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W czasie, kiedy trwajq prace prowadzace do opracowania DSM-V i ICD-11, wazne jest zwrdcenie uwagi na podobieristwa i réznice migdzy
tymi dwoma klasyfikacjami. W przypadku niemozliwych do pogodzenia réznic pojeciowych nalezy zwricié wwage na potrzebe dalszych
badait stuzqcych okresleniu zalet i wad alternatywnych koncepcji i definicji. Poza tym, DSM-V i ICD-11 muszq zostaé ocenione pod kqtem

trafnosci i przydatnosci.

W opublikowanym przed 15 laty artykule
redakeyjnym w British Journal of Psychiatry, w mo-
mencie oficjalnego wydania DSM-IV;! profesor
John E. Cooper® zastanawiat sig, czy kolejne wer-
sie DSM 1 ICD powinny ,,stymulowac 1 drgczy¢
nastepne pokolenie 0séb zatrudnionych w psy-
chiatrycznej ochronie zdrowia, czy im shuzy¢,
stosownie od ich punktu widzenia”. W chwili,
kiedy od planowanego wydania DSM-V (2012
1) 1ICD-11 (2014 r.) dzieli nas tylko kilka lat, to
pytanie jest aktualne jak nigdy wczesniej.

Zajmujacy sie tym problemem Michael First,
jedna z 0s6b decydujacych o ksztalcie DSM-IV,
zglasza ktopotliwe zagadnienie ,,zharmonizowa-
nia” ICD-11 1 DSM-V. Taki cel jest réwnie war-
tosciowy, jak trudny do osiagniecia, biorac
pod uwage réznice dotyczace genezy, celow 1 za-
kresu obydwu klasyfikacji> Chociaz DSM-
IV 1 ICD-10* s3 powszechnie uwazane za doku-
menty charakteryzujace si¢ oparta na dowodach
wiarygodnoscia definicji 1 rozpoznan zaburzen
psychicznych, to powstawaly one w réznych
kontekstach 1 obejmowaly cze$ciowo nakladaja-
ce sig, ale jednak rézne populacje. ICD, ktérej
piaty rozdziat obejmuje zaburzenia psychiczne
1 zaburzenia zachowania, powstata w ramach ofi-
cjalnej dziatalnosct WHO, a celem bylo stworze-
nie wspdlnego jezyka stuzacego wiarygodnemu
rozpoznawaniu wszystkich znanych chorob 1 sta-
néw zdrowotnych w populacjach catego $wiata.
W przeciwienstwie do tego DSM jest przede
wszystkim narodowym systemem klasyfikacji za-
burzen psychicznych, opracowanym przez pro-
fesjonalng organizacje pozarzadowa - Amerykar-
skie Towarzystwo Psychiatryczne (American
Psychiatric Association, APA). DSM zostata jed-
nak powszechnie przyjeta przez amerykanskie
agencje rzadowe, takie jak FDA 1 Social Security
Administration, a takze system ubezpieczen
zdrowotnych 1 system prawny. Od czasu wpro-

wadzenia jasno sprecyzowanych kryteriéw dia-
gnostycznych 1 znacznego poszerzenia listy kate-
gorii diagnostycznych DSMH-IIP i pozniejsze wy-
dania DSM zyskaly znaczenie miedzynarodowe.
Niezaleznie od znacznego udziatu ekspertéw,
DSM swdj sukces w znacznej mierze zawdziecza
ciaglemu wsparciu finansowemu 1 strategii mar-
ketingowej o $wiatowym zasiegu.® Chociaz
DSMII dostarczyto silnego bodzca, proces po-
wstawania ICD-10 byt odmienny. WHO prowa-
dzto zakrojone na duzg skale konsultagje z kli-
nicystami 1 badaczami reprezentujacymi tradycje
1 szkoly naukowe zakorzenione w r6znych kultu-
rach 1 uwarunkowaniach spoteczno-ekonomicz-
nych. Proces ten wymagat réwniez wspotpracy
z osobami opracowujacymi DSM-IV, wynikiem
czego byla duza miedzynarodowa konferencja.’
Chociaz ICD-10 zostato opublikowane dwa la-
ta wezesniej niz DSMH-IV, wspdtpraca sprawita, ze
w wielu aspektach tych dwoch klasyfikagji poja-
wita si¢ zgodno$¢. Nigdy nie zaktadano ich iden-
tycznosd, a roznice miedzy nimi byly nieuchron-
ne, co wyjasniono w trzech dalszych artykutach
redakcyjnych #1°

Obecny proces przygotowywania odpowied-
nich zmian tych dwéch klasyfikacji jest wyjatko-
wy, poniewaz odbywa si¢ synchronicznie, co
stwarza mozliwos¢ zlikwidowania niezgodnosci
dzigki powotaniu formalnej Grupy harmoniza-
gi 1 koordynacji ICD-DSM (Harmonization
Coordination Group). Przeglad Firsta dotycza-
¢y »,mozliwosci 1 trudnoéci” powinien pozwoli¢
opracowa¢ pomocna mapg tego procesu.

Podobienstwa i réznice

W swojej analizie First dokonuje rozréznien
miedzy trzema grupami definicji 1 kryteriéw dia-
gnostycznych w ramach dwoch klasyfikacji. Wy-
réznia najmniejsza grupe zaburzen, w przypad-

ku ktorych ICD-10 i DSM-IV whasciwie nakta-
daja sig, grupe 23 zaburzen (36 zestawow kryte-
116w), w przypadku ktorych roznice s znaczace
1 wynikaja z rozbieznych perspektyw koncepeyj
nych oraz grupe 50 zaburzen, w przypadku kt6-
rych réznice wynikaja przede wszystkim z od-
mienno$ci W nazewnictwie 1 s3 stosunkowo
btahe. Poniewaz jedynym zaburzeniem, ktorego
definicje w ICD-10 1 DSMALV s3 identyczne, jest
zespot tikow przemijajacych, lista zaburzen cha-
rakteryzujacych sie drobniejszymi roznicami
w definicjach obejmuje otepienie, majaczenie
(zaburzenia $wiadomosci), uzaleznienie od sub-
stancji psychoaktywnych, podtypy schizofrenii,
nawracajace zaburzenie depresyjne (zaburzenie
afektywne jednobiegunowe), zaburzenie lekowe
z napadami paniki, zaburzenie lekowe uog6lnio-
ne, zaburzenie stresowe pourazowe 1 wiele in-
nych. Jednak zaburzenia, w przypadku ktérych
réznice pojeciowe wydajg sie stawial istotne py-
tania, wymagaja komentarza.

W przeciwietistwie do DSM-IV, ktore zawie-
ra jeden zestaw ,operacyjnych” kryteriow dia-
gnostycznych  dla  wszystkich  uzytkowni-
kéw, ICD-10 stanowi ,rodzing” wzajemnie
powigzanych ze soba wersji, adresowanych
do réznych uzytkownikéw. W przypadku ICD-
-10 pojeciowy rdzen systemu klasyfikacyjnego
stanowia ,,Opisy kliniczne 1 wytyczne diagno-
styczne” (Clinical Descriptions and Diagnostic
Guidelines),* ktorych pochodnymi do stosowa-
nia w specyficznych sytuacjach sa ,Badawcze
kryteria diagnostyczne” (Diagnostic Criteria for
Research)!! oraz opracowany przez WHO
»Przewodnik po psychiatrii w ramach podsta-
wowej opieki zdrowotnej)” (Guide to Mental
Health in Primary Care).” First w swojej anali-
zie poréwnuje kryteria DSM-IV raczej z podob-
nie skonstruowanymi ,,Badawczymi kryteriami
diagnostycznymi” ICD-10 niz bardziej elastycz-
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nymi ,,Opisami klinicznymi 1 wytycznymi dia-
gnostycznymi”. Dlatego rozbieznosci diagno-
styczne miedzy tymi dwiema klasyfikacjami mo-
ga wydawal sie wigksze niz rzeczywiscie sa
w codziennej praktyce klinicznej.

Jedna klasyfikacja czy dwie?

Nadal beda powstawa¢ nowe wydania DSM
1ICD, a pod pewnymi wzgledami obie klasyfi-
kacje beda konkurowal ze soba. Istnienie
dwoch konkurencyjnych klasyfikacji moze oczy-
wiscie powodowaé pewien zamegt, szczegolnie
dlatego, ze wiele réznic miedzy nimi ma btahy
lub przypadkowy charakter, co zauwazyt First.
Z drugiej strony dostepno$¢ dwdch réwnole-
glych Klasyfikacji charakteryzujacych si¢ pewny-
mi wyraznie stwierdzonymi réznicami koncep-
cyjnymi pomaga wyjasni¢ tymczasowy charakter
wielu poje¢ nozologicznych 1 arbitralno$¢ defi-
nicji. W przypadku niemozliwych do pogodze-
nia rdznic pojeciowych nalezy zwraca¢ na nie
uwage w sposOb zachecajacy do dalszych badan
wyjasniajacych zalety 1 wady alternatywnych po-
je¢ lub definicji. W koncu, DSM-V 1 ICD-11
musza zosta¢ ocenione pod katem trafnosci
1 przydatnosci.

Kryteria oceny korzysci
z dostosowania przyszitych
klasyfikacji'

Istotnos$¢ kliniczna i tatwos¢
wykorzystania

Kliniczna przydatnos¢ klasyfikacji zalezy
od jej reprezentacyjnego zakresu (zasiggu), zdol
nosci opisu cech poszczeg6lnych jednostek (ta-
kich jak nasilenie kliniczne, zaburzenia i nie-
sprawno$¢) oraz fatwosci wykorzystania
w réznych osrodkach klinicznych 1 warunkach
kulturowych. W zasadzie klasyfikacja powin-
na umozliwia¢ zindywidualizowanie oceny
diagnostycznej w stopniu satysfakcjonujacym
wiekszo$¢ lekarzy 1 badaczy. Klasyfikacja powin-
na by¢ mozliwa do adaptacji z uwzglednieniem
roznych stylow poznawczych uzytkownikéw,
pozwalajac klinicystom na wykorzystywanie ro-
dzaju wiedzy przewaznie opisywanej jako do-
$wiadczenie lub ocena kliniczna oraz umozli-
wia¢ podejmowanie decyzji z sytuacji
niepewnosci, niekompletnosci danych 1 dziata-
nia pod presja czasu.

Rzetelno$é

DSMII i kolejne wydania DSM, a ta-
kze ICD-10 przeszly badania kliniczne, ktére po-
twierdzily ich rzetelno$¢. Kryteria diagnostyczne
przyszlych Klasyfikacji zostang podobnie zbada-
ne, jest jednak mato prawdopodobne, aby rze-
telno$¢ pozostala gléwnym celem - w przeci-
wiefistwie do trafnodci. Jednak rzetelnoé¢
ogranicza oceng przydatnos¢ trafnosci w takim
znaczeniu, ze trafno$¢ bytaby niezwykle trud-
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na do okreslenia, gdyby dana kategoria diagno-
styczna byta nierzetelna.

Kategorie i wymiary

Modele kategorialne s3 gleboko zakorzenio-
nymi reprezentacjami rozpoznan medycznych.
Maja wiele zalet, praktycznych i koncepcyjnych
- s3 tatwe do wykorzystania w warunkach nie-
pewnosci 1 przy niekompletnych informacjach
klinicznych. Wada modeli kategorialnych jest
sktonno$¢ do promowania ,,odrebnej jednost-
ki” w ramach zaburzen psychicznych. Z drugie;
strony modele wymiarowe wprowadzaja zmien-
no$¢ ilosciowy 1 stopniowe przechodzenie po-
miedzy r6znymi postaciami danego zaburzenia,
a takze miedzy ,normalnoscig” a patologia. To,
czy zaburzenia psychiczne powinny by¢ ocenia-
ne w modelach wymiarowych czy kategorial-
nych, pozostaje pytaniem otwartym, wymagaja-
cym dalszych badan. Prawdopodobna trudno$¢
zwigzana z modelami wymiarowymi wynika
z braku zgody co do liczby i charakteru wymia-
6w koniecznych do opisania istotnej klinicznie
cechy, braku empirycznie potwierdzonych jed-
nostek pomiaru do oceny nasilenia lub zmiany
oraz kopotliwosci ich wykorzystania w codzien-
nej praktyce klinicznej. Te zastrzezenia moga
uniemozliwiaé, przynajmniej w najblizszej przy-
sztoscl, radykalna restrukturyzacje klasyfikacji
psychiatrycznej 1 przejicie z formy przede
wszystkim kategorialnej do modelu przede
wszystkim wymiarowego. Modele kategorialne
1 wymiarowe nie wykluczaja sie jednak catkowi-
cie. Mozliwe powinno by¢ uzupetnienie udo-
skonalonych opiséw kategorialnych zespotéw
klinicznych wybranymi cechami ilo$ciowymi,
oceniajacymi funkcje poznawcze, predyspozy-
¢je osobowosciowe czy wstgpne biomarkery
struktury 1 funkcji moézgu.

Uwzglednianie potrzeb badaczy
Wrykorzystywanie klasyfikacji jako narzedzia
badawczego wymaga oceny wymagan, ktére nie
zawsze s3 zbiezne. Na przyklad w badaniach bio-
logicznych whasciwy moze by¢ inny rodzaj kry-
teriéw diagnostycznych niz w badaniach epide-
miologicznych. Badania molekularne dotyczace
genetycznego podioza psychoz, bazujace prze-
waznie na wspolnych konsorcjach 1 zasobach fi-
nansowych, zazwyczaj opieraja si¢ na zatozeniu
biologicznej przydatnosci kryteriéw DSM. Nato-
miast badania asocjacyjne w skali genomu (geno-
me-wide association studies, GWAS), obejmuja-
ce obecnie ponad 10 000 os6b i nawet jeszcze
wigksze liczby os6b w zdrowej grupie kontrol-
nej, dotychczas w niewielkim stopniu przyczyni-
ly sie do zrozumienia genetycznego podtoza cze-
stych zaburzen psychotycznych. Niezaleznie
od genetycznej réznorodnosci charakteryzujace;
wiele zaburzefi psychicznych mozliwe, ze obec-
na nozologia nie definiuje fenotypéw optymal-
nych do badah genetycznych. Zaburzenia
uwzgledniane w aktualnych klasyfikacjach mo-
ga stanowi¢ fenotypowy punkt koricowy (skraj-

ny fenotyp) wielu szlakéw patogenetycznych 1 in-
terakgji  patoplastycznych, maskujac istotng
zmienno$¢ podstawowego podtoza neurobiolo-
gicznego 1 endofenotypdw poznawczych. Dal-
szy rozwdj badawczych systeméw diagnostycz-
nych powinien uzupelnia¢ rozpoznania kliniczne
o wybrane parametry ilo§ciowe dotyczace struk-
tury mézgu, dysfunkcji poznawczych 1 neurofi-
zjologicznych.

Uwzglednianie potrzeb
uzytkownikéw psychiatrycznej
opieki zdrowotnej

Klasyfikacje diagnostyczne majg istotne im-
plikacje dla dobrego samopoczucia i praw tych,
ktorzy podlegaja rozpoznawaniu lub klasyfiko-
waniu. Najwazniejszym problemem, ktory nale-
zy bra¢ pod uwage przy opracowywaniu klasy-
fikacji  diagnostycznych, jest unikanie
stygmatyzacji. Oznacza to, ze rozpoznania psy-
chiatryczne 1 decyzje terapeutyczne nalezy
przedstawia¢ jezykiem dostepnym dla laikéw,
dostosowanym do konkretnych warunkéw. Na-
lezy bra¢ pod uwage przede wszystkim potrze-
by spoleczne 1 poczucie wlasnej wartosci os6b
diagnozowanych i ich rodzin.

From the British Journal of Psychiatry (2009) 195,
379-381. Translated and reprinted with permission
of the Royal College of Psychiatrists.

Copyright © 2010 The Royal College of Psychia-
trists. All rights reserved.
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W 2006 roku Swiatowa Organizacja
Zdrowia (WHO) podjeta decyzje o rewizji
dotychczasowej miedzynarodowej klasyfika-
¢ji chordb (ICD-10) (whaczajac w to réwniez
rozdziat dotyczacy zaburzen psychicznych)
1 opracowaniu nowej edycji. Niedtugo po-
tem - w 2007 roku - Amerykanskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne (APA) powotato gru-
pe do opracowania nowej edycji DSM.
W 2012 roku maja ukaza¢ si¢ ICD-11
1 DSM-V. Nowe propozycje klasyfikacji za-
burzen psychicznych maja uwzgledni¢ aktu-
alne osiagniecia naukowe, jak 1 opinie klini-
cystow. Obie grupy podjely wspotprace
w celu osiagniecia pewnej spdjnosci miedzy
obiema klasyfikacjami, ich ,zharmonizowa-
nia”. Réznice miedzy tymi klasyfikacjami
$wiadcza z pewnoscig o niedoskonato$ci
1 tymczasowoséci obecnych systeméw dia-
gnostycznych, ale takze stanowig podstawe
do tworzenia nowych koncepcji 1 opartych
na nich systemach klasyfikacyjnych.

Jablonsky uwaza, ze ocena przydatnosci
przysztych systeméw klasyfikacyjnych po-
winna opiera si¢ na ich tatwosci wykorzy-
stania zaréwno w codziennej praktyce kli-
nicznej, jak 1 badaniach naukowych,
rzetelnosci, petnosci opisu obrazu psycho-
patologicznego (klasyfikacja kategorialna
1 wielowymiarowa), ale takze neurobiolo-
gicznego przy réownoczesnym uwzglednie-
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niu potrzeb pacjentéw. Trudno nie zgodzi¢
si¢ z tymi tezami.

Przy czytaniu powyzszego artykutu jak
1 innych, poruszajacych podobne problemy,
nasuwaja si¢ pewne refleksje. Obecne klasyfi-
kacje zaburzen psychicznych opierajg sie
na modelu kategorialnym, ktéry jest obowia-
zujacy w naukach medycznych. Wyrdznia on
odrebne kategorie - zaburzenia, ktérych
rozpoznanie opiera si¢ na obecnoéci okreslo-
nych objawéw. Przy tworzeniu kategorii wy-
skorzystuje sie tradycje, kliniczne i epidemio-
logiczne badania empiryczne, w nielicznych
przypadkach takze obecnos¢ patologicznych
wyktadnikéw biologicznych. Na ogét model
kategorialny przypisuje okreslonej kategorii
diagnostycznej odpowiednia przyczyne pato-
genetyczng 1 zaktada skuteczno$é¢ odpowied-
niej metody terapeutycznej. W swojej skraj-
nej postaci (DSM:-IV, Badawcze Kryteria
Diagnostyczne ICD-10) wymaga do posta-
wienia rozpoznania odpowiedniej liczby ob-
jawdéw (arbitralny prég diagnostyczny).
Najczesciej poszczegdlne objawy majg réw-
norzedne znaczenie diagnostyczne. Dla ujed-
nolicenia i zwickszenia rzetelnoéci stosowane
sa okre$lone narzedzia diagnostyczne (np.
SCID dla DSM-IV). Takie postgpowanie
oczywicie ujednolica procedure badawcza,
osobie badajacej daje poczucie komfortu
1 bezpieczenistwa, zrzucajac ewentualng od-
powiedzialno$¢ za btad diagnostyczny 1 wyni-
kajacy z tego terapeutyczny na procedure.
Proces diagnostyczny staje sie czynnoscia me-
chaniczng bez refleksji nad poszczegdlnymi
objawami, ich wzajemnymi zalezno$ciami.
Uwzglednia jedynie te objawy, ktére maja
znaczenie operacyjne, tzn. ujete sa w kryte-
riach diagnostycznych. Na dodatek brak od-

powiedniej definicji tych objawéw powodu-
je, ze rzetelno$¢ tych narzedzi w praktyce nie
jest zbyt wysoka. Rezultatem takiego podej-
$cia  klasyfikacyjno-diagnostycznego jest
stwierdzany wysoki odsetek wspotchorobo-
wosci oraz znaczny odsetek rozpoznan zabu-
rzen ,nigdzie indziej nie sklasyfikowanych”.
Istnieje duze niebezpieczefistwo rozpoznan
tzw. zaburzen podprogowych, ktore nie s3
w konsekwengji leczone, chociaz ich nasilenie
czgsto jest znaczne.

Coraz czgsciej pisze sig 0 zastosowaniu
modeléw wielowymiarowych w klasyfikacji
zaburzenn psychicznych, ktoére mialyby
pelniej 1 wlasciwej opisywaé rzeczywisto$é
kliniczna. W  przygotowywanej edycji
DSM-V system kategorialny uzupetniony
ma by¢ w niektdrych kategoriach o ocena
wymiarow3. Daleko nam do stworzenia pet-
nego wielowymiarowego systemu klasyfika-
cyjnego. Wymaga on innego niz dotad
spojrzenia na psychopatologie. Nie ma zresz-
ta pewnoéci, czy bedzie on whasciwy
do strukturalnego opisu ztozonosci psycho-
patologicznej 1 dostatecznie przydatny w pla-
nowaniu postgpowania terapeutycznego.

Toczace sie dyskusje wskazuja, ze
z punktu widzenia teoretycznego i prak-
tycznego problem adekwatnej klasyfikacji
zaburzeni psychicznych znajduje si¢ w impa-
sie. Wydaje si¢ on w duzej mierze wynika¢
ze zbyt pragmatycznego 1 proceduralnego
traktowania objawow psychopatologicz-
nych. Wnikliwy 1 pelny opis objawéw psy-
chopatologicznych, uwzgledniajacy ich
strong subiektywna i obiektywna w kontek-
$cie wspdlezesnych osiagnie¢ neurobiologii,
psychologii 1 socjologii by¢ moze stanowi
szanse przelamania tego impasu.
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