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Przekazuje Szanownym Czytelnikom ,,Psychiatrii Polskiej” ponizsze opracowanie
zawierajace uwagi, jakie nasuwaja si¢ w Polskim Towarzystwie Psychiatrycznym
w zwiazku z szeroko prowadzona kampania uzgodnieniowa zwiazana z przygotowaniem
i wdrozeniem nowej klasyfikacji zaburzen psychicznych ICD-11. Po raz pierwszy w histo-
rii prac nad migdzynarodowymi klasyfikacjami zaburzen psychicznych, Polskie Towarzy-
stwo Psychiatryczne wzigto w niej tak znaczacy udzial — co zostalo zauwazone w trakcie
sesji poswigconej pracom nad klasyfikacja ICD-11, jaka odbyla si¢ na Kongresie WPA
w Buenos Aires we wrzesniu 2011 roku. Chcemy przypomnie¢ podstawowe cele mig-
dzynarodowe;j klasyfikacji ICD oraz wskaza¢ na te obszary tematyczne w projekcie
ICD-11, ktére naszym zdaniem wskazuja na stuszny kierunek rozwoju klasyfikacji, jak
i na te, ktére wzbudzaja kontrowersje.
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Summary

The World Psychiatric Association (WPA) and World Health Organization (WHO) are cur-
rently engaging in the revision of the International Classification of Diseases and Related Health
Problems (ICD-10). Polish Psychiatric Association (PPA) is participating in that process and the
first step was an international survey of Polish psychiatrists expressing their experiences and
concepts about the new ICD-11. The mission is to produce an international classification that is
up to the contemporary challenge, is ready for electronic health records, serves as a standard for
scientific comparability and facilitates communication in psychiatry. This is the review of works
currently underway, including PPA members’ tasks and efforts, regarding ICD-10 revision.
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Wstep

Mija 20 lat od wprowadzenia ICD-10 - dziesiatej wersji miedzynarodowej klasy-
fikacji choréb (ICD, International Classification of Diseases) [1]. Trwaja prace nad
stworzeniem nowej, jedenastej wersji. Jej ukazanie sig¢ jest zapowiadane na 2015 rok.
Swiatowe Towarzystwo Psychiatryczne (WPA, World Psychiatric Association), we
wspotpracy ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization),
podjeto sig rewizji rozdziatu V klasyfikacji, dotyczacego psychiatrii. Powstanie ICD-
11 zostanie zrealizowane etapami:

* ICD-11 w wersji alfa (,,alpha draft”) powstaje od wrzes$nia 2009 roku i proces ten
trwa nadal [2];

» ICD-11 w wersji beta (,,beta draft”) — prace nad nig powinny rozpoczac¢ si¢ w maju
2011 roku, ale proces opdznia sig;

* ICD-11 w wersji ostatecznej (,,final draft”) ma zostaé przedstawiony do zatwier-
dzenia Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Assembly; WHA) w roku
2014;

» klasyfikacja ICD-11 powinna zosta¢ wydana i praktycznie zastosowana w roku
2015.

Gltowny cigzar prac skoncentrowany jest w Departamencie Zdrowia Psychicznego
i Naduzywania Substancji WHO w Genewie [3]. W tworzeniu ICD-11 uczestnicza
réznego rodzaju komitety i grupy (kierujace, decyzyjne, robocze). Najwazniejsza,
merytoryczng role ma do odegrania Migdzynarodowa Grupa Doradcza, dziatajaca od
roku 2007, ktora kieruje Steven Hyman z USA, bedacy roéwniez cztonkiem zespotu
opracowujacego DSM-5.

Do dziatan tych moga tez przylaczac si¢ psychiatrzy z catego Swiata. Pomagaja
w tym réznego rodzaju platformy internetowe, moderowane przez WHO i WPA, jak
iCAT (,,Initial ICD-11 Collaborative Authoring Tool”) [4] oraz iCAMP (,,Innovative,
Inclusive, Interactive & Intercultural Learning Campus”) sponsorowany przez Komisje
Europejska [5]. Organizacja tych prac oparta jest na modelu spoteczenstwa WEB 2,0,
w ramach ktérych duze grupy uczestnikow dialogu sa na state zalogowane w procesie
(tzw. extranet) i wspomagaja na biezaco proces powstawania klasyfikacji.

Podstawowe zalozenia nowej klasyfikacji

Osoby 1 grupy uczestniczace w rewizji klasyfikacji stoja przed potrzeba zdefinio-
wania serii fundamentalnych dla ICD poj¢¢. Kolejnym zadaniem sa rozstrzygnigcia
merytoryczne i metodologiczne, ktdre bezposrednio wptywaja na ksztalt klasyfikacji.
W celu racjonalnej decyzji WHO i WPA prowadzi od lat wiasne analizy i badania.
Otwarty jest dialog z rzadami i organizacjami migdzynarodowymi.

W obecnej fazie rozpoczely sig takze bezposrednie badania z udziatem psychia-
trow, recenzujacych ksztatt poszczegdlnych rozwiazan. Najwigksze tego typu badanie
zostato przeprowadzone w roku 2011 [6]. Jego autorami i $wiatowymi koordynatora-
mi sa Geoffrey M. Reed, Jodo Mendonga Correia, Patricia Esparza, Shekhar Saxena
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i Mario Maj. Udzial w nim wzigto 4887 psychiatrow z 44 krajow, ktorzy wypetnili
wystandaryzowang ankiete internetowa. Sktadata si¢ ona z przegladu kluczowych dla
nowej klasyfikacji zagadnien. Przy wsparciu PTP podjeto rowniez dziatania na rzecz
udzialu w niej polskich psychiatrow; udziat ten okazal si¢ w kolejnosci siodmym
(N =2006), najbardziej licznym na $wiecie [7]. Wigkszos$¢ uczestnikow przegladu po-
chodzita z regionu europejskiego (N = 2774); w tym regionie udziat Polakow byt w ko-
lejnosci czwartym. Poza liczebnoscia, charakterystyka uczestnikow przedstawiala si¢
nastepujaco (w nawiasach dane dla Polski): wiek: 49,3 lat (41,7), megzczyzni/kobiety:
0,57 (0,48), liczba leczonych pacjentow/tydzien: 26,4 (35,4), doswiadczenie: 16,0 lat
pracy (9,7), wskaznik udzielonych w ankiecie odpowiedzi 34% (43%). Polski wktad
zaprezentowano w opracowaniu na temat opinii polskich psychiatréw o ICD-11 [7].

Ogot wymienionych badan odnosi si¢ zaréwno do praktycznych, jak i koncepcyj-
nych zagadnien nowej klasyfikacji ICD-11.

* Czym sa zaburzenia psychiczne?

Whbrew réznym watpliwosciom, definicja formutowana w najwigkszych klasy-
fikacjach — migdzynarodowej i amerykanskiej — jest podobna i od dawna stabilna;
najprawdopodobniej nie ulegnie zmianie w ICD-11 [3]. O zaburzeniu psychicznym
méwimy w przypadku wystapienia zespotu czterech powiazanych zjawisk: objawow
psychopatologicznych, zaburzen zachowania, zaburzen funkcjonowania i wewngtrzne-
go distresu (=stresu patologicznego). Konserwatyzm jest w tym przypadku niezbgdny,
poniewaz nawet niewielka zmiana modyfikuje istotnie dane epidemiologiczne. Defi-
nicja powinna by¢ uzyteczna medycznie, badawczo, prawnie, ubezpieczeniowo oraz
administracyjnie.

» Kto jest odbiorca klasyfikacji?

Paradoksalnie, ze wzgledu na ograniczony dostep do psychiatrow na §wiecie, na-
wet w najbogatszych krajach, nie sa oni i nie b¢da glownymi odbiorcami klasyfikacji
zaburzen psychicznych. Ogromna liczba profesjonalistow, od lekarzy pierwszego
kontaktu po $srodowiskowych opiekunow, bedzie uzytkownikami ICD-11. Nie powinni
oni doznawac wrazenia paternalizmu jakiej$ szkoly czy tradycji psychiatrycznej, ktora
bylaby konfrontacyjna z ich pogladami. Klasyfikacja nie powinna w szczegdlnosci
popada¢ w medyczny paternalizm wobec pacjentow i ich opiekunow [3].

Odpowiedz, kto jest odbiorca klasyfikacji, daje Swiatowa ankieta [6], w ktorej
wyrazono nadziejg, ze klasyfikacja bedzie zrozumiala nie tylko dla psychiatrow, ale
tez dla wszystkich profesjonalistow zajmujacych si¢ zdrowiem psychicznych (95,1%),
a takze dla wszystkich uczestnikow $wiadczen (100%). Dwie trzecie uczestnikow
ankiety uznato, ze glownym celem stosowania klasyfikacji jest porozumiewanie si¢
pomigdzy profesjonalistami i zarzadzanie klinicznymi decyzjami. Bez uzgodnienia
wspolnego jezyka, jakim jest klasyfikacja miedzynarodowa, $Swiadczenia psychia-
tryczne nie moglyby by¢ udzielane. Z tym wiaze si¢ prze§wiadczenie, ze powinno
dojs¢ do zasadniczego zmniejszenia liczby kategorii diagnostycznych w klasyfikacji
migdzynarodowej: 86,6% psychiatréw chciatoby, zeby liczba kategorii zmniejszyta
si¢ ponizej 100, w tym 2/5 oczekuje wrgez redukceji do 10-30 pozycji. Tymczasem juz
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pierwsze wydanie migdzynarodowej klasyfikacji zaburzen psychicznych — wowczas
czg$¢ ICD-6 z 1949 roku — obejmowato 87 kategorii, a pierwsza amerykanska klasyfi-
kacja DSM-I z 1952 roku zawierata 106 kategorii. Rozwiazaniem jest przygotowanie
specjalnych, przystegpniejszych wersji ICD-11, dla innych niz psychiatrzy uczestnikow
leczenia. Wydanie takich wersji, rownolegle z zasadniczym dokumentem, zapowiada
juz WHO/WPA [3].

» Jakiej klasyfikacji uzywaja psychiatrzy?

W oparciu o wyniki wazone, w oparciu o deklaracje osobistego stosowania w co-
dziennej pracy klinicznej, ustalono realne $wiatowe wykorzystanie wiodacych klasy-
fikacji psychiatrycznych [6]. Dwie najpopularniejsze to: ICD-10 (63,9% deklaracji)
[1] i DSM-IV (29,9%) [8], lokalne (5,2%), ICD-8 i ICD-9 (1%). Poniewaz ksztatt
ICD-10 jest w znacznej mierze wynikiem wzorowania si¢ na rodzinie klasyfikacji
amerykanskich (DSM-III, DSM-III-R, DSM-1V), mozna méwi¢ o udanym, tworczym
przeksztatceniu. Planowany czas oficjalnych edycji DSM-5 (2013) i ICD-11 (2015)
kaze przypuszczaé, ze podobne odwzorowanie nastapi ponownie.

* Czy klasyfikacja powinna oferowac¢ Sciste kryteria czy ogdlne wskazowki diagno-
styczne?

Chociaz §ciste kryteria wydaja si¢ zawgzac pole decyzji diagnostycznej, to jednak
definiuja w sposob jasny i uporzadkowany cechy zaburzenia. Z kolei postugiwanie
si¢ ogdlnymi wskazowkami wiaze si¢ z ryzykiem niskiej rzetelno$ci rozpoznan. Za
pierwszym rozpoznaniem opowiedziato si¢ 31,1% psychiatrow, za drugim — 68,9%
[6]. Co ciekawe, uzytkownicy DSM-IV w wigkszym stopniu opowiadali si¢ za roz-
luznieniem regut opisu, pomimo ze organiczna cecha klasyfikacji amerykanskiej od
1980 roku i— jak sadzimy — Zzrodtem jej popularnosci byto zaoferowanie wlasnie
jednoznacznych kryteriow.

Odmiang tego sporu jest dylemat, czy opisywac zaburzenia psychiczne w formie
Scistych kategorii, czy raczej w formie wymiarowej (wyniku skal pltynnie odnosza-
cych si¢ do okreslonej cechy klinicznej). I w tym przypadku opis wymiarowy zyskat
aprobate wigkszej liczby psychiatrow (ok. dwoch trzecich) w poréwnaniu ze §cistym
opisem kategorialnym [6]. Ponownie, w przewadze za tym rozwigzaniem byli uzyt-
kownicy DSM-IV.

Mozna zgodzi¢ sig, ze $cisto$¢ kryteriow, akademicki porzadek, sprawia wrazenie
nieco scholastyczne — wymuszonego dopasowywania indywidualnych cech do uni-
wersalnego opisu. Jednak warto przypomnie¢ okolicznosci, w jakich zaproponowano
system $cistych kryteriow DSM-III w 1980 roku. Obie poprzednie klasyfikacje amery-
kanskie, DSM-I z 1952 1 DSM-II z 1968 roku, oferowaly wtasnie ogélne wskazowki
diagnostyczne i postugiwaty si¢ dwoma kluczowymi wymiarami: stopniem reakcji na
zjawiska Srodowiskowe oraz dwubiegunowym opisem cig¢zkos$ci zaburzen — od psychozy
do nerwicy. Nieskutecznos$¢ 1 nierzetelno$¢ takiego podejs$cia ujawnit tzw. eksperyment
Rosenhana z 1973 [9]. Mozna wigc zgodzi¢ sig, ze wystepuje trudnos¢ dopasowania
sztywnych regut klasyfikacji do indywidualnej zmiennosci obrazu klinicznego, jednak
humanistyczna potrzeba rozluznienia tych regut moze tez mie¢ swoja ceng.
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« Jak opisa¢ cigzko$¢ i1 dysfunkcjonalnos¢ zaburzen?

W tego typu opisach lekarze stoja zar6wno przed problemami klinicznymi, jak i for-
malnymi: czy ciezkos$¢ 1 dysfunkcjonalno$é nalezy uznaé za $cista czg$¢ zaburzenia,
czy raczej jego skutek oraz jak metodologicznie opisa¢ giebokos¢ tych zjawisk.

Uczestnicy migdzynarodowego przegladu nie doszli do konkluzji co do sposobu
opisu cigzko$ci zaburzen psychicznych [6]. Jedynie nieznacznie przewazyt poglad
(poparty przez ok. 1/3 uczestnikow), ze nalezy stworzy¢ specjalna o$ cigzkosci,
uniwersalng dla wszystkich zaburzen. Alternatywne rozwiazanie, zastosowane np.
obecnie w ICD-10 dla opisu cigzko$ci epizodéw depresyjnych, zdobyto mniejsze,
cho¢ zarazem zblizone poparcie. Trzecie w kolejnosci proponowanych rozwiazan
polegato na oparciu klasyfikacji cigzko$ci na stopniach dysfunkcjonalnosci. Czwarte
rozwiazanie wyrazato w jakiej$ mierze ambiwalencj¢ osob udzielajacych odpowiedzi,
bowiem az 1/8 psychiatréw uznata, ze cigzko$¢ zaburzen w ogole nie musi stanowié
integralnej czesci klasyfikacji.

Nie mniej skomplikowany byt wynik glosowan nad rozumieniem klinicznym i spo-
sobem prezentacji stopnia dysfunkcjonalnosci zaburzen psychicznych [6]. Wigkszo$¢
oczekiwata, by dysfunkcjonalnosc byta uwzgledniana w kryteriach danego zaburzenia,
o ile definiuje to zaburzenie. Z kolei w zadnej innej kwestii nie wystapita tak duza
roznica pomig¢dzy uzytkownikami DSM-1V i ICD-10. Ci pierwsi poparli stanowisko,
ze nie mozna diagnozowac zaburzen psychicznych bez potwierdzenia dysfunkcjo-
nalnosci. Z kolei uzytkownicy ICD-10 czgsciej popierali opcj¢ wytaczenia w ogole
dysfunkcjonalnosci sposrdd kryteridw klinicznych rozpoznania.

Dyskusje w tej kwestii nasility si¢ po wydaniu w roku 2001 Migdzynarodowej Klasy-
fikacji Funkcjonowania, Niesprawnosci i Zdrowia (International Classification of Functio-
ning, Disability, and Health; ICF). Moglo to sugerowac przeniesienie kwestii dysfunkcjo-
nalno$ci zaburzen poza ICD-10. Nie jest jednak zgodne z polityka WHO/WPA [3].

» Jaki jest wptyw regionalnych, narodowych i kulturowych czynnikow na efektyw-
no$¢ stosowania klasyfikacji zaburzen psychicznych?

Uczestnicy migdzynarodowego przegladu mieli mozliwo$¢ wskazania poziomu
lokalnych trudnosci w stosowaniu klasyfikacji migdzynarodowej. Najwigksze trudnosci
byly zgtaszane przez psychiatrow z Ameryki Lacinskiej (1/3), a najmniejsze przez
psychiatrow z USA (1/10). Takie trudnosci zgtaszata 1/4 psychiatrow europejskich.

Analizowano takze potrzebe wprowadzenia narodowe;j klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych. Pomijajac wyjatkowa pozycje Kuby, ktora uczestniczyta w kwestionariuszu
na specjalnych warunkach, najwyzsza potrzebe zadeklarowaly: Rosja, Chiny, Indie,
Argentyna, Japonia i Francja, a wigc najwigksze kraje. Czg$¢ z nich wprowadzita juz
odpowiednie aneksy do ICD-10.

« Jaka jest trafno$¢ stosowanych obecnie kategorii diagnostycznych?

Elementem rewizji klasyfikacji jest poddanie krytycznej analizie trafnosci diagno-
stycznej ogdtu dotychczas stosowanych kategorii diagnostycznych. Chociaz w mig-
dzynarodowym przegladzie wszystkie kategorie przekroczyty prog 50-procentowego
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zaufania (,,goodness of fit”), to jednak warto odnotowacé te z najnizszym i najwyzszym
zaufaniem wsrod lekarzy.

Najnizsza trafnos$¢: F60.31 (zaburzenie pograniczne osobowosci), F84.0 (autyzm
dzieciecy), F25 (zaburzenie schizoafektywne), FO0 (zaburzenie hiperkinetyczne), F21
(zaburzenie schizotypowe).

Najwyzsza traftnos$¢: F30 (epizod maniakalny), F7x (uposledzenie umystowe),
F42 (zaburzenie obsesyjno-kompulsyjne), F40.1 (fobia spoteczna), F40.2 (fobia spe-
cyficzna/izolowana).

Dodatkowo uczestnicy podnosili, ze formalnie najtrudniejsze do zastosowania sg
kryteria diagnostyczne: F21 (zaburzenie schizotypowe), F84.5 (zespot Aspergera),
F84.0 (autyzm dziecigcy), F60.31 (zaburzenie pograniczne osobowosci), F25 (zabu-
rzenie schizoafektywne).

» Czym klasyfikacja zaburzen psychicznych NIE powinna by¢?

Migdzynarodowa Grupa Doradcza zastrzegala [3], azeby w formutowaniu kryteriow
diagnostycznych nie wlacza¢ do nich: czynnikow ryzyka, danych epidemiologicznych,
wskazowek laboratoryjnych, badan pomocniczych, badan fizykalnych, zalecen terapeu-
tycznych i ogélnych danych klinicznych. Nie nalezy traktowa¢ ICD jako podrgcznika.
Nie nalezy interpretowa¢ ICD jako sposobu oceny ludzi.

Powyzszy katalog spraw (kontekstow, czynnikow, zjawisk, itp.) wptywajacych na
obraz kliniczny, a tym samym uzytecznych w tworzeniu klasyfikacji, moze by¢ dalej
uzupetniany. Takimi aspektami klasyfikacji mogtyby sig sta¢ m.in.: ocena jako$ciowa
pacjentow [10], roznice ptciowe zaburzen [11, 12], kontekst spoteczny i ekonomiczny
funkcjonowania pacjentow [13], a nawet historyczny i subiektywny poglad diagnosty
na powstawanie zaburzen psychicznych [14].

Propozycje zmian w kategoriach ICD-10

W chwili obecnej powinni§my przej$¢ juz z fazy otwartej dyskusji nad ICD-11
(,,draft alfa”) i sformulowaé pierwsza, kompletng wersj¢ systemu diagnostycznego
(,,draft beta”), zawierajaca szczegdtowe definicje kategorii diagnostycznych. Wystepuje
w tym wzgledzie kilkumiesigczne opdznienie. By¢ moze ma ono charakter ,,uzgod-
nieniowy”, zwigzany z opdznieniem w pracach nad DSM-5, ktérego wprowadzenie
jest planowane na rok 2013. Wydaje sig, ze ICD-11 bedzie koncepcja zachowawcza;
wigkszo$¢ kontestowanych zaburzen znajdzie si¢ ponownie w nowej rewizji. Osoby
zainteresowane moga na biezaco $ledzi¢ zmiany w ,,drafcie alfa” [2].

F0 Organiczne zaburzenia psychiczne wlacznie z zespolami objawowymi

+ Klasyfikacja pozostaje praktycznie bez zmian.

» Utrzymane beda stany, ktorych trafno$¢ diagnostyczna jest w jakims$ stopniu kwe-
stionowana, jak choroba Picka, czy w ramach kategorii ,,niespecyficzne otgpienie”
— otgpienie starcze i przedstarcze (dziedzictwo jeszcze klasyfikacji ICD-9).

*  Z kolei, do chwili obecnej, nie wprowadzono otgpienia z ciatami Lewy’ego. Nie jest ujgte
ani generalnie, ani nie wystgpuje przy otgpieniu w przebiegu choroby Parkinsona.
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F1 Psychiczne i behawioralne zaburzenia spowodowane stosowaniem
substancji psychoaktywnych

Klasyfikacja pozostaje praktycznie bez zmian. Jest tworzona rownolegle wg
przyjmowanych substancji i wg typowych zespolow klinicznych (np. szkodliwe
spozycie, zespot abstynencyjny, itp.).

F2 Schizofrenia, zaburzenia schizotypowe i urojeniowe

Parafrenia ma by¢ przywotana literalnie, jako czg$¢ schizofrenii paranoidalne;.
Natomiast ,,parafrenia pdzna” zaliczona zostala do zaburzen urojeniowych.
Schizofrenia hebefreniczna (zdezorganizowana) ma by¢ zastrzezona do grupy
adolescentow i mtodych dorostych.

Schizofrenia niezroznicowana, ktdra jest w niektorych statystykach najczesciej
rozpoznawana postacia schizofrenii, ma obejmowac takze ,,atypowe schizofrenie”,
przy czym bedzie to nadal r6zne rozpoznanie od ,,innych schizofrenii” (do ktoérych
maja si¢ zalicza¢ np. schizofrenia cenestopatyczna) i ,,schizofrenii niespecyficz-
nych”. Schizofrenia niezréznicowana nie bedzie wigc efektem ubocznym watpli-
wosci diagnostycznych, ale specyficznym stanem.

Poschizofreniczna depresja nie bgdzie rozpoznawana w przypadku braku wspotist-
niejacych objawow schizofrenii. Wowczas nalezy zdiagnozowac epizod depres;ji.
Schizofrenia rezydualna nie bgdzie obarczona mniej lub bardziej wyrazonym
pesymizmem co do poprawy kliniczne;j.

Utrzymane bedzie rozpoznanie schizofrenii proste;.

Zaburzenie schizotypowe ulegnie koncepcyjnej rozbudowie. Zostanie wyodreb-
nione spos$rod roznych form schizofrenii i stanie si¢ zaburzeniem hierarchicznie
réznym. Zgrupuje takie stany, jak pozna reakcja schizofreniczna, schizofrenia
pograniczna, p6zna schizofrenia, osobowos¢ schizotypowa, schizofrenia rzekomo-
nerwicowa, schizofrenia rzekomopsychopatyczna, schizofrenia prepsychotyczna
1 schizofrenia prodromalna.

Nie zdecydowano si¢ na likwidacj¢ zaburzenia schizoafektywnego.

Bedzie mozliwos¢ diagnozowania halucynozy w ramach nieorganicznych zaburzen
psychotycznych. Takze urojeniowe stany inwolucyjne beda mogtly by¢ rozpoznawane
w ramach tego rozdzialu (uporczywe zaburzenia urojeniowe), a nie rozdziatu FO.

F3 Zaburzenia nastroju (afektywne)

Klasyfikacja nie ulega istotnym zmianom.

Bedzie wymagane, by zaburzenia dwubiegunowe, w przeciwienstwie do epizodow,
byty poprzedzone innym, jednoznacznie zweryfikowanym epizodem. Kryterium
to obowiazuje juz obecnie, ale jego ranga ma wzrosnaé. W ,.drafcie alfa” bywa,
Ze jest wymieniane na pierwszym miejscu.

Osobno bedzie kodowany stan remisji w zaburzeniach dwubiegunowych. Ten fakt
thumaczy potrzeba czynnego leczenia profilaktycznego.
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*  Mozliwe bedzie rozpoznanie, niemieszczacych si¢ jednak w kanonie ICD-11,
nawracajacych epizodéw maniakalnych i zaburzenia dwubiegunowego typu II.
Nie bedzie jednak formalnie zdefiniowane zaburzenie dwubiegunowe typu 1.

* Epizod depresyjny uwzglednia takze stany reaktywne (reaktywna depresja, de-
presyjna reakcja) oraz psychogenne depresje. W przegladzie WPA/WHO, az 1/3
psychiatréw uznata, ze adekwatne do sytuacji obnizenie nastroju nie powinno
uprawnia¢ do postawienia rozpoznania epizodu depresyjnego [6].

» Uporczywe zaburzenia depresyjne beda mogtly nadal wystgpowaé w formie stanow
podwdjnej depresji.

F4 Zaburzenia nerwicowe, zwigzane ze stresem i somatoformiczne

» Zasadnicze rozwiazania klasyfikacji nie ulegaja zmianom.

* Pojawia si¢ dwoisto$¢ w grupie zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych. Bedziemy
mogli wybraé, czy rozpoznajemy obsesje (natrectwa myslowe) czy ruminacje
(mysli potaczone z watpliwo$ciami).

*  Kompulsje znalazty dookreslenie jako ,,obsesyjne rytuaty”.

* Znieznanych przyczyn ,,lgkowa histeria” jest umieszczona w ,,innych specyficz-
nych zaburzeniach Igkowych”, a nie w rozdziale dotyczacym zaburzen dysocjacyj-
nych. Podobnie, ,,kula histeryczna” znalazta si¢ poza tym rozdzialem (w ,,innych
zaburzeniach somatoformicznych”).

» Zaburzenie hipochondryczne nie bedzie juz zawgzone ilo§ciowo do prze§wiadczenia
o jednej lub dwoch powaznych chorobach.

F5 Zespoly behawioralne przebiegajace z zakléceniami fizjologicznymi
i zjawiskami fizycznymi

» Zasadnicze rozwiazania klasyfikacji nie ulegaja zmianom.

* W opisie bulimii wskazano na czgste poprzedzanie zaburzenia przez jadtowstret.

* W rozdziale utrzymana bgdzie obecnos¢ kategorii zwigzanych z naduzywaniem
substancji nieprowadzacych do uzaleznienia.

F6 Zaburzenia osobowosci i zachowania w okresie dorostosci

* W przeciwienstwie do DSM-5, gdzie proponowane jest radykalne zmniejszenie
liczby kategorii zaburzen osobowosci z 10 do 5 [15], liczba i sktad kategorii zabu-
rzen osobowosci nie ulegaja zmianie w ,,drafcie alfa” w poréwnaniu z ICD-10.

* Nadal w kanonie znajduja si¢ takie nawyki i zaburzenia kontroli impulsoéw, jak
hazard, piromania i kleptomania, natomiast nie ma nowych, cywilizacyjnych
nawykow, jak np. uzaleznienia od multimediow czy internetu.

F7 Uposledzenie umystowe

*  Definicje stopni uposledzenia umystowego nie ulegaja zmianie.



Aktualno$ci 949

F8 Zaburzenia rozwoju psychicznego

» Zasadnicze rozwiazania klasyfikacji nie ulegaja zmianom.

F9 Zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynajace si¢ zwykle
w okresie dziecinstwa i wieku mlodzienczym

» Zasadnicze rozwiazania klasyfikacji nie ulegaja zmianom.
Wersje narodowe klasyfikacji ICD

Pierwsza wersje narodowa ICD-10 wprowadzita Australia juz w 1998 roku, a wigc
zaledwie w rok po tym, jak ja implementowano w Polsce. Wersjami narodowymi
dysponuja w Europie: Francja, Niemcy i Szwecja. Ustalenie ewentualnej potrzeby,
a nastgpnie powstanie narodowej wersji (modyfikacji) klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych, mogloby by¢ efektem prac i konsensusu cztonkéw PTP.

Z drugiej strony, nie ma ani powszechnej praktyki, ani konieczno$ci tworzenia tego
typu krajowego uzupetienia. Potrzeba zmian moze by¢ zaspokojona przez wniosek
do o$rodka monitorujacego WHO w Genewie, ktory dokonuje systematycznych,
corocznych modyfikacji klasyfikacji. W latach 1996-2010 takie zmiany objety m.in.
akceptacj¢ dla nawrotowych zaburzen maniakalnych, uzupehienie listy przyczyn
zaburzen otgpiennych oraz inne, mniejsze korekty w kategoriach uzaleznien oraz za-
burzen wystepujacych u dzieci i mlodziezy. Taka weryfikacja pozwala na uniknigcie
pochopnych zmian, np. inspirowanych politycznie.

Narodowa wersja klasyfikacji moze rozwija¢ si¢ w roznorodny sposob [3]:

* uwzglednia¢ konserwatywne poglady psychiatrow, nie eliminujac tych kategorii,
ktére uznano za wartosciowe klinicznie; tego typu dylematy moglyby dotyczy¢ np.
parafrenii, obecnej jeszcze w ICD-9 i ocenianej nadal jako niezastapiona kategoria
diagnostyczna;

* uwzglednia¢ nowe kategorie, dyskusyjne, o niejasnej pozycji, jak np. zespot
przewleklego zmeczenia, zespdt wypalenia zawodowego, ,,stalking”, ,,bullying”,
koncepcyjne typy zaburzen afektywnych wg Akiskala [16], r6zne formy zagrozen
samobdjczych, nawyki cywilizacyjne, jak szkodliwe uzywanie telefonow komor-
kowych, internetu, zakupow;

* climinowac¢ te kategorie zaburzen, ktore zaczely miesci¢ si¢ w szerokiej normie
kulturowej; np. wzorem Szwecji, gdzie w 2009 roku usunigto wiele zachowan
klasyfikowanych jako zaburzenia seksualne;

*  wlacza¢ do systemu diagnostycznego te wzorce, ktore z kolei przestaty miescié
si¢ w normie kulturowej; np. zwiazane z btgdami wychowawczymi, opresyjnymi
zachowaniami rodzicow lub opiekundéw czy wymierzaniem kar cielesnych.

‘Whioski

W przeciwienstwie do opisu zaburzen psychicznych w ICD-9, ICD-10 zaoferowato
lekarzom system nowoczesny, wszechstronny i praktyczny, wzorowany na dojrzatych,
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rozwijanych od dziesigcioleci rozwiazaniach systemu amerykanskiego (DSM). Nie ma
wigc potrzeby rewolucji w odniesieniu do ICD-11. Mozna oczekiwaé ewolucyjnego
dostosowania klasyfikacji do postgpéw medycyny, jak rowniez harmonizacji z nowa
wersja DSM-5.

Prace te maja pozytywne przetozenie dla $rodowiska polskich psychiatrow.

W przesztoéci Polacy nie mieli faktycznej mozliwosci uczestniczenia w tworzeniu
klasyfikacji migdzynarodowej. Takie mozliwosci obecnie powstaly. Udzial w tych
zmianach jest okazja do integracji Srodowiska skupionego w Polskim Towarzystwie
Psychiatrycznym.
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