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Trwają intensywne prace nad rozdziałem dotyczącym zaburzeń psychicznych i za-
burzeń zachowania mającym znaleźć się w 11. edycji Międzynarodowej Klasyfikacji 
Chorób (ICD-11). Zatwierdzenie całej klasyfikacji przez Światowe Zgromadzenie 
Zdrowia (World Health Assembly) planowane jest na maj 2017 roku.

Zostaną stworzone co najmniej dwie wersje rozdziału: jedna do stosowania w pla-
cówkach specjalistycznych (opisy kliniczne i wytyczne diagnostyczne), druga do 
stosowania w podstawowej opiece zdrowotnej. To, czy powstanie specjalna wersja 
do celów badawczych, jest nadal przedmiotem dyskusji.

Ważnym nowym rozwiązaniem jest to, że zaburzenia snu i czuwania oraz zaburze-
nia związane z seksualnością zostaną ujęte w oddzielnych rozdziałach klasyfikacji.

W ICD-10 „nieorganiczne” zaburzenia snu zawarte są w rozdziale dotyczącym 
zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania, podczas gdy większość „organicznych” 
zaburzeń snu pojawia się w rozdziale na temat chorób układu nerwowego. Rozróżnie-
nie to zostało uznane za przestarzałe. Nowy rozdział ICD-11 dotyczący zaburzeń snu 
i czuwania podkreśla, że zaburzenia te są odrębnym obszarem praktyki wymagającym 
niezależnej uwagi klinicznej.

Podobnie „nieorganiczne” dysfunkcje seksualne są zawarte w ICD-10 w rozdziale 
dotyczącym zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania, podczas gdy większość 
„organicznych” dysfunkcji seksualnych pojawia się w rozdziale na temat chorób 
układu moczowo-płciowego. Nowy rozdział ICD-11 dotyczący dysfunkcji związa-
nych z seksualnością będzie w bardziej odpowiedni sposób odzwierciedlał aktualną 
praktykę kliniczną, uznając, że dysfunkcje seksualne składają się z dwóch elementów: 
psychologicznego i biologicznego.

Rozwój rozdziału ICD-11 dotyczącego zaburzeń psychicznych jest prowadzony 
przez Międzynarodową Grupę Doradczą (International Advisory Group), która jest 
wspierana przez jedenaście grup roboczych poświęconych odpowiednio: podstawowej 
opiece zdrowotnej, zaburzeniom u dzieci i młodzieży, zaburzeniom rozwoju inte-
lektualnego, zaburzeniom osobowości, zaburzeniom psychotycznym, zaburzeniom 
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somatycznym i dysocjacyjnym, zaburzeniom związanym ze stresem, zaburzeniom 
związanym z używaniem różnych substancji i uzależnieniami, zaburzeniom lęku i na-
stroju, zaburzeniom obsesyjno-kompulsyjnym i pokrewnym, zaburzeniom odżywiania 
i karmienia. Ponadto istnieje grupa konsultacyjna do spraw starszych dorosłych, dwie 
grupy robocze pracujące nad zaburzeniami neuropoznawczymi i zaburzeniami snu, 
składające raporty zarówno do Grupy Doradczej ds. Zaburzeń Psychicznych i Zaburzeń 
Zachowania, jak i do Grupy Doradczej ds. Chorób Układu Nerwowego, oraz grupa 
robocza do spraw zaburzeń seksualnych oraz zdrowia seksualnego, składająca raporty 
zarówno do Grupy Doradczej ds. Zaburzeń Psychicznych i Zaburzeń Zachowania, jak 
i Grupy Doradczej ds. Zdrowia Reprodukcyjnego.

Rozdział ICD-11 dotyczący zaburzeń psychicznych jest tworzony w porozumieniu 
z zainteresowanymi stronami – krajami członkowskimi Światowej Organizacji Zdrowia 
(World Health Organization), kilkoma grupami zawodowymi, jak i osobami korzystającymi 
z usług służby zdrowia psychicznego i ich rodzinami. Kluczową kwestią jest zwrócenie 
uwagi na ramy kulturowe. Aktualizacja klasyfikacji jest okazją do poprawy klinicznej 
użyteczności, w szczególności w krajach o niskim i średnim dochodzie [1–3].

Podstawą opisywanego rozdziału nadal będą definicje i wytyczne diagnostyczne dla 
różnych zaburzeń psychicznych, a nie operacyjne kryteria diagnostyczne jak w DSM-5. 
Zalety i ewentualne ograniczenia obu metod zostały niedawno omówione [4–9]. Głównym 
argumentem przemawiającym za poprzednim podejściem jest to, że jest zgodne z natural-
nym procesem klinicznym, który nie obejmuje sprawdzania u danego pacjenta, czy każdy 
z wielu objawów jest obecny, czy nie jest, lecz sprawdzanie, czy cechy pacjenta odpowiadają 
wzorom zaburzeń psychicznych, które lekarz zbudował w swoim umyśle.

Główny wysiłek podjęto w celu ujednolicenia grup zaburzeń („bloków”) zapro-
ponowanych przez ICD-11 z tymi zawartymi w DSM-5. Będzie jednak kilka różnic 
na poziomie poszczególnych kategorii diagnostycznych. Chociaż ostateczne decyzje 
dotyczące zawartości ICD-11 nie zostały podjęte, jeszcze kilka przewidywanych zbież-
ności i rozbieżności między ICD-11 i DSM-5 zostało już omówionych w literaturze.

W dziedzinie chorób psychotycznych, w ICD-11, tak jak w DSM-5, według kla-
syfikacji Schneidera objawy pierwszorzędne będą miały mniejsze znaczenie w opisie 
schizofrenii, a podtypy tego zaburzenia zostaną pominięte. W przeciwieństwie do 
DSM-5 przewiduje się, że ICD-11 utrzyma kryterium czasowe jednego miesiąca przy 
diagnozowaniu schizofrenii, a nie będzie obejmowała zaburzeń funkcjonowania jako 
kryterium obowiązkowego [10, 11].

W dziedzinie zaburzeń nastroju w ICD-11, tak jak w DSM-5, uważa się, że po-
budzenie/energia będzie uwzględnione jako objaw określający manię, przewiduje 
się również uznanie, że objawy manii/hipomanii pojawiające się w trakcie leczenia 
lekami przeciwdepresyjnymi i wychodzące poza fizjologiczne efekty takiego leczenia 
będą się kwalifikować do zdiagnozowania epizodu manii/hipomanii. Ponadto choroba 
afektywna dwubiegunowa typu II w ICD-11 zostanie uznana za odrębną jednostkę 
diagnostyczną (w ICD-10 jest ona tylko wymieniona w kategorii „inne zaburzenia 
afektywne dwubiegunowe”). Spodziewane rozbieżności między ICD-11 i DSM-5 będą 
uwzględniały inną charakterystykę stanów mieszanych i zaburzeń schizoafektywnych. 
Co więcej, zgodnie z ICD-10, ale w przeciwieństwie do DSM-5, w ICD-11 „normalne 
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reakcje na utratę bliskiej osoby odpowiednie do kultury danej osoby” zostaną wyłą-
czone z rozpoznania epizodu depresyjnego [12–20] .

W ICD-11 ostra reakcja na stres będzie rozumiana jako reakcja normalna i tym samym 
sklasyfikowana w części „Czynniki wpływające na stan zdrowia i potrzebę korzystania 
z usług służby zdrowia”, podczas gdy „ostre zaburzenia stresowe” w DSM-5 są nadal 
zawarte w części dotyczącej traumy i zaburzeń związanych ze stresem. Ponadto w ICD-
11 zostanie wprowadzona nowa kategoria diagnostyczna o nazwie złożone zaburzenia 
stresu pourazowego (PTSD), cechująca się zaburzeniami w obszarze emocji, samooceny 
i funkcjonowania w relacjach w dodatku do trzech podstawowych cech PTSD [21].

W obszarze zaburzeń odżywiania się oczekiwane jest poszerzenie w ICD-11 
kategorii jadłowstrętu psychicznego przez opuszczenie wymogu braku miesiączki, 
rozszerzenie kryterium masy ciała na jakąkolwiek znaczącą niedowagę i rozszerzenie 
kryteriów poznawczych zawierających rozwojowo i kulturowo odpowiednie pre-
zentacje. Dodatkowo oczekuje się, że kwalifikator nasilenia „z niebezpiecznie małą 
masą ciała” będzie wyróżniał poważne przypadki jadłowstrętu psychicznego, które 
mają najbardziej ryzykowne rokowania. Kategoria żarłoczności psychicznej może 
być rozszerzona o subiektywne napady objadania się, a napady objadania się będą 
stanowiły odrębną kategorię diagnostyczną, zgodnie z DSM-5 [22].

Zaburzenia rozwoju intelektualnego (termin zastępujący „upośledzenie umysło-
we”) zostaną zdefiniowane jako „grupa stanów rozwojowych charakteryzujących się 
znacznym upośledzeniem funkcji poznawczych, które są związane z ograniczeniami 
w uczeniu się, zachowaniach adaptacyjnych i umiejętnościach”. Aktualne podkategorie 
oparte na podstawie ciężkości klinicznej zostaną utrzymane, a zachowania problemowe 
będą opisane jako cechy towarzyszące [23].

Wstępne raporty grup roboczych do spraw zaburzeń somatyzacyjnych i dysocjacyj-
nych oraz do spraw zaburzeń osobowości są również dostępne w literaturze [24, 25], 
a bardziej ogólne omówienie zagadnień diagnostycznych związanych z ICD-11 można 
znaleźć w ostatnich numerach „World Psychiatry” i innych czasopismach [np. 26–34].

Dwa formatywne badania terenowe zostały podjęte wcześniej w procesie rozwoju 
rozdziału ICD-10 poświęconego zaburzeniom psychicznym w celu zbadania opinii 
specjalistów w zakresie zdrowia psychicznego na całym świecie na temat relacji 
pomiędzy zaburzeniami psychicznymi oraz w celu poinformowania o decyzjach do-
tyczących struktury klasyfikacji [35, 36].

Przeprowadzone zostały dwa globalne badania postaw specjalistów wobec klasy-
fikacji zaburzeń psychicznych: jedno we współpracy ze Światowym Towarzystwem 
Psychiatrycznym (World Psychiatric Association), z udziałem prawie 5 000 lekarzy 
psychiatrów z 44 krajów [37], a drugie we współpracy z Międzynarodową Unią Nauk 
Psychologicznych (International Union of Psychological Science) z udziałem 2 155 
psychologów z 23 krajów [38].

Badanie obszaru propozycji dla ICD-11 jest prowadzone za pomocą dwóch metod. 
Pierwszą z nich jest badanie w oparciu o Internet, które jest realizowane przez Global 
Clinical Practice Network, sieć indywidualnych lekarzy zajmujących się zdrowiem 
psychicznym i podstawową opieką zdrowotną skupiającą obecnie prawie 10 000 za-
rejestrowanych uczestników ze 127 krajów. Badania oparte na Internecie przy użyciu 
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metodologii winietowej badają proces podejmowania decyzji klinicznych w stosunku 
do kategorii diagnostycznych i wytycznych zaproponowanych w ICD-11. Drugą me-
todą jest badanie na podstawie klinicznej, która oceni użyteczność zaproponowanych 
w ICD-11 wytycznych diagnostycznych w prawdziwych warunkach klinicznych, ze 
szczególnym uwzględnieniem krajów o niskich i średnich dochodach.

Cykl sympozjów na temat rozwoju rozdziału ICD-11 dotyczącego zaburzeń psy-
chicznych odbędzie się w ramach Światowego Kongresu Psychiatrii (World Congress 
of Psychiatry), który zorganizowany będzie w Madrycie, w Hiszpanii, w dniach od 
14 do 18 września 2014 roku.
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