Dokad zmierza DSM-V?
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Proces opracowywania DSM-V rozpoczqf si¢ od ambitnych plandw ,,zmian pﬂmaﬁzgmatu w rozpoznaniu psychiatrycznym, kidre
poczqtkowo mialy byé oparte na wykrywanin markeréw bzologzcznyc/a Jest to oczywiscie niemozliwe do zrealizowania, dlatego obecnie
energie angazuje sig w dokonywanie innych powaznych zmian, w tym opracowywanie ocen wymiarowych i formalnych rozpoznan zaburzer:
prodromalnych i podprogowych. Pojawiajq si¢ glosy, zZe moze to prowadzi¢ do lawinowego narastania rozpoznar fatszywie dodatnich

1 szkodliwego, zbyt szeroko zakrojonego leczenia. Zgodnie z lepszq, bardzie stonowang alternatywq nastqpi weryfikacja opiséw zaburzern
oraz potgczenie z ICD-11 w dazeniu do opracowywania wspolnego systemu diagnostycznego dla DSM-V i ICD-11.

Na dtugo przed formalnym rozpocze-
ciem prac nad DSM-V w 2007 roku Ame-
rican Psychiatric Association, z poparciem
National Institute of Mental Health, pod-
jeto prébe opracowania programu badaw-
czego, ktéry sprzyjatby opracowaniu sys-
temu diagnostycznego w psychiatrii
opartego na markerach biologicznych. Cel
byt ambitny: promowanie badan, ktore
moglyby pomdc zastaplc obowiazujacy po-
wierzchowny i opisowy model dlagnostycz-
ny modelem opartym na poznaniu etiolo-
gii.! Odbyta si¢ seria 12 konferencji
dotyczacych planowania badaf,? w ramach
kazdej z nich dokonano przegladu pis-
miennictwa na temat okreslonych zagad-
nien diagnostycznych. Koncentrowano sie
m.in. na tym, czy sa wystarczajace dowo-
dy, aby mozna bylo uwzgledni¢ testy bio-
logiczne w dowolnym zestawie kryteriéw
DSM-V.*3

Nic dziwnego zatem, Ze rozczarowuja-
cym wnioskiem, do ktérego doprowadzity
wszystkie te wysitki, byto stwierdzenie, ze
nie ma markeréw biologicznych, ktére mo-
zna byloby uwzgledni¢ w DSM-V. Dobra
wiadomoscia jest to, ze wyrazna rewolucja
w dziedzinie nauki o uktadzie nerwowym,
biologii molekularnej 1 genetyki, jaka do-
konata si¢ w ciggu ostatniego trzydziesto-
lecia, dostarczyta znacznego wgladu
w funkcjonowanie zdrowego mozgu. Zta
wiadomos$¢ jest taka, ze obecne rozumienie
psychopatologii jest do$¢ prymitywne
1 przez pewien czas moze zatrzymac si¢ na
tym poziomie. Parafrazujac ,,Anne Kareni-
ne” Tolstoja mozna stwierdzié, ze kazdy zdro-
wy mdzg funkcjonuje mniej wigcej tak samo,

natomiast przyczyny zmian psychopatolo-
gicznych s3 za kazdym razem inne. Cho-
ciaz znajdowano wiele zwodniczych para-
metréw biologicznych, ktére mialy by¢
zwigzane z okre§lonymi zaburzeniami,
wszystkie one nie s3 niczym wigcej niz gru-
pa odchylen od $redniej 1 zaden z nich nie
osiagnat odpowiedniej czutosci czy swoisto-
$ci, aby mozna byto skonstruowac na jego
podstawie test diagnostyczny. Oczywiste
jest zatem, ze w naszej dziedzinie brakuje
podstawowego zrozumienia patogenezy, co
jest etapem koniecznym, przed wykona-
niem znaczacego kroku w strone zmiany
paradygmatu do etiologicznego modelu
diagnostycznego.®

Wymiary wzmacniaja
kategorie

Pamigtajac o tym niepowodzeniu, DSM-V
Task Force nie porzucita nadziei, ze moze do-
kona¢ fundamentalnych zmian paradygmatu
w inny sposéb. Pierwszym pomystem byto
wzbogacenie tradycyjnego kategorialnego
modelu rozpoznan psychiatrycznych DSM
o oceny wymiarowe.” Od dawna zdawano so-
bie sprawe, ze zaburzenia psychiczne opisy-
wane w naszym systemie diagnostycznym sa
nieprecyzyjne, charakteryzuja sie rozmytymi
granicami migdzy sobg, a takze migdzy tym,
co jest normg, a tym, co patologia. Trady-
cyjne podejécie kategorialne reprezentowa-
ne przez DSM (i ICD) jest niezbedne
do nadania ksztattu niechcianym potacze-
niom i prowadzi do utraty wielu informacji
o tym procesie. Osobiscie od dawna bylem
zwolennikiem podejécia wymiarowego 1 mia-

tem nadzieje, ze odegra ono wieksza role
w DSM-IV#

Jeste$my jednak zmuszeni zgodzi¢ sig
z tym, co DSM-V Task Force prawdopodob-
nie ponownie odkryje teraz: prawie na pew-
no przedwczesne jest uwzglednienie obszer-
nego modelu wymiarowego w oficjalnej
nomenklaturze diagnostycznej. Wynika to
z dwoch powodow. Po pierwsze, nie ma po-
wszechnie przebadanego 1 zaakceptowanego
systemu rozpoznania wymiarowego. Cho-
ciaz nadal bardzo niewiele wiemy na temat
okre§lonych wymiaréw proponowanych
w DSM-V, oczywiste jest, Ze s3 one tworzone
ad hoc, co nie budzi duzego zaufania. Drugi
problem jest zwigzany z aspektami praktycz-
nymi. Zajeci lekarze niewatpliwie uznaja
za ucigzliwa dodatkowa prace zwigzana
z ocenianiem poszczegdlnych wymiarow.
Przewaznie ignoruja nieliczne wymiary juz
uwzglednione w DSM-IV (np. oceng nasile-
nia 1 100-punktowa Ogdlng skale oceny
funkcjonowania [Global Assessment of
Functioning]). Rozpoznawanie w modelu
wymiarowym bedzie dla lekarzy zadaniem
trudniejszym, a kliniczna przydatno$¢ syste-
mu diagnostycznego (uznana za jeden
z gléwnych celéw przy planach opracowa-
nia ICD-11) okaze si¢ odpowiednio mata.
Przedwczesne wprowadzenie nieprzemysla-
nego systemu wymiarowego do DSM-V mo-
ze niekorzystnie wplyna¢ na jego pézniejsza
akceptacje przez klinicystow, kiedy zostana
uzyskane o wiele lepsze dowody potwierdza-
jace zasadno$¢ jego wykorzystywania. Roz-
poznanie wymiarowe pozostaje atrakcy]nq
idea, ktorej czas wprowadzenia w Zycie jesz-
cze nie nadszedt.
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Zaburzenie podprogowe
i stany przedchorobowe

Ostateczny cel spetniajacy ambicje zmia-
ny paradygmatu w DSM-V rodzi najwigksze
watpliwosci. Grupy robocze analizuja wiele
zaburzen podprogowych 1 stanéw przedcho-
robowych (np. mata depresje, zespoly prepsy-
chotyczne, tagodne uposledzenie funkcji po-
znawczych). Chwalebny cel wykrywania tych
standw 1 traktowania ich jako oficjalnych ka-
tegorii diagnostycznych zmierza do promo-
wania wczesnego identyfikowania potencjal-
nych pacjentéw i ich leczenia, co ma stuzy¢
zmniejszeniu obcigzenia choroba w ciagu ca-
tego zycia.

Niewiele uwagi po$wigcono jednak nie-
rozwigzywalnemu problemowi, nieodiacz-
nie zwigzanemu z kazdym wysitkiem podej-
mowanym w celu identyfikowania osob
z grup ryzyka rozwoju powazniejszych za-
burzen. Obecny stan wiedzy nie pozwala
na opracowanie zestaw6éw kryteriéw, ktore
bytyby wystarczajaco specyficzne, aby
unikna¢ uzyskiwania przy okazji duzej
liczby wynikéw fatszywie dodatnich.’
Biorac pod uwage niefortunne do$wiadcze-
nia z przesztosci, zakres wynikow fatszywie
dodatnich bytby réwniez niewatpliwie
znacznie poszerzony w wyniku sumien-
nych strategii marketingowych przemystu
farmaceutycznego - szczegdlnie w podsta-
wowe]j opiece zdrowotnej oraz (przynaj-
mniej w Stanach Zjednoczonych) w wyni-
ku dziatan samych pacjentow.

Przeanalizujmy to na najbardziej oczywi-
stym przykladzie, majacym potencjalnie tra-
giczne nastepstwa - znacznym zwigkszeniu
czgstosci przepisywania atypowych lekéw
przeciwpsychotycznych nastolatkom, ktorzy
nierzadko robia lub moéwia dziwne rzeczy
(czesto podczas uzywania narkotykdw), co
moze sugerowac stan prepsychotyczny. Fal-
szywie dodatnie rozpoznanie zespotu prep-
sychotycznego prowadzi do potwierdzo-
nych zagrozef zwigzanych ze stosowaniem
lekéw, whacznie ze znacznym skrdceniem
czasu przezycia obserwowanego u chorych
na schizofrenie.

Whaczenie podprogowych i przedchoro-
bowych zaburzeni jako oficjalnych kategorii
mogltoby prowadzi¢ nawet do dziesiatkéw
milionéw nowych falszywie dodatnich roz-
poznan, zwigzanych z narazeniem na niepo-
trzebne leczenie, stygmatyzacje i trudnosci
w uzyskaniu ubezpieczenia (powazny pro-
blem w Stanach Zjednoczonych, gdzie towa-
rzystwa ubezpieczeniowe czesto nie chcg re-
fundowa¢ kosztéw leczenia ,wczesniejszych”
zaburzen). Problemy codziennego zycia by-
tyby rozwiazywane gléwnie za pomoca le-
kéw, a rozpoznania psychiatryczne zostatyby
strywializowane.

Wezesne wykrywanie 1 leczenie stanow
przedchorobowych 1 zaburzen o mniejszym
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nasileniu jest wspanialy idea, kt6ra niestety
nie jest jeszcze mozliwa do zrealizowania.
Zanim bedzie mozna stawiaé takie rozpo-
znania, spetnione musza zosta¢ dwa warun-
ki: 1) charakteryzujacy sie duza swoistoscia
test przesiewowy (prawie na pewno biolo-
giczny), 2) metoda leczenia charakteryzuja-
ca si¢ jednoznacznie korzystnym stosun-
kiem zagrozen do spodziewanych korzysci
(risk/benefit ratio) - nawet jezeli bedzie sto-
sowana przez dtugi czas 1 u 0s6b z mato na-
silonymi objawami. Obecnie dysponujemy
niekorzystnym przeciwstawnym potacze-
niem: nieswoistymi narzedziami diagno-
stycznymi i potencjalnie niebezpiecznymi
metodami leczenia.

Postep poprawiania DSM-V

Ambicje tworzenia nowatorskiej klasy-
fikacji spowodowaly oczywiscie, ze
DSM-V wkroczyto na niebezpieczne tery-
torium. Obawy, ze plany dotyczace nowe;j
klasyfikacji moglyby doprowadzi¢ do god-
nych  pozalowania, niezamierzonych
konsekwencji, zostaly nasilone przez duze
ambicje potaczone z niefortunnym zamito-
waniem do dyskrecji, Zle zorganizowana
metodologig 1 nierealistyczng data publika-
¢ji. Aura tajemniczosci jest wszechogarniaja-
ca. Czlonkowie DSM-V Task Force musieli
obowiazkowo podpisaé o$wiadczenie o po-
ufnosci. Doradcy w procesie opracowywa-
nia DSM-V s3 nieliczni i $cisle wyselekcjono-
wani. Najbardziej problematyczny do tej
pory byt zbyt ograniczony przeplyw infor-
macjl wewnatrz 1 na zewnatrz grup robo-
czych. Niezwykle, ze rozpoczecie badan dla
potrzeb DSM-V zostato zaplanowane na li-
piec 2009 r., mimo ze nie doszto do pu-
blicznej prezentacji propozycji DSM-V ani
0szacowania empirycznego wsparcia z prze-
gladu pismiennictwa czy wtdérnych ponow-
nych analiz danych.

Dysponujemy jedynie mglista idea
okreslonych opcji DSM-V, ale zadnym po-
mystem, w jaki sposéb je wyrazié. Nie
opracowano takze zadnych wytycznych do-
tyczacych metodologii czy rozktadu badan
terenowych. Aby unikna¢ wszelkich nieko-
rzystnych nastepstw naduzywania systemu
diagnostycznego, kiedy zacznie on by¢ wy-
korzystywany w codziennym zyciu, ko-
nieczne s3 otwarte, szeroko zakrojone ze-
wnetrzne badania przesiewowe. Niestety
DSM-V wydaje si¢ wypuszczane prawie
na §lepo, a przeciez z zalem stwierdzili-
$my, opracowujac DSM-IV, ze szkodliwe
i trudne do przewidzenia konsekwencje
czaja sie wszedzie.!'® Zdarzyto sie kilka nie-
mitych niespodzianek, mimo ze cel
przy opracowywaniu DSM-IV byl maksy-
malnie konserwatywny, metody rygory-
styczne,' a wyniki naszych prac poddane

szerokiej ocenie.’? O ile bardziej prawdo-
podobne jest, ze DSM-V bedzie powodo-
wal wiele powaznych, niezamierzonych
konsekwencji, skoro nie zostalo poddane
takim czynnikom ochronnym w trakcie
opracowywania?

Rady

Co mozna teraz zrobié? Wydaje sie, ze
jest to dobry moment dla DSM-V, aby ogra-
niczy¢ ambicje, poprawi¢ metodologie
1 otworzy¢ proces 1 jego produkty dla szer-
szej publicznosci. Trzeba réwniez stawiaé re-
alistyczne cele. Dla wszystkich rozsadne by-
toby zaakceptowanie faktu, ze model
opisowy w psychiatrii jest stary, zuzyty,
funkcjonowat przez dlugi czas i zrobit tak
duzo jak mogt dla rozwoju tej dziedziny. Ar-
bitralne przearanzowanie rozpoznania opi-
sowego nie ma zadnego rzeczywistego celu
1 mogtoby niezwykle destrukcyjnie wptyna¢
na badawcze, sagdowe, kliniczne, edukacyjne
1 administracyjne zastosowania systemu dia-
gnostycznego.

Zasugerowatbym skierowanie ambicji
zwigzanych DSM-V w dwéch kierunkach.
Najwazniejszym z nich bylaby integracja
DSM 1 ICD w jeden system osiowy,?® tak
aby DSM-V oferowat zestawy kryteridw,
a ICD-11 zapewniata latwiejsze do wykorzy-
stania prototypy diagnostyczne. Funkcjono-
wanie dwoch podobnych, ale rywalizujacych
ze soba systeméw diagnostycznych powodu-
je na calym $wiecie znaczny, niepotrzebny za-
met. Date publikacji ICD-11 przetozono
na 2014, za$ proponowang date publikacji
DSM-V na 2012 rok, co wydaje si¢ coraz bar-
dziej nierealistyczne, zatem jezeli bytaby taka
cheé, mozliwe bytoby znalezienie sposobu
zintegrowania tych dwoch systemoéw. Sugero-
walbym rowniez przeniesienie akcentéw z da-
zenia do skupiania si¢ na radykalnej zmianie
zestawow kryteridw DSM-V na systematycz-
ne poprawianie tekstu klasyfikacji. Aktualny
format tekstu nie jest zachecajacy 1 wymaga
wielu aktualizacji. Szczegdlnie potrzebne s3
poszerzone sekcje dotyczace aktualnej wie-
dzy na temat biologicznego podloza poszcze-
gblnych zaburzen oraz udoskonalenie sekcji
opisujacych wplyw na rozpoznanie czynni-
kéw rozwojowych, zaleznych od pici 1 kultu-
rowych. Musimy zaakceptowal to, ze realne
przesuniecie paradygmatu w psychiatrii mo-
ze nastgpi¢ tylko wtedy, kiedy uda sie stop-
niowo zrozumie¢ 1 wyjasni¢ przynajmniej
niektore formy psychopatologii. Najbardziej
obiecujace stanowisko przedstawia w tym
kontekscie amerykanski National Institute of
Mental Health. Bedzie koordynowat interdy-
scyplinarne wysitki  zmierzajace do po-
twierdzenia wartosci réznych uwarunkowa-
nych biologicznie ,kategorii badawczych”.
Przy odrobinie szczg$cia wysitki NIMH
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stopniowo pozwola oprze¢ rozpoznanie psy-
chiatryczne na etiologii, a nie jedynie opiso-
wych podobiefistwach. Oczywiscie ming la-
ta, zanim dokona sie taki postep
w nielicznych dziedzinach, 1 dziesiatki lat, za-
nim bedzie mozna stworzy¢ pefen system
diagnostyczny. Wydanie DSM-V nie stanowi
oczywiscie zmiany paradygmatu, niezaleznie
od jego aspiracji, i moze powodowac spusto-
szenie na swojej drodze.

From the British Journal of Psychiatry (2009)
195, 391-392. Translated and reprinted with
permission of the Royal College of Psychiatrists.
Copyright © 2009 The Royal College of
Psychiatrists. All rights reserved.
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