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ZABURZENIA ZWIĄZANE Z UŻYWANIEM ALKOHOLU  
– PROPOZYCJE ZMIAN W KLASYFIKACJI ICD-11

Robert Modrzyński1

DISORDERS DUE TO USE OF ALCOHOL 
– PROPOSALS FOR CHANGES IN ICD-11 CLASSIFICATION

Summary. Since the entry of the ICD-10 classification in 1992, over 20 years have 
passed. We had to wait for the ICD revision project by June 2018, which will be 
officially applied from 2022.
The need to update the classification results from several important reasons. The 
progress of civilization confronts clinicians with more and more new types of 
mental disorders such as the Internet addiction. The progress of neuroimaging 
techniques changes the perception of the so-called functional disorders, the basis 
of which appears to be biological conditioning. Another argument for introducing 
changes was “The problem of excessive specification”. Perceiving the disorder as 
a set of a dozen or so symptoms loses the ability of the overall perception of the 
patient. Bearing in mind the problems described above, the WHO decided that 
primary health care would become an area that could increase the recognition of 
mental disorders and start treatment from a very early stage. The basic assump-
tion was to limit the number of disorders to less than 100 categories. The diagnos-
tic criteria were reduced to diagnostic paths that reflect the main features of the 
disorder.
The aim of the article is to present changes in the criteria for diagnosing disorders 
due to use of alcohol included in ICD-11. The category of disorders due to use of 
alcohol, its definition and diagnostic criteria will be presented. The symptoms of 
alcohol dependence according to ICD-11 together with the corresponding criteria 
ICD-10 and DSM-5 were also compared.
Key words: alcohol dependence, disorders due to use of alcohol, harmul pattern of 
use of alcohol, hazardous alcohol use, ICD-11
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Wprowadzenie

W dziedzinie zaburzeń psychicznych istnieją dwa główne systemy klasyfika-
cyjne. DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) Amerykańskiego 
Towarzystwa Psychiatrycznego znajduje szersze zastosowanie w USA, natomiast 
kryteria wyznaczone przez Światową Organizację Zdrowia w postaci ICD – Mię-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów Zdrowotnych cieszą się 
popularnością w większości krajów europejskich. Powyższe klasyfikacje były już 
wielokrotnie rewidowane i poprawiane. Za każdym razem praca nad kryteriami 
diagnostycznymi oznaczała wieloletni proces. W 2013 roku, po blisko 20 latach, 
wprowadzono piątą edycję DSM. W czerwcu 2018 roku WHO przedstawiła projekt 
nowej, jedenastej wersji klasyfikacji zaburzeń. ICD-11 zostanie przyjęta na Świato-
wym Zgromadzeniu w roku 2019, a oficjalnie będzie stosowana od stycznia 2022 
roku (ICD Project Plan, 2018; ICD-11 Timeline, 2018). Pomimo pojawiających się infor-
macji na temat zbliżenia światowych kryteriów diagnostycznych DSM-5 i ICD-11, 
obie klasyfikacje w odniesieniu do używania alkoholu pozostały odmienne (Saun-
ders, 2006; Łoza, Heitzman, Kosmowski, 2011; Samochowiec i in., 2015; APA, 2018; 
ICD-11 for Mortality nd Morbidity Statistics, 2018).

System kształcenia specjalistów psychoterapii uzależnień oraz wymogi NFZ 
wymuszają posługiwanie się w Polsce kryteriami ICD-10. Ma to bezpośrednie prze-
łożenie na proces leczenia osób z problemem alkoholowym. Celem artykułu jest 
przedstawienie zmian w kryteriach rozpoznawania zaburzeń związanych z uży-
waniem alkoholu ujętych w ICD-11. W pierwszej kolejności poruszono kwestie 
związane z założeniami leżącymi u podstaw projektu jedenastej wersji klasyfika-
cji zaburzeń. Następnie zaprezentowana zostanie kategoria zaburzeń związanych 
z używaniem alkoholu, jej definicja oraz kryteria diagnostyczne. Podjęto również 
próbę zestawienia objawów uzależnienia od alkoholu według ICD-11 wraz z odpo-
wiadającymi im kryteriami ICD-10 oraz DSM-5. 

Misja WHO – główne założenia ICD-11

Organizacje zajmujące się zdrowiem publicznym zgodnie przyznają, że więk-
szość osób cierpiąca na zaburzenia psychiczne nie otrzymuje żadnej pomocy lub 
jest ona nieadekwatna. Klinicyści biją na alarm, aby wprowadzić system klasyfikacji 
zaburzeń o bardziej praktycznym zastosowaniu aniżeli dotychczas stosowane. Zna-
cząco usprawniłoby to proces wczesnego rozpoznawania oraz leczenia zaburzeń 
psychicznych. Świadoma powyższego celu Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) 
po 26 latach podjęła się rewizji i zmiany Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji 
Chorób i Problemów Zdrowotnych ICD-10 (Reed, 2010; Wamboldt, Kaslow, Reiss, 2015).

Oficjalne prace nad rewizją klasyfikacji zaburzeń rozpoczęły się już w roku 
2005. Powołano Roboczą Grupę Ekspertów, których zadaniem było opracowanie 
zmian na podstawie dostępnych badań oraz praktyki klinicznej. Ideą przyświeca-
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jącą podczas pracy nad ICD-11 było stworzenie lepszego narzędzia do identyfikacji 
osób, które potrzebują pomocy w zakresie zdrowia psychicznego. Było to możliwe 
tylko dzięki współpracy z zainteresowanymi stronami, a mianowicie profesjonali-
stami w różnych dziedzinach zdrowia oraz osobami korzystającymi z pomocy i ich 
rodzinami (Reed, 2010; Tyrer, 2014; Wamboldt, Kaslow, Reiss, 2015; APA, 2018). 

Poprawa klinicznej użyteczności stała się nadrzędnym celem organizującym 
prac nad kolejnym wydaniem ICD. Rozbieżność (treatment gap) pomiędzy osoba-
mi potrzebującymi leczenia a tymi, którzy ją otrzymują, jest znacząca. Różnica ta 
wynosi od 32% do 78% w zależności od zaburzenia. Zaledwie niewielki odsetek 
osób, bo mniej niż 10% światowej populacji, miał kiedykolwiek kontakt z lekarzem 
psychiatrą lub psychologiem. Wskaźnik ten uzależniony jest od zamożności kraju. 
Szacuje się, że w krajach zamożnych przypada 10 psychiatrów na 100 tyś. miesz-
kańców. W krajach o niskim dochodzie na tę samą liczbę mieszkańców przypada 
tylko jeden psychiatra (Reed, 2010). 

Mając na uwadze powyżej opisane problemy, WHO zdecydowało, że podsta-
wowa opieka zdrowotna będzie obszarem, dzięki któremu można zwiększyć rozpo-
znawalność zaburzeń psychicznych oraz rozpocząć leczenie od bardzo wczesnego 
etapu. Oznacza to, że ICD-11 ma być ogólnodostępnym narzędziem dla praktyków, 
badaczy, pacjentów oraz innych osób zajmujących się zdrowiem na poziomie ad-
ministracyjnym. W tym celu będzie możliwe przygotowanie i opublikowanie kilku 
jego wersji (Moller, 2009; Reed, 2010; Tyrer, 2014; Wamboldt, Kaslow, Reiss, 2015; 
Samponga, 2017). 

Zaburzenia związane z używaniem alkoholu według ICD-11 

Rewizja ICD do 11. edycji miała przede wszystkim poprawić funkcjonal-
ność diagnozy klinicznej. Trudności, z jakimi borykali się specjaliści korzystający 
z ICD-10 czy też DSM-IV, określono „problemem nadmiernej specyfikacji”. Postrze-
ganie zaburzenia jako zbioru kilkunastu objawów zatraca zdolność całościowego 
postrzegania pacjenta. Podstawowym założeniem stało się ograniczenie liczby za-
burzeń do mniej niż 100 kategorii. Kryteria diagnostyczne sprowadzono do postaci 
ścieżek diagnostycznych, które odzwierciedlają główne cechy zaburzenia. W trak-
cie prac nad klasyfikacją większość ankietowanych psychiatrów opowiadała się 
za rozluźnieniem kryteriów diagnostycznych. Sztywne reguły niejednokrotnie 
utrudniają postrzeganie indywidualnego obrazu klinicznego, który często może 
się zmieniać (Saunders, 2006; Reed, 2010; ICD Project Plan, 2018). 

W odniesieniu do zaburzeń związanych z używaniem substancji ICD-11 za-
chowało odrębne, wzajemnie wykluczające się diagnozy szkodliwego używania 
alkoholu oraz uzależnienia. Wprowadzono hierarchizację zaburzeń. Efektem de-
baty było również uznanie ryzykownego używania alkoholu jako wzorca picia, który 
umiejscowiono w dziale dotyczącym czynników wpływających na zdrowie. Spek-
trum zaburzeń używania alkoholu według ICD-11 oraz przewidziane propozycje 
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oddziaływań terapeutycznych odzwierciedla rycina 1 (Saunders, 2006; 2017; Moh-
ler-Kuo i in., 2014; Takahashi i in., 2017).

Rycina 1.	 Hierarchia zaburzeń używania alkoholu według ICD-11, DSM-5, ICD-10, 
DSM-IV oraz odpowiadające im oddziaływania terapeutyczne

Zakres zaburzeń związanych z używaniem substancji w ICD-11 został podzie-
lony na kategorie: bieżące używanie substancji związane z jego natychmiastowymi 
efektami (pojedynczy epizod, powtarzający się wzorzec) oraz zaburzenia, które od-
noszą się do komplikacji zdrowotnych wynikających z używania substancji. Wśród 
tych pierwszych zawarte zostały uzależnienia od substancji psychoaktywnych.

W ogólnej kategorii o kodzie 6C40 Zaburzenia związane z używaniem al-
koholu mieszczą się następujące jednostki nozologiczne (ICD-11 for Mortality and 
Morbidity Statistics, 2018): 

–– 6C40.0	 Pojedynczy epizod szkodliwego używania alkoholu. 
–– 6C40.1	 Szkodliwy wzorzec używania alkoholu.
–– 6C40.10	 Szkodliwy wzorzec używania alkoholu, epizodyczny.
–– 6C40.11	 Szkodliwy wzorzec używania alkoholu, ciągły.
–– 6C40.1Z	 Szkodliwy wzorzec używania alkoholu, niespecyficzny.
–– 6C40.2	 Uzależnienie od alkoholu.
–– 6C40.20	 Uzależnienie od alkoholu, używanie ciągłe.
–– 6C40.21	 Uzależnienie od alkoholu, używanie epizodyczne.
–– 6C40.22	 Uzależnienie od alkoholu, wczesna pełna remisja.
–– 6C40.23	 Uzależnienie od alkoholu, utrwalona częściowa remisja.
–– 6C40.24	 Uzależnienie od alkoholu, utrwalona pełna remisja.
–– 6C40.2Z	 Uzależnienie od alkoholu, nieokreślone.

Uzależnienie
od alkoholu

Używanie
szkodliwe

Ryzykowne
używanie

Używanie
niepowodujące problemów

Leczenie
specjalistyczne

Zaburzenia używania
alkoholu według DSM-5

Picie szkodliwe (ICD-10)
Nadużywanie alkoholu 

(DSM-IV)

Poszerzona interwencja
terapeutyczna

Krótka interwencja
na ogólnych zasadach

Programy zdrowia 
publicznego (pro�laktyka 

pierwszorzędowa)
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W związku z powyższym uzależnienie opisywane jest jako zaburzenie kon-
troli używania substancji wynikające z powtarzającego się lub ciągłego używania 
danej substancji. Centralną cechą uzależnienia jest silna, wewnętrzna potrzeba 
użycia manifestująca się upośledzoną zdolnością kontroli nad używaniem substan-
cji. Następuje wzrost znaczenia i przedkładanie używania nad inne aktywności 
oraz uporczywe używanie substancji pomimo występujących szkód i konsekwen-
cji z tym związanych. U osób uzależnionych często rozwija się tolerancja, a także 
doświadczają objawów abstynencyjnych (Gaebel, Zielasek, Reed, 2017; Poznyak, 
2017; 2018; Saunders, 2018; Saunders, Peacock, Degenhardt, 2018a). 

Diagnoza wymaga obecności 2 lub 3 głównych cech uzależnienia występują-
cych w tym samym czasie i powtarzających się wielokrotnie przez okres ostatnich 
12 miesięcy bądź obecnych w sposób ciągły przez okres co najmniej miesiąca. Te 
cechy to (Grant, Chamberlain, 2016; Saunders, 2017; 2018; Saunders, Peacock, De-
genhardt, 2018a; ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics, 2018): 

1.	 Upośledzona kontrola używania substancji – dotyczy ilości spożywanej 
substancji, okoliczności oraz momentu rozpoczynania lub zakończenia 
używania. Często, lecz niekoniecznie zawsze, towarzyszy temu subiektyw-
na, silna potrzeba, czyli głód substancji.

2.	 Używanie substancji staje się priorytetowe, uzyskuje pierwszeństwo nad za-
interesowaniami, przyjemnościami, codzienną aktywnością, obowiązkami 
czy zdrowiem i dbaniem o siebie. Używanie substancji zaczyna odgrywać 
centralną rolę i odsuwa pozostałe obszary życia na dalszy plan. Używanie 
substancji często jest kontynuowane pomimo szkodliwych konsekwencji 
z tym związanych. 

3.	 Cechy fizjologiczne przejawiające się: a) tolerancją, b) objawami odstawien-
nymi występującymi w następstwie przerwania lub ograniczenia użycia 
lub c) powtarzającym się stosowaniem substancji (lub farmakologicznie do 
niej podobnej), aby złagodzić lub nie dopuścić do pojawienia się objawów 
odstawienia. 

Nowością w ICD-11 jest wyodrębnienie kategorii pojedynczego epizodu szko-
dliwego picia. Dalsze jednostki nozologiczne wskazują już na pewien powtarzalny 
schemat picia. Szkodliwy wzorzec używania alkoholu oraz uzależnienie podzielo-
no na dwa wzorce (Grant, Chamberlain, 2016; Saunders, 2017; 2018; Saunders, Pea-
cock, Degenhardt, 2018a; ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics, 2018):

–– z ciągłym używaniem – odnosi się do picia codziennego lub prawie codzien-
nego przez okres miesiąca lub dłużej,

–– epizodycznym używaniem – wiąże się z piciem krótszym niż miesiąc (powo-
dującym szkody, często intensywnym), ale i z okresami abstynencji. 
Dodatkowo wprowadzono trzy okresy remisji: 

–– pełna wczesna remisja (abstynencja od 1 do 12 miesięcy), 
–– utrwalona częściowa remisja (ograniczenie ilości spożywanego alkoholu przez 

ponad 12 miesięcy, brak występujących już objawów uzależnienia), 
–– całkowita, utrwalona remisja (abstynencja przez 12 miesięcy lub dłużej). 
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Propozycja trzech głównych obszarów obrazujących uzależnienie ma stano-
wić swoisty przewodnik dla specjalistów decydujących później o doborze właści-
wej terapii czy leczenia farmakologicznego. Są one w pełni zgodne z objawami 
prezentowanymi w ICD-10. W tabeli 1 przedstawiono zestawienie objawów ICD-11 
wraz z odpowiadającymi im kryteriami ICD-10 oraz DSM-5 (Lago, Bruno, Degen-
hardt, 2016; Chung i in., 2017; Higuchi i in., 2017; Kuester i in., 2017; Saunders, Pea-
cock, Degenhardt, 2018a). 

Dotychczas stosowana kategoria picia szkodliwego została zastąpiona przez 
szkodliwy wzorzec używania alkoholu (Poznyak, 2017; 2018; ICD-11 for Mortali-
ty and Morbidity Statistics, 2018; Saunders, 2018). Definiowany jest on jako wzorzec 
używania alkoholu, który powoduje szkody zdrowotne, fizyczne lub psychiczne 
u danej osoby lub też doprowadza do takiego zachowania, które może wyrządzić 
szkodę na zdrowiu innych. Wzorzec ten musi utrzymywać się przez okres co naj-
mniej 12 miesięcy w przypadku sporadycznego używania bądź przez miesiąc, jeśli 
picie alkoholu odbywało się w sposób ciągły, codzienny. 

Szkoda u osoby pijącej pojawia się w wyniku (co najmniej jednego z poniższych):
–– zachowania związanego z odurzeniem, 
–– bezpośredniego lub pośredniego działania alkoholu na poszczególne organy 

lub cały organizm,
–– szkodliwego sposobu jego przyjmowania. 

Szkoda odnosząca się do innych osób obejmuje wszelkie formy szkód fizycz-
nych, w tym traumę lub zaburzenia psychiczne, które można bezpośrednio przy-
pisać zachowaniom związanym z upojeniem alkoholowym osoby, której doty-
czy diagnoza. 

Wzorzec odnosi się do powtarzających się zachowań związanych z piciem al-
koholu, które powodują szkody zdrowotne, a zarazem nie spełniają jeszcze kry-
terium upośledzenia kontroli. Warto zaznaczyć, że diagnoza picia szkodliwego 
według ICD-10 została poszerzona o zachowania powodujące szkody zdrowotne 
u innych osób (Saunders, Peacock, Degenhardt, 2018a). 

Ryzykowne używanie alkoholu nie zostało włączone do rozdziału dotyczą-
cego zaburzeń używania substancji, lecz jest traktowane jako czynnik ryzyka. 
Powszechnie wiadomo, że np. ilość spożywanego alkoholu wiąże się z większym 
prawdopodobieństwem uszkodzenia wątroby itp. Ryzykowne używanie definio-
wane jest jako wzorzec używania alkoholu, znacznie zwiększający ryzyko pojawie-
nia się konsekwencji dla zdrowia fizycznego lub psychicznego u osoby pijącej w ta-
kim stopniu, że wymaga konsultacji specjalisty. Zwiększone ryzyko może wynikać 
z częstości spożywania alkoholu, ilości wypijanego alkoholu przy danej okazji lub 
niebezpiecznych zachowań i zagrażających życiu lub zdrowiu okoliczności zwią-
zanych z piciem. Ryzyko to jest związane z bezpośrednimi, natychmiastowymi 
skutkami działania alkoholu lub może być efektem skumulowanego długotrwa-
łego oddziaływania alkoholu na funkcjonowanie osoby oraz jej zdrowie fizyczne 
bądź psychiczne. Ryzykowny sposób picia alkoholu nie spowodował jeszcze szkód 
dla zdrowia fizycznego lub psychicznego. Jeśli jednak taki wzorzec picia utrzymuje 
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się mimo wiedzy o możliwym ryzyku, to prawdopodobieństwo szkody jest bardzo 
duże (Saunders, 2006; ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics, 2018).

Ryzykowne używanie substancji jest istotnym pojęciem w kontekście profilak-
tyki oraz zdrowia publicznego. WHO od dawna posługiwało się terminem „hazar-
dous” dla określenia takiego sposobu używania, który łączy się z ryzykiem wy-
stąpienia szkodliwych konsekwencji. Tak pojmowane używanie substancji nie ma 
swojego odzwierciedlenia w pozostałych klasyfikacjach. Pośrednio ujmuje to DSM-5 
w kryterium używania w sytuacjach fizycznie ryzykownych (Saunders, 2018).

Struktura oraz kategorie diagnostyczne wraz z definicjami zaburzeń dostęp-
ne są online w udostępnionej przez WHO wersji beta ICD-11 (ICD-11 for Mortality 
and Morbidity Statistics, 2018). Można ją znaleźć pod adresem: https://icd.who.int/
browse11/l-m/en. Po dopełnieniu formalności w postaci rejestracji istnieje również 
możliwość włączenia się do otwartej dyskusji na temat proponowanych zmian. 

Podsumowując, rozpoczęcie prac nad ICD-11 podyktowane było potrzebą wy-
nikającą z praktyki. Klinicyści odnajdywali trudność w posługiwaniu się obecny-
mi kategoriami zaburzeń, a sporą grupę zaburzeń przypisywano do „nieokreślo-
nych”. Wniosek? Kryteria diagnostyczne wyłonione na podstawie wyszukanych 
metod statystycznych często nie ułatwiają podejmowania decyzji, z jakimi zmagają 
się klinicyści w swojej codziennej praktyce. Uwidacznia to problem „nadmiernej 
specyfikacji”, czyli oczekiwania od osób zajmujących się zdrowiem psychicznym 
wiedzy na temat bardzo szczegółowych symptomów. W tej sytuacji często umyka 
znajomość kluczowych objawów danego zaburzenia. Mając na uwadze powyżej 
opisane problemy, WHO zdecydowało, że podstawowa opieka zdrowotna stanie 
się obszarem, dzięki któremu będzie można zwiększyć rozpoznawalność zaburzeń 
psychicznych oraz rozpocząć leczenie od bardzo wczesnego etapu. Podjęcie sta-
rań uproszczenia ICD-11, takich jak wprowadzenie ścieżek diagnostycznych czy 
przygotowanie i opublikowanie kilku wersji klasyfikacji, sprawi, że nie tylko spe-
cjaliści, lecz także szeroka grupa osób świadcząca usługi w zakresie podstawowej 
opieki będzie mogła swobodnie posługiwać się tym narzędziem. 
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Streszczenie. Od czasu wejścia klasyfikacji ICD-10 w 1992 roku minęło ponad 
20 lat. Na projekt rewizji ICD przyszło nam czekać do czerwca 2018 roku, która 
oficjalnie będzie stosowana od 2022 roku. 
Potrzeba uaktualnienia klasyfikacji wynika z kilku nadrzędnych powodów. Po-
stęp cywilizacyjny konfrontuje klinicystów z coraz to nowymi rodzajami zabu-
rzeń psychicznych, jak np. uzależnienie od Internetu. Postęp technik neuroobra-
zowania zmienia postrzeganie tzw. zaburzeń czynnościowych, których podłoże 
okazuje się mieć biologiczne uwarunkowanie. Kolejnym argumentem za wpro-
wadzeniem zmian był „problem nadmiernej specyfikacji”. Postrzeganie zaburze-
nia jako zbioru kilkunastu objawów zatraca zdolność całościowego postrzegania 
pacjenta. Mając na uwadze powyżej opisane problemy, WHO zdecydowało, że 
podstawowa opieka zdrowotna stanie się obszarem, dzięki któremu będzie moż-
na zwiększyć rozpoznawalność zaburzeń psychicznych oraz rozpocząć leczenie 
od bardzo wczesnego etapu. Podstawowym założeniem stało się ograniczenie ilo-
ści zaburzeń do mniej niż 100 kategorii. Kryteria diagnostyczne sprowadzono do 
postaci ścieżek diagnostycznych, które odzwierciedlają główne cechy zaburzenia.
Celem artykułu jest przedstawienie zmian w kryteriach rozpoznawania zaburzeń 
związanych z używaniem alkoholu ujętych w ICD-11. Zaprezentowana zostanie 
kategoria zaburzeń związanych z używaniem alkoholu, jej definicja oraz kryte-
ria diagnostyczne. Zestawiono również objawy uzależnienia od alkoholu według 
ICD-11 wraz z odpowiadającymi im kryteriami ICD-10 oraz DSM-5.
Słowa kluczowe: uzależnienie od alkoholu, zaburzenia związane z używaniem 
alkoholu, szkodliwy wzorzec używania alkoholu, ryzykowne używanie alkoho-
lu, ICD-11
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