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STRESZCZENIE

Neuropsychiatria jest czescig medycyny i zajmuje sie zaburzeniami psychicznymi wy-
nikajagcymi z choréb centralnego uktadu nerwowego. Wedtug niektérych jest ona po-
przedniczka psychiatrii i neurologii, wedtug innych za$ wyraza rzeczywiste i rosnace
naktadanie sie obu tych podspecjalnosci. Niektérzy lekarze i naukowcy twierdza, ze
skala zblizenia neurologii i psychiatrii tworzy juz specjalnos$¢ niezalezng od tych dzie-
dzin. Wspotczesnie neuropsychiatria stata sie rosnaca czescia psychiatrii - na jej rozwoj
maja wplyw zwtaszcza zdobycze funkcjonalnego neuroobrazowania - jak réwniez po-
zostaje scisle zwigzana z behawioralng neurologia, dazaca do poprawy jakosci zycia
pacjentow.

Stowa kluczowe: neuropsychiatria, poznanie, fMRI

ABSTRACT

Neuropsychiatry is a part of medicine dealing with mental disorders attributable to
diseases of the central nervous system. For some, it preceded the current disciplines
of psychiatry and neurology, and for others, it expresses the real and growing overlap
between both subspecialties. Some physicians and scientists argue for a rapproche-
ment of neurology and psychiatry, forming a specialty above and beyond psychiatry
and neurology. Today, neuropsychiatry has become a growing subspecialty of psy-
chiatry, especially propelled by functional neuroimaging and is also closely related to
behavioral neurology, focused on quality of life of neurological patients.
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NAJWAZNIEJSZE
Neuropsychiatria funkcjonuje w dwéch obszarach: badan naukowych i podspecjaliza-
cji medycznej.

HIGHLIGHTS
Neuropsychiatry has two referents: a scientific field and a medical subspecialty.
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WSTEP. CZYM JEST NEUROPSYCHIATRIA?

Formalne rozdzielenie psychiatrii i neurologii nastapito
stosunkowo niedawno — w roku 1950, kiedy powota-
no Swiatowe Towarzystwo Psychiatryczne. Jednak ani
wczesniej, ani obecnie nikt nie kwestionuje zasadniczej
tgcznosci obu tych dziedzin medycyny. Paradoksalnie,
dystans miedzy psychiatrig a neurologig najbardziej sie
powiekszat w potowie XX w., natomiast obecnie, wsku-
tek postepu badan podstawowych, w wielu aspektach
nastepuje reintegracja tych dziedzin [1].

Niewykluczone jest jednak, Zze neuropsychiatria nie
bedzie w przysztosci tylko wspdlng czescig psychiatrii
i neurologii — co staje sie powoli ujeciem juz dos¢ kon-
serwatywnym, lecz przeksztatci sie w niezalezng dyscy-
pline. Postep nauki jest tak szybki, ze samo oddalanie sie
psychiatrii i neurologii wydaje sie nieuniknione. Co jed-
nak z medycyna, w ktérej konieczne jest uwzglednianie
obu obszaréw wiedzy? To wtasnie bytaby domena ,no-
wej” neuropsychiatrii.

Neuropsychiatria jest wiec pojeciem, ktére mozna defi-
niowac réznorodnie, wystepuje tez wiele termindéw bli-
skoznacznych:

wspdlna czes¢ psychiatrii i neurologii

- historyczne okreslenie psychiatrii przed jej wyodreb-
nieniem z neurologii (przed 1950 r.) [2-4]

- nauka o podstawach neurologicznych zaburzen psy-
chicznych [5]

— cze$¢ psychiatrii o ustalonej, neurologicznej etiopa-
togenezie zaburzen

- okreslenie bliskoznaczne biologicznej psychiatrii

— okreslenie bliskoznaczne medycyny somatopsychicz-
nej

— okreslenie bliskoznaczne neuropsychologii klinicznej

- okreslenie bliskoznaczne behawioralnej neurologii

- cze$¢ neurologii, w ktorej choroby osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) ujawniajg sie przez zabu-
rzenia poznawcze i behawioralne

- niezalezna specjalizacja, podspecjalizacja lub nad-
specjalizacja medyczna (np. w USA)

— termin bliskoznaczny angielskiemu pojeciu neuro-
science (neuronauka, neuroscjentologia), a wiec na-
uki zajmujacej sie nie tylko patologicznymi aspekta-
mi funkcjonowania OUN, ale w ogdle biologicznymi
podstawami funkcjonowania psychicznego

- catkowicie niezalezna dyscyplina naukowa i klinicz-
na.

Generalnie, o neuropsychiatrii méwimy wtedy, gdy od-
nosimy nieprawidtowosci funkcji psychicznych i zacho-

wan do struktur i czynnosci OUN. W wymiarze klinicz-
nym moze sie to dzia¢ na etapie diagnostycznym lub
terapeutycznym, a w wymiarze naukowym - na etapie
identyfikowania podstaw etiopatogenezy, definiowania
podstaw objawéw i zespotéw klinicznych oraz ustalania
ogolnych modeli dziatania OUN w zakresie funkcjono-
wania psychicznego i zachowan cztowieka.

CO DZIELI PSYCHIATRIE OD
NEUROLOGII, A CO JE LACZY?

Odkrycia lekéw przeciwpsychotycznych (1952 r.) i prze-
ciwdepresyjnych (1959 r.) byty kamieniami milowymi w
separacji psychiatrii od neurologii. Chociaz przez kolej-
nych kilkadziesiat lat nie poznano, jak one w istocie dzia-
faja, lub formutowano wzglednie proste hipotezy recep-
torowe, to odkrycie to dato ztudzenie niezaleznosci od
podstaw neurologicznych i biochemicznych.

Ponadto w potowie XX w., kiedy psychiatria separowata
sie od neurologii, obie dominujgce dwczesnie koncep-
cje psychiki — psychodynamiczna i behawioralna - cho-
ciaz tak odmienne, sprzyjaty temu oddzieleniu. Pierwsze
dwie amerykanskie klasyfikacje zaburzen psychicznych
(DSM, Diagnostic and Statistical Manual) byty przesycone
swoistg ideologig autarkiczng - stanowity one wyraz rzu-
towania bardziej teoretycznych koncepcji na psychopa-
tologie niz odniesienie do realnych podstaw etiopatoge-
netycznych. Klasyfikacje DSM-1z 1952 r.i DSM-11 z 1968 r.
byly zdominowane przez poglady o prymacie reaktyw-
nosci w etiopatogenezie. Wszystkie zaburzenia miaty
by¢ tylko ,reakcjami”i,skutkami” behawioralnymi, w ten
sposéb unikano ktopotliwego odniesienia do podstaw
biologicznych owych reakcji [6]. Dopiero w roku 1980,
w trzeciej wersji DSM, nastapit powrdt do klinicznych
i biologicznych korzeni psychiatrii. Wszedzie, gdzie tylko
to byto mozliwe, klasyfikacje oparto na podstawach bio-
logicznych. Usuneto to akademickie przeszkody w roz-
woju neuropsychiatrii [1].

Tendencje integracyjne stworzyta tez fala odkry¢ farmako-
logicznych i badan podstawowych z korica XX w. Chociaz
jeszcze nie przetomowe, to jednak koncepcyjnie pobudza-
jace okazaly sie postepy neuroobrazowania czynnosciowe-
go — mogty wreszcie zostac zrealizowane ,najgtebsze po-
trzeby” psychiatrow, czyli wykazane podstawy materialne
zaburzen psychicznych. Pierwsze tego typu badanie z wy-
korzystaniem funkcjonalnego rezonansu magnetycznego
(fMRI) w Polsce wykonano w roku 2005 [7]. Innym obsza-
rem wspdlnym psychiatrii i neurologii pozostaje zjawisko
neuroplastycznosci OUN, oceniane jako fundamentalne
dla wszystkich terapii psychiatrycznych [8, 9].
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Generalnie, to co najsilniej spaja obecnie psychiatrie
i neurologie, to:

- rozwoj badan typu neuroscience [10] oraz

- badania neuropsychofarmakologiczne.

Z drugiej strony, na rozwoju neuropsychiatrii cigzag dwa
szkodliwe stereotypy: jeden po stronie psychiatrii i jeden
po stronie neurologii:

1. Wedtug pierwszego, dobrze znanego od ponad
potwiecza [3], psychiatria zajmuje sie zaburzenia-
mi OUN, ale tylko funkcjonalnymi, a wiec tymi bez
(?) uchwytnej podstawy neurologicznej. W efekcie
tworzy sie stereotypowy poglad o psychiatrii jako
pseudonauce, w ktoérej nic nie da sie obiektywnie
zdiagnozowa¢, zmierzy¢, potwierdzi¢, leczy¢ itp.
Paradoksalnie, stanowisko to umacniane jest przez
czes¢ ortodoksyjnych psychiatrow, preferujacych
terapie czynnosciowe jako najbardziej ,naturalne”
i uciekajacych od oddziatywan instrumentalnych
na OUN, badan z uzyciem placebo, psychochirurgii,
a nawet z dystansem podchodzacych do wszelkiej
farmakoterapii. Tych metod ,czynnosciowa psychia-
tria” miataby sie wystrzegad. Jeszcze bardziej skrajnie
to wyrazajac, nalezatoby w ogdle oczysci¢ psychia-
trie z biologii, praktycznie likwidujac psychiatrie jako
taka i pozostawiajac z niej tylko to, co jest psychiatrig
spoteczng, psychologia kliniczna i psychoterapia.

2. Wedtug drugiego stereotypu neurologia powinna
oddziatywa¢ medycznie tylko w zakresie pozapsy-
chicznych funkcji OUN. Neurologia miataby dostep
do przypadku klinicznego tylko wtedy, jesli ustalo-
noby z lokalizacyjng precyzja organiczng podstawe
choroby. Tylko czy jest mozliwa separacja neurologii
od funkgji psychicznych? Zeby w jakis sposéb obejs¢
ten dylemat, rozwijane sg w obrebie neurologii bada-
nia nad jakoscia zycia w chorobach neurologicznych,
w ich ramach juz bez dogmatycznych ograniczen
mozna leczy¢ stan psychiczny pacjentéw [11]. Po-
wszechnie praktykowane jest to w ramach rehabili-
tacji neurologicznej czy choréb otepiennych. Nieco
abstrahujac, neurologia w jakiej$ mierze takze prze-
zywa walke o swoja tozsamos¢ (walke ,prawdziwej
neurologii”) z réznego rodzaju dyscyplinami inter-
wencyjnymi, inwazyjnymi, naczyniowymi i neurochi-
rurgicznymi, a takze z biologiczng psychiatria.

Sa jednak obszary faktycznej, statej wspotpracy obu dzie-
dzin, wtasnie o charakterze neuropsychiatrii, np. w za-
kresie diagnostyki i leczenia zaburzen swiadomosci oraz
zaburzen otepiennych. Az 2/3 psychiatrow uwaza, ze
wszystkie zaburzenia psychiczne powinny by¢ rozpatry-
wane, wzigwszy za podstawe zmiany neurologiczne [5].
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OBSZARY NAUKOWE POKREWNE
Z NEUROPSYCHIATRIA

Neuropsychiatria jest powigzana w wielu aspektach kli-
nicznych z dyscyplinami, takimi jak:

- neuropsychologia

— neuroscience (neuronauka)

- czynnosciowe neuroobrazowanie

- neurofizjologia

- neurokognitywistyka

- neuroradiologia

- psychochirurgia

- neurochirurgia.

Paradoksalnie, dziedziny te rozwija sie w jakiejs mierze
w wyniku niezgody na istnienie i rozwdj neuropsychia-
trii. Psychiatria i neurologia, okopane w swoich stereo-
typach, boja sie utraci¢ historyczng tozsamos¢ i oddaja
pole tym nowym dyscyplinom.

NEUROPSYCHIATRIA — DOMENY
AKTYWNOSCI

Po pierwsze (co jest typowe dla podejscia akademickie-
go) neuropsychiatria dostarcza systematycznego, pod-
recznikowego, ustrukturalizowanego wyktadu - wyjas-
nienia podstaw biologicznych zaburzen psychicznych,
propagujac obiektywne zasady diagnostyczne i metody
terapii [12]. Sprawy te sg powigzane i praktycznie jedno-
czesne. Odkrycie mechanizmu neurofizjologicznego opi-
sywane jest przeciez konkretna technika diagnostyczna,
a to rodzi z kolei odpowiedni projekt terapeutyczny.
Przyktadem takich zwigzkéw moga by¢ wspétczesne ba-
dania nad dekodowaniem i protezowaniem aktywnosci
korowej w zakresie wyzszych czynnosci psychicznych.
Nie chodzi przy tym o analize abstrakcyjnej aktywnosci
korowej, jak w roznych wariantach elektroencefalografii,
ale o bezposredni odczyt ztozonej aktywnosci psychicz-
nej, takiej jak styszenie czy widzenie:

1. Powstata praktyczna mozliwos¢ odczytywania (re-
konstrukgcji) prostych stéw czy sylab za pomoca
wielokanatowych nagran z uzyciem elektrod odbie-
rajagcych bezposrednio z powierzchni kory zakre-
tu goérnego i Srodkowego ptata skroniowego [13].
W oryginalnej pracy praktycznie od razu wskazano
medyczne zastosowanie tej techniki — badaniu pod-
dawano osoby z padaczka i guzami mozgu, jednak
w dyskusji spekulowano tez o mozliwosci komuni-
kowania sie z osobami w takich stanach, jak zespoty
zamkniecia czy zaburzen $wiadomosci. Kluczowym
rozwigzaniem, zapewniajacym efektywnos¢ metody,
byt odczyt i kompleksowa analiza spektralna sygna-
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téw, a nie tylko prosta analiza liniowa, rekonstrukcja
dotyczyta nie styszanych sygnatéw, lecz juz zwerbali-
zowanego myslenia.

2. Istnieje tez mozliwos¢ rekonstrukgcji obrazéw — przy
uzyciu techniki funkcjonalnego rezonansu magne-
tycznego - nawet tak ztozonych sygnatow, jak krét-
kie filmy [14]. Takze w tym przypadku rekonstrukcja
opiera sie na ztozonej analizie spektralnej, w ktorej
sygnat pojedynczych wokseli, zwigzanych z pobu-
dzeniem, utlenowaniem i przeptywem krwi w aktyw-
nych rejonach kory, jest rekonstruowany do obrazu
odwzorowujacego rzeczywistosc.

3. Praktyczne, wrecz profetyczne znaczenie ma praca,
w ktérej intencjonalnie, generujac samogtoski od-
bierane elektrokortykograficznie w postaci czestotli-
wosci y, uczestnicy byli w stanie kierowac interfejsem
komputerowym i przesuwaé punkt w zatozonym
kierunku [15]. Technika w jakim$ stopniu przybliza
sie do prostych ¢wiczen z biofeedbacku, jest jednak
nieporéwnanie bardziej efektywna.

Innym przyktadem jest czynnosciowe neuroobrazowa-

nie, ktore faktycznie waliduje psychiatrie jako dyscypline

medyczna - ustala jej podstawy biologiczne, obiektywi-
zuje diagnoze i efekty leczenia. Generalnie fMRI wspiera
caly szereg decyzji diagnostycznych i terapeutycznych

[16]:

- okresla powigzanie neuronalnej dysfunkcji z obja-
wem, zespotem klinicznym lub jednostka nozolo-
giczna w psychiatrii

- pozwala na monitorowanie efektywnosci dziatania
lekow

- umozliwia wczesna diagnostyke zaburzen o uta-
jonym poczatku, takich jak zaburzenia depresyjne,
schizofrenia i choroba Alzheimera

- jest metoda opisu zakresu urazu i pola interwencji
w obrebie OUN, umozliwia lokalizacje, okreslenie ro-
kowania i podjecie dziatan interwencyjnych

- w powiazaniu z innymi technikami, jak EEG lub PET,
umozliwia poszerzong diagnostyke OUN.

Technologiczne osiagniecia neuroscience sg niemal na-
tychmiast implementowane do dziatan medycznych.
Pozwalajg na ponowng analize klasycznych konstruktow
klinicznych - objawéw i zespotéw. Nawet zagadnienia
typowo psychologiczne czy psychoterapeutyczne moz-
liwe sg do rozpatrywania, analizy i monitorowania w ra-
mach postepoéw terapii technikami neuroobrazowania.
Przyktadem moga by¢ badania nad ustaleniami szkoty
psychoanalitycznej Zygmunta Freuda [17], gdzie funda-
mentalny mechanizm ,oporu’, pojawiajacy sie w dialogu
terapeutycznym, zostat precyzyjnie zlokalizowany za

pomoca kombinacji badan neuroobrazowych, gtebokiej
stymulacji mézgu i innych analiz jako aktywnos$¢ pod-
kolanowej czesci zakretu obreczy. Z kolei pojecie ,ego”
- $wiadoma, scalajaca struktura naszej osobowosci - ko-
reluje z aktywnoscia sieci neuronalnych potaczen, w kto-
ra zaangazowane s3 przede wszystkim przysrodkowe
okolice przedczotowe, a takze tylne okolice zakretu ob-
reczy, dolny ptacik ciemieniowy i przysrodkowe okolice
skroniowe.

JAK ZABURZENIA CZYNNOSCIOWE
STAJA SIE ZABURZENIAMI
ORGANICZNYMI?

Podziat na zaburzenia czynnosciowe i organiczne
w neuropsychiatrii, chociaz zasadny, to jednoczesnie jest
w wielu aspektach wzgledny, a nawet paradoksalny.

W przypadku typowo,,czynnosciowych”zaburzen, takich
jak nerwice i depresje, granice zacierajg sie wraz z prze-
dtuzaniem trwania zaburzen. Zaktada sie, ze dysfunkcje,
ktore trwaja ponad dwa lata, przyjmuja charakter chro-
niczny, zarbwno w rozumieniu spotecznym, jak i co do
efektéw biochemicznych oraz strukturalnych w OUN.
Zachorowanie, nawroty i ciezko$¢ zaburzen ksztattuja sie
jako swoisty kompromis predyspozycji i wyzwalajacego
stresu. Jednak z czasem og6t czynnikéw etiologicznych
i patoplastycznych zaczyna by¢ zastepowany co do zna-
czenia przez osrodkowe powiktania zaburzen. Adaptacja
do choroby wptywa zwrotnie i niekorzystnie na sam jej
przebieg. Warto przypomnie¢, ze wiekszos¢ zaburzen
psychicznych ma np. dobrze udokumentowane mode-
le immunologiczne. Przewlekte i nawrotowe zaburzenia
nerwicowe i depresyjne majg ukryty przebieg zapalny,
apoptotyczny i neurodegeneracyjny. Charakterystycz-
ne jest, ze po kilku zaostrzeniach depresyjnych na prze-
bieg zaburzen przestajag wptywac zarbwno pozytywne,
jak i negatywne stresory. Przebieg choroby zaczyna by¢
zdominowany przez autonomiczne procesy wewnetrz-
ne, juz biologiczne.

Mézg odpowiada efektami neuroplastycznymi na od-
powiednio dawkowane ,wzbogacone $rodowisko”, np.
w postaci podziatéw komérkowych w obszarze hipo-
kampa lub rozwojem tkanki oligodendrocytow, ale
rownoczesnie na negatywne uwarunkowania behawio-
ralne czy psychologiczne, jak usytuowanie w srodowi-
sku pozbawionym nadziei i sensu, prowadzi do neuro-
degeneracji, stopniowego zatamania funkcjonowania
psychobiologicznego. Leczenie przeciwlekowe i prze-
ciwdepresyjne jest w tym modelu tylko impulsem dla
pozytywnych efektéw neuroplastycznych w OUN.
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W przypadku schizofrenii chronologia wydarzen jest
inna. ,Czynnosciowy” obraz kliniczny - zaostrzenie psy-
chotyczne - ujawnia sie juz po wielu latach gteboko
utajonego procesu neurodegeneracyjnego. Sam epi-
zod psychotyczny najprawdopodobniej ma wtasny
uszkodzeniowy wptyw. W rezultacie w ciggu kilku lat
od pierwszego zachorowania dochodzi do gtebokiego
ubytku sprawnosci poznawczych, np. o 1-2 odchylenia
standardowe w skali 1Q. Historyczna nazwa schizofrenii -
otepienie wczesne — pozostaje w tym rozumieniu nadal
aktualna. Leczenie neuroleptykami nalezatoby rozwazac
w tym modelu jedynie jako supresje procesu neurotok-
sycznego. Z tym wiazg sie nadzieje na wprowadzenie le-
kéw przeciwglutaminergicznych, ograniczajacych skale
zniszczeh w OUN.

Podobnie jak w schizofrenii, obserwujemy krotkotrwaty,
czynnosciowy obraz zaburzen depresyjnych, lekowych
i tzw. tagodnych zaburzeh poznawczych poprzedzaja-
cych o kilka lat jawne juz klinicznie stany otepienne. Te
czynnosciowe zaburzenia odpowiadajg w terapii nie tyl-
ko na wtasciwe leki objawowe, ale takze na srodki prze-
ciwotepienne.

Niewatpliwie pierwszym rezultatem wydtuzania zycia
i zaostrzania wptywow cywilizacyjnych bedzie kumu-
lowanie sie tego typu zjawisk — sumowania niekorzyst-
nych efektéw biochemicznych i strukturalnych. Dzi$ juz
dysponujemy pracami dokumentujagcymi te procesy.
Udowodniono, ze zmniejszanie sie objetosci hipokam-
pa — struktury m.in. odpowiedzialnej za zjawiska leko-
we i depresyjne — jest niezaleznie determinowane przez
zsumowang diugos¢ trwania zaburzen depresyjnych
w ciggu zycia [18]. Nie posiadamy w petni wiarygodnej
skali oceniajgcej neurotoksycznos¢ réznego rodzaju be-
hawioralnych zjawisk, przyzwyczajen, trybu zycia itp.
Wiemy tylko o szczegolnych, nowych wzorcach zacho-
wan kolejnych generacji, z wszechobecng cyfryzacja,
urbanizacja, wzmozonym tempem zycia i naruszeniem
naturalnych, dobowych oraz dtuzszych rytméw biolo-
gicznych.

W tym kontekscie nie sg tez znane skutki koegzystencji
przewlektych choréb somatycznych i dynamiki zabu-
rzen neuropsychiatrycznych. Wiemy, ze zaburzenia afek-
tywne i psychotyczne w takim samym stopniu wptywa-
ja na dynamike zespotu metabolicznego, jak tradycyjnie
opisywane w tym kontekscie czynniki, np. masa ciata
czy palenie tytoniu [19, 20]. Sama depresja jest wrecz
definiowana jako ,0srodkowa” posta¢ zespotu metabo-
licznego albo zespdt metaboliczny typu Il [19].

Neuropsychiatria. Przeglad Kliniczny
Review of Clinical Neuropsychiatry
VOL. 6 (NR 1)/2014: 5-12

Neuropsychiatria
B.toza

MODELE FUNKCJONALNE OUN

Opracowywanie modeli funkcjonalnych OUN to klasycz-

ny cel neuroscience. Modele te sa powigzane z réznymi

zjawiskami psychopatologicznymi. Szereg z nich ma
znaczenie historyczne, cze$¢ ma znaczenie praktyczne

- organizuja rozproszone dane nt. OUN, cze$¢ ma cha-

rakter wyzwania badawczego, a cze$¢ — wyznania ideo-

logicznego. Przyktadami modeli funkcjonalnych OUN sa:

1. Teoria psychofizjologiczna Jana Mazurkiewicza, opar-
ta na wczesniejszej koncepcji Johna Hughlingsa Jack-
sona - zakfada, ze w rozwoju psychicznym cztowiek
przebywa cztery etapy (odruchowosci bezwarunko-
wej, odruchowosci warunkowej, psychiki prelogicz-
nej, psychiki najwyzszej). Osadzone sg one na coraz
wyzszych pietrach OUN, a w przebiegu zaburzen
psychicznych dochodzi do dysoludji, tj. cofania sie
tych ewolucyjnych proceséw, w szczegdlnosci utraty
kontroli okolic przedczotowych, odpowiedzialnych
za psychike najwyzsza.

2. Krag Papeza - jeden z najpopularniejszych modeli
psychofizjologicznych, taczy w jeden, zintegrowa-
ny system najwazniejsze dla powstawania pamieci
struktury korowe i podkorowe OUN. W zasadzie jest
rownoczes$nie modelem metabolizmu informacyjne-
go i przezywania emocji. Pokazuje rézne tryby pracy
OUN, w zaleznosci od poznawczej i emocjonalnej
oceny sytuagji.

3. Teoria filtra informacyjnego wg Donalda Broadbenta
- chociaz model wydaje sie tylko fragmentaryczny,
to jednak udowadnia selektywnos¢, intencjonalnos¢
i prezentuje sposéb porzadkowania odbieranego
materiatu. Teoria filtra byta podstawg uksztattowania
koncepcji pamieci krétkoterminowej wg Richarda At-
kinsona i Richarda Shiffrina (lokalizowanej w okolicy
przedczotowej), a nastepnie wspoétczesnego modelu
pamieci operacyjnej.

4. Model pamieci operacyjnej wg Alana Baddeleya
i Grahama Hitcha - rézni sie od pamieci krétkotermi-
nowej przede wszystkim wtgczeniem do modelu spe-
cjalnego, nadrzednego elementu do przetwarzania
informacji — tzw. osrodka kierujgcego (central execu-
tive) — i wytonieniem dwdch blokéw przeznaczonych
do funkcjonalnej obrébki danych (fonologicznej petli
i wzrokowo-przestrzennego szkicownika). Kluczowy
dla systemu osrodek kierujacy jest wyposazony w na-
stepujace atrybuty: gromadzenia danych z r6znych
zrédet, koordynacji podlegtych systeméw, zarzadza-
nia uwaga (skupianiem, przerzutnoscia, podtrzyma-
niem), a takze tworzenia i wyboru strategii dziata-
nia. W pozniejszym czasie Baddeley zaproponowat
jeszcze jeden dodatkowy blok funkcjonalny — bufor
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epizodyczny, takze podlegty osrodkowi kierujace-
mu. Wydaje sie, ze pamiec operacyjna jest formacja
rozproszong, jednak jej kluczowa, strategiczna czesg,
odpowiedzialna za metabolizm informacyjny miedzy
odbiorem bodZca a sygnatem do dziatania (miesz-
czaca sie w delay-period activity) jest zlokalizowana
w okolicy przedczotowe;j.

Teoria kognitywnej dysmetrii wg Nancy Andreasen -
zakfada, ze OUN dziata praktycznie jako zintegrowa-
na struktura, gdzie mozna wskazywac np. na okolice
przedczotowe jako kluczowe dla sprawnosci intelek-
tualnej, jednak to catkowita ptynnos¢ proceséw po-
znawczych zapewnia ich sprawnos¢, nawet moézdzek
odgrywa w tym role poprawiajaca wydatnie jako$¢
proceséw poznawczych. Kognitywna dysmetria jest
traktowana w patogenezie schizofrenii jako najbar-
dziej patogenetyczna dysfunkcja poznawcza.
Modele OUN opracowywane na podstawie wyni-
kow funkcjonalnego MRI - wskazuja, ze wspolnym
sktadnikiem zintegrowanej aktywnosci OUN jest
zaangazowanie dwdch okolic w zadania wymaga-
jace koncentracji uwagi oraz §Swiadomych decyzji,
czyli typowych aktywnosci osrodka kierujacego pa-
miecia operacyjna. Lokalizacje te to: przednia czes¢
zakretu obreczy, a zwtaszcza jej cze$¢ podkolanowa,
oraz przysrodkowa powierzchnia okolic przedczoto-
wych [7].

Uktad nagrody - to model wyjasniajacy powstawa-
nie motywacji i realizacje celowego dziatania. W te
aktywnosci zaangazowane sg okolice przedczotowe
(antycypacja przyjemnosci, opracowanie strategii
w celu gratyfikacji, uswiadomienie konsekwencji,
odroczenie przyjemnosci, podtrzymanie aktywno-
$ci), jadra migdatowate (reakcje awersyjne, reakcje
unikania), bramki informacyjne formacji hipokampa
(lek lub akceptacja) oraz jadra potlezace (pozytyw-
ne wzmocnienia, nagroda, obsesyjnos¢, kompulsyj-
nosc).

Uktad limbiczny - obejmuje automatyczne dziata-
nia w trzech domenach: emocje (podstawowy na-
stroj, podstawowy naped), metabolizm informacyj-
ny (przyswajanie nowych informacji, gospodarka
zasobami pamieci) i uruchamianie automatycznych
zachowan. Ukfad limbiczny to interfejs mediuja-
cy miedzy starszymi strukturami miedzymédzgowia
- dysponujacymi gotowymi pakietami behawioral-
nymi — a nowszymi filogenetycznie przedczotowymi
strukturami korowymi, odpowiedzialnymi za $wiado-
my wybor strategii.

Asymetrie miedzypdtkulowe - istnieje wiele tego
typu modeli, uwzglednione sg w nich réznice w zblo-
kowanym funkcjonowaniu catych pétkul lub jedynie

w ramach wyselekcjonowanych modalnosci (np.
w zakresie mowy). Moga to by¢ asymetrie struktu-
ralne i czynnosciowe, poznawcze i behawioralne lub
inne wymiary. Zréznicowanie funkcjonalne pétkul
byto opisywane juz w XIX w. (Paul Broca, John Hu-
ghlings Jackson). Wraz z postepem badan podsta-
wowych nadal sa formutowane nowe hipotezy, np.
odmiennos¢ procesowania semantycznego w lewej
i prawej potkuli w przebiegu schizofrenii i w choro-
bach afektywnych [21].

Wszystkie te koncepcje maja charakter totalny, opisuja
catkowita sprawnos¢ lub catkowity deficyt funkcjonowa-
nia OUN, mimo ze odwotuja sie pozornie tylko do wez-
szych modalnosci, takich jak pamie¢, uwaga czy mowa.
Na bazie tych modeli opisujemy zaburzenia psychiczne,
np. schizofrenia moze by¢ rozumiana jako wynik utra-
ty sprawnosci pamieci operacyjnej w zakresie osrodka
kierujgcego. W rezultacie pacjenci ze schizofrenig nie sg
w stanie dysponowac stynnym 7 + 2” - zasobem réwno-
legle monitorowanych watkéw (tzw. prawo Millera) [21].
Z kolei zaburzenia afektywne to wg teorii psychofizjolo-
gicznej,zalew talamiczny” podstawowego nastroju, czyli
rzutowanie podstawowego nastroju ze struktur wzgérza
na funkcjonowanie poznawcze okolic przedczotowych.

Mozna oczekiwa¢ powstania kolejnych modeli, ktére
beda inspirowane badawczymi spostrzezeniami, jak np.
pozornie prosty ,eksperyment zagubionych w centrum
handlowym” wg Elizabeth Loftus — prowadzacy do two-
rzenia sie u 25% respondentéw fatszywych wspomnien
utozsamiajacych; spowodowat on publikacje szeregu
modeli poznawczych OUN. Wyniki eksperymentu maja
znaczenie m.in. dla zrozumienia fatszywych zeznan
w sprawach karnych - zjawisko to nadal oczekuje prag-
matycznej neurofizjologicznej konceptualizacji. Jednak
juz dzi$ oferowane sg terapie naprawcze w odniesieniu
do pamieci (recovered-memory therapy), angazujace za-
rowno srodki farmakologiczne, jak i techniki psychotera-
peutyczne.

LECZENIE NEUROPSYCHIATRYCZNE:
FARMAKOTERAPIA I TECHNIKI
INSTRUMENTALNE

Na osobna uwage zastuguja modele czynnosciowe OUN,
wynikajace z praktyki i doswiadczen terapeutycznych.
Poniewaz postep w medycynie paradoksalnie wyprze-
dza od lat badania podstawowe, wzorce te same w so-
bie kreujg nowe koncepcje naukowe. Modele te mozna
podzieli¢ na powigzane z leczeniem farmakologicznym
i z technikami instrumentalnymi.
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W psychiatrii dostepnych jest szereg technik instru-
mentalnych, z ktérych kazda ma w istocie swojej cha-
rakter neuropsychiatryczny. Naleza do nich:

- stymulacja nerwu btednego

- stymulacja kory mézgu polem magnetycznym

- gtebokie stymulacje mézgu

- operacje psychochirurgiczne

- zabiegi elektryczne (elektrowstrzasy)

- leczenie $pigczkowe (insulinowe, atropinowe).

Niemal wszystkie historyczne operacje psychochirur-
giczne polegaja na przecieciu potaczenn miedzy oko-
licami przedczotowymi a gtebszymi strukturami (np.
cingulotomia, kapsulotomia, traktotomia okolicy jadra
ogoniastego lub inne). Ich wspdlny cel to zmniejsze-
nie nasilenia zaburzen w ciezkich zespotach natrectw
i depresjach. Rezultaty sa z reguly poczatkowo dobre,
ale pdzniej zaburzenia majg tendencje do nawrotéw.
Ujawnia sie poza tym zgeneralizowany efekt pogorsze-
nia wielu funkcji poznawczych i emocjonalnych. Zabie-
gi ablacyjne sg obecnie zastepowane przez implantacje
elektrod i gteboka stymulacje mézgu, ktéra pozwala na
czasowe i odwracalne interwencje. Gteboka stymulacja
mozgu jest zarejestrowang metodg w USA w zespotach
natrectw i lekoopornej depresji. Elektrody sa lokowane
w réznych miejscach, np. w jadrach wzgdrza, jadrach
migdatowatych, okolicy podkolanowej zakretu obreczy,
jadrach pétlezacych i innych. Rezultaty sg obiecujace.

Powodzenie tworzenia neuropsychiatrycznych mo-
deli farmakologicznych zalezy przede wszystkim od
predyspozycji histologicznych opisywanych uktadow
- istnienia wyizolowanych anatomicznie szlakéw ner-
wowych danej substancji i mozliwosci selektywnego
oddziatywania na jej receptory. Najlepszym przyktadem
wzglednie tatwych oddziatywan sg szlaki dopaminowe
- nieliczne, ale odgrywajace kluczowa role w regulacji
funkcji psychicznych i neurologicznych. W przypadku
bardziej rozproszonych szlakéw regulacja staje sie trud-
niejsza i musi sie opierac na selektywnosci receptorowe;j
lekéw. Przyktadem moga by¢ takze receptory dopami-
nowe i praktyczne zréznicowanie klas neuroleptykéw
typowych (wywotujgcych objawy pozapiramidowe) oraz
atypowych (selektywnie omijajacych dopaminowe szla-
ki pozapiramidowe). Niestety, w wiekszosci przypadkow
mozliwe jest zastosowanie jedynie ogolnych oddziaty-
wan na wszystkie uktady i receptory. Z kolei, o ile stopien
rozpowszechnienia szlakéw danej substancji w OUN nie
jest zbyt duzy, jak w przypadku neuronéw serotoniner-
gicznych i noradrenergicznych, ogolne oddziatywanie
moze sie miesci¢ w oknie terapeutycznym pozytywnych
efektéw i dziatan niepozadanych. Taka sytuacje mamy
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w przypadku lekéw przeciwdepresyjnych, hamujacych
wychwyt zwrotny serotoniny i noradrenaliny. W przypad-
ku receptoréw glutaminergicznych regulacja jest bardzo
trudna, o ile w ogdle mozliwa, poniewaz uruchamiane sg
bardzo liczne efekty uboczne tego typu dziatan.

SPORY W NEUROPSYCHIATRII

Neuropsychiatria jest obszarem wielu sporéw. Intere-
sujace, ze sa to spory zaréwno naukowe, jak i w swojej
istocie ideowe. Przyspieszajg lub spowalniajg one rozwéj
neuropsychiatrii.

Po pierwsze, wskazuje sie, ze pacjenci z najgtebszymi
zaburzeniami, takimi jak schizofrenia czy otepienie, za-
przeczajg samemu faktowi istnienia choroby. Nie dys-
ponujemy wiec obiektywna relacja psychopatologiczna.
Jest tak nawet w przypadku tych zaburzen, w ktérych
pacjenci wzglednie obficie informujg lekarzy o swoim
cierpieniu, np. w depresji. Relacje s3 woéwczas jednak
subiektywnie znieksztatcone, nie sg dane bezposrednio,
wymagaja poznawczego dekodowania. Dodatkowo nie-
ktorzy psychiatrzy eksponuja konflikt miedzy psychopa-
tologia (subiektywnym opisem klinicznym) a dziedzina-
mi o Scistym jezyku opisu naukowego, jak genetyka czy
histopatologia. Spér ten mozna bytoby tez przedtuzy¢
na konfrontacje miedzy psychiatrig a neurologig. W tym
rozumieniu zaburzenia psychiczne bytyby egzempilifika-
Cja teorii Husserla, ze wszystko jest tylko nasza projekcja,
ktéra mozemy wprawdzie analizowa¢, ale $wiat realny
pozostaje poza racjonalnym poznaniem. Niestety, re-
dukcjonizm zalecany przez Husserla nie jest uzyteczny
w medycynie. Opisany paradoks bywa rozstrzygany ze
skrajnych pozycji antypsychiatrycznych jako postulat
braku w ogéle zaburzeh psychicznych. W ztagodzonej
formie teza ta wyraza sie prébg ograniczenia liczby roz-
poznawanych zaburzen albo odstgpieniem od leczenia
wiekszosci z nich.

Kolejna kwestig sporng jest to, ze cele terapii w psychia-
trii moga by¢ rozproszone i niehierarchiczne, co nie jest
typowe dla ogdlnej medycyny. Celem terapii moze wiec
by¢ usuniecie objawéw, a takze zmiana postaw, mody-
fikacja zachowania, poprawa wgladu, poprawa relacji
interpersonalnych, poprawa przystosowania itp. A priori
cele te nie sg hierarchiczne, co jednak tez jest kwestiono-
wane. W tej sytuacji $cistos¢ jezyka opisu neuropsychia-
trycznego wielu psychiatrom wydaje sie obca.

Wreszcie, neuropsychiatria musi chroni¢ sie przed wias-
na omnipotencja. Dzieki zdobyczom neuroscience moze
wkracza¢ w regulacje obszaréw niemedycznych. Neu-
ropsychiatria dostarcza wiedzy i instrumentéw do dale-
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ko idacych zmian funkcjonowania jednostki. Musi ona
wiec zaktada¢ samoograniczenie celéw: interweniowag,
o ile zaprogramowany indywidualnie rozwdj jest nieade-
kwatny z powoddéw medycznych, angazowac sie w cele
spoteczne, funkcjonalne i rozwojowe tylko wtedy, gdy
zapewniony jest podmiotowy udziat pacjenta, a prze-
szkody rozwojowe maja charakter patologiczny.

PODSUMOWANIE

Neuropsychiatria jest terminem réznorodnie definiowa-
nym, o znaczeniach uksztattowanych historycznie, w du-
zej mierze synkretycznie, ale tez oferujagcym wspotczes-
nie nowe rozumienie zjawisk patologicznych OUN [22].

W ujeciu tradycyjnym neuropsychiatria jest wspolng
czescig psychiatrii i neurologii, realizujaca sie wszedzie
tam, gdzie tego typu kooperacja jest przydatna.

Nowe rozumienie neuropsychiatrii ksztattuje gtéwnie
szybki rozwdj badan typu neuroscience. Zjawiska, takie
jak instrumentalizacja psychiatrii, wspolne z neurologia
obszary farmakoterapii, znaczenie neuroobrazowania -
zwlaszcza neuroobrazowania czynnosciowego, badania
nad neuroplastycznoscia, rozwdj interwencyjnej medy-
cyny czy rola czysto naukowa - objasnianie etiopatoge-
nezy zaburzen psychicznych i zaburzen behawioralnych,
prowadza z jednej strony do ponownej konsolidacji psy-
chiatrii i neurologii, a z drugiej - do tworzenia nowej ja-
kosciowo dyscypliny badawczej i klinicznej.
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