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Postwencja – wsparcie dla osób po samobójczym zgonie kogoś bliskiego

zalecany jest debriefing. Jest to zaaranżowa-
na, wspólna rozmowa o wydarzeniu urazo-
wym, odbywająca się w kameralnych warun-
kach. Jej celem jest zredukowanie wpływu
urazu na psychikę uczestników „katastrofy”
i przyspieszenie powrotu do normalności.9,10

Debriefing powinien być zorganizowany
do tygodnia po wydarzeniu (katastrofie)
i prowadzony przez 3-4-osobowy, doświad-
czony zespół dla około dziesięciu uczestni-
ków po przeżytym urazie. Podstawowym za-
łożeniem i korzyścią debriefingu jest
usunięcie błędnych przekonań o nietypowo-
ści własnych reakcji.

Szczególnie istotna jest interwencja kryzy-
sowa po samobójczej śmierci ucznia w szko-
le.11,12 Pomoc w przechodzeniu przez proces
żałoby powinna polegać na zmniejszeniu po-
czucia winy, ryzyka „zakaźności” zachowań.
Bardzo ważne jest przeciwdziałanie plotkom
wśród uczniów i personelu szkolnego oraz
wzmacnianie kompetencji poszczególnych
uczestników wydarzenia, głównie przez wła-
ściwe informowanie. Na początku sesji de-
briefingu, podobnie jak w SGW istotne jest
ustalenie norm i zasad, np. „mówimy tylko
o sobie i tylko w swoim imieniu”. W trakcie
trwania kolejnych faz sesji debriefingu (do-
tyczących 1. faktów, 2. emocji, 3. sympto-
mów, 4. myśli, 5. edukacji) prowadzący po-
winni być wyczuleni na identyfikację tych
uczestników wydarzenia, u których ryzyko sa-
mobójstwa jest wysokie, oraz kierować ich
na psychoterapię. Podczas sesji prowadzący
dążą do zintegrowania się uczestników i stwo-
rzenia z nich grupy wsparcia, która będzie
pewnego rodzaju kontynuacją podjętej przez
nich interwencji.13

Psychiatra po samobójstwie
pacjenta

Z piśmiennictwa wynika, że około 50%
psychiatrów straciło co najmniej jednego
pacjenta. Według standardów amerykań-
skich psychiatra powinien aktywnie udzie-
lać wsparcia bliskim krewnym ofiary samo-
bójstwa, mając wiedzę o poszukiwaniu
przez nich odpowiedzi o sens tego co się
stało, jak również przewidując „powikłaną”
żałobę. Natomiast kiedy sam psychiatra
straci w wyniku samobójstwa swojego pa-
cjenta powinien otrzymać emocjonalne

wsparcie od zaufanych kolegów, ewentual-
nie skorzystać z konsultacji.1

W badaniach ankietowych przeprowadzo-
nych wśród polskich psychiatrów i psycho-
logów aż 58% terapeutów potwierdziło do-
świadczenie samobójczej śmierci pacjenta,
przy czym odsetek ten stał się istotnie wyższy,
gdy uwzględniono staż pracy >10 lat (68%).14

Blisko 2/3 ankietowanych terapeutów po sa-
mobójczej śmierci pacjenta potwierdziło po-
czucie winy, a co trzeci – doświadczył reakcji
żałoby. Można przewidywać, że u części
z nich nastąpił spadek zaangażowania w pra-
cę i uczucie depersonalizacji, co mogłoby su-
gerować występowanie zespołu wypalenia za-
wodowego.15

Analizując rycinę w kontekście zespołu
wypalenia, można wskazać czynniki ryzyka
obciążające terapeutę – A. samobójcza śmierć
pacjenta; B. praca z pacjentami o wysokim
ryzyku samobójstwa (młodzież, chorzy na
depresję) oraz czynniki chroniące terapeutę
przed konsekwencjami kryzysu po samobój-
czej śmierci pacjenta; C. zasoby (zespół
wspierających terapeutów, grupa Balinta);
D. wiedza (dotycząca zjawiska samobójstw);
E. światopogląd (własne schematy poznaw-
cze, mity).

Szczególnie ważne jest działanie profilak-
tyczne – przed narażeniem terapeuty na uraz
w postaci utraty pacjenta lub jego zdrowia
w wyniku próby samobójczej – przez zdoby-
wanie przez terapeutę wiedzy na m.in. oma-
wiany temat postwencji oraz kształtowanie
własnej postawy i światopoglądu w opozycji
do treści zawartych w artykule z 1974 roku,
wskazującego na występujące wtedy zjawisko
utrwalonej niechęci terapeutów do samobój-
czego pacjenta – „Samobójczy pacjent i prze-
ciwprzeniesienie nienawiści”.16

Współczesną propozycją dla psychiatrów
i psychoterapeutów pracujących z pacjentem
w kryzysie samobójczym jest metoda pole-
gająca na współdziałaniu terapeuty z pacjen-
tem przy oszacowywaniu i monitorowaniu
ryzyka samobójczego oraz jego kontrolowa-
niu, przez wypracowane techniki (CAMS;
Collaborative Assessment and Management
of Suicidality).17 W metodzie tej integralnym
elementem jest stała superwizja procesu te-
rapii i oceny ryzyka samobójczego oraz sys-
tematyczne cotygodniowe grupy wsparcia
dla terapeutów.

Podsumowując należy przede wszystkim
podkreślić znaczenie postwencji w profilakty-
ce samobójstw, także wśród profesjonalistów,
oraz ogromną rolę psychiatrów w aktywnym
docieraniu do osób osieroconych w wyniku
samobójstwa kogoś bliskiego, z uwagi na ich
powikłaną często żałobę.
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W chwili, kiedy zarówno Światowa Orga-
nizacja Zdrowia (WHO), jak i Amerykań-
skie Towarzystwo Psychiatryczne (American
Psychiatric Association, APA) rozważają
modyfikacje obowiązujących systemów
klasyf ikacyjnych zaburzeń psychicznych
(odpowiednio ICD i DSM), należy zapytać,
czy uzyskaliśmy nową wiedzę, która uzasad-
niałaby poważną rewizję sposobu klasyfiko-
wania tych zaburzeń. Problemy związane
z obiema klasyf ikacjami obejmują: coraz
większą złożoność, bardzo dużą częstość
współchorobowości relacjonowaną na
podstawie wyników sondażowych badań
środowiskowych1-3 oraz częste wykorzysty-
wanie przez lekarzy kategorii „nieklasyfiko-
wane gdzie indziej” (not elsewhere
classified, NEC).

Nowe kryteria oceny trafności
zaburzeń psychicznych

Grupa badawcza APA odpowiedzialna
za modyfikację systemu diagnostycznego
DSM zaproponowała 11 kryteriów związa-
nych z etiologią, którymi można by się było
posługiwać do czasu zatwierdzenia nowej ka-
tegorii. Wykorzystaliśmy te kryteria, aby za-
proponować uproszczony model klasyfika-
cji, w którym stworzone zostaną większe
grupy zaburzeń, właściwie całkiem podob-
nych, jeżeli posłużymy się tymi jedenastoma
kryteriami.4 Zaproponowaliśmy zatem, że

prawdopodobnie przydatny okazałby się po-
dział 16 sekcji DSM i 10 sekcji ICD na pięć
dużych grup: zaburzenia neuropoznawcze,
zaburzenia neurorozwojowe, psychozy, zabu-
rzenia emocjonalne i zaburzenia eksternali-
zacyjne.

Jest jeszcze kolejna, szósta, grupa zabu-
rzeń dotyczących funkcji organizmu, takich
jak zaburzenia odżywiania się, snu i zaburze-
nia seksualne, w przypadku których aktual-
na wiedza jest niewystarczająca do opracowa-
nia wiążących zaleceń. Nie uwzględniliśmy
również zaburzeń osobowości, z wyjątkiem
zwrócenia uwagi na znaczenie niektórych za-
burzeń osobowości w determinowaniu po-
datności na dwie ostatnie z wymienionych
powyżej grup.

Pierwszym krokiem w ograniczaniu stop-
nia złożoności jest wykorzystywanie tych kry-
teriów do zbadania, jakie wspólne cechy mo-
gą mieć różne zaburzenia. Może to również
umożliwić zrozumienie czynników będących
przyczyną dużej częstości współchorobowo-
ści. Wszystkie zaburzenia neuropoznawcze
charakteryzują się dającymi się udowodnić
zaburzeniami podłoża neuronalnego oraz
występowaniem zaburzeń i deficytów funkcji
poznawczych.5 Obecność tych nieprawidło-
wości wtórnie do prawidłowego rozwoju mó-
zgu odróżnia tę grupę zaburzeń od grupy za-
burzeń neurorozwojowych, w której różne
zaburzenia charakteryzują się podobną etio-
logią. Zaburzenia neurorozwojowe powstają

wcześnie, ich przebieg jest ciągły i wszystkie
charakteryzują się istotnymi zaburzeniami
funkcji poznawczych.6

Grupa zaburzeń psychotycznych jest jed-
norodna pod względem nasilenia wspólnych
objawów psychotycznych (w sensie psycho-
patologicznym) i reakcji na leki przeciwpsy-
chotyczne oraz charakteryzuje się wieloma
wspólnymi markerami biologicznymi. Daje
się zauważyć niewielkie podobieństwo mię-
dzy schizofrenią a zaburzeniem afektywnym
dwubiegunowym, dotyczące czynników
ryzyka, podłoża neuronalnego, funkcji po-
znawczych i endofenotypów. Występują
jednak zasadnicze różnice, chociaż są
one mniejsze niż między zaburzeniem
afektywnym dwubiegunowym a jednobiegu-
nowym.7,8

Zaburzenia eksternalizacyjne obejmują
uzależnienie od alkoholu i substancji psy-
choaktywnych, osobowość aspołeczną i za-
burzenia zachowania. Wyróżnia je osiowa ro-
la osobowości odhamowanej. Ten typ
osobowości określa się również czasami ja-
ko cechujący się niewielką liczbą ograniczeń.
Za wiarygodnością wyodrębnienia grupy za-
burzeń eksternalizacyjnych przemawia rów-
nież obecność wspólnych markerów biolo-
gicznych, podobna współzachorowalność
i przebieg.9

Zaburzenia emocjonalne (lub internali-
zacyjne) stanowią największą grupę czę-
stych zaburzeń psychicznych. Obejmują
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stany charakteryzujące się zwiększonym po-
ziomem lęku, depresji, obaw i objawów so-
matycznych. Zalicza się doń zespół lęku
uogólnionego, zaburzenie afektywne jed-
nobiegunowe, zaburzenie lękowe z napa-
dami paniki, zaburzenia lękowe typu
fobii, zaburzenia obsesyjne, dystymię, neu-
rastenię, zaburzenie stresowe pourazowe
i zaburzenie pod postacią somatyczną.
Objawy depresyjne, lękowe i pod postacią
somatyczną występują wspólnie, są często
spotykane w ośrodkach medycyny ogól-
nej, charakteryzują się wieloma wspólnymi
cechami; jednak znalazły się w trzech ró-
żnych sekcjach DSM-IV.10,11

W przypadku zaburzeń emocjonalnych
stwierdzane są silne podobieństwa dotyczące
poprzedzających ich wystąpienie uwarunko-
wań temperamentalnych (neurotyzm lub ne-
gatywny afekt), współzachorowalności i wielu
wspólnych objawów. Stwierdzono wspólne
podłoże genetyczne zaburzenia lękowego
uogólnionego i dużej depresji oraz znaczne
nakładanie się genów dla zaburzeń lękowych.
Są również znaczne podobieństwa ogólnego
przebiegu i reakcji na leczenie. Dostępne są
niepełne dowody na podobieństwa między
zaburzeniami pod postacią somatyczną
a neurastenią. To, że nie udowodniono tych
analogii, nie wynika ze sprzeczności dowo-
dów, ale raczej z nieprzeprowadzenia odpo-
wiednich badań.

Platon kontra Arystoteles
Osoby wierzące w platońską ideę rozpo-

znań kategorialnych12 mogą głosić pogląd,
że wraz z każdą rewizją klasyfikacji przybliża-
my się w stronę systemu, który jest wzajemnie
wykluczający się i – jako całość – wyczerpują-
cy. Rozkład w populacji ogólnej większości
zaburzeń psychicznych jest stały, podobnie
jak nadciśnienia tętniczego i niedokrwistości.
W przypadku nadciśnienia próg rozpoznawa-
nia tego zaburzenia w ciągu ostatnich 50 lat
znacząco się przesunął, co wynikało
z uwzględnienia poprawy w zakresie diagno-
zowania i leczenia. Podobne argumenty od-
noszą się do zaburzeń emocjonalnych.

Osoby preferujące arystotelesowskie po-
dejście do rozpoznania12 przypominają, że
różne zaburzenia są oddzielone od normy
poprzez arbitralnie przyjęte progi, ale różne
kategorie przechodzą jedna w drugą, a zatem
„punkt odcięcia” występuje rzeczywiście
rzadko. Zgodnie z tym podglądem w najlep-
szym przypadku możemy mieć nadzieję, że
aktualny system diagnostyczny uwzględni po-
stępy w wiedzy, które dokonały się od ostat-
niej poprawki danej klasyfikacji.

Przedstawione powyżej zmiany uwzględ-
niały tę wiedzę. Trzeba otwarcie przyznać,
że proponowany podział na grupy ma cha-
rakter tymczasowy i musi być gotowy

na korektę w miarę, jak dostępnych będzie
więcej informacji. Krytycy proponowanych
zmian mogą reprezentować pogląd, że sta-
nowią one krok wstecz od czasów, kiedy do-
konano wielkiego rozróżnienia między ner-
wicami i psychozami, chociaż nigdy nie
znaleziono wystarczających przesłanek, któ-
re uzasadniałyby taki podział. Najważniejsza
zmiana z obecnie proponowanych polega
na tym, że system powinien brać pod uwa-
gę znaczenie cech osobowości w determino-
waniu zaburzeń emocjonalnych i eksternali-
zacyjnych. Istnieje także przestrzeń
do znacznego poszerzenia takiego podejścia
na inne częste zaburzenia psychiczne. Poja-
wiła się potrzeba, aby psychiatrzy porzucili
sztywne przywiązanie do kategorialnego po-
działu zaburzeń osobowości na typy, skła-
niając się do mniej statycznego podejścia wy-
miarowego, a psycholodzy kliniczni
porzucili ograniczenia dotyczące tego, jak
wiele wymiarów osobowości ma znaczenie
przy opisywaniu wariantów prawidłowych.

Są również problemy wynikające z po-
zbawienia psychiatrii dziecięcej w pełni
wyczerpującego systemu diagnostycznego,
co wynika z zaliczenia zaburzeń zachowa-
nia do zaburzeń eksternalizacyjnych i zabu-
rzeń lękowych (obecnie znajdujących się
w grupie zaburzeń emocjonalnych).
Zaburzenia występujące u dzieci mogą prze-
jawiać się różnie w różnych okresach
rozwojowych. Na przykład występujący
przed okresem pokwitania lęk może
przechodzić w epizod depresji okresu doj-
rzewania, kiedy nastolatek konfrontuje się
z poważnymi problemami związanymi
z pozycją w grupie rówieśniczej, osiągnię-
ciami szkolnymi i wyborami seksualnymi.
Nie zawsze również istnieje liniowa zale-
żność między problemami okresu dzieciń-
stwa a zaburzeniami okresu dorosłego.
Zaburzenia zachowania w wieku 7-9 lat mo-
gą wiązać się ze zwiększonym ryzykiem
ukształtowania osobowości aspołecznej
i przestępczości we wczesnej dorosłości
(21-25 lat), ale również z niekorzystnymi re-
lacjami seksualnymi i partnerskimi (włącz-
nie z przemocą domową), wczesnym rodzi-
cielstwem, większym ryzykiem nadużywania
substancji psychoaktywnych, występowa-
niem zaburzeń nastroju i zaburzeń lęko-
wych oraz próbami samobójczymi.13

Na przykład w badaniu Dunedin zaburzenia
zachowania u osób w wieku 11-15 lat były
związane z większym ryzykiem wszystkich
zaburzeń psychicznych u osób w wieku
26 lat, włącznie z zaburzeniami eksternaliza-
cyjnymi, zaburzeniami pod postacią schi-
zofrenii i manii, niezależnie od szeroko ro-
zumianych zaburzeń eksternalizacyjnych,
takich jak nadużywanie substancji.14

W przypadku zaburzeń psychicznych
w praktyce ogólnomedycznej jednym z roz-

wiązań „problemu NEC” jest pozwolenie le-
karzom na opisywanie głównych problemów
pacjenta za pomocą takich określeń, jak „de-
presja z lękiem” czy „depresja z objawami
somatycznymi” zamiast posługiwania się
po prostu określeniem „depresja”. Jeżeli le-
karz nie dostrzeże, że u chorego na depresję
występuje chorobliwy lęk, może nie przepisać
optymalnego leku psychotropowego, nie za-
oferować optymalnej formy terapii poznaw-
czo-behawioralnej czy, co najistotniejsze, nie
zażegnać niepokoju związanego z objawami,
które męczą pacjenta, ale są ignorowane jako
element rozpoznanej kategorii diagnostycz-
nej. Niezauważenie, że u chorego na depresję
występują objawy somatyczne, może prowa-
dzić do zaniedbywania przez lekarza wyja-
śnienia charakteru objawów, które czasami
najbardziej niepokoją chorego. Aktualna kla-
syfikacja DSM umieszcza w trzech różnych
sekcjach dużą depresję, zaburzenia lękowe
i zaburzenia pod postacią somatyczną, nato-
miast ICD lokuje je w dwóch sekcjach, co
stwarza konieczność stawiania licznych roz-
poznań współistniejących.

Na koniec należałoby się zastanowić w ja-
kim stopniu zmiany te rozwiązują trzy wy-
mienione na wstępie trudności? Niewątpliwe
stanowią one przynajmniej częściowe roz-
wiązanie coraz bardziej złożonego charakte-
ru obydwu klasyfikacji, ponieważ umożli-
wiają znaczne uproszczenie całej struktury.
Do pewnego stopnia rozwiązują również pro-
blem współchorobowości. W celu dalszego
rozwiązywania tego problemu potrzebne by-
łoby przyjęcie opisanych powyżej rozwiązań
w przypadku wymieniania wielu kategorii za-
liczanych do określonej grupy zaburzeń. Pro-
blem NEC został już częściowo rozwiązany
w ICD-10, która uwzględnia trzy stopnie na-
silenia depresji, a także zaburzenia lękowo-
-depresyjne, w przypadku których obydwa za-
burzenia mają charakter podprogowy, ale
spełniają pozostałe kryteria, jak również po-
łączenie depresji z „zespołem somatycznym”.
Nie dotyczy to jednak klasyfikacji DSM-IV.
Omawiano różne plany dotyczące oceny ta-
kich wymiarów, jak lęk i tendencje samobój-
cze, niezależnie od głównych rozpoznań
w danej kategorii. Pełnowymiarowy schemat,
w którym w ramach każdego rozpoznania
możliwe jest nasilenie „podprogowe”, może
mieć zbyt daleko idące następstwa, ponieważ
mógłby doprowadzić do znacznego zwiększe-
nia ogólnej częstości występowania zaburzeń
psychicznych w populacji.

From the British Journal of Psychiatry (2010)
196, 255–256. Translated and reprinted with
permission of the Royal College of Psychiatrists.
Copyright © 2010 The Royal College of
Psychiatrists. All rights reserved.
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W opublikowanym przed 15 laty artykule
redakcyjnym w British Journal of Psychiatry, w mo-
mencie oficjalnego wydania DSM-IV,1 profesor
John E. Cooper2 zastanawiał się, czy kolejne wer-
sje DSM i ICD powinny „stymulować i dręczyć
następne pokolenie osób zatrudnionych w psy-
chiatrycznej ochronie zdrowia, czy im służyć,
stosownie od ich punktu widzenia”. W chwili,
kiedy od planowanego wydania DSM-V (2012
r.) i ICD-11 (2014 r.) dzieli nas tylko kilka lat, to
pytanie jest aktualne jak nigdy wcześniej.

Zajmujący się tym problemem Michael First,
jedna z osób decydujących o kształcie DSM-IV,
zgłasza kłopotliwe zagadnienie „zharmonizowa-
nia” ICD-11 i DSM-V. Taki cel jest równie war-
tościowy, jak trudny do osiągnięcia, biorąc
pod uwagę różnice dotyczące genezy, celów i za-
kresu obydwu klasyfikacji.3 Chociaż DSM-
-IV i ICD-104 są powszechnie uważane za doku-
menty charakteryzujące się opartą na dowodach
wiarygodnością definicji i rozpoznań zaburzeń
psychicznych, to powstawały one w różnych
kontekstach i obejmowały częściowo nakładają-
ce się, ale jednak różne populacje. ICD, której
piąty rozdział obejmuje zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania, powstała w ramach ofi-
cjalnej działalności WHO, a celem było stworze-
nie wspólnego języka służącego wiarygodnemu
rozpoznawaniu wszystkich znanych chorób i sta-
nów zdrowotnych w populacjach całego świata.
W przeciwieństwie do tego DSM jest przede
wszystkim narodowym systemem klasyfikacji za-
burzeń psychicznych, opracowanym przez pro-
fesjonalną organizację pozarządową – Amerykań-
skie Towarzystwo Psychiatryczne (American
Psychiatric Association, APA). DSM została jed-
nak powszechnie przyjęta przez amerykańskie
agencje rządowe, takie jak FDA i Social Security
Administration, a także system ubezpieczeń
zdrowotnych i system prawny. Od czasu wpro-

wadzenia jasno sprecyzowanych kryteriów dia-
gnostycznych i znacznego poszerzenia listy kate-
gorii diagnostycznych DSM-III5 i późniejsze wy-
dania DSM zyskały znaczenie międzynarodowe.
Niezależnie od znacznego udziału ekspertów,
DSM swój sukces w znacznej mierze zawdzięcza
ciągłemu wsparciu finansowemu i strategii mar-
ketingowej o światowym zasięgu.6 Chociaż
DSM-III dostarczyło silnego bodźca, proces po-
wstawania ICD-10 był odmienny. WHO prowa-
dziło zakrojone na dużą skalę konsultacje z kli-
nicystami i badaczami reprezentującymi tradycje
i szkoły naukowe zakorzenione w różnych kultu-
rach i uwarunkowaniach społeczno-ekonomicz-
nych. Proces ten wymagał również współpracy
z osobami opracowującymi DSM-IV, wynikiem
czego była duża międzynarodowa konferencja.7
Chociaż ICD-10 zostało opublikowane dwa la-
ta wcześniej niż DSM-IV, współpraca sprawiła, że
w wielu aspektach tych dwóch klasyfikacji poja-
wiła się zgodność. Nigdy nie zakładano ich iden-
tyczności, a różnice między nimi były nieuchron-
ne, co wyjaśniono w trzech dalszych artykułach
redakcyjnych.8-10

Obecny proces przygotowywania odpowied-
nich zmian tych dwóch klasyfikacji jest wyjątko-
wy, ponieważ odbywa się synchronicznie, co
stwarza możliwość zlikwidowania niezgodności
dzięki powołaniu formalnej Grupy harmoniza-
cji i koordynacji ICD-DSM (Harmonization
Coordination Group). Przegląd Firsta dotyczą-
cy „możliwości i trudności” powinien pozwolić
opracować pomocną mapę tego procesu.

Podobieństwa i różnice
W swojej analizie First dokonuje rozróżnień

między trzema grupami definicji i kryteriów dia-
gnostycznych w ramach dwóch klasyfikacji. Wy-
różnia najmniejszą grupę zaburzeń, w przypad-

ku których ICD-10 i DSM-IV właściwie nakła-
dają się, grupę 23 zaburzeń (36 zestawów kryte-
riów), w przypadku których różnice są znaczące
i wynikają z rozbieżnych perspektyw koncepcyj-
nych oraz grupę 50 zaburzeń, w przypadku któ-
rych różnice wynikają przede wszystkim z od-
mienności w nazewnictwie i są stosunkowo
błahe. Ponieważ jedynym zaburzeniem, którego
definicje w ICD-10 i DSM-IV są identyczne, jest
zespół tików przemijających, lista zaburzeń cha-
rakteryzujących się drobniejszymi różnicami
w definicjach obejmuje otępienie, majaczenie
(zaburzenia świadomości), uzależnienie od sub-
stancji psychoaktywnych, podtypy schizofrenii,
nawracające zaburzenie depresyjne (zaburzenie
afektywne jednobiegunowe), zaburzenie lękowe
z napadami paniki, zaburzenie lękowe uogólnio-
ne, zaburzenie stresowe pourazowe i wiele in-
nych. Jednak zaburzenia, w przypadku których
różnice pojęciowe wydają się stawiać istotne py-
tania, wymagają komentarza.

W przeciwieństwie do DSM-IV, które zawie-
ra jeden zestaw „operacyjnych” kryteriów dia-
gnostycznych dla wszystkich użytkowni-
ków, ICD-10 stanowi „rodzinę” wzajemnie
powiązanych ze sobą wersji, adresowanych
do różnych użytkowników. W przypadku ICD-
-10 pojęciowy rdzeń systemu klasyfikacyjnego
stanowią „Opisy kliniczne i wytyczne diagno-
styczne” (Clinical Descriptions and Diagnostic
Guidelines),4 których pochodnymi do stosowa-
nia w specyficznych sytuacjach są „Badawcze
kryteria diagnostyczne” (Diagnostic Criteria for
Research)11 oraz opracowany przez WHO
„Przewodnik po psychiatrii w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej” (Guide to Mental
Health in Primary Care).12 First w swojej anali-
zie porównuje kryteria DSM-IV raczej z podob-
nie skonstruowanymi „Badawczymi kryteriami
diagnostycznymi” ICD-10 niż bardziej elastycz-

W kierunku ICD-11 i DSM-V – poza
zagadnieniami harmonizacji
Assen Jablensky

The British Journal of Psychiatry (2009) 195, 379–381.

W czasie, kiedy trwają prace prowadzące do opracowania DSM-V i ICD-11, ważne jest zwrócenie uwagi na podobieństwa i różnice między
tymi dwoma klasyfikacjami. W przypadku niemożliwych do pogodzenia różnic pojęciowych należy zwrócić uwagę na potrzebę dalszych
badań służących określeniu zalet i wad alternatywnych koncepcji i definicji. Poza tym, DSM-V i ICD-11 muszą zostać ocenione pod kątem
trafności i przydatności.

Assen Jablensky, Winthrop Professor, School of Psychiatry and Clinical Neurosciences, University of Western Australia; Director of the Centre for Clinical Research in
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