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Summary

The 11" edition of the International Classification of Diseases (ICD-11) is scheduled for
approval by the World Health Assembly in May 2018. The chapter on mental disorders is
currently under development. A draft of the clinical descriptions and diagnostic guidelines for
all the disorders has been produced by the relevant Working Groups. A simplified version of
the diagnostic guidelines for some disorders (i.e., schizophrenia and other primary psychotic
disorders, mood disorders, anxiety disorders, disorders specifically associated with stress,
and feeding and eating disorders) has been made available for use in the field studies of the
classification. For all the other sections of the chapter on mental disorders, a brief general
definition and sometimes a description of some of the included disorders can be found on the
ICD-11 beta platform. In the present article, we summarize the content of the various sections
of the classification on the basis of the available documents, with the warning that some of
the elements of these sections may still be subject to revision.

Stowa klucze: ICD-11, wytyczne diagnostyczne

Key words: ICD-11, diagnostic guidelines

W maju 2018 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia ma zatwierdzi¢ 11. wydanie
Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Problemow Zdrowotnych (ICD-11). Rozdziat
poswiecony zaburzeniom psychicznym i zaburzeniom behawioralnym bedzie obejmo-
watl nastepujace grupy: zaburzenia neurorozwojowe; schizofrenia i inne zaburzenia
psychotyczne; zaburzenia nastroju; leki i zaburzenia zwigzane z Igkiem, zaburzenia
obsesyjno-kompulsywne i pokrewne; zaburzenia zwigzane ze stresem; zaburzenia
dysocjacyjne; zaburzenia somatyzacyjne; zaburzenia odzywiania i jedzenia; zaburzenia



398 Gaia Sampogna

wydalania; zaburzenia zwigzane ze stosowaniem substancji psychoaktywnych; zabu-
rzenia kontroli impulséw; zaburzenia zachowania; zaburzenia osobowosci; parafilie;
zaburzenia pozorowane; zaburzenia neuropoznawcze; zaburzenia psychiczne i beha-
wioralne spowodowane wspotwystepowaniem zaburzen lub chordb sklasyfikowanych
gdzie indziej.

Zaburzenia snu i czuwania oraz zaburzenia zwigzane ze zdrowiem seksualnym
nie zostang zamieszczone w rozdziale dotyczacym zaburzen psychicznych i zaburzen
zachowania, tylko w osobnych rozdziatach klasyfikacji. Taka decyzje podjeto, aby
przezwycigzy¢ uznane za nieaktualne w ICD-10 rozréznienie mi¢dzy ,,organicznymi”
i,,nieorganicznymi” zaburzeniami snu (wlgczonymi odpowiednio do rozdziatow do-
tyczacych chordb uktadu nerwowego i zaburzen psychicznych i behawioralnych) oraz
pomiedzy ,,organicznymi” i ,,nieorganicznymi” zaburzeniami seksualnymi (wtaczony-
mi odpowiednio do rozdziatow dotyczacych chordb uktadu moczowo-plciowego oraz
zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania). Proponowane wytyczne diagnostyczne
ICD-11 dziela dysfunkcje seksualne na cztery gtéwne grupy: (1) dysfunkcje pozadania
seksualnego i dysfunkcje pobudzenia; (2) dysfunkcje orgazmu; (3) dysfunkcje ejaku-
lacji 1 (4) inne okres$lone dysfunkcje seksualne. Warunki, ktore okreslaty zaburzenia
tozsamosci piciowej w ICD-10, zostaly zrewidowane i opisane jako ,,niezgodnos¢
ze wzgledu na plec”, a takze zaproponowano przeniesienie ich do nowego rozdziatu
z zakresu zdrowia seksualnego. Zalecono, aby kategorie ICD-10 dotyczace orientacji
seksualnej zostaty usuniete z ICD-11 [1-4].

Dla kazdego zaburzenia wlaczonego do wyzej wymienionych grup opisy kliniczne
ICD-11 i wytyczne diagnostyczne zapewnia: a) krotka definicjg (100—125 stow); b) wy-
kaz warunkow wiaczenia i wykluczenia; ¢) opis najwazniejszych (wymaganych) cech,
tzn. tych cech, ktore klinicysta moze znalez¢ we wszystkich przypadkach zaburzenia;
d) wytyczne odno$nie réznicowania zaburzen i pewnych istotnych ,,normalnych”
warunkow (,,granica z normalnoscia”); e) wykaz zaburzen, ktore nalezy odr6zni¢ od
opisanego 1 wskazoéwki co do sposobu diagnozy réznicowej (,,granica z innymi zabu-
rzeniami” — diagnoza réznicowa); f) zakodowane kwalifikatory i podtypy; g) klinicznie
istotne informacje dotyczace typowego przebiegu (,,cechy przebiegu”); h) ,,zwigzane
z nimi manifestacje kliniczne” (tj. klinicznie wazne stany, cz¢sto zwiazane z zaburze-
niem, ktére moga wymagac¢ odrgbnej oceny i leczenia); i) cechy zwigzane z kulturg;
j) manifestacje rozwojowe (tj. opis zaburzenia w zaleznosci od etapu rozwojowego
jednostki, w tym dziecinstwa, adolescencji i oséb w podesztym wieku); k) cechy
zwigzane z ptcig [5].

Projekt opisow klinicznych ICD-11 oraz wytycznych diagnostycznych zostat przy-
gotowany przez odpowiednie grupy robocze w odniesieniu do wszystkich zaburzen
wymienionych w wyzej wspomnianych grupach [6]. Dla badan terenowych ICD-11
opracowano uproszczony projekt wytycznych [7]. Ten uproszczony projekt zawiera
krotka definicje dla kazdego zaburzenia, opis najwazniejszych (wymaganych) cech,
roznicowanie pomi¢dzy innymi zaburzeniami i zdrowiem oraz opis najczgstszych
powiazanych cech. W przypadku niektdrych zaburzen dostepne sg kwalifikatory lub
podtypy. Obecnie ta uproszczona wersja opisoOw klinicznych i wytycznych diagno-
stycznych jest dostepna dla schizofrenii i innych pierwotnych zaburzen psychotycz-
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nych, zaburzen nastroju, zaburzen lgkowych, zaburzen zwiagzanych ze stresem oraz
zaburzen odzywiania i jedzenia. Dla wszystkich innych grup krotka ogolng definicje,
a czasami opis niektorych zaburzen wchodzacych w sktad grupy, mozna znalez¢ na
platformie ICD-11 beta [8, 9].

Wszystkie te materialy nie sa uwazane za ostateczne. Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) zachg¢ca do zgtaszania komentarzy i sugestii z poszczego6lnych dziedzin
[5, 7]1. W tym celu WHO utworzyta platforme¢ internetowa o nazwie GCP.Network
(Global Clinical Practice Network), dostepna dla wszystkich cztonkow GCP. Sie¢ ta
moze obejmowac wszystkich pracownikéw zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznym
lub podstawowg opiekg zdrowotng, ktorzy sa prawnie upowaznieni w swoich krajach
do $wiadczenia uslug osobom cierpigcym na zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania. Obecnie sie¢ sktada si¢ z ponad 12600 zarejestrowanych uzytkowni-
kéw — pracownikéw z zakresu psychiatrii 1 opieki podstawowej z niemal 150 krajow,
z czego ponad potowa to psychiatrzy [7] (zob.http://gcp.network; rejestracja w jednym
z dziewigciu jezykow). W dalszych podrozdziatach niniejszego artykutu, opierajac sig
na dostepnych materiatach, przedstawiamy wybrane informacje na temat najnowsze-
go projektu opiséw klinicznych i wytycznych diagnostycznych ICD-11, przy czym
niektore jego aspekty moga ulec jeszcze weryfikacji, takze na podstawie wynikow
trwajacych badan terenowych.

W projekcie ICD-11 nazwa ,,Schizofrenia i inne pierwotne zaburzenia psychotycz-
ne” opatrzono grupe ICD-10: ,,Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe”.
W projekcie ICD-11 diagnoza schizofrenii wymaga obecnosci dwoch z listy siedmiu ob-
jawow, z ktorych co najmniej jeden musi by¢ urojeniem, omamem, zdezorganizowanym
mysleniem lub do§wiadczeniem wpltywow, biernosci lub kontroli. Podtypy schizofrenii
opisane w ICD-10 si¢ nie pojawiaja si¢ juz z powodu dowodow, ze czgsto zmieniaja
sie w czasie 1 nie sg uzyteczne w celach prognostycznych lub terapeutycznych. Wpro-
wadzono kwalifikatory przebiegu w celu okreslenia epizodycznosci (pierwszy epizod,
wielokrotne epizody, staty przebieg) i aktualnego stanu objawowego (pelnoobjawo-
wos¢, czeSciowa remisja, petna remisja). Dostepne sg rowniez kwalifikatory objawow
umozliwiajace klinicystom okreslenie stopnia nasilenia objawow w kazdym z szesciu
obszarow, takich jak: objawy pozytywne, negatywne, objawy depresyjne, nastroj ma-
niakalny, objawy psychomotoryczne i objawy poznawcze. Definicja zaburzenia schi-
zoafektywnego pozostata w duzej mierze niezmieniona — wcigz wymaga si¢, aby dana
osoba spetniata wytyczne diagnostyczne dotyczace schizofrenii i epizodu zaburzenia
nastroju (depresyjnego, maniakalnego lub mieszanego), bez specyfikacji dotyczacych
wzglednego czasu trwania objawow psychotycznych i zaburzen nastroju zawartych
w DSM-5 [10, 11]. W sekcji ,,Granica z innymi zaburzeniami i normalnoscig” diag-
noza réznicowa okresla granice migdzy schizofrenig a objawami psychotycznymi
wystepujacymi w populacji ogdlnej (wigcej na ten temat zob. [12—-15]). W projekcie
ICD-11 nie ma wzmianki na temat ,,zespolu tagodnych objawoéw psychotycznych”,
ktory pojawia si¢ w sekcji III DSM-5 (wigcej zob. [16—19]).

Jesli chodzi o grupe¢ dotyczaca zaburzen nastroju, w projekcie ICD-11 zaburzenie
afektywne dwubiegunowe Il uznawane jest za odmienng jednostke diagnostyczna
(podczas gdy w ICD-10 wymieniono tylko ,,inne zaburzenia afektywne dwubieguno-
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we”). Zwigkszona aktywnos¢ lub subiektywne doswiadczenie zwigkszonej aktywnosci
stajg si¢ warunkiem wstepnym diagnozowania epizodu maniakalnego, podobnie jak
w DSM-5. Uznaje si¢, ze zespdt maniakalny lub hipomaniakalny pojawiajacy si¢
podczas leczenia przeciwdepresyjnego 1 wykraczajacy poza fizjologiczny efekt tego
leczenia kwalifikuje si¢ do rozpoznania epizodéw manii/hipomanii. W przeciwienstwie
do DSM-5 utrzymuje si¢ kategori¢ mieszanego epizodu, o ktorej decyduje obecnosé
znaczacych objawdw manii i depresji trwajacych rownolegle co najmniej dwa tygodnie.
Objawy obu biegundéw moga wystepowac jednoczesnie lub zamiennie bardzo szybko
z dnia na dzien lub w tym samym dniu. Stwierdzono, ze gdy objawy depresyjne domi-
nujg w odmianie mieszanej, powszechne objawy przeciwnego bieguna to drazliwosé,
gonitwa lub nattok mysli, zwigkszona rozmowno$¢ i pobudzenie psychomotoryczne
[20]. Te rozbieznos¢ z DSM-5 potwierdzono niedawno empirycznie, wskazujac, ze
definicja DSM-5 ,,duzej depresji o mieszanych cechach” nie pozwala zrozumie¢ istoty
mieszanej depresji, jak opisano w pracach [21, 22].

W projekcie ICD-11 przyjeto, ze powszechnym sposobem wyrazania zalu, zgod-
nym z normatywna odpowiedzig na utrate bliskiej osoby w kontek$cie religijnym
i kulturowym, moga by¢ objawy depresyjne i taka sytuacja nie uzasadnia rozpoznania
epizodu depresyjnego. Podkresla sie jednak, ze epizod depresyjny moze by¢ natozo-
ny na normatywne przezywanie zatoby [23]. Opracowano wskazowki pozwalajace
rozpoznaé¢ obecnos¢ epizodu depresyjnego podczas okresu zatoby. ICD-11 nie bedzie
zgodna z DSM-5, jesli chodzi o wprowadzenie nowej kategorii zaburzen deregulacji
nastrojow — specyficzne zaburzenie ,,przewlekta drazliwos$¢ lub zto$¢” zostanie dodane
do kategorii zaburzenie opozycyjno-buntownicze [24].

W projekcie ICD-11 zaburzenia obsesyjno-kompulsywne i zaburzenia zwigzane
ze stresem zostaty oddzielone od Igku i zaburzen zwigzanych z Igkiem, podczas gdy
dwa zaburzenia wieku dziecigcego zostaly przeniesione do tej ostatniej grupy, tj.
obejmujacej Igk separacyjny i mutyzm wybidrezy [25, 26]. Zaburzenia lgkowe sepa-
racyjne mogg by¢ teraz diagnozowane zaréwno u dorostych, jak i u dzieci (zob. [27]).
Uogolnione zaburzenie lekowe nie jest juz diagnozg stawiang na zasadzie wykluczenia
objawow, ale ma bardziej rozwinigty zestaw istotnych cech, w tym znaczace objawy
lgku, ktorym towarzyszy ogdlna obawa czy martwienie si¢ negatywnymi zdarzeniami
wystepujacymi w kilku réznych aspektach zycia codziennego. W projekcie ICD-11
wystepuja dodatkowe objawy towarzyszace odczuwaniu obawy lub niepokoju, takie
jak napiecie mies$ni i nadmierna aktywno$¢ uktadu autonomicznego. Agorafobia nie
jest juz uwazana za jednostke pierwotna w stosunku do Igku panicznego; oba zabu-
rzenia mogg by¢ diagnozowane oddzielnie lub razem. Spoteczne zaburzenie lckowe
zastepuje diagnoze fobii spotecznej z ICD-10, pojawiaja si¢ tez wskazowki dotyczace
réznicowania tego zaburzenia od normalnych obaw zwigzanych z wiekiem.

Nowa grupa zaburzef zwigzanych ze stresem obejmuje zaburzenia, ktore bezpo-
srednio wynikaja z narazenia na stresujgce lub traumatyczne zdarzenia badz na seri¢
takich zdarzen albo niekorzystnych do§wiadczen. W grupie tej znalazly si¢ zaburzenia
stresu pourazowego, ztozone zaburzenia stresu pourazowego, zespot przedtuzajace;j si¢
zatoby, zaburzenia adaptacyjne i inne zaburzenia zwigzane ze stresem. Ostra reakcja
na stres nie jest uwazana za zaburzenie psychiczne i pojawia si¢ w ICD-11 w sekcji
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dotyczacej sytuacji wymagajacej postepowania klinicznego bez stwierdzenia choroby
lub zaburzenia. Kategoria ztozonego zaburzenia stresu pourazowego, nicobecna w ICD-
10 ani DSM-5, charakteryzuje si¢ trzema podstawowymi elementami, takimi jak: 1)
uporczywe przezywanie wydarzenia traumatycznego (W uporczywie nawracajacych
wspomnieniach i snach), 2) wyrazne unikanie bodzcow, ktore moglyby przypomnieé
uraz i 3) trwate postrzeganie biezacego zagrozenia; do tego dochodza objawy towa-
rzyszace — powazne i state trudnosci z regulacjg afektu, zwigzane z przezywaniem
wydarzenia traumatycznego; trwate przekonanie o sobie jako jednostce mato znaczace;j,
pokonanej, bezwarto$ciowej oraz trwate trudnosci w utrzymywaniu relacji i poczuciu
blisko$ci z innymi. Zespot przewleklej zatoby, niecobecny w ICD-10 i odpowiadajacy
»zespotowi przewlektej zatoby” zawartemu w sekcji Il DSM-5, charakteryzuje sig¢
reakcja wszechogarniajagcego smutku z powodu utraty, utrzymujaca si¢ przez dhugi
okres, wyraznie przekraczajaca oczekiwane normy spoteczne lub religijne wlasciwe
dla kultury i kontekstu jednostki, powodujacg znaczne uposledzenie funkcjonowania
spotecznego [28-33].

Grupa zaburzen odzywiania i jedzenia, wigzacych si¢ z nieprawidtowymi zacho-
waniami zywieniowymi lub jedzenia, ktore nie sag spowodowane innym schorzeniem
i nie sa adekwatne w stosunku do fazy rozwoju i nawykoéw spotecznych, obejmuje
nowg kategori¢ — zaburzenia unikania/ograniczenia przyjmowania jedzenia, ktorego
podstawowe wyznaczniki to unikanie Iub ograniczenie spozycia pokarmu, charak-
teryzujace si¢ spozywaniem niewystarczajacej ilosci zywnosci lub spozywaniem
zywnosci nie do$¢ zroznicowanej, aby mogty by¢ spelnione odpowiednie wymagania
energetyczne lub odzywcze dla danej osoby. Prowadzi do znacznej utraty wagi (lub
niemozno$ci odpowiedniego nabierania wagi) lub wywiera inny wplyw na zdrowie
fizyczne, co znajduje odzwierciedlenie w zainteresowaniu masg ciata, figurg lub w sil-
nym znieksztalceniu obrazu ciata. W kategorii anoreksji, w ktorej cigzka niedowaga
jest waznym czynnikiem prognostycznym zwigzanym z wysokim ryzykiem wysta-
pienia powiktan fizycznych i wysoka $miertelnoscia, kwalifikatory ,,znaczgco mata
masa ciata” 1 ,,niebezpiecznie mata masa ciata” odnoszg si¢ do wartosci indeksu masy
ciata. Proponowana definicja napadoéw jedzenia w diagnozie bulimii i patologicznym
objadaniu si¢ obejmuje epizod, podczas ktorego osoba doswiadcza utraty kontroli
nad jedzeniem, spozywa go znacznie wigcej niz zwykle, a takze czuje, ze nie moze
przestac jes¢ lub ograniczac rodzaju badz ilo$ci spozywanej zywnosci. Zatem nie jest
konieczne spozywanie obiektywnie duzej ilo$ci Zywnosci podczas epizodow objadania
sie, ale juz subiektywnie duza ilo$¢ lub nieprawidtowy rodzaj zywnos$ci w kontekscie
utraty kontroli wystarczy, aby spetnic¢ kryteria tej diagnozy [34].

Zaburzenia somatyczne w projekcie ICD-11 zostaly okreslone poprzez wystepo-
wanie przykrych dla jednostki objawow fizycznych, ktére sprawiaja, ze nadmiernie
koncentruje ona na nich uwage, co moze si¢ przejawia¢ na przyktad powtarzajagcym
si¢ kontaktem z przedstawicielami stuzby zdrowia. Jesli stan zdrowia przyczynia si¢
do nasilenia objawow, stopien uwagi jest wyraznie nadmierny w stosunku do natury
1 postepu choroby. Nadmierna uwaga nie ulega zmniejszeniu po przeprowadzeniu
odpowiednich badan klinicznych oraz po uzyskaniu zapewnienia co do stanu zdro-
wia. Objawy fizyczne i wynikajace z nich nieprzyjemnosci sg trwale i sg zwigzane ze
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znacznym upos$ledzeniem funkcjonowania. Zatem rozréznienie pomiedzy medycznie
wyjasnionymi i niewyjasnionymi skargami somatycznymi zostaje zniesione, a problem
— krytykowany w ICD-10 — polegajacy na definiowaniu zaburzen somatyzacyjnych
na podstawie braku obecnosci cechy (fizycznej lub medycznej przyczyny) zostat roz-
wigzany przez okre$lenie cech, ktoére muszg wystgpié, takich jak dystres, nadmierna
koncentracja mysli na objawach czy przesadne zachowania [35].

Zaburzenia kontroli impulsow scharakteryzowano na platformie beta ICD-11
jako powtarzajace si¢ niepowodzenie w powstrzymywaniu impulséw, pragnienie, aby
wykona¢ dziatanie, ktore daje chwilowa satysfakcje przynajmniej w krotkim czasie,
mimo dlugotrwalej szkody, jaka ostatecznie wywota. Wzorzec zachowania powoduje
znaczne pogorszenie lub uposledzenie w zakresie funkcjonowania w zyciu osobistym,
rodzinnym, spotecznym, edukacyjnym, zawodowym lub w innych waznych obsza-
rach. Patologiczny hazard w ICD-11 zostanie wtaczony do tej wlasnie grupy, zamiast
do kategorii uzaleznien jak w DSM-5 (zob. [36, 37]). Na platformie beta ICD-11
zaburzenia osobowosci definiuje si¢ jako stosunkowo trwate zakldcenia w sposobie,
w jaki jednostka do$wiadcza i interpretuje siebie, innych i §wiat, co przektada si¢ na
nieadekwatne wzorce poznawcze, przezywania, ekspresji emocji i zachowania. Te
nieadekwatne wzorce sg wzglednie nieelastyczne i sg zwigzane z powaznymi proble-
mami w funkcjonowaniu psychospotecznym, szczegélnie zas sa widoczne w relacjach
interpersonalnych. Najbardziej znaczaca zmiang w odniesieniu do ICD-10 i DSM-5
jest zniesienie poszczeg6lnych kategorii zaburzen osobowosci, a podstawowej klasy-
fikacji dokonuje si¢ na podstawie nasilenia konkretnych cech. System kategorii jest
zastepowany przez system domen cech monotypowych (nieprzywiazany, aspoteczny,
nieprzystosowany, napigty, anankastyczny). Taki sposob kategoryzacji wciagz jest
w trakcie opracowywania (zob. [38—41]).

Obecnie za posrednictwem internetu 1 w klinikach prowadzi si¢ badania, ktore
maja na celu przetestowanie projektu ICD-11 pod katem opisow klinicznych oraz wy-
tycznych diagnostycznych odnosnie réznych zaburzen [42, 43]. Badania internetowe
wykorzystuja metodologi¢ winietowania przypadkow, aby sprawdzic, jak podejmowane
kliniczne decyzje maja si¢ do wytycznych ICD-11, i sa prowadzone poprzez Global
Clinical Practice Network. Badania oparte na praktyce klinicznej maja za zadanie
ocene wiarygodnosci i uzytecznosci proponowanych wytycznych ICD-11 w konteks$cie
klinicznym, w ktorym stosuje si¢ klasyfikacje, 1 sa prowadzone za posrednictwem
Network of International Field Study Centres WHO.

Cho¢ uzyteczno$¢ kliniczna zostata okreslona jako glowny cel poprzednich wer-
sji ICD oraz DSM-III i jej nastepcoOw [5, 44, 45], 1 czg¢sto uwazano jg za najwyzszy
priorytet w systemach diagnostycznych [46, 47] — aczkolwiek poglady na ten temat
byly rozne (np. [48-50]) — to w rzeczywistosci jest to pierwszy taki przypadek, kiedy
kliniczna uzytecznos¢ systemu diagnostyki psychiatrycznej jest systematycznie badana.
W projekcie ICD-11 w opisie podstawowych (wymaganych) cech réznych zaburzen
psychicznych zazwyczaj brakuje konkretnych progéw dotyczacych liczby i czasu
trwania objawow, co jest charakterystyczne dla DSM-III i jej nastepcdw. Zamiast tego
wytyczne diagnostyczne maja na celu dostosowanie si¢ do sposobu, w jaki psychiatrzy



ICD-11 — Projekt wytycznych diagnostycznych dla zaburzen psychicznych 403

faktycznie dokonujg diagnoz w zwyktej praktyce, tj. poprzez elastyczne dokonywanie
oceny klinicznej [5] (zob. réwniez [51, 52]).

Rozwaza si¢ ponadto mozliwos¢ dialogu migdzy procesem rewizji ICD a projek-

tem Research Domain Criteria (RDoC) rozpoczetym przez amerykanski Narodowy
Instytut Zdrowia Psychicznego. Istotnie, glowne cele obu projektéw (tzn. poprawa
klinicznej uzytecznosci diagnoz psychiatrycznych dla ICD, badanie w innowacyjny
sposob etiopatogennych podstaw psychopatologii dla RDoC) mozna uznac za uzupet-
niajace si¢, a wcigz mozna wiele zrobié, aby zmniejszy¢ przepasé istniejaca miedzy
konstruktami RDoC a zjawiskami klinicznymi, z ktorymi spotykaja si¢ psychiatrzy
w swojej zwyktej praktyce, zwlaszcza w obszarze leczenia psychoz (zob. [53-59]).
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