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Ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne
— droga do nozologicznej odr¢bnosci i precyzji rozpoznania

Acute and transient psychotic disorders — towards nosological disjunction and diagnostic precision
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STRESZCZENIE

Cel. W dziesiqtym wydaniu miedzynarodowej klasyfikacji chorob (ICD-10) — uwzgledniajqc rozne tradycje diagnostyczne oraz odreb-
nos¢ nozologicznq i korzystne rokowanie psychoz ostrych krotkotrwatych — wprowadzono kategorie F23 ostrych i przemijajqcych zabu-
rzen psychotycznych (ATPD). Celem pracy jest przeglad dostepnych badan dotyczqcych tego zagadnienia.

Poglqdy. W swietle dotychczasowych badan ATPD jawiq sie jako zaburzenia rzadko wystepujqce w populacji hospitalizowanych,
z wyraznq dominacjq u plci zenskiej, ostrym, lub naglym poczqtkiem, wielopostaciowq symptomatologiq, brakiem charakterystycznego
podioza osobowosciowego oraz sprzecznymi danymi odnosnie stabilnosci diagnozy w obserwacjach rocznych i bardziej spojnymi w obser-
wacjach dtuzszych. Badania rodzinne i osobowosciowe pokazujq jednak, ze w obrebie ATPD, pod wzgledem podatnosci na stres, obciqzen
rodzinnych i cech osobowosci rysuje si¢ wyrazny podzial na psychozy z objawami schizofrenii i bez nich.

Whioski. Rosnie liczba argumentow potwierdzajqcych celowos¢ wyodrebnienia ATPD sposrod innych zaburzen psychotycznych. Jed-
nakze zagadnienie to wymaga dalszych badan.

SUMMARY

Background. In consideration of various diagnostic traditions, as well as the nosological separatedness of and good prognosis in acute
short-term psychoses, in the tenth revision of the International Classification of Diseases (ICD-10) acute and transient psychotic disorders
(ATPD) were introduced as category F23. The aim of the paper was to overview the available research literature concerning this issue.

Review. In the light of the research conducted so far, ATPDs appear to be infrequent in the population of in-patients, affecting females
definitely more often, with an acute or sudden onset, multiform symptomatology, and no typical personality characteristics. Data reported on
the ATPD diagnosis stability are rather discrepant in 1-year follow-up studies, and more consistent in those covering longer observation
periods. However, as regards susceptibility to stress, familial predispositions, and personality traits, familial and personality studies suggest

a clear-cut differentiation between psychotic disorders with and without symptoms of schizophrenia.
Conclusions. There is a growing body of evidence that identification of ATSD as a distinct entity among other psychotic disorders was

Jjustified. Nevertheless, the problem requires further study.
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ATPD W SYSTEMACH KLASYFIKACYJNYCH

Ostre, przemijajace zaburzenia psychotyczne (acute and
transient psychotic disorders — ATPD) sa nowa kategoria
diagnostyczna, po raz pierwszy wyodrgbniona w X rewizji
Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdro-
wotnych. Autorzy klasyfikacji ICD-10 opierajac si¢ na
weczesniejszych koncepcjach mieli swiadomosé, ze definiu-
jac ATPD w oparciu o kryteria fenomenologiczne, w istocie
tworza kategori¢ nowa, wewngetrznie heterogenna i niespoj-
na. Znalazto to odzwierciedlenie w podziale calej grupy na
podkategorie diagnostyczne, a po okresleniu ,,psychotyczne”
zdefiniowanym w ogo6lnym wprowadzeniu, dodano okres-
lenie opisujace najwazniejsza cechg obrazu klinicznego:

— dominacja w obrazie klinicznym objawdw schizofrenicz-
nych przy spelieniu ogolnych kryteriow diagnostycznych
1 czasie trwania nie przekraczajacym jednego miesiaca
pozwala na rozpoznanie ostrych zaburzen psychotycz-
nych z objawami schizofrenii,

— jezeli objawy psychotyczne majg réoznorodny i zmienny
obraz, zarowno pod wzglgdem typu jak i nasilenia i nie
wystepuja dostatecznie dtugo, by rozpoznac epizod schi-
zofreniczny lub afektywny, nalezy rozpoznawac ostre,
wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne bez objawow
schizofrenii,

— stabilna, lecz nie przekraczajaca dlugoscia trwania jedne-
go miesiaca konstelacja objawow schizofrenicznych przy
niespetnionych kryteriach diagnostycznych zaburzenia
wielopostaciowego charakteryzuje podkategorig ostrych
zaburzen psychotycznych podobnych do schizofrenii,

— dominacja urojen lub omaméw w obrazie klinicznym
niespetniajacym kryteriow zaburzenia wielopostaciowego
lub schizofrenii przy zachowaniu wymaganych w cha-
rakterystyce og6lnej kryteriow czasowych opisuje pod-
grupe innych, ostrych zaburzen psychotycznych z prze-
waga urojen,

— inne ostre i przemijajace zaburzenia psychotyczne to te,
ktoérych nie mozna przyporzadkowac do zadnej kategorii
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z grupy F23, jak np. stany blizej niezréznicowanego po-
budzenia przy braku blizszych danych na temat stanu
psychicznego pacjenta i nie wynikajace z przyczyn orga-
nicznych oraz krotkotrwate epizody z dominacja urojen i
omamow,

— ostatnig kategoria sa ostre i przemijajace zaburzenia psy-
chotyczne, nieokres§lone, ktore obejmuja krotkotrwale
o nieokre$lonym charakterze, epizody psychotyczne o cha-
rakterze reaktywnym [1].

Klasyfikacja DSM-IV wyodrebnia podobna kategori¢
ostrych i przemijajacych psychoz nieafektywnych i grupuje
ja w podgrupy — zaburzenia podobnego do schizofrenii oraz
krotkotrwatych zaburzen psychotycznych:

— przypadki o czasie trwania krotszym niz 1 miesiac zali-
czane sa do krotkotrwalych zaburzen psychotycznych,

— przypadki trwajace od 1 do 6 miesigcy i spetniajace kry-
terium A schizofrenii zaliczaja si¢ do kategorii zaburzen
podobnych do schizofrenii,

— inne przypadki, jak np. psychozy o ostrym poczatku, trwa-
jace dtuzej niz 1 miesiac, lecz niespetniajace kryterium A
schizofrenii zaliczane sa do resztkowej kategorii zabu-
rzen psychotycznych nieokre§lonych.

DSM-IV nie wskazuje kryterium ostrego poczatku jako
warunku rozpoznania krotkotrwatych zaburzen psychotycz-
nych i zaburzen podobnych do schizofrenii, przez co do tej
kategorii diagnostycznej mozna zalicza¢ zardwno przypadki
ostrych i przemijajacych psychoz nieafektywnych, typowe
przypadki schizofrenii, psychozy o nieostrym poczatku oraz
psychozy przewlekte na wezesnym etapie trwania [2].

WCZESNIEJSZE TRADYCJE DIAGNOSTYCZNE

Tradycja rozpoznawania ostrych psychoz o naglym po-
czatku, burzliwym i wielopostaciowym obrazie, krotkim
czasie trwania i pomys$lnym rokowaniu, istniata wczesniej
w roznych szkotach psychiatrii. Od lat zwracano uwagg na
pewna odrebnos¢ obrazu i przebiegu ostrych zaburzen psy-
chotycznych o dobrym rokowaniu, odrézniajac je od schizo-
frenii. W roznych tradycjach diagnostycznych okreslano je
odmiennie: psychozy schizofrenopodobne, bouffee delirante,
psychozy cykloidalne. Zwracano takze uwagg na wspotwy-
stgpowanie objawow afektywnych i psychotycznych wia-
czajac do tak rozumianych psychoz atypowych takze wy-
odrgbniona przez Kasanina psychozg schizoafektywna [3].

Wzajemne relacje pomigdzy ATPD a wczes$niejszymi
koncepcjami diagnostycznymi omawiano w pis$miennictwie,
szczegblnie w latach 90-tych ubieglego stulecia, zwlaszcza
w odniesieniu do psychoz cykloidalnych i bouffee delirante.

Pojecie psychoz cykloidalnych jest wiazane z nazwi-
skiem Leonharda [4], ucznia Kleista i Wernickego, nato-
miast kryteria diagnostyczne zazwyczaj wykorzystywane
w pracach badawczych zostaly opracowane przez Perrisa
i Brockingtona [4]. Psychozy cykloidalne r6znig si¢ zarow-
no od schizofrenii jak i od zaburzen afektywnych i schizo-
afektywnych. Niekiedy nawet uzywa sig okreslenia ,trzecia
psychoza” w odniesieniu do tej grupy zaburzen. Charaktery-
Zuja si¢ ostrym poczatkiem (najczesciej w ciagu 48 godzin),
biegunowoscia, zmiennoscia i wielopostaciowos$cia obja-
woOw ze wspolistnieniem objawow psychotycznych i afek-
tywnych, brakiem objawow ubytkowych w okresie remisji
oraz korzystnym rokowaniem nawet bez farmakoterapii.

Pawet Potocki, Barbara Remberk

Wyréznia si¢ trzy postaci psychoz cykloidalnych: psychoza
szczescia-trwogi, splataniowa i ruchowa (poruszeniowa).
W badaniach analizujacych zwiazek pomigdzy psychozami
cykloidalnymi a ostrymi i przemijajacymi zaburzeniami
psychotycznymi (ATPD) Pilmann i wsp. stwierdzili ATPD
w rozumieniu ICD-10 u 4,1% (42 os6b) sposrod 1036 pa-
cjentow hospitalizowanych z powodu ,,psychoz endogen-
nych” (wlaczajac w to epizody afektywne i schizoafektyw-
ne) z wyrazna przewaga kobiet. Wsrod nich 55% badanych
pacjentdw spetniato kryteria psychozy cykloidalnej we-
dlug Perrisa i Brockingtona. W poréwnaniu z pacjentami,
u ktorych wystgpowaty ostre i przemijajace zaburzenia psy-
chotyczne nie spetniajace kryteriow psychozy cykloidalnej
u tych, u ktorych wystepowata psychoza cykloidalna auto-
rzy stwierdzili korzystniejszy przebieg choroby [5].

Ci sami autorzy analizowali zwiazek pomigdzy bouffee
delirante a ostrymi i przemijajacymi zaburzeniami psycho-
tycznymi. W grupie 42 pacjentow z ATPD 12 pacjentow
(28,6%) spehiato kryteria bouffee delirante wedtug Pulla,
przy czym niemal wszyscy — 10 z nich — miato rozpoznanie
ostrych wielopostaciowych zaburzen psychotycznych. Jedy-
ng istotng réznica roznice pomigdzy grupg pacjentow z ATPD
spetniajacych i niespelniajacych kryteria bouffee delirante
— byt wiek zachorowania; jednakze wiek zachorowania po-
migdzy 20 z 40 rokiem zycia byl jednym z kryteriéw roz-
poznania bouffee delirante [6].

Pfuhlmann i wsp. w badaniach retrospektywnych anali-
zowali grupe 39 pacjentek poporodowymi zaburzeniami
psychicznymi. Wsrdd nich u 54% rozpoznano jedna z psy-
choz cykloidalnych wedlug kryteriow Leonharda. Wedtug
kryteriow ICD-10 najczgstszym rozpoznaniami byty choro-
ba afektywna jednobiegunowa (28%) i ostre i przemijajace
zaburzenia psychotyczne (11 osob — 21%). Wszystkie pa-
cjentki, u ktoérych rozpoznano ostre i przemijajace zaburze-
nia psychotyczne spetniaty takze kryteria jednej z psychoz
cykloidalnych. Z kolei wsrod 28 pacjentek u ktorych stwier-
dzono psychozg cykloidalng 11 0séb z rozpoznaniem wedtug
ICD-10 ostrych i przemijajacych zaburzen psychotycznych
stanowito 39% [7].

W badaniu van der Heidena, wsrdd 100 pacjentéw hospi-
talizowanych z powodu ostrej psychozy wedtug kryteriow
DSM-1V rozpoznano psychozg cykloidalng u 13% (21 osob).
Rozpoznanie ostrych i przemijajacych zaburzen psychotycz-
nych mozna byto postawic¢ u 19 osob, a 9 z nich spehiato
réwnoczesnie kryteria psychozy cykloidalnej wedtug Perri-
sa, pozostali nie spetnili tych kryteriéw — 7 0so6b z powodu
podostrego poczatku (powyzej 48 godzin) a 3 osoby nie spel-
nity wszystkich kryteriow diagnostycznych. Takze obserwo-
wano pewne naktadanie si¢ kryteridéw psychozy cykloidalnej
i brief psychotic disorder wedlug DSM-1V (8 0sob) [8].

Susser i wsp. analizowali w grupie 46 pacjentéw prze-
bieg przemijajacych nieafektywnych psychoz o ostrym po-
czatku. Pod wzgledem dtugosci trwania epizodu stwierdzili
rozktad bimodalny: do 28 tygodni i powyzej 52 tygodni.
Objawy afektywne nie byly w sposob istotny zaznaczone.
Uzyskane wyniki pozwolity autorom zasugerowac, ze istot-
nie potrzebna jest wyodrebniona w ICD-10 kategoria ostrych
i przemijajacych zaburzen psychotycznych, mieli natomiast
watpliwos$ci czy czas trwania zaburzen nie zostat w ICD-10
okreslony zbyt restrykcyjnie [9].

Ci sami autorzy w badaniach prospektywnych analizo-
wali przebieg i rokowanie ostrych kréotkotrwatych psychoz
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w przeciwienstwie do krotkotrwatych psychoz ktore nie
mialy ostrego poczatku. Jako krotkotrwale traktowano psy-
chozy o czasie trwania do 6 miesigcy, ostry poczatek nato-
miast rozumiano zgodnie z ICD-10. Wyniki badan sugero-
waty odrgbnos¢ ostrych krotkotrwatych psychoz [10].

Ciekawych wnioskow dostarczyto poréwnanie 12-let-
niego przebiegu ostrych przemijajacych nieafektywnych
zaburzen psychotycznych w zestawieniu z innymi przemija-
jacymi nieafektywnymi zaburzeniami psychotycznymi. Za
ostre przemijajace zaburzenia psychotyczne autorzy uznali
epizody o poczatku do | tygodnia, czasie trwania nie dtuz-
szym niz 6 miesigcy, przebiegajace bez nawrotu w okresie
2 lat. Z kohorty ponad 1000 pacjentow wyodrgbniono 20
ktorzy spetiali powyzsze kryteria, natomiast ponowna oce-
na stanu psychicznego byta mozliwa u 17. Grupg t¢ porow-
nywano z grupa 43 pacjentow u ktorych takze byto spetnio-
ne kryterium remisji po 2 latach. Po 12 latach utrzymujace
si¢ objawy, takze negatywne, wystgpowaly u 1 pacjenta
z grupy badanej oraz do 50% (zaleznie od ocenianego kry-
terium i dostgpnosci danych) pacjentdw z innymi przemija-
jacymi psychozami. Proba okreslenia rozpoznania wedtug
ICD-10 w oparciu o t¢ sama grupe chorych pokazata, ze
sposrod 17 pacjentéw z ostrymi i przemijajacymi psycho-
zami u 11 rozpoznano schizofrenig, u 5 ostre i przemijajace
zaburzenia psychotyczne oraz u jednej inng psychozg nie-
organiczna. Natomiast w grupie pacjentdw z innymi psycho-
zami przemijajacymi, po 12 latach postawiono rozpoznanie
schizofrenii u 23 z 36 pacjentdw, ostrych i przemijajacych
zaburzen psychotycznych u 5 z 36, choroby afektywnej
dwubiegunowej u 3 z 36. We wnioskach autorzy zwracaja
uwage na odrgbny przebieg ostrych kréotkotrwatych prze-
mijajacych psychoz, podkreslajac rownoczesnie, ze wedtug
kryteriow ICD-10 nie udato sig tej tych pacjentow zakwali-
fikowac do jednej grupy diagnostycznej [11].

BADANIA NAD ATPD

Wyodrebnienie nowej kategorii diagnostycznej stato si¢
impulsem do podjgcia systematycznych badan nad ATPD
jako odrgbna jednostka. W ciagu ostatnich kilkunastu lat po-
jawity sig liczne badania katamnestyczne, rodzinne, poszu-
kujace korelatow biologicznych i osobowosciowych oraz cech
ro6znicujacych ze schizofrenia i grupa chor6b afektywnych.

Stres a ATPD

Zgodnie z podang w ICD-10 og6lna definicja zaburze-
nia, ostry stres uznawany za jeden z czynnikow etiologicz-
nych, jest istotnym kryterium rozpoznania, przynajmniej dla
czegscei przypadkdw. ICD-10 doceniajac jego znaczenie umoz-
liwia objgcie obecnosci towarzyszacego stresu dodatkowym
kodem. Stres musi jednak uwzgledniaé specyfike kulturowa
i mie¢ w jej obrgbie charakter uniwersalny. Przy takim zato-
zeniu czestosé poprzedzajacych epizod psychotyczny wyda-
rzen stresowych waha si¢ w r6znych badaniach na poziomie
9-15% przypadkow [12, 13]. Sama podatno$¢ na stres nie
jest w obrgbie ATPD jednorodnie roztozona. W badaniach
Sajitha i wsp. u 0s6b obcigzonych chorobami psychicznymi
iuzaleznieniami obserwowano istotnie mniej wydarzen stre-
sujacych poprzedzajacych o rok oraz 2 tygodnie pojawienie
si¢ objawow psychotycznych. Badani nieobciazeni rodzin-
nie wykazywali istotnie wigcej wydarzen o tym charakterze

w okresie poprzedzajacym wybuch psychozy [13, 14]. Wy-
niki badania moga wskazywac na heterogenno$¢ ATPD pod
wzgledem podatno$ci na stres — osoby bardziej podatne,
gorzej radzace sobie ze stresem wykazujace obciazenia ro-
dzinne chorobami psychicznymi moga zareagowac epizodem
psychotycznym na wydarzenia o znacznie mniejszym nasile-
niu w poréwnaniu z pacjentami bez obcigzen rodzinnych.

Cechy osobowosci przedchorobowej pacjentow z ATPD

Jorgensen i wsp. [15], opierajac si¢ na grupie 52 pacjen-
tow zdiagnozowanych w oparciu o kryteria ICD-10 jako
ATPD, analizowali podtoze osobowosciowe oraz roczny
przebieg tego zaburzenia. Zgodnie z ogdlnym zatozeniem
wewngtrznej heterogennosci ATPD nie wyodrebnili Zadnych
specyficznych zaburzen osobowosci. Ciekawych wnioskow
dostarczyty jednak analizy cech osobowosci badanych, ktore
wskazuja, pomimo ograniczen metodologicznych (mata gru-
pa badanych i brak znamiennosci statystycznej) na wyrazny
podziat pomigdzy badanymi z objawami schizofrenii i bez
nich. Ci pierwsi czg$ciej ujawniali takie cechy osobowosci
jak dziwacznos¢ i ekscentryzm, ktore mozna by, kierujac sig
nazewnictwem ICD-10, nazwaé cechami schizotypowymi.
U badanych bez objawéw schizofrenii w obrazie klinicz-
nym dominowaty Igkliwos$¢ i sktonnos$¢ do przezywania
uporczywego niepokoju.

Badania rodzinne

W badaniach rodzinnych Dasa i wsp. [16] na grupie
50 pacjentdéw z rozpoznaniem ATPD, krewnych pierwszego
stopnia cechowato 3,4-krotnie wigksze ryzyko rozwinigcia
tego samego zaburzenia w poréwnaniu z krewnymi pacjen-
tow z rozpoznaniem schizofrenii. Odwrotnie, krewnych pa-
cjentdw z rozpoznaniem schizofrenii cechowato 4,5-krot-
nie wigksze ryzyko rozwinigcia schizofrenii i 10-krotnie
wigksze ryzyko rozwinigcia schizofrenii niz krewni z 0s6b
z ostrymi, wielopostaciowymi zaburzeniami psychotycz-
nymi. Ciekawym spostrzezeniem byto, ze pacjenci z podty-
pami zaburzenia z dominujacymi objawami schizofrenicz-
nymi mieli istotnie wigcej krewnych pierwszego stopnia
chorujacych na schizofreni¢ niz pacjenci z innymi podty-
pami ATPD. Roéznica migdzy obiema grupami cechowala
si¢ istotnoscia statystyczna (p = 0,027).

Czesto$¢ wystepowania, poczatek i czas trwania
zaburzenia

W swietle dotychczasowych badan, ATPD jawia si¢ jako
zaburzenia rzadko wystgpujace w populacji 0sob hospitali-
zowanych. W obserwowanych w réznych katamnezach za-
burzeniach psychotycznych, ATPD wystgpowaty ze zblizo-
na czestoscia, jak 10% w badaniach Jorgensena i wsp. [17],
8,5% w populacji wszystkich psychoz nieorganicznych,
a jedynie 4,1% w grupie psychoz nieorganicznych i zabu-
rzen afektywnych w obserwacjach Marnerosa i Pillmana
[12, 18]. Singh i wsp. [19] oszacowali roczna zachorowal-
nos$¢ na 3,9 na 100 tys. populacji z wyraznym wskazaniem
na przewagg ptci meskiej (iloraz szans M/K, OR = 1,87 przy
p<0,05). Natomiast ta sama zachorowalno$¢ w przelicze-
niu na trzyletni okres obserwacji wynosita 1,36/100 tys.
z wyrazng dominacja kobiet (M/K, OR = 0,037 przy p<0,05).
Badania nad psychozami nieafektywnymi w oparciu o kry-
teria DSM 1V pokazuja, ze zblizone kategorie diagnostyczne
ostrych, przemijajacych psychoz nieafektywnych i innych
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psychoz przemijajacych wystgpuja w grupach badanych
z porownywalna czestoscia mieszczaca si¢ w przedziale
5-8% [9, 10, 11, 20, 21].

Ostry poczatek, czyli rozwinigcie sig¢ obrazu zaburzenia
w ciagu 2 tygodni jest podstawowym kryterium czasowym
zawartym w klasyfikacji ICD-10. Dotychczasowe badania
katamnestyczne wskazuja, ze to kryterium jest w zasadzie
spetione, przy czym wydaje sig, ze bardziej charakterystycz-
ny jest poczatek nagly, czyli rozwinigcie si¢ obrazu choroby
w ciagu 48 godzin, a czas od pojawienia si¢ pierwszych ob-
jawow psychotycznych do rozwinigcia petnoobjawowego
obrazu nie przekracza 3 dni [12, 19, 20]. Czas trwania za-
burzenia, zgodnie z kryteriami diagnostycznymi, powinien
miesci¢ si¢ w granicach 1-3 miesigcy, przy czym poszcze-
golne kategorie moga si¢ pod tym wzgledem rdznié.

— Ostre, wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne bez

objawow schizofrenii (F23.0): ponizej 3 miesigcy.

— Ostre, wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne z ob-

jawami schizofrenii (F23.1): ponizej 1 miesiaca.

— Ostre zaburzenia psychotyczne podobne do schizo-

frenii (F23.2): ponizej 1 miesiaca.

— Inne zaburzenia psychotyczne z przewaga urojen

(F23.3): ponizej 3 miesigcy

Dla kategorii niespecyficznych, takich jak inne ostre
i przemijajace zaburzenia psychotyczne oraz ostre i przemi-
jajace zaburzenia psychotyczne niecokreslone, nie sprecyzo-
wano dlugosci trwania zaburzenia [22].

Roézne katamnezy wskazujg na czas trwania pierwszego
epizodu psychotycznego na 1-3 miesiace. Np. obserwacje
Sajitha i wsp. [14] wskazuja na okres ponizej 1 miesiaca
jako czas trwania zaburzenia w 53,3% badanych przypad-
kéw (24 osoby), a 46,7% (21 0sdb) na czas trwania pomig-
dzy 1 a 3 miesiagcami. Mojtabai i wsp. [22] na podstawie
analizy przebiegu ATPD w migdzynarodowych badaniach
wieloosrodkowych wskazywali na okres 2—4 miesigcy jako
éredni czas trwania zaburzenia. Sredni okres wystepowa-
nia objawow psychotycznych podczas pierwszego epizodu
w katamnezie Marnerosa 1 wsp. [12] wynosit 17,5 dnia
(SD +13,3) a dlugos¢ hospitalizacji miescita si¢ w prze-
dziale $rednio 33,7 (SD £ 24) do 83,3 dnia (SD + 124,2) [19].

Obecnie obowiazujace czasowe kryteria diagnostyczne
ATPD zawarte w ICD-10 coraz czg$ciej poddawane sa kry-
tyce. Po pierwsze, nie ma zbyt wielu dowodéw na we-
wnetrzny podzial zaburzenia na kategorie specyficzne i nie-
specyficzne, a po drugie zbyt restrykcyjne kryteria czasowe
sprawiaja, ze kategoria ATPD nie jest w stanie uchwycic¢
pewnej czgsci przypadkow, ktore musza by¢ klasyfikowane
inaczej, np. jako schizofrenia [19, 22, 23].

Obraz psychopatologiczny

W obrazie psychopatologicznym dominuja objawy psy-
chotyczne 1 zaburzenia nastroju w tym urojenia, omamy,
zaburzenia napgdu psychomotorycznego, zaburzenia mys-
lenia, omamy, euforia, Igk, nastrdj depresyjny, pierwszorze-
dowe objawy schizofrenii i chwiejny nastrdj [12]. Sprzecz-
ne dane dotycza natomiast zmienno$ci nastroju w przebiegu
ATPD. O ile Marneros i wsp. [12] stwierdzali je w ponad
70% przypadkow, o tyle Mojtabai i wsp. [23] dostrzegali je
u niespetna 25% badanych. By¢ moze tak znaczne rozbiez-
nosci w wystepowaniu objawow chwiejnosci emocjonalnej
stanowia przyczynek do dyskusji nad koniecznoscia umiesz-
czania ich jako podstawowego kryterium diagnostycznego
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tej grupy zaburzen. Menuck i wsp. [24] sugerowali jeszcze
pod koniec lat osiemdziesiatych ubiegtego wieku, by oprzeé
si¢ przy diagnozie na ostrym poczatku i czasie trwania za-
burzenia, a nie na specyficznej konstelacji objawow.

Stabilno$¢ diagnostyczna

ATPD okazaty si¢ zaburzeniami o do$¢ wysokiej stabil-
nosci diagnostycznej w przebiegu obserwacji wieloletnich.
Marneros i wsp. stwierdzili, ze w okresie 4,7-letniej obser-
wacji nawroty miato 77% z 42 badanych, z czego prawie
54% o obrazie ATPD. 30% prezentowato nawroty o obra-
zie afektywnym, 10 % schizoafektywnym, a ok. 7,5% schi-
zofrenicznym. 23% badanych nie miato w tym okresie zad-
nych nawrotow [12]. W trzyletniej katamnezie Singha
1 wsp. 75 % (24 badanych) mialo w okresie obserwacji jeden
badz wiele epizodow z pelnymi remisjami [19]. Roczna
obserwacja grupy 51 pacjentow przeprowadzona przez
Jorgensena i wsp. wskazywata, ze u 48% badanych doszto
w tym okresie do zmiany diagnozy, w tym u 2% na organicz-
ne zaburzenia psychotyczne, u 15% na schizofrenig, u 28%
na zaburzenia nastroju a u 2 % na uporczywe zaburzenia
urojeniowe [17]. W rocznej obserwacji Aminiego i wsp.
wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badania jako ATPD
utrzymali t¢ diagnozg po okresie badania [25]. Jako pre-
dyktory nawrotu najczg$ciej wymieniane sa cechy obrazu
psychopatologicznego, a zwlaszcza obraz nasilenie obja-
woOw paranoidalnych i omaméw w momencie pierwszego
epizodu oraz gorsze funkcjonowanie przedchorobowe [12].

Susser i wsp. opisujac pokrewna ATPD kategorig krot-
kotrwatych psychoz o ostrym poczatku (w rozumieniu
DSM-IV) stwierdzili, ze maja one wysoka stabilnos¢ diag-
nostyczng w obserwacjach dtugoterminowych (szczego6lnie
w krajach rozwijajacych sig), z dobra prognoza dlugoter-
minowa i niewielkim odsetkiem nawrotoéw [9, 10, 11].

Funkcjonowanie psychospoleczne osob
z rozpoznaniem ATPD

Obserwacje katamnestyczne dostarczaja dowodéw na
dobre funkcjonowanie pacjentéw zaréwno przed zachorowa-
niem, jak i po pierwszym epizodzie chorobowym. W bada-
niach Jagera i wsp. [26] (n=94; obserwacja 3—7 lat) pro-
wadzonych w oparciu o kwestionariusz Short Disability
Assesment Schedule przedstawiony przez Vasqez-Barqgero
i wsp. w 1999 r. [27] 78% badanych przejawiato dobre
funkcjonowanie w zakresie dbatosci o siebie, 48% w zakre-
sie zatrudnienia, 51% w zakresie rodziny i miejsca zamiesz-
kania, a 49% w obszarze szerszego kontekstu spotecznego.
Sposrod catej grupy jedynie kilku pacjentéw ujawniato
zte funkcjonowanie w zyciu codziennym — niski wynik
w ktoryms z objetych kwestionariuszem obszaréw osiagneto
tacznie 12% badanych [26, 27].

12-letnia katamneza Pillmana i Marnerosa poréwnujaca
pacjentdw z rozpoznaniem ATPD i schizofrenii z dominu-
jacymi objawami pozytywnymi pokazuje pogarszanie si¢
funkcjonowania pacjentéw ze schizofrenia na poszczegol-
nych etapach badania (po 7 i 12 latach od pierwszego epi-
zodu) mierzonych wartoscig skali GAS. Poziom funkcjo-
nowania pacjentéw z rozpoznaniem ATPD pozostawal w tym
czasie na tym samym poziomie. Sposrod badanych z diag-
noza ATPD, 12 pozostawato w stabilnej remisji bez leczenia
farmakologicznego przy poziomie funkcjonowania powy-
zej 70 punktow w skali GAS w okresie 2 lat przed ostatnim
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badaniem. Zaden z badanych z rozpoznaniem schizofrenii
z dominujacymi objawami pozytywnymi nie spetniat tych
kryteriow. Roznica pomigdzy grupami okazata si¢ istotna
statystycznie przy p<0,001 [18].

Ciekawych wynikoéw dostarczyly obserwacje Pillmana
i wsp. nad zachowaniami samobdjczymi u pacjentoOw z roz-
poznaniem ATPD w okresie kilku lat od pierwszego za-
chorowania. Autorzy porownywali tych pacjentow z grupa
chorych na schizofreni¢ z dominujacymi objawami pozytyw-
nymi oraz choroba schizoafektywna o przebiegu dwubiegu-
nowym. Pacjenci z rozpoznaniem ATPD podejmowali proby
samobodjcze najrzadziej w pordwnaniu z pozostatymi gru-
pami (35,7% — ATPD, 57,1% — choroba schizoafektywna,
40,5% — schizofrenia), jednak cecha roznicujaca byt moment
podjecia proby. Badani z ATPD podejmowali zamachy samo-
bojcze w szczycie nasilenia objawdw chorobowych, zarow-
no w trakcie pierwszego epizodu jak i nawrotow w przeci-
wienstwie do pacjentow z pozostalych grup — gdzie proby
samobojcze podejmowane byly na przestrzeni catego okresu
obserwaciji, takze podczas remisji objawowej. Zaden pacjent
z grupy ATPD nie zginat w zamachu samobdjczym w okre-
sie S-letniej obserwacji w przeciwienstwie do 2 pacjentow
z rozpoznaniem schizofrenii i trzech z choroba schizoafek-
tywna. Czynnikami zabezpieczajacymi przed zamachami
samobdjczymi okazaty si¢ poziom wyksztatcenia i podat-
no$¢ na perswazje (wg kwestionariusza NEO). Jednak, co
wyraznie r6zni ATPD od innych zaburzen, obie te cechy
w zestawieniu z diagnoza schizofrenii i choroby schizoafek-
tywnej tracily znamiennos¢ statystyczna w zakresie wptywu
protekcyjnego na zachowania samobdjcze [28] .

Ple¢ zenska stanowi, obok dobrego funkcjonowania przed-
chorobowego, jeden z czynnikow warunkujacych dobra
prognoze trzyletnia. Ple¢ meska okazata si¢ gtownym pre-
dyktorem zmiany diagnozy na schizofreni¢ w trakcie trzy-
letniej obserwacji. Autorzy sugeruja, ze istnieje duze ryzyko
btednego zakwalifikowania jako ATPD mezczyzny z roz-
wijajacym sig procesem schizofrenicznym [19].

Miejsce ATPD w psychiatrii wieku rozwojowego

W psychiatrii dzieci i mlodziezy miejsce ATPD nie
jest jednoznacznie okres$lone. Zapewne wynika to z du-
zej rozbieznosci pomigdzy symptomatologicznym opisem
w ICD-10 a rozumieniem ich genezy. Zaktada si¢ mozliwos¢
wystapienia tzw. krotkotrwatych dekompensacji psychotycz-
nych u 0séb z nieprawidlowo ksztattujaca si¢ osobowoscia,
glownie w kierunku borderline. Wynika to z psychoanali-
tycznego rozumienia adolescencji, ktora ze wzgledu na na-
silenie i burzliwo$¢ procesow psychicznych i biologicznych
moze przebiega¢ na pograniczu normy i patologii, nawet
dekompensacji psychotycznej.

W szczegdlnosci cechy osobowosci typu borderline
a zwlaszcza trudnosci w ocenie rzeczywistosci oraz zaburzo-
ne relacje z ludzmi i zmiennos$¢ stanu psychicznego mogaca
w sytuacji silnego stresu doprowadzi¢ do dekompensacji sta-
nu psychicznego w kierunku psychotycznym. Poza tym cha-
rakter objawow psychotycznych moze by¢ niezwykle trudny
do odrdznienia od cech nieprawidtowej osobowosci. Ten spo-
sob widzenia ostrych psychoz u mlodziezy blizszy jest tra-
dycji wywodzacej si¢ klasyfikacji DSM-IV i miesciltby sig
w kategorii krotkotrwatych zaburzen psychotycznych [29].

W pi$miennictwie nie ma systematycznych badan nad
tym zaburzeniem w grupie pacjentow w wieku rozwojowym.

Przytaczane w opracowaniu katamnezy grupowaty pacjen-
tow w roznym wieku w tym tych przed 18 rokiem zycia [16,
22]. Zbiorcze potraktowanie catych grup przy analizach nie
pozwala na sprawdzenie, czy pomigdzy ATPD w wieku do-
rostym a rozwojowym istnieja jakie$ réznice w zakresach
lezacych w obszarze zainteresowania badaczy. Nie bez zna-
czenia pozostaje czysto uzytkowy i pragmatyczny walor roz-
poznania ATPD w wieku rozwojowym. Nie jest tajemnica,
ze zaburzenia psychiczne rozpoczynajace si¢ w tym okresie
charakteryzuja si¢ zmienno$cia obrazu i niska stabilnos$cia
diagnozy. Dla przyktadu epizod depresyjny moze by¢ po-
czatkiem procesu prowadzacego do ujawnienia schizofrenii,
czy choroby afektywnej dwubiegunowej. Podobnie epizody
psychotyczne, nawet o charakterystycznym i burzliwym
obrazie moga po pewnym okresie czasu przeksztalci¢ sig
w zaburzenia nastroju. Obecnos¢ kategorii posredniej, jaka
sa ostre, wielopostaciowe zaburzenia psychotyczne pozwala
na rozpoznawanie psychoz bez nadawania pacjentowi etykie-
ty schizofrenii. W praktyce klinicznej postgpowanie takie
dotyczy szczegdlnie pewnej czesci pierwszych epizodow psy-
chotycznych w okresie adolescencji. Rownoczes$nie w zwiaz-
ku z matla stabilno$cia diagnozy ATPD mozna zastanawiaé
sig, czy kryteria diagnostyczne sa wystarczajaco precyzyjne.

Dostepno$é kryteriow diagnostycznych ATPD sprawia
ponadto, ze daje mozliwo$¢ przeprowadzenia systematycz-
nych studiéw nad tym zaburzeniem na ksztatt prowadzo-
nych w grupach pacjentéw dorostych.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac dotychczasowe badania mozna stwier-
dzi¢, ze rosnie liczba argumentéw przemawiajacych za wy-
fanianiem si¢ ostrych krotkotrwatych przemijajacych zabu-
rzen psychotycznych jako odrgbnosci nie tylko o charakterze
fenomenologicznym, ale takze i nozologicznym W §wietle
dotychczasowych badan ATPD jawia si¢ jako grupa zabu-
rzen o ostrym lub nagtym poczatku, czgsciej dotykajacych
kobiet, mogacych ujawniac si¢ w okresie calego zycia jed-
nak najczgsciej pomigdzy 30 a 50 rokiem zycia. Ostry stres
wspolistnieje jedynie w niewielkiej czeséci przypadkow za-
burzen. Cecha charakterystyczng przebiegu jest bardzo
kroétki okres wystgpowania objawodw psychotycznych z do-
bra odpowiedzia na leczenie przeciwpsychotyczne i dobrym
rokowaniem odlegltym. Nie mozna takze wyodrgbnic specy-
ficznego podtoza osobowosciowego, cho¢ wystgpuja rozni-
ce w nasileniu r6znych cech osobowosci pomigdzy grupami
specyficznymi a niespecyficznymi. Wiele argumentow prze-
mawia za traktowaniem ATPD jako zaburzenia odrgbnego
od schizofrenii i chorob afektywnych — naleza do nich np.:
dominujaca ple¢ zenska, pdzniejszy wiek zachorowania,
dobry poziom funkcjonowania przedchorobowego i po za-
chorowaniu, szybki poczatek i przebieg epizodu psycho-
tycznego, oraz dobre rokowanie odlegte korespondujace ze
stabilnym poziomem funkcjonowania [19, 30, 31]. Pacjen-
tow z rozpoznaniem ATPD cechuje takze inny typ zacho-
wan samobojczych w pordwnaniu ze schizofrenia i choro-
ba schizoafektywne, rdzniacy si¢ zarowno pod wzgledem
momentu podejmowania zamachu, jak i samego sposobu
jego przeprowadzenia, charakteryzujacego si¢ mniejszym
nasileniem przemocy [28].

Podstawowymi trudno$ciami natury metodologiczne;j
pojawiajacymi si¢ w trakcie badan nad ATPD sa mate grupy
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badanych rzadko przekraczajace 50 osob, a w przypadku
obserwacji wieloletnich — 40. Zapewne wynika to z trud-
nosci w rekrutacji majacych swoje podtoze w matej czgs-
tosci wystgpowania zaburzenia w populacji 0osob hospitali-
zowanych, stanowiacej zrodlo dla wigkszosci katamnez.
Liczebnos¢ grup ma w przypadku ATPD znaczenie kluczo-
we ze wzgledu na wewngtrzna heterogenno$¢ zaburzenia
i podziat na podgrupy specyficzne i niespecyficzne. W przy-
padku podziatu na poszczego6lne podkategorie mata liczeb-
nos$¢ utrudnia analizy statystyczne.

Kolejna przeszkoda utrudniajaca poréwnania poszcze-
gblnych katamnez sa rozbieznosci metodologii, co w szcze-
golnosci dotyczy kwestionariuszy oraz metod doboru bada-
nych i oceny stanu psychicznego w przebiegu obserwa-
cji oraz rozbieznosci ujmowania ostrych psychoz migdzy
ICD-10 i DSM-1V. Zbyt duza, w ocenie badaczy, restryk-
cyjnos¢ ICD-10 zwlaszcza w obszarze czasu trwania zabu-
rzenia ogranicza mozliwos¢ wilaczenia do badan epizodow
o czasie trwania dluzszym niz 3 miesigce, natomiast libe-
ralne ujecie prezentowane przez DSM-IV pozwala na wia-
czenie pacjentow we wezesnych etapach przewlektych zabu-
rzen psychotycznych. Rozbieznosci te moga takze utrudnia¢
poréwnania obserwacji katamnestycznych prowadzonych
w oparciu o rozne systemy klasyfikacyjne.

Wyodrgbnienie w ICD-10 kategorii ostrych i przemija-
jacych zaburzen psychotycznych utatwia prowadzenie dal-
szych badan nad tym zagadnieniem. By¢ moze pozwoli to
w przysztosci na bardziej precyzyjne okreslenie charakterys-
tyki i utatwi réznicowanie tego zaburzenia z epizodami schizo-
frenii 1 zaburzen afektywnych z objawami psychotycznymi.
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