nastawieni do leczenia, zgodnie
z przekonaniem o prawdziwosci 1 stusznoSci swoich
przekonan. Do rozwoju tego zaburzenia predysponuja
cechy osobowosci paranoicznej. Dostgpne badania nie
wykazuja doktadnego rozpowszechnienia tego zabu-
rzenia. Mozna je oceni¢ na 0,05%.

Leczenie

W leczeniu stosuje si¢ leki przeciwpsychotycz-
ne [ i II generacji. Leczenie jest przewlekte, a jego
efekt terapeutyczny niewielki. Ze wzgledu na pro-
blemy ze wspétpraca ze strony pacjenta w kon-
tynuowaniu leczenia zaleca si¢ stosowanie lekéw
przeciwpsychotycznych o przedtuzonym dziataniu,
najczesciej I generacji.

Tabela 8.24 Zaburzenia urojeniowe w DSM-5

A. Obecnosc¢ jednego (lub wiecej) urojen przez 1 miesiac
lub dtuze;j.

B. Kryterium A schizofrenii nigdy nie byto spetnione.
Uwaga: Omamy, jesli sg obecne, nie sa dominujace i wiaza
sie z tematyka urojen (np. uczucie bycia zaatakowanym
przez robaki zwigzane z urojeniami pasozytniczymi).

C. Poza wplywem urojenia (urojen) lub jego konsekwenciji
funkcjonowanie nie ulega znaczgcym ograniczeniom,
a zachowanie nie jest wyraznie dziwne lub dziwaczne.

D. Jesli wystepuja epizody manii lub wiekszego zaburzenia
depresyjnego, czas ich trwania jest wzglednie krotki
w stosunku do czasu trwania okreséw urojen.

E. Zakidcenie nie jest spowodowane fizjologicznym dzia-
taniem substancji lub innego stanu ogdinomedycznego
i nie moze byc¢ fatwiej wyjasnione innym zaburzeniem
psychicznym, takim jak cielesne zaburzenia dymorficzne
lub zaburzenia obsesyjno-kompulsywne.

Typy: erotyczny, wielkosciowy, niewiernosci, przesladow-
czy, somatyczny, mieszany, nieokreslony.

Zasady leczenia, stosowane leki oraz ich dawkowa-
nie sa tozsame z leczeniem przeciwpsychotycznym
w schizofrenii. W niektérych przypadkach farmakote-
rapia powinna by¢ stosowana na state. Leki przeciw-
psychotyczne II generacji nie sa obecnie refundowa-
ne w tym rozpoznaniu.

F23 Ostre i przemijajace

zaburzenia psychotyczne

PRZYPADEK

Marcin ma 19 lat. W klasie maturalnej zaczat nad-
miernie interesowac si¢ religia. Chodzit codziennie
do kosciota, prébowat nawraca¢ rodzing i kolegéw,
twierdzac, ze wkrétce nastapi koniec §wiata. Uciekt
z domu, rodzina zawiadomita policj¢. Odnalazt si¢
w klasztorze, do ktérego trafil. Z powodu swojego
dziwacznego zachowania wzbudzit podejrzenia za-
konnikéw. Pacjent byt pobudzony, wykazywat ozna-
ki silnego lgku. Przekonywat, ze nieznana sita prze-
kazata mu telepatycznie informacje na temat konca
Swiata. Styszal glosy boga i szatana. Bezpiecznie
czut si¢ jedynie w kosSciele. Glosy, ktdre styszal, na-
kazywaty mu nawraca¢ innych ludzi, co miato zapo-
biec powszechnej zagtadzie. Pacjent wyrazit zgode
na hospitalizacje.

Po wiaczeniu leczenia w ciagu dwéch tygodni wy-
stapita poprawa, mingly objawy psychotyczne.

Co to jest?

Heterogenna grupa zaburzen charakteryzujacych sig¢
ostrym wystgpowaniem takich objawdw psychotycz-
nych, jak urojenia, omamy i inne zaburzenia postrze-
gania, a takze znaczng dezorganizacja dotychczasowe-
go zachowania. Ostry poczatek definiowany jest jako
rozw0j wyraznie nieprawidtowego obrazu klinicznego
w ciagu okoto dwéch tygodni lub krécej. W zaburze-
niu tym nie moga wystgpowaé dowody na podtoze or-
ganiczne. Zagubienie i zaktopotanie s czgste, lecz dez-
orientacja co do czasu, miejsca i osoby nie jest na tyle
uporczywa ani gigboka, aby mozliwe byto rozpoznanie
organicznie uwarunkowanych zaburzen §wiadomosci.
Catkowity powr6t do zdrowia nastgpuje czgsto w cia-
gu kilku tygodni lub nawet dni. Zaburzenie to moze
lecz nie musi wigza¢ si¢ z ostrym stresem, okre§lanym
na ogo6t jako silnie traumatyzujace wydarzenia, ktére
miaty miejsce jeden—dwa tygodnie przed wystapie-
niem zaburzenia.
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Tabela 8.25 Kryteria diagnostyczne ostrych i prze-
mijajacych zaburzen psychotycznych wg ICD-10

G1. Ostre wystgpienie urojen, halucynacii, niezrozumiatych
albo rozkojarzonych wypowiedzi albo ich kombinaciji.
Okres od pierwszego pojawienia sie jakiegokolwiek
z objawdw psychotycznych do petnego rozwiniecia sie
zaburzenia nie powinien przekracza¢ dwadch tygodni.

G2. Jezeli wystepuja przemijajace stany zagubienia, bted-
nego utozsamiania lub zaburzenia uwagi i koncentra-
cji, to nie spetniajag kryteriow zaburzen przytomnosci
uwarunkowanych organicznie, okreslonych w kryte-
rium A dla FO5.-.

G3. Zaburzenie nie spetia objawowych kryteriéw epizodu
maniakalnego (F30.-), depresyjnego (F32.-) ani zabu-

rzen depresyjnych nawracajgcych (F33.-).

G4. Nie ma dostatecznych przestanek pozwalajacych

na stwierdzenie, ze ostatnio uzywane byty substan-
cje psychoaktywne w sposob spetniajacy kryteria
intoksykaciji (F1x. 0), ryzykownego uzywania (F1x. 1),
uzaleznienia (F1x. 2) lub zespotu abstynencyjnego
(F1x. 3 lub F1x. 4). Ciagte, umiarkowane i w zasadzie
niezmieniajgce sie uzywanie alkoholu lub substanciji
w ilosciach albo z czestoscig, do ktdrych osoba jest
przyzwyczajona, nie wyklucza zastosowania F23. Na-
lezy o tym zdecydowac na podstawie oceny klinicznej
i wymagan danego projektu badawczego.

G5. Najczesciej stosowane przestanki wykluczenia. Nie

moga wystepowac organiczne zaburzenia psychiczne
(FOO-F09) ani powazne zakidcenia metaboliczne wpty-
wajgce na osrodkowy ukfad nerwowy (nie obejmuije to

porodu).

.’Pamigtaj!

Indukowane zaburzenie urojeniowe (F24)

Zaburzenie urojeniowe podzielane przez dwie osoby
lub przez wigcej oséb blisko powigzanych ze soba
emocjonalnie. Zwykle sa izolowane od Swiata ze-
wnetrznego. Tylko jedna z tych os6b wykazuje obja-
wy pierwotnego zaburzenia psychotycznego. U po-
zostatych oséb urojenia sg tylko wzbudzane i zwykle

ustepuja, gdy osoby te sg od siebie oddzielone.

Folie a deux (paranoja indukowana)

Po raz pierwszy uzyli tego terminu Lasegue i Falret
w 1987 roku.

Inaczej obted udzielony, obted zarazliwy, obted za-

kazny, psychoza skojarzona lub psychoza induko-
wana.

Obejmuje rézne zespoty, ktére charakteryzuja sig
tym, Ze objawy psychiczne (szczegdlnie urojenia pa-
ranoiczne) przenoszone sg z jednej osoby na inne.
W rzadkich przypadkach zaburzenie moze obejmo-
wac cala rodzing (folie a famille), najczeSciej jednak
jest to folie imposée (osoba z objawami psychozy
narzuca swoje urojeniowe przekonania innym).

Kryteria diagnostyczne indukowanych zaburzen
urojeniowych

Istotne ogdlne podobieristwo objawdéw do tresci psy-
chozy partnera.

Jednoznaczne dowody wskazujace, ze partnerzy
akceptuja, popieraja i podzielaja wzajemnie swoje
urojenia.

Potwierdzenie niezwykle bliskiego zwiazku miedzy
partnerami, trwajacego przez dtuzszy czas (w 90%
przypadkéw sa to relacje rodzinne, najczesciej typu
siostra — siostra, matka — dziecko).

Teoria wyjasniajaca

Identyfikacja jako mechanizm psychologiczny
u osoby podatnej na sugesti¢ i podporzadkowanej,
bierze si¢ tez pod uwage czynniki genetyczne.

U osoby z pierwotng psychoza rozpoznaje si¢ naj-
czglciej schizofreni¢, zaburzenia urojeniowe lub
afektywne. U osoby z urojeniami indukowanymi
réwniez mozliwa jest diagnoza schizofrenii lub in-
nych zaburzen psychicznych.

Postepowanie

Oddzielenie dwoch o0séb, u ktérych wystepuja uro-
jenia (u 40% os6b z indukowanymi przekonaniami
po separacji objawy ustepuja).

Osoby, u ktérych separacja nie data efektu, wyma-
gaja leczenia przeciwpsychotycznego, podobnie jak
osoby z pierwotnymi urojeniami (decyduje rozpo-
znanie).

Pomocna bywa terapia rodzinna, wazne jest spotecz-
ne wsparcie.

Objawy psychotyczne pojawiaja si¢ nagle, nasilaja

si¢ szybko i réwniez w krétkim czasie ustgpuja (trwaja
do dwéch tygodni, ustepuja niekiedy nawet bez lecze-
nia). Wystgpuja urojenia (przeSladowcze, religijne), ha-
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lucynacje lub pseudohalucynacje (stuchowe, wzrokowe
1 inne), zaburzenia zachowania, czasami dziwaczne za-
chowanie, pobudzenie, niepokéj, lek o charakterze psy-
chotycznym. Pacjenci czuja si¢ osaczeni, sg przerazeni,
ze kto$ lub coS im zagraza (,,zbliza si¢ koniec swiata,
potrzeba wigcej modlitwy”). Wystapienie objawdw nie
moze by¢ powiazane z przyjmowaniem Srodkéw psy-
choaktywnych ani organicznym uszkodzeniem mézgu.
Zesp6t objawéw nie spetnia kryteriow rozpoznania
schizofrenii ani innego zaburzenia psychicznego, jed-
nak dos¢ czgsto okazuje si¢, Ze z czasem objawy moga
nawracaé. W wigkszoSci przypadkéw rozpoznawana
jest wowczas schizofrenia. Zaburzenie moze wystapic¢
w nastepstwie silnego stresu.

1Pamigtaj!

W przypadku podejrzenia rozpoznania ostrych prze-
mijajacych zaburzen psychotycznych konieczne jest
wykonanie badania TK gtowy.

Niezbedna jest rowniez konsultacja neurologiczna
i psychiatryczna.

Rozpowszechnienie

Aktualne badania nie podaja rozpowszechnienia tego
zaburzenia. Pacjenci czesto bywaja hospitalizowani
psychiatrycznie i tam z reguty odbywa si¢ leczenie.

Leczenie

Leczenie jest uzaleznione od stanu pacjenta. Jesli
w przebiegu choroby wystepuje niepokdj, pobudzenie,
agresja, silny lek, stosuje si¢ leki przeciwpsychotyczne
i.m. (np. arypiprazol i.m. w dawce 9,75 mg 2-3 amp./d,
olanzaping i.m. 10 mg — 2-3 amp./d lub leki I genera-
cji — haloperidol amp. 5 mg — 2-3/d, zuklopentiksol
50 mg 1 amp. i.m. co 48 godzin). Dodatkowo benzo-
diazepiny (diazepam, klorazepat i.m.), podobnie jak
w leczeniu ostrego epizodu schizofrenii.

Jesli nie jest potrzebne leczenie i.m., stosuje si¢ leki
przeciwpsychotyczne p.o. w duzych dawkach, zblizo-
nych do maksymalnych (risperidon 4—6 mg/d, olanza-
ping 10-20 mg/d).

Leczenie nalezy kontynuowac przez kilka miesig-
cy po ustapieniu objawow. Stosuje si¢ wowczas leki
przeciwpsychotyczne II generacji (risperidon w daw-
ce 2-4 mg/d, olanzaping 5—10 mg/d). Rzadziej stosuje
si¢ leki majace zastosowanie w leczeniu schizofrenii.
W tym rozpoznaniu nie sa one refundowane. Mozna
rowniez zastosowac leki I generacji (haloperidol 5—
—10 mg/d).

Tabela 8.26 Krétkotrwate zaburzenia psychotycz-
ne w DSM-5

A. Obecnos¢ jednego (lub wiecej) sposrod wymienionych
objawéw. Jeden z objawdw (1), (2) lub (3) musi wyste-
powad:

1. Urojenia.

2. Omamy.

3. Dezorganizacja mowy (np. czeste zeslizgiwanie sie
lub niespojnosé).

4. Zachowanie razgco zdezorganizowane lub katato-
niczne.

Uwaga: Nie nalezy uwzglednia¢ objawodw, ktdre sg reak-

cjami uzasadnionymi kulturowo.

B. Czas trwania epizodu zaktdcen wynosi co najmniej
dzien, lecz mniej niz miesiac, z ostatecznie petnym
powrotem do przedchorobowego poziomu funkcjono-
wania.

C. Zakidcenia nie mozna lepiej wyjasni¢ wystepowaniem
Wiekszego zaburzenia depresyjnego lub zaburzenia
(afektywnego) dwubiegunowego z objawami psy-
chotycznymi lub innego zaburzenia psychotycznego,
takiego jak schizofrenia lub katatonia, i nie jest ono
spowodowane fizjologicznym dziataniem substanciji
(np. substancji naduzywanej, przyjmowanego leku) albo
stanem ogdlnomedycznym.

F25 Zaburzenia schizoafektywne

Co to jest?

Epizodyczne zaburzenia z intensywnymi objawami
zaréwno afektywnymi, jak i schizofrenicznymi, ktére
jednak nie uzasadniaja rozpoznania ani schizofrenii,
ani epizodu depresyjnego czy maniakalnego. Objawy
psychotyczne w chorobach afektywnych, ktére nie sg
zgodne z nastrojem, nie uzasadniaja rozpoznania zabu-
rzen schizoafektywnych.

Ramka 8.6 Zaburzenia schizoafektywne wg ICD-10
F25.0
F25.1
F25.2

Zaburzenia schizoafektywne, typ maniakalny
Zaburzenia schizoafektywne, typ depresyjny

Zaburzenia schizoafektywne, typ mieszany

Jest to rzadkie zaburzenie (2—4/100 000), ktére 1a-
czy ze soba cechy schizofrenii i zaburzeri afektywnych.
Wedtug najnowszej wersji amerykanskiej klasyfikacji
DSM-5, a takze ICD-10, zaburzenie schizoafektywne
znajduje si¢ wsrdd spektrum psychoz schizofrenicz-
nych i jest blizsze schizofrenii niz chorobie afektywnej
dwubiegunowej czy depresji.
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Tabela 8.27 Kryteria diagnostyczne zaburzen schizoafektywnych ICD-10

G1. Zaburzenie spetnia kryteria jednego z zaburzen afektywnych (F30.-, F31.-, F32.-) o umiarkowanym lub ciezkim nasileniu,

wg okreslenia kazdej z tych kategorii.

G2. Objawy nalezace do co najmniej jednej z wymienionych ponizej grup wystepuja wyraznie przez wiekszos¢ czasu w ciggu

co najmniej 2 tygodni (sg to prawie te same grupy co w przypadku schizofrenii (F20.0-F20.3):

(1) echo mysli, nasytanie i zabieranie mysli oraz rozgtasnianie (odstoniecie) mysli (kryterium G (1) a dla F20.0-F20.3),

(2) urojenia oddziatywania, wptywu lub owtadniecia wyraznie odnoszone do ruchéw ciata lub konczyn, albo do okreslo-
nych mysli, dziatart czy odczuc (kryterium G (1) b dla F20.0-F20.3),

(8) gtosy omamowe komentujace na biezgco zachowanie pacjenta albo dyskutujace o pacjencie miedzy sobag, albo
innego typu glosy omamowe pochodzace z jakiejs czesci ciata (kryterium G (1) ¢ dla F20.0-F20.3),

(4) utrwalone urojenia innego rodzaju, ktdrych tresc jest niedostosowana kulturowo i catkowicie niemozliwa, lecz wykra-
cza poza proste tresci wyzszosciowe lub przesladowcze (kryterium G (1) d dla F20.0-F20.3), np.: wizytowanie innych
Swiatdw, nadzorowanie chmur przez wdychanie i wydychanie, porozumiewanie sie z roslinami i zwierzetami bez

posrednictwa mowy,

(5) wybitnie niedostosowane lub rozkojarzone wypowiedzi, albo czeste uzywanie neologizmow (nasilona postac kryte-

rium G1 (2) b dla F20.0-F20.3),

(6) przerywane, lecz czeste pojawianie sie niektorych form zachowania katatonicznego, takich jak: zastyganie, gietkosé
woskowa, negatywizm (kryterium G1 (2) ¢ dla F20.0-F20.3).

G3. Powyzsze kryteria G1 i G2 wystepuja w czasie tego samego epizodu zaburzenia i przynajmniej przez czesé epizodu
— jednoczesnie. Objawy zaréwno G1, jak i G2 muszg wyrdzniac sie w obrazie klinicznym.

G4. Najczesciej stosowane przestanki wykluczenia. Zaburzenia nie mozna traktowac jako zaburzenia organicznego (w ro-
zumieniu FOO-FQ9) ani jako zatrucia, uzaleznienia czy zespotu odstawienia zwigzanego z substancja psychoaktywna

(F10-F19).

Warunkiem postawienia rozpoznania jest wystgpo-
wanie jednoczes$nie objawOw schizofrenii i zaburzen
nastroju (depresji lub manii), a objawy typowe dla
schizofrenii (urojenia i omamy) powinny by¢ obecne
przez co najmniej dwa tygodnie przy braku objawéw
zaburzen nastroju. Wyrdznia si¢ typ dwubiegunowy
choroby i typ depresyjny.

1Pamietaj!

Samo wystgpowanie urojen i halucynacji lub pseu-
dohalucynacji (m.in. stuchowych, w tym urojen na-
wet niezgodnych z nastrojem) nie przesadza o roz-
poznaniu zaburzenia schizoafektywnego.

W leczeniu stosuje si¢ leki przeciwpsychotycz-
ne II generacji (chociaz obecnie nie sa w tym wskaza-
niu refundowane) i stabilizatory nastroju, rzadziej leki
przeciwdepresyjne. Nalezy pamigtal, ze stosowanie
lekéw przeciwdepresyjnych powinno by¢ ograniczo-
ne, poniewaz moze wywotaé objawy psychotyczne lub
maniakalne.

1Pamigtaj!

Zaburzenie schizoafektywne jest blizsze pojeciowo
schizofrenii. Mozemy je rozpozna¢ jedynie wtedy,
kiedy bez zadnych watpliwos$ci mozemy stwierdzic,
ze nie mamy do czynienia ze schizofrenia, chorobag
afektywna dwubiegunowa czy depresja popsycho-
tyczna.

Leczenie

Leczenie farmakologiczne jest zblizone do terapii
schizofrenii 1 zaburzenia afektywnego dwubieguno-
wego. Podstawa leczenia sg leki przeciwpsychotycz-
ne [ i Il generacji (Ieki II generacji sa refundowane wg
aktualnych przepiséw tylko w rozpoznaniu schizofrenii
i choroby afektywnej dwubiegunowej). Opisane wyzej
zasady leczenia schizofrenii maja réwniez zastosowa-
nie w leczeniu zaburzenia schizoafektywnego. Zaleca
si¢ gléwnie leki przeciwpsychotyczne II generacji
(risperidon 2—-6 mg/d, olanzapina 5-20 mg/d, kwetia-
pina 200-750 mg/d), niekiedy leki I generacji (per-
nazyna 200-600 mg/d, zuklopentiksol 10-50 mg/d,
flupentiksol 1,5-4,5 mg/d). W przypadku braku wspoét-
pracy nalezy zastosowacl leki o przedtuzonym dziata-
niu. W tym wypadku, z powodu zasad refundacji, ra-
czej leki I generaciji.
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Jesli mamy do czynienia z osobg z typem dwubie-
gunowym choroby, nalezy rozwazy¢ dodatkowo
stosowanie stabilizatoré6w nastroju: walproinian
(900-1200 mg/d) lub lit (750-1250 mg/d), pa-
mietajac 0 mozliwo$ci monitorowania poziomu
walproinianu (zakres terapeutyczny 50—-100 ug/
ml) i konieczno$ci monitorowania poziomu litu
(poziom terapeutyczny 0,6—0,9 mEq/l, nie nalezy

przekracza¢ poziomu 1,2 mEq/l).

PODSUMOWANIE

W typie depresyjnym nalezy rozwazy¢ stosowa-
nie lekéw przeciwdepresyjnych, najczesciej z gru-
py SSRI lub SNRI, lamotryginy (w dawce 200-
—400 mg/d) w polaczeniu z lekiem przeciwpsycho-
tycznym II generacji (olanzapina lub kwetiapina).

Tabela 8.28 Roznicowanie zaburzen psychotycznych

Réznicowanie zaburzen psychotycznych

Zaburzenie

Ostre przemi-
jajace zabu-
rzenia psycho-
tyczne

Uporczywe
zaburzenia
urojeniowe

Schizofrenia

Zaburzenie
schizoafek-
tywne

Zaburzenie
schizotypowe

Poczatek

Nagty

Rzadko nagty,
najczesciej
przewlekty,
podstepny

Czescigj prze-
wlekty, pod-
stepny

Rzadziej — nagly

Czescigj prze-
wlekty

Przewlekty

Przebieg

Zachorowanie — naj-
czesciej — 20-30 lat
Krotki czas trwania
(miesiac)

Zachorowanie
—40-60 lat
Przebieg przewle-

kty, ciagty (co naj-
mniej 3 miesiace)

Zachorowanie
—20-30 lat
Przebieg przewle-
kty, nawrotowy

z okresami remis;ji

Zachorowanie
—30-40 lat
Przebieg przewle-
kty, nawrotowy

Z okresami remisji,
rokowanie nieco
lepsze niz w schi-
zofrenii

Zachorowanie
—20-30 lat

Omamy lub
pseudohalucy-
nacje

Gtéwnie stuchowe
lub wzrokowe

W typowym prze-
biegu — rzadko,
ale moga wystgpic
— stuchowe (rzad-
ko — konkretne
gfosy), wechowe,
rzadziej wzrokowe

Najczesciej — stu-
chowe, ,gtosy”

0 charakterze
imperatywnym

i komentujgcym
(pseudohalucy-
nacje)

Najczesciej stu-
chowe, ,gtosy” jw.

Przelotne, nie-
sprecyzowane,
niekonkretne,
quasi-psycho-
tyczne

Urojenia

Ostre, réznego
typu, z reguty nie
tworza spojnego
wzorca

Moga by¢
podobne do
schizofrenii

Przewlekte, two-
rzace spojny sys-
tem, najczesciej
przesladowcze
lub niewiary
maizenskiej

Przewlekte, nie
tworza spojnego
systemu, moga
by¢ dziwaczne

Przewlekte,
moga miec
charakter wiel-
kosciowych i/lub
depresyjnych

Przelotne
nastawienie
urojeniowe, nie
0sigga nasilenia
i walorow typo-
wych urojen

Cechy charaktery-
styczne

Krotki czas trwania
Moga mina¢ samo-
istnie

Przewlekte, upor-
czywe, wptywajg

na zachowanie
pacjenta, ale moga
nie zaburzac jego
ogdlnego funkcjono-
wania

Doznania typu:
odcigganie mysli,
nasytanie mysli, kon-
trolowanie, oddzia-
tywanie

Objawy negatywne

Wyrazne epizody
zaburzen nastroju,
w trakcie ktérych
wystepuja objawy
typowe dla schizo-
frenii (jw.)

Ekscentryczne,
dziwaczne zacho-
wanie, brak nasilenia
objawdw typowych
dla schizofrenii
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Tabela 8.28 Roznicowanie zaburzen psychotycznych — cd.

Réznicowanie zaburzen psychotycznych

Zaburzenie

Halucynoza
alkoholowa

Zaburzenia
psychotycz-
ne zwigzane

Z przyjmowa-
niem substan-
cji

Poczatek

Bywa ostry
Czescigj — pod-
stepny

W obu przypad-
kach wyrazny
zwigzek z
naduzywaniem
alkoholu

Bywa ostry (wy-
raznie zwigzany
Z przyjmowang
substancja)
Przewlekty

— zwigzek z sub-
stancja moze
nie by¢ wyrazny
Pacjent moze
nie przyjmo-
wac substancji
od dtuzszego
czasu

Przebieg

Typ ostry
Typ przewlekty

Typ ostry

Typ przewlekty

Omamy lub
pseudohalucy-
nacje

Najczesciej stu-
chowe

Stuchowe, bywaja
tez wzrokowe i np.
dotykowe (uczucie
robakéw chodza-
cych po skérze
lub pod nig)

Urojenia

Zazwyczaj o ty-
pie przesladow-
czym

Zazwyczaj o ty-
pie przesladow-
czym

Cechy charaktery-
styczne

Omamy stuchowe

- ,gfosy” czesto sg
zZwigzane z piciem
alkoholu, np. ,chodz
sie napic”

Brak urojen i doznan
typowych dla schi-
zofrenii

Typ ostry — zwigzany
Z silnym pobudze-
niem, agresja, obja-
wami somatycznymi
Typ przewlekty

— brak urojen i do-
znan typowych dla
schizofrenii

Tabela 8.29 Zaburzenia nalezace do spektrum schizofrenii i inne zaburzenia psychotyczne w DSM-5

Zaburzenia schizotypowe (osobowos¢ schizotypowa)

Zaburzenia urojeniowe

Krotkotrwate zaburzenia psychotyczne

Zaburzenia pod postacia schizofrenii (schizofrenoformiczne)

Schizofrenia

Zaburzenia schizoafektywne

Zaburzenia psychotyczne wywotane substancja/lekiem

Zaburzenia schizoafektywne spowodowane innym stanem ogdlnomedycznym

Katatonia zwigzana z innymi zaburzeniami psychicznymi

Inne okreslone zaburzenia ze spektrum schizofrenii i inne zaburzenia psychotyczne
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Tabela 8.30 Schizofrenia i inne pierwotne zaburzenia psychotyczne w ICD-11

W tym rozdziale uwzgledniono nastepujace kategorie znane z ICD-10: ,Schizofrenia”, ,Zaburzenia schizoafektywne”, ,Za-
burzenie schizotypowe”, ,Ostre i przemijajgce zaburzenia psychotyczne” i ,Uporczywe zaburzenia urojeniowe”. Zaznaczono
w nim réwniez przejscie do ,Wtdrnych objawdw psychotycznych”. W rozdziale pojawi sie wiele zmian w poréwnaniu z po-
przednimi kategoriami ICD-10, ktérych celem jest poprawa przejrzystosci diagnostycznej i uzytecznosci kategorii zaburzen
psychicznych zawartych w tej grupie.

W przypadku np. schizofrenii pominieto podtypy z ICD-10, takie jak ,paranoidalny”, ,hebefreniczny” i ,katatoniczny”, a takze
Zmniejszono znaczenie objawow pierwszorzedowych, poniewaz nie byto wystarczajacych dowoddw na ich kliniczng uzytecz-
nosc i stabilnos¢ z uptywem czasu.

Aby nadal mozna byto kodowac rézne typy kliniczne schizofrenii, wprowadzono nowe specyfikatory dla pierwotnych zabu-
rzen psychotycznych. Zawieraja one specyfikatory objawdw pozytywnych, objawdw negatywnych, depresji, manii, objawdw
psychomotorycznych oraz objawdw poznawczych. Wprowadzono rowniez nowe specyfikatory przebiegu, ktére pozwalaja
na réznicowanie miedzy pierwszymi i kolejnymi epizodami pierwotnych zaburzen psychotycznych oraz chronicznymi (nieepi-
zodycznymi) typami przebiegu. Wsrdd ostrych epizodow mozliwe bedzie réznicowanie miedzy stanami ostrymi petnoobjawo-
wymi, stanami czesciowej remisji i petnej remis;ji.

Inne istotne zmiany obejmuja redefinicje zaburzenia schizoafektywnego jako czasowego (rownoczesnego) wspotwystepo-
wania schizofrenii i zaburzenia nastroju. Maja one na celu poprawe przejrzystosci koncepcji i wykluczenie z tej grupy diagno-
stycznej przypadkow, jesli wykazg one naprzemiennie kolejne oznaki schizofrenii i epizoddéw zaburzen nastroju, bez wyrazne-
go klinicznego natozenia w czasie.

Kolejna zmianag jest ulepszony sposdb okreslenia ostrych i krdtkotrwatych zaburzen psychotycznych, z objawami lub bez
objawdw schizofrenii, w celu uzyskania wyrazniejszego klinicznego rozréznienia ostrego i przejsciowego typu pierwotnych
zaburzen psychotycznych bez klinicznych objawdw schizofrenii, w poréwnaniu z obrazem klinicznym ostrych objawdéw schi-
zofrenii.
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