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1. Informacje ogdlne o zajeciach

Klasyfikowanie zaburzen psychicznych jest aktem naukowym, klinicznym i spotecznym jednoczesnie.
Jako akt naukowy opiera sie nadanych empirycznych o grupowaniu objawoéw, ich przebiegu
i odpowiedzi na leczenie. Jako akt kliniczny umozliwia komunikacje miedzy specjalistami i planowanie
terapii. Jako akt spoteczny - nadaje znaczenie, otwiera dostep do Swiadczen ubezpieczeniowych i niesie
ryzyko stygmatyzacji.

Na tych zajeciach studenci ucza sie stosowac kryteria diagnostyczne ICD-11 i DSM-5 do konkretnych
przypadkoéw klinicznych, przeprowadzac formalne orzekanie o spetnieniu lub niespeinieniu kryteriéw,
prowadzi¢ diagnoze réznicowa oraz rozumie¢ zjawisko komorbidnosci. Lab 4 wprowadza troje nowych
fikcyjnych pacjentdw z przemyslang ztozonoscig kliniczna.

Cele ksztatcenia (KRK)

Wiedza: Student opisuje podstawowe zasady klasyfikacji ICD-11 i DSM-5 oraz ich podobienstwa i réznice
(kategorialny vs wymiarowy, podejscie trans-diagnostyczne, koncepcja spektrum); definiuje kryteria
inkluzji iekskluzji dla wybranych kategorii zaburzen nastroju, lekowych izwigzanych z substancjami;
wyjasnia pojecie komorbidnosci, ttumaczenia hierarchicznego i diagnozy réznicowe;.

Umiejetnosci: Student weryfikuje spetnienie kryteriom diagnostycznych dla konkretnych przypadkéw
(kryterium po kryterium); przeprowadza formalne wykluczenie alternatywnych rozpoznan; identyfikuje
sytuacje komorbidnosci iomawia ich implikacje kliniczne; uzupetnia diagnoze o specyfikatory (np.
nasilenie, przebieg, obecnos¢ cech psychotycznych).

Kompetencje spoteczne: Student rozrdznia diagnoze jako narzedzie od etykietowania; rozumie
ograniczenia kategorii diagnostycznych; stosuje jezyk niestygmatyzujgcy w formutowaniu rozpoznan.
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2. Podstawy teoretyczne

2.1. Systemy klasyfikacyjne - ICD-11 i DSM-5
2.1.1. ICD-11 - Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb, wydanie 11.

ICD-11 (International Classification of Diseases, 11th Revision; WHO, 2019; implementacja w Polsce
od 2022) jest systemem klasyfikacyjnym Organizacji Zdrowia. W Polsce stanowi podstawe orzecznictwa,
refundacji i statystyki medycznej. Rozdziat 6 (Mental, Behavioural or Neurodevelopmental Disorders)
obejmuje zaburzenia psychiczne i neurorozwojowe. Nowosci ICD-11 w poréwnaniu z ICD-10:

B Wprowadzenie koncepcji spektrum i wymiaréw nasilenia (np. zaburzenia obsesyjno-
kompulsywne tworza grupe spektrum)

B Nowe kategorie: zaburzenie dysregulacji emocji (QE84), ztozong PTSD (6B41), wypalenie
zawodowe jako zjawisko zdrowotne (QD85)

B Zro6znicowanie zaburzen osobowo$ci: model wymiarowy (nasilenie + dziedziny patologicznej
osobowosci) zamiast 10 kategorii ICD-10

B Podejscie transdiagnostyczne: dodanie wymiaréw funkcjonowania (GAF-podobny wskaznik)

2.1.2. DSM-5 i DSM-5-TR

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th edition; APA, 2013; DSM-5-TR -
revision tekstowa 2022) jest klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego. Stosowany
gltéwnie w badaniach naukowych, czesto réwniez w Kklinice polskiej ze wzgledu na doktadniejsze
kryteria niz ICD-10 (przy oczekiwaniu implementacji ICD-11). Kluczowe cechy DSM-5:

B Podejscie wielo-osiowe zostato zniesione: dawne Osie -V scalono w zunifikowang diagnoze

B Nasilenie zaburzen czesto oceniane na skali (np. tagodny / umiarkowany / ciezki)

B Specyfikatory przebiegu: ,w remisji’, ,z ostra faza’, ,czeSciowa remisja’

B Nowe jednostki: zaburzenie rozregulowania nastroju (DMDD), zaburzenie kumulacji (hoarding),

CSBD (kompulsywne zachowania seksualne) w ICD-11

2.1.3. Kluczowe podobienstwa i roznice ICD-11 vs DSM-5

Aspekt ‘ ICD-11 DSM-5

Wydawca ‘ WHO (miedzynarodowy) APA (amerykanski)

Zastosowanie prawne Podstawa orzecznicza, NFZ, ZUS Badania rjaukowe, praktyka kliniczna

w PL (pomocniczo)

Model zaburzen . - Lo Kategorialny (10 zaburzen) + Model
+

osobowosci BT RS A s LRI ) alternatywny (AMPD) w Sekcji Ill

Brak formalnych osi; zalecane

Diagnoza wieloosiowa . . .
wskazanie funkcjonowania

Brak od DSM-5; mozliwe adnotacje specyfik.

Kryteria czasu trwania Zazwyczaj mniej rygorystyczne niz Precyzyjn.('e kryteria czasu trwania (np. 2 tyg.
DSM-5 w depresji)
Subkategorie ‘ Mniej rozbudowane Wiecej specyfik. i podtypow

2.2. Procedura diagnozy réznicowej

Diagnoza ro6znicowa (differential diagnosis) to systematyczny proces wykluczania alternatywnych
wyjasnien obrazu klinicznego. Nie jest to poszukiwanie jednej ,prawdziwej’ diagnozy, lecz zestawienie
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mozliwych hipotez diagnostycznych uszeregowanych wedtug prawdopodobienistwa i weryfikowanie
kazdej z nich.

Czynnos¢ Pytanie kliniczne
1 L o chore rozpoznania pasujg do dominujgcych objawéw? (min. 3-5
hipotez)
2 ‘ Weryfikacja kryteriow inkluzji ‘ Czy spetnione s3 wymagane objawy, czas trwania i nasilenie?
3 ‘ Weryfikacja kryteriow ekskluzji ‘ Czy wykluczono przyczyny organiczne, substancjowe i inne zaburzenia?
4 Ocena spéjnosci Czy hipoteza jest spdjna z wywiadem, obserwacjg, testami
ze wspotistniejgcymi danymi i kwestionariuszami?
5 Formutowanie rozpoznania Ktéra hipoteza najlepiej wyjasnia catos¢ obrazu? Jakie sg hipotezy
roboczego alternatywne?
6 Planowanie weryfikadji Jaalflc'h dodfatkowych danych potrzebuje do rozstrzygniecia diagnozy
réznicowe;j?

2.3. Komorbidnos¢: wspétwystepowanie zaburzen

Komorbidno$¢ (comorbidity) to rownoczesne wystepowanie dwdch lub wiecej zaburzen u jednej osoby.
W populacji klinicznej jest regutg, nie wyjatkiem: badania epidemiologiczne (NCS-R, CBOS 2020)
wskazujg, ze blisko 50% o0s6b zrozpoznaniem jednego zaburzenia spetnia kryteria dla co najmniej
jednego dodatkowego.

Typ komorbidnosci Definicja Przyktad kliniczny
Jednoczasowa Dwa lub wiecej zaburzen aktywnych Zaburzenie depresyjne + zaburzenie lekowe
(concurrent) w tym samym czasie uogélnione (czesto wspdtwystepujg)

Zaburzenia pojawiajg sie jedno
po drugim; pierwsze moze by¢
czynnikiem ryzyka dla drugiego

Sekwencyjna
(sequential)

PTSD prowadzace do zaburzenia uzytkowania
alkoholu (samoleczenie)

Diagnostyczna poz. Jedno zaburzenie jest bezposrednio Zaburzenie depresyjne wywotane
wtorna (secondary) wywotywane przez inne nadczynnoscig tarczycy (kryterium ekskluzji!)

Wspdlne czynniki ryzyka lub
Transdiagnostyczna mechanizmy lezg u podstawy wielu
zaburzen

Wysoka Neurotycznos¢ (NEO-PI-R) jako czynnik
ryzyka depresji, leku i BPD

Psycholog diagnozujacy musi rozstrzygnaé: czy mamy do czynienia z komorbidng jednostka niezalezng,
czy zjednym zaburzeniem, Kktére generuje objawy pozornie wielu kategorii. Zasada hierarchii
diagnostycznej moéwi, ze jesli jeden ztozony zespét (np. epizod maniakalny) wyjasnia wszystkie objawy,
nie nalezy stawia¢ dodatkowych rozpoznan dla kazdego symptomu z osobna.

2.4. Wybrane kryteria diagnostyczne - materiat referencyjny

Ponizej przedstawiono uproszczone kryteria diagnostyczne dla unit zaburzen istotnych dla ¢wiczen.
Studenci zobowigzani sg do ich stosowania podczas analizy przypadkdw. Przytoczone kryteria sg zgodne
z DSM-5 i zaznaczono réznice z ICD-11 tam, gdzie maja znaczenie kliniczne.

2.4.1. Epizod duzej depresji (MDD - DSM-5 296.xx / ICD-11 6A70)

Kryteria A: przynajmniej 5 z ponizszych objawow przez >= 2 tygodnie (co najmniej jeden z nich musi by¢

objawem 1 lub 2)

1. Depresyjny nastréj przez wiekszos¢ dnia, prawie kazdego dnia
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Wyraznie zmniejszone zainteresowanie lub odczuwanie przyjemnosci (anhedonia)
Znaczgca utrata masy ciata / przyrost masy ciata lub zaburzenia apetytu
Bezsennos$é lub nadmierna sennos$¢

Pobudzenie lub zahamowanie psychomotoryczne obserwowalne przez innych
Zmeczenie lub utrata energii

Poczucie bezwartosciowosci lub nadmierne lub nieadekwatne poczucie winy
Trudnosci z koncentracjg lub podejmowaniem decyzji

OO N

Nawracajgce mysli o Smierci, mysli samobdjcze lub proba samobodjstwa

Kryteria B, C, D: konieczne do rozpoznania

B: Objawy powoduja klinicznie znaczace cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania spotecznego,
zawodowego lub innego

C: Epizod nie jest wywotany substancjg ani stanem somatycznym (np. niedoczynnoscia tarczycy)
D: Epizod nie jest lepiej wyjasniany przez zaburzenia ze spektrum schizofrenii lub inne zaburzenia psychotyczne

Specyfikatory DSM-5 (wazZne dla pelnego rozpoznania): Nasilenie (Mild / Moderate / Severe); Obecno$¢ cech
psychotycznych (With Psychotic Features); Remisja (Partial / Full); Przebieg sezonowy (With Seasonal Pattern);
Objawy lekowe (With Peripartum Onset); Cechy melancho liczne / atypowe.

2.4.2. Zaburzenie leku uogdlnionego (GAD - DSM-5 300.02 / ICD-11 6B00)

Kryteria A i B GAD

A: Nadmierna lekliwos¢ i zamartwianie sie dotyczace wielu réznych zdarzen lub czynnosci, wystepujace
przez wiekszo$¢ dni przez co najmniej 6 miesiecy

B: Pacjent ma trudnosci z kontrolowaniem zamartwiania sie

Kryterium C: przynajmniej 3 z 6 objawdw (u dzieci wystarczy 1)

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Niepokdj, poczucie napiecia lub bycia ,,na krawedzi’

tatwe meczenie sie

Trudnosci z koncentracja lub ,pusty umyst’

Drazliwos¢

Napiecie miesniowe

Zaburzenia snu (trudnosci z zasypianiem, utrzymaniem snu lub niespokojny sen)

Ro6znica ICD-11: ICD-11 nie wymaga 6 miesiecy trwania - wystarczy ,kilka tygodni’, co sprawia, ze kryteria ICD-11
sa szersze. Dla wielu pacjentéw spetienie kryteriéw ICD-11 mozZe nastgpi¢ wcze$niej niz DSM-5.

2.4.3. Zespot uzaleznienia od alkoholu (DSM-5: Alcohol Use Disorder, AUD; ICD-11 6C40.2)

Kryteria AUD wedtug DSM-5: diagnoza wymaga przynajmniej 2 z 11 kryteriéw w ciggu 12 miesiecy

1.
2.
3.
4.
5.

Alkohol jest czesto przyjmowany w wiekszych ilosciach lub przez dtuzszy czas niz zamierzano
Utrzymujace sie pragnienie lub nieudane préby ograniczenia lub kontrolowania spozycia alkoholu
Duzo czasu spedzanego na zdobywaniu, przyjmowaniu alkoholu lub dochodzeniu do siebie po nim
Silna potrzeba lub poped do spozycia alkoholu (craving)

Nawracajgce spozycie alkoholu prowadzace do niespetniania gtéwnych obowigzkéw w pracy, szkole lub
w domu

6. Kontynuowanie spozycia alkoholu mimo utrzymujgcych sie lub nawracajgcych spotecznych lub
interpersonalnych problemoéw
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7. Porzucenie lub ograniczenie waznych spotecznych, zawodowych lub rekreacyjnych aktywnosci
z powodu spozycia alkoholu

Nawracajgce spozycie alkoholu w sytuacjach groznych (np. prowadzenie pojazdu)

9. Kontynuowanie spozycia alkoholu mimo wiedzy o fizycznym lub psychicznym problemie wywotanym
alkoholem

10. Tolerancja (potrzeba znaczgco wiekszej ilosci dla osiggniecia efektu lub zmniejszony efekt przy tej
samej ilosci)

11. Zespot odstawienny (charakterystyczne objawy lub przyjmowanie alkoholu celem ich unikniecia)

Nasilenie AUD: L.agodne (2-3 kryteria) / Umiarkowane (4-5) / Ciezkie (6 lub wiecej).
2.4.4. Fobia spoteczna (Social Anxiety Disorder, SAD; DSM-5 300.23 / ICD-11 6B04)

Kryteria gtéwne SAD

A. Wyrazne obawy lub lek zwigzany z jedng lub wiekszg liczba sytuacji spotecznych, w ktérych osoba jest
narazona na ocene innych (np. rozmowy, spozywanie positkéw, wystgpienia)

B. Osoba obawia sie, ze bedzie zachowywac sie w sposdb powodujacy negatywng ocene (upokorzenie,
zazenowanie, odrzucenie)

Sytuacje spoteczne prawie zawsze wywotujg lek lub strach

Sytuacje spoteczne sg unikane lub przezywane ze skrajnym lekiem

Strach lub lek jest nieproporcjonalny do rzeczywistego zagrozenia

Czas trwania >= 6 miesiecy

Cierpienie lub istotne uposledzenie funkcjonowania spotecznego, zawodowego

=T 60 Mmoo oD

Objawy nie wynikajg z substancji, stanu somatycznego ani lepiej nie s3 wyjasniane przez inne
zaburzenie psychiczne

3. Przypadki kliniczne do ¢wiczen

Lab 4 wprowadza troje nowych fikcyjnych pacjentéw (D, E, F) z celowo skonstruowana zlozonos$cia
diagnostyczna. Przypadek D dotyczy zaburzen nastroju zkomorbidng sktadowa, Przypadek E -
prezentacji lekowej zkoniecznoscia diagnozy réznicowej, Przypadek F- ztozonej komorbidnosci.
Wszystkie przypadki sg fikcyjne.

Przypadek D: Pani Anna B. (41 lat), Epizody zmieniajgcego sie nastroju

Skierowanie: Skierowana przez psychiatre z prosba o diagnoze psychologiczng ,w celu
uzupelnienia obrazu klinicznego przed decyzja o farmakoterapii’.

Informacje podstawowe: 41 lat, nauczycielka jezyka polskiego, mezatka, dwdjka dzieci (12 i 8 lat).
Wyksztatcenie wyzsze humanistyczne.

Skarga gléwna: ,Nie rozumiem siebie. Czasem czuje sie wspaniale, mam petno energii, pisze,
planuje, nie moge zasng¢ bo mam tyle pomystéw. A potem nagle - czarna dziura. Nie mam sity wsta¢
z 167ka, ptacze bez powodu.’

Wywiad szczego6towy:

Aktualna faza: od 3 tygodni trwajacy epizod, ktéry sama opisuje jako ,niezty’ - prowadzi lekcje, lecz
wieczorami placze i czuje sie ,pusta’. Apetyt zmniejszony, schudta ok. 3 kg. Spi 5-6 godzin (mniej niz
zwykle). Koncentracja ,zmacona’.

Historia: Pierwszy epizod depresji w wieku 28 lat (po urodzeniu pierwszego dziecka). Leczony
przez 6 miesiecy antydepresantami. Potem kilkakrotne krétkie okresy (3-4 tygodnie) ,naprawde
dobrej formy’: mniej snu, wiecej energii, pisanie nocami, zakupy, projekty zawodowe. Partner
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mowit, ze byta ,inaczej niz zwykle’. Sama traktowata je jako ,w koncu normalne zycie’. Mijato samo
bez leczenia. Najdtuzszy epizod depresji: 4 miesigce (wiek 35 lat), wtedy mysli o $mierci (,lepiej
by byto, gdyby mnie nie byto’), brak proby samobojcze;j.

Rodzina: Matka - leczona na , depresje’. Brat (36 lat) - ,,dwa razy ladowat w szpitalu
psychiatrycznym’.

Leki: Aktualnie bez leczenia. Przed 6 laty przez krotki czas brata fluoksetyne - przerwata, gdy
poczuta sie ,podkrecona’.

Substancje: Alkohol sporadycznie (weekend, 1-2 kieliszki wina). Kawa 2 dziennie.

Stan somatyczny: Badania tarczycy sprzed roku w normie. Brak choréb przewlektych.

Obserwacja kliniczna: Dobrze ubrana, kontakt wzrokowy poprawny. Mowa lekko przyspieszona
w chwilach méwienia o ,dobrych periodach’. Afekt lekko reaktywny. Wglad obecny - rozumie, Ze jej
nastroéj sie zmienia cyklicznie.

Przypadek E: Pan Piotr M. (26 lat), Obezwtadniajacy lek

Skierowanie: Samoskierowanie. ,Moi znajomi méwig, Ze powinienem i$¢ do psychologa. Mam lek
przed ludZmi i coraz mniej wychodze z domu.”

Informacje podstawowe: 26 lat, programista freelancer, kawaler, mieszka sam. Praca zdalna. Brak
dtugoterminowych partneréw romantycznych.

Skarga gléwna: ,Kiedy musze wystapic publicznie albo nawet zadzwoni¢ do nieznajomego, czuje
sie jakbym sie krztusit sie. Serce bije mi na catym ciele. Czerwienieje. Blokuje sie. To trwa od liceum,
ale ostatnio sie nasilito, bo musiatem przestac oferte klientowi i méwitem przez telefon 20 minut -
potem lezatem godzine.”

Wywiad szczegolowy:

Objawy: Lek w sytuacjach: rozmowy telefoniczne z nieznajomymi, prezentacje (nawet 2-3 osoby),
jedzenie w miejscach publicznych, podpisywanie dokumentéw w obecno$ci innych, zadawanie
pytan w urzedach. Objawy fizyczne: czerwienienie sie, drzenie rak, przyspieszone bicie serca,
sucho$¢ w ustach.

Unikanie: Odmawia spotkan ze znajomymi, ktérzy sie nie poznaja. Nie odpowiada na telefony

z nieznanych numeréw. Nie chodzi do restauracji sam. Wybrat prace zdalng, by nie spotykac sie

z klientami.

Czas trwania: Objawy wystepowaty w liceum, byty mniej nasilone w pierwszych latach pracy, teraz
nasilone od ok. 18 miesiecy (Piotr twierdzi, ze po tym jak ,zharowat sie’ na prezentacji przed
klientami).

Domyslne przekonania (cytaty): ,Pomysla, Ze jestem gtupi i bezuzyteczny.’,Czerwienienie sie
to dowdd, Ze co$ jest ze mna nie tak.”

Przeszlos$c¢: W szkole $redniej wySmiewany przez nauczyciela przy catej klasie za btagd w zadaniu.
,Nigdy tego nie zapomne.”

Stan obecny poza lekiem: Nastroj poza sytuacjami lekowymi - stabilny. Nie zgtasza anhedonii,
mysli depresyjnych. Spi dobrze. Zajecia rekreacyjne (gry komputerowe, bieganie samotnie)
sprawiaja radosc¢.

Substancje: Alkohol - czasami przed spotkani em spotecznym ,Zeby sie odprezy¢’ (max 2 piwa,
nieregularnie). Nie twierdzi, ze to problem.

Stan somatyczny: Badania kardiologiczne 2 miesigce temu - prawidtowe (zgtosit sie z powodu ktucia
w Klatce piersiowej podczas leku).

Przypadek F: Pani Katarzyna W. (38 lat), Ztozona prezentacja kliniczna
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Skierowanie: Skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu ,w zwigzku z utrzymujacymi sie
zaburzeniami snu, bélami gtowy i zmiennym nastrojem”.

Informacje podstawowe: 38 lat, pielegniarka (praca zmianowa, w tym nocne dyzury),
rozwiedziona 3 lata temu, wychowuje cérke (9 lat) samotnie. Maz rozszedt sie z nig po ,transferze
stuzbowym za granice”.

Skargi gtldwne (wiele obszaréw jednocze$nie):
1. Sen: ,Prawie nie pije, a jak zasypiam to mam koszmary. Budze sie i nie moge ztapa¢ oddechu.”

2. Napiecie: ,Jestem caty czas spieta. Reaguje na najdrobniejsze dZwieki. Na oddziale czesto krzycze
na personel i sie za to wstydze.”

3. Przezycia: ,Mam te powtarzajace sie sny - o wypadku. I w pracy, gdy pacjent sie gwattownie
zachowuje, momentalnie jestem z powrotem tam.”

4. Nastroj: ,Jestem smetna i zmeczona. Nic mnie nie cieszy, nawet cérka. To jest straszne.”

Wywiad traumatyczny: 4 lata temu - Katarzyna byta $wiadkiem ciezkiego wypadku
samochodowego na drodze (zwineta pomagajac rannemu, ktory nie przezyt). Od tamtej pory objawy
stopniowo narastaty, z nasileniem po rozwodzie.

Objawy szczegdétowe:
Intruzje: Flashbacki wypadku (w pracy, gdy widzi krew lub styszy pisk opon); powtarzajace sie
koszmary.

Unikanie: Nie jezZdzi autem przy prawym pasie drogi. Unika wiadomos$ci o wypadkach. Zmienita
trase do pracy, by nie przejecze¢ przez tamte skrzyzowanie.

Pobudzenie: Wzmocniona czujnos¢, tatwo sie straszy. Zaburzenia snu. Drazliwos$¢ i wybuchy ztosci.

Negatywne zmiany poznawcze: ,Swiat jest niebezpieczny. Nie powinnam byta tam by¢ - gdybym
nie zatrzymata sie, ten cztowiek zytby?” Zdystansowanie sie od otoczenia.

Inne dane:

Spozycie alkoholu: ,Czasem przed snem wypic kieliszek, zeby zasnac¢”, Szacuje: 3-4 kieliszki wina
tygodniowo.

Stan somatyczny: Béle gtowy napieciowe od ok. 2 lat. Lekarz wyklucza przyczyny organiczne.
Niedobory witaminy D (suplementuje).

Funkcjonowanie: Nadal pracuje, lecz prosi o jak najmniej kontaktu z traumatycznie wygladajacymi

pacjentami. Cérka ,nie widzi mamy dawnej - jest zamknieta i poirytowana” (relacja wychowawcy
szkolnego).

4. Cwiczenia

Ogolne zasady pracy

Pracujecie w parach przez ¢wiczenia 1 i2; ¢wiczenie 3 jest indywidualne. Kazda para analizuje ten sam
przypadek. W dyskusji poréwnacie wnioski i oméwicie rozbieznosci.

Kluczowe zasada: kazde kryterium oceniajcie na podstawie danych z opisu przypadku. Jesli informacja nie jest
dostepna w opisie, zaznaczcie to jako , potrzebna weryfikacja’, a nie zaktadajcie wartosci domysinej.

Cwiczenie 1: Weryfikacja kryteriow diagnostycznych - przypadek D (pary)
Na podstawie opisu Przypadku D (Pani Anna B.) przeprowadzcie kryterium po kryterium weryfikacje
dwéch hipotez diagnostycznych. Nastepnie sformutujcie rozpoznanie robocze z uzasadnieniem.

Hipotezy diagnostyczne do weryfikacji dla Przypadku D
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Hipoteza 1: Nawracajace zaburzenie depresyjne (Recurrent Depressive Disorder, DSM-5 296.3x / ICD-11 6A71)
Hipoteza 2: Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typu Il (Bipolar Il Disorder, DSM-5 296.89 / ICD-11 6A61)

Hipoteza 3 (do rozwazenia jako alternatywa lub wykluczenie): Cyklofrymia (Cyclothymic Disorder, DSM-5
301.13 /ICD-11 6A68)

Instrukcja krok po kroku

Wypis wszystkie objawy z opisu przypadku i pogrupuj je

Przeczytaj opis Przypadku D doktadnie. Wypisz WSZYSTKIE objawy, jakie mozesz znalez¢é w opisie -
zaréwno aktualne, jak i historyczne.

Podziel objawy na dwie kolumny:

(a) objawy okresu ,niskiego’ (depresyjnego / stabszego) i

(b) objawy okresu ,,wysokie go’ (podniesionej aktywnosci / energii).

Okresl czas trwania i nasilenie kazdego udokumentowanego epizodu (jak dtugo trwat? jak silny byt? czy
powodowat uposledzenie funkcji?) Wpisz do sekcji 5.1, tabela ,,Objawy i ich grupowanie’.

Weryfikacja kryteridw dla Hipotezy 1 (Depresja nawracajaca)

Sprébuj ocenié: czy aktualne epizod spetnia kryteria duzej depresji (sekcja 2.4.1)? lle z9 kryteridow
A spetnionych? Wpisz TAK / NIE / DANE NIEKOMPLETNE dla kazdego.

Czy spetnione kryterium B (cierpienie / uposledzenie)? Kryterium C (wykluczenie somatyczne /
substancyjne)? Kryterium D (wykluczenie psychozy)?

Teraz rozwaz: czy opisy ,,dobrych periodéw’ pasujg do normy, do hipomanii (Bipolar Il), czy do manii petnej
(Bipolar 1)? Jakie elementy opisu sg kluczowe?

Weryfikacja kryteriow dla Hipotezy 2 (Bipolar Il)

Zaburzenie afektywne dwubiegunowe typ Ilwymaga: (a) obecnego lub przesztego epizodu
hipomaniakalnego i (b) obecnego lub przesztego duzego epizodu depresyjnego.

Hipomania wg DSM-5 (296.89): epizod wyraznie podniesionego lub drazliwego nastroju + zwiekszone;j
energii / aktywnosci, trwajacy przynajmniej 4 kolejne doby, przez wiekszo$¢ dnia, prawie kazdego dnia;
z przynajmniej 3 z7 dodatkowych kryteridw (grandiozja, zmniejszona potrzeba snu, gonitwa mysli,
rozproszenie uwagi, zwiekszona aktywnosc¢, zachowania ryzykowne).

Kluczowa réznica Bipolar Il vs I: w Bipolar Il NIE byto epizodu maniakalnego petnego. W Bipolar | - tak.
Czy opis ,,dobrych okreséw’ Anny B. spetnia kryteria hipomanii? Wypetnij kryterium po kryterium w sekgcji 5.1.

Sformutuj rozpoznanie robocze z uzasadnieniem

Ktdra hipoteza (1 czy 2) lepiej wyjasnia obraz kliniczny Anny B.? Uzasadnij, wskazujgc konkretne dane
z opisu (cytaty i obserwacje).

Czy rozpoznanie wymaga specyfik atakdw? (np. przebieg, nasilenie, cechy szczegdlne)

Jakie dodatkowe informacje sg konieczne do rozstrzygniecia diagnozy réznicowej? (np. doktadna
dokumentacja czaséw trwania epizodow, wywiad rodzinny, skale nasilenia jak PHQ-9, MDQ)

Wopisz do sekcji 5.1.

Cwiczenie 2: Diagnoza réznicowa - przypadek E (pary)

Przypadek E (Pan Piotr M.) prezentuje objawy lekowe. Zadaniem jest przeprowadzenie petnej diagnozy
réznicowej sposrdod co najmniej trzech mozliwych rozpoznan, anastepnie wybdr iuzasadnienie
rozpoznania roboczego.

Hipotezy diagnostyczne do weryfikacji dla Przypadku E
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Hipoteza 1: Fobia spoteczna (Social Anxiety Disorder, DSM-5 300.23 / ICD-11 6B04)

Hipoteza 2: Zaburzenie leku uégdlnionego (Generalized Anxiety Disorder, DSM-5 300.02 / ICD-11 6B00)
Hipoteza 3: Zaburzenie unikajgce osobowosci (Avoidant Personality Disorder, DSM-5 301.82 / ICD-11 6D10.4)
Hipoteza dodatkowa (do wykluczenia): Agorafobia (DSM-5 300.22 / ICD-11 6B02)

Instrukcja krok po kroku

Zidentyfikuj centralne cechy leku w Przypadku E

Odpowiedz na cztery pytania kluczowe dla réznicowania zaburzen lekowych:

(a) O CO doktadnie pacjent sie boi? (ocena, katastrofa, choroba, wiele rzeczy?)

(b) W JAKICH sytuacjach pojawia sie lek? (spoteczne, rozlegte, konkretne miejsca?)
(c) Co ROBI z lekiem? (unikanie, kompulsje, sprawdzanie?)

(d) Jaki jest ZAKRES unikania? (tylko sytuacje spoteczne, czy szerzej?)

Wopisz odpowiedzi do sekgcji 5.2.

Weryfikacja kryteridw dla kazdej hipotezy

Dla kazdej z czterech hipotez (SAD, GAD, APD, Agorafobia) wypetnij tabele weryfikacyjng w sekcji 5.2: kazde
kryterium - spetnione / niespetnione / niemozliwe do oceny na podstawie danych.

SAD (sekcja 2.4.4): Spdjnosc ze schematem Piotra? Czy lek dotyczy oceny spotecznej? Czas trwania >= 6 m-cy?
GAD (sekcja 2.4.2): Czy lek jest szerokim zamartwianiem sie wieloma sprawami, czy specyficznie spoteczny?
Czy obecne 3 z 6 objawow somatycznych?

APD: Wymaga trwatego wzorca od wczesnej dorostosci minimum 4 kryteria (np. unikanie kontaktow,
ograniczenia w nowych relacjach, powsciagliwosé intymna, poczucie nieadekwatnosci). Réznica od SAD:
APD jest szersza i opisuje osobowos¢, SAD - odpowiedz lekowg na sytuacje.

Rozstrzygniecie diagnozy réznicowej

Ktdére rozpoznanie najlepiej pasuje? Argumenty za SAD w poréwnaniu z GAD: lek Piotra jest specyficznie
spoteczny - nie martwi sie o zdrowie, finanse, przyszto$¢ ogdlnie, tylko o ocene spoteczng. Czy SAD
wyklucza APD? Nie - mogg wystepowac jednoczesnie. Jakie dane zopisu wskazujg na APD jako
komorbidnos¢, a jakie na SAD jako gtéwne rozpoznanie? Sformutuj rozpoznanie robocze z ewentualnymi
rozpoznaniami wtérnymi. Wpisz do sekcji 5.2.

Ocena kliniczna spozycia alkoholu w Przypadku E
Piotr przyznaje, ze pije ,czasem przed spotkani em spotecznym’. Czy spetnia kryteria AUD (sekcja 2.4.3)?
Ile kryteridw jest spetnionych na podstawie danych?

Czy alkohol jest samomedykacja leku spotecznego? Jakie ma to implikacje dla planu leczenia? (np.
leczenie leku moze zmniejszy¢ picie lub nie - dlaczego?) Wpisz ocene do sekcji 5.2.

Cwiczenie 3: Analiza komorbidnosci i integracja z poprzednimi przypadkami

W tym ¢wiczeniu indywidualnie analizujesz Przypadek F (Pani Katarzyna W.) pod katem zloZonej
komorbidno$ci, anastepnie integrujesz wiedze zcatego cyklu zaje¢ 1-4, formutujac kompletne
rozpoznania dla Marty K. i Tomasza W.

Instrukcja krok po kroku:

Identyfikacja wiodgcego rozpoznania dla Przypadku F

Przypadek F jest ztozony: wida¢ objawy PTSD, depresji, leku ogdlnego i potencjalnego problemowego
uzycia alkoholu.
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Zacznij od wiodacego objawu: TRIO objawoéw PTSD (DSM-5 309.81 / ICD-11 6B40): intruzje, unikanie,
nadmierne pobudzenie i negatywne zmiany poznawcze/afektu - czy Katarzyna spetnia wszystkie cztery
klastry? Wpisz tablice weryfikacyjna kryteriow do sekgcji 5.3.

Kryteria PTSD wymagaja tez: ekspozycji na traume (kryterium A), czasu trwania > 1 miesigc (kryt. E), oraz
klinicznie znaczacego cierpienia (kryt. F). Czy sg spetnione?

Ocena komorbidnosci w Przypadku F

Depresja: Czy objawy depresyjne Katarzyny (anhedonia, zmeczenie, poczucie oddalenia, ptaczliwosc)
wystepuja wytgcznie w kontekscie PTSD, czy tworzg odrebny epizod duzej depres;ji? Jak to rozstrzygnaé
klinicznie?

Lek: Czy wzmocniona czujnosc i drazliwos¢ sg czescig PTSD (klaster nadrzedny), czy wskazujg tez na GAD?

Alkohol: Jak oceniasz uzycie alkoholu wg kryteriéw AUD. lle kryteridow spetnionych? Czy spetnia
minimalny prég 2 kryteriow? Okresl nasilenie. Wpisz kompletny obraz komorbidnosci do sekc;ji 5.3.

Sformutuj liste rozpoznan z priorytetem klinicznym

Zapisz rozpoznania w kolejnosci od wiodgcego do wtérnych, jako mogtoby wygladaé w dokumentac;ji:

1. Rozpoznanie gtéwne (primary): to ktére stanowi gtdwne zrddto cierpienia i jest celem interwencji.

2. Rozpoznania dodatkowe (secondary): wspotwystepujace i wymagajace uwzglednienia w planie terapii.
3. Stany do dalszej obserwacji / weryfikaciji.

Dla kazdego rozpoznania podaj kod ICD-11 i DSM-5 (kody znajdziesz w sekcji 2.4).

Integracja - rozpoznania dla Marty K. i Tomasza W.

Korzystajgc z danych z poprzednich zaje¢ (wywiad, WAIS-1V, kwestionariusze osobowosci), sformutuj
wstepne rozpoznania dla obu przypadkéw z poprzednich zajec.

Marta K.: na podstawie wywiadu (lek, problemy ze snem, drazliwos¢, epizod depresyjny w historii)

i profilu NEO-PI-R (wysoka N, wysoka C, niska E). Jaka jest najbardziej prawdopodobna diagnoza wedtug
ICD-11 lub DSM-57?

Tomasz W.: na podstawie wywiadu (alkohol, minimalizacja), WAIS-IV (ogdlnie obnizone) i MMPI-2 (D, Pd,
Si podwyzszone, MAC-R i AAS podwyzszone). Jakie sg rozpoznania robocze i hipotezy do weryfikac;ji?
Wopisz do sekcji 5.3.

Aspekt etyczny: uwaga kliniczna

Stygmatyzacja rozpoznania ijezyk kliniczny: diagnozy takie jak ,psychopatia’ (skala Pd MMPI-2) czy
,upos$ledzenie intelektualne’ (IQ < 70) niosg ze sobg ryzyko etykietowania. We wspotczesnej klinice preferuje
sie jezyk funkcjonalny: , 0soba z diagnozg PTSD’, a nie ,traumatyk; ,zespdl uzaleznienia od alkoholu’ zamiast
»alkoholik’.

Diagnoza jako dostep do pomocy: W Polsce rozpoznanie ICD-11 jest warunkiem refundacji $wiadczen przez
NFZ. Diagnozowanie jest wiec dziataniem o realnych konsekwencjach zyciowych. Psycholog ma obowigzek
wyjasniaé pacjentowi znaczenie rozpoznania i jego ewentualne skutki (ubezpieczenie, orzecznictwo, praca).

5. Arkusze wynikow; do wypetnienia podczas zajec

Imie i nazwisko

Numer albumu

Partner w ¢wiczeniach 1-2

Data zajeé
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5.1. Arkusz ¢wiczenia 1: Weryfikacja kryteriow (przypadek D - Anna B.)
Weryfikacja kryteriow MDD (DSM-5)

Kryterium A MDD Spetnione? Uzasadnienie (dane z opisu)

1. Depresyjny nastroéj T/N/?

2. Anhedonia T/N/? ‘
3. Zmiany masy ciafa / apetytu T/N/? ‘
4. Zaburzenia snu T/N/? ‘
5. Pobudzenie / zahamowanie psychomot. T/N/? ‘
6. Zmeczenie / utrata energii T/N/? ‘
7. Poczucie bezwartosciowosci / winy T/N/? ‘
8. Trudnosci z koncentracja T/N/? ‘
9. Mysli o $mierci / samobdjcze T/N/? ‘
Kryterium B (cierpienie / uposledzenie) T/N/? ‘
Kryterium C (wyklucz. somatyczne) T/N/? ‘
Kryterium D (wyklucz. psychoza) T/N/? ‘
Spetniona liczba kryt. A: ‘

Weryfikacja kryteriow hipomanii (Bipolar Il DSM-5)

Kryterium hipomanii (Bipolar II) Spetnione? Dane z opisu
Podniesiony/drazliwy nastrdj >= 4 dni T/N/?
Grandiozja lub zawyzona samoocena T/N/?
Zmniejszona potrzeba snu T/N/?
Zwiekszona mowliwos¢ / pospieszna mowa T/N/?
Gonitwa mysli T/N/?
Rozproszenie uwagi T/N/?
Zwiekszona aktywnos¢ / pobudzenie T/N/?
Zachowania ryzykowne T/N/?
Obserwowalne przez innych jako zmiana T/N/?
BEZ epizodu maniakalnego petnego (Bip. II) T/N/?

Rozpoznanie robocze i uzasadnienie Odpowiedz / analiza

Ktdra hipoteza najlepiej pasuje do obrazu klinicznego?

Kluczowe dane uzasadniajgce to rozpoznanie

Dlaczego wykluczono hipoteze alternatywna?

Wymagane specyfikatory (nasilenie, przebieg itp.)

Dodatkowe informacje potrzebne do rozstrzygniecia

Kod ICD-11:

Kod DSM-5:
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5.2. Arkusz ¢wiczenia 2: Diagnoza réznicowa (przypadek E - Piotr M.)

Cztery pytania kluczowe Odpowiedz / analiza

a) O CO pacjent sie boi?

b) W JAKICH sytuacjach pojawia sie lek?

c) Co ROBI z lekiem? (unikanie, inne?)

(
(
(
(

d) ZAKRES unikania

Tabela diagnozy réznicowej - Przypadek E

Hipoteza Kluczowe kryteria Spetnione Uzasadnienie

SAD (300.23) t‘z’;;sﬂi%zmczbawa T/N/?

Szerokie zamartwianie
, ?
GAD (300.02) >=6 m-cy, 3/6 objawow T/N/?

Trwaty wzorzec ?
APD (301.82) od dorostosci, >= 4 kryteria T/N/

Lek >= 2 miejsc (transport, T/N/?

Agorafobia ttum, otwarte, aut.)

Rozpoznanie i komorbidnosci Odpowiedz / analiza

Rozpoznanie gtéwne z kodem ICD-11 i DSM-5
Rozpoznanie wtdrne / do rozwazenia

Ocena spozycia alkoholu - liczba spetnionych kryteriow AUD

Whiosek dot. alkoholu (AUD czy samomedykacja?)

Dane potrzebne do ostatecznej diagnozy

5.3. Arkusz ¢wiczenia 3: Komorbidnos¢ i integracja
Weryfikacja kryteriow PTSD (DSM-5 309.81) - Przypadek F

Klaster PTSD ‘ Objawy z opisu Przypadku F | Liczba / spetnione?

Wypadek 4 lata temu

(naoczny swiadek) sl

A: Ekspozycja na traume

B: Intruzje (min. 1z 5)

C: Unikanie (min. 1z 2)

D: Negatywne zmiany poznawcze / afekt (min. 2 z 7)

E: Nadmierne pobudzenie (min. 2 z 6)

G: Klinicznie znaczace uposledzenie / cierpienie

|
|
|
|
F: Czas trwania > 1 miesigc ‘
|
|

H: Wykluczenie substancji i somatyczne

Komorbidnosci i lista rozpoznan Odpowiedz / analiza

1. Rozpoznanie gtéwne (ICD-11 / DSM-5 kod):

2. Rozpoznanie wtdrne 1:

3. Rozpoznanie wtdrne 2

4. Stan do obserwacji / weryfikacji

Uzasadnienie hierarchii rozpoznan
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Komorbidnosci i lista rozpoznan Odpowiedz / analiza

Czy depresja to komorbidnos¢ czy czes¢ PTSD? uzasadnienie:

Nasilenie AUD (liczba kryteridw) i wniosek

Integracja: rozpoznania Marta K. | Tomasz W. Odpowiedz / analiza

Marta K. - hipoteza diagnostyczna (ICD-11 / DSM-5)
Dane z Lab 1-3 popierajgce to rozpoznanie

Marta K. - hipoteza alternatywna

Tomasz W. - rozpoznanie gtéwne

Tomasz W. - rozpoznania komorbidne

Dane z Lab 1-3 popierajgce rozpoznania Tomasza

6. Protokot analityczny: pytania do dyskusji plenarnej

6.1. Diagnoza roznicowa i granice kategorii

Pytanie analityczne Odpowiedz / notatka

W Przypadku D (Anna B.) co decyduje o rdznicy miedzy
Bipolar Il a nawracajacg depresja? Jakie kliniczne pytania
1 | diagnostyczne  nalezatoby  zada¢, by jednoznacznie
rozstrzygnac te kwestie? Dlaczego ta rdznica jest kluczowa
dla wyboru farmakoterapii?

Fobia spoteczna (SAD) izaburzenie unikajace osobowosci
(APD) rozrézniamy m.in. przez ogdlnosé unikania i trwatosc¢
2 wzorca. Czy te dwie jednostki tworzg spektrum (jeden
konstrukt o réznym nasileniu), czy sg jakosciowo rézne? Jakie
dane empiryczne przemawiajg za kazdym stanowiskiem?

ICD-11 i DSM-5 rdznig sie w zakresie PTSD: ICD-11 wyrdznit
ztozong PTSD (Complex PTSD, 6B41) jako oddzielng
3 kategorie. Jak Przypadek F miatby by¢ sklasyfikowany
wg kazdej ztych klasyfikacji? Jakie objawy réinig PTSD
od Complex PTSD?

6.2. Komorbidnos¢ i hierarchia diagnostyczna
Nr Pytanie analityczne Odpowiedz / notatka

Katarzyna W. (Przypadek F) spetnia kryteria PTSD
i prawdopodobnie depresji. Jak ustala sie hierarchie
1 rozpoznan - co jest rozpoznaniem gtéwnym, co wtérnym?
Czy hierarchia zmienia sie w zaleznosci od tego, co jest celem
leczenia (remisja PTSD vs leczenie depresji)?

Badania epidemiologiczne wskazujg, ze ponad 80% oséb
z PTSD spetnia kryteria przynajmniej jednego dodatkowego
zaburzenia (najczesciej depresji lub AUD). Czy tak wysoka
komorbidno$¢  swiadczy otym, zZenasze kategorie
diagnostyczne sgzbyt waskie, czy otym, Zetrauma
faktycznie niesie za sobg wiele konsekwencji?
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6.3. Granice diagnozy i etyka klasyfikowania
Nr  Pytanie analityczne Odpowiedz / notatka

Wypalenie zawodowe (burnout) pojawito sie w ICD-11 jako
,2espot wynikajgcy z chronicznego stresu w miejscu pracy’
(QD85) - ale NIE jako zaburzenie psychiczne, lecz jako
»fenomen zdrowotny’. Co rézni wypalenie od depres;ji? Czy
Marta K. mogtaby spetnia¢ kryteria obu? Jakie ma to
znaczenie dla strategii leczenia?

Diagnoza bipolarna niesie ze sobg okreslone konsekwencje
spoteczne (np. trudnosci z uzyskaniem ubezpieczenia,
2 uprzedzenia w pracy). Jak psycholog powinien postepowac,
gdy prawdopodobne rozpoznanie jest ,ciezkie’ spotecznie,
lecz klinicznie uzasadnione?
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