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Alternatywne mozliwosci procesu rewizji
DSM: iteracja czy zmiana paradygmatu
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W nadchodzacych rewizjach DSM-V i ICD-11 mogg by¢ wykorzystane dwa gtéwne podejscia: ,,model iteratywny”, w ktérym
dokonuje sie stopniowych, ilosciowych zmian, lub ,,model zmiany paradygmatu”, w ktérym rezygnuje sie z obowigzujgcego obecnie
podejscia na korzy$¢ nowego modelu nozologicznego. Autorzy zbadali oba te podejscia i doszli do wniosku, ze, chociaz kazde z nich
ma zalety i ograniczenia, to psychiatria nie jest gotowa na zmiane paradygmatu.

wa najwazniejsze systemy klasyfikacyjne, DSM-IV
D Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego!

1 ICD-10? Swiatowej Organizacji Zdrowia, sa obec-
nie aktualizowane po raz pierwszy od lat 90. XX wieku.
Badacze 1 klinicySci wyrazali niezadowolenie z podej$cia
obowigzujacego w DSM-IV 1 ICD-10, w ktorych zaburzenia
skladaja si¢ z kategorii diagnostycznych definiowanych opi-
sowo na podstawie objawéw wspolwystepujacych u réznych
0s6b, uzupetnionych o opcjonalne wymiary nasilenia (ta-
godny, umiarkowany, powazny) i jeden przekrojowy wymiar
oceny funkcjonowania (tzn. ogdlna ocena funkcjonowania
na osi V). Przyjmujac takie podejscie w DSM-III,? oparto
si¢ na zalozeniu, ze podobnie jak w medycynie ogolnej, zja-
wisko wspotwystepowania objawéw Swiadczy o tym, iz obraz
kliniczny mozna tlumaczy¢ wspdlng podstawowsg etiologia
1 patofizjologia, a takze, ze z czasem mozna bedzie poznac
czynniki wywolujace poszczegdlne zaburzenia. Niestety po
30 latach, ktore uptynetly od publikacji DSM-III, nie udato
si¢ zrealizowac celu wyja$nienia patofizjologii. Mimo od-
krywania wraz z uptywem lat wielu poczatkowo obiecuja-
cych kandydatéw, zaden marker laboratoryjny nie okazat
si¢ diagnostycznie przydatny w odniesieniu do zadnego
rozpoznania w DSM.** Do innych dowodéw podwazajacych
trafno$¢ obowigzujgcych klasyfikacji naleza: duza czgstosé
wspotwystepowania réznych rozpoznan; brak swoistych
metod leczenia dla poszczegdlnych kategorii diagnostycz-
nych; istnienie dowodéw na to, ze odr¢bne zespoly maja

wspdlne podioze genetyczne oraz duzy odsetek osob wyma-
gajacych wykorzystywania kategorii BNO - blizej nieokre-
§lonych (not otherwise specified). Niektérzy badacze wyra-
zali réwniez zaniepokojenie tym, ze dalsze wykorzystywanie
obowigzujacego paradygmatu diagnostycznego wplynie na
zmniejszenie wysitkéw badawczych w przysztosci.®

Sa dwie rézne metody weryfikowania nozologii psychiatrycz-
nej: model iteratywny lub przyrostowy, w ktorym dokonuje si¢
stopniowych, ilo§ciowych zmian przy zachowaniu podstawo-
wych zalozen obowigzujacego modelu, lub model zmiany pa-
radygmatu, w ktérym rezygnuje si¢ z obowiazujacego obecnie
podejscia na korzy$¢ nowego modelu nozologicznego. Autorzy
zbadali obydwa podejscia, podali przyklady dzialania kazdego
z tych modeli 1 doszli do wniosku, ze mimo dobrze poznanych
ograniczen obowiazujacego podejscia, psychiatria nie jest obec-
nie gotowa na zupelnie nowy paradygmat.

Model iteratywny

Model iteratywny zaklada, ze dzigki coraz bardziej rygory-
stycznym metodom empirycznym kazde kolejne wydanie
systemu diagnostycznego okaze si¢ lepsze niz poprzednie.’
Z czasem proces ten powoli przesunie nozologi¢ od konstruk-
tow, ktére obecnie sg nazywane ,,zaburzeniami”, coraz blizej
sprawdziwych”; wystepujacych w ,naturze” chordb psychicz-
nych. Model przyrostowy ma charakter ewolucyjny i kumula-
tywny. Osoby projektujace DSM-III-R?® i DSM-1IV bez zastrze-
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zen korzystaly z tego podejscia. Na przyklad wprowadzenie
DSM-III-R rozpoczyna si¢ od stwierdzenia:

» Jest to rewizja trzeciego wydania DSM opracowanego przez APA,

zwana DSM-III-R. Ostatnie zdanie wprowadzenia do DSM-IIT

opublikowane w 1980 roku brzmialo: ,DSM-III jest tylko etapem
cigglego procesu zmierzajgcego do lepszego zrozumienia zaburzen
psychicznych.” DSM-III-R stanowi kolejny etap.”®

Strategia rewizji DSM-IV, ktéra pozwalata na dokonywanie
zmian tylko w przypadku wystarczajacych dowodéw uzasad-
niajacych takie zmiany, réwniez w pelni wykorzystywala model
iteratywny.

Najwazniejsza, zaletg modelu iteratywnego jest jego kon-
serwatywny charakter. Prowadzi do ograniczenia szybkoSci
zmian nozologicznych, umozliwiajac proste kolejne przejscia
do nastepnych wydan klasyfikacji, co ogranicza utrudnienia
w praktyce klinicznej 1 badaniach. Co wigcej, jezeli kazda
iteracja przybliza nozologie do rzeczywistego charakteru za-
burzen psychicznych, model iteratywny bedzie prowadzit do
stalej poprawy trafnosci systemu diagnostycznego.

7 tym modelem zwigzanych jest jednak kilka potencjal-
nych probleméw. Gléwnym jest zalozenie, ze paradygmat, na
ktérym opiera si¢ klasyfikacja, jest stuszny. Zalozenia obowia-
zujacego w DSM paradygmatu sa nast¢pujgce: zaburzenia
psychiczne mozna rozumiec jako zespoly wspolwyste¢pujacych
objawow; klasyfikacja powinna by¢ raczej opisowa niz etiolo-
giczna; dzielenie kategorii na mate, przypuszczalnie homo-
genne jednostki jest wlasciwe mimo zwiazanego z tym zwielo-
krotnienia wspo6ichorobowosci.

Co wigcej, model iteratywny zaklada cigglos¢ w czasie w da-
zeniu do zwigkszenia trafnoSci rozpoznan psychiatrycznych.
Model ,dziata” tylko, jezeli metody wykorzystywane w celu okre-
§lenia trafnoSci pozostaja state. Co si¢ dzieje, kiedy gwaltowne
przelomy technologiczne w genetyce, badaniach obrazowych
lub naukach neurobiologicznych rzuca catkiem nowe $wiatlo na
problemy zwiagzane z nozologia psychiatryczna? Wykorzystanie
takich nowych metod w naszej nozologii prawdopodobnie zbu-
rzy proste podejScie ewolucyjne modelu iteratywnego.

Model zmiany paradygmatu
W pewnym momencie granice obowiazujacego paradygmatu
mogg zostaC przekroczone i zostanie podjeta decyzja, ze sys-
tem nie moze juz dluzej obowigzywad. Zamiast reformowac
stary model, najlepszym wyjSciem moze by¢ jego odrzucenie
1 rozpoczecie wszystkiego od nowa. Thomas Kuhn sugerowat,
ze dyscypliny nauki przechodza przez dlugie okresy nauki nor-
malnej (np. wykorzystywany w psychiatrii model przyrostowy),
kiedy trwa rozpracowywanie szczegétéw w ramach dominuja-
cego paradygmatu.’ Ostatecznie kumuluja si¢ anomalie i pro-
blemy, prowadzac do rewolucji w nauce. Stary paradygmat
zostaje zastapiony nowym.

Niezadowolenie z aktualnego podejscia do klasyfikacji
w DSM doprowadzilo w pewnych kregach do wezwania do

zmiany paradygmatu w klasyfikacji psychiatrycznej. Jak
mogloby wygladaé ,,porewolucyjne” DSM czy ICD? Istnieje
wiele mozliwosci, ktére mozna prébowac skrétowo zapre-
zentowa¢ w tym artykule. W jednym z podejs¢ utrzymuje
si¢ podejscie kategorialne do rozpoznan, natomiast catko-
witej zmianie ulegajg kategorie diagnostyczne, z tych opar-
tych na tradycji klinicznej z empirycznie udowodnionymi
prototypami. W podejsciu alternatywnym wykorzystuje si¢
empiryczna metodologie dol-géra przy tworzeniu katego-
rii. W tym procesie dazy si¢ do poszukiwania ,wolnego od
teorii” zestawu zmiennych wyj$ciowych, uwzgledniajacych
nie tylko subiektywne i obiektywne objawy, ale rowniez inne
potencjalne czynniki, w tym genetyczne, biologiczne, wyniki
obrazowania mézgu, reakcje na leczenie i przebieg choroby.
Parametry te bylyby oceniane w duzej grupie badanych,
a uzyskane wyniki zaprezentowane zespolowi statystykow,
ktérzy w porozumieniu z ekspertami od nozologii, wyodreb-
niliby optymalng liczbe kategorii choréb niezbednych do
wyja$nienia zestawu uzyskanych wynikow.

Inne podejscie do zmiany paradygmatu polegaloby na cal-
kowitym odrzuceniu kategorii diagnostycznych 1 zastapieniu
ich wymiarami. Wymiary te moglyby zosta¢ wybrane metoda
»gora-dot”, w ktorej pojedynczy zestaw wszystkich uwzglednio-
nych wymiaréw bytby wybrany z szeregu réznych potencjal-
nych mozliwosci, albo w na podstawie podejScia syntetycznego,
w ramach ktérego nowe wymiary wylanialyby si¢ empirycznie
z zestawow danych faczacych rozne elementy opisane przy
pierwszym podejSciu.

Wsréd metod zmiany paradygmatu najczeSciej proponuje
si¢ jednak zastgpienie obowigzujacej obecnie klasyfikacji opi-
sowej nowg — opartg na etiologii.*!*!' Mimo obfito$ci odkryé¢
naukowych, ktore przemawiaja za traktowaniem zaburzen
psychicznych w psychiatrii jako schorzen o podlozu neuro-
biologicznym, zadna z kategorii w DSM nie jest definiowana
przede wszystkim jako proces przebiegajacy w mézgu. Zwo-
lennicy DSM opartego na podstawach etiologicznych obwi-
niajg niemozno$¢ zdefiniowania zaburzen na podstawie czyn-
nikéw etiologicznych w zwiazku z obecnymi ograniczeniami
technologicznymi i metodologicznymi i zakladaja, ze jest
tylko kwestig czasu, zanim nowe odkrycia umozliwig ujaw-
nienie niezbednych podstawowych uwarunkowan neurobio-
logicznych. Dopiero wtedy, na podstawie jednoznacznych
mechanizméw molekularnych lub neurobiologicznych, bedzie
mozliwe opracowanie prawdziwego, opartego na podstawach
etiologicznych, systemu nozologicznego, ktory zajmie nalezne
mu miejsce wirdd systeméow diagnostycznych obowigzujacych
w pozostalych dziedzinach medycyny.

Wizja opartego na etiologii podejscia do zaburzen psy-
chicznych moze realizowac si¢ na kilka sposobéw. Po pierw-
sze, mozliwe moze okazac si¢ podzielenie obecnych duzych
zespoléw na bardziej jednorodne pod wzgledem etiolo-
gicznym podgrupy, z ktérych kazda bedzie powodowana
stosunkowo jasnym, jednym czynnikiem przyczynowym.
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Wiele zespoléw biomedycznych, ktore z poczatku wydawaly
si¢ pojedynczymi chorobami, jest obecnie traktowanych
jako zespolowe prezentacje o wielu odrebnych czynnikach
etiologicznych. UpoSledzenie umystowe (niesprawnosSc in-
telektualna) od dawna bylo traktowane jako jeden zespét
psychopatologiczny, jednak obecnie wiadomo, ze moze by¢
uwarunkowane wieloma réznymi czynnikami $rodowisko-
wymi, chromosomalnymi i genetycznymi. Czy mozliwe, ze
podstawowe zespoly psychiatryczne zostang ostatecznie
podzielone na wiele réznych swoistych, jednorodnych pod
wzgledem etiologicznym jednostek?

Gléwng dziedzing badan, ktéra generuje powazne pytania
dotyczace wykonalnosci ,,dekompozycji” obowigzujacych obec-
nie wiekszych zespoléw na bardziej jednorodne pod wzgledem
etiologicznym jednostki chorobowe, jest genetyka psychia-
tryczna. Chociaz dowody na kumulowanie si¢ efektéw gene-
tycznych w najwazniejszych zespolach psychiatrycznych sa
bardzo mocne, to trwajace od 20 lat badania sprz¢zen i genéw
kandydat6w, a obecnie takze badania asocjacyjne calego ge-
nomu dostarczyly mocnych dowodow przeciwko hipotezie,
zgodnie z ktéra podtypy tych zaburzen bylyby konsekwencja
dzialania genéw powodujacych duzy efekt.'>!* By¢ moze nowe
odkrycia w neurobiologii i innych dziedzinach medycyny nie
doprowadzily jeszcze do poznania pojedynczych ,mocnych”
przyczyn wielu obowigzujacych obecnie zespoléw. Autorzy
prezentujg poglad (jest to tylko hipoteza), ze mato prawdopo-
dobne jest odkrycie takich przyczyn, poniewaz etiologia wigk-
szoSci zaburzen psychicznych jest z natury wieloczynnikowa.
Oprécz czynnikow genetycznych na ich wystapienie wplywa
bardzo wiele réznych czynnikéw ryzyka. Wspdlwystepowanie
tych czynnikéw prowadzi do powstawania wielu rozmaitych ze-
stawow czynnikow wystarczajacych wspdlnie do spowodowania
choroby.

Inna wizja systemu opartego na podstawach etiologicznych
polegataby na ,logicznym uproszczeniu”. Na najbardziej pod-
stawowym poziomie opieraloby si¢ ono na przyjeciu zaloze-
nia, ze bardzo réznorodne poszczegélne zmiany molekularne
moga zwickszy¢ ryzyko okreslonych zespoléw psychiatrycz-
nych. Przez przesunigcie si¢ na wyzszy poziom neurobiologicz-
nych zmian poznawczych i afektywnych mozliwe statoby si¢
zdefiniowanie jednego wspdlnego szlaku patofizjologicznego.
Jezeli mozliwe byloby wyja$nienie 1 pomiar tego procesu, by¢
moze mozliwe byloby ustalenie wyraznej zalezno$¢ ,jeden do
jednego”, ktora zakotwiczytaby zespoly solidnie w uwarunko-
waniach neurobiologicznych.!

Nie ma wystarczajgcej wiedzy, zeby oceni¢ wiarygodno$é
tej koncepgji. Istniejg jednak powody do sceptycyzmu. Zmiany
w ofrodkowym ukfadzie nerwowym (np. udar lub guz) moga
powodowaé calkiem rézne objawy psychiatryczne. Jeden pro-
ces patologiczny, zakazenie oSrodkowego uktadu nerwowego
kretkiem kily Treponema pallidum, moze powodowaé bardzo
rézne obrazy kliniczne, z dominujgcymi objawami psychotycz-
nymi, maniakalnymi, depresyjnymi lub ot¢piennymi. Cho-

roba Huntingtona u niektérych oséb przejawia si¢ objawami
psychotycznymi, jednak u wigkszosci chorych wystepuja tylko
objawy ruchowe, a w kohcowym etapie otepienie.

Z1ozonos¢ oSrodkowego ukladu nerwowego u czlowieka
oraz zmienno$¢ jego struktury i funkcji, wynikajaca z rézno-
rodnego podloza genetycznego i ekspozycji na réznorodne
czynniki Srodowiskowe w okresie rozwoju, moze powodowac,
ze zalezno$ci mie¢dzy podstawowymi procesami biologicznymi
a objawami psychiatrycznymi czeSciej majg charakter ,wiele
do wielu” niz ,,jeden do jednego”.

W konicu trzeba stwierdzié, ze etiologiczny model zabu-
rzen psychicznych moze by¢ od podstaw bledny. Podobnie jak
gatunki biologiczne, zaburzenia psychiczne moga nie pocho-
dzi¢ od pojedynczych ,,przodkéw”, ale raczej wynikac ze stalej
sieci przyczyn oddzialujacych ze soba na r6znych poziomach.!
Takie podejScie moze stworzy¢ bardziej realistyczng Sciezke
rozwoju psychiatrii, zakotwiczajacg rozpoznania w etiologii,
dzigki poszerzeniu koncepcji etiologicznych od pojedynczych
przyczyn do zaburzonych systemow.

Ciagtos¢ czy zmiana?

Kiedy sensowne jest porzucenie jednego paradygmatu i zasta-
pienie go innym? Najlepiej, zeby tego rodzaju zmiana dokony-
wala sie naturalnie, kiedy zalety nowego paradygmatu staja si¢
tak oczywiste, ze kontynuowanie wykorzystywania obowigzu-
jacego modelu traci sens. Co jednak w sytuacji, kiedy zmiana
jest wymuszona przez nowy paradygmat, ktérego przewaga
nad obowiazujacym jest niepewna, bardziej teoretyczna niz
praktyczna, interesujaca, ale nie przetestowana w praktyce?
Czy mozliwe, ze jesteSmy zagrozeni zmiang, poniewaz to,
co nowe, wydaje si¢ atrakcyjniejsze. Przedwczesne przyjecie
nowego modelu niesie ze soba zagrozenie wymuszenia rady-
kalnych zmian procedur diagnostycznych, co musi skonczyé
si¢ rozczarowaniem w miare, jak stana sie widoczne powazne
wady zmiany paradygmatu. Patrzac krytycznie, zakonczona
powodzeniem rewolucja wymaga nie tylko powszechnego nie-
zadowolenia ze starego paradygmatu, ale réwniez pojawienia
si¢ waznego nowego modelu, ktéry skutecznie pokonuje ogra-
niczenia swojego poprzednika.

Opracowanie DSM-IIT po DSM-II* nosi wiele cech zmiany
paradygmatu. DSM-I'® i DSM-II byly stanowczo krytykowane
za to, ze byly malo wiarygodne 1 opieraly si¢ na nie popar-
tych dowodami psychodynamicznych teoriach etiologicznych.
Tymczasem wprowadzenie opisowych zoperacjonalizowanych
kryteriéw diagnostycznych w latach 70. XX wieku (np. Feigh-
ner'” i badawcze kryteria diagnostyczne)'® spowodowalo prze-
ksztalcenie badan psychiatrycznych, umozliwiajac badaczom
na calym $wiecie wykorzystywanie tych samych wiarygodnych
definicji diagnostycznych. Rewolucja zwigzana z DSM-III
obejmowata doradzanie przyjecia paradygmatu, ktéry bytby
juz dobrze przyjety przez srodowisko badawcze do ogdlnego
stosowania klinicznego 1 administracyjnego.
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Implikacje dla DSM-5 i ICD-11

Jak wspomniano, nozologia DSM przeszta duza zmiane pa-
radygmatu z opracowaniem DSM-IIT i od tego czasu dokony-
wane zmiany opieraly sie mniej wigcej na modelu iteratywnym.
Zgodnie z tym paradygmatem osoby tworzgce kolejne wydania
chcialy, aby odzwierciedlaly stopniowe dazenie do coraz lepszej
rzetelnosci 1 trafnosci w poréwnaniu z wydaniami poprzednimi.

Co nas czeka w DSM-5 1 ICD-11? Rozczarowanie aktual-
nym podejSciem opisowym w DSM-IV doprowadzilo do pra-
gnienia zmiany paradygmatu w DSM-5. Jednym z okres$lonych
celéw programu badawczego DSM-3 bylo ,,pokonanie ograni-
czen obowigzujgcego obecnie modelu DSM 1 zachecenie os6b
opracowujacych nowe wydanie do wykraczania poza obecne
sposoby mys§lenia”, przy czym ostatecznym celem mialo by¢
opracowanie ,systemu diagnostycznego opartego na etiologii
1 patofizjologii.”"

Paradygmat, na ktérym opiera si¢ obowigzujgce wydanie
DSM, ma niewatpliwie powazne ograniczenia i istnieje wiele
uzasadnionych powoddw, zeby chcie¢ odrzucié aktualny katego-
rialny model opisowy na korzy$¢ innego modelu o wigkszej traf-
nosci. Jednak skuteczna zmiana paradygmatu wymaga czegos
wiecej. Bedzie ze soba niosla znaczne obciazenie dla uzytkow-
nikéw DSM, generujgc koszty zwigzane z uczeniem si¢ nowego
systemu, wprowadzaniem nowych procedur diagnostycznych
1 oceniajacych oraz powstaniem istotnego braku ciaglosci w ze-
stawach danych diagnostycznych. Aby rewolucja naukowa byta
trwala, konieczne jest jednocze$nie coraz wicksze niezadowo-
lenie ze starego paradygmatu i wprowadzenie nowego, ktéry
ostatecznie pokonalby wiele ograniczen starego. Mimo niewat-
pliwego dgzenia do zmiany w psychiatrii, nie ma jeszcze wy-
starczajaco silnego poparcia w postaci lepszego alternatywnego
paradygmatu, ktéry skutecznie przezwycigzalby te problemy.

Podsumowanie

W rewizjach klasyfikacji psychiatrycznych mozna wykorzy-
sta¢ jeden z dwoch modeli: ,model iteratywny”, w ktérym
dokonuje sie stopniowych, ilo$ciowych zmian obowigzuja-
cego modelu lub ,,model zmiany paradygmatu”, w ktérym
rezygnuje si¢ z obowigzujacego obecnie podejscia na korzys¢
nowego. Mimo powaznych wad obowigzujacego obecnie kate-
gorialnego modelu opisowego wykorzystywanego w DSM-IV
i ICD-10, aktualne dowody przemawiajg za tym, ze DSM-5
1 ICD-11 beda prawdopodobnie nadal opieraly sie na podob-
nych zalozeniach 1 przy kolejnej rewizji wykorzystany zostanie
model iteratywny. Jak zauwazyli Regier i wsp.: ,,najwazniejszg
réznica miedzy DSM-IV a DSM-5 bedzie wyrazniejsze wyko-
rzystywanie parametréw wymiarowych w DSM-5.” Poniewaz
proponowane wymiary oceny nasilenia i wymiary przekrojowe
stanowia w istocie rozwiniecie wymiarowych aspektow obowia-
zujacego w DSM paradygmatu (tzn. oceny nasilenia, Ogdlne;j
skali oceny funkcjonowania), zmiany te z fatwoscig wpasuja sie
w obecny paradygmat.

Fakt, ze kolejnych rewizji DSM tradycyjnie dokonywano w re-
gularnych odste¢pach czasu, a nie, kiedy nastgpowata gotowosc
do zmiany, jest przynajmniej cze$ciowo odpowiedzialny za dyle-
mat zwigzany z podjeciem decyzji o ewentualnej zmianie para-
dygmatu w konkretnej rewizji lub o pozwoleniu na bardziej na-
turalng zmiane paradygmatu. W procesie rewizji DSM mozna
zauwazyC jedng przewidywana zmiane, mogacg przynies¢ ko-
rzysci psychiatrom, ktérym zostang powierzone zwigzane z tym
procesem decyzje. Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
ujawnilo, ze zamierza zmieni¢ model rewizji w taki sposéb, aby
rozdzialy klasyfikacji mogly by¢ uaktualniane w miare potrzeby,
w zaleznosci od gromadzenia si¢ waznych dowodéw empirycz-
nych $wiadczacych o potrzebie zmiany?® Biorac pod uwage, ze
skuteczna rewolucja naukowa jest trudna do przeprowadzenia
w zaplanowany z géry sposob, takie podejscie moze ulatwi bar-
dziej naturalna ewolucje¢ nowego modelu diagnostycznego.

Podziekowania

Peter Zachar, PhD, Kenneth Schaffner, MD, PhD, Robert Kru-
eger, PhD, Jerome Wakefield, PhD, DSW i Daniel Pine, MD
dostarczyli pomocnych komentarzy dotyczacych wezesniej-
szych wersji tego artykutu.

From the British Journal of Psychiatry (2010) 197, 263-265. Translated and reprinted
with permission of the Royal College of Psychiatrists. Copyright © 2010, 2011
The Royal College of Psychiatrists. All rights reserved.
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Kendler i First sa wybitnymi ekspertami, ktérzy uczestni-
czyli w pracach nad DSM-III i IV i nadal sg aktywni podczas
nadawania ksztaltu nowej, piatej wersji tej klasyfikacji. Ich ar-
tykut jest niezwykle interesujacy z co najmniej kilku wzgledow.

Po pierwsze, sytuuje prace nad DSM-5 w kontekscie zna-
nych teorii rozwoju poznania naukowego, co psychiatrie
w pewnym sensie nobilituje. Iteracyjny czy raczej kumula-
cyjny rozwdj wiedzy odzwierciedla pozytywistyczny poglad
na przebieg tego procesu (pozytywizm logiczny, Popper,
Lakatos), ktéry zaktada, ze badanie nowych hipotez, ich po-
twierdzanie lub obalanie posuwa poznanie naukowe powoli,
czasem z oporami, ale nieustannie do przodu. Poglad ten
odzwierciedla optymistyczne przekonanie o racjonalnosci
wysitkow uczonych i postgpowego kierunku uzyskiwanych
wynikéw. Zmiana paradygmatu nawigzuje natomiast do kon-
cepgji Kuhna, ktéra zaklada istnienie skokowych faz rozwoju
wiedzy naukowej (rewolugji) oraz zalezno$¢ tego rozwoju od
wielu, nie tylko racjonalnych, motywéw uczonych.

Po drugie, wskazuje na coraz wigksze nieusatysfakcjono-
wanie psychiatréw aktualnym ksztaltem klasyfikacji, ktora,
mimo niemalych zalet, najwyrazniej okazala si¢ narzedziem
niewystarczajacym zaréwno dla potrzeb klinicznych, jak i ba-
dawczych. Konstruujac coraz liczniejsze kategorie diagno-
styczne o nakladajacych si¢ granicach i niepewnej trathosci,
stworzyla tez, jak sadza niektorzy, iluzje wspdlchorobowosci,
ktéra moze spycha¢ myslenie kliniczne na manowce.

Po trzecie, zwraca uwage na realny spor filozoficzny kry-
jacy si¢ poza technicznymi i praktycznymi argumentami,
spor o definicje klasy diagnostycznej (czym jest zaburzenie
psychiczne/choroba psychiczna?) 1 sposobu oceny jej trafno-
$ci. Moim zdaniem jest to spdr o to, czy psychiatria dyspo-
nuje swoistym dla siebie paradygmatem (w ujeciu Kuhna)
okreslajacym 1 konsolidujacym jej naukowa pozycje oraz
skuteczna, tzn. falsyfikowalng (Popper) czy niedegenerujaca
(Lakatos), metode poznania. Poczatkowi prac nad DSM-5

towarzyszylo przekonanie, ze moze ona wyznaczy¢ nowy pa-
radygmat, oparty na odkryciach neurobiologii, co pozwoli na
dtugo oczekiwana neurobiologiczng redukcje przynajmniej
niektérych zjawisk klinicznych. Szczesliwie czy nieszczeSli-
wie okazalo si¢ to niemozliwe. Mozna nawet sadzic, ze now-
sze osiagni¢cia neurobiologii mézgu, umystu 1 zachowania
wskazuja, ze lekcja z filozofii nauki jest jeszcze do odrobie-
nia, choé juz sie zaczeta.!

Po czwarte, ujawniajg znaczenie zwrdcenia uwagi na
nowe tematy — takie jak m. in.: wymiarowo$¢, metastruk-
tura — ktére wskazujg na rézne, ale rownoprawne kierunki
poznania w psychiatrii. Zaréwno konstruowanie klasyfikacji
w gore (bottom-up, od wymiaréw do struktury klasyfikacji),
jak 1w dél (top-down, od metastruktury do typéw i kategorii)
moze okazac si¢ przydatne.

Po piate, wskazuje na konieczno$¢ przemyslenie epistemo-
logicznych perspektyw psychiatrii. By¢ moze z wigkszym kry-
tycyzmem do pokusy prostej perspektywy redukcjonistyczne;j
(biologicznej, spolecznej, psychicznej) lub plytko eklektycz-
nej (model biopsychospoleczny), a z przypomnieniem zalet
perspektywy pluralistycznej (dopuszczajacej wiele metod
i perspektyw poznawczych) czy ewolucyjnej (sytuujacej zjawi-
ska kliniczne iich podloze w wymiarze filo- czy ontogenezy).

Tak czy owak, artykut ukazuje psychiatri¢ jako dyscypling
sw drodze”, szukajaca adekwatnych hipotez i koncepcji do-
stosowujacych jej aspiracje do rozwoju poznania naukowego.
A historia powstawania DSM-5 zdaje si¢ dowodzi¢, ze po-
znawcze szalefnstwa uczonych sa skutecznie kontrolowane
przez trudne realia poznania klinicznego.

Na marginesie tego cickawego 1 pouczajgcego tekstu na-
lezy dopowiedzieé, ze toczacy si¢ niemal rownolegle proces
konstruowania klasyfikacji ICD-11 zaktada daleko idaca
harmonizacje obu systeméw diagnostycznych. Nie bez zna-
czenia jest wiec, ze 1 polscy psychiatrzy mogli w tym procesie
zaznaczyC swoje stanowisko, uczestniczac w ankiecie rozpi-

sanej przez WPA.?
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