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Kiedy do wska�ników zdrowia publicznego tradycyjnie
skupionych na umieralno�ci dodano �niepe³nosprawno�æ�,
przynios³o to �efekt Kopciuszka� w odniesieniu do zabu-
rzeñ psychicznych. Zaburzeñ tych nigdy nie umieszczano
na li�cie spraw najwa¿niejszych w dziedzinie zdrowia
publicznego. Kiedy jednak do równania wprowadzono
�niepe³nosprawno�æ�, jak w przypadku wska�nika DALYs
(disability-adjusted life years, lata ¿ycia z uwzglêdnieniem
niepe³nosprawno�ci), zaburzenia psychiczne znalaz³y siê
w rankingu na tak wysokiej pozycji, jak choroby sercowo-
naczyniowe i uk³adu oddechowego, wy¿ej ni¿ wszystkie
z³o�liwe choroby nowotworowe czy HIV [1]. Dopiero przy
u¿yciu wska�nika DALY w badaniach Ogólnego Obci¹¿e-

nia Chorob¹ (Global Burden of Disease) stwierdzono jak
wielki, od dawna niedoceniany, rzeczywisty wp³yw maj¹
problemy ze zdrowiem psychicznym ze wzglêdu na niepe³-
nosprawno�æ, jak¹ powoduj¹ [2].

Niepe³nosprawno�æ w zaburzeniach psychicznych jest
faktem dobrze znanym wielu klinicystom, decydentom
w dziedzinie polityki zdrowotnej, badaczom, a tak¿e cho-
rym psychicznie i ich opiekunom. Jednak forma, czêsto�æ
i nastêpstwa niepe³nosprawno�ci w zaburzeniach psychicz-
nych nie s¹ dobrze zdefiniowane, nie prowadzi siê te¿ ba-
dañ naukowych na ten temat. Ponadto, pos³ugiwanie siê
tymi pojêciami przy formu³owaniu diagnozy zaburzeñ psy-
chicznych jest zarówno niejasne, jak i niekonsekwentne.
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STRESZCZENIE
Terminy �niepe³nosprawno�æ� (lub �upo�ledzenie funkcjonowania�) nie s¹ obecnie zoperacjonalizowane ani w ICD, ani w DSM.

W systemie DSM diagnoza zale¿y od ³¹cznej oceny objawów i funkcjonowania, natomiast w ICD pojêcie niepe³nosprawno�ci oddzielono
od rozpoznania zaburzeñ psychicznych. Potrzebna jest nam uzgodniona na szczeblu miêdzynarodowym konceptualizacja ICD i DSM,
polegaj¹ca na lepszej operacjonalizacji pojêæ choroby i niepe³nosprawno�ci jako elementów sk³adowych. Poziom funkcjonowania lub
niepe³nosprawno�ci nie powinien pojawiaæ siê jako element progu rozpoznawania zaburzeñ w ¿adnym z tych systemów.

SUMMARY
The formulation of disability (or �functional impairment�) is currently not operationalized in either the ICD or the DSM. In the DSM

system, making a diagnosis depends on a conjoint assessment of symptoms and functioning, whereas the ICD keeps the disability construct
separate from the diagnosis of mental disorders. We need an internationally agreed conceptualization between ICD and DSM in terms
of better operationalization of disease and disability components. No functioning or disability should appear as part of the threshold
of the diagnosis in either system.
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�wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz Amerykañskie
Towarzystwo Psychiatryczne (APA) u¿ywaj¹ pojêcia niepe³-
nosprawno�ci w swoich systemach klasyfikacji w bardzo od-
mienny sposób. Je�li nie skupimy uwagi na funkcjonowaniu
i niepe³nosprawno�ci, to najnowsze wersje Miêdzynarodo-
wej Klasyfikacji Chorób (ICD) opracowywanej przez WHO
[3] oraz Diagnostycznego i Statystycznego Podrêcznika Za-
burzeñ Psychicznych (DSM) przygotowywanego przez APA
[4] tylko utrwal¹ rozbie¿no�ci w diagnostyce zaburzeñ psy-
chicznych. Mog³oby to spowodowaæ zamieszanie w bada-
niach naukowych i w opiece klinicznej na ca³ym �wiecie.

W tym artykule proponujemy, aby operacyjnie zdefinio-
waæ niepe³nosprawno�æ i oddzieliæ j¹ od procesu chorobo-
wego przy diagnozowaniu zaburzeñ psychicznych w obu
systemach, ICD i DSM.

RÓ¯NE UJÊCIA NIEPE£NOSPRAWNO�CI
W ICD I DSM

Kompatybilno�æ (przystawalno�æ) ICD i DSM sformu³o-
wano jako cel ju¿ w DSM-II z roku 1968. Od tego czasu obie
klasyfikacje diagnostyczne opracowywane by³y równolegle.
W roku 1980 DSM-III przynios³o rewolucyjny postêp, po-
legaj¹cy na operacjonalizacji kryteriów diagnostycznych
dla zaburzeñ psychicznych, co postulowa³ Stengel ju¿
w roku 1959 (5), i co pó�niej przyjêto przy opracowywaniu
DSM-IV oraz ICD-10. Chocia¿ fenomenologiê zaburzeñ psy-
chicznych zdefiniowano operacyjnie na podstawie zgodnej
opinii ekspertów, nie zrobiono tego w odniesieniu do okre�-
lenia �niepe³nosprawno�æ� (lub �upo�ledzenie funkcjonowa-
nia� w jêzyku DSM). W³¹czono je do kryterium �istotno�ci
klinicznej� w DSM, pozostawiaj¹c decyzjê klinicystom.

Jak pokazano w tab. 1, w przeciwieñstwie do systemu
ICD w klasyfikacji DSM otwarcie przyjêto �istotno�æ kli-
niczn¹� jako czê�æ kryteriów diagnostycznych. Istotno�æ
kliniczna ma dwie g³ówne sk³adowe: cierpienie (distress)
i �upo�ledzenie funkcjonowania�. Cierpienie wyra¿a osoba
badana lub jej bliscy w postaci zamartwiania siê, obaw i nie-
pokoju, oraz przykro�ci odczuwanych w zwi¹zku z chorob¹.
Bywa, ¿e niekiedy badany nie tylko tego nie wyra¿a, lecz
wrêcz siê wypiera. Upo�ledzenie funkcjonowania odnosi siê
do ograniczeñ wynikaj¹cych z choroby, poniewa¿ chorzy
mog¹ nie wykonywaæ pewnych funkcji w ¿yciu codziennym.
Operacyjnie przyjmujemy znak równo�ci miêdzy pojêcia-
mi �upo�ledzenia funkcjonowania� (functional impairment)
i �niepe³nosprawno�ci� (disability), u¿ywanymi w opraco-
wanej przez WHO International Classification of Functio-
ning, Disability and Health (ICF, Miêdzynarodowej Klasy-
fikacji Funkcjonowania, Niepe³nosprawno�ci i Zdrowia) [6].

RÓ¯NICE TERMINOLOGICZNE WOKÓ£
TEGO SAMEGO POJÊCIA

Termin �upo�ledzenie funkcjonowania� nie jest kon-
kretnie zdefiniowany w DSM. S³u¿y do okre�lenia ograni-
czeñ w spo³ecznej i zawodowej sferze ¿ycia. W DSM-IV-TR
wspomina siê równie¿ o �innych wa¿nych obszarach funk-
cjonowania�, lecz siê ich nie identyfikuje.

W ICF nie u¿ywa siê okre�lenia �upo�ledzenie funkcjo-
nowania�. W tej klasyfikacji termin �funkcjonowanie� jest
neutralny, obejmuje wszystkie funkcje organizmu, oraz
wszystkie rodzaje aktywno�ci i zaanga¿owania w sytuacjach
¿yciowych. Termin �niepe³nosprawno�æ� oznacza spadek
poziomu tych funkcji, okre�lany na poziomie cia³a jako upo-
�ledzenie, na poziomie osoby jako ograniczenie aktywno�ci,
a na poziomie spo³ecznym jako ograniczenie uczestnictwa.

Mo¿na przyj¹æ, ¿e w DSM �upo�ledzenie funkcjonowa-
nia� oznacza w szerokim sensie to, co �niepe³nosprawno�æ�
w ICF, a w w¹skim � ograniczenie aktywno�ci. W DSM
funkcjonowanie spo³eczne obejmowa³oby interakcje i re-
lacje interpersonalne z ICF, lecz mo¿e równie¿ obejmowaæ
niektóre kwestie dotycz¹ce uczestnictwa w ¿yciu spo³ecz-
no�ci lokalnej, spo³eczeñstwa i w ¿yciu obywatelskim.
Funkcjonowanie zawodowe w DSM obejmowa³oby ro-
dzaje aktywno�ci zaliczone w ICD do kategorii �praca
i zatrudnienie�.

Aby unikn¹æ pomieszania pojêæ, warto zauwa¿yæ, ¿e
pogorszenie funkcji psychicznych w ICF generalnie odpo-
wiada temu, co znamy jako objawy przedmiotowe i pod-
miotowe zaburzeñ psychicznych (np. �wiadomo�æ, orienta-
cja, energia, sen, uwaga, pamiêæ, emocje).

RÓ¯NE ASPEKTY FUNKCJONOWANIA W DSM

Spadek poziomu funkcjonowania ujmuje siê w DSM-IV-
TR na trzy g³ówne sposoby. Po pierwsze, mówi siê o �upo-
�ledzeniu funkcjonowania�, które opisuje siê jako dysfunk-
cjê w spo³ecznej i zawodowej sferze ¿ycia, jak ju¿
wcze�niej wspomniano. Pogorszenie funkcjonowania trak-
towane jest jako kryterium, które musi byæ spe³nione, aby
mo¿na by³o postawiæ diagnozê. Chocia¿ nigdy nie mówi
siê tego wprost, kryterium funkcjonalne w DSM implikuje,
¿e zaburzenie psychiczne musi byæ zwi¹zane albo z cier-
pieniem albo z niepe³noprawno�ci¹. Jako takie, pomaga
ustaliæ �próg dla rozpoznania zaburzenia� [4]. Nie podano
¿adnych wskazówek dotycz¹cych okre�lania poziomu nie-
pe³nosprawno�ci, który stanowi³by element progu rozpozna-
nia. Pozostawia siê to do klinicznej oceny u¿ytkownikowi,
niezgodnie z podstawowym podej�ciem operacyjnym DSM.

Okre�lona fenomenologia Okre�lona fenomenologia
Objawy przedmiotowe i podmiotowe Objawy przedmiotowe i podmiotowe
Nie jest wymagana istotno�æ kliniczna
(niepe³nosprawno�æ zdefiniowana operacyjnie w ICF)

Istotno�æ kliniczna (niepe³nosprawno�æ i cierpienie)

Kryteria wykluczenia Kryteria wykluczenia

Tabela 1. Operacjonalizacja rozpoznania w ICD i DSM.
Table 1. Operationalization of diagnosis in ICD and DSM

ICD DSM
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Po drugie, funkcjonowanie s³u¿y do okre�lenia nasile-
nia diagnozowanego zaburzenia. Rozpoznaje siê trzy po-
ziomy ciê¿ko�ci zaburzenia (³agodne, umiarkowane i ciê¿-
kie), na podstawie zarówno objawów, jak i �pogorszenia
w funkcjonowaniu spo³ecznym i zawodowym�. Okre�lenie
poziomu ciê¿ko�ci jest ocen¹ kliniczn¹. Na przyk³ad, wy-
tyczne DSM-IV-TR dotycz¹ce rozpoznawania zaburzeñ
�³agodnych� i �ciê¿kich� obejmuj¹ albo �nieliczne� obja-
wy lub �wiele� objawów powy¿ej wymaganej ich liczby,
oraz albo �niewielkie� albo �znaczne� pogorszenie funk-
cjonowania spo³ecznego i zawodowego. �Umiarkowane�
mie�ci siê miêdzy tymi biegunami. Kryteria dla zaburzeñ
nastroju s¹ sformu³owane nieco bardziej wprost. Podano
punkty zakotwiczenia odpowiadaj¹ce niepe³nosprawno�ci
lekkiej i ciê¿kiej w epizodzie wiêkszej depresji. Lekk¹ nie-
pe³nosprawno�æ definiuje siê nastêpuj¹co �lekka niepe³no-
sprawno�æ, czyli zdolno�æ do normalnego funkcjonowania,
lecz ze znacznym i niezwyk³ym wysi³kiem� [4]. Ciê¿k¹ nie-
pe³nosprawno�æ definiuje siê jako �wyra�n¹, obserwowaln¹
niepe³nosprawno�æ (np. niezdolno�æ do pracy lub opieki
nad dzieæmi)� [4]. Kryteria dla innych zaburzeñ nastroju
uwzglêdniaj¹ ró¿ne obszary niepe³nosprawno�ci, takie jak
ró¿ne formy aktywno�ci spo³ecznej czy potrzeba pozosta-
wania pod nadzorem, gdzie zakres nadzoru stanowi zako-
twiczenie oceny ciê¿ko�ci [4].

Po trzecie, na podstawie funkcjonowania planuje siê
leczenie, �ledzi kliniczny przebieg choroby i prognozuje
siê wyniki leczenia. �Skala ca³o�ciowej oceny funkcjono-
wania� (Global Assessment of Functioning, GAF) s³u¿y do
oszacowania na skali 100-punktowej zarówno objawów
(czyli czê�ciowo pojêcia choroby), jak i funkcjonowania
psychicznego, spo³ecznego i zawodowego (czyli czê�cio-
wo pojêcia niepe³nosprawno�ci). W konstrukcji skali GAF
pojêcia choroby i niepe³nosprawno�ci s¹ zatem pomieszane.
Takie pomieszanie pojêæ nie pozwala na odrêbny operacyjny
pomiar niepe³nosprawno�ci.

Podsumowuj¹c, w systemie DSM rozpoznanie zaburze-
nia (oraz okre�lenie jego nasilenia czy ciê¿ko�ci) polega na
³¹cznej ocenie objawów i funkcjonowania. Konstruktów
tych nigdy nie ocenia siê oddzielnie.

FUNKCJONOWANIE W ICD

W V. rozdziale ICD pojêcie niepe³nosprawno�ci od-
dzielono od rozpoznania zaburzeñ psychicznych. Nie-
pe³nosprawno�æ jest zjawiskiem dyskretnym (nieci¹g³ym),
ocenianym osobno przy u¿yciu ICF, innego systemu kla-
syfikacji, który stanowi uzupe³nienie rodziny klasyfikacji
opracowanych przez WHO. Informacje z ICF dotycz¹ce
funkcjonowania i niepe³nosprawno�ci stanowi¹ wzbogace-
nie danych diagnostycznych z ICD, daj¹c szerszy i bardziej
sensowny obraz zdrowia pacjenta � na tej podstawie mo¿na
podejmowaæ lepsze decyzje dotycz¹ce postêpowania lecz-
niczego. Owa odrêbna ocena umo¿liwia równie¿ badanie
zwi¹zku miêdzy zaburzeniem a niepe³nosprawno�ci¹ za po-
moc¹ metod naukowych.

Niekiedy pojawiaj¹ siê jednak trudno�ci w ocenie funk-
cjonowania jednostki przy u¿yciu klasyfikacji zaburzeñ
psychicznych wed³ug ICD. Na przyk³ad, pogorszenie funk-
cjonowania, takie, jak zaniedbania w zakresie samoobs³ugi

i s³abe funkcjonowanie spo³eczne, stanowi czê�æ opisu ob-
jawów negatywnych w schizofrenii rezydualnej (F20.5).
W tym kontek�cie warto zauwa¿yæ, ¿e przy opracowywa-
niu nowej wersji ICD poprawiane bêd¹ zw³aszcza kryte-
ria diagnostyczne, aby wyra�nie oddzieliæ pojêcia choroby
i niepe³nosprawno�ci.

JAK RÓ¯NICOWAÆ NIEPE£NOSPRAWNO�Æ
I CIÊ¯KO�Æ ZABURZEÑ?

Na kwestiê niepe³nosprawno�ci nak³ada siê definicja
ciê¿ko�ci zaburzeñ psychicznych. Zwykle istnieje dodatnia
korelacja miêdzy nasileniem choroby a wynikaj¹c¹ z niej
niepe³nosprawno�ci¹, ³atwo zatem wpa�æ w tê pu³apkê. O ile
nie wprowadzimy teoretycznego zabezpieczenia umo¿li-
wiaj¹cego odró¿nianie ciê¿ko�ci zaburzenia psychicznego
od ograniczeñ funkcjonowania, jakie mog¹ niego wynikaæ,
nie mo¿na bêdzie badaæ interakcji miêdzy tymi dwoma
zmiennymi. Teoretycznie ciê¿ko�æ choroby zale¿y od sta-
dium jej rozwoju, rozprzestrzenienia lub g³êboko�ci dys-
funkcji spowodowanych przez ni¹ w systemach organizmu.
Niepe³nosprawno�æ jest skutkiem choroby le¿¹cej u jej
pod³o¿a, w danym �rodowisku, i dotyczy tego, co ludzie s¹
w stanie robiæ w obrêbie ró¿nych swoich aktywno�ci. Na
przyk³ad, ciê¿ko�æ gru�licy zale¿y od takich czynników, jak
zjadliwo�æ bakterii lub rozprzestrzenienie choroby z organiz-
mie, natomiast niepe³nosprawno�æ zale¿y od tego, czy chory
na gru�licê mo¿e pracowaæ, chodziæ do szko³y lub wyko-
nywaæ inne czynno�ci dnia codziennego.

Nasilenie zaburzeñ psychicznych nie zawsze jest w DSM
jasno i operacyjnie zdefiniowane, a oprócz tego, definicjê
niestety zaciera po³¹czenie konstelacji objawów zaburzenia
z ograniczeniami funkcjonowania spo³ecznego i zawodo-
wego. Na przyk³ad, w DSM-IV-TR powiada siê wprost, ¿e
poziom nasilenia wiêkszego zaburzenia depresyjnego lub
zaburzenia dwubiegunowego typu 1. nale¿y kodowaæ w za
pomoc¹ pi¹tej cyfry. Jak ju¿ wspomniano, w DSM-IV-TR
zdefiniowano nastêpuj¹ce trzy poziomy ciê¿ko�ci zaburze-
nia: lekkie (nieliczne objawy lub brak innych objawów
oprócz tych, które s¹ konieczne dla rozpoznania zaburze-
nia, oraz objawy te powoduj¹ najwy¿ej lekkie upo�ledzenie
funkcjonowania spo³ecznego lub zawodowego); umiarko-
wane (wystêpuj¹ objawy lub upo�ledzenie funkcjonowania
o nasileniu miêdzy �lekkim� a �ciê¿kim�); ciê¿kie (wiele
objawów oprócz tych, które s¹ konieczne dla rozpoznania
zaburzenia, oraz objawy te powoduj¹ znaczne upo�ledzenie
funkcjonowania spo³ecznego lub zawodowego) [4].

Je�li d¹¿y siê do stosowania podobnego pojêcia choro-
by w odniesieniu do chorób zarówno psychicznych, jak
i fizycznych, nale¿y zastanowiæ siê nad innymi sposobami
okre�lania ciê¿ko�ci zaburzenia psychicznego. Na przyk³ad,
ciê¿ko�æ choroby fizycznej lub zaburzenia somatycznego
mo¿na ujmowaæ na ró¿ne sposoby, poprzez: (a) ró¿ne progi
wska�nika (lekkie, umiarkowane lub ciê¿kie nadci�nienie
wyra¿ane w postaci pomiaru ci�nienia krwi); (b) stadia pro-
cesu chorobowego (np.1, 2 lub 3 stadium ki³y; klasyfikacja
guzów na postawie stadium ich rozwoju); (c) stopieñ po-
wik³ania (np. cukrzyca jawna, utajona i powik³ana).

Mo¿liwe s¹ jeszcze inne lub mieszane modele nasilenia
choroby. Jednak funkcjonalne nastêpstwa choroby, czyli
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czynno�ci, które sprawiaj¹ choremu trudno�æ, s¹ innym
konstruktem ni¿ ciê¿ko�æ choroby i powinny byæ oceniane
oddzielnie. Ciê¿kie postacie chorób zwykle powoduj¹ wiêk-
sz¹ niepe³nosprawno�æ; niepe³nosprawno�æ wynika jednak
z interakcji miêdzy osob¹ a jej otoczeniem. W zale¿no�ci
od kontekstu, przy ciê¿kiej chorobie mo¿e wcale nie byæ
niepe³nosprawno�ci, za� pewna niepe³nosprawno�æ mo¿e
istnieæ przy bardzo ³agodnych zaburzeniach psychicznych.
Aby mo¿na by³a badaæ tê zagmatwan¹ relacjê, konieczna
jest operacjonalizacja pojêæ zaburzenia/choroby i niepe³no-
sprawno�ci [7�9].

PROPOZYCJA ZHARMONIZOWANEGO
OKRE�LANIA NIEPE£NOSPRAWNO�CI
W ICD I DSM

Dwa problemy wymagaj¹ obecnie rozwi¹zania: (a) ciê¿-
ko�æ objawów � aby oceniæ nasilenie wielu objawów DSM
zaleca dokonanie tego w po³¹czeniu z oszacowaniem funk-
cjonowania, natomiast ICD w celu oceny ciê¿ko�ci obja-
wów nie zaleca szacowania poziomu funkcjonowania czy
niepe³nosprawno�ci), (b) istotno�æ kliniczna zespo³ów (wa-
runkiem rozpoznania zaburzenia psychicznego w DSM jest
ocena towarzysz¹cej mu niepe³nosprawno�ci � upo�ledze-
nia funkcjonowania, w ICD nie ma tego kryterium, pozo-
stawia siê ten obszar do oceny w ICF, która opisuje, jak
mo¿na oszacowaæ funkcjonowanie za pomoc¹ wska�ników
konotuj¹cych stopieñ problemu).

Kompatybilno�æ DSM-V i ICD-11 mo¿na osi¹gn¹æ po-
przez odrêbn¹ ocenê operacyjn¹ niepe³nosprawno�ci przy
u¿yciu skali GAF w DSM oraz powi¹zanych z ICF narzêdzi
diagnostycznych, takich, jak WHO Disability Assessment
Schedule (WHODAS, opracowana przez WHO �Skala oce-
ny niepe³nosprawno�ci�).

Kluczowe pytanie brzmi: jak zoperacjonalizowaæ kon-
strukty ICF w sposób zwiêz³y oraz klinicznie istotny. Do zi-
dentyfikowania najwa¿niejszych obszarów funkcjonowania
mo¿e s³u¿yæ kilka narzêdzi diagnostycznych opartych na tym
systemie klasyfikacji. Na przyk³ad, ICF Checklist (Inwen-
tarz ICF) daje podstawy do opracowania narzêdzia do diag-

nozy klinicznej, obejmuje bowiem takie obszary, jak procesy
poznawcze, komunikowanie siê, mobilno�æ, czynno�ci samo-
obs³ugowe, relacje interpersonalne, funkcjonowanie w domu
i w pracy, oraz w ¿yciu spo³eczno�ci lokalnej, w ¿yciu spo-
³ecznym i obywatelskim. Kiedy zakoduje siê te obszary
jako �obecne�, obni¿enie poziomu funkcjonowania mo¿na
oszacowaæ albo jako lekkie, umiarkowane, ciê¿kie, albo te¿
zsumowaæ ogóln¹ liczbê pozycji, lecz skala ta niekonieczne
stanowi podstawow¹ miarê niepe³nosprawno�ci. Potrzebne
s¹ standaryzowane dane metryczne, które mo¿na uzyskaæ
z badañ przeprowadzonych przy u¿yciu WHODAS na po-
pulacji osób z zaburzeniami psychicznymi. Przegl¹d do-
�wiadczenia klinicznego i badañ, w których stosowano ICF
Checklist mo¿e byæ przydatny przy opracowywaniu nowej
wersji zestawu pozycji oraz metodologii diagnostycznej.

Jak widaæ w tab. 2, ICF Checklist obejmuje wszystkie
wystêpuj¹ce w skali GAF dziedziny funkcjonowania/nie-
pe³nosprawno�ci. W ICF Checklist przyjêto kod nominalny,
w którym 0 oznacza brak trudno�ci, 1 � trudno�ci lekkie,
2 � trudno�ci umiarkowane, 3 � trudno�ci cie¿kie oraz
4 � trudno�ci pe³ne. Na skali od 0 do 100 wyniki w prze-
dziale od 0 do 4% interpretuje siê jako brak problemów,
5 do 24% niewielki problem, 25 do 49 % problem umiarko-
wany, 50 do 95% ciê¿ki, za� ponad 95 do 100% � problem
pe³ny (zupe³ny brak funkcjonowania). Punktacjê w tej skali
interpretuje siê odwrotnie ni¿ w GAF, gdzie wynik w prze-
dziale od 91 do 100 punktów oznacza najwy¿szy czy najlep-
szy poziom funkcjonowania. System dziesiêtny stosowany
w skali GAF nie przek³ada siê na poziomy nasilenia zaburze-
nia, tzn. zaburzenie lekkie, umiarkowane lub ciê¿kie. Jedyna
dziedzina WHODAS niezgodna z kategoriami czynno�ci
w ICF Checklist dotyczy procesów poznawczych. Pytania
w obrêbie tego dzia³u WHODAS by³yby oceniane przez kli-
nicystê jako czê�æ rozpoznawania objawów zaburzeñ.

WNIOSKI

Potrzebna jest nam uzgodniona na szczeblu miêdzyna-
rodowym konceptualizacja ICD oraz DSM polegaj¹ca na
lepszej operacjonalizacji dwóch sk³adowych: choroby i nie-

Rozumienie i komunikowanie siê ze �wiatem
(procesy poznawcze)

Uczenie siê i stosowanie wiedzy
Ogólne zadania i wymagania
Komunikacja
Mobilno�æ Poruszanie siê i podró¿owanie
Samoobs³uga Samoobs³uga

Funkcjonowanie spo³eczne Interakcje i relacje interpersonalne Dobre uk³ady z lud�mi
¯ycie domowe/rodzinne Rodzaje aktywno�ci ¿yciowej:

Obowi¹zki domowe, praca, odpoczynek
G³ówne obszary ¿ycia:

Funkcjonowanie w szkole Nauka
Funkcjonowanie zawodowe Praca

¯ycie w spo³eczno�ci lokalnej, Uczestnictwo spo³eczne
spo³eczne i obywatelskie

Tabela 2. Dziedziny funkcjonowania I niepe³nosprawno�ci w narzêdziach oceny APA i WHO
Table 2. Domains of functioning and disability in APA and WHO assessment tools

Skala GAF w DSM Inwentarz czynno�ci ICF Dziedziny oceniane w WHODAS
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pe³nosprawno�ci. Mo¿emy to osi¹gn¹æ zaczynaj¹c pos³ugi-
waæ siê w sposób operacyjny obszarami wyodrêbnionymi
w ICF. Dziêki temu mo¿na by lepiej zdefiniowaæ warto�ci
progowe dla ka¿dego obszaru funkcjonowania.

Ani funkcjonowanie, ani niepe³nosprawno�æ nie po-
winny pojawiaæ siê w ¿adnym z tych systemów jako czê�æ
progu rozpoznawania zaburzeñ. Po ustaleniu rozpoznania
nale¿a³oby osobno oszacowaæ nasilenie zaburzenia (w ka-
tegoriach: ³agodne, umiarkowane, ciê¿kie), na podstawie
oceny przebiegu choroby, jej rozprzestrzenienia, ci¹g³o�ci,
lub jakiegokolwiek innego wska�nika niezale¿nego od
parametrów niepe³nosprawno�ci, tak, aby unikn¹æ wspó³-
zmienno�ci liniowej.

Aby zrównaæ zdrowie psychiczne z pozosta³ymi dzia³a-
mi opieki zdrowotnej oraz w³¹czyæ problematykê zdrowia
psychicznego do systemów informatycznych ogólnego
zdrowia, nie mo¿emy sobie pozwoliæ na to, by nadal odrêb-
nie opracowywano klasyfikacje zaburzeñ psychicznych
� nale¿y w nich przyj¹æ wspólne modele i elementy,
m.in. wspóln¹ terminologiê i ontologiê w zakresie obja-
wów podmiotowych i przedmiotowych, funkcjonowania
oraz innych jednostek. Umo¿liwi to prowadzenie lepszych
badañ naukowych, które doprowadz¹ do ulepszenia oceny
wyników leczenia i do porównywania efektywno�ci inter-
wencji zdrowotnych.
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ne stanowisko ich pracodawców, instytucji i organizacji
z WHO w³¹cznie, a tak¿e rz¹du USA. W�ród osób, którym
autorzy dziêkuj¹ za pomocne dyskusje i komentarze,
s¹: Angelo Barbato, Tae-Yeon Hwang, Aleksander Janca,

Marianne Kastrup, Venos Mavreas, William Narrow,
Martti Virtanen, Nenand Kostanjsek, Somnath Chatterji
oraz Robert Jakob.

PI�MIENNICTWO

1. Murray CJL, Lopez AD. Global health statistics: a compendium
of incidence, prevalence and mortality estimates for over 200
conditions. Cambridge: Harvard School of Public Health on be-
half of the World Health Organization and the World Bank, 1996.

2. Üstün TB. Global burden of mental disorders. Am J Publ Health
1999; 89: 1315�8.

3. World Health Organization. The ICD-10 classification of mental
and behavioural disorders: diagnostic criteria for research. Ge-
neva: World Health Organization, 1993.

4. American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical
manual of mental disorders, 4th ed., text revision. Washington:
American Psychiatric Association, 2000.

5. Stengel E. Classification of mental disorders. WHO Bull 1959;
21: 601�3.

6. World Health Organization. International classification of func-
tioning, disability and health (ICF). Geneva: World Health
Organization, 2001.

7. Regier DA, Kaelber CT, Rae DS et al. Limitations of diagnostic
criteria and assessment instruments for mental disorders: impli-
cations for research and policy. Arch Gen Psychiatry 1998; 55:
109�15.

8. Spitzer RL, Wakefield JC. DSM-IV criteria for clinical signifi-
cance. Does it help solve the false positive problem? Am J Psy-
chiatry 1999; 156: 1856�64.

9. Üstün TB, Chatterji S, Rehm J. Limitations of diagnostic para-
digm: it doesn�t explain �need�. Arch Gen Psychiatry 1998; 55:
1145�6.

10. World Health Organization. World Health Organization Disabi-
lity Assessment Schedule (WHODAS). Geneva: World Health
Organization, 2000.

Przyjêcie koncepcji, któr¹ przedstawiaj¹ Üstün i Ken-
nedy, ma ogromne znaczenie dla psychiatrii i ca³ej medy-
cyny. Niepe³nosprawno�æ, definiowana czy to jako upo�le-
dzenie funkcjonowania w kategoriach DSM-IV, czy te¿ jako
ograniczenie aktywno�ci jednostki, jak w International
Classification of Functioning, Disability and Health
(ICF, Miêdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Nie-
pe³nosprawno�ci i Zdrowia) [1], musi byæ oceniana oddziel-
nie, a nie jako czê�æ choroby psychicznej danego cz³owie-
ka. B³êdem by³oby rozpoznawanie zaburzenia na podstawie

wystêpowania lub braku niepe³nosprawno�ci. Nie-
pe³nosprawno�æ jest spowodowana przez zaburzenie psy-
chiczne, lecz zale¿y tak¿e od równocze�nie istniej¹cych
chorób czy schorzeñ. Ten ostatni czynnik nabiera coraz
wiêkszego znaczenia. Du¿y odsetek osób z chorob¹ psy-
chiczn¹ cierpi równocze�nie na schorzenia somatyczne,
co utrudnia, a mo¿e nawet uniemo¿liwia ocenê, w jakim
stopniu ich niepe³nosprawno�æ spowodowana jest przez
zaburzenie psychiczne, a w jakim wynika ze wspó³istniej¹-
cych stanów chorobowych.

Niepe³nosprawno�æ i choroba psychiczna s¹ odrêbnymi jednostkami
i powinny byæ oceniane osobno

Disability and mental illness are different entities and should be assessed separately
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