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Przedmowa

Kaidy klinicysta powinien nauczy¢ si¢ roznicowania zaburzen. Zglaszajacy sie w gabi-
necie pacjenci na ogol nie zwracaja si¢ do lekarza: ,,Choruj¢ na wigksze zaburzenie
depresyjne...prosze o lek przeciwdepresyjny” (chociaz spotyka si¢ i takich!). Pacjenci
przewaznie pragng ztagodzenia badz wygaszenia okreslonych dolegliwosci, np. obni-
zenia nastroju, uczucia zmeczenia (w zargonie medycznym sg to tzw. gtéwne dole-
gliwosci), ktore sg zrodtem klinicznie znaczacego cierpienia i uposledzenia funkcjo-
nowania. Pierwszoplanowym zadaniem klinicysty jest wyodrebnienie tych zaburzen
sposréd ogromnej ich liczby w DSM-5, ktére moga ttumaczy¢ obecno$¢ objawdw
podmiotowych. Na przyklad: obnizenie nastroju i uczucie przygnebienia obserwuje
sie w zaburzeniu depresyjnym wiekszym, uporczywym zaburzeniu depresyjnym
(dystymii), zaburzeniach dwubiegunowych Ii II, zaburzeniu schizoafektywnym, zabu-
rzeniu depresyjnym wywolanym przez inny stan medyczny, zaburzeniach depresyj-
nych wywolanych przez substancje¢ psychoaktywna/lek, w zaburzeniu adaptacyjnym
itd. Po ustaleniu listy ,kandydatow” klinicysta musi uzyska¢ wiele dodatkowych
danych. Stuza temu wywiady od pacjenta i innych oséb, dokumentacja medyczna,
badania stanu psychicznego i fizycznego oraz wyniki analiz pracownianych. Zebrane
informacje sg podstawg dalszego réznicowania, w ktorego toku bedzie mozliwe wylo-
nienie z listy kandydatéw jednego, najbardziej prawdopodobnego rozpoznania; jest to
rozpoznanie wstepne. Na jego podstawie mozna juz opracowac wstepny plan leczenia.
Nalezy zastrzec, ze uzyskane w pdzniejszym postepowaniu nowe dane kliniczne moga
zmusi¢ zarowno do zmiany rozpoznania, jak i planu leczenia. Na przyklad rozpoznanie
wstepne u pacjenta brzmi: nawracajace wigksze zaburzenie depresyjne. W wywiadzie
podal, ze wczesniej byl leczony w szpitalu z rozpoznaniem epizodu depresji wiekszej.
Tymczasem po zapoznaniu si¢ z trescig historii choroby tamtego szpitala okazalo sie,
ze W rzeczywistosci rozpoznano wtedy epizod maniakalny z cechami mieszanymi.
Wobec tego konieczna byla zmiana rozpoznania - z nawracajacego wiekszego zabu-
rzenia depresyjnego na zaburzenie dwubiegunowe typu L.

Niniejszy podrecznik ma pomdc w opanowaniu umiejetnosci rozpoznania roézni-
cowego poprzez wielokierunkowg analize zdefiniowanego problemu klinicznego.
W rozdziale pierwszym pt. ,,Diagnostyka roznicowa krok po kroku” oméwiono wiele
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zagadnien diagnostyki réznicowej, w ktérej wyodrebniono szes$¢ krokéow. W rozdziale
drugim pt. ,Diagnostyka réznicowa z wykorzystaniem drzew” przedstawiono syste-
mowo proces diagnostyczny od podstaw. W punkcie wyjscia okresla si¢ aktualne
objawy, np. obnizenie nastroju, urojenia i bezsenno$¢. Kazde z 29 drzew decyzyjnych
pokazuje, ktére rozpoznania z podrecznika DSM-5 wchodza w gre w réznicowaniu
poszczegélnych objawéw. Ponadto, na kazdym drzewie oznaczono punkty weztowe,
torujace proces myslowy zwigzany z wyborem jednego sposréd mozliwych kandydatow.
W rozdziale trzecim pt. ,,Diagnostyka roznicowa z zastosowaniem tabel” oméwiono
dalszy etap procesu diagnostycznego, ktdry nastepuje po ustaleniu wstepnego rozpo-
znania oraz po upewnieniu sig, Ze w toku réznicowania nie pominieto zadnej innej
mozliwoséci diagnostycznej. Rozdzial zawiera 66 tabel rozpoznania réznicowego - po
jednej dla kazdego gléwnego rozpoznania DSM-5. W celu ulatwienia procesu réznico-
wania za pomocg drzew decyzyjnych i tabel rozpoznania réznicowego kazde zaburzenie
na koncu galezi drzewa decyzyjnego wskazuje na odpowiadajacg mu tabele réznico-
wania. Dofgczone do podrecznika dodatki obejmuja: klasyfikacje DSM-5 (ma ulatwié
kodowanie oraz szybka orientacje we wszystkich zaburzeniach do uwzglednienia
w procesie réznicowania), alfabetyczne skorowidze drzew decyzyjnych i tabel diagno-
styki réznicowej (umozliwiajg inny, niekiedy ciekawy sposob lokalizacji konkretnego
drzewa decyzyjnego oraz tabeli rozpoznania réznicowego).

Wprawdzie dane z drzew decyzyjnych i tabel réznicowania w pewnym zakresie sie
pokrywaja, to jednak kazde z tych podej$¢ ma tez swoje wlasne zalety, ktore mogg si¢
przyda¢ w pewnych sytuacjach. Drzewa decyzyjne opieraja si¢ na ogélnych zasadach
algorytmicznych, decydujacych o klasyfikacji poszczegdlnych objawéw. Tabele rozpo-
znania réznicowego obejmujg wiekszos¢ zaburzen DSM-5 i wskazujg te zaburzenia,
ktore maja wspdlne wazne cechy, a zatem wymagaja uwzgledniania i wykluczenia
w procesie roznicowania. Zaletg tabel jest to, ze pozwalaja przeprowadzi¢ doktadne
poréwnanie kazdego zaburzenia z innym, z uwzglednieniem cech podobnych i réznicu-
jacych. Czytelnik moze postuzy¢ si¢ takg metoda réznicowania, ktéra odpowiada jego
aktualnym potrzebom. Jednych zainteresuje zwiezly przeglad procesu diagnostycznego
na podstawie DSM-5, ci przeczytaja caly podrecznik. Inni postuza sie podrecznikiem
jako przewodnikiem wspomagajacym rozpoznanie réznicowe w konkretnym przy-
padku klinicznym.

Sztuka i nauka rozpoznania psychiatrycznego jest niezwykle trudnym wyzwaniem,
bo przeciez czlowiek to co$ o wiele bardziej ztozonego niz wszystkie razem zasady
diagnostyczne zestawione czy to w drzewach decyzyjnych czy tabelach réznicowania.
Klinicysci powinni si¢ wystrzega¢ pokusy wykorzystywania kryteriow DSM-5, drzew
decyzyjnych i tabel réznicowania jako zbioru przepiséw czy tez materialu do wyku-
wania na pamig¢¢. Chodzi nie o zastgpowanie, a 0 wzmocnienie kluczowej roli oceny
medycznej i nabytego doswiadczenia klinicznego. Jednoczes$nie nawyki diagnostyczne
tych klinicystow, ktérzy nie znaja wskazowek rozpoznania réznicowego DSM-5, moga
ulec swoistemu wypaczeniu, co ostabi jedng z bardzo waznych wlasciwosci tej klasyfi-
kacji zaburzen, tj. utatwienie komunikacji na temat rozpoznania pomiedzy klinicystami,
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a takze pomiedzy klinicystami a pacjentami i ich rodzinami. Trzeba zapoznac¢ si¢ z tymi
wskazowkami i umiejetnie je wykorzystywa¢ dla dobra procesu diagnostycznego,
unikajac jednak przesady w podporzadkowaniu sie ich tresci.

Podziekowania

Pragne podziekowa¢ Dr. Allenowi Francesowi i Dr. Haroldowi A. Pincusowi, wspol-
autorom Podrecznika Diagnostyki Réznicowej na podstawie DSM-IV i DSM-IV-TR, za
pomoc w tworzeniu koncepcji niniejszego podrecznika. Dzigekuje mojej zonie Leslee
Snyder, ktéra dokladnie zapoznata si¢ z maszynopisem dziela i naniosta swoje uwagi.
Wreszcie stowa wdziecznosci kieruje do pracownikéw American Psychiatric Associa-
tion Publishing, ktorzy wspomagali wydanie tej ksigzki. Sg to: Rick Prather, kierownik
produkcji, ktéry odpowiadat za bezbledne przerysowywanie drzew decyzyjnych; Debra
J. Berman, ktdra zaadiustowala tekst, oraz Ann M. Eng, ktdra z niezwykla dokladnoscia
zajela sie opracowaniem drzew decyzyjnych i tabel rozpoznania réznicowego, dzieki
czemu mozna by¢ pewnym, ze wszystkie szczegoly zostaly przedstawione w nich
prawidiowo.
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Przedmowa do wydania polskiego

»Diagnoza jest matka terapii” - jak mawiaja doswiadczeni klinicysci.

Postawienie wlasciwej diagnozy nie jest jednak zadaniem tatwym. Kontinuum
pomiedzy zdrowiem a chorobg, norma a patologia, bywa zagadka nie tylko dla miodych
lekarzy, ale rowniez dla starszego pokolenia medykow. Szczegolnego znaczenia nabiera
proces diagnozowania w przypadku pacjentow z objawami zaburzen psychicznych.
Bywa tak, ze spoleczne konsekwencje rozpoznania choroby psychicznej majg réwnie
istotne znaczenie, co same objawy psychopatologiczne (zjawisko tzw. stygmatyzacji czy
etykietowania). Diagnoza psychiatryczna, podobnie jak kazdy inny rodzaj diagnozy,
jest bowiem zjawiskiem spolecznym. Pierwszym ,diagnostg” i ostatecznym odbiorcg
tresci diagnozy sa bowiem osoby otaczajace pacjenta — rodzina, znajomi, grupa.

Z nieskrywang przyjemnoscia pragne Panstwu przedstawi¢ podrecznik, ktory
moze nam, praktykom, poméc we wspomnianych chwilach watpliwosci. DSM-5°.
Podrecznik diagnostyki roznicowej Michaela B. Firsta jest kompletnym Zrédlem wiedzy
o kolejnych etapach diagnozy réznicowej. Skonstruowany jest na podstawie modelu
drzew decyzyjnych i tabel rozpoznania rdéznicowego, co zapewnia przejrzystosé
i kompletno$¢ wnioskowania.

Drzewa decyzyjne opierajg si¢ na ogoélnych zasadach algorytmicznych, decydujg-
cych o klasyfikacji poszczegolnych objawdw. Tabele rozpoznawania réznicowego obej-
muja wiekszos$¢ zaburzen DSM-5 i zwracajg uwage czytelnika na te sposrod nich, ktére
poprzez wspoélne cechy moga rodzi¢ trudnosci diagnostyczne.

Jest to pierwsza pozycja na polskim rynku o takim charakterze i jednoczesnie
pierwsza tak wyczerpujaca. Czy ma ona szanse zastapi¢ nasze wieloletnie doswiad-
czenia, intuicje, empatie, czy wnioski plynace z relacji terapeutycznej? Z calg pewno-
$cig — nie. Jednak podrecznik ten pozwala spojrze¢ na proces diagnostyczny z szerszej
perspektywy i zwieksza pewnos¢ co do stusznosci stawianej diagnozy.

W mojej opinii stanie si¢ takze warto$ciowym narzedziem dydaktycznym w szko-
leniu podyplomowym.

Mitej lektury, Piotr Gatecki



Diagnostyka réoznicowa
Krok po kroku

\"\ procesie rozpoznania réznicowego na podstawie DSM-5 trzeba wykonac¢ sze$¢ kro-
kow: 1) wykluczenie symulacji i zaburzenia pozorowanego, 2) wykluczenie substancji
psychoaktywnej jako przyczyny, 3) wykluczenie stanu medycznego jako przyczyny,
4) wybdr okreslonego zaburzenia lub okreslonych zaburzen podstawowych, 5) rézni-
cowanie zaburzenia adaptacyjnego z innymi okreslonymi i nieokreslonymi zaburze-
niami, 6) wyznaczenie granicy, za ktora zaburzenie psychiczne nie wystepuje.

Krok 1: Wykluczenie symulagji
i zaburzenia pozorowanego

Najpierw wyklucza sie symulacje i zaburzenie pozorowane. Jesli pacjent nieprawdziwie
przedstawia charakter i nasilenie dolegliwosci, to ustalenie trafnego rozpoznania
psychiatrycznego jest bardzo trudne. Poszukiwanie prawdziwej natury i przyczyny
zglaszanych dolegliwos$ci w znacznym zakresie opiera sie na pelnej zaufania wspotpracy
klinicysty z pacjentem. Zdarza si¢ jednak, ze kliniczna rzeczywistos¢ jest zupetnie inna
niz to, co si¢ dostrzega w pierwszej chwili. Niektorzy pacjenci chcg oszuka¢ klinicyste
i w tym celu wytwarzajg lub udaja objawy. W DSM-5 wymienione s3 dwa rozpoznania,
ktére takim objawom odpowiadajg: symulacja oraz zaburzenie pozorowane. Tylko
w jednym z nich, tj. w symulacji, wyrazna jest motywacja oszustwa; pacjent za jego
pomoca dazy do osiagnigcia jasno okreslonego celu (np. uzyskania odszkodowania
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z tytulu ubezpieczenia, unikniecia odpowiedzialnosci karnej czy stuzby wojskowe;j,
uzyskania pozadanej substancji psychoaktywnej). Jesli pacjent oszukuje bez jasnych,
zrozumiatych i wyraznie zdefiniowanych korzysci, to rozpoznaje si¢ zaburzenie pozo-
rowane. Wprawdzie w wielu przypadkach zaburzenia pozorowanego mozna dopatrze¢
sie motywacji, tj. dazenia pacjenta do wejscia w role chorego, to jednak ten aspekt
zaburzenia autorzy DSM-5 pomingli. Uznano, ze w tych przypadkach byloby bardzo
trudno znalez¢ powigzania pomiedzy ujawnianym zachowaniem a kryjacym sie u jego
podloza tak specyficznym czynnikiem motywacyjnym.

Istnienie takich standw wcale nie znaczy, ze kazdego pacjenta powinno si¢ traktowac
tak jak niewiarygodnego $wiadka w procesie sadowym. Nie chodzi tez o to, by klini-
cysta przejmowal role podejrzliwego prokuratora. W nastepujacych jednak przypad-
kach nieufnos¢ klinicysty powinna wzrosna¢: 1) obecne sg wyrazne zewnetrzne bodzce,
sprzyjajace wykorzystywaniu objawdw psychiatrycznych (np. orzeczenie inwalidztwa,
ocena stanu psychicznego w procesie karnym czy cywilnym, badanie w wigzieniu);
2) badany przedstawia zespdl objawdw psychiatrycznych, ktore bardziej przypomi-
naja popularne wyobrazenie choroby psychicznej niz uznang kategorie kliniczna; 3)
podczas kolejnych badan stwierdza si¢ zupeing zmiane objawow; 4) pacjent przed-
stawia obraz kliniczny bedacy nasladownictwem jakiego$ wzoru (np. innego pacjenta
na oddziale, chorego psychicznie bliskiego czlonka rodziny) i 5) charakterystyczne
zachowanie manipulacyjne, sugestywnos¢ pacjenta. Na koniec warto zaznaczy¢, ze
klinicysta powinien bacznie obserwowac siebie, by nie by¢ ani przesadnie nieufnym,
ani zbyt naiwnym.

Krok 2: Wykluczenie zaburzenia wywotanego
substancja (w tym substancja psychoaktywna
lub lekiem)

Pierwszym problemem do rozstrzygniecia w réznicowaniu jest odpowiedz na pytanie,
czy objawy s3 wywolane przez substancje wywierajaca bezposredni wptyw na o$rod-
kowy uktad nerwowy (OUN). Zasadniczo substancje moga powodowa¢ kazdy rodzaj
zmian psychicznych, z jakim mozna si¢ zetkna¢ w zakltadach lecznictwa psychiatrycz-
nego. Nieuwzglednienie substancji psychoaktywnej jako czynnika sprawczego zmian
jest chyba najczestszym bledem w praktyce klinicznej. Ma on powazne konsekwencje,
poniewaz tylko prawidlowe rozpoznanie pozwoli bezzwlocznie wdrozy¢ wlasciwe
leczenie. Na przyklad: jesli lekarz stwierdza, ze objawy psychotyczne sg wywolane
zatruciem kokaing, to na ogét natychmiastowe podanie leku przeciwpsychotycznego
nie jest uzasadnione, o ile pacjent nie stwarza bezposredniego zagrozenia dla siebie
badz dla otoczenia. Dowiedzenie tego, Ze substancja wywotala objawy psychopato-
logiczne, bywa trudne z kilku powodéw: uzywanie substancji jest powszechne, moga
one wywolywac¢ najrozmaitsze objawy, a do tego obecnos¢ objawéw psychopatologicz-
nych u osoby uzywajacej jakiej$ substancji jeszcze nie przesadza o istnieniu zwigzku
przyczynowo-skutkowego pomiedzy nimi.
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Najpierw nalezy zbadac, czy osoba uzyla jakiejs substancji. Stuza temu doktadny
wywiad oraz badanie fizykalne, majace na celu wykrycie objawéw przedmiotowych
zatrucia substancja lub odstawienia substancji. Osoby naduzywajace substancji
zwykle zanizajg rozmiary spozycia, dlatego warto uzupelni¢ informacje na ten temat
od czlonkéw rodziny. Badania laboratoryjne ptynéw ustrojowych pozwola ponadto
potwierdzi¢ niedawne uzycie okreslonych substancji. Nalezy pamietaé, ze objawy
psychiatryczne nierzadko wystepuja po uzyciu najrozmaitszych substancji (nie tylko
zwigzkow psychoaktywnych). Coraz powszechniejsze s3 objawy psychopatologiczne
wywolywane lekami, niestety czesto nierozpoznawane. Przyczynia si¢ do tego starzenie
sie populacji, bowiem osoby w starszym wieku czesto zazywaja wiele lekéw. Narazenia
na trucizny, cho¢ rzadsze, to jednak musza by¢ brane pod uwage, zwlaszcza u oséb
zawodowo majacych kontakt z takimi substancjami.

Po potwierdzeniu uzycia substancji analizuje si¢, czy pomiedzy jej uzyciem
a objawami psychiatrycznymi wystepuje zwiazek przyczynowy. Uwzglednia sie
przy tym trzy mozliwe wzajemne powigzania miedzy uzyciem substancji a objawami
psychiatrycznymi: (1) objawy psychiatryczne sg nastepstwem bezposredniego dzia-
tania substancji na OUN (co oznacza rozpoznanie w DSM-5 ,,zaburzenia wywolane
substancja”, np. zaburzenie psychotyczne wywotane kokaing, zaburzenie depresyjne
wywolane rezerping); (2) uzycie substancji jest nastepstwem (lub cechg towarzyszaca)
pierwotnego zaburzenia psychicznego (np. samoleczenie); (3) objawy psychiatryczne
i uzycie substancji sg od siebie niezalezne. Kazdg z tych mozliwosci kolejno omoéwiono
ponizej.

1. Aby stwierdzi¢ zwigzek przyczynowy pomiedzy substancja a objawami psychia-
trycznymi, nalezy rozwazy¢ trzy kwestie: (1) czy istnieje $ciste powigzanie czasowe
pomiedzy uzyciem substancji lub leku a wystapieniem objawow; (2) czy uzycie
danej substancji lub leku moze wywolywac stwierdzane objawy psychiatryczne
i (3) czy obraz kliniczny mozna lepiej wyjasni¢ innymi przyczynami (tj. przyczyna
objawow nie jest ani substancja, ani lek).

o Nalezy rozwazyc, czy istnieje zwigzek czasowy pomiedzy uzyciem substancji/

/leku a wystgpieniem i utrzymywaniem sig objawow psychopatologicznych. Jedna
z najlepszych metod wykazania istnienia zwiazku przyczynowego pomiedzy
uzyciem substancji/leku a objawami psychiatrycznymi (chociaz takze zawodna)
jest sprawdzenie, czy istnial taki okres, w ktérym objawy psychiatryczne byly
obecne bez zwigzku z uzyciem substancji/leku. W skrajnych przypadkach
odpowiedz na to pytanie jest prosta. Jesli objawy psychopatologiczne zdecy-
dowanie poprzedzaja uzycie substancji/leku, to prawdopodobnie mamy do
czynienia z pierwotnym zaburzeniem psychicznym niewywolanym substancja/
/lekiem, a uzycie substancji/leku jest wtérne (np. jako forma samoleczenia) albo
jedno z drugim nie ma zadnego zwiazku. I odwrotnie, jesli objawy psychopa-
tologiczne wystepuja wyraznie po uzyciu substancji/leku, to najprawdopodob-
niej jest to zaburzenie wywolane substancja. Niestety, w praktyce ustalenie tych
z pozoru prostych faktow bywa bardzo trudne. Zdarza si¢ bowiem, ze uzycie
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substancji/leku nastepuje mniej wiecej w tym samym czasie co wystgpienie
objawdw psychiatrycznych albo w ogdéle nie mozna ustali¢ co bylo najpierw,
a co potem. W takich przypadkach trzeba zdac si¢ na obserwacje objawow
psychiatrycznych, tj. co si¢ z nimi dzieje, gdy pacjent zaprzestal przyjmowania
substancji/leku. Objawy psychiatryczne zwigzane z zatruciem substancja,
odstawieniem substancji i uzyciem leku s3 wynikiem dziatania substancji
lub leku na ukfady neuroprzekaznikéw. Po przerwaniu tego oddzialywania
(dzigki okresowi abstynencji po odstawieniu) objawy powinny samoistnie
ustgpi¢. Utrzymywanie si¢ objawow psychiatrycznych przez diuzszy czas po
zatruciu badz po przerwaniu przyjmowania substancji, lub po odstawieniu
leku dowodzi, ze objawy psychopatologiczne sg pierwotne, a nie wywolane
uzyciem substancji/leku. Do wyjatkéw pod tym wzgledem zalicza sig: (1)
zaburzenia neuropoznawcze tagodne i wigksze wywolane substancja/lekiem:
zgodnie z definicja, w tych zaburzeniach objawy poznawcze musza si¢ utrzy-
mywa¢ nadal po ustgpieniu ostrego zatrucia substancja, po zaprzestaniu jej
przyjmowania lub po odstawieniu leku; (2) wywotane halucynogenem prze-
wlekle zmiany spostrzegania, ktore po zaprzestaniu uzywania substancji utrzy-
mujg si¢ stale lub nawracaja okresowo w tej samej postaci, w jakiej wystepo-
waly w okresie zatrucia (np. omamy geometryczne, kolorowe btyski, powidoki
poruszajacych sie obiektow, nimb wokol przedmiotow). Wedtug kryteriow
DSM-5, jesli objawy psychiatryczne znikaja w okresie do jednego miesiaca po
ustgpieniu ostrego zatrucia albo po odstawieniu substancji lub leku, to mozna
przyjac, ze zostaly one wywotlane substancja lub lekiem. Nim wigc rozpozna sie
pierwotne zaburzenie psychiczne, konieczne jest odczekanie jednego calego
miesigca. Jest to jednak tylko wskazowka, ktéra mozna si¢ kierowa¢, nie pomi-
jajac jednak wnikliwej oceny calosci stanu klinicznego. Niekiedy, w zaleznosci
od sytuacji, okres obserwacji mozna wydluzy¢ lub skroci¢, zwlaszcza wtedy,
gdy nie ma obaw co do falszywie pozytywnego lub falszywie negatywnego
wyniku oceny zwigzku pomiedzy obrazem klinicznym a uzyciem substancji/
/leku. Niektorzy klinicysci, zwlaszcza pracujacy w osrodkach leczenia odwy-
kowego, najbardziej obawiajg si¢ blednego przypisania zmian wywotanych
przez substancje/lek zaburzeniu pierwotnemu, a wiec niewywotanemu uzywa-
niem substancji. Z tego powodu przed rozpoznaniem pierwotnego zabu-
rzenia psychotycznego zlecaja przeprowadzenie szescio-, o$miotygodniowej
obserwacji z zapewnieniem abstynencji. Z kolei klinicysci z osrodkéw opieki
psychiatrycznej moga obawiac sie, ze wobec szerokiego rozpowszechnienia
uzywania substancji wérod pacjentow zglaszajacych sie do leczenia psychia-
trycznego tak dtugi okres wyczekiwania jest niepraktyczny i moze grozi¢ zbyt
czestym rozpoznawaniem zaburzen wywolanych substancja, a za rzadkim
pierwotnych zaburzen psychicznych. Trzeba tez przyznaé, ze wymagany dla
wszystkich substancji i lekéw przedzial jednego miesigca nie moze by¢ w pelni
przestrzegany, szczegdlnie gdy w gre wchodzg bardzo réznorodne substancje



Proces diagnostyczny wymaga umiejetnosci uzyskania informaciji od pacjen-
ta, rozpoznania objawdw i ustalenia ich wzorca, okreslenia mozliwych przy-
czyn oraz ostatecznego ustalenia odpowiedniej diagnozy. Do$wiadczeni
specjalisci z zakresu zdrowia psychicznego wiedzq, ze rozpoznanie rézni-
cowe jest sztukq, ale tez ztozong umiejetnosciq naukowq, dlatego chetnie
siegajq po narzedzia, ktére je wspomagajq.

DSM-5® Podrecznik diagnostyki réznicowej stuzy pomocq w rozwijaniu
umiejetnosci niezbednych do opracowania kompleksowego rozpoznania
réznicowego. W ksigzce przedstawiono rozmaite metody postepowania,
w tym sze$é etapédw schematu diagnostycznego, 29 drzew decyzyjnych
oraz 66 tabel diagnostyki réznicowej do wykorzystania po ustaleniu wstep-
nego rozpoznania. Podrecznik opiera sie na klasyfikacji DSM-5, utatwia
kodowanie i prezentuje wszystkie rozpoznania DSM-5, ktére nalezy wzigé
pod uwage przy opracowaniu diagnostyki réznicowe;.

Publikacja DSM-5® Podrecznik diagnostyki réznicowej przedstawia podej-
$cie uwzgledniajgce ztozonosé ludzkiej osobowosci oraz uzyteczno$é struk-
turalng klasyfikacji DSM-5. Bedzie niezwykle przydatna dla wszystkich, kté-
rzy stojq przed tym zasadniczym wyzwaniem diagnostyki psychiatryczne;,
jakim jest rozpoznanie réznicowe.

Michael B. First jest profesorem psychiatrii klinicznej na
Columbia University oraz pracownikiem naukowym Kate-
dry Fenomenologii Klinicznej w New York State Psychia-
tric Institute w Nowym Jorku.
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