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gorii chorobowych, nie ma niestety zadnej
jednolitej metody na ,,odsiew'' osÓb j

zdrowych. Wiele chorob psychicznych, jak
np. depresje lub lęki dadząsię tylko dl
wystarczająco sklasyfikowac, Że w gruncie
rzeczy bierze się pod uwagę to, jak powaŹ-
ne sąsymptomy. PoniewaŻ nauki biologicz-
ne nie wypracowały jeszcze do tej pory mar_
kerow specyficznych dla danej choroby, ktore
pozwoliłyby na porównanie trafnoŚci diagnoz
z rzeczywistą zachorowalnoŚcią nie pozo-
staje nam nic innego, jak tylko zastosowaĆ
tzw. kryteria konsensusu. W końcu to one
okreŚlają naszą definicję przypadku, a tym
samym rowniez wspołczynnik zachorowal-
ności w obszarze klinicznym, względnie w ca-
łej populacji (9).',Czystym'' kryterium konsen-
susu, ktory moŻna traktowac zupełnie
dowolnie, wydaje się byÓ kryterium diagnozy
schizofrenii, np. w dzisiejszych wytycznych
odnośnie minimalnego czasu tnryania ostrej
symptomatyki kryterium to wg. DSM wynosi
6 miesięcy, a wg. lCD tylko miesiąc.

I nflacja jednostek chorobowych
Rozwoj klasyfikacji DSM w Stanach Zjed-

noczonych Ameryki Płn. mozna w zasadzie
prześledziĆ wstecz do roku 1840, kiedy to
jedrlą g ru pą chorob obej mowano niedorozwi-
niętych umysłowo i psychotykow. Podczas
spisu ludnościw roku 1880 podano siedem
kategorii cięzkich chorob umysłowych. W
roku 1917 ,,American Medico - Psychologi-
cal Association'' (AMPA), prekursor pÓŹniej-
szego,,American Psychiatric Association"
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Wprowadzen ie W problematykę

Wprowadzen ie zoperacjonalizowanych
systemow diagnostycznych do naszej psy-
chiatrycznej codziennoŚci i zwięana z tym
dyskusja na temat szeregu nowych diagnoz
syndromow skrywa w sobie nie tylko same
zalety, lecz takze i niebezpieczeństwa, na
ktÓre wskazywali juz inni autorzy (Arolt,
'1994; Glatzel, 1990, SaB' 1990). Bardzo ła_
two zagubi się nic przewodnia decydująca o
celu strategii terapeutycznej jeŚli na przy-
kład tylko i wyłącznie policzy się pojedyn-
cze symptomy, zwiastujące jakieŚ zaburze-
nie, a nie rozpatrzy się ich według stopnia
waŻkoŚci, czy wreszcie nie sporządzi się od-
powiedniej hierarchii diagnostycznej. Bardzo
szybko zapomina się rowniez o tym, Że na-
sze nowoczesne systemy klasyfikacyjne, a
więc przede wszystkim DsM-lV i lCD-'10, za-
sadzająsię nie tyle na systematycznie kon-
trolowanych wynikach iloŚciowych odpowied-
nich badań, co raczej na konsensusie, do
jakiego udało się dojŚc roznym międzynaro-
dowym komisjom ekspeńow. Problematyka
diagnostyczna rozpoczyna się w zasadzie juŻ
pzy prÓbie określenia tzw kryteriÓw progo-
wych, a więc w obszarze, w ktorym trzeba
zadecydowac, czy ma się do czynienia z
osobą jeszcze zdrową psychicznie, czy łeŻ
juz chorą psychicznie. lnnymi słowy _ trzeba
rozroŻnic pomiędzy przypadkiem psychia-
trycznym itzw brakiem przypadku (20). Na
podstawie wielowymiarowej koncepcji kaz-
dego psychiatrycznego systemu diagno-
stycznego, a więc rozmaitej składanki kate-
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.PA), opublikował juz instrument klasyfika-
:,;ny zawierający 22 kategorie. W klisyfi-
'a:ji APA z 1934 roku podano 24 kategorie
:^crob z 82 podgrupami. Za kamień milowy
-^ł:?:ana jest dzisiaj powszechnie wersja
ISM-lll z roku 1980 (po niemiecku 1g8i),/:Jra po raz pienłszy probowała na płasz-
:z,łŹnie narodowej całkowicie opuŚcic ogÓl-
- e stosowany model klasyfikacjiwszystkich
"_ednostek chorobowych". Zamiast iego w
s:csobach traktowania kazdego pojedyńcze-
;: olrazu zaburzeń (12) zaczęła obowiązy-
l,ac ściśle przestrzegana diagnostyka ope-_::jonalna z rozmaitymi listami cech i reguł
: zy porządkowywa nych do kazdego syndio-
-: wpływająca na wiele diagnoz klinicznych
-:sada wspożachorowalnoŚci (1), jak rówńiez
,', eloosiowośc z roŻnymi punktami widzenia
.:.chsen"). Przez to DSM-IV znacznie po_

,', ekszył swojąobjętość izawiera dzisiaj 16
:'zych grup diagnostycznych, w ktÓrych
-]zna ująĆ łącznie 395 

',disorders'' złozo-
- ,:\ z najprzerozniejszych kombinacji ok.'- 30 pojedynczych kryteriÓw (6).

\Nrazz załozeniem w roku 194B Swiato-
,n :. Organizacji Zdrowia (WHO) ujednolico_-. Do raz pienruszy na forum międzynarodo-
.łl\:n rozne dązenia poszczegolnych krajÓw
* zakresie stwozenia klasyfikacji, przy cźym
*:ześniejsze katalogi koncentrowały się w-:sadzie tylko na ewidencji roznych pizy_
-:_.,n Śmierci. Nowy lCD-6 z roku 194B stwi-
:ał nareszcie mozliwośc identycznego We
nszystkich krajach rejestrowan ia cho ro-b psy_
:r cznych. To chyba oczywiste, ze od tej pory
*',3racowanie konsensusu stało się o wiele
:_Jniejsze niz dawniej' kiedy odbywało się: cartykularnie (np. w Anglii albo w Szwal_
:;:'r:1. Gdy w roku .1951 rowniez i RFN przy_
::::iła do WHo, W coraz większym stopniu
_:zestniczyła w tym skomplikowanym pro-
:.:s,e dochodzenia do kompromisu.

W roku 19S9 angielski psychiatra E. Sten-
;e sporządził na zlecenie WHo krytyczny
=ccń na temat braku jednolitości wszyst_
. :h istniejących klasyfikacji chorÓb [sy-
:"- oznych (,,Stengel - Report"), po czym w
e:ach 60{ych doszło do spotkania eksper_
r,v z ponad 30 krajÓw, ktÓrzy obradowali nad
ecszymi formami diagnoz' W prÓbach za-

stosowan ia tymczasowych wersj i dzisiejsze_
go lCD_'10 (1991) u'bzestniczyło ponad 600
kiinik z całego świata' przy czym rownole-
gle uruchomiono badania towaizyszące tym
probom (15' 16, 21). Zgodnie z wkońtu nie-
osiągalnym zamiarem stworzenia,,ateore-
tycznej'' koncepcji klasyfikacji nie uwzględ-
niono takich tradycyjnych, wywodzący"i .ię
z etiologii pojęc, jak nerwica, psychóźa albo
endogennośÓ i rÓwniez najwyzej w hierar-
chii stojące pojęcie ,,choroby,, (diiease) zo-
stało zastąpione pojęciem,,zaburzenie'; 

1oi-sorder) Poprzez przyrost trzycyfrowych
kategorii chorob w lCD-9 (1g7ólioeo;'oo
stu w lCD-10 klasyfikacja ta stała się irzy-
krotnie obszerniejsza od poprzedniej.

ogólne kryterium progowe

. C!99].z Amerykański Związek Psychia-
trow i WHo bardzo starały się w ostatnich
latach uzyskac jednomyślnosć, to oo dnia
dzisiejszego zachowały się spore roznice w
rozłozeniu akcentow pomiędzy obydwoma
wielkimi systemami klasyfikacyjńymi' W
DSM-IV na plan pierwszy WySuWa się w kaŻ-
dym razie opisowo - rzeczownikowy punkt
widzenia, podczas gdy W lcD-10 aecyoują-
cą rolę ciągle jeszcze odgrywa zachowańió
perspektywy interku ltu rowej.

Wazną cechą rózniącą DSM-IV od lCD_
1 0 stanowi następujące,, kryteriu m progowe'',
zawańe jedynie w koncepcji DSM, pzy czym
chod.zi tu!a1 o decydujące kryterijrn wstip-
ne dla całej klasyfikacji:

,,Obraz zaburzenia powoduje w stopniu
klinicznie znaczącym cierpienii albo ogra-
niczenia w funkcjonowaniu społe cznym,"za-
wodowynl lub innych waznych dzieózinach
Życia'" (1996, s. 12)

Do tego zarÓwno w DSM-IV jak iw lCD-
10 przy niektorych obszarach zaburzen do-
chodzi ocena stopnia cięzkoŚci zaburzenia,
ktÓra w zasadzie rnoze jednak zostaĆ WVda-
na dopiero po zaszeregowaniu zaburzenia
do określonej kategorii diagnostycznej. Ko-
dowalny stopień cięzkoŚci ,Jekki'', który tutaj
w nieostrym obszaze graniczy z normalno_
ścią w zasadzie zawsze musi byc osiągnię-
ty, zdefiniowany został w następgjący spJsoń:
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,,Jezeli W ogole, to istnieje niewiele wię-
cej symptomow niŻ to konieczne do posta-
Wienia diagnozy, a Symptomy te prowadzą
jedynie do niewielkich ograniczeń funkcjo-
nalnych w Życiu społecznym i zawodowym.''
(6, s. 5)

Natomiast ICD-'10 probuje, o ile to moz-
liwe, całkowitego zaniechania w przypadku
zasadniczych progÓw (choroby) psychospo-
łecznych kryteriow wstępnych. W komisjach
WHo zadomowiło się raczej przekonanie,
Że w systemie klasyfikacyjnym' ktory ma byc
stosowany na całym Świecie, nie sprawdzą
się raczejogolnie obowiązujące kryteria pro-
gowe, ktore przecieŻzwiąane sąz odmien-
nymi warunkami panującymi w poszczegol-
nych krajach i kulturach.

Zamiast tego we wstępie do lCD-'10 czy-
tamy:

,,Zaburzenie nie jest pojęciem ścisłym;
uzycie tego pojęcia w tej klasyfikacji ma
wskazac na klinicznie rozpoznawalny kom-
pleks symptomow lub nieprawidłowoŚci w za-
chowaniu, ktory na płaszczyżnie indywidu-
alnej, a często rownieŻ grupowej albo
społecznej zawsze zwięany jest z obciąze-
niami i ograniczeniem funkcji, ale nie wy-
stępuje tylko i wyłącznie na płaszczyżnie
społecznej.'' (10' s. 19)

Hierarchia jako zasada podstawowa

lnnym aspektem, ktory akurat w dziedzi-
nie psychoz wydaje się miec Spore Znacze-
nie, jest odmienne traktowanie żw. hierar-
chii diagnostycznych. Przez dziesięciolecia
psychiatria w Europie zdominowana była
przez tzw.,,warstwową reg ułę J aspersa'' (Ja-
sperschen Schichtenregel)' według ktorej w
dziedzinie psychoz kaŻdorazowo naleŻało
najpienł poszukiwac głębszej diagnozy schi-
zofrenii, zanim poŹniej, jakby w załączeniu,
moŻna było pomyŚleÓ o diagnozie jakiejs
mniej cięzej kwalifikowanej psychozy afek-
tywnej (11 ). Elementarnązasadę psychopa-
tologiczną, ze w kazdym przypadku naleŻy
dac diag nostyczne pierwszeństwo ehorobie,
ktora przypuszczalnie bardziej trwale wnika
w osobowoŚc, moŻna znaleŹĆ juŻw zasadzie
u Birnbauma (1919), Kraepelina (1920) i Kret-
schmera (1919). Ale dopiero dzięki Jasper-

sowi myŚl ta, a tym samym pienruszeństwo
perspektywy etiopatologicznej zostały po-
wszechnie zaakceptowane w praktyce klinicz-
nej. Chociaz w przypadku zasady hierarchii
brak jest do tej pory jakiegoś naukowego uza-
sadnienia, to do niedawna posiadała bardzo
waŻne znaczenie heurystyczne (7).

NajpoŹniej od momentu rewizji DSM-Ill
(DSM-Ill-R) w roku '1987 (niem. '1989) wy-
magana jest od nas zasadnicza zmiana spo-
sobu myŚlenia. od tej pory symptomatyka
depresyjneg o czy teŻ maniakalnego obrazu
choroby z wyrazistymi cechami, takimi jak
mania pześladowcza, omamy słuchowe, na-
syłanie myŚli, albo odczuwanie kontroli przez
kogoŚ obcego, adekwatnego z nastrojem,
czy teŻ nie, nie musi prowadzic do posta-
wienia diagnozy schizofrenii, lecz raczej do
diagnozy zaburzenia afektywnego z cecha-
mi psychotycznymi. I nawet wtedy, gdyby
takie symptomy ,,produktywne", ktore jesz-
cze u K. Schneidera (19461 1976) uchodziły
w przypadku diagnozy psychozy schizofre-
nicznej za pienruszorzędowe, pojawiały się w
ciągu wielotygodniowego okresu choroby bez
dodatkowej symptomatyki afektywnej, to i tak
mozna by zdiagnozowac (,,tylko") zaburzenie
schizoafektywne.

W tym sensie rÓwniez DSM-IV w Żeczy-
wistoŚci nie pozostaje wbrew swoim ateore_
tycznym załoŻeniom absolutnie wolne od hie-
rarchii. W zasadzie nie da się w pzekonywu-
jący sposob zastosować właściwej diagnostyki
wieloczynnikowej (multiple Diagnostik) - tak
zeby odpowiadała zasadzie wspołzachoro-
walnoŚci - i to nie tylko dlatego, Że zaburze-
nia psychiczne wywołane przez organiczny
czynnik chorobotworczy albo zaburzenia in-
dukowane roznymi substancjami zachowu-
ją absolutny priorytet.

Na podstawie ICD-10 nie wolno analo-
gicznie postawiĆ diagnozy schizofrenii, kto-
ra w dalszym ciągu stanowi najczęstszy ob-
raz chorobowy z trzypunktowej kategorii
zaburzen,,schizofrenia, zaburzenie typu
schizoidalnego i urojeniowego" (F20 - F29),
jeŚli rownocześnie występują symptomy ma-
niakalne lub depresyjne. Postawienie dia-
gnozy schizofrenii w przypadku zaburzeń
afektywnych dozwolone lest wowczas gdy

l
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- e tylko' Źe jednoznacznie da się Wykazac
s:nienie symptomÓw schizofrenii, ale tak-
::. gdy przynajmniej o miesiąc wyprzedza-
", zaburzenia afektu. Gdyby jednak symp-
::my schizofreniczne i afektywne rozwijały
s ę oddzielnie (lub w odstępie najwyzej kilku
::l), to według lCD_10 nalezy kazdorazowo
::stawic diagnozę zaburzenia schizoafek-
:,",vnego (F25). Dotyczy to nawet takich przy-
:adkow, gdy niektÓre z tych symptomow
:-aktowane oddzielnie absolutnie uzasadnia-
"' :y diagnozę schizofrenii.

Ponadto, wystąienie w epizodach ma-
- akalnych czy teŻ depresyjnych - typowych
: a schizofrenii urojeń czy halucynacji - po-
::staje raczej cechą okreśIającą stopień
: ezkoŚci zaburzenia afektywnego niz sta-_:'łl wskazan|e dla diagnozy schizofrenii.
S:csując odpowiednią preferencję diagno-
-.:,'cZną nalezy w lCD-10 uwzględnic takze
:'ganiczne choroby mozgu lub zatrucia. Ale
::d tym względem lcD-10 wydaje się byc w
.-,aznych kwestiach rÓwnocześnie ani nie

':eoretyczny, ani tez wolny od hierarchicz-
-:Ści, lecz w porÓwnaniu z tradycyjną per-

= 
:ektywą jaspersowskąwydaje się mieć zu-

::łnie inaczej rozłozone akcenty.

Zakończenie

Poruszyłem kilka zasadniczych proble-
-cw nowoczesnej klasyfikacji psychiatrycz-
-:j. Wprowadzenie DSM-IV i ICD-10 do ba-
:ań i praktyki, co w znacznym stopniu
_astąpiło w wyniku naukowego konsensusu,
:akłada zasadnicze pzeorientowanie, ktÓre-

3c treścią jest odwrÓt od diagnostyki typolo-
; cznej i pzejście do diagnostyki opańej na
.:ryteriach, przy czym najwyraŹniej ponow-
- e napotykamy na tradycyjny sposob my-
s enia w psychopatologii, jak np. zasadę hie-
'archicznoŚci w psychozach, tyle ze w nowej
'ormie. Ogromny wzrost liczby nowych jed-
^ ostek zaburzen n ie mÓgł jednak ziikwidowac
stotnych słaboŚci systematyki psychiatrycz-
"ej, do których mozna zaliczyc: dowolnoŚć w
rterpretacji tzw. kryterium progowego, ko-
"iecznośc stosowania czystych kryteriÓw kon-
SenSusu, jak rowniez zewnętrznej walidacji.
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