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Summary

In 2013, a version of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM),
having number 5, was published. The DSM is a textbook which aims to present diagnostic
criteria for each psychiatric disorder recognized by the U.S. healthcare system. The DSM-5
comprises the most updated diagnostic criteria of psychiatric disorders as well as their des-
cription, and provides a common language for clinicians to communicate about the patients.
Diagnostic criteria of the DSM-5 have been popular all over the world, including countries
where the ICD-10 classification is obligatory, and are widely used for clinical and neurobio-
logical research in psychiatry.

In this article, two chapters of the DSM-5 pertained to mood (affective) disorders are
presented, such as “Bipolar and related disorders” and “Depressive disorders” replacing the
chapter titled “Mood disorders” in the previous version of DSM-IV. The aim of this article is
to discuss a structure of new classification, to point out differences compared with previous
version (DSM-1V). New diagnostic categories, such as e.g. disruptive mood dysregulation
disorder or premenstrual dysphoric disorder were depicted as well as some elements of
dimensional approach to mood disorders were presented.
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Wstep

W maju 2013 roku, po 14 latach prac, przedstawiono kolejng wersje ,,Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders” (DSM) oznaczong numerem 5 [1]. DSM
to podrecznik, ktory stawia sobie za cel przedstawienie kryteriow diagnostycznych
wszystkich zaburzen psychicznych rozpoznawanych w systemie opieki zdrowotnej
Stanow Zjednoczonych. Dodatkowo prezentuje opisy kazdej kategorii diagnostycznej
1 stanowi cenne narzedzie do zbierania danych statystycznych oraz pomoc w komuni-
kowaniu si¢ wszystkich pracownikow opieki zdrowotnej. Listy zaburzen psychicznych,
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ich klasyfikacje oraz ich kryteria diagnostyczne powstaty po wieloletniej pracy wielu
ekspertow z licznych paneli problemowych z uwzglednieniem analiz badan, eksper-
tyz, klinicznych przegladéw naukowych itd. Proces ten mozna byto $ledzi¢ na stronie
internetowej www.dsmS5.org.

Wydany w 2013 roku DSM-5 zawiera najbardziej aktualne kryteria diagnostyczne
zaburzen psychicznych wraz z opisem i dostarcza wspolny, uaktualniony jezyk dla
klinicystow, by komunikowac si¢ w sprawie pacjentow. Migedzynarodowa klasyfikacja
chorob ICD (International Classification of Diseases) zawiera numery (kody) staty-
styczne uzywane w DSM-5 1 w catej medycynie potrzebne do monitorowania statystyk
zachorowalno$ci i $miertelnosci oraz do celow ubezpieczeniowych.

Poniewaz kryteria diagnostyczne DSM ciesza si¢ znaczna popularnoscia na calym
$wiecie, rowniez w krajach, gdzie aktualnie obowiazuje klasyfikacja ICD-10 [2], i sa
szeroko uzywane w badaniach klinicznych i neurobiologicznych w psychiatrii, wydaje si¢
celowe jak najszybsze przyblizenie polskim psychiatrom nowej klasyfikacji DSM-5.

W niniejszym artykule omowione zostana dwa rozdziaty z DSM-5: zaburzenia
nastroju dwubiegunowe i pokrewne (bipolar and related disorders) oraz zaburzenia
depresyjne (depressive disorders), ktore powstaty na bazie rozdzialu zatytutowanego
»Zaburzenia nastroju” (mood disorders) z wydania DSM-1V [3].

Zadaniem artykutu jest przyblizenie struktury uktadu klasyfikacji DSM-5 i zwro-
cenie uwagi na réznice w stosunku do poprzedniej wersji DSM-IV. W tym zakresie
przedstawione zostana nowe kategorie diagnostyczne, jak rowniez pewne elementy
podejscia wymiarowego do zaburzen nastroju w nowej klasyfikacji. Tematyka ta sta-
nowita rowniez przedmiot wielu artykutow dyskusyjnych opublikowanych w ostatnich
miesigcach w pismiennictwie psychiatrycznym [4-7].

Zaburzenia nastroju dwubiegunowe i pokrewne
Zaburzenie dwubiegunowe typu 1

Dwubiegunowe i pokrewne zaburzenia nastroju zostaty w DSM-5 wydzielone jako
osobny rozdziat i obejmuja:

1. Zaburzenie dwubiegunowe typu I (bipolar I disorder);

2. Zaburzenie dwubiegunowe typu II (bipolar II disorder);

3. Zaburzenie cyklotymiczne (cyclothymic disorder);

4. Zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne wywotane substancjami psychoaktywnymi
lub lekami (substance/medication induced bipolar and related disorder);

5. Zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne powstate w wyniku choroby somatyczne;j
(bipolar and related disorder due to another medical condition);

6. Zaburzenie dwubiegunowe okreslone inaczej i pokrewne (other specified bipolar
and related disorder);

7. Zaburzenie dwubiegunowe nieokreslone i pokrewne (unspecified bipolar and related
disorder).
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W podrozdziale tym podano kryteria epizodu maniakalnego (manic episode),
epizodu hipomaniakalnego (hypomanic episode) oraz epizodu duzej depresji (major
depressive episode). Poniewaz epizod duzej depresji oznacza depresje w przebiegu
choroby afektywnej zaréwno jedno-, jak i dwubiegunowej spetniajacej kryteria obja-
wowe 1 czasowe, w dalszej czesci artykulu uzywane bedzie pojecie ,,epizodu depresji”.
Ponadto dla choroby afektywnej jednobiegunowej stosowany bedzie skrot ChAJ, a dla
dwubiegunowej — ChAD.

W DSM-5 dla rozpoznania epizodu maniakalnego wprowadzono zmiang kryterium
(A)—do rozpoznania manii konieczne jest wystapienie okresu nieprawidlowego i trwale
wzmozonego ekspansywnego lub drazliwego nastroju oraz nieprawidtowej i trwale
zwigkszonej aktywnosci lub energii skierowanej na cel (abnormally and persistently
increased goal-directed activity or energy). W kryteriach epizodu maniakalnego autorzy
DSM-5 dodali uwagg, ze do rozpoznania ChAD typu I konieczne jest wystapienie przy-
najmniej jednego epizodu maniakalnego i moze to by¢ epizod, ktorego poczatek zwiazany
jest ze stosowaniem leczenia przeciwdepresyjnego: farmakologicznego, zabiegowego
(elektrowstrzasy), jesli pomimo zakonczenia leczenia objawy manii si¢ utrzymuja.

DSM-1V miato jedno kryterium wigcej dla epizodu maniakalnego oznaczone litera
C — wykluczenie epizodu mieszanego. W DSM-5 nie umieszczono opisu i kryteriow
epizodu mieszanego i taka kategoria diagnostyczna nie istnieje. Stan mieszany zostat
umieszczony jako cecha (uszczegdtowienie — specifier) i moze mie¢ zastosowanie do
kazdego z epizodow (depresyjnego, maniakalnego, hipomaniakalnego), o czym bedzie
jeszcze mowa w dalszej czgsci artykutu.

W DSM-5 w kryterium (A) dla epizodu hipomaniakalnego zawarty jest rowniez
objaw nieprawidlowej i trwale zwigkszonej aktywnosci lub energii (abnormally and
persistently increased activity or energy). Kryterium czasowe epizodu maniakalnego
wynosi 4 dni lub wigcej. Tak wigc kryteria te nie obejmuja krotkotrwatej hipomanii
(trwajacej 1-3 dni) [8], a stany takie zostaly wtaczone w DSM-5 do zaburzen dwu-
biegunowych okreslonych inaczej.

Roéwniez epizod hipomaniakalny, ktory pojawi si¢ w trakcie leczenia przeciwde-
presyjnego i przetrwa poza okres zwiazany z biologicznym dziataniem takiego lecze-
nia, wystarcza do rozpoznania epizodu hipomaniakalnego, ktory moze wystgpowaé
w ChAD typu I. Autorzy DSM-5 podkreslaja, ze takie rozpoznanie nalezy stawiaé
ostroznie, ze 1 lub 2 objawy nie sa wystarczajace do rozpoznania epizodu hipoma-
niakalnego (bo np. podwyzszona drazliwo$¢ czy agitacja moga si¢ wigzac po prostu
z dzialaniem leku przeciwdepresyjnego). Jesli objawy hipomanii powoduja znaczne
uposledzenie funkcjonowania w jakimkolwiek obszarze lub wystapia objawy psycho-
tyczne, nalezy rozpozna¢ epizod maniakalny.

Kryteria diagnostyczne epizodu depresji (major depressive episode — MDE) sa
podobne dla depresji w przebiegu zaburzen jedno- oraz dwubiegunowych. Do subiek-
tywnych objawow depresyjnego nastroju, obok poczucia smutku lub pustki, dodano
poczucie beznadziejnosci (sad, empty or hopeless). Kryteria czasu trwania objawow
(2 tygodnie) pozostaty takie same, ale w DSM-5 nie ma oznakowanego w DSM-IV
kryterium (B) — wykluczenia epizodu mieszanego oraz kryterium (E) dotyczacego
wykluczenia reakcji zatoby (bereavement).
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To ostatnie zagadnienie stanowi jedno z najbardziej kontrowersyjnych dotycza-
cych zmian w DSM-5 w porownaniu z DSM-1V i jest szeroko dyskutowane w pis-
miennictwie psychiatrycznym. W DSM-IV depresj¢ po $mierci osoby bliskiej mozna
rozpoznawac, jezeli reakcja zaloby trwa ponad 2 miesiace, wystepuja objawy charak-
terystyczne dla depresji i powoduja istotne uposledzenie funkcjonowania. W DSM-5
dodano uwage, by uwaznie rozwazy¢, czy oprocz objawow zatoby nie wystapily
jednak objawy depresji, gdyz wtedy mozna ja rozpoznac juz po 2 tygodniach trwania
objawow. Taka diagnoza wymaga doswiadczenia klinicznego, ale tez uwzglednienia
indywidualnej sytuacji (straty) oraz norm kulturowych.

W procesie réznicowania smutku w zatobie (grief in bereavement) z epizodem depre-
syjnym podkreslane jest, ze dominujacym uczuciem jest wtedy poczucie pustki, opusz-
czenia i straty, podczas gdy w depresji dominuje stale obnizony nastroj i niemoznos¢
oczekiwania na przyjemnos¢, szczescie. Objawy zatoby (smutek powiazany z myslami
lub wspomnieniami o zmartym) cz¢sto pojawiaja si¢ przelotnie (pangs of grief) i zwykle
zmniejszaja si¢ w ciagu kilku dni lub tygodni. W przebiegu epizodu depresji obnizony na-
stroj jest bardziej staty, niezwiazany ze specyficznymi myslami czy okreslonym tematem.
Smutkowi w zalobie moga towarzyszy¢ pozytywne emocje, czasami poczucie humoru;
w epizodzie depresji charakterystyczne jest stale poczucie nieszczgscia i cierpienia. Tres¢
mysli w Zatobie zwigzana jest ze wspomnieniami o zmartym, a nie z pesymistycznymi
ruminacjami czy obnizeniem poczucia wlasnej wartosci jak w przebiegu epizodu depresji.
W zalobie zwykle poczucie wlasnej wartosci (samoocena) jest zachowane, w epizodzie
depresji dominuje poczucie bezwartosciowosci i odrazy do siebie samego (selfloathing).
Poczucie winy w zatobie zwykle dotyczy niedopetiania wyobrazonych obowiazkow
wobec zmarlej osoby, na przyktad poczucie, ze zbyt rzadko odwiedza si¢ cmentarz, za
malo wspomina itp. W zalobie mysli o $§mierci zwykle powiazane sa ze zmarta osoba,
mozliwoscia ,,dotaczenia” do niej, podczas gdy w epizodzie depresji mysli zwigzane sa
z zakonczeniem wlasnego zycia z powodu czucia si¢ bezwarto§ciowym, niezastugujacym
na zycie lub niezdolnym do radzenia sobie z bolem depresji.

Mimo tych kontrowersji uwaza sig, ze mozliwo$¢ rozpoznania depresji u osoby w zato-
bie nie stanowi ,,stygmatyzacji” czy ,,medykalizacji” Zaloby, a daje lepsza mozliwo$¢ opieki
nad dana osoba, m.in. odpowiedniego stosowania lekow przeciwdepresyjnych [9].

Po omowieniu kryteriow poszczegolnych epizodow choroby, w DSM-5 przedsta-
wiono kryteria diagnostyczne choroby dwubiegunowej typu I: A — spetnione zostaty
kryteria przynajmniej jednego epizodu maniakalnego i B — wystapienie epizodu(6w)
manii i depresji nie mozna lepiej wyjasni¢ wystgpowaniem zaburzenia schizoafek-
tywnego, schizofrenii, zaburzenia schizofrenopodobnego, zaburzenia urojeniowego,
innymi okreslonymi lub nieokreslonymi zaburzeniami ze spektrum schizofrenii i in-
nymi zaburzeniami psychotycznymi.

DSM-5 proponuje kodowanie diagnostyczne opierajace si¢ na typie obecnego lub
ostatniego epizodu i jego cech: nasilenia, obecnosci objawow psychotycznych, stanu
remisji. Remisj¢ mozna rozpozna¢, jezeli od ponad 2 miesigey nie sa spetnione kryteria
epizodu manii, hipomanii lub depresji. Zapis powinien uwzgledniac¢ dane (z zachowa-
niem kolejnosci): choroba dwubiegunowa typu I, typ obecnego lub ostatniego epizodu,
nasilenie/psychotyczno$é/remisja. Nastepnie nalezy okresli¢ jak najwigcej ,,wyroz-
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nikow” bez kodow, takich jak objawy Igkowe (anxious distress), objawy mieszane,
przebieg z szybka zmiana faz (rapid cycling), objawy atypowe, objawy melancholiczne,
objawy psychotyczne zgodne z nastrojem (mood-congruent), objawy psychotyczne
niezgodne z nastrojem (mood-incongruent), objawy katatoniczne, poczatek w okresie
okotoporodowym i przebieg sezonowy. Wyrdzniki te zostana omowione szczegdtowo
w dalszej czgsci artykutu.

DSM-5 podaje, ze w ciagu 12 miesigey rozpowszechnienie ChAD I (wedhug
kryteriow DSM-1V) w Stanach Zjednoczonych wyniosto 0,6%, a w badaniach
w 11 innych krajach ten wskaznik wynosit od 0 do 0,6%. W poprzedniej edycji
podano rozpowszechnienie ChAD I w ciagu catego zycia na poziomie 0,4—1,6%.
DSM-5 przedstawia rowniez stabo uwzglgdniony w DSM-1V problem wspotwyste-
powania z ChAD I zaréwno zaburzen psychicznych (mental disorders), w tym naj-
czesciej wystepujacych zaburzen Igkowych (u ok. 3/4 chorych), zespotu deficytu uwagi
z nadruchliwo$cia (ADHD), zaburzen zachowania, zaburzen kontroli impulsow, r6zno-
rodnych zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych (substance
use disorder) u 50%, jak i zaburzen somatycznych (np. zespot metaboliczny, migrena).
W DSM-5 zaburzenia zwigzane z uzywaniem substancji psychoaktywnych obejmuja
dwie kategorie — uzaleznienia i naduzywania — opisane w DSM-IV.

W poréwnaniu z DSM-1V, w DSM-5 pojawit si¢ dodatkowy akapit, ktory oma-
wia konsekwencje choroby dla funkcjonowania pacjenta. Podkre§lono, ze okoto
30% pacjentow doswiadcza znacznego uposledzenia zawodowego. Ta niespojnosé
migdzy ustapieniem objawoéw a powrotem do dobrego funkcjonowania wiaze sig
czgsto z gorszym statusem socjoekonomicznym niz grupa kontrolna, przy podobnym
wyksztatceniu. Osoby z ChAD I uzyskuja gorsze wyniki w testach oceniajacych
funkcje poznawcze (rowniez w okresach remisji), co moze wptywac na trudnosci
w funkcjonowaniu zawodowym i interpersonalnym w ciagu calego zycia.

Zaburzenie dwubiegunowe typu 11

Wedtug DSM-5 zaburzenie dwubiegunowe typu II (ChAD II) moze zosta¢ rozpo-
znane, jesli (A) stwierdzono co najmniej jeden epizod hipomaniakalny i co najmniej
jeden epizod depresyjny, (B) nigdy nie wystapit epizod maniakalny, (C) wystapienie
epizodu(6w) hipomanii i epizodu(éw) depresji nie mozna lepiej wyjasni¢ wystgpowa-
niem zaburzenia schizoafektywnego, schizofrenii, zaburzenia schizofrenopodobnego,
zaburzenia urojeniowego, innymi okreslonymi lub nieokre§lonymi zaburzeniami ze
spektrum schizofrenii i innymi zaburzeniami psychotycznymi. Kryterium (D) podaje,
ze objawy depresji lub czgste zmiany migdzy fazami depresji 1 hipomanii powoduja
klinicznie znaczace cierpienie (distress) lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego lub w innych waznych obszarach.

Rozpoznanie zaburzenia afektywnego dwubiegunowego typu Il winno uwzglednia¢
nasilenie objawow (epizod tagodny, umiarkowany, cigzki), obecno$¢ objawow psycho-
tycznych, status remisji (petna czy czgsciowa) oraz inne wyrdzniki — jak w ChAD 1.

Wedlug DSM-5 rozpowszechnienie ChAD II dla Stanow Zjednoczonych w ciagu
12 miesigcy wyniosto 0,8%, w badaniach migdzynarodowych oceniono je na 0,3%.
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U 5-15% chorych z ChAD II z powodu wystapienia epizodu maniakalnego nastg-
puje zmiana diagnozy na ChAD 1. Ok. 15% o0s6b z ChAD II do$wiadcza zaburzen
funkcjonowania rowniez mi¢dzy epizodami, ok. 20% przechodzi bez okreséw remisji
z jednego epizodu afektywnego w kolejny. Istnieje niespojnos¢é migdzy ustegpowaniem
objawow a poprawa funkcjonalna, zwlaszcza w sferze zawodowej, co u chorych skut-
kuje nizszym statusem ekonomicznym, pomimo podobnego wyksztatcenia. Rowniez
testy funkcji poznawczych chorzy wykonuja gorzej niz zdrowi, co moze pogarszaé
ich wydolno$¢ zawodowa. Przedtuzajace si¢ bezrobocie powiazane jest z wigksza
liczba epizodéw depresji i naduzywaniem alkoholu. DSM-5 réwniez w opisie ChAD
[T uwzglednia zagadnienie wspotchorobowosci (comorbidity). Ocenia sig, ze ok. 60%
pacjentéw z ChAD II ma 3 i wigcej wspotwystgpujacych zaburzen psychicznych.
Najczesciej osoby te cierpia jednoczesnie na zaburzenia lekowe i zaburzenia zwia-
zane z uzywaniem substancji psychoaktywnych, a u ok. 14% stwierdzano zaburzenia
jedzenia.

Zaburzenie cyklotymiczne

W poréwnaniu z DSM-IV, w nowej wersji klasyfikacji nie dokonano znaczacych zmian
kryteriow zaburzenia cyklotymicznego. Do rozpoznania potrzebne jest (A) stwierdzenie
wystepowania przez co najmniej 2 lata (dla dzieci i adolescentow 1 rok) wystepowania
wielu okreso6w z objawami hipomaniakalnymi, ktére nie spetniaja kryteriow hipomanii,
oraz wielu okreséw z objawami depresyjnymi, ktore nie spetniaja kryteriow rozpoznania
epizodu depresji. W kryterium (B) nadal podtrzymano, ze czas bez objawdéw w ciagu
wymienionych dwoch lat (lub 1 roku — dzieci i adolescenci) nie moze by¢ duzszy niz 2
miesiace, ale dodano warunek, aby objawy utrzymywaly si¢ przynajmniej przez rok (lub
pot roku w przypadku adolescentow 1 dzieci), co jest istotne dla postawienia rozpoznania.
Rozpoznanie zaburzenia cyklotymicznego wyklucza spehienie kryteriow depresji, manii
lub hipomanii (C). Objawow z kryterium (A) nie mozna lepiej wyjasni¢ wystgpowaniem
zaburzenia schizoafektywnego, schizofrenii, zaburzenia schizofrenopodobnego, zaburzenia
urojeniowego, innych okreslonych lub nieokreslonych zaburzen ze spektrum schizofrenii
1 innych zaburzen psychotycznych (D) oraz efektami fizjologicznymi dziatania substancji
(np. narkotyku, leku) albo innym stanem medycznym (E). Do rozpoznania konieczne jest
tez stwierdzenie (F), ze objawy powoduja klinicznie istotne cierpienie albo znaczace uposle-
dzenie funkcjonowania zawodowego, spotecznego lub w zakresie innego waznego obszaru
funkcjonowania u chorego. U 0s6b z zaburzeniem cyklotymicznym wystepuje 15-50%
ryzyko rozwoju choroby dwubiegunowej (ChAD I lub ChAD II), czgsto wspotistnieja
u nich zaburzenia snu i zaburzenia zwiazane z uzywaniem substancji psychoaktywnych,
au dzieci i adolescentéw — ADHD.

Zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne wywoltane
substancjami psychoaktywnymi lub lekami

Zastepuje ono kategorig ,,substance—induced mood disorder” obecna w DSM-IV.
Kategoria ,,zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne wywotane substancjami psychoak-
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tywnymi/lekami” juz w nazwie podkresla, ze owymi substancjami moga by¢ stosowane
leki (w DSM-IV uzywano tylko okreslenia ,,substancje”). Kryterium diagnostyczne (A)
skonstruowano jako nasilone i utrwalone zaburzenie nastroju dominujace w obrazie
klinicznym i charakteryzujace si¢ nastrojem wzmozonym, ekspansywnym lub draz-
liwym (niekiedy z towarzyszacym nastrojem depresyjnym) albo znaczace zmniej-
szenie zainteresowan i odczuwania przyjemnosci w zakresie wszystkich badz prawie
wszystkich aktywnosci. W kryterium (B) w DSM-IV objawy z kryterium (A) musiaty
rozwina¢ si¢ w trakcie uzywania lub w ciagu 1 miesiaca od uzycia (intoxication) albo
od wycofania tej substancji. DSM-5 wymaga, by owe objawy rozwingty si¢ w trakcie
uzywania, wkrétce (soon after) po uzyciu, po odstawieniu substancji lub po ekspozycji
na lek oraz stwierdzenia, ze owa substancja/lek jest zdolna (capable) spowodowaé
wystapienie objawow z kryterium (A). Kryterium (C) wymaga, by stwierdzanego za-
burzenia nie mozna byto lepiej wyjasni¢ wystgpowaniem zaburzenia dwubiegunowego
albo pokrewnymi zaburzeniami nastroju niewywotanymi substancja/lekiem. Kryteria
(D) i (E) pozostaty takie same: zaburzenie nie wystgpuje przewaznie w przebiegu
majaczenia i powoduje klinicznie istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania
spotecznego, zawodowego albo w innych waznych dziedzinach.

W rozpoznaniu wedtug DSM-5 nalezy poda¢ nazwe dla kazdej substancji (jesli
jest znana) lub informacjg, Ze nie jest znana, a takze podaé, czy poczatek zaburzen
nastapil podczas intoksykacji lub podczas odstawienia (np. pacjent z zaburzeniem
dwubiegunowym i pokrewnym wywolanym stosowaniem kokainy, z poczatkiem
podczas intoksykacji).

Zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne powstate
w wyniku choroby somatycznej

Zmieniono tutaj okre$lenie ,,general medical condition” na ,,another medical
condition”. W kryteriach diagnostycznych poszerzono kryterium (E): ,,zaburzenie
powoduje klinicznie istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego albo w innych waznych dziedzinach lub konieczno$¢ hospitalizacji, by
zapobiec wyrzadzeniu krzywdy przez chorego innym albo sobie, lub wystepuja objawy
psychotyczne” [1]. DSM-5 daje mozliwo$¢ wyboru opisu: z cechami manii, z cechami
mieszanymi, z cechami przypominajacymi epizod hipomanii lub manii (np. zaburzenie
dwubiegunowe spowodowane nadczynnoscia tarczycy, z cechami manii).

Zaburzenie dwubiegunowe okreslone inaczej i pokrewne
oraz zaburzenie dwubiegunowe nieokreslone i pokrewne

W DSM-1V istniata kategoria ,,mood disorder not otherwise specified”. W DSM-5
po podziale zaburzen nastroju na dwa rozdzialy usunigto ,,not otherwise specified”
i wprowadzono 2 kategorie diagnostyczne: zaburzenie dwubiegunowe okreslone ina-
czej 1 pokrewne oraz zaburzenie dwubiegunowe nieokre§lone i pokrewne.

Zaburzenie dwubiegunowe okreslone inaczej i pokrewne wprowadzono dla stanu,
w ktorym objawy charakterystyczne dla zaburzenia dwubiegunowego i pokrewnego
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powoduja istotne klinicznie cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego albo w innych waznych dziedzinach, ale nie spetniaja kryteridow zadnej
klasy diagnostycznej zaburzen dwubiegunowych i pokrewnych. Stawiajac taka diag-
nozg, nalezy sprecyzowac powadd, np. krotkotrwate okresy hipomanii (1-3 dni), krotko
trwajace zaburzenie cyklotymiczne — ponizej 2 lat.

Diagnozeg zaburzenia dwubiegunowego nieokreslonego i pokrewnego postawi¢ moz-
na wtedy, kiedy objawy charakterystyczne dla zaburzenia dwubiegunowego i pokrewnego
powoduja istotne klinicznie cierpienie Iub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego albo w innych waznych dziedzinach, ale nie spetniaja kryteriow zadnej
klasy diagnostycznej dwubiegunowych i pokrewnych zaburzen nastroju i badacz nie
precyzuje (jak powyzej) powodu niespehienia kryteriow, np. z powodu braku wystar-
czajacych informacji podczas pracy w izbie przyjec/dyzuru.

Wyroézniki zaburzen dwubiegunowych

W DSM-5 na koncu rozdzialu o zaburzeniach dwubiegunowych wymieniono na-
stgpujace tzw. wyrdzniki do rozpoznania epizodu maniakalnego, hipomaniakalnego
lub depresyjnego:

— zobjawami lgku (with anxious distress) — wymienia si¢ 5 objawow (poczucie
napigcia, poczucie niepokoju, zaburzenia koncentracji z powodu zamartwiania
sig, obawa, ze co$ ztego moze si¢ zdarzy¢, obawa przed utratg kontroli), okresla
nasilenie od tagodnego (2 objawy), poprzez umiarkowane (3 objawy), umiarko-
wanie cigzkie (4-5 objawow), do cigezkiego (4-5 objawow z agitacja), stosowane
do rozpoznania ostatniego epizodu maniakalnego, hipomaniakalnego lub depre-
syjnego. Pozwala to na uwzglednienie w rozpoznaniu objawdw Igkowych, ktore
nie sa umieszczone w kryteriach zaburzenia dwubiegunowego;

— z cechami mieszanymi (with mixed features) — do rozpoznania obecnego epizodu
maniakalnego, hipomaniakalnego lub depresyjnego. Kryteria epizodu hipomania-
kalnego/maniakalnego z cechami mieszanymi obejmuja wystgpowanie co najmniej
3 z 6 objawow depresyjnych. Kryteria epizodu depresyjnego z cechami miesza-
nymi obejmuja wystepowanie co najmniej 3 z 7 objawow maniakalnych. Autorzy
podkreslaja, ze wystapienie cech mieszanych w epizodzie depres;ji jest czynnikiem
ryzyka rozwoju ChAD, stad wymagaja one uwaznego monitorowania;

— zszybka zmiang faz (with rapid cycling) — dla ChAD I lub I, jesli w ciagu ostat-
nich 12 miesigcy byto 4 1 wigcej faz chorobowych spetiajacych kryteria epizodu
maniakalnego, hipomaniakalnego lub depresyjnego. Epizody musza by¢ oddzie-
lone przynajmniej dwumiesi¢gcznym okresem remisji lub czg$ciowej remisji, lub
zmienia¢ si¢ w epizod przeciwnego bieguna (hipomania i mania sa uznane za ten
sam biegun). Epizody nie moga by¢ zwiazane z uzywaniem substancji/leku lub
innym stanem somatycznym;

— z cechami melancholicznymi (with melancholic features): jedna z dwoch cech
(anhedonia, brak reakcji na przyjemne bodzce) + 3 1 wigcej z szesciu cech (znacz-
nie obnizony nastr6j, gorsze samopoczucie rano, wezesne budzenie, agitacja lub
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zahamowanie, anoreksja lub utrata masy ciala, nieadekwatne poczucie winy) musza
by¢ stwierdzane w okresie nasilonych objawow obecnego epizodu depresyjnego.
Cechy te sa cze$ciej spotykane wsrdd chorych hospitalizowanych, wigksze praw-
dopodobienstwo, ze wystapia wraz z objawami psychotycznymi;

— z cechami atypowymi (with atypical features): reaktywno$¢ nastroju + 2 (lub wig-
cej) z 4 cech (wzrost taknienia lub masy ciata, hipersomnia, ocig¢zato§¢ konczyn,
wrazliwo$¢ na odrzucenie — interpersonal reaction sensitivity) dominuja przez
wigkszo$¢ dni obecnego epizodu depresji;

— z objawami psychotycznymi (with psychotic features) — obecno$¢ omaméw lub
urojen w jakimkolwiek momencie trwania epizodu. Nalezy sprecyzowaé, czy sa
zgodne lub niezgodne z nastrojem;

— z objawami katatonicznymi (with catatonia): w trakcie epizodu manii lub depresji,
jezeli objawy sa obecne przez wigkszos$¢ czasu trwania epizodu;

— zpoczatkiem w okresie okotoporodowym (with peripartum onset) — pojgcie
pojawito si¢ w DSM-5 zamiast okresu ,,poporodowego” i poszerza kryterium
rozpoznania na poczatek w okresie ciazy i/lub w okresie 4 tygodni od porodu.
Dotyczy obecnego lub ostatniego epizodu manii, depresji lub hipomanii w ChAD
i I1. Wedtug autorow DSM-5, 50% depresji rozpoznawanych jako ,,poporodowe”
ma swoj poczatek przed porodem, w ciazy. Obserwacje prospektywne pokazaly, ze
wystapienie objawow depresyjnych i lgkowych oraz ,,baby blues” zwigksza ryzyko
epizodu depresji w okresie poporodowym. Epizodom depresji okresu okotoporo-
dowego moga towarzyszy¢ objawy psychotyczne, dla ktoérych czynnikami ryzyka
jest wystepowanie w przesztosci epizodu depresji lub ChAD i/lub wystgpowanie
ChAD, zwlaszcza ChAD I, w rodzinie. Wystapienie objawow psychotycznych
w depresji poporodowej oznacza 30-50% ryzyko, ze przy kolejnym porodzie taka
choroba si¢ powtorzy;

— z przebiegiem sezonowym (with seasonal pattern): wystgpowanie w ciagu zycia
wzorca powtarzania si¢ przynajmniej jednego typu epizodu (manii, hipomanii,
depresji) w okreslonej porze roku. Mozliwe jest, ze jeden typ epizodu powtarza
si¢ sezonowo (np. mania), ale inny (np. depresja) pojawia si¢ niezaleznie do pory
roku. Taki wzorzec tylko sezonowych epizodow musi trwac przynajmniej 2 lata,
a liczba epizodow niesezonowych nie moze przewyzszaé tych zwiazanych z pora
roku w calym okresie chorowania.

Dla kazdej diagnozy nalezy uszczegdtowi¢ dane co do remis;ji i nasilenia. Remisja
czgSciowa jest, gdy wezesniej wystepowaty objawy spehiajace kryteria manii, hipomanii,
depresji, a obecny okres bez objawow trwa krocej niz 2 miesiace. Remisja pelna wystgpuje,
gdy okres bez objawow trwa 2 miesiace. Nasilenie epizodu moze by¢ tagodne, umiarkowane
lub cigzkie. Ocena ta zalezy od liczby objawow wedhug kryteriow danego zaburzenia, ich
nasilenia oraz stopnia zaburzenia funkcjonowania z nich wynikajacego.

Zaburzenia depresyjne

Zaburzenia depresyjne maja wspolne cechy, takie jak nastroj smutku, pustki albo
nastr6j drazliwy, z towarzyszacymi zmianami somatycznymi i poznawczymi, ktore
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w znaczacy sposob wplywaja na zdolno$¢ danej osoby do prawidtowego funkcjono-
wania. Roznice migdzy poszczegdlnymi zaburzeniami zwigzane sg z czasem trwania
1 prawdopodobnie odrgbna etiologia.

W tym rozdziale przedstawiono nastgpujace zaburzenia:

1. Zaburzenie o destrukcyjnej regulacji nastroju (disruptive mood dysregulation
disorder - DMDD);

2. Duze zaburzenie depresyjne (major depressive disorder — MDD), w ktérym wy-
stepuja (duze) epizody depresyjne (major depressive episode — MDE);

3. Uporczywe zaburzenie nastroju — dystymia (persistent depressive disorder — PDD;
dysthymia);

4. Zaburzenie dysforyczne przedmiesiaczkowe (premenstrual dysphoric disorder
—PMDD);

5. Zaburzenie depresyjne wywotane substancjami psychoaktywnymi lub lekami
(substance/medication induced depressive disorder);

6. Zaburzenie depresyjne powstate w wyniku choroby somatycznej (depressive di-
sorder due to another medical condition);

7. Zaburzenie depresyjne okre$lone inaczej (other specified depressive disorder);

8. Zaburzenie depresyjne niecokreslone (unspecified depressive disorder).

Zaburzenie o destrukcyjnej regulacji nastroju

Wprowadzenie tego rozpoznania zwigzane jest z obawami przed nadmiernym
rozpoznawaniem (i leczeniem) zaburzenia dwubiegunowego u dzieci, u ktérych czgsto
depresja przebiega ze stata drazliwoscia i czestymi epizodami znacznie nasilonych
zaburzen kontroli zachowan. Takie objawy u dzieci po osiagnigciu dojrzatosci wiazaty
si¢ znacznie czgsciej z rozwojem zaburzen Igkowych lub depresyjnych niz zaburzen
dwubiegunowych.

Zaproponowano nastepujace kryteria DMDD:

(A)Nasilone powtarzajace si¢ wybuchy ztosci (temper outburst) manifestowane werbal-
nie i/lub zachowaniem (np. fizyczna agresja w stosunku do ludzi lub przedmiotow),
ktore znaczaco nie przystaja pod wzgledem nasilenia, proporcji lub czasu trwania
do sytuacji lub prowokacji;

(B) Wybuchy ztosci sa nieadekwatne do etapu rozwoju;

(C) Wybuchy ztosci pojawiajq si¢ $rednio trzy i wigeej razy w tygodniu;

(D)Nastroj migdzy wybuchami ztosci jest drazliwy (irritable) albo gniewliwy (angry)
przez wigkszo$¢ dnia, niemal codziennie i jest zauwazany przez innych (rodzicow,
rowiesnikow, nauczycieli);

(E) Kryteria (A)—(D) byly obecne przez 12 lub wigcej miesiecy. W tym czasie nie
bylto okresu 3-miesigcznego i dtuzszego, kiedy wszystkie te objawy, (A)—(D), nie
wystepowaly;

(F) Kryteria (A) i (D) sa obecne przynajmniej w dwoch z trzech §rodowisk (dom,
szkota, rowiesnicy) i maja znaczne nasilenie w przynajmniej jednym z nich;
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(G)Rozpoznania nie nalezy stawia¢ po raz pierwszy przed 6. rokiem zycia i po
18. roku zycia;

(H)Na podstawie wywiadu lub obserwacji: poczatek wystepowania objawow (A)—(E)
stwierdzany przed 10. rokiem zycia;

(I) Nigdy nie bylo okresu trwajacego dtuzej niz 1 dzien, kiedy spelnione zostaty
wszystkie kryteria dla epizodu hipomaniakalnego lub maniakalnego;

(J) Zachowania nie pojawiaja si¢ wyltacznie w okresie epizodu depresyjnego i nie
moga by¢ lepiej wyjasnione innym zaburzeniem psychicznym,;

(K)Objawy nie sa powiazane z fizjologicznym dzialaniem substancji/leku albo z innym
stanem somatycznym lub neurologicznym.

Wedlug DSM-5, DMDD jest czgstym zaburzeniem psychicznym u dzieci, jego
rozpowszechnienie wynosi przypuszczalnie ok. 2—5% wsrdd dzieci i adolescentow,
najcze¢sciej wystepuje wsrod chtopcow w wieku szkolnym. DSM-5 podkreéla, ze
wskaznik zmiany rozpoznania z DMDD na zaburzenie dwubiegunowe jest bardzo
niski, a DMDD u dziecka/adolescenta zwigksza ryzyko zachorowania na zaburzenia
depresyjne lub zaburzenia Igkowe w okresie dorostosci. R6znicowac je nalezy z zabu-
rzeniem dwubiegunowym, ADHD, epizodem depresyjnym, zaburzeniami Ilgkowymi
oraz zaburzeniami ze spektrum autyzmu.

Duze zaburzenie depresyjne, w ktorym wystepujq (duze) epizody depresyjne

Kryteria (A)—(C) dla epizodu depresyjnego znajduja si¢ w czg$ci artykutu doty-
czacej zaburzenia dwubiegunowego. Cho¢ mozliwa jest diagnoza duzego zaburzenia
depresyjnego (MDD) na podstawie pojedynczego epizodu, w wigkszosci zaburzenie to
ma charakter nawracajacy (depresja nawracajaca, ChAJ). Kryteria (D) i (E) obejmuja
wykluczenie innych zaburzen psychicznych oraz epizodu/6éw (hipo)maniakalnych.

W przypadku réznicowania z zatobg (ktora w DSM-5 nie jest kryterium wyklu-
czajacym) podkreslono, ze zatoba wywotuje smutek i1 wielkie cierpienie, ale nie wy-
wotuje depresji. Jesli depresja i zatoba wystepuja razem, zwykle objawy depresyjne
i uposledzenie funkcjonowania sa bardziej nasilone niz w Zalobie bez epizodu depres;ji.
Depresja zwiazana z zatoba zwykle wystgpuje u 0sob z podatnosciag na zaburzenia
depresyjne i powrdt do zdrowia mozna utatwic, stosujac leczenie przeciwdepresyjne
(patrz: epizod depresji w przebiegu zaburzen dwubiegunowych).

Dla zaburzenia depresyjnego konieczne jest dodanie nastgpujacych informacji:
epizod pojedynczy/nawracajacy, nasilenie (severity)/objawy psychotyczne/remisja oraz
nastepujace wyrézniki: objawy lgkowe, objawy mieszane, objawy melancholiczne,
objawy atypowe, objawy psychotyczne zgodne z nastrojem, objawy psychotyczne
niezgodne z nastrojem, objawy katatoniczne, poczatek w okresie okoloporodowym
i przebieg sezonowy.

Rozpoznanie moze wygladac jak zaburzenie depresyjne nawracajace, nasilenie umiar-
kowane, bez objawdw psychotycznych, z poczatkiem w okresie okotoporodowym.

Rozpowszechnienie zaburzenia depresyjnego w USA w ciagu 12 miesigcy autorzy
DSM-5 oceniaja na okoto 7%, u kobiet wystepuje ono 1,5-3 razy cz¢sciej niz u me¢z-
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czyzn, trzy razy czesciej w grupie migdzy 18.—29. rokiem zycia niz u 0séb powyzej
60. roku zycia. DSM-5 podaje, ze prawdopodobienstwo zachorowania osiaga szczyt
w trzeciej dekadzie zycia. Przebieg kliniczny jest zréznicowany. U niektorych cho-
rych wystepuja wyrazne remisje (2-miesi¢czny okres bez objawow lub tylko z 1 lub
2 objawami, ale o ich nasileniu nie wigkszym niz fagodne), ale sg i tacy, u ktorych
przebieg jest przewlekty. U pacjentdéw z przebiegiem przewleklym jest wigksze praw-
dopodobienstwo wystgpowania zaburzen osobowosci, zaburzen Igkowych, zaburzen
zwiazanych z uzywaniem substancji psychoaktywnych i mniejsze prawdopodobien-
stwo, ze leczenie przyniesie pelna remisj¢ objawow.

U wielu chorych zaburzenie dwubiegunowe zaczyna si¢ od epizodu depres;ji lub kilku
takich epizodow, czgsciej, gdy poczatek nastgpuje w okresie adolescencji, wystepuja ob-
jawy psychotyczne, cechy stanu mieszanego, a zaburzenie dwubiegunowe pojawialo si¢
w rodzinie. Epizod depresji, zwlaszcza z objawami psychotycznymi, moze tez poprzedzac
wystapienie schizofrenii. Poza r6znica migdzy kobietami a m¢zczyznami w czgstosci wy-
stgpowania, nie ma réznic co do fenomenologii, przebiegu oraz reakcji na leczenie.

W réznicowaniu nalezy bra¢ pod uwage m.in. epizod (hipo)maniakalny z cechami
mieszanymi, zaburzenia nastroju o podtozu somatycznym wywotane substancjami/
lekami, ADHD oraz zwykly smutek. Zaburzenia depresyjne czgsto wspotwystepuja
z zaburzeniami zwiazanymi z uzywaniem substancji psychoaktywnych, zespotem Igku
napadowego, zaburzeniem obsesyjno-kompulsyjnym, jadlowstretem psychicznym,
bulimig oraz zaburzeniem osobowosci typu granicznego (borderline).

Uporczywe zaburzenie nastroju (dystymia)

Ta kategoria powstata z potaczenia zaburzenia dystymicznego (dysthymic disorder)
oraz zaburzenia depresyjnego o przebiegu przewlektym (chronic major depressive di-
sorder). Kryterium (A) rozpoznania PDD jest stwierdzenie depresyjnego nastroju przez
wigkszo$¢ dnia, wigkszo$¢ dni, przez przynajmniej 2 lata (dla dzieci i adolescentow
—1rok) 1 nastr6j moze by¢ drazliwy. Obnizonemu nastrojowi musza towarzyszy¢ przynaj-
mniej 2 z szeSciu objawdw z kryterium (B), a okres bez objawow nie moze trwac dtuzej
niz 2 miesiace. Epizod depresji moze poprzedza¢ wystapienie dystymii, ale moze tez
wystapi¢ w trakcie jej trwania. W przypadku osoby z uporczywym zaburzeniem nastroju
1 epizodem depresyjnym nalezy postawi¢ oba rozpoznania. Wykluczy¢ nalezy jakikolwiek
epizod hipomaniakalny, maniakalny, zaburzenie cyklotymiczne oraz mozliwo$¢ zwiazku
z dzialaniem substancji/leku oraz innym stanem somatycznym. Spelnione winno by¢
kryterium znaczacego klinicznie cierpienia lub uposledzenia w zakresie funkcjonowania
spotecznego, zawodowego lub w innej waznej dziedzinie.

Zaburzenie dysforyczne przedmiesiqczkowe

Zaburzenie to zostalo przeniesione z dodatku (appendix) do DSM-IV do rozdziatu
zaburzen depresyjnych w DSM-5. Wieloletnie badania wykazaty, ze jest to specyficz-
na forma depresji, ktora zaczyna si¢ po stadium owulacji, ustepuje w ciagu kilku dni
miesiaczkowania i wywiera znaczny wptyw na funkcjonowanie.
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Kryteria diagnostyczne zaburzen dysforycznych przedmiesiaczkowych (PMDD)
sa nastepujace:

(A)Przez wigkszos¢ cykli miesiaczkowych przynajmniej 5 objawdw musi by¢ obecnych
w ostatnim tygodniu przed poczatkiem miesiaczki, poczatek poprawy wystepuje
w ciagu kilku dni po poczatku miesiaczki i objawy staja si¢ minimalne lub catko-
wicie ustgpuja tydzien po miesiaczce;

(B)Musi by¢ obecny jeden (albo wigcej) z nastepujacych objawow: 1) labilnos¢ afektywna
(np. zmienno$¢ nastrojow, nagle uczucie smutku lub ptaczu albo zwigkszona wraz-
liwos¢ na odrzucenie), 2) drazliwosé, gniewliwos¢ albo konfliktowos¢ w kontaktach
interpersonalnych, 3) depresyjny nastroj, uczucie beznadziei, mysli o charakterze sa-
modeprecjacji, 4) niepokoj, uczucie napigcia (keyed up) albo nerwowos¢ (on edge);

(C)Musi by¢ dodatkowo obecny jeden (lub wigcej) z nastepujacych objawdw, by osiag-
na¢ ogodlng liczbe pigciu objawdw razem z objawami z kryterium (B): 1) obnizone
zainteresowanie codziennymi aktywno$ciami (np. szkota, praca, hobby, przyjaciele),
2) subiektywne poczucie zaburzen koncentracji, 3) ospato$¢, brak energii, tatwe me-
czenie si¢, 4) zmiany taknienia: objadanie si¢, gtod okreslonych pokarméw (specific
food craving), 5) hipersomnia lub bezsennosc¢, 6) poczucie przyttoczenia lub braku
kontroli (out of control), 7) objawy somatyczne, takie jak obrzmienie lub tkliwos¢
piersi, bole stawowe lub migsniowe, przybor masy ciata, poczucie ,,opuchnigcia”.

Objawy te powinny wystegpowac w prawie kazdym cyklu w ciagu ostatniego roku,
powodowac¢ klinicznie znaczace cierpienie albo zaktoca¢ funkcjonowanie w szkole,
pracy, codzienne aktywnosci lub relacje z innymi (np. unikanie spotecznych interakcji,
obnizona produktywno$¢ i wydajnos¢ w pracy, szkole, domu). Kryteria wykluczenia
obejmuja wptyw substancji/leku, innego stanu somatycznego oraz wystgpowanie
innych zaburzen psychicznych. Kryterium (F) wymaga do postawienia rozpoznania
objawow wystepujacych przynajmniej przez dwa cykle, jesli nie — nalezy postawic
rozpoznanie tymczasowe (provisional).

Wedhug DSM-5 rozpowszechnienie PMDD u miesiaczkujacych kobiet w ciagu
12 miesigcy wynosi w Stanach Zjednoczonych 1,8-5,8%, stwierdzane gltéwnie na
podstawie badan retrospektywnych. DSM-5 rekomenduje wykorzystywanie istnieja-
cych skal do prowadzenia zapiséw prospektywnych.

Zaburzenie depresyjne wywotane substancjami psychoaktywnymi lub lekami
oraz zaburzenie depresyjne powstale w wyniku choroby somatycznej

Zaburzenia te w DSM-5 maja kryteria diagnostyczne takie jak dla zaburzen dwu-
biegunowych, rézniac si¢ typem zaburzen nastroju: wylacznie zaburzenia depresyjne.
DSM-5 daje mozliwo$¢ rozpoznania: z cechami depresyjnymi, przypominajacy epizod
depresji, z cechami mieszanymi.

Zaburzenie depresyjne okreslone inaczej oraz zaburzenie depresyjne nieokreslone

W DSM-5 usunigto pojecie ,,not otherwise specified” i wprowadzono 2 kategorie
diagnostyczne dla zaburzen depresyjnych. Zaburzenie depresyjne okreslone inaczej
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wprowadzono dla stanu, w ktérym objawy charakterystyczne dla zaburzen depresyjnych
powoduja klinicznie istotne cierpienie Iub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego albo w innych waznych dziedzinach funkcjonowania, ale nie spetniaja
kryteriéw zadnej klasy diagnostycznej zaburzen depresyjnych. Stawiajac taka diagnoze,
nalezy sprecyzowac¢ powod, np. depresja krotkotrwata nawracajaca (brief recurrent de-
pression) [10], niespelnione kryterium czasowe (czas trwania 2—13 dni), epizod depresji
z niewystarczajaca iloscia objawow (mniejsza niz 5) — minor depression.

Rozpoznanie zaburzenia depresyjnego nieokreslonego postawi¢ mozna wtedy,
kiedy objawy charakterystyczne dla zaburzen depresyjnych powoduja klinicznie
istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego albo
w innych waznych dziedzinach funkcjonowania, ale nie spetiaja kryteridow Zzadnej
klasy diagnostycznej zaburzen depresyjnych, ale badacz nie precyzuje (jak wyzej)
powodu niespetnienia kryteriow, np. z powodu braku wystarczajacych informacji
podczas ostrego dyzuru.

Wyrézniki zaburzen depresyjnych

W DSM-5 wymieniono wyr6zniki dla zaburzen depresyjnych, z ktérych wigkszosé
w niniejszym artykule omowiono przy okazji zaburzen dwubiegunowych: z objawami
lekowymi (nalezy sprecyzowac nasilenie: fagodne, umiarkowane, umiarkowanie ci¢z-
kie, cigzkie), z objawami mieszanymi (DSM-5 przedstawia kryteria (A)—(D) rozpozna-
nia epizodu depresji z objawami mieszanymi, podkreslajac, ze taka symptomatologia
wiaze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia ChAD), z cechami melancholicznymi,
z cechami atypowymi, z objawami psychotycznymi (obecno$¢ omaméw lub urojen,
nalezy sprecyzowac, czy sa zgodne z nastrojem), z objawami katatonicznymi, z po-
czatkiem w okresie okotoporodowym (w okresie ciazy i/lub w okresie 4 tygodni od
porodu), z przebiegiem sezonowym.

Dla kazdego rozpoznania zaburzen depresyjnych DSM-5 wymaga uszczegotowie-
nia danych dotyczacych remisji oraz oceny nasilenia obecnych objawow (tagodne,
umiarkowane, cigzkie) w zalezno$ci od liczby objawdw wedtug kryteriow danego zabu-
rzenia, ich nasilenia oraz stopnia zaburzenia funkcjonowania z nich wynikajacego.

Uwagi koncowe — odniesienie DSM-5 do kodowania ICD-10 i DSM-1V

W podregczniku DSM-5, podobnie jak w DSM-1V, zastosowano system kodowania
ICD-9-CM (International Classification of Diseases, Revision 9, Clinical Modification),
ktory jest adaptacja systemu ICD-9 powstatego i uzywanego w Stanach Zjednoczo-
nych i tam nadal obowiazujacego. W Europie uzywany jest system ICD-10 [2], ktory
przypisuje kazdej diagnozie kod alfanumeryczny. Ten system wykorzystany bgdzie
tez w ICD-11, ktorego wprowadzenie planowane jest w 2015 roku.

Dla ChAD I w DSM-5 obecny lub ostatni tagodny epizod maniakalny kodowany
jest jako 296.41 (F31.11), umiarkowany 296.42 (F31.12) i cigzki 296.43 (F31.13),
z objawami psychotycznymi 296.44 (F31.2), w czeSciowej remisji 296.45 (F31.74),
w pelnej remisji 296.46 (F31.74) i nieokre$lony 296.40 (F31.9), a obecny lub ostatni
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epizod depresyjny odpowiednio 296.51 (F31.31), 296.52 (F31.32), 296.53 (F31.4),
296.54 (F31.5), 296.55 (F31.75), 296.56 (F31.76) 1296.50 (F31.9). Dla ChAD II
DSM-5 proponuje kod 296.89 (F31.81), chociaz nasilenie, przebieg i inne wyrdzniki
nie moga by¢ kodowane. Zaburzenie cyklotymiczne otrzymato kod 301.13 (F34.0).

Epizod depresji pierwszorazowej: tagodny kodowany jest jako 296.21 (F32.0),
umiarkowany 296.22 (F32.1), cigzki 296.23 (F32.2), z objawami psychotycznymi
296.24 (F32.3), w czg$ciowej remisji 296.25 (F32.4), w pelnej remisji 296.26 (F32.5),
nieokreslony 296.20 (F32.9), a epizod depresji nawracajacej odpowiednio 296.31
(F33.0), 296.32 (F33.1), 296.33 (F33.2), 296.34 (F33.3), 296.35 (F33.41), 296.36
(F33.42), 296.30 (F33.9).

Zaburzenie o destrukcyjnej regulacji nastroju kodowane jest jako 296.99 (F34.8),
uporczywe zaburzenie nastroju jako 300.4 (F34.1), a zaburzenie dysforyczne przed-
miesiaczkowe jako 625.4 (N94.3).

Kodowanie w ICD zaburzen dwubiegunowych lub depresyjnych wywotanych
substancjami psychoaktywnymi lub lekami zalezy od tego, czy rozpoznawane jest
jednoczesnie zaburzenie zwiazane z przyjmowaniem danej substancji i czy jest to
substancja wymieniana w ICD. Na przyklad zaburzenie dwubiegunowe zwiazane
z przyjmowaniem kokainy u osoby uzaleznionej od niej w stopniu umiarkowanym,
z poczatkiem w okresie przyjmowania substancji, koduje si¢ jako 292.84 (F14.14).
W przypadku substancji niesklasyfikowanych w ICD-10 (np. steroidy) nalezy uzy¢
kodu dla ,,innych substancji” —292.84, czyli w ICD-10 — F19, z rozszerzeniem infor-
mujacym o nasileniu uzaleznienia, np. fagodnym (F19.14) lub brakiem uzaleznienia
(F19.94). Kod w ICD-9-CM zaburzen dwubiegunowych lub depresyjnych powstatych
w wyniku choroby somatycznej to 293.83, kod w ICD-10-CM zalezy od wyrdznikow
(np. epizod depresyjny z cechami mieszanymi — F06.34). Zalecane jest podanie na
poczatku rowniez kodu ICD-10 dla owej choroby somatycznej (np. 242.90, E05.90 —
nadczynnos¢ tarczycy), a potem kodu 293.83 (F06.34).

Zaburzenie dwubiegunowe i pokrewne oraz zaburzenie depresyjne okreslone ina-
czej kodowaé nalezy odpowiednio jako 296.89 (F31.89) 1 311 (F32.8), a zaburzenie
dwubiegunowe i pokrewne oraz zaburzenie depresyjne nieokreslone odpowiednio
jako 296.80 (F31.9)i 311 (F32.9).

W ChAD i ChAJ w sytuacji wystgpowania cech katatonicznych proponowane jest
uzycie dodatkowego kodu: 293.89 (F06.1).

Na zakonczenie nalezy odnotowaé, ze DSM-5 przeszto do nieosiowego opisu diag-
nozy (czyli dawniej osi L, 11, IIT), z osobnym opisem (notowaniem) waznych czynnikoéw
psychosocjalnych i kontekstowych (dawniej o IV) oraz niesprawnos$ci (dawniej o$
V). Takie podejscie jest zgodne z zaleceniami WHO, by rozwaza¢ funkcjonowanie
i status danej osoby niezaleznie od diagnozy lub objawow. Wspoltworcy zatozen
DSM-5 rekomendowali, by DSM-5 nie tworzyto wtasnej klasyfikacji czynnikow $ro-
dowiskowych Iub psychospotecznych wplywajacych na zdrowie psychiczne, a raczej
by uzywa¢ wybranych elementéw z kodow ICD-9-CM czy ICD-10-CM. Zaréwno
zespoty pracujace nad DSM-5, jak i te nad ICD ktadly nacisk, by rozdzieli¢ pojgcia
niesprawnosci (uposledzenia funkcjonowania socjalnego, zawodowego lub w innych
waznych obszarach) i zaburzenia psychicznego.
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