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Na długo przed formalnym rozpoczę-
ciem prac nad DSM-V w 2007 roku Ame-
rican Psychiatric Association, z poparciem
National Institute of Mental Health, pod-
jęło próbę opracowania programu badaw-
czego, który sprzyjałby opracowaniu sys-
temu diagnostycznego w psychiatrii
opartego na markerach biologicznych. Cel
był ambitny: promowanie badań, które
mogłyby pomóc zastąpić obowiązujący po-
wierzchowny i opisowy model diagnostycz-
ny modelem opartym na poznaniu etiolo-
gii.1 Odbyła się seria 12 konferencji
dotyczących planowania badań,2 w ramach
każdej z nich dokonano przeglądu piś-
miennictwa na temat określonych zagad-
nień diagnostycznych. Koncentrowano się
m.in. na tym, czy są wystarczające dowo-
dy, aby można było uwzględnić testy bio-
logiczne w dowolnym zestawie kryteriów
DSM-V.3-5

Nic dziwnego zatem, że rozczarowują-
cym wnioskiem, do którego doprowadziły
wszystkie te wysiłki, było stwierdzenie, że
nie ma markerów biologicznych, które mo-
żna byłoby uwzględnić w DSM-V. Dobrą
wiadomością jest to, że wyraźna rewolucja
w dziedzinie nauki o układzie nerwowym,
biologii molekularnej i genetyki, jaka do-
konała się w ciągu ostatniego trzydziesto-
lecia, dostarczyła znacznego wglądu
w funkcjonowanie zdrowego mózgu. Zła
wiadomość jest taka, że obecne rozumienie
psychopatologii jest dość prymitywne
i przez pewien czas może zatrzymać się na
tym poziomie. Parafrazując „Annę Kareni-
nę” Tołstoja można stwierdzić, że każdy zdro-
wy mózg funkcjonuje mniej więcej tak samo,

natomiast przyczyny zmian psychopatolo-
gicznych są za każdym razem inne. Cho-
ciaż znajdowano wiele zwodniczych para-
metrów biologicznych, które miały być
związane z określonymi zaburzeniami,
wszystkie one nie są niczym więcej niż gru-
pą odchyleń od średniej i żaden z nich nie
osiągnął odpowiedniej czułości czy swoisto-
ści, aby można było skonstruować na jego
podstawie test diagnostyczny. Oczywiste
jest zatem, że w naszej dziedzinie brakuje
podstawowego zrozumienia patogenezy, co
jest etapem koniecznym, przed wykona-
niem znaczącego kroku w stronę zmiany
paradygmatu do etiologicznego modelu
diagnostycznego.6

Wymiary wzmacniają
kategorie

Pamiętając o tym niepowodzeniu, DSM-V
Task Force nie porzuciła nadziei, że może do-
konać fundamentalnych zmian paradygmatu
w inny sposób. Pierwszym pomysłem było
wzbogacenie tradycyjnego kategorialnego
modelu rozpoznań psychiatrycznych DSM
o oceny wymiarowe.7 Od dawna zdawano so-
bie sprawę, że zaburzenia psychiczne opisy-
wane w naszym systemie diagnostycznym są
nieprecyzyjne, charakteryzują się rozmytymi
granicami między sobą, a także między tym,
co jest normą, a tym, co patologią. Trady-
cyjne podejście kategorialne reprezentowa-
ne przez DSM (i ICD) jest niezbędne
do nadania kształtu niechcianym połącze-
niom i prowadzi do utraty wielu informacji
o tym procesie. Osobiście od dawna byłem
zwolennikiem podejścia wymiarowego i mia-

łem nadzieję, że odegra ono większą rolę
w DSM-IV.8

Jesteśmy jednak zmuszeni zgodzić się
z tym, co DSM-V Task Force prawdopodob-
nie ponownie odkryje teraz: prawie na pew-
no przedwczesne jest uwzględnienie obszer-
nego modelu wymiarowego w oficjalnej
nomenklaturze diagnostycznej. Wynika to
z dwóch powodów. Po pierwsze, nie ma po-
wszechnie przebadanego i zaakceptowanego
systemu rozpoznania wymiarowego. Cho-
ciaż nadal bardzo niewiele wiemy na temat
określonych wymiarów proponowanych
w DSM-V, oczywiste jest, że są one tworzone
ad hoc, co nie budzi dużego zaufania. Drugi
problem jest związany z aspektami praktycz-
nymi. Zajęci lekarze niewątpliwie uznają
za uciążliwą dodatkową pracę związaną
z ocenianiem poszczególnych wymiarów.
Przeważnie ignorują nieliczne wymiary już
uwzględnione w DSM-IV (np. ocenę nasile-
nia i 100-punktową Ogólną skalę oceny
funkcjonowania [Global Assessment of
Functioning]). Rozpoznawanie w modelu
wymiarowym będzie dla lekarzy zadaniem
trudniejszym, a kliniczna przydatność syste-
mu diagnostycznego (uznana za jeden
z głównych celów przy planach opracowa-
nia ICD-11) okaże się odpowiednio mała.
Przedwczesne wprowadzenie nieprzemyśla-
nego systemu wymiarowego do DSM-V mo-
że niekorzystnie wpłynąć na jego późniejszą
akceptację przez klinicystów, kiedy zostaną
uzyskane o wiele lepsze dowody potwierdza-
jące zasadność jego wykorzystywania. Roz-
poznanie wymiarowe pozostaje atrakcyjną
ideą, której czas wprowadzenia w życie jesz-
cze nie nadszedł.

Dokąd zmierza DSM-V?
Allen Frances

The British Journal of Psychiatry (2009) 195, 391–392.

Proces opracowywania DSM-V rozpoczął się od ambitnych planów „zmian paradygmatu” w rozpoznaniu psychiatrycznym, które
początkowo miały być oparte na wykrywaniu markerów biologicznych. Jest to oczywiście niemożliwe do zrealizowania, dlatego obecnie
energię angażuje się w dokonywanie innych poważnych zmian, w tym opracowywanie ocen wymiarowych i formalnych rozpoznań zaburzeń
prodromalnych i podprogowych. Pojawiają się głosy, że może to prowadzić do lawinowego narastania rozpoznań fałszywie dodatnich
i szkodliwego, zbyt szeroko zakrojonego leczenia. Zgodnie z lepszą, bardziej stonowaną alternatywą nastąpi weryfikacja opisów zaburzeń
oraz połączenie z ICD-11 w dążeniu do opracowywania wspólnego systemu diagnostycznego dla DSM-V i ICD-11.
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Zaburzenie podprogowe
i stany przedchorobowe

Ostateczny cel spełniający ambicję zmia-
ny paradygmatu w DSM-V rodzi największe
wątpliwości. Grupy robocze analizują wiele
zaburzeń podprogowych i stanów przedcho-
robowych (np. małą depresję, zespoły prepsy-
chotyczne, łagodne upośledzenie funkcji po-
znawczych). Chwalebny cel wykrywania tych
stanów i traktowania ich jako oficjalnych ka-
tegorii diagnostycznych zmierza do promo-
wania wczesnego identyfikowania potencjal-
nych pacjentów i ich leczenia, co ma służyć
zmniejszeniu obciążenia chorobą w ciągu ca-
łego życia.

Niewiele uwagi poświęcono jednak nie-
rozwiązywalnemu problemowi, nieodłącz-
nie związanemu z każdym wysiłkiem podej-
mowanym w celu identyf ikowania osób
z grup ryzyka rozwoju poważniejszych za-
burzeń. Obecny stan wiedzy nie pozwala
na opracowanie zestawów kryteriów, które
byłyby wystarczająco specyf iczne, aby
uniknąć uzyskiwania przy okazji dużej
liczby wyników fałszywie dodatnich.9
Biorąc pod uwagę niefortunne doświadcze-
nia z przeszłości, zakres wyników fałszywie
dodatnich byłby również niewątpliwie
znacznie poszerzony w wyniku sumien-
nych strategii marketingowych przemysłu
farmaceutycznego – szczególnie w podsta-
wowej opiece zdrowotnej oraz (przynaj-
mniej w Stanach Zjednoczonych) w wyni-
ku działań samych pacjentów.

Przeanalizujmy to na najbardziej oczywi-
stym przykładzie, mającym potencjalnie tra-
giczne następstwa – znacznym zwiększeniu
częstości przepisywania atypowych leków
przeciwpsychotycznych nastolatkom, którzy
nierzadko robią lub mówią dziwne rzeczy
(często podczas używania narkotyków), co
może sugerować stan prepsychotyczny. Fał-
szywie dodatnie rozpoznanie zespołu prep-
sychotycznego prowadzi do potwierdzo-
nych zagrożeń związanych ze stosowaniem
leków, włącznie ze znacznym skróceniem
czasu przeżycia obserwowanego u chorych
na schizofrenię.

Włączenie podprogowych i przedchoro-
bowych zaburzeń jako oficjalnych kategorii
mogłoby prowadzić nawet do dziesiątków
milionów nowych fałszywie dodatnich roz-
poznań, związanych z narażeniem na niepo-
trzebne leczenie, stygmatyzację i trudności
w uzyskaniu ubezpieczenia (poważny pro-
blem w Stanach Zjednoczonych, gdzie towa-
rzystwa ubezpieczeniowe często nie chcą re-
fundować kosztów leczenia „wcześniejszych”
zaburzeń). Problemy codziennego życia by-
łyby rozwiązywane głównie za pomocą le-
ków, a rozpoznania psychiatryczne zostałyby
strywializowane.

Wczesne wykrywanie i leczenie stanów
przedchorobowych i zaburzeń o mniejszym

nasileniu jest wspaniałą ideą, która niestety
nie jest jeszcze możliwa do zrealizowania.
Zanim będzie można stawiać takie rozpo-
znania, spełnione muszą zostać dwa warun-
ki: 1) charakteryzujący się dużą swoistością
test przesiewowy (prawie na pewno biolo-
giczny), 2) metoda leczenia charakteryzują-
ca się jednoznacznie korzystnym stosun-
kiem zagrożeń do spodziewanych korzyści
(risk/benefit ratio) – nawet jeżeli będzie sto-
sowana przez długi czas i u osób z mało na-
silonymi objawami. Obecnie dysponujemy
niekorzystnym przeciwstawnym połącze-
niem: nieswoistymi narzędziami diagno-
stycznymi i potencjalnie niebezpiecznymi
metodami leczenia.

Postęp poprawiania DSM-V
Ambicje tworzenia nowatorskiej klasy-

f ikacji spowodowały oczywiście, że
DSM-V wkroczyło na niebezpieczne tery-
torium. Obawy, że plany dotyczące nowej
klasyfikacji mogłyby doprowadzić do god-
nych pożałowania, niezamierzonych
konsekwencji, zostały nasilone przez duże
ambicje połączone z niefortunnym zamiło-
waniem do dyskrecji, źle zorganizowaną
metodologią i nierealistyczną datą publika-
cji. Aura tajemniczości jest wszechogarniają-
ca. Członkowie DSM-V Task Force musieli
obowiązkowo podpisać oświadczenie o po-
ufności. Doradcy w procesie opracowywa-
nia DSM-V są nieliczni i ściśle wyselekcjono-
wani. Najbardziej problematyczny do tej
pory był zbyt ograniczony przepływ infor-
macji wewnątrz i na zewnątrz grup robo-
czych. Niezwykłe, że rozpoczęcie badań dla
potrzeb DSM-V zostało zaplanowane na li-
piec 2009 r., mimo że nie doszło do pu-
blicznej prezentacji propozycji DSM-V ani
oszacowania empirycznego wsparcia z prze-
glądu piśmiennictwa czy wtórnych ponow-
nych analiz danych.

Dysponujemy jedynie mglistą ideą
określonych opcji DSM-V, ale żadnym po-
mysłem, w jaki sposób je wyrazić. Nie
opracowano także żadnych wytycznych do-
tyczących metodologii czy rozkładu badań
terenowych. Aby uniknąć wszelkich nieko-
rzystnych następstw nadużywania systemu
diagnostycznego, kiedy zacznie on być wy-
korzystywany w codziennym życiu, ko-
nieczne są otwarte, szeroko zakrojone ze-
wnętrzne badania przesiewowe. Niestety
DSM-V wydaje się wypuszczane prawie
na ślepo, a przecież z żalem stwierdzili-
śmy, opracowując DSM-IV, że szkodliwe
i trudne do przewidzenia konsekwencje
czają się wszędzie.10 Zdarzyło się kilka nie-
miłych niespodzianek, mimo że cel
przy opracowywaniu DSM-IV był maksy-
malnie konserwatywny, metody rygory-
styczne,11 a wyniki naszych prac poddane

szerokiej ocenie.12 O ile bardziej prawdo-
podobne jest, że DSM-V będzie powodo-
wać wiele poważnych, niezamierzonych
konsekwencji, skoro nie zostało poddane
takim czynnikom ochronnym w trakcie
opracowywania?

Rady
Co można teraz zrobić? Wydaje się, że

jest to dobry moment dla DSM-V, aby ogra-
niczyć ambicje, poprawić metodologię
i otworzyć proces i jego produkty dla szer-
szej publiczności. Trzeba również stawiać re-
alistyczne cele. Dla wszystkich rozsądne by-
łoby zaakceptowanie faktu, że model
opisowy w psychiatrii jest stary, zużyty,
funkcjonował przez długi czas i zrobił tak
dużo jak mógł dla rozwoju tej dziedziny. Ar-
bitralne przearanżowanie rozpoznania opi-
sowego nie ma żadnego rzeczywistego celu
i mogłoby niezwykle destrukcyjnie wpłynąć
na badawcze, sądowe, kliniczne, edukacyjne
i administracyjne zastosowania systemu dia-
gnostycznego.

Zasugerowałbym skierowanie ambicji
związanych DSM-V w dwóch kierunkach.
Najważniejszym z nich byłaby integracja
DSM i ICD w jeden system osiowy,13 tak
aby DSM-V oferował zestawy kryteriów,
a ICD-11 zapewniała łatwiejsze do wykorzy-
stania prototypy diagnostyczne. Funkcjono-
wanie dwóch podobnych, ale rywalizujących
ze sobą systemów diagnostycznych powodu-
je na całym świecie znaczny, niepotrzebny za-
męt. Datę publikacji ICD-11 przełożono
na 2014, zaś proponowaną datę publikacji
DSM-V na 2012 rok, co wydaje się coraz bar-
dziej nierealistyczne, zatem jeżeli byłaby taka
chęć, możliwe byłoby znalezienie sposobu
zintegrowania tych dwóch systemów. Sugero-
wałbym również przeniesienie akcentów z dą-
żenia do skupiania się na radykalnej zmianie
zestawów kryteriów DSM-V na systematycz-
ne poprawianie tekstu klasyfikacji. Aktualny
format tekstu nie jest zachęcający i wymaga
wielu aktualizacji. Szczególnie potrzebne są
poszerzone sekcje dotyczące aktualnej wie-
dzy na temat biologicznego podłoża poszcze-
gólnych zaburzeń oraz udoskonalenie sekcji
opisujących wpływ na rozpoznanie czynni-
ków rozwojowych, zależnych od płci i kultu-
rowych. Musimy zaakceptować to, że realne
przesunięcie paradygmatu w psychiatrii mo-
że nastąpić tylko wtedy, kiedy uda się stop-
niowo zrozumieć i wyjaśnić przynajmniej
niektóre formy psychopatologii. Najbardziej
obiecujące stanowisko przedstawia w tym
kontekście amerykański National Institute of
Mental Health. Będzie koordynował interdy-
scyplinarne wysiłki zmierzające do po-
twierdzenia wartości różnych uwarunkowa-
nych biologicznie „kategorii badawczych”.
Przy odrobinie szczęścia wysiłki NIMH
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energię angażuje się w dokonywanie innych poważnych zmian, w tym opracowywanie ocen wymiarowych i formalnych rozpoznań zaburzeń
prodromalnych i podprogowych. Pojawiają się głosy, że może to prowadzić do lawinowego narastania rozpoznań fałszywie dodatnich
i szkodliwego, zbyt szeroko zakrojonego leczenia. Zgodnie z lepszą, bardziej stonowaną alternatywą nastąpi weryfikacja opisów zaburzeń
oraz połączenie z ICD-11 w dążeniu do opracowywania wspólnego systemu diagnostycznego dla DSM-V i ICD-11.

Allen Frances, Professor Emeritus, Department of Psychiatry, Duke University Durham, North Carolina, Stany Zjednoczone; e-mail: allenfrances@vzw.blackberry.net
Deklaracja interesów A. F. jest przewodniczącym DSM-IV Task Force.
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Zaburzenie podprogowe
i stany przedchorobowe

Ostateczny cel spełniający ambicję zmia-
ny paradygmatu w DSM-V rodzi największe
wątpliwości. Grupy robocze analizują wiele
zaburzeń podprogowych i stanów przedcho-
robowych (np. małą depresję, zespoły prepsy-
chotyczne, łagodne upośledzenie funkcji po-
znawczych). Chwalebny cel wykrywania tych
stanów i traktowania ich jako oficjalnych ka-
tegorii diagnostycznych zmierza do promo-
wania wczesnego identyfikowania potencjal-
nych pacjentów i ich leczenia, co ma służyć
zmniejszeniu obciążenia chorobą w ciągu ca-
łego życia.

Niewiele uwagi poświęcono jednak nie-
rozwiązywalnemu problemowi, nieodłącz-
nie związanemu z każdym wysiłkiem podej-
mowanym w celu identyf ikowania osób
z grup ryzyka rozwoju poważniejszych za-
burzeń. Obecny stan wiedzy nie pozwala
na opracowanie zestawów kryteriów, które
byłyby wystarczająco specyf iczne, aby
uniknąć uzyskiwania przy okazji dużej
liczby wyników fałszywie dodatnich.9
Biorąc pod uwagę niefortunne doświadcze-
nia z przeszłości, zakres wyników fałszywie
dodatnich byłby również niewątpliwie
znacznie poszerzony w wyniku sumien-
nych strategii marketingowych przemysłu
farmaceutycznego – szczególnie w podsta-
wowej opiece zdrowotnej oraz (przynaj-
mniej w Stanach Zjednoczonych) w wyni-
ku działań samych pacjentów.

Przeanalizujmy to na najbardziej oczywi-
stym przykładzie, mającym potencjalnie tra-
giczne następstwa – znacznym zwiększeniu
częstości przepisywania atypowych leków
przeciwpsychotycznych nastolatkom, którzy
nierzadko robią lub mówią dziwne rzeczy
(często podczas używania narkotyków), co
może sugerować stan prepsychotyczny. Fał-
szywie dodatnie rozpoznanie zespołu prep-
sychotycznego prowadzi do potwierdzo-
nych zagrożeń związanych ze stosowaniem
leków, włącznie ze znacznym skróceniem
czasu przeżycia obserwowanego u chorych
na schizofrenię.

Włączenie podprogowych i przedchoro-
bowych zaburzeń jako oficjalnych kategorii
mogłoby prowadzić nawet do dziesiątków
milionów nowych fałszywie dodatnich roz-
poznań, związanych z narażeniem na niepo-
trzebne leczenie, stygmatyzację i trudności
w uzyskaniu ubezpieczenia (poważny pro-
blem w Stanach Zjednoczonych, gdzie towa-
rzystwa ubezpieczeniowe często nie chcą re-
fundować kosztów leczenia „wcześniejszych”
zaburzeń). Problemy codziennego życia by-
łyby rozwiązywane głównie za pomocą le-
ków, a rozpoznania psychiatryczne zostałyby
strywializowane.

Wczesne wykrywanie i leczenie stanów
przedchorobowych i zaburzeń o mniejszym

nasileniu jest wspaniałą ideą, która niestety
nie jest jeszcze możliwa do zrealizowania.
Zanim będzie można stawiać takie rozpo-
znania, spełnione muszą zostać dwa warun-
ki: 1) charakteryzujący się dużą swoistością
test przesiewowy (prawie na pewno biolo-
giczny), 2) metoda leczenia charakteryzują-
ca się jednoznacznie korzystnym stosun-
kiem zagrożeń do spodziewanych korzyści
(risk/benefit ratio) – nawet jeżeli będzie sto-
sowana przez długi czas i u osób z mało na-
silonymi objawami. Obecnie dysponujemy
niekorzystnym przeciwstawnym połącze-
niem: nieswoistymi narzędziami diagno-
stycznymi i potencjalnie niebezpiecznymi
metodami leczenia.

Postęp poprawiania DSM-V
Ambicje tworzenia nowatorskiej klasy-

f ikacji spowodowały oczywiście, że
DSM-V wkroczyło na niebezpieczne tery-
torium. Obawy, że plany dotyczące nowej
klasyfikacji mogłyby doprowadzić do god-
nych pożałowania, niezamierzonych
konsekwencji, zostały nasilone przez duże
ambicje połączone z niefortunnym zamiło-
waniem do dyskrecji, źle zorganizowaną
metodologią i nierealistyczną datą publika-
cji. Aura tajemniczości jest wszechogarniają-
ca. Członkowie DSM-V Task Force musieli
obowiązkowo podpisać oświadczenie o po-
ufności. Doradcy w procesie opracowywa-
nia DSM-V są nieliczni i ściśle wyselekcjono-
wani. Najbardziej problematyczny do tej
pory był zbyt ograniczony przepływ infor-
macji wewnątrz i na zewnątrz grup robo-
czych. Niezwykłe, że rozpoczęcie badań dla
potrzeb DSM-V zostało zaplanowane na li-
piec 2009 r., mimo że nie doszło do pu-
blicznej prezentacji propozycji DSM-V ani
oszacowania empirycznego wsparcia z prze-
glądu piśmiennictwa czy wtórnych ponow-
nych analiz danych.

Dysponujemy jedynie mglistą ideą
określonych opcji DSM-V, ale żadnym po-
mysłem, w jaki sposób je wyrazić. Nie
opracowano także żadnych wytycznych do-
tyczących metodologii czy rozkładu badań
terenowych. Aby uniknąć wszelkich nieko-
rzystnych następstw nadużywania systemu
diagnostycznego, kiedy zacznie on być wy-
korzystywany w codziennym życiu, ko-
nieczne są otwarte, szeroko zakrojone ze-
wnętrzne badania przesiewowe. Niestety
DSM-V wydaje się wypuszczane prawie
na ślepo, a przecież z żalem stwierdzili-
śmy, opracowując DSM-IV, że szkodliwe
i trudne do przewidzenia konsekwencje
czają się wszędzie.10 Zdarzyło się kilka nie-
miłych niespodzianek, mimo że cel
przy opracowywaniu DSM-IV był maksy-
malnie konserwatywny, metody rygory-
styczne,11 a wyniki naszych prac poddane

szerokiej ocenie.12 O ile bardziej prawdo-
podobne jest, że DSM-V będzie powodo-
wać wiele poważnych, niezamierzonych
konsekwencji, skoro nie zostało poddane
takim czynnikom ochronnym w trakcie
opracowywania?

Rady
Co można teraz zrobić? Wydaje się, że

jest to dobry moment dla DSM-V, aby ogra-
niczyć ambicje, poprawić metodologię
i otworzyć proces i jego produkty dla szer-
szej publiczności. Trzeba również stawiać re-
alistyczne cele. Dla wszystkich rozsądne by-
łoby zaakceptowanie faktu, że model
opisowy w psychiatrii jest stary, zużyty,
funkcjonował przez długi czas i zrobił tak
dużo jak mógł dla rozwoju tej dziedziny. Ar-
bitralne przearanżowanie rozpoznania opi-
sowego nie ma żadnego rzeczywistego celu
i mogłoby niezwykle destrukcyjnie wpłynąć
na badawcze, sądowe, kliniczne, edukacyjne
i administracyjne zastosowania systemu dia-
gnostycznego.

Zasugerowałbym skierowanie ambicji
związanych DSM-V w dwóch kierunkach.
Najważniejszym z nich byłaby integracja
DSM i ICD w jeden system osiowy,13 tak
aby DSM-V oferował zestawy kryteriów,
a ICD-11 zapewniała łatwiejsze do wykorzy-
stania prototypy diagnostyczne. Funkcjono-
wanie dwóch podobnych, ale rywalizujących
ze sobą systemów diagnostycznych powodu-
je na całym świecie znaczny, niepotrzebny za-
męt. Datę publikacji ICD-11 przełożono
na 2014, zaś proponowaną datę publikacji
DSM-V na 2012 rok, co wydaje się coraz bar-
dziej nierealistyczne, zatem jeżeli byłaby taka
chęć, możliwe byłoby znalezienie sposobu
zintegrowania tych dwóch systemów. Sugero-
wałbym również przeniesienie akcentów z dą-
żenia do skupiania się na radykalnej zmianie
zestawów kryteriów DSM-V na systematycz-
ne poprawianie tekstu klasyfikacji. Aktualny
format tekstu nie jest zachęcający i wymaga
wielu aktualizacji. Szczególnie potrzebne są
poszerzone sekcje dotyczące aktualnej wie-
dzy na temat biologicznego podłoża poszcze-
gólnych zaburzeń oraz udoskonalenie sekcji
opisujących wpływ na rozpoznanie czynni-
ków rozwojowych, zależnych od płci i kultu-
rowych. Musimy zaakceptować to, że realne
przesunięcie paradygmatu w psychiatrii mo-
że nastąpić tylko wtedy, kiedy uda się stop-
niowo zrozumieć i wyjaśnić przynajmniej
niektóre formy psychopatologii. Najbardziej
obiecujące stanowisko przedstawia w tym
kontekście amerykański National Institute of
Mental Health. Będzie koordynował interdy-
scyplinarne wysiłki zmierzające do po-
twierdzenia wartości różnych uwarunkowa-
nych biologicznie „kategorii badawczych”.
Przy odrobinie szczęścia wysiłki NIMH
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stopniowo pozwolą oprzeć rozpoznanie psy-
chiatryczne na etiologii, a nie jedynie opiso-
wych podobieństwach. Oczywiście miną la-
ta, zanim dokona się taki postęp
w nielicznych dziedzinach, i dziesiątki lat, za-
nim będzie można stworzyć pełen system
diagnostyczny. Wydanie DSM-V nie stanowi
oczywiście zmiany paradygmatu, niezależnie
od jego aspiracji, i może powodować 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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Wprowadzenie
Każdego roku U.S. News and World Report1

publikuje listę najlepszych programów w psy-
chiatrii (i innych specjalnościach medycz-
nych). W towarzyszącym artykule zwraca
uwagę brak omówienia danych opisujących
częstość reakcji na leczenie. Czy pacjenci
z zaburzeniami psychicznymi leczeni w ra-
mach programów lepiej ocenianych częściej
osiągają lepsze wyniki leczenia niż chorzy le-
czeni w ramach programów ocenianych go-
rzej? Czy chorzy leczeni w ramach progra-
mów, które nie są wymienione na tej liście,
osiągają jeszcze gorsze rezultaty? Być może
w niektórych specjalnościach medycznych są

dane wykazujące to, że w niektórych ośrod-
kach medycznych częściej niż w innych osią-
gane są dobre wyniki leczenia, jednak autorzy
tego artykułu nie znają takich informacji
w odniesieniu do psychiatrii.

Rozważając szerzej problem wyników le-
czenia, w dziedzinie psychiatrii dopiero za-
czynamy zadawać podstawowe pytania doty-
czące skuteczności dostępnych obecnie
metod leczenia w rzeczywistej praktyce me-
dycznej. Jak dobrze działają? U których cho-
rych są najskuteczniejsze, a u których niesku-
teczne? Jak wielu pacjentów jest objętych
leczeniem opartym na dowodach, a jak wie-
lu nie? Czy stosowanie leczenia opartego

W jaki sposób można poprawić jakość
bez mierzenia wyników?
Mark Zimmerman, MD, Diane Young, PhD, Iwona Chelminski, PhD, Kirsty Dalrymple, PhD

Streszczenie
Warunkiem poprawy jakości jest pomiar wyników. Psychiatria jest jedyną specjalnością
medyczną, w której ilościowe parametry oceny wyników leczenia nie są standardem. Pomiar
wyników w rutynowej praktyce klinicznej napotyka kilka potencjalnych przeszkód, jednak
ostatnio opracowano metody oceny mające na celu ich pokonanie. Jedną z takich przeszkód
jest ustalenie wyników w niejednorodnych diagnostycznie grupach chorych. Przedstawiono
koncepcję psychiatrycznych objawów życiowych. U przeważającej większości dużej,
niejednorodnej diagnostycznie grupy pacjentów psychiatrycznych korzystających z opieki
ambulatoryjnej wyjściowo występowały istotne klinicznie objawy lęku lub depresji.
Przemawia to za zasadnością rutynowej oceny objawów lęku i depresji w praktyce
klinicznej, ponieważ podczas pierwszej wizyty u prawie wszystkich chorych stwierdza się
objawy tych zaburzeń. Nawet w przypadku pacjentów bez objawów depresji i lęku, można
powiedzieć, że ocena tych objawów jest istotna, analogiczna do przeprowadzanej w opiece
podstawowej ocenie niektórych parametrów fizjologicznych – takich jak ciśnienie tętnicze
i temperatura ciała – niezależnie od przyczyny wizyty. Inną przeszkodą w wykorzystywaniu
parametrów do oceny jakości są trudności w gromadzeniu danych od dużej liczby pacjentów.
Opisano internetowy system oceny wyników, który umożliwia obliczenie częstości reakcji
na leczenie i remisji w grupie pacjentów. Obecnie dostępne są narzędzia i techniki,
za pomocą których można przezwyciężyć trudności we wprowadzaniu do opieki
nad pacjentami podejścia opartego na mierzeniu parametrów, co, miejmy nadzieję,
przyspieszy wprowadzenie pomiarów do rutynowej praktyki klinicznej i umożliwi
przetestowanie w ekonomiczny sposób prób poprawy jakości leczenia.
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• Wysiłki zmierzające do poprawy
jakości w psychiatrii będą wymagać
zmiany paradygmatu w kierunku
uwzględniania wymiernych metod
oceny wyników leczenia w praktyce
klinicznej.

• Sześć potencjalnych przeszkód
w dążeniu do leczenia opartego
na pomiarach wyników to:
akceptacja pacjenta, akceptacja
lekarza, kliniczna przydatność
pomiarów, koszty, heterogenność
diagnostyczna i gromadzenie
danych.

• Aby rozwiązać problem
heterogenności, wprowadzono
pojęcie psychiatrycznych objawów
życiowych. Zaleca się rutynową
ocenę objawów depresji i lęku,
analogicznie do rutynowej oceny
temperatury ciała i ciśnienia
tętniczego na oddziałach ogólnych.

• Opisano sieciowy system
zarządzania oceną wyników.
Umożliwia on gromadzenie
informacji na temat wyników dla
różnych grup chorych. Opisano
rzetelność i trafność sieciowego
zarządzania.

• Opisano kilka sytuacji klinicznych
ilustrujących, w jaki sposób opieka
oparta na pomiarach może
poprawić wynik leczenia.
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