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W artykule zaproponowano uproszczenie struktury rozdziatow aktualnych klasyfikacji zaburzeh psychicznych, ktéra sprzyja
niepotrzebnemu oszacowywaniu wspoéfchorobowosci, a jako kryterium grupowania zaburzen przyjmuje przede wszystkim
podobienstwo objawoéw. Zaproponowano prostszy system, uwzgledniajacy ostatnie odkrycia dotyczace etiologii. Obecnie nie ma
prostego rozwigzania problemoéw wynikajacych ze struktury klasyfikacji. Omoéwiono zalety i ograniczenia zmiany podejscia do

diagnostyki.

czasie, kiedy trwa opracowywanie kolejnych wydan

najwazniejszych klasyfikacji zaburzen psychicznych

(ICD opracowanej przez WHO i DSM stworzonej
przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne), pora zapy-
tad, czy caloSciowa struktura tych klasyfikacji odzwierciedla
wiedz¢ na temat zaburzen psychicznych, zdobyta dzi¢ki bada-
niom naukowym przeprowadzonym od czasu ich poprzedniej
rewizji? Czy na podstawie poszerzajacej si¢ wiedzy na temat
etiologii nie jest mozliwe pogrupowanie zaburzen psychicz-
nych za pomocg mniejszej liczby kategorii?

Do kolejnych wydan obu najwazniejszych klasyfikacji doda-
wanych jest coraz wigcej oddzielnych kategorii, rzadko jednak
usuwane sg juz funkcjonujace. Zatem drugi, odr¢bny problem
polega na tym, czy nalezy pozwoli¢, aby kolejne klasyfikacje
stawaly si¢ coraz bardziej zlozone wskutek dolaczenia nowych
zaburzen do listy, ktora osoby niezajmujace si¢ zdrowiem psy-
chicznym uwazajg juz za niezwykle skomplikowana.

Modele klasyfikacyjne

Obroncy modelu Scisle kategorialnego argumentuja, ze za-
burzenia psychiczne mozna podzieli¢ na zbiér odre¢bnych za-
burzen, zlozony z elementdéw, ktére sa wzajemnie rozlgczne,
a w sumie stanowig wyczerpujaca, calosc. Niestety, to pozor-
nie proste wymaganie jest niemozliwe do spelnienia, ponie-
waz rozne zespoly zaburzen w duzym stopniu naktadaja si¢
na siebie (np., Kessler?). Sg trzy mozliwe rozwigzania tego

problemu: kategorie hierarchiczne, wiele kategorii wspotwy-
stepujacych i postrzeganie zaburzenia w postaci wymiarow.

W pierwszym modelu zaburzenia sa uporzadkowane hie-
rarchicznie. Na szczycie znajduja si¢ zaburzenia organiczne,
nastepnie duze psychozy, za§ na samym dole nerwice i za-
burzenia osobowosci. Choremu przypisywany jest najwyzszy
szczebel w hierarchii zaburzen. Na kazdym z wyzszych etapéw
mozliwe sg rozpoznania nizszego rz¢du — w ten sposob zabu-
rzenia afektywne dwubiegunowe i schizofrenia sg wyzej w hie-
rarchii niz takie zaburzenia, jak epizod depresyjny i napady
paniki, natomiast zaburzenia organiczne wyzej niz psychozy.3*
Ten model opiera si¢ na jasnym rozréznieniu miedzy psycho-
zami a nerwicami 1 nie uwzglednia sytuacji, w ktorej objawy
nizszego rzedu nie zawsze wystepuja.

Model hierarchiczny zaczat by¢ modyfikowany w popra-
wionej wersji DSM-IIP i zostal w duzej mierze pominigty
w DSM-IV® w ktérym zwyciezyta popularna tendencja do réw-
noczesnego stawiania wielu rozpoznan, zaliczanych do réznych
kategorii. System DSM sklada si¢ z szesnastu (tab. 1), a ICD
z dziesieciu rozdzialow (tab. 2). Gléwnym kryterium zalicza-
nia zaburzen do jednego rozdziatu jest podobienistwo objawow.
Wadg tego modelu jest brak gornej granicy liczby mozliwych
kategorii. Czasami dodatkowy objaw wyzwala nowe pojecie,
np. nawracajgce wspomnienia (flashback) po urazowym prze-
zyciu odrdzniajg zaburzenie stresowe pourazowe (PTSD) od
depresji lekowej, mimo ze w obydwu zaburzeniach wystepuje
ten sam podstawowy zestaw objawdw. Stosuje si¢ réwniez od-
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rebne kategorie w przypadku réznych etiologii (np. depresja
poporodowa) lub réznego stopnia przewlekloci (np. dysty-
mia). Dlatego obydwie oficjalne klasyfikacje wraz z uptywem
czasu stajg sie coraz obszerniejsze.

Trzeci model zaktada, ze zaburzenia psychiczne majg we-
wnetrzng strukture, ktéra mozna opisa¢ w postaci wymiaréw.
Jego zwolennicy argumentuja, ze proby ustalenia kategorii
w oderwaniu od przestrzeni objawowej nieuchronnie prowadzg,
do bladzenia we mgle. To podejscie ma jednak dwie wady. Po
pierwsze, nie uzgodniono liczby potrzebnych wymiardw, a po
drugie — dla kazdego wymiaru konieczne jest zdefiniowanie
punktu, w ktorym pojawiaja si¢ korzysci z zastosowania lecze-
nia, co oznaczaloby, rzeczywiscie mgliste nakreslenie granicy.

W jaki sposoéb klasyfikacje moglyby stac sie
bardziej racjonalne?

W ciagu ostatnich 15 lat dokonal si¢ niezwykly postep w ro-
zumieniu genetycznego podloza zaburzen psychicznych i po-
znawania czynnikow Srodowiskowych, ktére promuja ekspresje
genéw; w dokumentowaniu zaburzen funkcji mézgu, a takze
w poznaniu epidemiologii i zaburzen rozwojowych. Celem
tego artykutu jest postawienie pytania, czy te odkrycia mogg
nie nalozy¢ pewnych naturalnych granic na charakter systemu
klasyfikacyjnego, dzigki czemu moglyby powstac prostsze kla-
syfikacje zamiast coraz bardziej zlozonych.

Prostsza alternatywa

Task Force, grupa odpowiedzialna za modyfikowanie klasyfi-
kacji DSM, ustalifa ostatnio 11 zwigzanych z etiologig kryte-
riéw, ktore nalezaloby uwzgledni¢ przed stworzeniem nowej
kategorii:

* czynniki genetyczne,

* wystepowanie rodzinne,

* wczesnie dzialajace niekorzystne czynniki srodowiskowe,

* uwarunkowania temperamentalne,

* podioze neuronalne,

* biomarkery,

* procesy poznawcze 1 emocjonalne,

* réznice i podobienstwa w symptomatologii,

* wspoichorobowosc,

* przebieg,

* leczenie.

Korzystajac z tych kryteriow, zaproponowano prostszy
model klasyfikacji, w ktérym wyszczegélniono wigksze grupy
zaburzen, wlasciwie catkiem podobnych, biorac pod uwage
tych 11 kryteriéw.” Zaproponowano, ze prawdopodobnie prak-
tycznie byloby, aby 16 rozdzialéw DSM i 10 rozdzialéw ICD
podzieli¢ na mniejsza liczb¢ duzych grup:

* zaburzenia neuropoznawcze,

* zaburzenia neurorozwojowe,

* psychozy,

* zaburzenia emocjonalne,

* zaburzenia eksternalizacyjne.

Jest jeszcze kolejna grupa, zaburzen funkcji organizmu (np.
odzywiania, snu i funkcji seksualnych), w przypadku ktérych
wspdlczesna wiedza jest niewystarczajaca do opracowania
jednoznacznych zalecen dotyczacych ich klasyfikowania. Nie
uwzgledniono réwniez zaburzen osobowoscl, jedynie zwrdcono
uwagg¢ na znaczenie niektérych zaburzen osobowosci w deter-
minowaniu podatnosci na dwie ostatnie grupy zaburzen.

Niektore z tych grup, jak zaburzenia neuropoznawcze® i za-
burzenia funkeji organizmu, sa juz znane; podczas gdy inne,
w tym zaburzeni neurorozwojowe’ i psychozy,!” zawierajg
pewne nowe pozycje. Natomiast dwie ostatnie grupy — zabu-
rzenia eksternalizacyjne'' i emocjonalne'? — sa stosunkowo
nowe. Te ostatnie grupy zwracaja szczegblng uwage na zabu-
rzenia osobowosci, ktore charakteryzuja si¢ wicksza podat-
noscia na wystapienie zaliczanych do nich zaburzen, oraz na
typowe konstelacje wspélchorobowosci ustalone na podstawie
badaf epidemiologicznych (np. Kessler,' Vollebergh,”® An-
drews,').

Zaburzenia cksternalizacyjne obejmujg uzaleznienie od
alkoholu i substancji psychoaktywnych oraz osobowos$¢ aspo-
feczna i zaburzenia zachowania. Charakteryzuje je osiowa rola
odhamowanej osobowosci. Ten typ osobowosci jest rowniez
czasami opisywany jako majacy niewiele ograniczeir. Dodatko-
wymi dowodami przemawiajacymi za zasadnoScig traktowania

Tabela 1. Rozdziaty DSM-I1V®

1. Zaburzenia przewaznie rozpoznawane po raz pierwszy w okresie niemowlgcym,
dziecinstwie lub okresie dojrzewania.

2. Zaburzenia $wiadomosci (majaczenia), otgpienie, zespoly amnestyczne i inne
zaburzenia funkcji poznawczych.

3. Zaburzenia psychiczne spowodowane schorzeniami somatycznymi i nie
sprecyzowane nigdzie indziej.

4. 7aburzenia zwigzane ze stosowaniem substancji psychoaktywnych.
5. Schizofrenia i inne zaburzenia psychotyczne.
6. Zaburzenia nastroju.
7. Zaburzenia lekowe.
8. Zahurzenia pod postacig somatyczna.
9. Zaburzenia symulowane.
10. Zaburzenia dysocjacyjne.
11. Zaburzenia seksualne i zaburzenia identyfikacji ptciowej.
12. Zaburzenia odzywiania.
13. Zaburzenia snu.
14. Zaburzenia kontroli impulséw nie sklasyfikowane nigdzie indziej.
15. Zaburzenia adaptacyjne.
16. Zaburzenia osobowosci.

(American Psychiatric Association, 1994)
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zaburzen eksternalizacyjnych jako jednej grupy sa: wspolne
biomarkery, wspétchorobowos¢ i przebieg.!!

Zaburzenia emocjonalne (zwane takze internalizacyj-
nymi) sg najwieksza grupa czestych zaburzen psychicznych.
Obejmuyja stany zwigzane z duzym nasileniem leku, depresji,
strachu i objawéw somatycznych. Zalicza si¢ do nich uogdl-
nione zaburzenie lekowe, depresje nawracajaca (zaburzenie
afektywne jednobiegunowe), zaburzenie lgkowe z napadami
paniki, zaburzenia lgkowe typu fobii, zaburzenia obsesyjne,
dystymie, neurastenie, zaburzenie stresowe pourazowe i zabu-
rzenia pod postacig somatyczng. W osrodkach medycyny ogdl-
nej czesto spotykane sg zaburzenia depresyjne, lekowe 1 pod
postacia somatyczna, ktére moga wspotwystgpowad 1 majg
wiele wspdlnych cech.!?!3

Zaburzenia emocjonalne majg wiele wspdlnych cech, takich
jak stanowigce ich podloze czynniki temperamentalne (neu-
rotyzm i negatywny afekt) oraz wspélchorobowos¢, a takze
wiele wspolnych objawow. Takie same geny odpowiadaja za
wystepowanie uogélnionego zaburzenia lekowego 1 duzej de-
presji, za§ geny determinujgce zaburzenia lekowe w znacznym
stopniu si¢ nakladaja. Duze podobienstwa dotyczg réwniez ca-
foSciowego przebiegu i reakeji na leczenie. Dowody na temat
przynaleznosci do tej grupy zaburzen pod postacig somatyczng,
1 neurastenii sa niepelne, ale nie ma dowodéw przeczacych tej
przynaleznosci, wydaje si¢ natomiast, ze nie przeprowadzono
odpowiednich badan.

Sa niewatpliwe réznice dotyczace kategorii dla zaburzen
eksternalizacyjnych i zaburzen emocjonalnych zdefiniowanych
w ICD i DSM. Watson i wsp.!wykazali, ze chociaz sg objawy
swoiste zaburzen lekowych i depresji, to ich wspélne objawy
nieswoiste w duzej mierze determinujg catkowita zmiennos¢.
Czgsto identyfikowanym czynnikiem sa negatywne emocje. Sg
zatem niewatpliwie objawy swoiste dla okreslonych rozpoznan,

Tabela 2. Rozdziaty ICD-10%

1. Zaburzenia psychiczne na podfozu organicznym, w tym objawowe.

2. Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania zwigzane ze stosowaniem
substancji psychoaktywnych.

3. Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i zaburzenia urojeniowe.
4. Zaburzenia nastroju (afektywne).
5. Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i pod postacig somatyczna.

6. Zespoty behawioralne zwiazane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami
fizycznymi.

7. Zaburzenia osobowosci i zachowania u dorostych.
8. Uposledzenie umystowe.
9. Zaburzenia rozwojowe.

10. Zaburzenia zachowania i emocji 0 poczatku w dziecinstwie i okresie
dojrzewania.

(World Health Organization, 1992)

ale duzy czesty czynnik w postaci negatywnych emocji powo-
duje, ze umieszczanie tych zaburzen w odr¢bnych oddziatach
oficjalnych klasyfikacji jest nieuzasadnione. Analogicznie jest
z podobienstwami temperamentalnymi, ktore facza w jedng
calo$¢ rozne zaburzenia Igkowe.

Ograniczenia tych propozyciji

Zmiany te moga by¢ postrzegane jedynie jako pierwszy krok
w reorganizowaniu calosciowej struktury klasyfikacji. Przy-
toczone propozycje nie obejmujg catoSci. Brakuje réwniez
wynikéw badan, ktére moglyby przemawiac za stworzeniem
bardziej wyczerpujacego systemu. Na przyklad neurastenia
jest czestym rozpoznaniem w wielu czeSciach Swiata, ale
prawdopodobnie dlatego, ze nie jest juz wyrézniana w DSM,
niewiele wiadomo na temat jej wyst¢powania rodzinnego,
wplywu dziatania niekorzystnych czynnikéw srodowiskowych
na wezesnym etapie zycia czy podloza neuronalnego. Podob-
nie wydaje si¢, ze niewiele wiadomo na temat wystepowania
rodzinnego czy neuronalnego podloza zaburzen pod postacig
somatyczng. Mozliwe réwniez, ze przyszle badania poszerza
wiedz¢ na temat zlozonego charakteru zalezno$ci miedzy
strukturg osobowosci a podatno$cig na konkretne zespoty
zaburzen psychicznych.

Problemem jest pozbawienie psychiatrii dzieci¢cej w pelni
wyczerpujacego systemu diagnostycznego wskutek wlaczenia
zaburzen zachowania do grupy zaburzen eksternalizacyjnych,
a zaburzen lekowych do zaburzen emocjonalnych (internali-
zacyjnych). Zaburzenia okresu dziecigcego moga w rzeczywi-
stoSci mie¢ odmienne objawy w réznym wieku: na przyktad za-
burzenia lgkowe okresu przedpokwitaniowego moga w okresie
dojrzewania przechodzi¢ w epizod depresji, kiedy nastolatek
konfrontuje si¢ z duzymi problemami dotyczacymi popular-
nosci w grupie réowiesniczej, osiagni¢ciach szkolnych lub wy-
borach seksualnych. Nie wystepuje réwniez liniowy zwiazek
miedzy problemami w dziecifistwie a zaburzeniami obser-
wowanymi w wieku dorostym. Zaburzenia zachowania w 7-9
r.z. moga by¢ zwigzane z wigkszym ryzykiem rozwoju osobo-
woscl aspolecznej 1 przestepezosci w mlodym wieku dorostym
(21-25 lat), ale réwniez z problemami w zwigzkach seksual-
nych i partnerskich (w tym z przemoca domowa), wezesnym
rodzicielstwem, zwi¢kszonym ryzykiem naduzywania substan-
cji psychoaktywnych, zaburzeniami nastroju i zaburzeniami
lekowymi oraz prébami samobéjczymi."” W badaniu Dunedin
wykazano na przyklad, ze zaburzenia zachowania w 11-15 r.z.
byly zwigzane z podwyzszonym ryzykiem wszystkich zaburzeh
psychicznych u oséb w wicku 26 lat, wlacznie z zaburzeniami
internalizacyjnymi, schizofrenia i mania, a takze zaburze-
niami eksternalizacyjnymi, takimi jak naduzywanie substancji
psychoaktywnych.'®

Przyporzadkowanie zaburzen dwubiegunowych do grupy
zaburzef psychotycznych powoduje problemy dla specjali-
stéw zajmujacych si¢ zaburzeniami nastroju. Sg niewatpliwe
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argumenty przemawiajace za uznaniem, ze dokonane przez
Kraepelina rozréznienie miedzy schizofrenig a zaburzeniem
dwubiegunowym powinno by¢ uznane przez umieszczenie za-
burzefi dwubiegunowych w odr¢bnej grupie — to zagadnienie
zostalo doktadniej omdwione w innej pracy autora.'”

Zalety tych propozyciji

Istnieja realne korzysci kompensujace opisane powyzej ogra-
niczenia. Obecne propozycje w duzym stopniu uwzgledniajg
role zmiennych osobowo$ciowych w determinowaniu podat-
nosci na konkretne zaburzenia psychiczne. Tradycja postrze-
gania zaburzen osobowosci jako osobnej kategorii zaburzen
dodanych do catego asortymentu rozpoznan usuwa w cien te
wazng zalezno$¢. MySlac o pozadanej przyszlosci klasyfikacji
zaburzen psychicznych, mozna dostrzec, ze grupowanie zespo-
féw zaburzen nie tylko na podstawie podobiefistwa objawéw,
ale réwniez na podstawie postepéw w stale ewoluujacych od-
kryciach naukowych dotyczacych etiologii tych grup zaburzen,
co wykraczaloby poza wezsze grupy rozpoznawanie obecnie,
ma niewatpliwe zalety.

Jezeli lekarz nie zauwazy, ze chory na depresje cierpi
réwnocze$nie na chorobliwy lek, moze nie przepisac opty-
malnego leku psychotropowego, nie zaoferowac optymal-
nej terapii poznawczo-behawioralnej lub, co najwazniejsze,
nie wyjasni¢ pacjentowi charakteru dreczacych go objawow,
ktére sg ignorowane przez lekarza, poniewaz nie stanowig
elementu rozpoznanej kategorii zaburzen. Niedostrzezenie,
ze objaw6w somatycznych u chorego na depresj¢ moze pro-
wadzi¢ do zaniechania wyjas$nienia charakteru tych objawdw,
ktére czasem najbardziej niepokoja pacjenta. Jedynym mi-
nusem rozpoznawania ,depresji lekowej” lub ,,depresji z ob-
jawami somatycznymi” zamiast po prostu ,depresji” jest to,
ze lekarz musi oceni¢ te towarzyszace objawy, chociaz su-
mienny lekarz zrobi to tak czy inaczej. Obowigzujace obecnie
wydanie DSM umieszcza duza depresje, zaburzenia lekowe
1 zaburzenia pod postacig somatyczna w trzech réznych roz-
dziatach, natomiast ICD w dwdch, co stwarza konieczno§é
jednoczesnego stawiania wielu rozpoznan. Przyczyna takiego
post¢powania w zadnym wypadku nie jest jasna, a te zasady
diagnostyczne czesto sg ignorowane. Dla specjalistéw pra-
cujacych w szpitalach i lekarzy ogdlnych zrewidowana kla-
syfikacja bedzie stanowié uproszczenie zlozonego obecnie
systemu oraz zacheci lekarzy do oceny objawéw lekowych
1 depresyjnych, niezaleznie od tego, czy wyst¢pujg one u pa-
¢jenta z innymi objawami psychicznymi czy objawami soma-
tycznymi o niejasnym charakterze.

Alternatywa wymiarowa

Modele wielowymiarowe pojawialy sie w psychiatrii od wielu
lat. W cz¢stych zaburzeniach psychicznych wykorzystywane sg
skale, takie jak Symptom Checklist (SCL-90),% ktére dostar-

czaja profilu wynikow uzyskanych w wielu skalach uwazanych
za istotne w tych zaburzeniach. Dost¢pne sg rowniez ich no-
woczesne odpowiedniki, takie jak Psychiatric Diagnostic Scre-
ening Questionnaire. Tego typu narzedzia sa kwestionariu-
szami samooceny dostarczajacymi lekarzom zakres wynikow
pomocny we wstepnej ocenie pacjenta. W tej ostatniej skali
wykorzystywane sg przewaznie pozycje typu ,,gora-dot” wylo-
nione z najwazniejszych objawéw na podstawie kategorialnych
kryteriéw diagnostycznych DSM. Skala jest ukierunkowana na
tradycyjne wskazniki istotne w testach przesiewowych, takie
jak czulos¢ i negatywna warto$¢ predylekeyjna.

Sg to jednak przyktady narzedzi wymagajacych papieru
1oléwka, w ktorych prébuje si¢ przedstawi¢ uktad kategorialny
w formie wymiarowej. Osoby pragnace wprowadzic¢ narzedzia
wymiarowe do DSM majg bardziej ambitne zadanie. Méwiac
najprosciej, chcag wprowadzi¢ proste, wiclopunktowe skale
wymiarowe do oceny szeroko rozpowszechnionych objawéw,
takich jak l¢k, zaburzenia snu, naduzywanie substancji oraz
my§li i proby samobgjcze. Cheg dokonywac takiej oceny u kaz-
dego badanego pacjenta.

Ambitniejsza alternatywa jest zachgcenie lekarzy do
brania pod uwage w istocie wymiarowego charakteru rozpo-
znan kategorialnych. Przy takim rozumieniu poszczegélne
zaburzenia moga by¢ postrzegane jako wpadajace w wy-
miar charakteryzujacy si¢ zakresem od braku objawéw da-
nego zaburzenia, przez objawy podprogowe, do fagodnych,
umiarkowanych i nasilonych objawdéw rozpoznan katego-
rialnych. Rozréznienie miedzy tymi stopniami nasilenia
opiera si¢ przede wszystkim na liczbie objawéw. ICD-10
zbliza sie obecnie do takiego sposobu myslenia w przypadku
epizodu depresyjnego, natomiast DSM funkcjonuje na zasa-
dzie ,wszystko albo nic”, zgodnie z ktéra ,,masz depresje¢ lub
jej nie masz”. Nawet w przypadku stosunkowo mato skom-
plikowanych zaburzen, takich jak depresja, w ten sposéb
nie sg uwzgledniane objawy lekowe, ktére czesto towarzysza
objawom depresyjnym. Dlatego konieczna moze by¢ row-
noczesna oddzielna ocena tych objawéw, co mozna by bylo
rozciggnal rowniez na ocene innych zespoléw objawéw, np.
nadmiernego skupienia na funkcjach organizmu, objawach
lgku panicznego, czy objawach obsesyjnych.

W przypadku bardziej ztozonych zaburzen, takich jak schi-
zofrenia, konieczne moze by¢ uwzgl¢dnienie wielu wymiaréow
do oceny potencjalnego zakresu przezy¢ psychotycznych, ta-
kich jak omamy, urojenia, dezorganizacja, objawy negatywne,
zaburzenia funkcji poznawczych, depresja 1 mania. Wymiary
te stanowilyby uzupelnienie czgstych objawow, ktére nalezy
ocenia we wszystkich zaburzeniach. Jezeli te wymiary rzeczy-
wiscie stanowilyby element przysztych klasyfikacji, codzienna
praca lekarza bylaby o wiele intensywniejsza, a korzysci z jej
zwickszenia dyskusyjne. Rozpocz¢loby to pogon za nieskonczo-
noscia,.

Mozna dokonaé oczywistego rozréznienia migdzy przej-
Sciem od prostych kategorii typu ,wszystko albo nic” do pojec
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wymiarowych i prob odzwierciedlania zlozonego charakteru
zaburzen psychicznych obszerng, wielowymiarows siecia.

Oczywiscie w praktyce rézni lekarze potrzebuja odmien-
nych zestawéw wymiardéw, aby nadac sens swojej codziennej
pracy. Pracujacy w szpitalu specjalista lub lekarz ogélny beda
potrzebowaé innych zestawéw wymiaréw niz psychiatra doro-
stych, jeszcze innego zestawu bedzie potrzebowaé psychiatra
dziecigey. Nie chcemy sugerowad, ze liczba mozliwych wymia-
row jest nie do ogarnigcia, a jedynie, ze dla konkretnego leka-
rza ich zakres jest skonczony.

Prosty opis gtéwnych probleméw czy wiele
kategorii?

Karl Jaspers? twierdzil, e istnieja, trzy podstawowe grupy za-
burzen psychicznych: znane zaburzenia somatyczne z towarzy-
szacymi objawami psychicznymi oraz duze psychozy, ktore sta-
nowig przyktady ,jednostek chorobowych”, jednak oprocz nich
wyrdznial jeszcze zaburzenia psychopatyczne lub zaburzenia
osobowoscl, ktére obejmowaly nieprawidlowe typy osobowosci
1 nerwice. O tej ostatniej grupie Jaspers méwil, ze ,,nie mozna
wytyczyC ostrej granicy miedzy tymi typami, ani nie ma wyraz-
nego rozgraniczenia miedzy tym co jest zdrowe, a co nie. Roz-
poznanie pozostaje typologiczne i wiclowymiarowe... wlacznie
z okresleniem typu osobowosci” (reprint 1963: str. 611).

Zdaniem autora, Jaspers prawie catkowicie mial racje. To-
lerowano to, ze od pewnego czasu psycholodzy kliniczni do roz-
poznawania zaburzen lgkowych podchodzili w sposéob otwarty,
rozpoznajac takie polaczenia, jak np. ,,agorafobia z napadami
paniki”, ,,uogdlnione zaburzenie lekowe z fobig spoleczna, czy
»fobie swoiste z napadami paniki”. Psychiatrzy wykazywali
si¢ dziwnym oporem przed podobnym postepowaniem. W sy-
tuacjach, kiedy mieli rozpoznaé ,depresje lekowa”, ,lek z ob-
jawami somatycznymi” czy ,depresje z napadami paniki” lub
»objawy somatyczne polaczone z b6lem”, radzili sobie przez sta-
wianie rozpoznan z wielu kategorii. Zgodnie z tym podejsciem
zaklada sig, ze kilka catkiem réznych zaburzefi (wspdichorobo-
wos¢) rozpoczelo sie jednoczesnie. Jest to proste podejscie opi-
sowe, zgodnie z ktérym najwazniejsze objawy pacjenta sg po-
strzegane w sposob uwzgledniajacy duzy stopien nakladania si¢
czestych objawow, a potaczenia ,,czystych” kategorii wystepujg
bardzo czesto. Na przyktad Lowe i wsp."” opisuja, ze u 6,6% spo-
§rod 2091 osdb zglaszajacych si¢ do poradni podstawowej opieki
zdrowotnej prawdopodobne bylo rozpoznanie depresji wedtug
testu PHQ-9, a tylko 25,7% z nich przekroczylo prog jedynie dla
depresji, a pozostali réwniez progi w testach dla uogélnionego
zaburzenia lgkowego 1 objawéw somatycznych.

Obecne propozycje uwzgledniaja to, ze z pozoru niepo-
dobne zaburzenia moga mie¢ wspélne podloze etiologiczne,
dlatego w pewnym stopniu moga reagowac na podobne stra-
tegie terapeutyczne. Nie oznacza to zaprzeczenia niewatpli-
wym réznicom migdzy réznymi zaburzeniami, jezeli wystepuja,
w czystej postaci 1 nie towarzysza im objawy innych zaburzen.

Jednak gotowo$¢ réwniez do rozpoznawania, ze wiele pierw-
szoplanowych objawow u pacjentéw moze wykraczac poza wa-
skie granice pojedynczej kategorii, moze réwniez sugerowaé
rézne podejscia terapeutyczne.

Obecna praktyka wykorzystywania sztywnych kategorii
i wielu réznych rozpoznan wspdlistniejgcych u tego samego
pacjenta jest zrodtem dwoch powaznych probleméw dla oséb
zajmujacych si¢ nazewnictwem. Po pierwsze, oznacza stwier-
dzenie, ze pacjent ma nieszcz¢Scie cierpie¢ jednocze$nie na
kilka réznych zaburzen (co oznacza kilka jednoczesnych roz-
poznan). Po drugie, wigze si¢ z czg¢stym wykorzystywaniem
pseudokategorii ,,nieopisane nigdzie indziej”, ktére obejmuje
zaburzenia niespelniajace po prostu kryteriow progu diagno-
stycznego. Prostym rozwigzaniem obydwu tych probleméw
moze by¢ opisywanie najwazniejszych probleméw pacjenta
w prostych opisowych okresleniach.

From the Advances in psychiatric treatment (2010), vol. 16, 14-19. 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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System klasyfikacyjny poréwnuje si¢ do jezyka umozli-
wiajgcego porozumiewanie si¢ psychiatrow. Korzystajac
z tej analogii warto pamietal, ze jezyk nie jest narze-
dziem calkowicie neutralnym, bo wplywa na sposéb ro-
zumienia 1 opisywania Swiata. Ubdstwo jezyka wymusza
uproszczenie myslenia, a czasem znieksztalca przekaz, co
pamicta kazdy, kto kiedykolwiek prébowal porozumiec sig¢
w obcym, a stabo opanowanym jezyku. Wraz z rozwojem
wiedzy o §wiecie jezyk nieustanie wzbogaca si¢ i réznicuje.
Zmiany powstajg na biezgco 1 natychmiast wchodza do
uzycia. Klasyfikacja zaburzen jest jezykiem szczegdlnym,
bo sztywnym. Jej zmiany dokonujg si¢ rzadko i wymuszaja,
zmiang zwyczajow diagnostycznych. Poniewaz kazda kla-
syfikacja ma wzglednie dlugi zywot, moze sie stac sposo-
bem myslenia tych lekarzy, ktorzy rozpoczynaja zycie za-
wodowe w czasie jej obowigzywania. Goldberg wspomina
tez o innym znaczeniu klasyfikacji. Umieszczenie tam
jakiego$ zespotu psychopatologicznego otwiera droge do
jego badania, a jego usuniecie moze zupetnie odciaé go
od zainteresowania badaczy i zrédet finansowania. W ten
sposdb istniejace schorzenie moze zniknac nie tylko z ze-
stawien statystycznych, ale i z pamieci lekarzy, a przeciez
nadal wystepuje 1 przysparza cierpien chorym.

Przy tym trzeba pamietad, ze klasyfikacja idealna nie ist-
nieje 1 — przynajmniej na razie — istnie¢ nie moze. Dlatego
cenne jest przypomnienie réznych modeli klasyfikacyjnych
z ich wadami i zaletami, bo jakis§ system trzeba przyjac i na
jakies uproszczenia i znieksztalcenia trzeba si¢ zgodzic.

Aktualnie obowiazujace wersje klasyfikacji, zaréwno
DSM, jak i ICD, mialy by¢ z zalozenia ateoretyczne i po-
stugiwac si¢ kryteriami fenomenologicznymi wszedzie tam,
gdzie etiopatogeneza zaburzen nie jest znana — czyli w wigk-
szoSci zaburzen. Takie ujecie bylo niewatpliwie konieczne

do usuniecia nadmiaru niesprawdzonych hipotez i zalozen,
chot krytyka zarzucajaca mu nadmierne splycenie myslenia
klinicznego nie jest pozbawiona racji. Obecne wersje DSM
i ICD mozna poréwnac do osiemnastowiecznej klasyfikacji
ro§lin Linneusza, ktory dzielit rosliny ze wzgledu na liczbe
platkéw i precikéw w kwiatach, czy ksztalt lisci. Z dzisiejszej
perspektywy widaé, ze Genera Plantarum byla klasyfikacjg pry-
mitywna i nie mogla si¢ osta¢, ale nie ma zadnych watpliwo-
Sci, ze wprowadzita porzadek i w znacznym stopniu utatwita
rozwdj botaniki.

Wracajac do analogii jezykowej, trzeba przypomnied, ze
cecha jezykéw prymitywnych jest wieloznacznos¢ przekazu, ten
sam wyraz moze by¢ roznie rozumiany, a wlasciwe znaczenie
odcezytuje sie dopiero z kontekstu czy intonacji. W klasyfikacji
opartej na kryteriach morfologicznych podobna konfiguracja
objawow moze wystepowaé w zupelnie réznych schorzeniach
1 co za tym idzie wymagac zupelnie innych oddzialywan. Nad-
mierna koncentracja na morfologii zaburzef bez uwzgled-
nienia kontekstu etiologicznego prowadzi do znieksztalcen,
a w skrajnych przypadkach moze powodowac bledy diagno-
styczne, np. rozpoznanie zaburzen afektywnych u kazdej osoby,
ktéra jest smutna. Oczywiscie konsekwencja postawienia ta-
kiego rozpoznania jest rozpoczecie leczenia —w miare uptywu
czasu coraz bardziej agresywnego — a konicu zakwalifikowanie
choroby pacjenta do kategorii ,,depresji lekoopornych”.

Przy tym nalezy pamietad, ze klasyfikacji polegajacej na
zastosowaniu wylgcznie kryterium fenomenologicznego nie
udalo si¢ stworzy¢, bo przeciez obecne wersje ICD 1 DSM nie
sg, (1 nie moga by¢) w tym zakresie konsekwentne.

Przedstawione przez Goldberga propozycje redukeji liczby
kategorii diagnostycznych wykorzystujg postep, jaki dokonat
si¢ od czasu stworzenia poprzedniej wersji DSM. Pi¢¢ pro-
ponowanych grup diagnostycznych taczy zaburzenia juz nie
wedlug kryterium morfologicznego, ale biologicznego. Nie-
ktore propozycje sa bardzo cickawe, na przyktad polaczenie
uzalezniefl, osobowosci aspolecznej 1 zaburzen zachowania
w jedng grupe. Autor przytacza szereg biologicznych argu-
mentéw uzasadniajacych taka decyzje. Mozna dodag, ze za
takim polaczeniem przemawia tez intuicja kliniczna, ktérej
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lekcewazy¢ nie nalezy, gdyz jest suma wielu podprogowych
spostrzezen i niewypowiedzianych przemyslen klinicystéw.

Na pierwszy rzut oka moze dziwi¢ pomyst rozdzielenia
zaburzen jednobiegunowych od dwubiegunowych i wia-
czenia ich do réznych kategorii, ale po namysle zdziwienie
ustepuje. Praktyka kliniczna uczy, ze nawracajace depre-
sje o obrazie §cisle endogennym czgsto okazuja si¢ fazami
zaburzen dwubiegunowych, a w depresjach o innym obra-
zie niejednokrotnie dostrzega si¢ podobienstwa do zabu-
rzen lekowych. Po raz kolejny wydaje sie, ze do§wiadczenie
1 intuicja kliniczna znajdujg w koncu potwierdzenie w ba-
daniach genetycznych.

Nieco wigkszy opér budzi sugestia polaczenia zaburzen
dwubiegunowych i schizofrenii w jedng grupe, ale nie ma
watpliwosci, ze proponowana klasyfikacja jest jedynie
etapem przejSciowym, poza tym — jak juz wspomniano —
zadna klasyfikacja nie jest doskonala.

Uproszczenie systematyki zaburzen ma jeszcze jedna,
zalete. Goldberg zwraca uwage, ze klasyfikacja zaburzen
psychicznych stuzy nie tylko psychiatrom. Latwo zapomi-
namy, ze wi¢kszoScia zaburzen psychicznych, zwlaszcza —
chot nie tylko — z zakresu ,,malej psychiatrii” zajmujg si¢
lekarze innych specjalnoSci, szczegélnie lekarze rodzinni.
Klasytikacja psychiatryczna musi by¢ przyswajalna row-
niez dla nich. Jej nadmierna komplikacja bedzie przy-
czyng licznych bledéw diagnostycznych — a co za tym idzie
— zafalszowan zestawien statystycznych.

Komentarz nalezaltoby zakoficzy¢ stwierdzeniem, ze na
obecnym poziomie wiedzy o zaburzeniach psychicznych
zadna klasyfikacja nie bedzie doskonala, dlatego nikt nie
moze jej uwazac za alternatywe dla podre¢cznika, a lepiej
dla réznych podrecznikéw psychiatrii. Bledem jest kazdo-
razowe traktowanie obowiazujacej klasyfikacji jako wy-
roczni 1 nadmierne przywigzywanie si¢ do tymczasowych
rozwigzan. Dlatego szczeSliwi ci, ktorzy maja moznosc ob-
serwowania prac nad nowymi klasyfikacjami i nabrania do
nich odpowiedniego dystansu.
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