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Czy nasze duże klasyfikacje zaburzeń psychicznych należy zmienić?

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
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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.
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W kierunku ICD-11 i DSM-V – poza zagadnieniami „harmonizacji”

nymi „Opisami klinicznymi i wytycznymi dia-
gnostycznymi”. Dlatego rozbieżności diagno-
styczne między tymi dwiema klasyfikacjami mo-
gą wydawać się większe niż rzeczywiście są
w codziennej praktyce klinicznej.

Jedna klasyfikacja czy dwie?
Nadal będą powstawać nowe wydania DSM

i ICD, a pod pewnymi względami obie klasyfi-
kacje będą konkurować ze sobą. Istnienie
dwóch konkurencyjnych klasyfikacji może oczy-
wiście powodować pewien zamęt, szczególnie
dlatego, że wiele różnic między nimi ma błahy
lub przypadkowy charakter, co zauważył First.
Z drugiej strony dostępność dwóch równole-
głych klasyfikacji charakteryzujących się pewny-
mi wyraźnie stwierdzonymi różnicami koncep-
cyjnymi pomaga wyjaśnić tymczasowy charakter
wielu pojęć nozologicznych i arbitralność defi-
nicji. W przypadku niemożliwych do pogodze-
nia różnic pojęciowych należy zwracać na nie
uwagę w sposób zachęcający do dalszych badań
wyjaśniających zalety i wady alternatywnych po-
jęć lub definicji. W końcu, DSM-V i ICD-11
muszą zostać ocenione pod kątem trafności
i przydatności.

Kryteria oceny korzyści
z dostosowania przyszłych
klasyfikacji14

Istotność kliniczna i łatwość
wykorzystania

Kliniczna przydatność klasyfikacji zależy
od jej reprezentacyjnego zakresu (zasięgu), zdol-
ności opisu cech poszczególnych jednostek (ta-
kich jak nasilenie kliniczne, zaburzenia i nie-
sprawność) oraz łatwości wykorzystania
w różnych ośrodkach klinicznych i warunkach
kulturowych. W zasadzie klasyfikacja powin-
na umożliwiać zindywidualizowanie oceny
diagnostycznej w stopniu satysfakcjonującym
większość lekarzy i badaczy. Klasyfikacja powin-
na być możliwa do adaptacji z uwzględnieniem
różnych stylów poznawczych użytkowników,
pozwalając klinicystom na wykorzystywanie ro-
dzaju wiedzy przeważnie opisywanej jako do-
świadczenie lub ocena kliniczna oraz umożli-
wiać podejmowanie decyzji z sytuacji
niepewności, niekompletności danych i działa-
nia pod presją czasu.

Rzetelność
DSM-III i kolejne wydania DSM, a ta-

kże ICD-10 przeszły badania kliniczne, które po-
twierdziły ich rzetelność. Kryteria diagnostyczne
przyszłych klasyfikacji zostaną podobnie zbada-
ne, jest jednak mało prawdopodobne, aby rze-
telność pozostała głównym celem – w przeci-
wieństwie do trafności. Jednak rzetelność
ogranicza ocenę przydatność trafności w takim
znaczeniu, że trafność byłaby niezwykle trud-

na do określenia, gdyby dana kategoria diagno-
styczna była nierzetelna.

Kategorie i wymiary
Modele kategorialne są głęboko zakorzenio-

nymi reprezentacjami rozpoznań medycznych.
Mają wiele zalet, praktycznych i koncepcyjnych
– są łatwe do wykorzystania w warunkach nie-
pewności i przy niekompletnych informacjach
klinicznych. Wadą modeli kategorialnych jest
skłonność do promowania „odrębnej jednost-
ki” w ramach zaburzeń psychicznych. Z drugiej
strony modele wymiarowe wprowadzają zmien-
ność ilościową i stopniowe przechodzenie po-
między różnymi postaciami danego zaburzenia,
a także między „normalnością” a patologią. To,
czy zaburzenia psychiczne powinny być ocenia-
ne w modelach wymiarowych czy kategorial-
nych, pozostaje pytaniem otwartym, wymagają-
cym dalszych badań. Prawdopodobna trudność
związana z modelami wymiarowymi wynika
z braku zgody co do liczby i charakteru wymia-
rów koniecznych do opisania istotnej klinicznie
cechy, braku empirycznie potwierdzonych jed-
nostek pomiaru do oceny nasilenia lub zmiany
oraz kłopotliwości ich wykorzystania w codzien-
nej praktyce klinicznej. Te zastrzeżenia mogą
uniemożliwiać, przynajmniej w najbliższej przy-
szłości, radykalną restrukturyzację klasyfikacji
psychiatrycznej i przejście z formy przede
wszystkim kategorialnej do modelu przede
wszystkim wymiarowego. Modele kategorialne
i wymiarowe nie wykluczają się jednak całkowi-
cie. Możliwe powinno być uzupełnienie udo-
skonalonych opisów kategorialnych zespołów
klinicznych wybranymi cechami ilościowymi,
oceniającymi funkcje poznawcze, predyspozy-
cje osobowościowe czy wstępne biomarkery
struktury i funkcji mózgu.

Uwzględnianie potrzeb badaczy
Wykorzystywanie klasyfikacji jako narzędzia

badawczego wymaga oceny wymagań, które nie
zawsze są zbieżne. Na przykład w badaniach bio-
logicznych właściwy może być inny rodzaj kry-
teriów diagnostycznych niż w badaniach epide-
miologicznych. Badania molekularne dotyczące
genetycznego podłoża psychoz, bazujące prze-
ważnie na wspólnych konsorcjach i zasobach fi-
nansowych, zazwyczaj opierają się na założeniu
biologicznej przydatności kryteriów DSM. Nato-
miast badania asocjacyjne w skali genomu (geno-
me-wide association studies, GWAS), obejmują-
ce obecnie ponad 10 000 osób i nawet jeszcze
większe liczby osób w zdrowej grupie kontrol-
nej, dotychczas w niewielkim stopniu przyczyni-
ły się do zrozumienia genetycznego podłoża czę-
stych zaburzeń psychotycznych. Niezależnie
od genetycznej różnorodności charakteryzującej
wiele zaburzeń psychicznych możliwe, że obec-
na nozologia nie definiuje fenotypów optymal-
nych do badań genetycznych. Zaburzenia
uwzględniane w aktualnych klasyfikacjach mo-
gą stanowić fenotypowy punkt końcowy (skraj-

ny fenotyp) wielu szlaków patogenetycznych i in-
terakcji patoplastycznych, maskując istotną
zmienność podstawowego podłoża neurobiolo-
gicznego i endofenotypów poznawczych. Dal-
szy rozwój badawczych systemów diagnostycz-
nych powinien uzupełniać rozpoznania kliniczne
o wybrane parametry ilościowe dotyczące struk-
tury mózgu, dysfunkcji poznawczych i neurofi-
zjologicznych.

Uwzględnianie potrzeb
użytkowników psychiatrycznej
opieki zdrowotnej

Klasyfikacje diagnostyczne mają istotne im-
plikacje dla dobrego samopoczucia i praw tych,
którzy podlegaja rozpoznawaniu lub klasyfiko-
waniu. Najważniejszym problemem, który nale-
ży brać pod uwagę przy opracowywaniu klasy-
fikacji diagnostycznych, jest unikanie
stygmatyzacji. Oznacza to, że rozpoznania psy-
chiatryczne i decyzje terapeutyczne należy
przedstawiać językiem dostępnym dla laików,
dostosowanym do konkretnych warunków. Na-
leży brać pod uwagę przede wszystkim potrze-
by społeczne i poczucie własnej wartości osób
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 Światowa Organizacja
Zdrowia (WHO) podjęła decyzję o rewizji
dotychczasowej międzynarodowej klasyfika-
cji chorób (ICD-10) (włączając w to również
rozdział dotyczący zaburzeń psychicznych)
i opracowaniu nowej edycji. Niedługo po-
tem – w 2007 roku – Amerykańskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne (APA) powołało gru-
pę do opracowania nowej edycji DSM.
W 2012 roku mają ukazać się ICD-11
i DSM-V. Nowe propozycje klasyfikacji za-
burzeń psychicznych mają uwzględnić aktu-
alne osiągnięcia naukowe, jak i opinie klini-
cystów. Obie grupy podjęły współpracę
w celu osiągnięcia pewnej spójności między
obiema klasyfikacjami, ich „zharmonizowa-
nia”. Różnice między tymi klasyfikacjami
świadczą z pewnością o niedoskonałości
i tymczasowości obecnych systemów dia-
gnostycznych, ale także stanowią podstawę
do tworzenia nowych koncepcji i opartych
na nich systemach klasyfikacyjnych.

Jablonsky uważa, że ocena przydatności
przyszłych systemów klasyfikacyjnych po-
winna opierać się na ich łatwości wykorzy-
stania zarówno w codziennej praktyce kli-
nicznej, jak i badaniach naukowych,
rzetelności, pełności opisu obrazu psycho-
patologicznego (klasyfikacja kategorialna
i wielowymiarowa), ale także neurobiolo-
gicznego przy równoczesnym uwzględnie-

niu potrzeb pacjentów. Trudno nie zgodzić
się z tymi tezami.

Przy czytaniu powyższego artykułu jak
i innych, poruszających podobne problemy,
nasuwają się pewne refleksje. Obecne klasyfi-
kacje zaburzeń psychicznych opierają się
na modelu kategorialnym, który jest obowią-
zujący w naukach medycznych. Wyróżnia on
odrębne kategorie – zaburzenia, których
rozpoznanie opiera się na obecności określo-
nych objawów. Przy tworzeniu kategorii wy-
skorzystuję się tradycję, kliniczne i epidemio-
logiczne badania empiryczne, w nielicznych
przypadkach także obecność patologicznych
wykładników biologicznych. Na ogół model
kategorialny przypisuje określonej kategorii
diagnostycznej odpowiednią przyczynę pato-
genetyczną i zakłada skuteczność odpowied-
niej metody terapeutycznej. W swojej skraj-
nej postaci (DSM-IV, Badawcze Kryteria
Diagnostyczne ICD-10) wymaga do posta-
wienia rozpoznania odpowiedniej liczby ob-
jawów (arbitralny próg diagnostyczny).
Najczęściej poszczególne objawy mają rów-
norzędne znaczenie diagnostyczne. Dla ujed-
nolicenia i zwiększenia rzetelności stosowane
są określone narzędzia diagnostyczne (np.
SCID dla DSM-IV). Takie postępowanie
oczywiście ujednolica procedurę badawczą,
osobie badającej daje poczucie komfortu
i bezpieczeństwa, zrzucając ewentualną od-
powiedzialność za błąd diagnostyczny i wyni-
kający z tego terapeutyczny na procedurę.
Proces diagnostyczny staje się czynnością me-
chaniczną bez refleksji nad poszczególnymi
objawami, ich wzajemnymi zależnościami.
Uwzględnia jedynie te objawy, które mają
znaczenie operacyjne, tzn. ujęte są w kryte-
riach diagnostycznych. Na dodatek brak od-

powiedniej definicji tych objawów powodu-
je, że rzetelność tych narzędzi w praktyce nie
jest zbyt wysoka. Rezultatem takiego podej-
ścia klasyfikacyjno-diagnostycznego jest
stwierdzany wysoki odsetek współchorobo-
wości oraz znaczny odsetek rozpoznań zabu-
rzeń „nigdzie indziej nie sklasyfikowanych”.
Istnieje duże niebezpieczeństwo rozpoznań
tzw. zaburzeń podprogowych, które nie są
w konsekwencji leczone, chociaż ich nasilenie
często jest znaczne.

Coraz częściej pisze się o zastosowaniu
modelów wielowymiarowych w klasyfikacji
zaburzeń psychicznych, które miałyby
pełniej i właściwej opisywać rzeczywistość
kliniczną. W przygotowywanej edycji
DSM-V system kategorialny uzupełniony
ma być w niektórych kategoriach o oceną
wymiarową. Daleko nam do stworzenia peł-
nego wielowymiarowego systemu klasyfika-
cyjnego. Wymaga on innego niż dotąd
spojrzenia na psychopatologię. Nie ma zresz-
tą pewności, czy będzie on właściwy
do strukturalnego opisu złożoności psycho-
patologicznej i dostatecznie przydatny w pla-
nowaniu postępowania terapeutycznego.

Toczące się dyskusje wskazują, że
z punktu widzenia teoretycznego i prak-
tycznego problem adekwatnej klasyfikacji
zaburzeń psychicznych znajduje się w impa-
sie. Wydaje się on w dużej mierze wynikać
ze zbyt pragmatycznego i proceduralnego
traktowania objawów psychopatologicz-
nych. Wnikliwy i pełny opis objawów psy-
chopatologicznych, uwzględniający ich
stronę subiektywna i obiektywną w kontek-
ście współczesnych osiągnięć neurobiologii,
psychologii i socjologii być może stanowi
szansę przełamania tego impasu.
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W kierunku ICD-11 i DSM-V – poza zagadnieniami „harmonizacji”

nymi „Opisami klinicznymi i wytycznymi dia-
gnostycznymi”. Dlatego rozbieżności diagno-
styczne między tymi dwiema klasyfikacjami mo-
gą wydawać się większe niż rzeczywiście są
w codziennej praktyce klinicznej.

Jedna klasyfikacja czy dwie?
Nadal będą powstawać nowe wydania DSM

i ICD, a pod pewnymi względami obie klasyfi-
kacje będą konkurować ze sobą. Istnienie
dwóch konkurencyjnych klasyfikacji może oczy-
wiście powodować pewien zamęt, szczególnie
dlatego, że wiele różnic między nimi ma błahy
lub przypadkowy charakter, co zauważył First.
Z drugiej strony dostępność dwóch równole-
głych klasyfikacji charakteryzujących się pewny-
mi wyraźnie stwierdzonymi różnicami koncep-
cyjnymi pomaga wyjaśnić tymczasowy charakter
wielu pojęć nozologicznych i arbitralność defi-
nicji. W przypadku niemożliwych do pogodze-
nia różnic pojęciowych należy zwracać na nie
uwagę w sposób zachęcający do dalszych badań
wyjaśniających zalety i wady alternatywnych po-
jęć lub definicji. W końcu, DSM-V i ICD-11
muszą zostać ocenione pod kątem trafności
i przydatności.

Kryteria oceny korzyści
z dostosowania przyszłych
klasyfikacji14

Istotność kliniczna i łatwość
wykorzystania

Kliniczna przydatność klasyfikacji zależy
od jej reprezentacyjnego zakresu (zasięgu), zdol-
ności opisu cech poszczególnych jednostek (ta-
kich jak nasilenie kliniczne, zaburzenia i nie-
sprawność) oraz łatwości wykorzystania
w różnych ośrodkach klinicznych i warunkach
kulturowych. W zasadzie klasyfikacja powin-
na umożliwiać zindywidualizowanie oceny
diagnostycznej w stopniu satysfakcjonującym
większość lekarzy i badaczy. Klasyfikacja powin-
na być możliwa do adaptacji z uwzględnieniem
różnych stylów poznawczych użytkowników,
pozwalając klinicystom na wykorzystywanie ro-
dzaju wiedzy przeważnie opisywanej jako do-
świadczenie lub ocena kliniczna oraz umożli-
wiać podejmowanie decyzji z sytuacji
niepewności, niekompletności danych i działa-
nia pod presją czasu.

Rzetelność
DSM-III i kolejne wydania DSM, a ta-

kże ICD-10 przeszły badania kliniczne, które po-
twierdziły ich rzetelność. Kryteria diagnostyczne
przyszłych klasyfikacji zostaną podobnie zbada-
ne, jest jednak mało prawdopodobne, aby rze-
telność pozostała głównym celem – w przeci-
wieństwie do trafności. Jednak rzetelność
ogranicza ocenę przydatność trafności w takim
znaczeniu, że trafność byłaby niezwykle trud-

na do określenia, gdyby dana kategoria diagno-
styczna była nierzetelna.

Kategorie i wymiary
Modele kategorialne są głęboko zakorzenio-

nymi reprezentacjami rozpoznań medycznych.
Mają wiele zalet, praktycznych i koncepcyjnych
– są łatwe do wykorzystania w warunkach nie-
pewności i przy niekompletnych informacjach
klinicznych. Wadą modeli kategorialnych jest
skłonność do promowania „odrębnej jednost-
ki” w ramach zaburzeń psychicznych. Z drugiej
strony modele wymiarowe wprowadzają zmien-
ność ilościową i stopniowe przechodzenie po-
między różnymi postaciami danego zaburzenia,
a także między „normalnością” a patologią. To,
czy zaburzenia psychiczne powinny być ocenia-
ne w modelach wymiarowych czy kategorial-
nych, pozostaje pytaniem otwartym, wymagają-
cym dalszych badań. Prawdopodobna trudność
związana z modelami wymiarowymi wynika
z braku zgody co do liczby i charakteru wymia-
rów koniecznych do opisania istotnej klinicznie
cechy, braku empirycznie potwierdzonych jed-
nostek pomiaru do oceny nasilenia lub zmiany
oraz kłopotliwości ich wykorzystania w codzien-
nej praktyce klinicznej. Te zastrzeżenia mogą
uniemożliwiać, przynajmniej w najbliższej przy-
szłości, radykalną restrukturyzację klasyfikacji
psychiatrycznej i przejście z formy przede
wszystkim kategorialnej do modelu przede
wszystkim wymiarowego. Modele kategorialne
i wymiarowe nie wykluczają się jednak całkowi-
cie. Możliwe powinno być uzupełnienie udo-
skonalonych opisów kategorialnych zespołów
klinicznych wybranymi cechami ilościowymi,
oceniającymi funkcje poznawcze, predyspozy-
cje osobowościowe czy wstępne biomarkery
struktury i funkcji mózgu.

Uwzględnianie potrzeb badaczy
Wykorzystywanie klasyfikacji jako narzędzia

badawczego wymaga oceny wymagań, które nie
zawsze są zbieżne. Na przykład w badaniach bio-
logicznych właściwy może być inny rodzaj kry-
teriów diagnostycznych niż w badaniach epide-
miologicznych. Badania molekularne dotyczące
genetycznego podłoża psychoz, bazujące prze-
ważnie na wspólnych konsorcjach i zasobach fi-
nansowych, zazwyczaj opierają się na założeniu
biologicznej przydatności kryteriów DSM. Nato-
miast badania asocjacyjne w skali genomu (geno-
me-wide association studies, GWAS), obejmują-
ce obecnie ponad 10 000 osób i nawet jeszcze
większe liczby osób w zdrowej grupie kontrol-
nej, dotychczas w niewielkim stopniu przyczyni-
ły się do zrozumienia genetycznego podłoża czę-
stych zaburzeń psychotycznych. Niezależnie
od genetycznej różnorodności charakteryzującej
wiele zaburzeń psychicznych możliwe, że obec-
na nozologia nie definiuje fenotypów optymal-
nych do badań genetycznych. Zaburzenia
uwzględniane w aktualnych klasyfikacjach mo-
gą stanowić fenotypowy punkt końcowy (skraj-

ny fenotyp) wielu szlaków patogenetycznych i in-
terakcji patoplastycznych, maskując istotną
zmienność podstawowego podłoża neurobiolo-
gicznego i endofenotypów poznawczych. Dal-
szy rozwój badawczych systemów diagnostycz-
nych powinien uzupełniać rozpoznania kliniczne
o wybrane parametry ilościowe dotyczące struk-
tury mózgu, dysfunkcji poznawczych i neurofi-
zjologicznych.

Uwzględnianie potrzeb
użytkowników psychiatrycznej
opieki zdrowotnej

Klasyfikacje diagnostyczne mają istotne im-
plikacje dla dobrego samopoczucia i praw tych,
którzy podlegaja rozpoznawaniu lub klasyfiko-
waniu. Najważniejszym problemem, który nale-
ży brać pod uwagę przy opracowywaniu klasy-
fikacji diagnostycznych, jest unikanie
stygmatyzacji. Oznacza to, że rozpoznania psy-
chiatryczne i decyzje terapeutyczne należy
przedstawiać językiem dostępnym dla laików,
dostosowanym do konkretnych warunków. Na-
leży brać pod uwagę przede wszystkim potrze-
by społeczne i poczucie własnej wartości osób
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 Światowa Organizacja
Zdrowia (WHO) podjęła decyzję o rewizji
dotychczasowej międzynarodowej klasyfika-
cji chorób (ICD-10) (włączając w to również
rozdział dotyczący zaburzeń psychicznych)
i opracowaniu nowej edycji. Niedługo po-
tem – w 2007 roku – Amerykańskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne (APA) powołało gru-
pę do opracowania nowej edycji DSM.
W 2012 roku mają ukazać się ICD-11
i DSM-V. Nowe propozycje klasyfikacji za-
burzeń psychicznych mają uwzględnić aktu-
alne osiągnięcia naukowe, jak i opinie klini-
cystów. Obie grupy podjęły współpracę
w celu osiągnięcia pewnej spójności między
obiema klasyfikacjami, ich „zharmonizowa-
nia”. Różnice między tymi klasyfikacjami
świadczą z pewnością o niedoskonałości
i tymczasowości obecnych systemów dia-
gnostycznych, ale także stanowią podstawę
do tworzenia nowych koncepcji i opartych
na nich systemach klasyfikacyjnych.

Jablonsky uważa, że ocena przydatności
przyszłych systemów klasyfikacyjnych po-
winna opierać się na ich łatwości wykorzy-
stania zarówno w codziennej praktyce kli-
nicznej, jak i badaniach naukowych,
rzetelności, pełności opisu obrazu psycho-
patologicznego (klasyfikacja kategorialna
i wielowymiarowa), ale także neurobiolo-
gicznego przy równoczesnym uwzględnie-

niu potrzeb pacjentów. Trudno nie zgodzić
się z tymi tezami.

Przy czytaniu powyższego artykułu jak
i innych, poruszających podobne problemy,
nasuwają się pewne refleksje. Obecne klasyfi-
kacje zaburzeń psychicznych opierają się
na modelu kategorialnym, który jest obowią-
zujący w naukach medycznych. Wyróżnia on
odrębne kategorie – zaburzenia, których
rozpoznanie opiera się na obecności określo-
nych objawów. Przy tworzeniu kategorii wy-
skorzystuję się tradycję, kliniczne i epidemio-
logiczne badania empiryczne, w nielicznych
przypadkach także obecność patologicznych
wykładników biologicznych. Na ogół model
kategorialny przypisuje określonej kategorii
diagnostycznej odpowiednią przyczynę pato-
genetyczną i zakłada skuteczność odpowied-
niej metody terapeutycznej. W swojej skraj-
nej postaci (DSM-IV, Badawcze Kryteria
Diagnostyczne ICD-10) wymaga do posta-
wienia rozpoznania odpowiedniej liczby ob-
jawów (arbitralny próg diagnostyczny).
Najczęściej poszczególne objawy mają rów-
norzędne znaczenie diagnostyczne. Dla ujed-
nolicenia i zwiększenia rzetelności stosowane
są określone narzędzia diagnostyczne (np.
SCID dla DSM-IV). Takie postępowanie
oczywiście ujednolica procedurę badawczą,
osobie badającej daje poczucie komfortu
i bezpieczeństwa, zrzucając ewentualną od-
powiedzialność za błąd diagnostyczny i wyni-
kający z tego terapeutyczny na procedurę.
Proces diagnostyczny staje się czynnością me-
chaniczną bez refleksji nad poszczególnymi
objawami, ich wzajemnymi zależnościami.
Uwzględnia jedynie te objawy, które mają
znaczenie operacyjne, tzn. ujęte są w kryte-
riach diagnostycznych. Na dodatek brak od-

powiedniej definicji tych objawów powodu-
je, że rzetelność tych narzędzi w praktyce nie
jest zbyt wysoka. Rezultatem takiego podej-
ścia klasyfikacyjno-diagnostycznego jest
stwierdzany wysoki odsetek współchorobo-
wości oraz znaczny odsetek rozpoznań zabu-
rzeń „nigdzie indziej nie sklasyfikowanych”.
Istnieje duże niebezpieczeństwo rozpoznań
tzw. zaburzeń podprogowych, które nie są
w konsekwencji leczone, chociaż ich nasilenie
często jest znaczne.

Coraz częściej pisze się o zastosowaniu
modelów wielowymiarowych w klasyfikacji
zaburzeń psychicznych, które miałyby
pełniej i właściwej opisywać rzeczywistość
kliniczną. W przygotowywanej edycji
DSM-V system kategorialny uzupełniony
ma być w niektórych kategoriach o oceną
wymiarową. Daleko nam do stworzenia peł-
nego wielowymiarowego systemu klasyfika-
cyjnego. Wymaga on innego niż dotąd
spojrzenia na psychopatologię. Nie ma zresz-
tą pewności, czy będzie on właściwy
do strukturalnego opisu złożoności psycho-
patologicznej i dostatecznie przydatny w pla-
nowaniu postępowania terapeutycznego.

Toczące się dyskusje wskazują, że
z punktu widzenia teoretycznego i prak-
tycznego problem adekwatnej klasyfikacji
zaburzeń psychicznych znajduje się w impa-
sie. Wydaje się on w dużej mierze wynikać
ze zbyt pragmatycznego i proceduralnego
traktowania objawów psychopatologicz-
nych. Wnikliwy i pełny opis objawów psy-
chopatologicznych, uwzględniający ich
stronę subiektywna i obiektywną w kontek-
ście współczesnych osiągnięć neurobiologii,
psychologii i socjologii być może stanowi
szansę przełamania tego impasu.
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