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Summary

Aim. The World Psychiatric Association (WPA) and the World Health Organization
(WHO) initiated a series of national surveys regarding the revision of the chapter on Mental
and Behavioural Disorders of the ICD-10. They are part of the global and systematic studies
providing input into the new classification of mental disorders (ICD-11).

Method. In Poland, the survey after translation and implementing was performed elec-
tronically in collaboration with the Polish Psychiatric Association (17 Jan — 22 Feb 2011).
206 psychiatrists presented their experiences and ideas regarding international and other
classification systems.

Results. We present results from our national part of the survey. Psychiatrists called for
simplifying the classification system, with less than 100 main categories in ICD-11. That
would be beneficial for professionals, their clients and all other participants. Psychiatrists
accepted both strict diagnostic criteria and flexible guidance in a classification manual. The
independent severity axis should be implemented for all diagnoses. The functional status was
considered to be a part of general diagnostic criteria. The dimensional scales were indicated as
beneficial for the diagnostic process. Participants did not report any important problems with
the cross-cultural applicability of existing classifications. The validity of some categories of
ICD-10 was considered poor and their definitions should be reviewed, especially: schizotypal
disorder, schizoaffective disorder, borderline personality disorder, dissociative/conversion
disorders and some neurotic disorders.
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Conclusion. The survey, as a part of truly international process, was the occasion to
strengthen Polish psychiatrists’ contribution regarding developing the new international
classification (ICD-11).

Stowa klucze: ICD-10, ICD-11, zaburzenia psychiczne
Key words: ICD-10, ICD-11, mental disorders

Wstep

W okresie 17.01-22.02.2011 przeprowadzono konsultacje wsrod polskich psy-
chiatrow, zmierzajace do wypracowania narodowego stanowiska w sprawie rewizji
dotychczasowej klasyfikacji zaburzen psychicznych ICD-10 (International Classi-
fication of Diseases) [1]. Konsultacje te byly czeScia miedzynarodowego projektu
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) oraz Swiatowego
Towarzystwa Psychiatrycznego (WPA, World Psychiatric Association), dotyczacego
nowej klasyfikacji zaburzen psychicznych w ramach ICD-11 [2, 3]. Projekt zostat
szczegotowo scharakteryzowany w innej pracy [4]. W trakcie konsultacji, pierwszy
raz w historii, polscy psychiatrzy mieli okazjg¢ bezposrednio wptywac na ksztalt two-
rzonego migdzynarodowego systemu diagnostycznego.

Cele pracy

Podstawowym celem byto dokonanie oceny aktualnie obowiazujacej klasyfikacji
zaburzen psychicznych (ICD-10) oraz zebranie pogladéw polskich psychiatréw do-
tyczacych kierunkoéw jej dalszego rozwoju, juz w ramach nowego systemu diagno-
stycznego (ICD-11).

Celami szczegdtowymi pracy byta analiza pogladow na:

1 — przydatno$¢ réznych systemow klasyfikacyjnych w codziennej praktyce,
2 — podstawowy cel stosowania powszechnego systemu klasyfikacyjnego,
3 — optymalna liczbeg kategorii, jaka powinien zawiera¢ system diagnostyczny sto-
sowany w psychiatrii,
4 — uzyteczno$¢ klasyfikacji dla innych niz psychiatrzy grup profesjonalistow,
5 —wybor formy systemu klasyfikacyjnego: albo opartego na kryteriach diagnostycz-
nych, albo przyjmujacego formg opisowa,
6 — sposoOb okreslania nasilenia (cigzkos$ci) zaburzen,
7 — spos6b okreslania poziomu funkcjonowania psychospotecznego,
8 — celowo$¢ zastosowania wielostopniowych skal do oceny wymiarowej zaburzen,
9 —zasadno$¢ rozpoznawania zaburzen depresyjnych w przypadku, gdy obserwowane
objawy stanowia jedynie adekwatna odpowiedz na niekorzystne wydarzenia
zyciowe,
10 — uwzglednianie w klasyfikacji odrebnosci kulturowych i etnicznych,
11 —psychometryczne wlasciwosci klasyfikacji: trafnos$¢ diagnostyczna i akceptowal-
nos¢ (tatwos¢) stosowania.

Metoda

WPA zaoferowata wszystkim narodowym towarzystwom psychiatrycznym to
samo narz¢dzie — internetowy kwestionariusz badawczy [3]. Dokonano jego polskiej
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adaptacji. Kwestionariusz zostal przettumaczony z angielskiego na polski (Wojciech
Kosmowski) i ponownie na angielski (Bartosz L.oza). Po merytorycznej ocenie obu
thumaczen uzgodniono wersj¢ polska (Bartosz Loza). Ostateczna posta¢ kwestiona-
riusza zostala opracowana wspdlnie z migdzynarodowymi ekspertami WPA i WHO
odpowiedzialnymi za projekt (Patricia Esparza).

W internetowej sondzie znalazty si¢ pytania dotyczace jej uczestnikow oraz pytania
merytorycznie zwigzane z sama klasyfikacja. Program zawieral pytania zamknigte
i otwarte oraz dawat mozliwo$¢ wnoszenia swobodnych komentarzy. Sonda WPA
—WHO pozwalata na niezalezne zweryfikowanie pogladéw uczestnikow preferujacych
ICD-10 badz DSM-1V [1, 5]. Poniewaz tylko 2% lekarzy w Polsce uznato, ze prefe-
ruje w codziennej praktyce DSM-1V, rezultaty tej czgsci byty niemiarodajne i zostaly
W niniejszej pracy pominigte.

WPA zebrata i wstepnie opracowata statystycznie wyniki, a nastepnie przekazata je
do wykorzystania stronie polskiej. Wyniki $wiatowe zostaty opublikowane w ,,World
Psychiatry” [3] 1 omowione w Psychiatrii Polskiej [4].

Grupa uczestnikéow

W badaniu uczestniczyli wytacznie specjalisci psychiatrzy. Taki standard kompetencji
przyjeta WPA dla wszystkich krajow. Charakterystyka uczestnikow zostata przedstawio-
na w tabeli 1. Zgodnie z migdzynarodowymi zatozeniami statystycznymi zalecany byt
udziat co najmniej 200 uczestnikow z naszego kraju, co osiagnigto. Zarzad Polskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego byl organizacyjnie i medialnie zaangazowany w tych
konsultacjach. Rownoczes$nie podejmowano starania, by zaden z osrodkow, regionow
lub sekcji nie zdominowat wynikow kwestionariusza. Nalezy podkresli¢, ze uczestnikami
projektu byli lekarze majacy duza praktyke kliniczna; az 94,7% psychiatrow zadeklaro-
walo, Ze systematycznie $wiadczy pomoc pacjentom (nie rzadziej niz raz w tygodniu).

Tabela 1. Charakterystyka uczestnikéw badania

Lp. Parametr Miano Wynik
2 | Lekarze, ktorzy wypetnili kwestionariusz | liczba 239
3 | raystonie prctazanyeh ormagi . | 16202 206
4 | Czas wypetnienia kwestionariusza mediana, minuty 22
5 | Wiek uczestnikow $rednia, lata 41,7
6 | Mezczyzni/Kobiety %, proporcja 48,1% /51,9%
7 | Do$wiadczenie $rednia, lata 9,7
8 Systematyczne Swiadczenie pomocy %, kontakt z pacjentami nie 94.7%
pacjentom rzadziej niz raz w tygodniu '
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Wyniki

1. Przydatno$¢ systemow klasyfikacyjnych

Psychiatrzy okreslali przydatnos¢ réznych systeméw klasyfikacyjnych w ich co-
dziennej praktyce:

*  96% psychiatrow wskazato ICD-10,
* 2% —DSM-LV,

* 1% -ICD-9,

* 1% — inny system.

2. Cel stosowania systemu klasyfikacyjnego
Psychiatrzy okreslali glowny cel stosowania powszechnego systemu klasyfika-
cyjnego:

*  55% uczestnikow uznato, ze klasyfikacja to rzetelne narzedzie komunikacji po-
migdzy klinicystami;

*  33% — ze shuzy utatwianiu podejmowania decyzji dotyczacych leczenia i postgpo-
wania klinicznego;

* 4% — shuzy tworzeniu narodowej statystyki zaburzen psychicznych;

* 2% — stuzy ulatwianiu komunikacji pomigdzy klinicystami a pacjentami (konsu-
mentami ustug);

* 2% — shuzy utatwianiu badan naukowych;

* 4% — shuzy innym celom.

3. Liczba kategorii w systemie diagnostycznym

Wskazano optymalng liczbg kategorii, jaka powinien zawiera¢ system diagno-
styczny stosowany w psychiatrii. Wedtug 61% uczestnikow to 31-100 kategorii,
23% uznato, ze 10-30 kategorii, 21% — 101-200, 5% uczestnikéw uznato zasadnosé¢
istnienia powyzej 200 kategorii.

4. Uzyteczno$¢ klasyfikacji dla profesjonalistoéw innych niz psychiatrzy

W trzech aspektach analizowano uzytecznos¢ klasyfikacji dla roznych grup pro-
fesjonalistow, ktdrzy nie sa psychiatrami:

*  98% uznato, ze wszyscy profesjonalisci zajmujacy si¢ zdrowiem psychicznym
(psycholodzy, pracownicy socjalni, pielggniarze i inni) powinni postugiwac sig
klasyfikacja psychiatryczna, jako narz¢dziem referencyjnym,;

*  80% wskazalo, ze nalezy przygotowa¢ specjalna, zmodyfikowang i uproszczona
wersj¢ klasyfikacji psychiatrycznej dla lekarzy pierwszego kontaktu;

*  82% uznato, zZe niemedyczni uczestnicy procesu udzielania §wiadczen i wszystkie
osoby zajmujace si¢ zdrowiem psychicznym, jak np. prawnicy lub pracownicy
administracji, powinni dysponowa¢ dajaca si¢ zastosowaé wiedza o klasyfikacji
zaburzen.

5. Klasyfikacja albo w formie zbioru kryteriow diagnostycznych, albo w formie
opisu zaburzen
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Uczestnicy okreslali, czy dazac do najwigkszej uzytecznosci (jakkolwiek zdefi-

niowanej) systemu klasyfikacji psychiatrycznej, powinno si¢ nada¢ mu formeg $cisle
okreslonych kryteriéw diagnostycznych czy raczej formg opisowa:

47% psychiatrow uznato, ze klasyfikacja powinna oferowa¢ jednoznaczne, $ciste
kryteria diagnostyczne;

53% uznalo, ze klasyfikacja powinna oferowac jedynie wskazowki kliniczne,
ktore pozwalaja na elastyczne, zindywidualizowane i zréznicowane kulturowo
rozpoznania.

6. Sposob okreslania nasilenia (cigzko$ci) zaburzen
Uczestnicy wypowiedzieli si¢ na temat optymalnej formuty opisujacej nasilenie

zaburzen psychicznych:

34% uczestnikdw postulowato wprowadzenie osobnej osi nasilenia zaburzen, ktora
mogtaby by¢ uzywana uniwersalnie we wszystkich rozpoznaniach;

31% postulowato wprowadzenie podtypow poszczegodlnych kategorii diagnostycz-
nych (np. tagodny, umiarkowany lub ci¢zki epizod depresji), w zaleznos$ci od liczby
i/lub nasilenia stwierdzonych objawow;

22% — wprowadzenie podtypéw zaburzen wedhug stopnia zaburzen funkcjono-
wania, np. w odniesieniu do zaburzen samoobstugi lub zaburzen funkcjonowania
zawodowego;

14% uwazato, ze nie nalezy wprowadzac¢ okreslenia nasilenia; nasilenie jest waznym
elementem oceny klinicznej, ale nie ma potrzeby wprowadzania go jako czesci
systemu diagnostycznego.

7. Sposob okreslania funkcjonowania psychospotecznego
Wskazywano najlepszy sposob powiazania diagnozy klinicznej (zaburzenia psy-

chicznego) 1 poziomu funkcjonowania (np. zdolnosci do samoobstugi lub funkcjono-
wania zawodowego):

50% uczestnikow uznato, Zze poziom funkcjonowania moze by¢ traktowany tak,
jak kryterium diagnostyczne;

32% uznato, ze poziom funkcjonowania nie powinien by¢ wlaczany do kryteriow
diagnostycznych;

18% stwierdzito, ze jesli nie ma ograniczenia funkcjonowania, zaburzenie psy-
chiczne w ogodle nie powinno by¢ rozpoznawane.

8. Zastosowanie skal do oceny wymiarowej zaburzen
Okreslano celowo$¢ zastosowania w systemie diagnostycznym specjalnych, wie-

lostopniowych skal do oceny wymiarowej zaburzen:

38% psychiatrow uznato za celowe wprowadzenie tego typu skal, poniewaz trafniej
oddawaloby to ciagta (liniowa) naturg zaburzen psychopatologicznych;

30% takze si¢ z tym zgodzito, poniewaz uczynitoby to diagnozg bardziej precyzyjna
i zindywidualizowana;

19% nie zgodzito sig, poniewaz byloby to zbyt skomplikowane do zastosowania
w przypadku wigkszosci kategorii klinicznych;



790 Bartosz Loza i wsp.

*  12% nie zgodzito sig, poniewaz istnieja niewystarczajace dane badawcze, dotyczace
rzetelnego diagnozowania z zastosowaniem podej$cia wymiarowego.

9. Zasadno$¢ rozpoznawania zaburzen depresyjnych w przypadku wystapienia
objawow adekwatnych do wydarzen zyciowych

Uczestnicy analizowali, czy nalezy rozpoznawac zaburzenia depresyjne wowczas,
kiedy obserwowane objawy stanowia jedynie adekwatna odpowiedz na niekorzystne
wydarzenia zyciowe (np. utratg pracy, utrate domu lub rozwod):

*  63% psychiatréw uznato, ze takie rozpoznanie nalezy postawic, jesli kryteria ze-
spotu depresyjnego sa spelnione; diagnoza powinna by¢ postawiona niezaleznie
od tego, czy wydarzenia zyciowe moga ja wyjasnic;

*  37% bylo przeciwnego zdania; adekwatna odpowiedz na niekorzystne wydarzenia
zyciowe nie powinna by¢ uwazana za zaburzenie psychiczne.

10. Odrgbnosci kulturowe 1 etniczne w klasyfikacji

Uczestnicy odniesli si¢ do trudno$ci wynikajacych z kulturowych i etnicznych
przynaleznos$ci w stosowaniu klasyfikacji zaburzen psychicznych. Rozpatrywano je
w dwoch aspektach:

*  21% psychiatrow uznato, ze zastosowanie systemu diagnostycznego jest zde-
cydowanie trudne, jesli pacjent nalezy do innego niz lekarz kregu kulturowego
lub etnicznego; przeciwnego zdania byto 21%, a posrednie zdanie wyrazito 57%
respondentow;

*  16% psychiatréw uznalo, ze zastosowanie systemu diagnostycznego jest trudne, po-
niewaz pozostaje on nadmiernie zakorzeniony w amerykanskich oraz europejskich
pogladach i warto$ciach kulturowych; przeciwnego zdania byto 38%, a posrednie
zdanie wyrazato 45%.

11. Wiasciwosci psychometryczne klasyfikacji
Uczestnicy wyrazili opinie nt. wlasciwosci psychometrycznych wybranych kryteriow

ICD-10: (1) ich trafno$ci diagnostycznej (,,goodness of fit”) oraz (2) ich oceny formalne;j

— praktycznej tatwosci stosowania (,,case of use”), czyli akceptowalnosci narzedzia.
Ze wzgledu na duza liczbg kryteriow ICD-10 dokonano wstgpnej selekceji rozpo-

znan, proszac o wskazanie tylko tych, ktére sa wykorzystywane nie rzadziej niz raz

w tygodniu w praktyce respondenta. Poniewaz celem bylo ustalenie jedynie podsta-

wowego trendu, decydowano na zasadzie 0 (ocena negatywna) — 1 (ocena pozytywna).

Stad zbiorcze wyniki rozktadaja si¢ od 0,20 (najnizsza ocena) do 0,48 (najwyzsza

ocena). Wyniki (trafno$¢ i akceptowalnosc) zostaty uporzadkowane wg kolejnosci

wystepowania zaburzen w ICD-10 i przedstawione na wykresie 1.

Objas$nienie skrétéw uzytych w wykresie: FOO Otgpienie w chorobie Alzheimera, FO1 Otgpienie
naczyniowe, FO5 Majaczenie niewywotane alkoholem i innymi substancjami psychoaktywnymi,
F10 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane spozyciem alkoholu, F11 Zaburzenia psy-
chiczne i zachowania spowodowane uzywaniem opioidow, F12 Zaburzenia psychiczne i zachowania
spowodowane uzywaniem kannabinoidow, F13 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane
uzywaniem substancji uspokajajacych i nasennych, F14 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowo-
dowane uzywaniem kokainy, F15 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem
innych stymulantow, F16 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem srodkow
halucynogennych, F18 Zaburzenia psychiczne i zachowania spowodowane uzywaniem lotnych
rozpuszczalnikéw organicznych, F20 Schizofrenia, F21 Zaburzenie schizotypowe, F22 Uporczywe
zaburzenie urojeniowe, F23 Ostre i przemijajace zaburzenie psychotyczne, F25 Zaburzenie schizo-

dalszy ciqg objasnien skrotow — pod wykresem
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Oméwienie wynikow
1. Przydatnos¢ systeméw klasyfikacyjnych

Klasyfikacja ICD-10 jest w Polsce podstawa prawna do udzielania $wiadczef od
roku 1997, natomiast DSM-IV ma zastosowanie przede wszystkim w celach nauko-
wych. ICD-10 bardziej r6zni si¢ od poprzedniej ICD-9 niz od DSM-IV. Podstawowa
zbieznos¢ ICD-10 i DSM-1V wyraza si¢ w petnej operacjonalizacji kryteriow. System
amerykanski w znanej obecnie formie jest rozwijany od roku 1980 (DSM-III, DSM-
II1-R, DSM-1V, DSM-IV-TR). Podsumowujac, wysokie poparcie dla ICD-10 wynika¢
moze z tego, ze system oferuje wigkszo$¢ zalet systemu amerykanskiego, a rowno-
czesnie jest systemem prawnie obowigzujacym w naszym kraju. Wskazanie ICD-9
zapewne nie byto przypadkowe, poniewaz klasyfikacja ta jest nadal rozwijana (sic!),
stuzac definiowaniu procedur medycznych na $wiecie, takze w USA 1 w Polsce; w tym
zakresie zostanie zastapiona przez ICD-10 prawdopodobnie w roku 2013.

2. Cel stosowania systemu klasyfikacyjnego

Charakterystyczne, ze przyczyna formalna stosowania klasyfikacji (ulatwienia
komunikacji migdzy profesjonalistami) zostala uznana za wazniejsza od przyczyny
merytorycznej (diagnoza kliniczna). Lekarze sa §wiadomi umownosci wielu aspektow
psychiatrii i rozumieja w tym kontekscie integrujaca role klasyfikacji.

Stosunkowo niewielka popularnos$¢ zdobyta potrzeba wsparcia ,,narodowe;j staty-
styki” zaburzen psychicznych. Warto zwrdci¢ uwage, ze sa to dwa rdézne zagadnienia:
statystyczne gromadzenie danych krajowych, ale tez tworzenie narodowej klasyfikacji.
W przypadku tej drugiej koncepcji nie chodzi o odmienny od ICD-10 system klasyfi-
kacji, lecz raczej o system uzupehiajacy. Tego typu rozwiazania funkcjonuja w wielu
krajach, np. w Niemczech, Francji i Szwec;ji.

Zastanawiajaco niewielkie poparcie zdobyla potrzeba uwzgledniania klasyfikacji
w dialogu z najbardziej zainteresowanymi — pacjentami (2% wskazan). Takze za-
skakujaco niskie poparcie zdobylo jej wykorzystanie w badaniach naukowych (2%).
Wszystkie te wskazania nie sa dla siebie konkurencyjne, najwigksza akceptacje zyskato
jednak wykorzystanie klasyfikacji przede wszystkim w codziennej praktyce.

3. Liczba kategorii w systemie diagnostycznym

Psychiatrzy daza do uproszczenia systemu klasyfikacji. Obecnie ICD-10 oferuje
w swoich podstawowych dziesigciu rozdziatach kilkaset kategorii diagnostycznych.
Jezeli przyjac tylko najbardziej uzyteczny poziom kodowania (Fxx.x), na ktorym
mamy mozliwos$¢ rozpoznania np. otgpiania wielozawatowego, zespotu Aspergera lub
schizofrenii paranoidalnej, liczba waznych kategorii w psychiatrii wynosi ok. 400. Ze
wzgledu na to, ze tylko 5% uczestnikdw sondy zblizyto si¢ do tej faktycznej liczby,
mozna méwi¢ o powszechnej, kontestujacej postawie.

4. Uzytecznos¢ klasyfikacji dla profesjonalistow innych niz psychiatrzy

Psychiatrzy, opierajac si¢ w swojej pracy na systemie klasyfikacji, wskazuja na
znaczenie tego systemu dla efektywnos$ci pracy innych $wiadczeniodawcow oraz
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dziatan wszelkich 0sob i podmiotow udzielajacych pomocy pacjentom. Przeszkoda
jest jednak to, ze klasyfikacja w obecnej formule jest zbyt trudna do praktycznego
uzytku wérod ogdtu niepsychiatrow. Postulowane jest uproszczenie, skrocenie i uprzy-
stgpnienie klasyfikacji.

5. Klasyfikacja albo w formie zbioru kryteriow diagnostycznych, albo w formie
opisu zaburzen

Doszto do niemal rownego podziatu gltosow. Wydawatoby si¢ wigc, ze spor jest
dramatycznie ostry, tymczasem pozostaje do$¢ teoretyczny, poniewaz zarowno ICD-
10, jak i DSM-IV sa dostepne juz obecnie w obu formach: Scistych kryteriow diag-
nostycznych oraz w postaci opisu zaburzen. Co wigcej, praktyka kliniczna jest raczej
taka, ze rownoczes$nie wykorzystywane sg Sciste kryteria diagnostyczne (podejscie
analityczne), ktére sa jednoczes$nie konfrontowane z catosciowym obrazem pacjenta
(podejscie syntetyczne).

6. Sposob okreslania nasilenia (cigzko$ci) zaburzen

Sukces wieloosiowej diagnozy, zapoczatkowanej w klasyfikacji amerykanskiej
i nastgpnie implementowanej do klasyfikacji migdzynarodowej ICD-10, spowodowat,
ze w odniesieniu do okres$lenia nasilenia zaburzen psychiatrzy postuluja na pierwszym
miejscu (34% poparcia) dodanie jeszcze jednej osi — osi nasilenia zaburzen. Takie
synkretyczne podejscie jest racjonalne. ,,Nasilenie” jest polietiologiczna i polidiagno-
styczna kategoria, zarowno obiektywna, jak i subiektywna, $cisle wynikajaca z samej
choroby, ale i z sytuacji spotecznej pacjenta.

Na drugim miejscu (31% poparcia) znalazt si¢ model oparty na $cisle okreslonych
kryteriach klinicznych. Jest to model warto$ciowy, poniewaz cz¢sto nasilenie wyzna-
cza nowa jako$¢ kliniczna, np. zaburzenia depresyjne umiarkowane i cigzkie inaczej
rokuja 1 wymagaja innego wzorca leczenia niz postacie tagodne.

Model funkcjonalny (22% poparcia) odwotuje si¢ do jednego z fundamentalnych
dla psychiatrii stwierdzen, ze zaburzeniem moze by¢ tylko to, co prowadzi do skut-
kow dysfunkcjonalnych. Podobnie brzmialoby uzasadnienie wskazan do leczenia
psychiatrycznego.

Wreszcie ostatni poglad, chociaz wcale nierzadki (14% poparcia), zaklada, ze
nasilenie zaburzen pozostaje w znacznym stopniu poza kryterialng diagnoza i powin-
no by¢ identyfikowane raczej przez takie ,,narzedzia”, jak empatia, Praecox-Gefiihl
klinicysty, czy inne emocje ujawniane w kontakcie z pacjentem.

7. Sposob okreslania funkcjonowania psychospotecznego

Potowa uczestnikow wyrazita stanowisko pragmatyczne, traktujac poziom funk-
cjonowania na rdwni z innymi objawami zaburzen psychicznych. 1/3 uznata wtérno$é
1 nieistotno$¢ zaburzen funkcjonowania w poréwnaniu z zaburzeniami psychicznymi
(,,psychicznymi” w §cistym tego stowa znaczeniu). Odwrotne stanowisko wyrazita
prawie 1/5 uczestnikdw — ze nie mozna rozpoznawac zaburzen psychicznych, jezeli
nie rodza one konsekwencji funkcjonalnych.

8. Zastosowanie skal do oceny wymiarowej zaburzen
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Podejscie wymiarowe jest obecne w systemach diagnostycznych od dawna, szcze-
goblnie w badaniach nad schizofrenia. Klasyfikacja DSM-IV pozwala na rownolegltos¢,
w zaleznos$ci od potrzeb, diagnozowania schizofrenii w ujeciu kategorialnym lub
wymiarowym [5]. Podejscie to pozwala przeciwdziata¢ zbyt prostemu rozréznianiu,
czy objaw ,,jest”, czy go ,,nie ma”. Wigkszos$¢ konsultowanych psychiatrow byta swia-
doma uzytecznosci tej metody. Jednak uczestnicy zdawali sobie rOwnocze$nie sprawe,
ze diagnoza stawiana w ten sposob moze by¢ trudniejsza — z przyczyn i formalnych,
1 merytorycznych — od podejscia kategorialnego.

9. Zasadno$¢ rozpoznawania zaburzen depresyjnych w przypadku wystapienia
objawow adekwatnych do wydarzen zyciowych

Rozstrzygano w tym przypadku jeden z najwigkszych i najstarszych dylematoéw
etiopatogenetycznych w psychiatrii: czy zaburzenia psychiczne sa gtéwnie wewnatrz-
czy zewnatrzpochodne? Przedmiotem byty wprawdzie tylko zaburzenia depresyjne,
jednak sam dylemat ma historyczne odniesienie. W przesztosci klasyfikacje DSM
-1z 1952 1 DSM-II z 1968 byly zdominowane przez poglad o prymacie reaktywnoS$ci
w etiopatogenezie. Wszystkie zaburzenia miaty by¢ tylko ,,reakcjami”, ,,skutkami”.
W obecnej sondzie az 2/3 uczestnikow wskazato, ze sprzecznosci w istocie nie ma lub
jest to sprzecznos$¢ ,,niepraktyczna” klinicznie, tym bardziej, ze poglad mniejszosci
(1/3) nie wykluczal zapewne mozliwosci interwencji objawowej w owych stanach
reaktywnych (ale teoretycznie nieklinicznych). Taka dwuznaczna sytuacja wystepuje
w przypadku reakcji zatoby, w ktdrej standardowo nie prowadzi si¢ leczenia. Dopiero,
zgodnie z praktyka, interwencja nastepuje w powiktanej reakcji zatoby.

10. Odrgbnosci kulturowe i etniczne w klasyfikacji

W poréwnaniu z wieloma, uczestniczacymi w tym samym badaniu, krajami [4],
polscy psychiatrzy okazali si¢ sceptyczni co do wptywu odrgbnosci etnicznych i kul-
turowych na ksztalt i praktyke stosowania klasyfikacji. Taki poglad wyptywat zapewne
w pierwszej kolejnosci z jednorodnosci etnicznej 1 kulturowej Polski. Z drugiej strony,
wyrazono zaufanie do uniwersalnego, niezaleznego od regionalizméw, potencjatu
pomiarowego klasyfikacji ICD-10.

11. Wiasciwosci psychometryczne klasyfikacji

Najmniejsza trafno$cia diagnostyczna, w ocenie ogotu respondentdéw, cechowato
si¢ F44 — zaburzenie dysocjacyjne (konwersyjne), za najtrafniej za$ zdefiniowane
uznano F7 —uposledzenie umystowe.

Generalnie, najmniejsza trafno$cia charakteryzowaty si¢ dwie grupy zaburzen:

» zrozdzialu F2: zaburzenia schizotypowe i schizoafektywne;

e zrozdzialow F4 1 F6: zaburzenia nerwicowe i zaburzenia osobowosci; zwlaszcza
te cechujace si¢ duza niestabilno$cia emocji i znaczna dynamika przebiegu: F41.2
— zaburzenie Igkowe i1 depresyjne mieszane, F43.2 — zaburzenie adaptacyjne, F44
— zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne), F45 — zaburzenia somatoformiczne,
F60.31 — osobowo$¢ z pogranicza, F63 — zaburzenia nawykow 1 impulsow.
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W przypadku obu wymienionych kategorii z rozdziatu F2, od dawna trwa spor
o ich pozycje klasyfikacyjna i generalna zasadnos$¢ rozpoznawania. Z kolei druga
grupa zaburzen (nerwicowo-osobowosciowych) reprezentuje zdefiniowane stosun-
kowo niedawno rozpoznania kontrowersyjne albo tez stany o istotnych trudno$ciach
w diagnostyce réznicowe;.

Za najtrafniej zdefiniowane zostaty uznane rézne typy uzaleznien oraz — co wydaje
si¢ do pewnego stopnia zaskakujace — zaburzenia afektywne. W odniesieniu do drugiej
grupy, najwyrazniej nie podwazyta tego niestabnaca dyskusja o alternatywnych syste-
mach klasyfikacji zaburzen afektywnych (jednobiegunowych i dwubiegunowych).

W opinii psychiatrow, trafno$¢ diagnostyczna wybranych kryteriow niemal pokry-
wata si¢ z formalna tatwoscia ich stosowania. Najwyrazniej zasady i schematy opisu
zaburzen w ICD-10 sa przejrzyste, nie utrudniaja ich stosowania, a jesli tak, to trafnos¢
diagnostyczna kategorii zdominowata nie tylko merytoryczna, ale i formalng strong
opisu klinicznego. Do zauwazalnych, zreszta nieznacznych odstgpstw od tej zasady,
nalezaly: FO1 — otgpienie naczyniowe, w ktorym wystepuja duze formalne trudnosci
w diagnozie w poroéwnaniu z trafno$cia samej definicji zaburzenia, a takze sytuacja
odwrotna — F40.2 — fobia specyficzna (izolowana), ktorej rozpoznanie jest wzglednie
fatwe przy uzyciu proponowanych kryteriow diagnostycznych.

Ograniczenia wynikow pracy

206 psychiatrow, uczestnikow badania, stanowi okoto 8% ogétu 2700 specjalistow
w Polsce. Wydaje si¢ to duzo, jednak rownoczesnie nalezy pamigtac, ze byli to sami
ochotnicy, ktorzy wypetnili internetowy program. W pewien sposob selekcjonowato
to grupe, np. wyodrebniajac lekarzy majacych wigksza tatwosé w obstudze oprogra-
mowania komputerowego.

Proba stworzenia migdzynarodowego narze¢dzia przyczynita si¢ w wielu punktach
ankiety do ogolnikowos$ci pytan lub rozpatrywania zagadnien o mniejszej wadze dla
Polski, jak np. konkurencja ICD-10 z DSM-IV czy wptyw wielokulturowosci i wie-
loetnicznosci.

‘Whioski

Warto zwroci¢ uwage, ze chociaz przedmiotem konsultacji byty rozne aspekty
uzytkowe klasyfikacji zaburzen psychicznych, projekt wzbudzit narodowe zaintere-
sowanie nowa klasyfikacja i pozwolil na faktyczne jej wspottworzenie przez znaczna
grupg psychiatrow. WHO i WPA zachecaja do udzialu w dalszych etapach prac nad
ICD-11. Zarzad PTP zobowiazat si¢ do wsparcia tych dziatan.

Zadne z rozwiazan klasyfikacji miedzynarodowej w jej obecnej — w petni zo-
peracjonalizowanej — formie nie bylo negatywnie ocenione. Przeciwnie, wszystkie
podstawowe parametry systemu diagnostycznego zostaly zaakceptowane. ICD-10
jest systemem powszechnie stosowanym i samodzielnym; w opinii uczestnikow nie
wymaga odwotywania si¢ do DSM, np. w celach badawczych, co byto praktyka dosé¢
typowa w czasie obowiazywania poprzedniej wersji (ICD-9). To, czego polscy psy-
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chiatrzy oczekuja od kolejnej wers;ji klasyfikacji, to zachowania jej funkcjonalnosci,
np. poprzez redukcje liczby kategorii i uproszczenie ich definicji w celu umozliwienia
dostgpu do ICD-11 ogoétowi profesjonalistow i innych uzytkownikéw. Wyrazany byt
poglad, by nie uzaleznia¢ ksztattu klasyfikacji od niejasnych podstaw etiopatogenetycz-
nych, kulturowych czy etnicznych. Wiele rozwiazan moze funkcjonowac réwnolegle,
alternatywnie i uzupetniajac si¢ wzajemnie, jak np. kategorialno$¢ versus wymiaro-
wos¢ opisu klinicznego, podobnie — uwzglednianie lub nieuwzglednianie w opisie
klinicznym poziomu nasilenia zaburzen czy poziomu funkcjonowania spotecznego.
Uczestnicy zidentyfikowali dwie grupy zaburzen, ktére wymagaja analizy ze wzgledu
na zbyt niska trafno$¢ diagnostyczna definicji zawartych w ICD-10.

B HanpaB/ieHHH HOBBIX KJIacCH(PUKALUI NCUXUYECKUX HApYIIeHMIi.
OnuHUUIIONBCKHX IICUXUATPOB Ha TeMy npoekTa ICD-11

Conep:xanue

3ananiie. BO3 a taxoke MexxayHaposHoe ncuxuarprdeckoe obmectso (BI10O) mawanmm MupoBsie
HCCIIEN0BaHNs, OTHOCSIINECS K PEBH3HU THUIOB Icuxudecknx Hapymenuit ICD-10. Oto asnsercs
YaCThIO ITO0ATBHBIX M CHCTEMATHIECKHIX HCCIIEI0BAHUH, OTHOCSIIINXCS K OCHOBE K BBEACHNIO HOBOI
knaccupukanuy neuxuueckux oonesnet (ICD-11).

Merton. [Tonbckas 4acTh HCCIIEIOBAHHUHN, TIOCIIE TIEPEBO/IA U IIPUCTIOCOOIESHNUS TOCOOMH NpOBeIeHa
B 3JIEKTpOHHOM opme B ieproze 17.01-22.02 2011 roaa, coBmecTHO ¢ [T0IECKHM MICHXHATPOYESCKAM
obmectBoM. 206 NCUXHUATPOB MPEUIOKHIA CBOH OIBITHI X KOHIETIIIUU C PA3TMYHBIMH CHCTEMaMHt
KJIacCU(UKALINH.

PesyabTarsl. B mpemmaremoii cTaTbe IPHBOAUM PE3YIBTAaTHI TTOIBCKOI YaCTH HCCICIOBAHHN.
Icuxnarpsl BeIpasuian oxuAaHue Oolee MpocToi KIaccuuKaIni, ¢ THArHOCTHKON U OCTaBICHHM
w ICD-11 menee 100 m1aBHBIX KaTeropuii. ITo ObLTO OBI JTyHIIe [JIs 00IIEro Yrciia npodeccHHaIoB
Y MHBIX YYaCTHHKOB TEpareBTHYeCKUX mporeayp. [Ipu3naHo Bo3MOXKHBIM, 4TOOBI B KJIacCH(PUKALMN
HaXOMJIUCh OTHOBPEMEHHO Je(hHHHIMH ANArHO30B B (POpME TOUHBIX KPUTEPHUI KaK JMarHOCTUYECKHX,
TaKk ¥ OOLIWX, MUIACTHYHBIX KIMHUYECKUX YKa3zaHWH. YTsDKeJICHHEe HapyHIICHUH JTOJDKHO OBITh
BBIPAYKEHO HE3aBHUCHMOW JHAaTHOCTUYECKOH OCHI0. YPOBEHb (PyHKHOHHPOBAHUS HEOOXOINMO
aHAIN3UPOBATh TAKSIM CaMbIM 00pa30M Kak M OCTaIbHYIO JacTh JHArHOCTHYECKUX KpuTepuid. [Tpn
KIIMHUYECKON OLIEHKE MONOKUTETbHBIM (DaKTOM SIBISIETCS] MCIIONB30BAHNE BBIMEPEHHOM IIIKAJION.
VY4acTHUKHU POrpaMMbl HE CYUTAIIN 38 HEOOXOIMMOCH, YTOOBI KyJIBTYPHbIE (haKTOPbI 3aTPYIHAIN
CYLIECTBEHHbIE HUCIOIb30BaHUs Kiaccuukanuu. TpyaHOCTh HEKOTOPBIX AMATHOCTHYECKHX
KaTeropuii MpU3HaHbI 32 HEJOCTaTOYHEIE.

BriBoa. TpyqHOCTH HEKOTOPHIX JAMArHOCTHYECKUX KAaTETOPHH NMpH3HAHA HETIOJHOLEHHOM
1 MOSTOMY X OINpPEAETICHUS AOJDKHBI M3MEHUTHCA. 3TO OTHOCHTCS OCOOCHHO K IIHU30THITHBIM
HapyImeHUsIM, mHu30ad(eKTUBHBIM, TOTPAaHUYHON THYHOCTH, AUCCIUANNNHHBIM HapyIICHUSM
1 KOHBEPCHH, @ TAKXKE K HEKOTOPHIM MHBIM HEBPOTUUECKUM HaPYIICHUSIM.

Peanuzauus npoexra mo3Bosinjia Ha yBEIMYHMEHHE HAPOAHON 3aMHTEPECOBAHHOCTH HOBOH
Kinaccuduranmeit 1 paKTHISCKUM yJacTHEM B €€ CO3IaHUN OOJIBIION MPYIIION HOIECKUX IICHXUATPOB.

In Richtung der neuen Klassifikation von psychischen Stérungen. Teil II: Meinungen der
polnischen Psychiater zum ICD-11 — Projekt

Zusammenfassung

Ziel. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und Weltgesellschaft fiir Psychiatrie (WPA)
starteten die internationalen Studien an der Revision des Abschnittes von ICD - 10 zu psychischen
Storungen. Es ist ein Teil der globalen und systematischen Studien, die eine Grundlage zur Einfithrung
der neuen Klassifikation der psychischen Stérungen (ICD -11) bilden.
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Methode. Der polnische Teil dieser Studien fand nach der Ubersetzung und Implementierung
der Instrumente auf dem elektronischen Wege in der Zeit vom 17.01. bis zum 22.02.2001 statt. Die
Polnische Gesellschaft fiir Psychiatrie war an der Zusammenarbeit beteiligt. 206 Psychiater stellten
ihre Erfahrungen und Ideen zu unterschiedlichen Klassifizierungssystemen dar.

Ergebnisse. In dem Artikel beschreiben wir die Ergebnisse der polnischen Studie. Die Psychiater
erwarteten eine Vereinfachung der Klassifizierung und forderten in ICD — 11 weniger als 100
Hauptkategorien. Es wire fiir die Profis und andere Teilnehmer von therapeutischen Verfahren
niitzlich. Es galt als zuldssig, bei der Klassifizierung gleichzeitig sowohl die Definitionen von
Diagnosen in der Form von engen diagnostischen Kriterien auftraten als auch von allgemeinen,
elastischen klinischen Hinweise. Die Intensitét der Storungen soll mit der unabhédngigen diagnostischen
Achse ausgedriickt werden. Der Level der Funktionsweise soll so analysiert werden, wie der iibrige
Teil der diagnostischen Kriterien. Bei der klinischen Beurteilung ist gilinstig, die Ausmaf} - Skalen
zu verwenden. Die Teilnehmer waren nicht der Meinung, dass die kulturbedingten Faktoren die
Anwendung der Klassifizierung schwer machen sollen. Die Reliabilitdt mancher diagnostischer
Kriterien galt als nicht ausreichend und aus diesem Grunde sollten ihre Definitionen verédndert werden;
es betrifft insbesondere die schizotype Storung, schizoaffektive Stérung, Borderline — Personlichkeit,
dissoziative/konversive Storung und manche andere Nervenstorungen.

Schlussfolgerungen. Die Abwicklung des Projekts erlaubte, mit der neuen Klassifizierung ein
nationales Interesse hervorzurufen. Den Anteil an ihrer Bildung hatte eine signifikante Gruppe der
polnischen Psychiater.

Vers la nouvelle classification des troubles mentaux. Les opinions des psychiatres polonais
quant au projet ICD-11

Résumé

Objectif. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et The Word Psychiatric Association
(WPA) initient les sondages internationaux concernant la révision du chapitre de Mental and
Behavioural Disorder de ICD-10. C’est une partie des recherches systématiques et globales constituant
les fondements de la nouvelle classification des troubles mentaux (ICD-11).

Méthode. En Pologne ces sondages, apres la traduction et la mise en ceuvre, ont été effectués
en forme électronique durant la période de 17.01-22.02.2011 avec la coopération de L’ Association
Polonaise des Psychiatres. 206 psychiatres présentent leurs propres expériences et leurs idées touchant
les autres systémes de classification.

Résultats. Cet ouvrage présente les résultats de ces sondages polonais. Les psychiatres parlent
de la simplification du systéme de classification, ils veulent qu’ICD-11 se compose de moins de
100 catégories principales. IIs trouvent cela profitable pour les psychiatres et les autres personnes
engagées au traitement. Les psychiatres acceptent les critéres diagnostiques stricts et les flexibles
conseils cliniques. L’intensité des troubles doit s’exprimer par I’axe diagnostique indépendant. Le
niveau du fonctionnement doit étre analysé comme les autres criteres diagnostiques. Pour les analyses
cliniques il faut profiter des échelles dimensionnelles. Les participants aux sondages ne pensent
pas que les facteurs culturels rendent plus difficiles I’application de la classification. La validité de
certaines catégories est estimée comme insuffisante et elles doivent changer ; il s’agit surtout de
catégories suivantes : trouble de la personnalité schizotypique, trouble schizo-affectif, trouble de la
personnalité borderline, trouble de conversion / dissociation, autres névroses.

Conclusion. Ces sondages augmentent 1’intérét porté a cette nouvelle classification ICD-11 et
ils donnent I’occasion de participer au projet international aux psychiatres polonais.
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