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Praca pogladowa

Czymnikowa struktura zaburzen schizofrenicznych
— czesé 1: teoria

Factor structure of schizophrenic disorders — part 1: theory

BARTOSZ LOZA

Z Katedry i Kliniki Psychiatrii AM w Lublinie

STRESZCZENIE. Studia wymiarowe, oparte na
analizie czynnikowej, nalezq do najczescief praktyko-
wanych podejsé¢ badawczych we wspdlczesnej psycho-
patologii. W odniesieniu do schizofrenii, poczqtkowa
koncepcja dychotomii pozytywno-negatywnej okazala
sig zbytnim uproszczeniem, gdyz nie uwzgledniala
istnienia réznych zjawisk, ktore zostaly potem opisa-
ne juz w ramach podejscia wielowymiarowego. Obja-
wy schizofrenii mogq zostaé uporzadkowane w posta-
ci grupy czynnikow, ktérych obecno$é wzajemnie nie
wyklucza sig. Obecne modele czynnikowe nie sq
w stanie jednoznacznie zweryfikowaé hipotez o etio-
logicznej lub patofizjologicznej lqcznosci objawéw,
zespoléw lub poszczegdlnych chordb w ramach zabu-
rzen schizofrenicznych. Badania wymiarowe wigzq
sig ze zmiennoscig zlozonych procedur metodolo-
gicznych oraz wyboréw klinicznych, a statystyczne
grupowanie objawow subiektywnych i obiektywnych
SciSle zalezy od wybranych metod doboru i oceny
pacjentow oraz od wyboru procedur statystycznych.
Wyodrebnianie lub eliminacja kolejnych ,,znaczq-
cych”, istotnych klinicznie czynnikéw moze wynikaé
z niespecyficznych decyzji metodologicznych, co
powoduje niespéjnosé wynikow.

SUMMARY. Dimensional studies based on factor
analysis represent one of the most often used ap-
proaches in contemporary psychopathology. As re-
gards schizophrenia, the initial concept of the posi-
tive-negative differentiation turned out to be over-
simplified, disregarding the presence of various
phenomena subsequently described by the multi-
dimensional approach. Schizophrenic symptoms
may be ordered as a group of mutually non-
-exclusive factors. Hypotheses about etiological or
pathophysiological affinity of symptoms, syn-
dromes or particular disorders from the schizo-
phrenia spectrum cannot be univocally verified in
terms of current factor models. Dimensional stu-
dies are connected with variability of complex
methodological procedures and clinical choices.
Statistical grouping of subjective and objective
symptoms is closely related to methods of selection
and assessment of patients, as well as to the choice
of statistical procedures. Identification or elimin-
ation of further “significant”, clinically important
Sfactors may result from unspecific methodological
decisions, which leads to discrepancies in findings
of dimensional studies.
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Roznorodnoéc obrazoéw klinicznych schi-
zofrenii powoduje, iz wielu psychiatrow
moze do§wiadcza¢ koncepcyjnego ,,chaosu
i zagubienia” [Andreasen i wsp. 1995].
Inni, racjonalizujac koncepcyjny marazm,
mowia, iz system kraepelinowski jest ,,mart-
wy, ale tyrania jego wplywu trwa nadal”
[Crow 1998]. Nawet tak wybitni badacze jak

DeLisi [1997], sklonni sa pesymistycznie
twierdzi¢, iz koncepcja schizofrenii ,,nigdy
nie przeszla procedury potwierdzajacej traf-
nos¢ i pozostaje tylko przypuszczeniem”.
Obiektywnie istniejace przeszkody poznaw-
cze powoduja, iz historia badat nad schizo-
frenia obfituje w réznego rodzaju teoretycz-
ne przybliZzenia i uproszczenia.
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Ponad 100 lat temu J.H. Jackson wywo-
dzit objawy wytwdrcze (pozytywne) z ,,uwol-
nienia’ aktywnosci o$rodkéw nizszych, obja-
wy negatywne definiujac jako ubytek dysso-
lucyjny czynnosci wyzszych. Tezy te powra-
caly w pogladach innych autoréw. W Polsce
rozwijali je Mazurkiewicz i Kaczynski. Kon-
cepcja dyssolucyjna stala sie wreszcie punk-
tem wyjScia dla szerokiego nurtu wspol-
czesnej psychiatrii — badan wymiarowych
schizofrenii. W 1974 r. ukazala si¢ publikacja
J.S. Straussa i wsp. uwazana za poczatek
obecnego renesansu tego kierunku badan.
O popularyzacji mozna jednak méwi¢ dopie-
ro od momentu ukazania sie prac T. Crowa
[1980] oraz N. Andreasen i S. Olsena [1982].
Poczawszy od przetomu lat osiemdziesiatych
1 dziewieédziesiatych (do chwili obecnej) wy-
niki badan wymiarowych publikowane sa co-
rocznie we wzrastajacej liczbie. Dynamika
tego kierunku jest po czesci reakcja na
niemalze ,,strukturalny” zast6j teoretyczno-
-poznawczy w odniesieniu do schizofrenii.
Z drugiej za$ strony rozwdj ten odzwierciedla
wysokie tempo wdrozen zlozonych analiz
statystycznych. Paradoksalne jest, iz w naj-
nowszych badaniach wielowymiarowych nie-
chetnie nawiazuje sig¢ do wyjsciowej koncep-
cji Jacksona. Wspélczesne modele maja bo-
wiem ujawnia¢ —w przekonaniu ich autoréw
—nowa strukture obrazu klinicznego, np. ze
wzgledna niezaleznoscia etiopatogenetyczna
lub fenomenologiczna poszczegdinych grup
objawdw. Badania te niechetne sa takze tra-
dycyjnemu, hierarchicznemu spostrzeganiu
obrazu klinicznego schizofrenii wskazujace-
mu na ,istote” choroby, zjawiska ,,pier-
wotne”, czy ,determinizm” procesu schi-
zofrenicznego (,,objawy osiowe” Bleulera,
,,objawy pierwszorzgdowe’ Schneidera, za$
w Polsce np. schizophrenia vera wg Bilikiewi-
cza). A jednak te zaprezentowane w krétkim
czasie dziesiatki modeli wielowymiarowych
schizofrenii czesto niewiele r6zni od doswiad-
czen historycznych szkot psychiatrycznych.

Rzecza malo uswiadamiana jest fakt zna-
czacych ograniczen metodologicznych, ja-
kim podlega konstrukcja modeli wymiaro-
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wych. Tymczasem to m.in. wlasnie prze-
$wiadczenie o wysokim ,,zaawansowaniu’
metodologicznym legto u podstaw popular-
noSci tego kierunkun. W prasowej dyskusji
pomigdzy K. Kendlerem i T. Crowem ten
pierwszy, wspoélautor ,,szeScioczynnikowe-
go’’ modelu psychoz, argumentowal z pozy-
cji scjentologicznych, iz wykorzystana przez
niego technika (m.in. LCA, latent class ana-
lysis) prowadzi do ,,efektywnych badan em-
pirycznych”, w przeciwiefistwie do zaled-
wie ,,szerokich spekulacji’” Crowa [Kendler
1998]. A jednak, pomimo tego typu opinii,
metodologia badan wymiarowych pozostaje
wladnie wysoce zrelatywizowana.

Modele te proponowane sa w oparciu
o analize okre§lonych skal. Uderzajaca jest
dysproporcja pomiedzy ograniczona liczba
uzywanych narzedzi badawczych (najczesciej
PANSS, nieco rzadzej: SAPS-SANS) a r6z-
norodnoscia (czy nawet jawna sprzecznoscia;
p. tablica 1: 4a) konstruowanych na ich pod-
stawie modeli. Warto$é tych skal, lacznie
z tymi uznanymi za najlepsze (trafnos¢, rze-
telnos¢, czulos¢, specyficzno$é, itp.) jest
wzgledna i stale dyskutowana. Na przyktad,
opisana w 1987 r. skala PANSS byla przed-
stawiana 6wczesnie w polaczeniu z ,,legitymi-
zujacym” ja okazaniem trafnosci dla ukladu
trzech podskal (cho¢ dwoch wymiarow) [Kay
i wsp. 1987]. Ten poglad ulegl jednak szyb-
kiej zmianie (jeszcze przed $miercia Kaya)
i obecnie to trdjcztonowe narzedzie stosuje
sie raczej do ekstrakcji modeli o wigkszej licz-
bie wymiaréw. Przekonano sig nastepnie, iz
elementarna nawet zmiana procedur badaw-
czych czesto przyczynia si¢ do zasadniczego
przeksztalcenia ukladu rezultatow (p. tab-
lica 1: 3b, 4c). Mozna wiec powiedzied, iz
okreSlone modele wymiarowe sa wybitnie
powiazane z zastosowaniem okre§lonych skal
(np. PANSS to skala dzi§ najczeSciej prezen-
towana jako ,,pieciowymiarowa”).

Co nie mniej wazne, modele wymiarowe
schizofrenii powstaja w wyniku uzycia okre-
§lonych, doéé arbitralnie stosowanych i wy-
soce zlozonych procedur statystycznych.
Poslugiwanie si¢ tymi metodami jest tylko
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naukowym przyblizeniem, wynika w znacz-
nej czefci ze spelnienia licznych, dodatko-
wych zalozeti. Pamietny jest przyklad analizy
grupy pacjentoéw dokonanej przez Andreasen
w jej historycznej pracy z 1982 r. W procedu-
rze statystycznej nie uwzgledniono wtedy ro-
tacjii macierzy wynikow (dodajmy: jednej
z kilku mozliwych rotacji). Ewentualne uzy-
cie tego fakultatywnego kroku analizy czyn-
nikowej zmienia jednak w omawianym przy-
padku wniosek o ,jednym czynnikn dwu-
biegunowym” na wniosek o ,,trdjczynni-
kowej” strukturze zaburzen w schizofrenii
[Andreasen i wsp. 1995].

Wybitnie waznym kryterium metodolo-
gicznym jest w analizie czynnikowej liczeb-
nos$¢ grupy. Zaklada si¢ koniecznos¢ udzia-
tu 10-20 0séb na jedna testowana zmienna.
Tak wiec przy analizie ok.10 cech (np. ge-
neralne kategorie SAPS-+SANS) potrzeba
juz 100200 oséb. Co wiecej, zaklada sig,
iz dopiero przy bezwzglednym zaangazowa-
niu 200 oséb, wyniki analizy czynnikowej
moga okaza¢ sig stabilne [Andreasen i wsp.
1995]. Tak wysokie wymagania w zakresie
liczebnosci badanych grup powoduja, iz
w dazeniu do ich spelienia dobér przy-
padkéw staje sie¢ z reguly malo homo-
genny (w szczegblnodci: polidiagnostyczny)
[Toomey i wsp. 1997].

Obecno$¢ w piSmiennictwie coraz wiek-
szej liczby modeli wymiarowych schizofrenii
powoduje trudnosci klasyfikacyjne. Naj-
czedciej porzadkuje sie je biorac za podsta-
we liczbe ujawnionych i — co nie jest toz-
same — liczbg wymiarow ostatecznie zaakcep-
towanych przez autordéw (p. tablica 1:4a, 5f).
Praktykowane sa tez klasyfikacje oparte
na roznorodnych aspektach metodologicz-
nych, np. na specyfice wykorzystanych tech-
nik statystycznych, a w szczegolnosci widocz-
ny jest rozwdj modeli w obrebie poszcze-
golnych ,,systemow” narzedzi badawczych
(zwlaszcza: SAPS/SANS versus PANSS).
Przegiad modeli wielowymiarowych schizo-
frenii zaprezentowano w tablicy 1.

Ad 1b. Jest to najstynniejszy z przedsta-
wionych w ostatnich latach modeli wymiaro-
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wych schizofrenii. Tym dziwniejsze wiec, ze
opisana oryginalnie w 1982r. koncepcja
Andreasen jest czesto nieprecyzyjnie klasy-
fikowana jako ,,dwuwymiarowa”. Jest to
w istocie model jednowymiarowy, choc zara-
zem dwubiegunowy (,,jeden wielki dwubiegu-
nowy faktor”), z kontinuum pomiedzy bie-
gunem objawéw pozytywnych (i klinicznie:
postacia schizofrenii pozytywnej) a biegunem
objawow negatywnych (schizofrenia nega-
tywna). Wspdélnym ,,substratem” sa szlaki
dopaminowe mezolimbiczne i mezokortykal-
ne, ktorych hiperaktywnoS¢ lub hipoaktyw-
nos¢ determinuje postac¢ kliniczna zaburzen
(odpowiednio: objawy pozytywne lub obja-
wy negatywne). Jak twierdzi Andreasen
[1995], jej Owczesna koncepcja odzwierciedla-
Ia Scifle teorie Jacksona. Nalezaloby jednak
dodaé, iz w sposdb calkowicie oczywisty wy-
nikala réwniez z o dwa lata wczeSniejszego
modelu teoretycznego Crowa [1980] (schizo-
frenia typuI oraz typu II). W pozniejszych
latach Andreasen proponowala najczesciej
modele tréjwymiarowe (p. 3c). Pouczajacy
dla zrozumienia wzglednodci tego typu ba-
dan jest wspomniany powyzej fakt, iz analiza
materialu z 1982 r. pozwalala juz wowczas
na zbudowanie modelu tréjwymiarowego
(mozliwe wymiary: pozytywny, negatywny,
dezorganizacji). W tym celu nalezalo uzupel-
ni¢ procedure PCA (principal components
analysis) o rotacje ortogonalna (Varimax)
[Andreasen i wsp. 1995].

Ad 2a. Prawdziwy model dwuwymiarowy
zaprezentowano natomiast w historycznej
pracy Crowa z 1980r., w ktérej opisano
dwa ,,syndromy” schizofrenii: typ I i typ IL
Autor dazyt do wykazania istnienia ,,wiecej
niz jednego procesu chorobowego” , ,wérod
tych chordb, ktére wspoélczeSnie opisuje-
my jako schizofreniczne”. Podobnie jak
Andreasen, Crow zdecydowanie odszed}
obecnie od swoich pogladéw z lat osiem-
dziesiatych i juz nie dostrzega w ramach
schizofrenii ,,odrebnej caloci” pod wzgle-
dem nozologicznym [Crow 1998].

Ad 2b. Model dwuwymiarowy wystepuje
rowniez we wczesnych koncepcjach Kaya
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Tablica 1. Modele wielowymiarowe schizofrenii

Model |Wymiary| Auntorzy Podstawowe cechy modelu Metoda
0 »Zero” | Cuesta i Peralta | konstrukcja teoretyczna (model zerowy) za- PANSS
[1995] stosowana przez autorow we wnioskowaniu
a nast¢pnie odrzucona
la jeden | Zubini Spring | zgodny z modelem ,,vulnerability™
[1977]
1b jeden | Andreasen dwa bieguny jednego wymiaru: pozytywny SAPS, SANS
i Olsen [1982] i negatywny
2a dwa | Crow [1980] dwa niezalezne wymiary: pozytywny i negatywny
2b dwa | Kayiwsp. dwa niezalezne wymiary: pozytywny i negatywny PANSS
[1986, 1987]
3a trzy Strauss i wsp. wymiary: pozytywny, negatywny
[1974] i ,,zespot zaburzonej relacii”
3b trzy | Peralta i wsp. wymiary: SAPS, SANS +
[1992] pozytywny, negatywny i dezorganizacji niedost. afektywne
3c trzy | Andreasen i wsp. | wymiary: SAPS, SANS
[1995] pozytywny, negatywny i dezorganizacji
4a cztery | Kayi Sevy [1990] | ,,piramida” Kaya PANSS
4b cztery | Strauss [1974] koncepcja synkretyczna;
i Peralta [1992] | tzw. ,,Strauss-Peralta model”
4c cztery | Peraltai Cuesta | wymiary: pozytywny, negatywny, PANSS +
[1994] dezorganizacja, podniecenie niedost. afektywne
5a pie¢ | Lindenmayeri | wymiary: pozytywny, negatywny, PANSS
wsp. [1994, 1995] | kognitywny, podniecenie, depresja
5b piet Lindstrom wymiary: pozytywny, negatywny, podniece- PANSS
i Knorring [1993]| nie, wymiar Igkowo-depresyjny i kognitywny
5c pie¢ | Bell i wsp. [1994] | wymiary: (1) negatywny, (2) wrogo&é, PANSS
(3) kognitywny, (4) pozytywny,
(5) emocijonalny dyskomfort
5d pig¢ | Toomeyiwsp. | w zaleznosci od przyjetej metodologii SAPS, SANS
[1997] uzyskiwano: 2, 3, 5 lub 9 wymiaréw
Se pie¢ | Klapal i wsp. wymiary: (1) kognitywny i zab. afektu, PANSS
[1998] (2) spoleczne wycofanie, (3) zachowanie anty-
socjalne, (4) podniecenie, (5) derealizacja
5f | pig¢ | Arorai wsp. w zaleznosci od przyjetej metodologii uzyski- SAPS, SANS,
[19971 wano: 3, 4, 5 lub 12 wymiarow CPRS

i wsp. [1986, 1987]. Mamy tu do czynienia
z dwoma niezaleznymi wymiarami: pozytyw-
nym i negatywnym. W poZniejszym okresie
i ten autor zmienil swoje stanowisko (p. 4a).

Ad 3a. Oprocz wymiaru pozytywnego
i negatywnego, znajdziemy tu takze ,,zabu-

rzenie zespolu relacji” (the disorder of relating
syndrome), sktadajacego si¢ z emocjonalne-
go wycofania i bierno/apatycznego wyco-
fania spolecznego. Model ten- mial miec
przede wszystkim charakter opisowy, a mniej
egzemplifikowal mechanizmy dyssolucyjne.
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Jacksona. Autorzy zakladali jednak prymat
zaburzen negatywnych i zaburzen relacji nad
niestalymi objawami pozytywnymi.

Ad 3b. Kluczowe dla tej koncepcji oka-
zalo si¢ uzupelnienie skalowan opartych
o SAPS i SANS analiza kategorii ,,niedo-
stosowany afekt”. Wraz z formalnymi zabu-
rzeniami myS$lenia i zaburzeniem uwagi
utworzyl on trzeci wymiar ,,dezorganizacji”.

Ad 3c. Jest to kolejna koncepcja rozwinig-
ta w akademickim oSrodku Iowa City
(p. 1b). Tym razem Andreasen zaprezento-
wala model tréjwymiarowy, co dla wielu
wspolczesnie piszacych autorow jest juz dzi-
siaj koncepcja zbyt ,restryktywna” [Knor-
ring i Lindstrom 1995]. A jednak poziom
wyjasnienia calkowitej wariancji osiagnal az
66,59%. Interesujace jest tez, iz ten tak
,,waski” model powstal w kohorcie 243 0s6b,
wérdd ktérych oprocz schizofrenii znalazly
sie rowniez przypadki zaburzen schizofreno-
podobnych. Ogélem Andreasen jak dotych-
czas opublikowala raporty z pieciu badan
wymiarowych schizofrenii: (1) 1982 — jeden
wymiar dwubiegunowy; (2) 1986 — cztery wy-
miary: dwie grupy objawdw negatywnych,
psychotyzm i zaburzenia myslenia; (3-4-5)
1991-1993-1995 — rezultaty podobne — mo-
dele trojwymiarowe. Autorka przestrzegala
przed utozsamianiem wymiarow schizofrenii
z jej podtypami.

Ad 4a. ,Piramida” Kaya (,,model pira-
midowy”) zostala przedstawiona w 1990 r.
Data wladciwy poczatek prezentacjom mode-
i o wiekszej liczbie wymiaréw niz 3. Cztere-
ma naroznikami piramidy sa wymiary: pozy-
tywny, negatywny, podniecenie i wymiar de-
presyjny. Nalezy podkresli¢, iz w pozniej-
szym okresie material zebrany przez Kaya
i wsp. byl wielokrotnie reewalnowany, za$§
wyniki roznily sie od uzyskanych w orygi-
nale, np. Bell (z udzialem Lindenmayera)
zbudowal piramide pigciowymiarowa [Bell
i wsp. 1994]; podobnie model pigciowymia-
rowy uzyskal — tym razem kierujac praca-
mi — Lindenmayer [Knorring i Lindstrom
1995]. Co wiecej, Kay i Sevy [1990] pierwot-
nie identyfikowali istnienie az 7 czynnikoéw,
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z ktérych wykorzystali jednak jako wymiary
tylko 4 pierwsze. Warto przypomniec, iz
pozostalymi byly: dysfunkcja kognitywna,
podejrzliwosé, stereotypowe mysélenie.

Ad 4b. Model ten powstal ze ,,zlania sie”
dwéch tréjwymiarowych koncepcji: Straussa
i wsp. [1974] oraz Peralty i wsp. [1992]. Nowa
hipoteza obejmuje cztery wymiary: pozy-
tywny, negatywny, dezorganizacji i wymiar
».Zaburzonej relacji’’.

Ad 4c. Zasadniczym zabiegiem metodo-
logicznym, ktéry przyczynit sie do powsta-
nia tego modelu bylo uzupehienie pozytyw-
nych i negatywnych subskal PANSS-u o po-
miar ,niedostosowanego afektu’” (analo-
gicznie do 3b, ale w oparciu o PANSS).

Ad 5a. W pierwszej pracy Lindenmayera
i wsp. [1994] dokonano reewaluacji ba-
dan analizowanych pierwotnie przez Kaya
[1990], ktére obejmowaly 240 os6b cho-
rych na przewlekla schizofrenie. W drugiej
pracy badaniami objeto 512 chorych za-
rowno przyjmujacych jeszcze neuroleptyki,
jak réwniez w tydzien po zaprzestaniu ich
stosowania [Lindenmayer i wsp. 19935].
Wykorzystano w tym przypadku inicjalna
faze procedury badan lekowych. Mozliwoscé
wnioskowania na podstawie tak duzej
grupy pacjentéw nie przyjmujacych aktual-
nie neuroleptykéw jest wspolcze$nie nie-
watpliwie wyjatkowa okazja badawcza, tym
niemniej tygodniowy wash-out nie oznacza
ustania farmakodynamicznego wplywu le-
kow (postac¢ leku? okres pottrwania? adap-
tacja receptorowa?). Obserwowane przez
autorOw znaczace pogorszenie stanu psy-
chicznego po przerwaniu leczenia potwier-
dza specyficzno$é kliniczna kohorty, pomi-
mo opisywanej ,,proporcjonalnosci’’ zmiany
profilu zaburzen. Podobnie, watpliwosci bu-
dzi fakt oparcia sig na grupie pacjentow
,»wstepnie wyselekcjonowanych” w zaleznosci
od wymogéw innego (docelowego) studium.
Analiza czynnikowa wyjasnita 57% calkowitej
wariancji w pracy z 199%4r. i 51,7-56,2%
w pracy z 1995,

Ad 5b. Model ten osiggnal poziom wyjas-
nienia wariancji az 70%. Nalezy podkresli¢,
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iz autorzy uczestniczyli wczesniej w opra-
cowaniu szwedzkich wersji PANSS i ustruk-
turalizowanego wywiadu klinicznego SCI-
-PANSS, uzyskujac w toku tych prac bar-
dzo wysokie wspolczynniki rzetelnodci.
Swoista ciekawostka jest fakt, iz autorzy,
tak zaangazowani w konstruowanie modeli
stojacych w opozycji (typowej dla wielowy-
miarowych koncepgji) do przypisywania
okres$lonej grupie objawow , pierwszenstwa”
znaczeniowego (np. objawom osiowym wg
Bleulera), potrafili jednak nieoczekiwanie
stwierdzi¢ (,,poza modelem”™), iz ,,negatyw-
ne objawy sa prawdopodobnie najbardzej
znaczacymi w diagnostyce i leczeniu schizo-
frenii” [Knorring i Lindstrom 1995]. I po-
dobnie Lindenmayer: objawy negatywne
.reprezentuja rdzeniowy aspekt procesu cho-
robowego” (w nawigzaniu do modelu ,,5a”)
[Lindenmayer i wsp. 1995].

Ad 5c. Analiza objeto dwie grupy chorych:
postacie przewlekle schizofrenii (240 pacjen-
tow z badan Kaya z 1990r.) i dodatkowo
przypadki o ostrym przebiegu (146).

Ad 5d. Toomey i wsp. [1997] zaprezento-
wali prace bedaca dobrym przykladem rela-
tywizmu uzyskiwanych wynikéw w zalez-
noéci od zmian w stosowanej metodologii
obliczen statystycznych. Autorzy Swiadomi
probleméw, jakie byly udzalem tworcow
poprzednich modeli wymiarowych schizo-
frenii (jak opisano powyzej), przeprowa-
dzili trzy niezalezne procedury statystyczne:
(1) w oparciu o wyniki globalne SAPS/SANS
(9 gtéwnych skal) i przy uzyciu PCA (princi-
pal component analysis), (2) takze w oparciu
o wyniki globalne SAPS/SANS, ale stosu-
jac analize czynnikowa skladowych (PFA,
principal factor analysis) z uwzglednie-
niem ortogonalnej rotacji, (3) PFA na pozio-
mie podstawowych sktadnikow SAPS/SANS
(item-level, tj. 50 skal). Jest to — jak twierdza
jej autorzy — jedyna praca tej wielkosci
(549-630 badanych w zaleznosci od kryte-
riéw doboru), w ktorej dokonano szczegdlo-
wej analizy wynikow SAPS/SANS na pozio-
mie objawdw (item-level). W zwiazku z ,,za-
planowana” i rzeczywidcie zaobserwowang

Bartosz Loza

w pracy Toomey i wsp. zmienno$cia wyni-
koéw mozna ekstrapolowacé, iz w dotychczas
prezentowanych modelach prawdopodobny
jest podobny dysonans pomiedzy modelami
wymiarowymi uzyskiwanymi na podstawie
wynikow szczegblowych i globalnych. Przy
zastosowaniu procedury #1 (PCA) uzyska-
no model trojwymiarowy, o ,klasycznym”
skladzie wymiaroéw (pozytywny, negatywny,
dezorganizacja; ogoélnie: 56,8% wariancji).
W procedurze #2, przy poziomie wyjasnienia
27,8% wariancji, uzyskano model dwuwy-
miarowy (pozytywno-negatywny), skupiajg-
cy si¢ w obrebie stosowanych skal (SAPS-
-SANS). Z kolei analiza faktoréw na pozio-
mie szczegélowych objawdw przyniosta wy-
odrgbnienie az dziewigeciu fenomendw (przy
eigenvalue >1,0), z ktorych uwzgledniono
w ostatecznym modelu tylko pierwszych
piec: dwa faktory pozytywne (omamy, uroje-
nia), dezorganizacj¢ i dwa faktory negatyw-
ne (najsilniej opisujace wariancje!). Roz-
warstwienie zespolu objawow negatywnych
bylo zjawiskiem oczekiwanym. Potwierdzito
wezesniejsze poglady na istnienie ,,pierwo-
tnych” (istotnie ubytkowych) i ,,wtornych”
(towarzyszacych) objawow negatywnych
[Carpenter i wsp. 1988)]. Wielu autordw idzie
jeszcze dalej; proponowane sa modele 3-5
wymiarowe juz tylko w odniesieniu do obja-
wow negatywnych [Axelrod i wsp. 1994].
Tym niemniej w przypadku Toomey i wsp.
objawy negatywne nie wydaja sie uporzad-
kowane hierarchicznie, lecz raczej opisuja
zjawiska o pewnym stopniu niezalezno$ci:
,,zanniejszong ekspresje” (indywidualna — do-
pisek wlasny) i ,,zaburzenie relacji’’ (spolecz-
nych — dopisek wlasny). Nalezy podkresli¢, iz
wartos¢ calego studium z Harvard Medical
School lezy gtéwnie w ujawnieniu relatywiz-
mu metodologicznego badan wymiarowych.
Studium to nasuwa niestety samo w sobie
liczne watpliwoéci zaréwno na poziomie pro-
ceduralnym (heterogenno$¢ diagnostyczna,
niemal skrajna homogenno$¢ plciowa — prak-
tycznie wylacznie mezczyZzni), oraz na pozio-
mie interpretacji wynikéw (watpliwej wartos-
ci ,,odkrycia” takich faktoréw jak ,,zuboze-
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nie ubierania sie i wygladu” czy ,,omamy
wechowe”). Autorzy jednak $mialo stwier-
dzaja, ze opisane faktory ,,by¢ moze repre-
zentuja odmienne mechanizmy patofizjologi-
czne”’. Omawiany przyklad nie dowodz jed-
noczeénie, ze postep (lub pozorny postep)
w badaniach wymiarowych dokonuje sig
jedynie poprzez wzrost liczby opisywa-
nych wymiaréw. Nadal bowiem sa psychia-
trzy powracajacy do klasycznego rozwiaza-
nia z dwoma faktorami (Bleulerian-Schneide-
rian two-factor solution). Zwlaszcza w odnie-
sieniu do badan obejmujacych wylacznie
pacjentéw w trakcie pierwszego epizodu schi-
zofrenii [Buckley i wsp. 1996]. Dobér pacjen-
tow wedlug czasu trwania choroby bylby
wiec istotnym powodem zmienno$ci wyni-
kéw (p. Se i 5f), natomiast wynik leczenia
—~ wedlug tego samego zrodia — czynnikiem
przecenianym (wplyw ograniczony).

Ad 5e. Ten niemiecki model jest interesu-
jacy z dwoch wzgleddw. Po pierwsze, doty-
czy wymiaréw schizofrenii u 44 pacjentow,
u ktorych schizofrenia rozpoczela sie przed
osiagnigciem 15 roku Zycia (skalowanych
retrospektywnie). Po drugie, zastosowano
PANSS, PCA i rotacje Varimax, a wiec
w ogole najczesciej wykorzystywane techni-
ki badawcze. Mozliwe jest wiec poréwnanie
rezultatow z profilami czynnikow uzyskiwa-
nych typowo u dorostych chorych. W zesta-
wieniu tym niewatpliwie podstawowa rézni-
cg stanowi szeroka reprezentacja faktorow
behawioralnych (#2, #3, #4). Dla autoréw
takich jak Crow stanowiloby to oczywisty
wykladnik cigzkosci zaburzen w ramach po-
nads$rodowiskowego trendu zaburzen psy-
chotycznych [Crow 1998]. Sami autorzy na-
tomiast podkreslaja, Ze dla nich najistotniej-
sze bylo, ze podobnie jak wéréd dorostych,
obrazy kliniczne schizofrenii w najmlod-
szych grupach wiekowych zawieraja takze
wigcej niz dwa faktory [Klapal i wsp. 1998].

Ad 5f. Model ten jest w pewnym sensie
dopelieniem modelu poprzedniego (5¢). Po-
wstal bowiem w wyniku badan ,,80 ustabili-
zowanych chorujacych przewlekle na schizo-
frenig”” [Arora i wsp. 1997] — dorostych pa-
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cjentéw chorujacych od co najmniej dwdch
lat ($rednia >6 lat), a rownoczesnie od co
najmniej pol roku nie wymagajacych juz ho-
spitalizacji i zmian leczenia. W analizie lacz-
nej skal SANS, SAPS i CPRS autorzy uzy-
skali model 5-czynnikowy: (1) faktor nega-
tywny #1, (2) faktor formalnych zaburzen
myélenia i dziwacznego zachowania, (3) fak-
tor urojeniowo-omamowy, (4) faktor nega-
tywny #2, (5) faktor depresji. Proste uzupe-
Inienie zestawu SAPS-SANS o CPRS dodato
do 4-czynnikowego modelu faktor depresii.
Niewatpliwie mozliwoéci badawcze rozsze-
rzyly sie wéwcezas do poziomu analogicznego
jak w PANSS. Roéwniez i to studium jest
dobrym przykladem klopotéw metodologicz-
nych w badaniach czynnikowych. Autorzy
poczatkowo uzyskiwali model nieczytelny ze
wzgledu na ,,nadmierny” liczbe faktoréw
(do kilkunastu). W zwiazku z tym musieli
dokonaé trzystopniowych uproszczen (re-
dukcji zmiennych ,nieaktywnych” w 75%,
podniesienia kryterium eigenvalue nawet
do 2,0, konicowej rotacji varimax). W rezul-
tacie poziom wyjasnienia wariancji osiagnat
i tak mierny poziom 44-47%. Mozna si¢
tylko domyslac (gdyz autorzy ,,pomineli”
zestawienie surowych wynikow), iz czuloéé
metody okazala si¢ niewystarczajaca dla te-
stowania kohorty o niewielkim (co parado-
ksalnie bylo zatozone) nasileniu zaburzen
psychopatologicznych.

Modele wielowymiarowe, obecnie glow-
nie trdj- lub pieciowymiarowe, osiagaja
wyjasnienie catkowitej wariangji czynnikow
na poziomie 50-70%. Poszerzona analiza
ujawnia jednak z reguly liczne trudnoéci
w wewnetrznym uporzadkowaniu poszcze-
golnych grup. I tak, np. kategoria ,,zbacza-
nie” ze skali TLC Andreasen (o wysokigj
czgstoSci w schizofrenii) koreluje wysoko
z zaburzeniami urojeniowo-omamowymi,
odszczepiajac sie jednocze$nie od wymiaru
»dezorganizacji” (zawierajacego wiekszo$é
pozytywnych, formalnych zaburzen mysle-
nia) [Andreasen i wsp. 1995]. Z kolei nie jest
mozliwe ex definitione zawarcie w jednym
faktorze ,,ubostwa mowy” i ,,ubOstwa tresci



188

mowy”, gdyz p1erwsza kategoria okresla
iloSciowe ograniczenie mowy, druga za$
treSciowe (przy zachowaniu podejscia ilo§-
ciowego). Tymczasem obie kategorie pod-
porzadkowane sa a priori pojeciu alogii cig-
zacemu w globalnych wynikach ku wymia-
rowi negatywnemu.

Nie znaleziono takze zadowalajacego miej-
sca dla kategorii ,,niedomoga uwagi” (atten-
tional impairment), fenomenu najprawdopo-
dobniej testowanemu obecnie jako zjawisko
heterogenne [Andreasen i wsp. 1995). Bylaby
to wiec sytuacja, w ktérej by¢ moze najwaz-
niejszy (!) objaw neuropsychologiczny schizo-
frenii nie mogltby zosta¢ zadowalajaco skla-
syfikowany [Saykin i wsp. 1994].

Kategoria ,,afekt niedostosowany” (inap-
propriate affect) byla lokalizowana prakty-
cznie we wszystkich mozliwych faktorach
[Toomey i wsp. 1997, Arora i wsp. 1997].
Opisywano ja jako: skladowa wymiaru ne-
gatywnego [Andreasen 1982], skladowa wy-
miaru pozytywnego [Crow 1980}, sktadowa
wymiaru dezorganizacji [Liddle 1987], skla-
dowa wymiaru formalnych zaburzen myéle-
nia i zaburzen zachowania [Arora 1997],
fenomen niezalezny [Andreasen 1995].

Przyklady te vjawniaja, iz modele wymia-
rowe schizofrenii nie do kofica radza sobie
ze wspomnianym na wstepie koncepcyjnym
»Chaosem i zagubieniem”. W oparciu o po-
pularne skale budowane sa niedoskonale
modele czynnikowe — skale nie s3 modyfi-
kowane — wynik ponownie jest niezado-
walajacy. Potrzeba korekty badz wprowa-
dzania nowych, bardziej trafnych narzedz
badawczych jest oczywista ,heurystycz-
nie”, ale pracochlonna i ,,przeszkadzajaca”
w longitudinalnych badaniach. Dlatego
Andreasen deklarowala zarGwno wstrze-
miezliwo$¢ w modyfikowaniu narzedzi jej
autorstwa, a rownoczesnie wyrazala pilng
potrzebe takich zmian i je od dawna zapo-
wiadala [Andreasen i wsp. 1995]. Jak wczes-
niej juz wspomniano, analogiczne watpli-
woéci, ale i pomyslne proby modyfikaciji
podejmowano w odniesieniu do struktury
PANSS (p. 4¢) [Cuesta i Peralta 1995].

Bartosz Loza

Z kolei niecelowa bylaby chyba proba
wskazywania jedynej ,,optymalnej” opcji
statystycznej w badaniach czynnikowych
schizofrenii. Poszczegélne metody oferuja
réznorodne rozwigzania i1 badacz moze
$wiadomie, z pomoca wspélczesnych tech-
nik, testowac¢ hipotezy w sposdb wielo-
krotny i réwnolegly. Tym niemniej, bez
uwzglednienia metod najbardziej 10Zpow-
szechmonych prace te staja sie malo czytel-
ne i wzajemnie nieporéwnywalne. Kolejny
w tym cyklu artykut bardziej wnikliwie
zapoznaje ze szczegdlami proceduralnymi.
Warto jednak juz zauwazyé, iz zapewne
najczestsze naruszanie poprawnosci tych ba-
dan — opierajac si¢ na przegladzie pismien-
nictwa — ma miejsce nie tyle przy wyborze
zlozonych technik statystycznych, co przy
wypelnianiu bardziej elementarnych wymo-
gow metodologicznych, jakimi sa odpowie-
dnia wielko$¢ grupy i homogenno$¢ jej skla-
du klinicznego.

Jedna z historycznych zalet badan wy-
miarowych byla poprawa jezyka opisu
w psychopatologii. Z kolei najwazniejszym
aspektem tego zjawiska stala sie uniwersali-
zacja tego jezyka. Terminy ,pozytywny”
czy ,,negatywny’’ staly sie latwo identyfiko-
wane pojeciowo i latwo ,,operacjonalizowa-
ne”. Nadal natomiast europejski psychiatra,
pozbawiony watpliwoéci co do ,,prostego
zaburzenia deterioracyjnego”, nie bedze
rozumial Andreasen dowodzacej ,.istnienia
oczywistego zwiazku koncepcyjnego po-
miedzy objawami negatywnymi [schizofre-
nii] a objawami depresyjnymi” [Andreasen
i wsp. 1995].

Modele wymiarowe nie spetnily nadziei
na zasadnicze wsparcie poszukiwan etiopa-
togenetycznych w schizofrenii. Tego typu
oczekiwania pojawialy sie w zwiazku
Z przejrzystymi koncepcjami psychobiolo-
gicznymi z poczatku lat osiemdziesigtych
[Crow 1980, Andreasen i Olsen 1982]. Od-
nosne do$wiadczenia z 20 lat sa ograniczone
i najczeSciej przyjmuja forme inspirujacych
hipotez. Na przyklad, jezeli na podstawie
pracy Cardano i wsp. [1997] mozna byloby
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sadzi¢ o wykryciu istotnej predykcji zabu-
rzen psychotycznych u krewnych pierw-
szego stopnia za pomoca faktora ,,nieade-
kwatnego afektu/dziwacznego zachowania”
i faktora ,,pozytywnych formalnych zabu-
rzeh myS$lenia”, to rdwnocze$nie nalezaloby
dodaé, ze odkrycie to zostalo dokonane
w ramach ,,hermetycznego”, 8-czynnikowe-
go modelu schizofrenii, uzyskanego m.in.
po statystycznych procedurach dwoch rota-
cji macierzy i w oparciu o populacj¢ cho-
rych zdefiniowana jeszcze za pomoca kryte-
1iéw RDC Spitzera i wsp. z 1978.

Niewatpliwie natomiast wzgledny sukces
modele wielowymiarowe schizofrenii odnio-
sty w farmakoterapii, stajac si¢ szybko ele-
mentem standardowym procedur badaw-
czych. Powszechnie proponowane jest kla-
syfikowanie neuroleptykéw (zwlaszcza aty-
powych) w zaleznosci od ich ,,wielowy-
miarowych” cech. Na przyklad, jako $rodek
aktywny w kazdym z wymiaré6w modelu
(opracowanego przez von Knorring i wsp.)
opisywany byl risperydon (pie¢ wymiaréw
schizofrenii w oparciu o PANSS/ SCI-
-PANSS) [Knorring i Lindstrom 1995]. Po-
dobnie, m.in. o skutecznodci zardwno w wy-
miarze pozytywnym jak i negatywnym
(BPRS, PANSS), informowali Saterle i wsp.
prezentujac zbiorcze doswiadczenia terapii
schizofrenii za pomoca olanazapiny [Saterle
i wsp. 1997]. Z kolei Lindenmayer i wsp.
[1994] dowodzit korzystnych, ,,pieciowymia-
rowych” (PANSS) wlasciwosci terapeutycz-
nych klozapiny. Czytelnikom tego typu pre-
zentacji badan lekowych nalezatoby jednak
zaleca¢ kazdorazowo wnikliwe zapoznanie
si¢ z metodologia pracy (jaki dobdr grupy?
jaka skala? jaki typ analizy czynnikowej?
itp.). Ztozonosé tych badan czyni je czesto
unikalnymi.

Badania wymiarowe objely takze zaburze-
nia nieschizofreniczne (psychotyczne i niepsy-
chotyczne). Studia te byly, jak dotychczas,
zdecydowanie mniej liczne, ale wystarczyly by
wykazag, ze zblizone do schizofrenii modele
czynnikowe mozna uzyska¢ takze podczas
analizy innych zaburzen [Peralta i wsp. 1997].
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Wryniki te sa réinorodnie interpretowane.
Kendler i wsp. [1998] dokonali z pomoca tzw.
LCA (latent class analysis) separacji obrazéow
psychotycznych (wzglednie niezaleznie od
wspolczesnych delimitacji nozologicznych) do
szeSciu nowych ,klas” lub ,,syndromow”.
Z kolei Crow [1998] spostrzega w fakcie zbiez-
nosci rezultatow analiz czynnikowych potwie-
rdzenie swojej hipotezy o braku jakosciowych
roznic pomiedzy réznymi formami psychoz
i istnieniu raczej ,kontinuéw zmienno$ci”,
cho¢ z zastrzezeniem, iZ nie jest to restytucja
teorii ,,jednej psychozy’’. Stany psychotyczne
sa tu rozpatrywane nadal jako ,,wymiarowe”,
ale zarazem jako same w sobie ,,graniczne”
dla w ogdlnej zmiennosci lndzkich cech, za-
rowno w odniesieniu do historycznego ro-
zumienia Kretschmera, jak i ewolucyjnych
»Wymiarédw” wnioskowanych przez Crowa:
tempa i zakresu rozwoju dwupdlkulowego
mézgu ludzkiego.

Obecnos¢ podobnych do powyzszego ty-
poéw wnioskowania wskazuje juz na ,,p6z-
ny”’ fazg rozwoju tego kierunku psycho-
patologii, spekulatywna i wewnetrznie zréz-
nicowana. O ile badania wymiarowe formo-
waly sig poczatkowo woko! pozornego od-
rzucenia tradycji esencjonalnych szkot nie-
mieckojezycznych, w istocie jednak wspiera-
jac historyczne do$wiadczenia, o tyle obec-
nie przedstawiciele tego kierunku zakwe-
stionowali (to raczej powszechnie i zgodnie)
swoja hipoteze wyjsciowa: dychotomie po-
zytywno-negatywna w schizofrenii.

WNIOSKI

1. Badania czynnikowe nad schizofrenia
potwierdzily — przy spelnieniu wspdlczes-
nych wymog6w metodologicznych — ak-
tualno$é wnioskow historycznych szkot
psychiatrycznych.

2. Badania czynnikowe ciaza gléwnie ku wy-
pracowaniu opiséw syndromologicznych,
rzadziej — nozologicznych, w obszarze za-
burzen schizofrenicznych. Ta konceptuali-
zacja sktania powszechnie do wyr6zniania
modeli wielowymiarowych schizofrenii,
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wspolczeSnie — o nie mniej niz trzech,
a najczesciej — pigciu wymiarach.

. Wyniki tych prac sa wprawdzie zréznico-

wane, ale skianiaja teoretykow i prakty-
kéw do pehiejszego, wielokierunkowego
spostrzegania pacjenta chorego na schi-
zofrenie.

. Zrelatywizowanie metodologiczne badan

czynnikowych wplywa w podstawowym
stopniu na ich ostateczne wyniki.

4.1. 20-letnia praktyka statystyczna tych
badan nie przyczynila si¢ do ich uje-
dnolicenia i poprawy komunikatyw-
nosci, Wyniki badan koncentruja sig
wokot przyjetych typéw metod i po-
zostaja hermetyczne dla ich formal-
nych zalozen.

Statystyczna analiza czynnikowa
zbyt czesto jest traktowana jako
metoda ,,obliczeniowa”, nie za$ ja-
ko koncepcyjna metoda pracy. Jej
efekty nierzadko sa zbyt arbitralnie
lub niezadowalajaco weryfikowane
klinicznie.

Badania czynnikowe ujawnily nie-
doboér narzedz klinicznych opisuja-
cych zaburzenia psychopatologiczne
w schizofrenii.
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