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Summary

Twenty years after publication of the previous version, the new and completely revised
version of the US diagnostic system of psychiatric disorders, the Diagnostic and Statisti-
cal Manual of Mental Disorders — DSM-5, was introduced in 2013. Over the course of its
preparation, which took many years, current knowledge was summarized and the respective
consequences for the classification and diagnosis of psychiatric disorders were discussed in
groups of high-ranking experts. In many regards, DSM-5 does not fulfil the original plans and
expectations; however, for the most part it can be seen as an acceptable summary of current
knowledge on mental disorders. Although universities and research groups throughout the
world have shown great interest in DSM-5, in countries outside the USA the ICD-10 is still
the mandatory classification system, until the official introduction of the ICD-11. From many
perspectives, DSM-5 can be seen as a kind of predecessor model for ICD-11. However, ICD-11,
despite the original plan for it to be very similar to DSM-5, will find many of its own solutions.

This paper presents some important issues on DSM-5 that will be of interest to clinicians
working in the field of mental disorders. In addition, it uses some examples to illustrate how
DSM-5 operationally defines some disorders and how it differs from ICD-10 and DSM-IV.
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Wstep

Wprowadzenie zoperacjonalizowanej klasyfikacji/diagnostyki w latach osiemdzie-
sigtych i dziewieédziesiatych XX wieku (Kryteria diagnostyczne [DSM-III, DSM-1V]
oraz sekcji psychiatrycznej Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb [ICD-10]) [1]
znacznie poprawito mozliwosci klasyfikacji chorob psychicznych, ktora do tej pory



612 Hans-Jiirgen Moller

wigzala si¢ z wieloma trudno$ciami. Jednak ten postep nie rozwigzat wszystkich prob-
lemow. Potrzebny byt tez system klasyfikacji, ktory obejmowatby wiedzg¢ empiryczng
uzyskang od czasu publikacji tych systemow. Poprawa traftnosci i wiarygodnosci kla-
syfikacji/diagnostyki psychiatrycznej jest stalym problemem w psychiatrii. Nie jest
to jednak tatwe zadanie, poniewaz w wypadku wigkszo$ci choréb psychicznych nie
mamy do czynienia z jednorodnymi jednostkami chorobowymi, lecz konstruktami,
ktérych opis musi by¢ dostosowany do obecnego stanu wiedzy. Wprowadzenie w 2013
roku po dhugich, kompleksowych pracach przygotowawczych nowej wersji systemu
DSM (DSM-5) oraz spodziewane wprowadzenie zmienionej sekcji psychiatrycznej
ICD (ICD-11), réwniez po dlugim okresie intensywnej pracy, to proby realizacji tego
celu [2, 3].

DSM-5, opublikowane przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne (Ame-
rican Psychiatric Association — APA), jest przede wszystkim dostosowane do sytu-
acji 1 potrzeb psychiatrii w USA. Podobnie jak przy okazji poprzednich wersji jego
wysoka jako$¢ sprawita, ze zyskatl on migdzynarodowe znaczenie, chociaz glownie
w kontek$cie badan naukowych. Wprowadzenie DSM-5 wzbudzito réwniez duze
zainteresowanie w wielu krajach, w ktorych obowigzkowym systemem klasyfikacji
jest ICD (obecnie ICD-10, ale w niedalekiej przysztosci ICD-11). Niektore podejscia
1 zmiany w klasyfikacji psychiatrycznej w DSM-5 stanowia punkt odniesienia dla
rozwoju sekcji psychiatrycznej ICD-11 (wersja robocza 2016!) i dostarczaja ogdlnych
wskazoéwek co do kierunku zmian koncepcyjnych w klasyfikacji/diagnozie psychia-
trycznej. W zwigzku z tym warto przyjrzeé si¢ blizej tym aspektom. Ze wzglgdu na
swoje fundamentalne znaczenie DSM-5 zostato przettumaczone na kilka jezykow,
w tym na jezyk polski [4].

Fundamentalne kwestie DSM-5

Struktura i charakterystyka zaburzen psychicznych w ostatnich systemach diag-
nostycznych (DSM-IV, DSM-5, ICD-10, ICD-11) miejscami r6znig si¢ znacznie od
tradycyjnych koncepcji psychopatologii. Dotyczy to m.in. potrzeby wypracowania
bardziej precyzyjnych koncepcji w ramach operacjonalizacji, wickszego uwzglgdnienia
najnowszych wynikow badan oraz, w szczegdlnosci w systemie ICD, koniecznosci
szerszych uzgodnien i kompromiséw na poziomie mi¢dzynarodowym. Ogoélnym celem
jest poprawa trafnosci i wiarygodnosci diagnostyki psychiatryczne;.

Rzetelno$¢ przy opracowywaniu DSM-5, uwzglednianie najnowszych odkry¢
naukowych w tym procesie oraz zaangazowanie w prace wielu uznanych ekspertow
sprawito, ze klasyfikacja jest tak wysokiej jako$ci. Przekazuje aktualny stan miedzy-
narodowej, opartej na konsensusie wiedzy na temat choréb/zaburzen psychicznych
i cho¢by z tego powodu jest waznym zrédtem odniesienia.

Na uwage zastuguje w tym konteks$cie fakt, ze w trakcie rozwoju zoperacjona-
lizowanych systeméw diagnostycznych w psychiatrii pojecie ,,zaburzenie” zaczeto
coraz bardziej wypiera¢ terminy ,,choroba” lub ,,schorzenie”, glownie pod wptywem
literatury amerykanskiej. Jest to wyraz koncepcji, wedle ktdrej mieszczace si¢ w nim
zjawiska w wigkszosci nie odpowiadaja temu, co w medycynie nazywa si¢ ,,choro-
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ba” lub ,,schorzeniem” (tj. zespotem specyficznych objawdw o wyraznej przyczynie
organicznej i typowym przebiegu), a raczej sg nie do konca oczywiste z medycznego
punktu widzenia, zatem mogg by¢ traktowane wytacznie opisowo.

Ze wzgledu na ograniczenia zwigzane z objetoscig niniejszej publikacji nie jest
mozliwe przedstawienie wszystkich istotnych aspektéw obszernej klasyfikacji DSM-
5 — oryginalna wersja angielska zawiera okoto 900 stron! Dlatego w tym artykule
skupimy si¢ tylko na waznych aspektach podstawowych i kilku aspektach zwigzanych
z zaburzeniami. Osoby zainteresowane bardziej szczegétowym ich omoéwieniem od-
sytamy do tekstu samego DSM-5 oraz niektoérych publikacji prezentujacych DSM-5
w sposob opisowy lub krytyczny [np. 5, 6]. Wskazowki dotyczace wdrazania DSM-5
w praktycznej pracy klinicznej mozna znalez¢ w najnowszych wersjach podrecznikow
psychiatrycznych.

Od razu trzeba zaznaczy¢, ze DSM-5 nie jest tak innowacyjny, jak to bylo pierwot-
nie planowane [5, 6]. Na przyktad forsowany pomyst wprowadzenia przede wszystkim
objawowego/wymiarowego systemu diagnostycznego, zamiast poprzednich jednostek
chorobowych/zaburzen, zostal porzucony z kilku powodéw naukowych i pragma-
tycznych. Stalo si¢ tak nawet w wypadku zaburzen osobowos$ci, w odniesieniu do
ktorych podejscie objawowe/wymiarowe wydawato si¢ szczegolnie prawdopodobne
i przedstawiono juz jego wstgpna koncepcje (opublikowang w rozdziale 3 DSM-5
jako ,,warunek dalszego badania’). Zamiar wlaczenia biomarkeréw do obiektywizacji
diagnozy w wielu chorobach/zaburzeniach rowniez nie zostat zrealizowany z braku
wystarczajacych stabilnych ustalen neurobiologicznych.

Ogolnie rzecz biorac, autorom DSM-5 nie udato si¢ dokona¢ konceptualizacji
chordb psychicznych/zaburzen jako neurobiologicznie zdefiniowanych bytéw, mimo
ze byt to pierwotny cel catego projektu. Neurobiologiczne odkrycia w dziedzinie
genetyki, biologii molekularnej, badan obrazowych, neuropatologii i innych nie
ujawniajg wyraznych lub adekwatnych zwigzkow z tradycyjnymi chorobami/zabu-
rzeniami. Ten stan wiedzy empirycznej, cho¢ znany od dawna, bardzo rozczarowat
psychiatréw.

Przygotowanie DSM-5 i dyskusje na temat wymienionych powyzej podstawowych
probleméw przyczynity si¢ do lepszego przegladu stanu wiedzy w naszej specjalnosci
zardwno na poziomie teorii, jak i praktyki.

Poprzedni system kategorialny i strukturalny zostat w duzej mierze zachowany
[2, 5], chociaz pojawity si¢ znaczgce zmiany i uzupetienia. Tabela 1 zawiera ogdlny
przeglad struktury DSM-5.

Tabela 1. Ogélny przeglad rozdzialow w DSM-5 (w skrdécie) [2]

Zaburzenia neurorozwojowe

Niepetnosprawnos¢ intelektualna; Zaburzenia komunikacji; Zaburzenie nalezace do spektrum autyzmu;
Zaburzenie z deficytem uwagi i nadaktywno$cia; Specyficzne zaburzenie uczenia si¢; Zaburzenia ruchowe

Zaburzenia nalezace do spektrum schizofrenii i inne zaburzenia psychotyczne

Zaburzenie schizotypowe (osobowosciowe); Zaburzenia urojeniowe; Krotkotrwate zaburzenia psychotyczne;
Zaburzenie pod postacig schizofrenii; Schizofrenia; Zaburzenie schizoafektywne

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zaburzenia dwubiegunowe i inne z nimi zwigzane

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu I; Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu Il; Zaburzenie
cyklotymiczne; Inne okreslone zaburzenia afektywne dwubiegunowe i inne z nimi zwigzane

Zaburzenia depresyjne

Dezorganizujace zaburzenie regulacji nastroju; Wigksze zaburzenie depresyjne;
Uporczywe zaburzenie depresyjne

Zaburzenia lekowe

Separacyjne zaburzenie lekowe; Mutyzm selektywny; Fobia swoista; Spoteczne zaburzenie lekowe
(fobia spoteczna); Zaburzenie lekowe uogolnione; Agorafobia; Zespot leku uogélnionego

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i inne z nimi zwigzane

Zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne; Cielesne zaburzenie dysmorficzne; Zbieractwo patologiczne;
Trichotillomania; Wywotane zapalenie skory

Zaburzenia pourazowe i zwigzane z czynnikiem stresowym

Reaktywne zaburzenia przywigzania; Reaktywne utrudnienie nawigzywania relacji spotecznych
w dziecinstwie; Zespdt stresu pourazowego; Ostra reakcja na stres; Zaburzenia adaptacyjne

Zaburzenia dysocjacyjne
Dysocjacyjne zaburzenie tozsamo$ci; Amnezja dysocjacyjna; Zaburzenie depersonalizacyjne/derealizacyjne

Zaburzenia z objawami somatycznymi i inne z nimi zwigzane (pokrewne)

Zaburzenie pod postacig somatyczna; Zaburzenie z lekiem o stan zdrowia; Zaburzenie konwersyjne;
Czynniki psychiczne wptywajace na inny stan ogolnomedyczny; Zaburzenie pozorowane

Zaburzenia jedzenia i odzywiania sie

Pica; Zaburzenie przezuwania; Zaburzenie polegajgce na ograniczaniu/unikaniu przyjmowania pokarmow;
Jadtowstret psychiczny; Zartoczno$¢ psychiczna; Zaburzenie z napadami objadania sie

Zaburzenia wydalania
Moczenie sig; Zanieczyszczanie sie katem

Zaburzenia snu i czuwania

Zaburzenia polegajace na bezsennosci; Zaburzenia z nadmierng senno$cig; Narkolepsja;
Zaburzenia snu zwigzane z oddychaniem; Parasomnie

Dysfunkcje seksualne

Opd&zniony wytrysk; Zaburzenie wzwodu; Zaburzenie orgazmu kobiet; Zaburzenie zainteresowania/
wzbudzenia seksualnego u kobiet; Bolesno$¢ genitalno-miedniczna/Zaburzenie penetracji; Ostabienie
pozadania seksualnego u mezczyzn; Przedwczesny (Wczesny) wytrysk nasienia

Dysforia piciowa (Zaburzenia tozsamosci piciowe;)

Zaburzenia niszczycielskie, kontroli impulséw i zachowania

Zaburzenia opozycyjno-buntownicze; Okresowe zaburzenia eksplozywne; Zaburzenia zachowania;
Antyspoteczne zaburzenie osobowosci; Piromania; Kleptomania

Zaburzenia zwigzane z substancjami i uzaleznienia
Zaburzenie uzywania; Zatrucie; Odstawienie: alkoholu, kofeiny, konopi, substancji halucynogennych,
substancji wziewnych, opioiddw, lekow uspokajajacych, nasennych lub przeciwlekowych, stymulantow,
tytoniu; Hazard patologiczny

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zaburzenia neuropoznawcze

Majaczenie; Wigksze i fagodne zaburzenia poznawcze (spowodowane: chorobg Alzheimera;
zwyrodnieniem czotowo-skroniowym, chorobg z ciatami Lewy’ego; chorobg naczyniowg; urazowym
uszkodzeniem mézgu; stosowaniem substancii/lekéw; zakazeniem HIV; chorobg prionowa; chorobg

Parkinsona; chorobg Huntingtona)

Zaburzenia 0sobowosci

Zaburzenia osobowosci — wigzka A (paranoiczne, schizoidalne, schizotypowe); Zaburzenia osobowosci
- wigzka B (antyspoteczne, typu borderline, histrioniczne, narcystyczne); Zaburzenia osobowosci
—wigzka C (unikowe, zalezne, obsesyjno-kompulsyjne)

Parafilie

Ogladactwo (voyeuryzm); Ekshibicjonizm; Ocieractwo (frotteryzm); Masochizm seksualny; Sadyzm
seksualny; Pedofilia; Fetyszyzm; Transwestytyzm

Z r6znych powodow (np. braku trafnos$ci i niepraktyczno$ci) pierwotny plan tacze-
nia psychoz schizofrenicznych i zaburzen dwubiegunowych w nadrzedne ,,spektrum
psychotyczne” nie zostal zrealizowany. Jest to postrzegane jako problem przez niekto-
rych ekspertow, w szczegolnosci w odniesieniu do genetycznego naktadania si¢ tych
dwoch grup zaburzen. Tym samym gléwny rozdziat poswiecony zaburzeniom schizo-
frenicznym w DSM-5 zatytulowany jest Zaburzenia nalezgce do spektrum schizofrenii
i inne zaburzenia psychotyczne. Charakterystyka objawdw psychoz schizofrenicznych
zostata uproszczona nawet bardziej niz w DSM-IV — nie uwzgledniono ani pierwszo-
rzednych objawow (wedtug Kurta Schneidera), ani wickszos$ci tradycyjnych podtypow
(ze wzgledu na ich nieistotnosc¢ lub brak stabilnosci). Z tych ostatnich pozostaje tylko
katatonia, chociaz juz nie jako podtyp schizofrenii, ale jako krzyzowy test okreslajacy
objawy katatoniczne, ktore mogg si¢ pojawia¢ m.in. w zaburzeniach afektywnych.

W DSM-5 po raz pierwszy zamieszczono osobny rozdziat dotyczacy zaburzen
dwubiegunowych — Zaburzenia (afektywne) dwubiegunowe i inne z nimi zwigzane.
Uwzglednia on zarowno mani¢ (tak jak poprzednio), jak i depresje jako czg¢$¢ zabu-
rzenia dwubiegunowego. Po raz pierwszy zatem te dwie podgrupy zaburzen dwubie-
gunowych —mania i depresja — zostaly przedstawione razem w niezaleznym rozdziale.
Wigkszo$¢ ekspertow zajmujacych si¢ zaburzeniami afektywnymi dwubiegunowymi
uwaza te¢ decyzje za sensowna, chociaz inni, ktorzy koncentrujg si¢ na catym obszarze
zaburzen afektywnych, postrzegaja brak ich powigzania z (jednobiegunowsg) depresja,
a tym samym z tg czescig spektrum zaburzen afektywnych, jako problematyczny. Ze
wzgledu na nieprawdopodobng i cz¢sto krytykowang czgstotliwos¢ ,,dwubiegunowe;j”
diagnozy wérod dzieci w USA wprowadzono nowa kategori¢ diagnostyczna — ,,Zabu-
rzenie o destrukcyjnej regulacji nastroju”, cho¢ umieszczono ja w rozdziale dotyczacym
zaburzen depresyjnych; ta nowa kategoria ma lepiej reprezentowaé zjawisko obser-
wowane u dzieci/mtodziezy. Deskryptor ,,z cechami mieszanymi” powinien zwrdci¢
uwage na mieszane formy depresji i manii i uchwyci¢ domieszke odpowiedniego
przeciwnego bieguna, tj. objawy maniakalne w depresji i objawy depresji w manii.
To podejscie stuzy zapewnieniu zréznicowanej i quasi-wymiarowej reprezentacji
poprzedniej koncepcji ,,stanow mieszanych”. Ponadto kategoria ,,Zaburzenie dwubie-
gunowe okreslone inaczej i pokrewne oraz zaburzenie dwubiegunowe nieokre$lone
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ipokrewne” przedstawia szereg gtownie dwubiegunowych manifestacji, a tym samym
poszerza zakres diagnostyki bipolarne;j.

Rozdziat dotyczacy depresji obejmuje obecnie tylko (jednobiegunowsg) depresje
(,,duze zaburzenie depresyjne”), a nie depresj¢ jako cze$¢ zaburzenia dwubieguno-
wego. Poza depresja gtdéwna w formie epizodycznej i nawrotowej rozdziat ten tgczy
dotychczasowg kategorie¢ ,,dystymi¢” z przewlektymi postaciami depresji w kategorii
Luporczywe zaburzenia nastroju”. Zawiera rowniez ,,zaburzenie dysforyczne przed-
miesigczkowe”. W konteks$cie depresji nalezy zwrdcic szczegdlng uwage na tagodne
objawy wskazujace na dwubiegunowos$¢ i formy mieszane mi¢dzy depresja a mania
(podobnie, te obszary przejSciowe odnoszg si¢ do manii — patrz wyzej). Aby uchwycic¢
zachodzace na siebie objawy z pogranicza, DSM-5 udostepnia deskryptor ,,z cechami
mieszanymi”. Dodatkowy deskryptor ,,z objawami leku” odnosi si¢ do kolejnego
wspolnego obszaru przejsciowego — w petni wyrazonych Iub czesciowo naktadajacych
si¢ objawow depresji i leku.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne zostaty usuniete z rozdziatu dotyczacego
zaburzen lgkowych — zmiana ta odpowiada tradycyjnej europejskiej psychopatologii.
Zaburzenia te zostaly znacznie rozszerzone przez dodanie powigzanych zaburzen
(takich jak zbieractwo patologiczne, zaburzenia wyrywania sobie wtoséw, dysmor-
fofobia) i sg obecnie prezentowane w osobnym rozdziale. Ten niezalezny i znacznie
rozszerzony rozdzial, zatytutowany Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne i pokrewne,
w wigkszym stopniu uwzglednia rozpowszechnienie i znaczenie kliniczne tych za-
burzen w poréwnaniu z poprzednimi systemami klasyfikacji. Dodatkowe kody po-
zwalajg na lepsze odroznienie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych psychotycznych
od niepsychotycznych.

Teraz, gdy zaburzenia zwigzane z traumg i stresem zostaly usuniete z rozdziatu
dotyczacego zaburzen Iekowych, zawiera on jedynie klasyczne zaburzenia lekowe,
przy czym szczegdlnie zmieniono definicje zaburzenia Ieku uogolnionego. Kategoria
,mieszane zaburzenia lekowe 1 depresyjne” nie jest stosowana w przypadku miesza-
nej formy fagodnych objawow depresyjnych i legkowych; zamiast tego naktadanie si¢
symptomow depresyjnych i lgkowych mozna opisaé, stosujac deskryptor ,,z objawami
leku”, ktory jest zawarty w czesci dotyczacej zaburzen depresyjnych.

Trauma i zaburzenia zwigzane ze stresem znalazty si¢ w niezaleznym rozdziale,
ktory oprocz ostrego zaburzenia stresowego obejmuje np. zaburzenie stresu pourazo-
wego. Wielu ekspertow uwaza, ze jest to wazne ulepszenie, ktore ma sens z punktu
widzenia fenomenologicznego i patogenetycznego oraz w wigkszym stopniu uwzgled-
nia rosngce znaczenie zespotu stresu pourazowego. Rozdziat Zaburzenia z objawami
somatycznymi i pokrewne zawiera kilka zaburzen, ktore byty juz obecne w DSM-IV
1ICD-10, chociaz niekiedy ich definicje ulegly zmianie — pomimo podobnych terminow
diagnostycznych. Tak wigc DSM-5 uzywa terminu ,,zaburzenie z objawami somatycz-
nymi” wobec waznej grupy okreslanej w ICD-10 jako ,,zaburzenia somatyzacyjne”,
a w kryteriach diagnostycznych, oprocz objawow somatycznych, silnie akcentuje si¢
aspekt stresu lub Igku (patrz tab. 2).
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Tabela 2. Wytyczne diagnostyczne dla zaburzen somatyzacyjnych wedlug ICD-10 i kryteria
diagnostyczne dla zaburzen somatycznych wedlug DSM-5 (fragmenty) [1, 2]

ICD-10

Gtéwna cecha tego zaburzenia sg réznorodne, nawracajace i czesto zmieniajace sie objawy somatyczne,
ktore utrzymuia sie od co najmniej dwdch lat. Wigkszo$¢ pacjentow ma za sobg dtuga i skomplikowang
historie kontaktéw z podstawowa i specjalistyczng opieka zdrowotng, wiacznie z licznymi negatywnymi

wynikami badan i bezowocnymi operacjami eksploracyjnymi. Objawy moga dotyczy¢ kazdej czesci ciata

czy uktadu. Przebieg zaburzenia jest przewlekly i zmienny i czesto taczy sie z zakidceniem funkcjonowania
spotecznego, interpersonalnego i rodzinnego.

Kryterium czasowe: co najmniej dwa lata.
DSM-5

Co najmniej jeden objaw somatyczny, ktéry wywotuje cierpienie lub powoduje znaczace zaburzenia
codziennego funkcjonowania.

Nadmiernie nasilone mysli, uczucia lub zachowania zwigzane z wystepujacymi objawami somatycznymi
lub dotyczace obaw o stan zdrowia wyrazane przez co najmniej jedno z ponizszych: — Nieproporcjonalne
i uporczywe mysli dotyczace ciezkosci wystepujacych objawow. — Przewlekle utrzymujacy sie niepokoj
dotyczacy zdrowia lub opisanych objawéw. — Nadmierna ilo$¢ czasu i energii po$wigecana objawom
lub obawom o stan zdrowia.

Przektada si¢ to m.in. na trudno$ci ze zdefiniowaniem diagnozy DSM-5 ,,zaburzenia
z Iekiem o stan zdrowia”, ktora rowniez znajduje si¢ w tym rozdziale i jest tradycyjnie
okreslana w ICD-10 jako ,,zaburzenie hipochondryczne”. Trzeba naprawde uwaznie
przestudiowaé te nowe definicje. Chociaz prezentacja tej waznej grupy zaburzen
ulegta poprawie w poréwnaniu z DSM-IV, nadal nie jest ona catkiem udana nie tylko
z perspektywy klinicysty, ale takze z punktu widzenia ekspertow w tej dziedzinie. Jest
to zwigzane z podstawowymi trudnosciami w klasyfikowaniu tego zakresu zjawisk do
klarownych fenotypow i ich systematyzacji. Ten aspekt wymaga wigcej pracy, poniewaz
ta grupa zaburzen jest niezwykle rozpowszechniona i klinicznie istotna w obszarze
przej$ciowym miedzy chorobami psychicznymi i fizycznymi, a tym samym ma duze
znaczenie w leczeniu psychiatryczno-psychosomatycznym.

Prezentacja zaburzen zwiazanych z substancjami psychotropowymi pozwala unik-
ngé uzywania terminu ,,uzaleznienie”. Powod podjecia tej decyzji przez grupe DSM nie
jest naukowy, ale psychologiczny: ludzie nie chcg czu¢ si¢ zalezni lub by¢ okreslani
jako zalezni. To rozwazanie postaw spotecznych i unikanie dyskryminacji zwigzanej
z okreslonymi postawami jest charakterystyczne dla ,,filozofii” DSM-5 i spowodowato
m.in., ze W jego nowej wersji unika si¢ terminu ,,demencja” (patrz nizej). Prezentacja
zaburzen zwiazanych z uzywaniem substancji psychotropowych nie rozréznia juz
»hiewlasciwego uzycia” od ,,uzaleznienia”, ale odnosi si¢ do ogélnego zjawiska. Na
przyktad w wypadku alkoholu mamy do czynienia z ,,zaburzeniem uzywania alkoholu”,
ktére jest zdefiniowane przez 11 kryteridéw. Zaburzenie dzieli si¢ nastgpnie na tagodne,
umiarkowane i ci¢zkie, w zalezno$ci od liczby spetnionych kryteriéw, przy czym ,,cigz-
kie” w przyblizeniu odpowiada uzaleznieniu od alkoholu w tradycyjnym znaczeniu.

W DSM-5, podobnie jak w DSM-IV, nie ma réwniez osobnej kategorii choréb
psychicznych tradycyjnie nazywanych ,,organicznymi”. Jezeli istnieje mozliwy do
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zidentyfikowania korelat organiczny, DSM-5 okresla go jako ,,inny stan chorobowy”.
Analogicznie do zaburzen wywotanych konkretng substancja (patrz nizej) zaburzenia
przypisywane ,,innym schorzeniom” odnosi si¢ do gtdéwnej grupy odpowiadajacej
kardynalnym objawom psychopatologicznym.

Choroby neuropoznawcze, ktore zwykle majg podstawe organiczng, przedstawiono
w osobnym rozdziale. Jednak terminy ,,zespot otgpienny” i ,,zespot amnestyczny”
nie sg juz stosowane 1 zastepuje si¢ je terminem ,,zaburzenie neuropoznawcze”, ktore
jest nastepnie roznicowane na podstawie stopnia jego nasilenia i czynnikow etiopa-
togenetycznych. Poza zaburzeniem neuropoznawczym niezaleznym syndromem jest
teraz takze ,,delirium” — kolejny ,,zespdt organiczny” w tradycyjnym sensie. Niestety,
z braku miejsca nie mozemy tu oméwic¢ innych podej$¢ i zmian, takich jak nowy
rozdziat dotyczacy zaburzen ze spektrum autyzmu i rozdzialow przedstawiajgcych
roézne zaburzenia seksualne.

Kliniczne zastosowanie DSM-5

Niniejszy rozdzial nie tylko przedstawia kilka przyktadow zastosowania klinicz-
nego DSM-5, ale obrazuje, ze przedstawione kwestie sg charakterystyczne dla catej
klasyfikacji.

Schizofrenia

Jak juz wspomniano, kryteria diagnostyczne zwigzane z objawami schizofrenii
w DSM-5 sg jeszcze prostsze niz w DSM-IV. W zwiazku z tym nie wydaja si¢ zbyt
dyskryminacyjne w porownaniu np. nie tylko z pierwszorzednymi objawami wedtug
Kurta Schneidera, ale takze z ICD-10, ktore nadal $ci§le wigze si¢ z tradycyjng psy-
chopatologig schizofrenii (tab. 3). Jesli stosuje si¢ te kryteria, nie od razu pojawia
si¢ charakterystyczny obraz kliniczny pacjenta z psychoza schizofreniczng. Autorzy
DSM-5 postanowili podja¢ ten pozornie radykalny krok, poniewaz uwazali, Ze nie
ma wystarczajacych dowodow empirycznych na tradycyjna teorie, np. pod wzgledem

objawow pierwszego rzedu, chociaz ta decyzja zostata rowniez skrytykowana [3].
Tabela 3. Wytyczne diagnostyczne lub kryteria dotyczace zaburzen ze spektrum schizofrenii

wedtug ICD-10 i DSM-5 [1, 2]
ICD-10
Rozpoznanie schizofrenii wymaga co najmniej jednego bardzo wyraznego objawu (lub dwéch lub wiecej,
jesli s mniej jednoznaczne) z grupy 1-4 ponizej, lub co najmniej dwach z grupy 5-8.
1. Echo mysli, nasytanie lub zbieranie mysli itp.
2. Ztudzenia kontroli, wptywu lub biernosci, urojeniowe postrzeganie itp.
3. Glosy omamowe komentujgce lub dyskutujace miedzy soba.

4. Inne utrwalone urojenia o dziwacznej lub niedostosowanej kulturowo tresci.

5. Utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmystu, wystepujace kazdego dnia w ciggu co najmniej
miesiaca i towarzyszq im urojenia — moga by¢ zwiewne.

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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6. Rozkojarzenie lub niedostosowanie wypowiedzi, neologizmy, przerwy lub wstawki w toku myslenia.
7. Zachowanie katatoniczne.

8. Objawy negatywne: apatia, zubozenie wypowiedzi, sptycenie reakcji emocjonalnych, ktére nie sg
spowodowane depresja lub lekami neuroleptycznymi.

9. Znaczaca i konsekwentna zmiana ogolnej jakosci niektérych aspektow osobistych zachowar,
przejawiajaca sie jako bezcelowo$¢, bezczynno$¢, samopochtaniajaca postawa i wycofanie spoteczne.

Przebieg zaburzen schizofrenicznych moze by¢ ciagty lub epizodyczny, z postepujacym lub stabilnym
deficytem, badz tez moze wystapic jeden lub wiecej epizoddw z peing lub czesciowa remisjg. Rozpoznania
schizofrenii nie nalezy stawia¢, jezeli wystepujg nasilone objawy depresyjne lub maniakalne, chyba ze
objawy schizofreniczne wyraznie poprzedzaja zaburzenia afektywne. Schizofrenii nie nalezy réwniez
rozpoznawac w przypadku wystepowania powaznej choroby mézgu, ani tez w przypadku zatrucia
substancjami lub ich odstawienia.

DSM-5
A. Obecno$¢ dwaoch (lub wiecej) sposrdd wymienionych objawow, z ktorych kazdy jest obecny przez
znaczna cze$¢ czasu w okresie miesiaca (lub kracej, jesli wdrozono odpowiednie leczenie). Jeden
z objawow (1), (2) lub (3) musi wystepowac:
1. Urojenia.
2. Omamy.
3. Dezorganizacja mowy (np. czeste zeslizgiwanie sie lub niespdjnosc).
4. Zachowania razaco zdezorganizowane lub katatoniczne.
5. Objawy negatywne (np. sptycenie afektywne lub awolicja)

Przez istotng cze$¢ czasu od poczatku zakidcenia jeden lub wigcej takich obszaréw funkcjonowania,
jak praca, zwigzki interpersonalne lub troska o siebie, sg znacznie ponizej poziomu osiagnietego przed
zachorowaniem (lub, je$li zachorowanie przypadio w okresie dziecinstwa badz dorastania, nieosiagniecie
oczekiwanego poziomu dokonar interpersonalnych, szkolnych lub zawodowych).

Ciagte oznaki zaktdcenia trwajg co najmniej 6 miesiecy, okres ten musi obejmowac co najmniej miesiac
objawéw (lub mniej, jesli sa z powodzeniem leczone), ktére spetniaja kryterium A (tzn. objawéw fazy
aktywnej) i moze obejmowac okresy zwiastunowy i rezydualny.

Charakterystyka objawow psychoz schizofrenicznych wydaje si¢ teraz stosunkowo
prosta, co nie podoba si¢ zwlaszcza zwolennikom dyskryminacyjnej psychopatologii
— w sensie tradycyjnej fenomenologii [5].

Z powodu niewystarczajacej trafnosci 1 stabilnosci w czasie podtypy schizofrenii
réwniez zostaly w duzej mierze wyeliminowane. Zamiast tego DSM-5 oferuje mozli-
wo$¢ oceny ciezkosci pierwotnych objawdw schizofrenicznych — urojen, halucynacji,
dezorganizacji mowy, aktywnosci psychomotorycznej i objawow negatywnych — w pie-
ciopoziomowej skali oceny (0—4), a tym samym spersonalizowania opisu poszczegolnych
pacjentdéw. Jednak ta specyfikacja nie jest wymagana do diagnozy. Ponadto wprowadzono
»deskryptor katatonii”. Deskryptor ten stuzy do scharakteryzowania objawow katato-
nicznych, ktore nie sg juz postrzegane jako symptomy tylko schizofrenii, ale takze jako
potencjalne objawy np. zaburzen afektywnych. Kryteria dla deskryptora sg nastepujace:

— Stupor,
— Katalepsja,
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Gigtkos¢ woskowa,

Mutyzm,

Negatywizm,

Zastyganie,

Manieryzm,

Stereotypia,

Pobudzenie, na ktore nie wptywaja bodzce zewnetrzne,
Grymasy,

Echolalia,

Echopraksja.

Katatonia nie jest zatem postrzegana jako swoisty podtyp schizofrenii, ale jako
nieokreslony pod wzgledem nozologicznym zesp6él psychopatologiczny. Postulat
Kraepelina o chorobie resztkowej wynikajacej z niekorzystnego przebiegu nie zostat
uwzgledniony w DSM-5. Zamiast tego wymienia si¢ tam kilka korzystnych i nieko-
rzystnych przebiegéw choroby, ktdére mozna zdiagnozowac jako takie. Mowiac ogo6lniej,
dostarcza on ocenianych klinicznie wymiarow ,,nasilenia objawéw psychozy” w celu
oceny psychoz schizofrenicznych i afektywnych (spektrum psychotyczne). Skale mozna
wykorzysta¢ do oceny ciezkosci (0—4) osmiu domen objawowych psychoz, takich jak:

Urojenia,

Omamy,

Dezorganizacja mowy,

Zachowania razaco zdezorganizowane lub katatoniczne,
Objawy negatywne,

Uposledzenie funkcji poznawczych,

Presja,

Mania.

Interesujaca jest zawierajgca 36 pozycji wersja samooceny niepetnosprawnosci
w DSM-5 (Czgé¢ 111), ktdra zostata pierwotnie opracowana przez WHO jako instrument
oceny przez obserwatora. Ocenianych jest kilka obszarow, takich jak:

Zrozumienie i komunikacja,

Mobilno$¢,

Samoopieka,

Radzenie sobie z innymi ludZmi,

Dziatalnos$¢ zwigzana z zyciem (gospodarstwa domowe),
Aktywno$¢ zyciowa (szkota/praca),

Udzial w spoteczenstwie.
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Narzedzie to umozliwia zatem ocen¢ zaburzen psychospotecznych zwigzanych
z choroba i nastepstw psychoz schizofrenicznych i innych choréb psychicznych w zréz-
nicowany sposob, przez co pozwala lekarzowi na wytworzenie indywidualnego obrazu
pacjenta powyzej poziomu objawow. Powszechnie wiadomo, ze objawy psychopatolo-
giczne mogg miec rozne konsekwencje psychospoteczne u r6znych osob i ze cigzkos¢
zaburzenia psychicznego wiaze si¢ z réznymi konsekwencjami psychospotecznymi [7].
Czes¢ 111 DSM-5 zapewnia takze dodatkowe instrumenty oceny wtasnej i obserwatora,
w tym narzgdzia, ktére maja w zatozeniu wspiera¢ ogdlne podejmowanie decyzji kli-
nicznych. Na uwage zastuguje w tym konteks$cie kwestionariusz samooceny, ktory jest
zalecany jako narzedzie przesiewowe i obejmuje 13 obszarow objawow (w skali 0—4).

Depresja

Objawowe 1 inne kryteria duzej depresji nie zmienity si¢ znaczagco w DSM-5
(tab. 4). Dodatkowe specyfikacje sa mozliwe w odniesieniu do réznych aspektow
symptomatycznych i zwigzanych z przebiegiem, ktore pozostaja raczej niezmienione
w stosunku do wczesniejszych podejsé.

Tabela 4. Wytyczne diagnostyczne dla epizodu depresyjnego wedlug ICD-10 i kryteria
diagnostyczne dla ciezkiej depresji wedtug DSM-5 [1, 2]
ICD-10
Objawy
Obnizenie nastroju, zmniejszenie zdolnosci do przyjemno$ci moga by¢ najsilniejsze rano
Utrata zainteresowania

Znaczne zmeczenie nawet przy minimalnym wysitku, zmniejszonej motywacji i energii

Upo$ledzenie psychoruchowe, pobudzenie

Ograniczona koncentracja

Zmniejszona samoocena

Idee winy lub bezwarto$ciowosci
Negatywne i pesymistyczne mysli o przysztosci
Mysli/akty samobdjcze
Zaktocony sen (wczesne wybudzanie sie)
Zmniejszony apetyt, utrata masy ciata
Utrata libido
Stopien nasilenia:
tagodny epizod depresyjny
Epizod depresji umiarkowanej
Ciezki epizod depresji bez objawéw psychotycznych = duza depresja, melancholia

Ciezki epizod depresiji z objawami psychotycznymi, depresja psychotyczna; takze obecne: ztudzenia
(ubbstwo, grzech), depresyjne ostupienie

Minimalny czas trwania: 2 tygodnie

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Przebieg nawroty (> 2 epizody)
DSM-5
Objawy

Pie¢ (lub wiecej) sposrod wymienionych objawdw wystepuje w ciagu tego samego 2-tygodniowego okresu,
powodujac zmiane w stosunku do dotychczasowego poziomu funkcjonowania. Obnizony nastréj utrzymujacy
sie przez wieksza czes¢ dnia, prawie kazdego dnia, ujawniany albo w postaci subiektywnych skarg, albo za
posrednictwem obserwacji czynionych przez inne osoby

Znaczne zmniejszenie zainteresowan i zdolnosci do odczuwania przyjemnosci w stosunku do wszystkich lub
prawie wszystkich aktywnosci

Znaczacy spadek masy ciafa, bez rozmysinego ograniczenia przyjmowanych pokarméw lub zwigkszenie
masy ciata

Bezsenno$¢ lub nadmierna sennos¢ niemal kazdego dnia
Pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe
Zmeczenie lub poczucie braku energii
Poczucie braku wtasnej wartosci lub nieadekwatne, nadmiere poczucie winy
Zmniejszona zdolno$¢ myslenia lub koncentracji albo brak zdecydowania
Nawracajgce mysli o Smierci

Wystepowanie objawow powoduje Kliniczne istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania
spofecznego, zawodowego lub w innym obszarze

Objawy nie sg wywotywane fizjologicznym dziataniem substancji ani innym stanem ogélnomedycznym
Uszczegdtowienie cigzkosci
tagodne
Umiarkowane
Ciezkie
Z objawami psychotycznymi
Minimalny czas trwania: Objawy musza utrzymywac sie przez co najmniej 2 kolejne tygodnie
Przebieg: cze$ciowa remisja, petna remisja

Wspomniany powyzej nowo opracowany ,,deskryptor katatonii” moze by¢ rowniez
uzyty do dalszego opisu. Tradycyjna koncepcje melancholii mozna przedstawi¢ za
pomocg specyfikacji ,,z cechami melancholicznymi”:

A. Jedna z ponizszych sytuacji wystepuje w najci¢zszym okresie epizodu:

— Anhedonia,
— Brak reakcji na przyjemne bodzce.
B. Trzy (lub wigcej) z nastepujacych:
— Znacznie obnizony nastroj,
— Gorsze samopoczucie rano,
—  Weczesne wybudzenia,
— Wyrazne pobudzenie lub spowolnienie,
— Jadlowstret lub znaczna utrata masy ciata,
— Nieadekwatne, nadmierne poczucie winy.
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Jesli chodzi o koncepcj¢ okotosyndromalnych symptomoéw maniakalnych lub
przejscia do objawéw maniakalnych, szczegélne znaczenie ma deskryptor ,,standw
mieszanych”. Naktadanie si¢ z objawami Igkowymi mozna przedstawi¢ za pomocg
deskryptora ,,z objawami lgku”.

Alkoholizm

Jak wspomniano powyzej, okreslenia takie jak ,,zalezno$¢” lub ,,uzaleznienie”
nie sa stosowane w DSM-5. W wypadku alkoholizmu w DSM-5 uzywa si¢ zatem
terminu ,,zaburzenia uzywania alkoholu”. Podaje si¢ jego 11 kryteriéw diagnostycz-
nych. O problemowym wzorze picia alkoholu mozna mowi¢, jesli zachowanie danej
osoby odpowiada co najmniej dwom kryteriom z wymienionych ponizej 1 utrzymuje
si¢ przez 12 miesigcy.

— Alkohol czesto jest wypijany w duzych ilosciach lub przez okres dtuzszy niz

zamierzony.

— Wystepuja trwale pragnienie lub bezskuteczne proby przerwania albo kontro-
lowania picia.

— Poswigca si¢ duzo czasu na dziatania niezbedne do pozyskania alkoholu, pi-
cia go lub odwracania efektow jego dziatania.

— Pragnienie, silna potrzeba lub przymus picia alkoholu.

— Powtarzajace si¢ picie alkoholu powoduje trudnos$ci w wypelnianiu podsta-
wowych obowigzkéw w pracy, szkole lub w domu (ich zaniedbywanie).

— Powtarzajace sig¢ picie alkoholu w sytuacjach, w ktorych jest to fizycznie ry-
zykowne.

— Kontynuowanie picia alkoholu pomimo §wiadomosci istnienia trwatych lub
nawracajacych problemow fizycznych lub psychicznych, ktore zostaly spo-
wodowane lub zaostrzyly si¢ z powodu picia.

— Tolerancja na alkohol.
—  Wystepowanie zespotu abstynencyjnego.

Zaburzenie dzieli si¢ na trzy poziomy nasilenia w zaleznosci od liczby objawow,
przy czym umiarkowane (4-5) i cigzkie (6 lub wigcej) sa podobne do obrazu klinicznego
pacjentdéw z ,,uzaleznieniem” w tradycyjnym znaczeniu.

Otgpienie

Zaburzenia neuropoznawcze zostang tutaj wymienione jako dodatkowy przyktad.
DSM-5 uzywa terminu ,,ci¢zkie zaburzenie neuropoznawcze” zamiast ,,demencja/ote-
pienie”, chociaz pozwala na stosowanie terminu ,,ot¢gpienie” w etiologii podtypow za-
burzen, w ktorych to okreslenie jest standardem, np. ,,otgpienie typu alzheimerowskie-
g0”. Podobnie jak w wypadku ,,otgpienia” w ICD-10, ,,zaburzenie neuropoznawcze”
w DSM-5 koncentruje si¢ wylacznie na zaburzeniach poznawczych. Podano kryteria
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okreslajace poziomy ucigzliwos$ci, ulatwiajace diagnoze. Nalezy odréznié ,.cigzkie
zaburzenie neuropoznawcze” od ,,tagodnego zaburzenia neuropoznawczego” (tab. 5).
Tabela 5. Wytyczne diagnostyczne dla otepienia wedlug ICD-10 i kryteria diagnostyczne
dla zaburzen neuropoznawczych (NCD) wedlug DSM-5 [1, 2]
ICD-10
Objawy
Pogorszenie pamieci
Pogorszenie myslenia
Pogorszenie osadu
Zredukowana pomystowo$¢
Nieprawidiowe przetwarzanie informaciji
Spadek zdolnosci kognitywnych powoduje zaburzenia w codziennym zyciu
Utrzymana $wiadomos¢ otoczenia
Nasilenie: fagodne, umiarkowane, ciezkie
Przebieg: przewlekly, otepienie moze by¢ odwracalne
DSM-5
Objawy
Istniejg dowody na znaczne pogorszenie sprawnosci funkcji poznawczych w stosunku do poziomu

wyjéciowego, w co najmniej jednym z obszaréw: uwaga ztozona, funkcje poznawcze, uczenie sie i pamieg,
jezyk, postrzeganie i funkcje ruchowe, funkcje spoteczne oceniane na podstawie:

1. Obawy danej osoby, relacje przekazywane przez inng, dobrze poinformowang osobe lub oceng lekarza,
uwzgledniajac znaczace pogorszenie sprawnosci funkcji poznawczych danej osoby.

2. Znaczage uposledzenie funkcji poznawczych, najlepiej udokumentowane za pomoca,
wystandaryzowanych neuropsychologicznych metod badawczych.

Zaburzenia funkcji poznawczych wptywaja na niezaleznos¢ danej osoby w codziennym funkcjonowaniu.
Zaburzenia funkcji poznawczych nie wystepujg wytacznie w przebiegu majaczenia.
Uszczegdtowienie cigzkosci: tagodne, umiarkowane, ciezkie

Przebieg: Podobny do opisanego w ICD-10, ale bardziej szczegdtowe informacje znajdujq sie w czesci
,Rozwdj i przebieg”.

Ocena i uwagi konicowe

DSM-5 ma duze znaczenie dla pracy klinicznej, poniewaz utatwia diagnostyke
réznicowa. Dzigki rozmaitym dodatkowym elementom, takim jak cechy powiazane,
deskryptory i ocena poziomu, DSM-5 umozliwia zréznicowang ocen¢ objawow
1, w stosownych przypadkach, adaptacje¢ psychospoteczna, ktdra wykracza poza zwykla
diagnozg¢ zaburzenia. Indywidualna sytuacja pacjenta moze by¢ zatem przedstawiona
w znacznie bardziej szczegdtowy sposob niz przy okazji mniej lub bardziej kategorial-
nej ,,diagnozy zaburzen”. Nie wiadomo tylko, czy te dodatkowe opcje zostang w petni
wykorzystane z uwagi na ograniczenia czasowe w codziennej praktyce klinicznej i staty
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brak specjalistow. Tak czy inaczej, ze wzgledu na rozne opcje DSM-5 powinien by¢
postrzegany przez wykwalifikowanych lekarzy jako doskonata pomoc w réznicowaniu
takze pod katem leczenia — psychoterapii i farmakoterapii.

»Jednostki zaburzen” przedstawione w DSM-5 odpowiadajg w duzej mierze tym
z DSM-IV. Niektore z nich sg nowe, a niektore zostaly po prostu inaczej okreslone
(czesto w sposoOb bardziej szczegdtowy/precyzyjny); niektére przypisano do innych
glownych grup niz wezeséniej, a niektore tradycyjne nazwy zaburzen zostaty zastgpione
nowszymi, rzekomo mniej dyskryminujacymi terminami. Ogoélnie DSM-5 bierze pod
uwage przyrost wiedzy empirycznej, a wigkszo$¢ zmian jest zrozumiata w odniesieniu
do medycyny opartej na dowodach lub innych rozwazaniach koncepcyjnych.

DSM-5 odpowiada najnowszemu stanowi wiedzy empirycznej o ,,chorobach”
psychicznych, chociaz w zasadzie inne koncepcje i podej$cia strukturalne mozna by
wprowadzi¢ na podstawie tego samego zasobu wiedzy. Jest juz jasne, ze ICD-11 (wersja
robocza 2016) bedzie przestrzegad niektorych, ale nie wszystkich zmian w DSM-5, co
oznacza, ze system diagnostyczny (tj. ICD-11) obowigzujacy we wszystkich krajach
poza USA pozostanie odrebny i nie potaczy si¢ z DSM-5. Jednakze olbrzymia liczba
naukowych i koncepcyjnych prac przygotowawczych przeprowadzonych w kontekscie
DSM-5 ma ogromne znaczenie dla ICD-11, ktora wciagz jest w fazie rozwoju.

Rozczarowujace jest to, ze pod wieloma wzgledami DSM-5 nie spetnit pierwot-
nych celow i oczekiwan. Mimo ze zawiera cata zgromadzong wiedz¢ empiryczna,
nadzieja, ze choroby/zaburzenia zostang zdefiniowane jako neurobiologiczne jed-
nostki lub co najmniej jednostki potwierdzone biomarkerami, tak ze bedzie mozna
zobiektywizowac diagnozy, nie mogta zosta¢ spetniona. Za porazke¢ w tym zakresie nie
mozna obwinia¢ zespotéw pracujacych nad DSM-5 — jest ona przykra konsekwencja
niewystarczajacych danych empirycznych. Chociaz w ciggu ostatnich dwoch dekad
wielokrotnie opisywano biomarkery (parametry laboratoryjne krwi, parametry gene-
tyczne, parametry obrazowania itp.) w odniesieniu do poszczego6lnych zaburzen, nie
mozna bylo ich zwalidowac i replikowa¢, a przynajmniej nie wystarczajaco dobrze;
wykazywaty one réwniez zbyt matg moc dyskryminacyjng, by przenies¢ wyniki na
indywidualny poziom. Pytanie, w jakim stopniu kryteria zaproponowane przez NIMH
do celow badawczych (Research Domain Criteria — RDoC) — ktdre nie sa zwigzane
z DSM-5, ale reprezentuja alternatywng koncepcje z perspektywy przede wszystkim
neurobiologicznej — udzwigna to zadanie, do dzi$ pozostaje bez odpowiedzi [5]. Po-
niewaz RDoC nie odnoszg si¢ do podmiotow tradycyjnej diagnostyki klinicznej, nie
maja znaczenia dla procesu diagnozowania w codziennej praktyce klinicznej i nalezy
je postrzegac jako instrument czysto badawczy.

Pierwotnie planowana radykalna zmiana w stosowaniu syndromowego/wymia-
rowego systemu diagnostycznego, ktory porzucitby gtownie tradycyjne ,,jednostki
chorobowe”, rdéwniez nie zostata wdrozona. W trakcie dyskusji na ten temat okazato
si¢, ze ,,jednostki zaburzen” (poziom nozologiczny) dostarczaja cennych dodatko-
wych informacji, szczegodlnie w opiece klinicznej, i ze informacje te zostatyby utra-
cone, gdyby przeksztatcono klasyfikacje w czysto objawowo/wymiarowy system.
W tym kontekscie istotna byta takze praktyka kliniczna, w tym tradycyjne (zwigzane
z chorobg) wskazania do stosowania lekow psychotropowych i tradycyjne (zwigzane
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z chorobg) sporzadzanie rozliczen przesytanych do zakladéw ubezpieczen zdrowot-
nych z kodami diagnozy. Manewrowanie mi¢dzy tradycyjng klasyfikacjg zaburzen
osobowosci a nowym/przysztym projektem klasyfikacji syndromowo/wymiarowe;j
(opublikowanej w sekcji III DSM-5 jako ,,warunek do dalszych badan”) jest szcze-
golnie imponujacym przyktadem tego problemu. Z tak pragmatycznych powodow
decyzja, aby zachowac podejscie tradycyjne, zostata podjeta prawie w ostatniej chwili.
Potaczenie schizofrenicznych i dwubiegunowych choréb/zaburzen jako ,,spektrum
psychotycznego”, ktore zostato zaproponowane i byto intensywnie omawiane przez
ponad dwie dekady, w szczego6lnosci na podstawie ustalen genetycznych, rowniez nie
zostato wdrozone, czg¢sciowo z przyczyn teoretycznych, czesciowo pragmatycznych.
Podejscie syndromowo/wymiarowe zostato wprowadzone tylko w celu uzyskania
dodatkowych informacji, jako rodzaj drugiego poziomu opisu: w postaci deskryptorow
transdiagnostycznych (np. deskryptor ,,cech mieszanych”) lub prostych, zwiazanych
z syndromem ocen globalnych (np. objawdéw negatywnych).

Deskryptory podkreslaja podstawowg koncepcje, ktora jest widoczna w wielu
cz¢$ciach DSM-5, moéwiaca, ze nie kazda choroba psychiczna moze zostaé sklasyfi-
kowana jako oddzielna ,,jednostka chorobowa”, a nawet jako oddzielna ,,jednostka
zaburzenia”. Istnieja bowiem znaczace obszary nakladania si¢ objawow, np. miedzy
duza depresja a zaburzeniami lekowymi (przede wszystkim uogoélnionym zaburzeniem
lgkowym) oraz migdzy zaburzeniami jednobiegunowymi i dwubiegunowymi: rézne
objawy manii wystepuja czesto w depresji jednobiegunowej i odwrotnie, objawy depre-
syjne czesto wystepujag w manii, przy czym stan mieszany jest przypadkiem skrajnym.
DSM-5 probuje uwzgledni¢ te problemy, postugujac sie owymi ,,deskryptorami’;
jest to sensowne podejscie pozwalajace na uchwycenie réznej wielkosci ,,domieszki”
zaburzenia. Psychoza schizoafektywna jest kolejnym takim obszarem naktadania si¢
objawow, w tym wypadku migdzy zaburzeniami afektywnymi a psychozami schizo-
frenicznymi. Interesujace jest jednak to, ze podejscie takie nie zostato tutaj zastoso-
wane, a DSM-5 zachowal tradycyjna, kategoryczng ,,chorobowa” koncepcje psychozy
schizoafektywnej (ktora, wbrew wszelkim przewidywaniom, osiggneta stosunkowo
dobre wyniki oceny poréwnywalnosci w badaniach terenowych). Zdecydowanie nie
podaje si¢ zadnego specyfikujacego przej$cia migdzy zaburzeniami depresyjnymi,
maniakalnymi, lgkowymi lub innymi z jednej strony, a schizofrenicznymi/psychotycz-
nymi z drugiej. Osoby zaznajomione z DSM moga twierdzi¢, ze zamiast specyfikacji
w tym celu mozna zastosowac skale ,,nasilenia objawow psychozy”. Skala ta jest
jednak uzywana tylko jako opisowe ,,podejscie oceny”, ktore w przeciwienstwie do
deskryptoréw nie zapewnia osiggniecia klasyfikacji quasi-kategorialnej opisu syndromu
przez zdefiniowanie okreslonej warto$ci progowej, np. okreslenia stanu mieszanego
za pomocg deskryptora ,,cech mieszanych”.

Z perspektywy psychometrycznej trudno jest zrozumie¢ rozroéznienie miedzy
deskryptorami” i innymi ,,skalami” (np. skalg ocen nasilenia objawoéw psychozy).
Dlaczego zatem to samo podejscie do oceny, tj. ocena wymiarow, nie jest stosowane
w calym tekscie? OczywiScie deskryptory musza nadal zawiera¢ pozostatosci pode;j-
$cia kategorialnego, nawet jesli sa zakodowane w ,,syndromalny” sposéb. Moze to
réwniez thumaczy¢, dlaczego deskryptory sg mniej lub bardziej obowigzujace, podczas
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gdy inne ,,oceny” zwigzane z objawami/grupami objawow zostaty przedstawione je-
dynie w zataczniku (DSM-5, Czg$¢ 111), czyli w miejscu, w ktorym prawdopodobnie
poswigcono im mniej uwagi. Kwestia trafnosci tej ,,skali oceny” nie zostata jeszcze
odpowiednio zbadana — badania zostaly przeprowadzone tylko w USA. Proponowana
metoda globalnej oceny konkretnych zespotdéw klinicznych jest watpliwa z perspek-
tywy psychometrycznej, poniewaz z badan prowadzonych z uzyciem skal wiemy,
jak trudno jest ocenia¢ w taki sposob skomplikowana psychopatologi¢, np. psychozy
schizofreniczne (a zwlaszcza objawy negatywne), z wystarczajacg rzetelnoscia, na-
wet przy zréznicowanych skalach. Proponowane proste globalne oceny wydaja si¢
pomija¢ te problemy i najwyrazniej wynikajg z bardzo pragmatycznego podejscia.
Tendencja do faworyzowania wylgcznie samooceny w stosunku do oceny obserwa-
toréw w niektorych kontekstach (np. ,,Skala oceny niepelnosprawnosci” stosowana
w celu oceny adaptacji psychospotecznej), ktora prawdopodobnie rowniez wynika
z pragmatycznego podejscia, musi by¢ rozwazana jako potencjalnie problematycz-
na z powodu znanej tendencyjnos$ci samooceny, szczegdlnie u pacjentdow z cigzka
chorobg psychiczng. W tym wypadku pragmatyzm wydaje si¢ bardzo daleko idacy,
przypuszczalnie dlatego, ze autorzy DSM obawiali sig¢, ze poza tym podej$ciem nic
innego nie zostanie zaakceptowane w codziennej praktyce klinicznej, szczegdlnie
w sektorze ambulatoryjnym.

DSM-5 jest interesujagcym opracowaniem, ktore pokazuje mozliwo$ci i ogranicze-
nia wspotczesnej diagnostyki psychiatrycznej. Ze wzgledu na pierwszenstwo przyznane
ICD-10, a w przysztosci ICD-11, we wszystkich innych krajach oprécz USA, DSM-5
bedzie prawdopodobnie poza USA wykorzystywany gtownie na uniwersytetach oraz
w ramach projektow badawczych (np. w badaniach farmaceutykow przy okazji opra-
cowywania spojnych regulacji). Jest to jednak wazny prekursor dla rozwigzan, ktére
warto uwzgledni¢ w ICD-11 —bedzie ona podobna do DSM-5 w niektorych obszarach,
ale znajdzie rowniez wlasne rozwigzania.

Doswiadczenia z praktyki klinicznej pokaza, w jakim stopniu zmiany wypracowane
w DSM-5 sg rzeczywiscie uzyteczne. Poczatkowe, zorientowane na praktyke badania
terenowe ujawniaja, ze porozumienie diagnostyczne mi¢dzy lekarzami nadal nie jest
satysfakcjonujace w wypadku niektorych diagnoz w wigkszos$ci grup zaburzen. Nie
wiemy, czy DSM-5 osiggnal pewien wzrost zgodno$ci ocen (tj. porozumienie miedzy
dwoma lekarzami w diagnozowaniu tego samego pacjenta), poniewaz (niestety) nie
przeprowadzono takich bezposrednich porownan [6].

We wszystkich tych probach operacjonalizacji diagnostyki musimy unikaé ry-
zyka stworzenia diagnostyki w formie ,,ksigzki kucharskiej”, a nawet ,,psychiatrii
z McDonald’s”. Idealne podejscie w psychiatrii musi nadal taczyé wystarczajaco
zroznicowang diagnostyke psychopatologiczng i empatyczne rozmowy w sensie
»psychiatrii opartej na zrozumieniu”.
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