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Vijest

Tekst koji slijedi kratki je prikaz aktualnih zbivanja u procesu pripreme poglavlja o mentalnim i bihevioralnim pore-
mecajima 11. izdanja Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-11), ¢ije se objavljivanje

ocekuje 2017. godine.

S ciljem informiranja i razmjene recentnih spoznaja medu stru¢njacima iz razlicitih dijelova svijeta, sluzbeni ¢asopis
Svjetske psihijatrijske organizacije ,,World Psychiatry*, u ovogodisnjem lipanjskom broju objavit ¢e prethodno spomenuti
tekst u svojih sedam izdanja, odnosno na sedam razlicitih svjetskih jezika. Budu¢i da hrvatski jezik nije medu njima,
prof. dr. Mario Maj, glavni urednik ,,World Psychiatry*, zamolio nas je da prevedemo tekst na hrvatski jezik i objavi-
mo u naSem casopisu kako bi se domaci stru¢njaci u podru¢ju mentalnog zdravlja mogli bolje upoznati s nadolaze¢im

sluzbenim klasifikacijskim sustavom.
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Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) razvija 11.
izdanje Medunarodne klasifikacije bolesti i srodnih zdrav-
stvenih problema (MKB-11), ¢ija se publikacija ocekuje
2017. godine. Svjetska psihijatrijska organizacija (SPO)
suraduje sa SZO u produkciji poglavlja o mentalnim 1 bi-
hevioralnim poremecajima.

Principi u podlozi razvoja tog poglavlja opisani su od
strane Medunarodne savjetodavne skupine za Reviziju
MKB-10 mentalnih i bihevioralnih poremecaja u ¢lanku

objavljenom u lipnju 2011. godine (1). Ovaj ¢lanak nagla-
Sava da se poglavlje kreira u suradnji s relevantnim pripad-
nicima interesnih skupina, ukljucujuci drzave ¢lanice SZO,
nekoliko strucnih skupina, te korisnike mentalno zdravstve-
nih usluga i njihove obitelji. Pridavanje paznje kulturalnim
okvirima predstavlja klju¢ni element. Revizija je shvacena
kao prilika za unaprjedenje klinicke korisnosti navedene
klasifikacije, posebice u podrucju primarne zdravstvene
skrbi i u slabije razvijenim drzavama (vidjeti 2, 3).
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MKB-11 klasifikacija ostat ¢e bazirana na opisima
prototipova razli¢itih mentalnih poremec¢aja umjesto na
operacionaliziranim dijagnostickim kriterijima. Prednosti
1 moguci nedostaci ovog pristupa navedeni su u nekoliko
prethodno objavljenih ¢lanaka (npr. 4-11). Glavni argu-
ment za koriStenje ovog pristupa jest njegova kongruen-
tnost sa spontanim klini¢kim procesom, koji ne ukljucuje
provjeravanje postojanja svakog od viSe mogucih simp-
toma, ve¢ provjeravanje odgovaraju li karakteristike pa-
cijenta nekom od predlozaka mentalnih poremecaja koje
je klini¢ar razvio kroz svoje obrazovanje i klinicko isku-
stvo (vidjeti 12). Stovise, neke recentne studije koje su
se usmjerile na razlicite klase mentalnih poremecaja (npr.
liénost, hranjenje, anksioznost i depresija) sugeriraju kako
dijagnosticki sustav temeljen na prototipovima moze biti
jednako pouzdan kao i onaj temeljen na operacionalizi-
ranim kriterijima, ali istodobno laksi za uporabu te vece
klinicke korisnosti (npr. 13, 14).

Jedanaest radnih i savjetodavnih skupina, odabranih od
strane SZO, zaduzene su za razvoj MKB-11 poglavlja o
mentalnim i bihevioralnim poremecajima. Nekoliko ovih
grupa su nedavno objavile pregledne radove ili preliminar-
na izvjesca o svojim aktivnostima.

Najvaznije slicnosti i razlike izmedu MKB-11 i DSM-5
klasifikacije poremecaja raspolozenja opisane se u nekoli-
ko radova objavljenih u razlicitim ¢asopisima (npr., 15-17).
Medu sli¢nostima su ukljuc¢ivanje aktivacije/energije kao
centralnog simptoma manije, kao i priznanje da mani¢ni/
hipomani¢ni sindrom koji se javlja tijekom terapije antide-
presivima i perzistira mimo fizioloskih uc¢inaka te terapije,
zadovoljava dijagnozu mani¢ne/hipomanicne epizode. Na-
dalje, MKB-11 i DSM-5 omogu¢it ¢e klini¢aru da zabiljezi
pojavu subsindromalnog anksioznog sindroma u pacije-
nata s velikom depresivnom epizodom, koriste¢i specific-
nu oznaku. Bipolarni poremecaj tip II biti ¢e priznat kao
zasebni dijagnosticki entitet u MKB-11, dok je u MKB-10
bio samo spomenut medu ,,ostalim bipolarnim afektiv-
nim poremecajima“. Ocekivane razlike izmedu MKB-11
i DSM-5 ukljucivat ¢e razlicite karakterizacije mijeSanih
stanja i shizoafektivnih poremecaja. Nadalje, MKB-11 ¢e
iskljugiti iz dijagnoze depresivne epizode, u skladu s MKB-
10 i u suprotnosti s DSM-5, ,,normalne reakcije zalovanja
prikladne u kulturi doti¢nog pojedinca“ (vidjeti 18, 19).

Najvaznije sli¢nosti i razlike izmedu MKB-11 i DSM-
5 klasifikacija stresom izazvanih poremecaja opisane su
u jednom nedavno objavljenom radu (20). U MKB-11,
predlozena nova skupina ,,poremecaja specificno poveza-
nih sa stresom® ukljucivat ¢e poremecaj prilagodbe (Ciji
¢e opis pro¢i znacajnu reviziju, ukljucujuci povecéanje
specificnosti simptoma), posttraumatski stresni poreme-
¢aj (PTSP) (¢ija ¢e se dijagnoza bazirati na tri dobro defi-
nirana klju¢na simptoma), kao i kompleksni PTSP (nova
kategorija definirana poremetnjama u domenama afekta,
slike o sebi i interpersonalnih odnosa, uz tri klju¢na PTSP
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simptoma). Akutna stresna reakcija bit ¢e konceptualizi-
rana kao normalna reakcija, a iz tog razloga klasificirana
u poglavlju koje odgovara MKB-10 ,,faktorima koji utjecu
na zdravstveni status i koriStenje usluga® (,,akutni stresni
poremecaj“ ostat ¢e u dijelu o traumom i stresom izazvanih
poremecaja u DSM-5).

Prijedlozi za MKB-11 poglavlje o poremecajima hra-
njenja i jedenja sazeti su u jednom drugom radu (21). Oni
ukljucuju prosirenje kategorije anoreksije nervoze kroz
izostanak kriterija amenoreje, proSirenje kriterija tezine
na bilo koju znacajno smanjenu tezinu, te prosirenje kri-
terija kognicija koje ¢e ukljucivati razvojno i kulturalno
relevantne prezentacije. Nadalje, oznaka ozbiljnosti stanja
,,S opasno niskom tjelesnom tezinom*® trebala bi izdvoji-
ti teSke slucajeve anoreksije nervoze koji imaju najlosiju
prognozu. Kategorija bulimije nervoze vjerojatno ¢e biti
prosirena na subjektivno prejedanje, a poremecaj prejeda-
nja bit ¢e definiran kao zasebna dijagnosticka kategorija,
u skladu s DSM-5.

Razmisljanja MKB-11 radne skupine za poremecaje
intelektualnog razvoja prezentirana su u radu objavljenom
2011. godine (22). Poremecaji intelektualnog razvoja (ter-
min koji je zamijenio ,,mentalnu retardaciju‘) predloZeni
su kao ,,skupina razvojnih stanja karakteriziranih znacajno
narusenim kognitivnim funkcijama, povezanih s ograni-
¢enjima ucenja, adaptivnog ponasanja i vjestina“. Radna
skupina je nadalje predlozila da se poremecaji intelektu-
alnog razvoja svrstaju u ve¢u skupinu neurorazvojnih po-
remecaja, da se o¢uvaju postojece potkategorije bazirane
na tezini klini¢kog stanja, te da se problemi u ponasanju
opisu kao povezane poteskoce.

Voditelj radne skupine MKB-11 za psihoti¢ne poreme-
¢aje nedavno je izvijestio (23) o o¢ekivanim sli¢nostima i
razlikama izmedu MKB-11 i DSM-5 klasifikacijama ovih
poremecaja. U MKB-11, kao i u DSM-5, maknut ¢e se na-
glasak sa Schneiderovih simptoma prvog reda u opisu shi-
zofrenije te ¢e podtipovi ovog poremecaja biti izostavljeni.
Ovi podtipovi biti ¢e zamijenjeni sa Sest simptomatskih
oznaka (pozitivni simptomi, negativni simptomi, depresiv-
ni simptomi, manicni simptomi, psthomotorni simptomi i
kognitivne poremetnje). Za razliku od DSM-5, MKB-11 ¢e
vjerojatno zadrZzati trajanje od jednog mjeseca kao kriterij
za dijagnozu shizofrenije, a ne¢e ukljucivati funkcionalnu
narusenost kao nuzni kriterij.

Preliminarna izvje$¢a o razvoju MKB-11 poglavlja
o mentalnim poremecajima u djece i adolescenata (24),
somatoformnim i disocijativnim poremecajima (25) i po-
remecajima li¢nosti (26) takoder su dostupna u recentnoj
literaturi.

Testiranja MKB-11 prijedloga odvija se putem Inter-
neta kroz Globalnu mrezu klinicke prakse (engl. Global
Clinical Practice Network) koja se trenutno sastoji od go-
tovo deset tisu¢a klini¢ara u podruc¢u mentalnog zdravlja i
primarne skrbi (www.globalclinicalpractice.net).
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