Proponowana rewizja kategorn diagnostycznych
otepienia wedtug DSM-V
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Na maj 2013 roku planowana jest publikacja pigtego wdﬂma’ Diagnostycznego 1 statystycznego podrecznika zaburzen
psychicznych. W lutym 2010 roku udostepniono do recenzji i komentarzy wstgpny zarys poprawek aktualnych kryteridw dzagnostycznyc/y
Chociaz biomarkery diagnostyczne i kryteria neuropsychologiczne otgpienia zostaly wprowadzone niedawno, nastqpit wyrazny postep

w zakresie proponowanych kryteridw, co istotnie wplywa na postgpowanie lecznicze. Ponizej omowiono proponowane poprawki, co ma

pomdc czytelnikom, kidrzy cheieliby w okresie recenzyjnym przedstawic swoje nwagi na ten temat.

W piatej edycji DSM (DSM-V) zapropono-
wano cztery gtéwne zmiany? dotyczace klasy-
fikacji zaburzen poznawczych wymienionych
w DSM-IV-TR?® jako majaczenie, otepienie 1 za-
burzenia amnestyczne. Obejmuja one catko-
wite odrzucenie terminu ,,otepienie”, dodanie
nowej kategorii diagnostycznej o nazwie ,ta-
godne zaburzenia neuropoznawcze” oraz wy-
razne sklasyfikowanie zespoléw psychotycz-
nych 1 depresji opisywanych poprzednio
w odniesieniu do choroby Alzheimera, ale
niewymienionych w DSM-IV.* Czwarta zmia-
ng jest wprowadzenie znacznie wigkszej liczby
szczegOtdw, przyktadéw i technik oceny za-
burzen w zakresie okre$lonych domen po-
znawczych. Kazda z tych zmian odzwierciedla
postep w dziedzinie neurologii, neuropsycho-
logii 1 neuroobrazowaniu. Trzy pierwsze s3 tez
wynikiem procesu koncepcyjnego, ktéry zo-
stal zapoczatkowany przed ponad wiekiem.

Tto historyczne

Kraepelin przypisat nazwe ,choroba Al-
zheimera” do pierwszych przedstawionych
przez Alzheimera przypadkéw znacznego po-
gorszenia funkcji poznawczych zwigzanych
z obecnoécia zmian o typie zwyrodnienia
neurofibrylarnego (opisanych w 1907 roku)
i blaszek amyloidowych (opisanych w 1911
roku).’ Termin ,,choroba Alzheimera” wyste-
puje jednak dopiero w trzecim wydaniu klasy-
fikacji DSM (DSM-III).® Pojawily sie watpli-
wosécl, czy zmiany patologiczne typu
alzheimerowskiego sa elementem prawdziwej
choroby, czy tez s3 zjawiskiem zwiazanym

w wiekiem. Ponadto nie osiggnieto zgodno-
$ci w sprawie klasyfikacji choroby, jezeli rze-
czywiscie nig byta. W 1951 roku United Sta-
tes Public Health Service powotala grupe
robocza do rozwigzania probleméw zwigza-
nych z powstaniem szdstej edycji Miedzyna-
rodowej Klasyfikacji Choréb (International
Classification of Diseases - ICD-6).” Jednym
z mankamentow klasyfikacji ICD-6 bylo nie-
wlaczenie przewleklych zespotéw mdzgowych
(otgpien) do kategorii zaburzen psychicznych
obok reakgji nerwicowych i1 behawioralnych,
takich jak lek i depresja. Byto to niezgodne
z opublikowang w 1952 roku klasyfikacja
DSM-1* Dodatkowo wiele ,,psychoz o pod-
fozu organicznym”, to znaczy zespotdéw ote-
piennych quczonych bylo do kategorii ,,psy-
chozy o innej okre$lonej etiologii”.’
Dyskusje na temat terminologii zaburzen
poznawczych kontynuowano przy publikacji
klasyfikacji DSM-II'? 1 ICD-8.!! Zapropono-
wano w nich rézne zmiany, w tym terminy
»2espdt mozgowy” oraz ,,psychozy o podto-
zu organicznym”. Termin ,,psychoza” zostat
uzyty raczej w celu okreslenia nasilenia halu-
cynacji czy urojen, a nie ich obecnosci. To,
co aktualnie mozna byloby odnie$¢ do ote-
pienia naczyniopochodnego, w DSM-II by-
toby sklasyfikowane jako ,,psychozy zwigza-
ne z organicznymi zespotami moézgowymi
z towarzyszaca miazdzyca tetnic mozgu
(293.0) lub inne zaburzenia mézgowo-naczy-
niowe (293.1)”. ,,Psychozy niespowodowane
stanem somatycznym” objely schizofrenie
1 zesp6t maniakalno-depresyjny.!* Watpliwo-
$ci zwigzane z klasyfikacja i opisem tych sta-

néw odzwierciedlaja ich dwoista nature za-
burzen zaréwno neurologicznych, jak 1 psy-
chicznych. Ta dwoistos¢ jest rowniez od-
zwierciedlona w terminologii funkcjonalnej
- w przeciwienstwie do organicznej, obecnie
uwazanej za przestarzaly i nieprecyzyjna.
Ustalenie nazwy dla zaburzen neurodegene—
racy]nych w ktorych dominujg raczej zabu-
rzenia psychiczne niz deficyty ruchowe lub
czuciowe, jest trendem historycznym klasyfi-
kacji DSM. Przez przeksztalcenie terminu
»zaburzenia poznawcze” uzytego w klasyfi-
kacji DSM-IV w okre$lenie ,zaburzenia neu-
ropoznawcze” w pigtej edycji DSM (DSM-V)
potwierdzono aspekt neurologiczny choro-
by bez ograniczania rozpoznania wytacznie
do zakresu neurologii lub podstawowej opie-
ki zdrowotnej. Zespoly otepienne naleza
do zaburzen psychicznych. Mimo to chorzy
z rozpoznaniem otgpienia w niektorych sta-
nach pozbawiani s3 mozliwosci korzystania
z ustug klinik zdrowia psychicznego systemu
Medicaid, jezeli nie odnotowane jest kon-
kretne okreslenie diagnostyczne oznaczajace
»depresje” lub ,urojenia” badz nie wspotist-
niejg powazniejsze zaburzenia psychiczne,
takie jak duza depresja (major depressive di-
sorder, MDD).!?

Zbyt stare i zbyt nowe

Majaczenie, otepienie, zaburzenia amne-
styczne 1 inne zaburzenia poznawcze sa
w DSM-V zaliczone do kategorii ,zaburzen
neuropoznawczych”. W przeciwiefistwie
do zaburzefi neurorozwojowych zaburzenia
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neuropoznawcze maja raczej charakter na-
byty i zwyrodnieniowy w odréznieniu
od chor6b wrodzonych, ktore ujawniaja sie
w okresie dziecinstwa. Termin ten zostat wy-
brany po czgéci w celu uniknigcia stygma-
tyzacji, ktéra wigze sig z rozpoznaniem ote-
pienia przy klasyfikacji zaburzen u ludzi
mtlodych z postepujacym deficytem funkeji
poznawczych zwiazanym z zakazeniem wi-
rusem HIV lub pourazowym uszkodzeniem
mozgu. Zaburzenia neuropoznawcze po-
dzielone zostaly nastepnie na tagodne i cie-
zkie. Stan opisywany w klasyfikacji DSM-IV
jako ,pogorszenie funkcji poznawczych
zwigzane z wiekiem” (age-related cognitive
decline, ARCD), pojawiajacy si¢ w kategorii
Hinne stany, ktore moga by¢ przedmiotem
uwagi klinicznej”, w klasyfikacji DSM-V po-
jawitby sie w kategorii fagodnych zaburzen
neuropoznawczych. Jest to znaczacy po-
step. Terminy takie jak ,ARCD”, ,zaburze-
nia poznawcze niebedace otepieniem” (co-
gnitive impairment not dementia, CIND),
»lagodne zaburzenia poznawcze” (mild co-
gnitive impairment, MCI), ,,amnestyczne
MCI” i ,,nieamnestyczne MCI” - charakte-
ryzujace si¢ réznymi kryteriami rozpozna-
nia, ale czesto uwazane za stan prodromal-
ny otepienia - teraz wymienione bytyby
jako tagodne zaburzenia neuropoznawcze.
Co wazniejsze, w przeciwienistwie do os6b
bez wyraznie wykrywalnych zaburzen cho-
rzy z CIND wykazuja zaréwno czestsze
wystepowanie takich objawoéw neuropsy-
chicznych, jak depresja, jak 1 ograniczen
funkcjonalnych.!

Yagodne zaburzenia neuropoznawcze s3
analogia fagodnych zaburzen depresyjnych,
co przedstawiono w zataczniku B DSM-IV ra-
zem z subklinicznym stanem depresyjnym
niezaklasyfikowanym gdzie indziej (condi-
tion not elsewhere classified, CNEC). Rze-
czywidcie, subkliniczny stan depresyjny
CNEC jest nastepnie podzielony na depresje
prodromalng i subkliniczng oraz mieszane
subkliniczne zaburzenie lekowo-depresyjne
w zaleznosci, odpowiednio, od czasu trwa-
nia, nasilenia objaw6éw czy objawow towarzy-
szacych.

Wsp6lng cechg tagodnych zaburzes po-
znawczych 1 malej depresji tym jest to, ze s3
stanem przepowiadajacym rozwoj otgpienia
lub duzej depresji (MDD). Jednakze u wielu
0s6b z rozpoznaniem MCI lub matej depre-
sji nigdy nie dochodzi do rozwoju ciezkiej
choroby psychicznej. Pewno$¢ w odrdznie-
niu objawu lub profilu objawéw, ktére re-
prezentuja prawdziwy stan prodromalny,
od okresowej niestabilnosci w zakresie funk-
¢ji poznawczych lub nastroju pozostaje
kwestig problematyczng. Niemniej jednak zi-
dentyfikowanie tagodnych zaburzef neuro-
poznawczych jako rozpoznania DSM od-
zwierciedla coraz wigksze przekonanie, ze
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tagodne zaburzenia poznawcze 1 zaburzenia
poznawcze niebedace otepieniem czgsto
réwniez s3 wczesng manifestacja otgpienia.
Dodatkowo brak kategorii diagnostycznej
stagodny” mégtby pozostawi¢ badaczy 1 spo-
teczenistwo z mylaca terminologia stosowa-
na w klasyfikacji DSM-IV.

Kategorie zaburzen
zachowania

Zaburzenia zachowania s3 powszechnym
zjawiskiem u 0séb z chorobg Alzheimera.
Zwigkszaj one stopien niesprawnosci chorego
i stanowig dodatkowe obcigzenie dla jego
opiekundw. Jak wykazaly wyniki badaf po-
pulacyjnych,”!® najczestszy problem stano-
wia stany pobudzenia, apatia, depresja, uro-
jenia 1 rzadziej wystepujace halucynacje.
W DSM-II zespoly otepienne zostaly
umieszczone w kategorii psychotycznych
badz niepsychotycznych organicznych ze-
spotéow moézgowych. Elementem okreslaja-
cym klasyfikacje zaburzen jako zespo6t psy-
chotyczny byto nasilenie objawdw, a nie
obecnos¢ urojen czy halucynacji. Halucyna-
cje, urojenia i zaburzenia nastroju byly uzna-
ne za element choroby, ale nie zapropono-
wano modyfikujacego kodu ani kategorii.
W DSM-IV-TR wprowadzono odpowiednie
kody modyfikujace w celu odzwierciedlenia
obecnoéci lub braku zaburzefi zachowania.?
W przypadku otepienia naczyniopochodne-
g0, ale nie typu alzheimerowskiego, wprowa-
dzono kody modyfikujace ,,z majaczeniem”,
,,Z urojeniami” 1 ,z zaburzeniami nastroju”.
W odniesieniu do choroby Alzheimera w kla-
syfikacji DSM-V zaproponowano dwa zespo-
ly. Pierwszy to zespdt depresyjny, w ktérym
konieczna jest obecno$é¢ trzech objawdw
MDD przez co najmniej 2 tygodnie powo-
dujacych niesprawnos¢ lub duze obcigzenie
pacjenta. Drugi to zesp6t psychotyczny cha-
rakteryzujacy sie obecnoscig urojen lub ha-
lucynacji trwajacych przynajmniej okresowo
przez co najmniej miesiac i powodujacych
niesprawno$¢ 1 duze obciazenie pacjenta. Al-
ternatywnie inne zaburzenia zachowania, ta-
kie jak pobudzenie, agresja, apatia, bladzenie,
odhamowanie lub zaburzenia rytmu okoto-
dobowego, moga by¢ kodowane jako piata
cyfra przy jakichkolwiek zaburzeniach neuro-
poznawczych. Biorac jednak pod uwage
czeste wystepowanie zaburzen zachowania,
stanowiacych tak duze obcigzenie dla opie-
kunéw pacjentéw, grupa robocza zmuszona
jest potraktowal to zagadnienie jako wyma-
gajace wprowadzenia dodatkowych danych.
W odniesieniu do zaburzen zachowania
wprowadzenie kodéw modyfikujacych jest
w niektérych stanach niezbedne do uzyska-
nia przez pacjentéw z otgpieniem mozliwo-
$ci korzystania z ustug klinik zdrowia psy-
chicznego systemu Medicaid."

Rozwdj domen poznawczych
Wirdd kryteriow otepienia klasyfikacja
DSM-IV wyréznia zaburzenia pamigci 1 czy-
tania oraz jedno z nastepujacych zaburzen:
afazje, apraksje, agnozje lub zaburzenie funk-
¢ji wykonawczych. Aby méc ustali¢ rozpo-
znanie,, stopien nasilenia deficytéw poznaw-
czych musi powodowa¢ niepelnosprawnosé
spoteczna pacjenta. Klasyfikacja DSM-V
uwzglednia takie domeny poznawcze, jak:
»ztozona uwaga, zdolnoéci wykonawcze,
czytanie 1 pamig, funkcje jezykowe, percep-
cyjne zdolnoéci wzrokowo-przestrzenne-
-1 poznanie spoteczne”. Kazdej pozycji przy-
pisany jest paragraf opisujacy stopien
deficytu (cigzki 1 fagodny) oraz definicja do-
meny 1 przyktady metod oceny. Rownie wa-
zne jest okreslenie stopnia, w jakim zaburze-
nie w zakresie danej domeny wplywa
na zachowanie pacjenta i jego niezalezno$é.
Czlonkowie grupy roboczej maja watpliwosci
co do sposobu formalnego opisu deficytow
specyficznych dla danej domeny. Niemniej
jednak istotne wydaje si¢ odpowiednie prze-
szkolenie opiekunéw pacjenta oraz przysto-
sowanie jego otoczenia, aby umozliwi¢ mu
optymalne wykorzystanie zachowanych
umiejetnosci 1 kompensowaé deficyty. Osia-
gniecie kompromisu miedzy mocnymi stro-
nami i stabo$ciami pacjenta prawdopodob-
nie pozwolitoby na ztagodzenie stopnia jego
niesprawnosci, odcigzenie opiekunéw 1 zmi-
nimalizowanie czgsto$ci wystepowania zabu-
rzen zachowania. Postepowanie to jest praw-
dopodobnie odpowiednie u pacjentéw
z chorobg Alzheimera, choroba Parkinsona
1 otgpieniem z cialami Lewy’ego, ale moze
by¢ réwnie uzyteczne w przypadku we-
teranéw wojny w Iraku 1 Afganistanie
powracajacych do domu z pourazowym
uszkodzeniem mozgu. Biorac pod uwage nie-
zadowalajgce wyniki farmakoterapii zaburzen
zachowania u chorych z otepieniem, doktad-
niejszy opisy deficytéw w zakresie konkret-
nych domen poznawczych bytoby duzym
postepem dla zdrowia publicznego. !¢

Podsumowanie

Zmiany zaproponowane w nowej klasyfi-
kacji choréb DSM-V dotyczace majaczenia
i otepienia podkreSlaja kliniczng nature tych
kategorii diagnostycznych. Klasyfikacja ta wy-
mienia obiektywne kryteria oceny neuropsy-
chologicznej, diagnostyki obrazowej lub labo-
ratoryjnej, ale nie s3 one ani swoiste, ani
konieczne do rozpoznania. Sa raczej odzwier-
ciedleniem istotnych roznic dotyczacych neu-
robiologii 1 stanu funkcji poznawczych mig-
dzy osobami zdrowymi lub nie, niz braku
rzetelnych metod oceny zmian u jednej oso-
by.131® Réznicowanie miedzy cigzkimi i tagod-
nymi zaburzeniami neuropoznawczymi réw-
niez jest odzwierciedleniem zainteresowania
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badaczy identyfikacja objawoéw prodromal-
nych otepienia. Biorac pod uwage czestos¢
progresji tagodnych zaburzen poznawczych
oraz zaburzen poznawczych niebedacych ote-
pieniem (CIND) do otgpienia, nieuwzglednie-
nie w klasyfikacji fagodnych zaburzen neuro-
poznawczych wydawatoby sie duzym btedem.
Jakkolwiek stuszne moze by¢ unikanie styg-
matyzacji zwigzanej z uzywaniem terminu
»otepienie”, zastapienie go nazwa ,,zaburzenia
neuropoznawcze” przypomina problem zwia-
zany z terminem ,zaburzenie dwubiegunowe
typu I” (maniakalne) i ,zaburzenie dwubiegu-
nowe typu II” (depresyjne), ktory w czwartej
edycji klasyfikacji DSM (DSM-1V) zastapit
okreglenie ,,choroba maniakalno-depresyjna”
figurujace w podreczniku DSM-II. Mimo to
zmiany w nomenklaturze zespotéw chorobo-
wych nie s3 pozbawione znaczenia. Dodanie
do kodu diagnostycznego zaburzen zachowa-
nia, bez wzgledu na ich etiologie, wydaje sie
rozsadne z punktu widzenia klinicznego. Za-
stosowanie czynnikéw modyfikujacych w celu
opanowania chociaz jednej specyficznej do-
meny poznawczej moze prowadzi¢ do popra-
wy w zakresie metod behawioralnych. Ko-
nieczne jest przeprowadzenie debaty na temat
Sagodnych zaburzen neuropoznawczych”
1 zaniechania uzywania terminu ,,otgpienie”
podobnie jak to sie stalo w relacji miedzy au-
tyzmem 1 zespotem Aspergera.’” Tak czy ina-
czej, uzyteczno$¢ kliniczna odnotowywania za-
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burzen zachowania 1 deficytow w zakresie da-
nej domeny poznawczej jest trudna do pod-
wazenia.
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»Choroba (jest glownie rozpoznawana) nie
53]

przez ekspertow, lecz przez zwyklych ludzi

Dlaczego interesujemy sie przygotowa-
niem nowej wersji amerykanskiej klasyfika-
¢ji diagnostycznej zaburzen psychicznych
(DSM)? Przeciez w Europie obowiazuje
Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych 1 Za-
burzefi Zachowania (ICD). Powody s3 co
najmniej dwa: kolejne wersje zaréwno ame-
rykanskiej, jak i miedzynarodowej klasyfi-
kacji zaburzen psychicznych nie satysfak-
cjonuja psychiatréw (zwlaszcza wobec
szybkiego pojawiania si¢ nowych, niewyste-
pujacych wezesniej zjawisk klinicznych i po-
stepow w odkrywaniu patomechanizméw)
oraz upodabnianie si¢ obu klasyfikacji
do siebie. W 1999 roku rozpoczely sie pra-
ce nad V wersja DSM, od 2007 roku tym
zagadnieniem zajmuje si¢ 13 grup robo-
czych 1 po 15 0s6b reprezentujacych bada-
nia naukowe i praktyke kliniczna. W la-
tach 2004-2007 zorganizowano pod egida
WHO (APIRE) wiele konferencji nauko-
wych poswigconych gléwnym problemom
psychiatrycznym. Zakonczenie prac planu-
je sie na rok 2012. Autorzy twierdza, ze pro-
jekt zostat poddany szerokiej dyskusji na ta-
mach czasopism z udzialem wszystkich
znaczacych oséb, m.in. bioracych udziat
w tworzeniu wczesniejszych wersji DSM.23

Réwnoczesnie postepuja prace nad nows
wersja ICD (ICD-11), klasyfikacja aktualizo-
wang corocznie, ktorej nowe wersje wydawa-
ne byly co 10 lat. Ostateczna wersja ICD-11
powinna ukazaé si¢ w 2014 roku.

Artykut Kennedy’ego pos$wigcony jest
niewielkiemu wycinkowi - zaburzeniom
proceséw poznawczych - proponowanej
nowej wersji klasyfikacji DSM. Zrozumie-
nie cze$ci dotyczacej zmian w zakresie kla-
syfikacji otepienia i stanéw o mniejszym
nasileniu zaburzen funkcji poznawczych
wymaga zrozumienia kontekstu, w jakim
powstaje nowa klasyfikacja.*

WV wersji DSM autorzy proponujg po-
dziat zaburzen psychicznych na pig¢ grup:

Il Klinika Psychiatryczna
Instytut Psychiatrii i Neurologii
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1. Zaburzenia neuropoznawcze, ktore
maja zastapi¢ rozpoznania ,,Otepienie, ma-
jaczenie oraz amnestyczne 1 inne zaburze-
nia funkcji poznawczych” w DSM-1V, a ,or-
ganiczne zaburzenia psychiczne wlacznie
z zespotami objawowymi” w ICD-10.

2. Zaburzenia neurorozwojowe zaste-
pujace ,,Uposledzenie umystowe; zaburze-
nia uczenia sig, ruchowe 1 komunikowa-
nia sig; uporczywe zaburzenia rozwojowe”
wg DCM-IV i ICD-10.6

3. Psychozy zastepuja ,,Schizofrenie 1 in-
ne zaburzenia psychotyczne” (DSM-IV-TR),
oraz ,Schizofrenig, zaburzenia schizotypo-
we 1 urojeniowe” (ICD-10). Do tej grupy
proponuje si¢ wlaczy¢ zaburzenia afektyw-
ne dwubiegunowe i schizotypowe zaburze-
nia osobowosci (SPD). Grupa ta budzi du-
ze watpliwo$ci (m.in. w zaburzeniach
afektywnych dwubiegunowych typu II ob-
jawy psychotyczne wystepuja rzadko,
a w kryteriach rozpoznawania SPD nie ma
wyraznych objawdw psychozy).”#

4. Zaburzenia emocjonalne (internali-
zing), w ktdérych zastosowano 11 kryterial-
nych czynnikéw walidujacych, wéréd kto-
rych gtéwne s zaburzenia afektu, obecno$¢
leku, strachu 1 objawéw somatycznych (za-
burzenia lgkowe uogdlnione, zaburzenia
afektywne jednobiegunowe, zaburzenia le-
kowe z napadami lgku, fobiczne, obsesyj-
ne, zaburzenia dystymiczne, neurastenia, za-
burzenia stresowe pourazowe 1 zaburzenia
somatopodobne).

5. Zaburzenia ,uzewnetrznione” (externa-
lizing) zawierajg uzaleznienie od substangji
psychoaktywnych, antysocjalne zaburzenia
osobowosci, zaburzenia zachowania; gtow-
na role pelnig cechy osobowosci rozhamo-
wanej.

W przysztej klasyfikacji bedzie takze
6 grup, w ktérych brakuje $cistych zalecen
diagnostycznych (zaburzenia odzywiania
sig, snu, zaburzenia seksualne). Propozycje
zawarte w DSM-V spowodowaly liczne uwa-
gi krytyczne wskazujace na wiele niejasno-
$ci 1 zagrozen.

Kryteria kategoryzacji zaburzen psychicz-
nych w DCM-V s3 ateoretyczne 1 opisowe,
w czym nie roznig si¢ od przedstawianych
w DSM-IV. Wiele watpliwosci budzi wpro-
wadzenie np. uzaleznienia od internetu, ob-
jaw6w abstynencyjnych po uzywaniu kanna-
binoli, otytosci, depresji z lekiem, zaburzen
dezintegracyjnych w dziecinstwie, ale takze
wprowadzenie ,zespolow ryzyka” - psy-
choz, otgpienia, depresji. Genetyka behawio-
ralna wskazuje na podobiefistwa miedzy roz-
wojem schizofrenii a zaburzen afektywnych

(polimorfizm genetyczny - typ osobowosci
- czynniki ryzyka - psychoza), ale mimo po-
dobienstwa strukturalnego nie ma dowo-
déw na podobienstwo kliniczne.”

Kryteria rozpoznania zaburzen psychicz-
nych s3 przyjmowane autorytarnie, rzadko
odnoszg si¢ do (nieznanej) etiopatogenezy,
a podstawa sa oceny kliniczne, np. wyniki
skal oceny stanu psychicznego najczesciej
stosowane w klinice, czesto o niewystarcza-
jacej trafnosci 1 rzetelnosci, np. brak doklad-
nego okre$lenia kiedy, na podstawie skal,
mozna zréznicowaé zatobe od depresji, fi-
zjologiczne zaburzenia proceséw poznaw-
czych od rozpoczynajacego si¢ otgpienia.
Kolejnym problemem jest niespdjnos¢ kry-
terialna w obrebie DSM, ale takze niezgod-
no$¢ z ICD w ocenie czasu trwania zabu-
rzefi (np. rozpoznanie schizofrenii wedtug
ICD-10 po miesigcu trwania objawow;
wg DSM-IV - po 6 miesiacach).!’

Czy wprowadzenie nowej klasyfikacji
nie ,medykalizuje” zaburzen psychicznych
1 czy nie zwigkszy (sztucznie) liczby zabu-
rzen psychicznych (obecno$é/nieobecnoéé
choroby)? Przyktadem moze by¢ odréznia-
nie fizjologicznej zatoby od depresji, wpro-
wadzenie pojecia ,zespolu ryzyka psycho-
zy” czy tez ,subiektywnych zaburzen
proceséw poznawczych”. Obejmowanie
klasyfikacja wszystkich tych stanéw niesie
za soba niebezpieczenstwo stygmatyzacji
0s6b, u ktérych nigdy nie wystapi depres;ja,
psychoza czy otepienie. Co wigcej, zwigk-
sza si¢ ryzyko leczenia 0s6b zdrowych leka-
mi psychotropowymi. Stosujac aktualnie
obowiazujace klasyfikacje, fatszywie dodat-
nie rozpoznania wystepuja u 70% chorych
leczonych w specjalistycznych placowkach
1 zwigkszaja sie do 90% oséb leczonych
przez lekarzy ogdlnych.!'12

To prawda, ze wiele rozpoznaf ma nega-
tywna konotacje spoleczng (schizofrenia,
choroba Alzheimera). Mozna si¢ jednak
obawia¢, ze zastgpowanie konkretnych,
utrwalonych rozpoznan (etykiet) innymi
niewiele zmieni w odbiorze spotecznym (za-
miast otgpienia chorzy beda cierpieli na za-
burzenia neuropoznawcze - czyli mniej
zdefiniowane zaburzenie, ktére spowoduje
naduzywanie tego terminu). Nalezy watpié,
czy w praktyce lekarskiej zachowane zosta-
ng wymogi dokladnego uzasadnienia roz-
poznania (chociazby stosowania skal 1 te-
stdw przesiewowych w ocenie sprawnosci
procesdéw poznawczych, skoro nie s3 stoso-
wane dzisiaj). Poniewaz termin jest szeroki,
tatwiej bedzie lekarzom stosowaé leki, np.
wiele osob skarzacych sie na zaburzenia pa-
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mieci zacznie przyjmowaé np. inhibitory
cholinesteraz. ,,Mniejsze zaburzenia neuro-
poznawcze”, czyli analogicznie do innych
propozycji ,podprogowe zaburzenia funk-
¢ji poznawczych”, beda sugerowad stan pro-
dromalny przed wystapieniem otepienia!
W praktyce klinicznej obecne juz sg zagroze-
nia zwigzane z wynikami badan nad ,tagod-
nymi zaburzeniami proceséw poznawczych”
(MCI). Czgé¢ lekarzy na podstawie wynikdw
badan wskazujacych na czestsze wystepo-
wanie otepienia u 0oséb z MCI bez dodat-
kowych, szczegdtowych badan (analizy dy-
namiki narastania objawow, diagnostyki
neuropsychologicznej, badania neuroobra-
zowego) zleca pacjentom przyjmowanie le-
kéw  prokognitywnych. Chcac poma-
gaé, mozna zaszkodzié. Stosowanie lekow
prokognitywnych w MCI wskutek mecha-
nizméw wyréwnawczych moze pogorszy¢
sprawnos¢ proceséw poznawczych. Podob-
na sytuacja dotyczy wczesnego stosowania
farmakoterapii w schizofrenii przed wysta-
pieniem objawéw psychotycznych. W obu
przedstawionych sytuacjach pomija sig
niepewno$¢ (brak ,,obszaru oddzielajace-
g0”) zwiazana z brakiem precyzji kryteriow
diagnostycznych w rozpoznawaniu choro-
by. U co najmniej 50% os6b do konca
Zycia nie wystapi otepienie, schizofrenia
lub depresja mimo obecnos$ci objawdw,
na podstawie ktérych zastosuje si¢ farma-
koterapi¢ (zapominanie, dziwaczne mysli,
ekscentryzm, okresy przygnebienia po
czynnikach wyzwalajacych).!>14

Nie jest jasne jakiemu celowi stuzy¢ ma
precyzyjne rozdzielanie objawéw (nieobec-
nych w aktualnych klasyfikacjach) okresla-
nych roboczo ZZOP (BPSD): ,zaburzenia
zachowania 1 objawy psychotyczne wyste-
pujace w otepieniu”. Poniewaz objawy te
wystepuja w zaleznosci od rodzaju otepie-
nia, nasilenia zaburzen funkcji poznaw-
czych, ale takze typu osobowosci przed-
chorowej 1 czynnikéw jatrogennych
- wykazuja duza zalezno$¢ i zmienno$¢.
Depresja wystepujaca w otepieniu podlega
tym samym zasadom, a jej przebieg i obraz
kliniczny jest atypowy. Problem dotyczy
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wiec nie klasyfikacji, lecz stworzenia do-
ktadnych kryteriéw operacyjnych 1 metod
rozpoznania.

Wobec licznych zastrzezen ze strony
do$wiadczonych naukowcédw i praktykow
pojawia si¢ pytanie: komu to ma stuzy¢?
U 56% sposrdd 170 cztonkdw przygotowu-
jacych DSM-IV i DSM-IV-TR stwierdzono
co najmniej jeden istotny zwiazek z firma-
mi farmaceutycznymi. W stosunku do pra-
cujacych aktualnie grup wprowadzono
istotne ograniczenia: zawieszaja swoje wy-
nagrodzenia poza otrzymanym od organi-
zatorow DSM-V, zgadzaja sie¢ na przyjecie
nie wigcej niz 10 000 USD rocznie od prze-
mystu farmaceutycznego, nie moga mieé
akgji organizacji komercyjnych wartych
wiecej niz 50 000 USD, zgadzaja si¢ na nie-
uczestniczenie w sympozjach sponsorowa-
nych przez firmy farmaceutyczne. Mimo
to w 2009 roku organizacja przekazujaca
informacje o ukrytych powiazaniach (Center
for Science in the Public Interest) doniosta,
ze 28 czlonkéw przygotowujacych DSM-V
jest silnie powigzanych z przemystem farma-
ceutycznym, z Wiliamem Carpenterem Jr na
czele, ktéry w ciagu ostatnich 5 lat pracowat
dla 13 firm farmaceutycznych. Moze naleza-
toby, zgodnie z sugestia Grohola (zatozyciel
strony PsychCentral), przecia¢ wiezy czlon-
kéw grup roboczych na 5 lat, a potem przy-
stapi¢ do tworzenia nowej klasyfikacji.”®

Wazniejsze jednak wydaje si¢ pytanie:
czy wiemy wystarczajaco duzo o powiaza-
niach kliniczno-genetycznych, patomechani-
zmach, aby wprowadza¢ nowa klasyfikacje
wigzaca obraz kliniczny z etiopatogeneza?
Wydaje sie, ze nie. Powinniémy by¢ ostro-
zniejsi w zmienianiu klasyfikacji psychia-
trycznej w krétkich, 10-20 letnich okresach,
poniewaz powoduje to zamieszanie wéréd
lekarzy 1 nie przybliza zrozumienia ztozo-
nosci zaburzen psychicznych, natomiast
niewatpliwie dostosowywuje klasyfikacje
do wspdtczesnych trendéw wyobrazanych
zagrozen zaburzeniami psychicznymi
(np. uzaleznienia behawioralne).!® Psychia-
tria jest nauka z licznymi odniesieniami
do medycyny, filozofii, psychologii i socjo-

logii, co pomaga jej w probach zrozumie-
nia cztowieka; czy warto dla chwilowych
checi dotrzymywania kroku zmianom cy-
wilizacyjnym, mimo nadal obecnego braku
spojnoéci w rozumieniu zaburzen psychicz-
nych, dokonywa¢ zmian w klasyfikacji?
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