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tematyka ka¿dej ze skal obejmuje ocenê pracy, reprezen-
tuj¹ one zupe³nie ró¿ne podej�cia do funkcjonowania za-
wodowego. Zalecili�my, aby badacze wybieraj¹c narzêdzie
do oceny funkcjonowania starannie przeanalizowali tre�æ
ka¿dej skali i je�li bardzo wa¿na jest dla nich szeroko za-
krojona ocena, powinni zastosowaæ wiêcej ni¿ jedn¹ skalê.

 Podsumowuj¹c, w pe³ni zgadzam siê z tym, co zalecaj¹
Bedirhan Üstün i WHO, a mianowicie, ¿e upo�ledzenie
funkcjonowania i objawy nale¿y oceniaæ oddzielnie. Przy-

da³oby siê, gdyby ta ocena by³a podobna w ró¿nych syste-
mach diagnostycznych. Nale¿y zwróciæ baczn¹ uwagê na
porównywalno�æ pytañ w ka¿dej z dziedzin.
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Üstün i Kennedy w swoim artykule poruszaj¹ szereg
kwestii, które czêsto nurtuj¹ praktykuj¹cego psychiatrê.

W wielu przypadkach ³agodne zaburzenia powoduj¹ po-
wa¿n¹ niepe³nosprawno�æ, podczas gdy w innych wydaje
siê, ¿e ciê¿kie zaburzenia nie powoduj¹ wyra�nej niepe³no-
sprawno�ci. Czêsto zdarza siê w praktyce klinicznej, ¿e
u pacjenta z czym�, co wygl¹da na niezbyt ciê¿k¹ postaæ
schizofrenii, nastêpuje stopniowe pogorszenie zdolno�ci do
kierowania swymi sprawami, bez dostrzegalnego zaostrze-
nia objawów klinicznych. W takim przypadku zachodzi
du¿a rozbie¿no�æ miêdzy ciê¿ko�ci¹ zaburzenia a towarzy-
sz¹c¹ niepe³nosprawno�ci¹ spo³eczn¹ i funkcjonaln¹.

D¹¿¹c do lepszego zrozumienia tych dwóch pojêæ na-
le¿y wzi¹æ pod uwagê inne czynniki, uboczne, lecz istotne
i wa¿ne, które wchodz¹ w grê. Na przyk³ad, oddzia³ywanie
�rodowiska kulturowego i spo³ecznego: ³agodny stan choro-
bowy prowadz¹cy do ciê¿kiej niepe³nosprawno�ci w jednym
otoczeniu, w innym mo¿e mieæ minimalne konsekwencje
dla niepe³nosprawno�ci. W typowo wiejskim, koczowni-
czym stylu ¿ycia pasterskich plemion z pó³pustynnych te-
renów Afryki Wschodniej istniej¹ silne systemy wsparcia
spo³ecznego, dziêki którym osoby z chorob¹ o nasileniu od
umiarkowanego do ciê¿kiego mog¹ ¿yæ w spo³eczno�ci bez
specjalnie widocznej niepe³nosprawno�ci [1]. A przeciw-
nie, zaburzenie psychiczne o takim samym nasileniu mia³o-
by tragiczne konsekwencje i przejawia³oby siê ciê¿k¹ nie-
pe³nosprawno�ci¹ w miejskich i podmiejskich slumsach
wielkich miast afrykañskich, gdzie systemy wsparcia spo-
³ecznego nie istniej¹, a bieda, przestêpczo�æ i kiepska infra-
struktura miejska sk³adaj¹ siê na sytuacjê umo¿liwiaj¹c¹
prze¿ycie tylko najsprawniejszym. ¯ycie w afrykañskim
�rodowisku miejskim powodowa³oby zatem w takich przy-
padkach uwydatnienie niepe³nosprawno�ci.

Leczenie lub jego brak ma podobny, choæ nie taki sam
wp³yw. Ciê¿ka, ale leczona choroba psychiczna mo¿e
doprowadziæ do minimalnej niepe³nosprawno�ci, podczas
gdy ³agodne, lecz nieleczone zaburzenie psychiczne mo¿e
mieæ odwrotne konsekwencje. Dostêp do istniej¹cej opieki

lekarskiej to z³o¿ony problem, nie jest prost¹ funkcj¹ do-
stêpno�ci opieki. Piêtno, wykszta³cenie i odleg³o�æ od pla-
cówki medycznej to tylko kilka z wielu czynników, jakie
wchodz¹ tu w grê [2].

W wielu kulturach choroba psychiczna jest przyczyn¹
ogromnego napiêtnowania i wstydu [3]. Tam, gdzie pacjen-
ci z naj³agodniejszymi zaburzeniami s¹ ukrywani, aby nie
przynosili wstydu swoim stanem, niepe³nosprawno�æ wy-
daje siê niewspó³mierna do ciê¿ko�ci zaburzenia.

Innym czynnikiem powoduj¹cym, ¿e ³agodne zaburze-
nia nabieraj¹ cech wielkiej niepe³nosprawno�ci, jest brak
opieki lub leczenia. Osoby pozbawione wsparcia spo³ecz-
nego czy rodzinnego spychane s¹ na margines spo³eczny,
przy czym nie musz¹ byæ ciê¿ko chore, lecz staj¹ siê nie-
pe³nosprawne w tym sensie, ¿e nie s¹ w stanie sprostaæ wy-
maganiom ¿ycia rodzinnego.

Zespó³ nadpobudliwo�ci ruchowej z deficytem uwagi
(ADHD) jest czêstym zaburzeniem psychicznym [4], które
w praktyce klinicznej przedstawia wielki kontrast miêdzy
ciê¿ko�ci¹ zaburzeñ a wielko�ci¹ niepe³nosprawno�ci.
Odk³adanie na pó�niej jest powszechnym objawem ADHD.
W niektórych przypadkach nabiera ogromnego znaczenia,
poniewa¿ przeszkadza w pe³nieniu ról spo³ecznych, m.in.
u m³odych ludzi � w nauce, zdobywaniu zawodu i w zawie-
raniu zwi¹zków, które mog³yby prowadziæ do ma³¿eñstwa.
Takie jednostki sprawiaj¹ wra¿enie zdrowych, lecz w wieku
doros³ym z czasem staj¹ siê g³êboko niepe³nosprawne i nie-
zdolne do samodzielnego ¿ycia, potrzebuj¹ opieki i ochrony.

W procesie konceptualizacji niepe³nosprawno�ci i jej
zwi¹zku z ciê¿ko�ci¹ objawów klinicznych nale¿y zwróciæ
uwagê na przypadki, w których ciê¿kie zaburzenie psy-
chiczne nie prowadzi (jak w powy¿szym przyk³adzie) do
istotnego upo�ledzenia funkcjonowania. Chorobliwa za-
zdro�æ [5] jest dobrym przyk³adem zaburzenia o ogromnym
nasileniu, lecz w niektórych przypadkach bez pogorszenia
funkcjonowania spo³ecznego i zawodowego. Osoba z tym
zaburzeniem jest ca³kowicie niepe³nosprawna w jednej sfe-
rze (ma³¿eñstwo), ale w innych, takich jak praca zawodo-
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wa, funkcjonuje w pe³ni sprawnie. Klinicy�ci opisuj¹ przy-
padki, w których mê¿czyzna organizuje bardzo rozbudo-
wane sieci do szpiegowania zdradzaj¹cej go ¿ony, i w uro-
jeniowym przekonaniu o jej niewierno�ci ponosi znaczne
koszty i wk³ada du¿o energii, aby j¹ przy³apaæ. Wielu
takich mê¿czyzn, przynajmniej w pocz¹tkowych stadiach
zaburzenia, nie przejawia upo�ledzenia funkcjonowania
w ¿adnej postaci, chocia¿ cierpi na bardzo nasilone zabu-
rzenie kliniczne, które, je�li jest nieleczone, mo¿e dopro-
wadziæ do utraty lub zabójstwa ma³¿onki.

Jad³owstrêt psychiczny stanowi w Afryce temat bardzo
kontrowersyjny [6]. Dostêpne dane wskazuj¹, ¿e w rdzen-
nych populacjach afrykañskich zaburzenie to wystêpuje
rzadko. Proponowano genetyczne, �rodowiskowe i kultu-
rowe wyja�nienia tej obserwacji [7]. W Europie i Ameryce
sytuacja jest odwrotna, ciê¿ka niepe³nosprawno�æ dotyka
milionów m³odych kobiet, które w opinii Afrykanów �po
prostu odmawiaj¹ jedzenia�. Z tej perspektywy zaczyna siê
rozumieæ, jak stan chorobowy powoduj¹cy niepe³nospraw-
no�æ na jednym kontynencie, na innym mo¿e nie mieæ ¿ad-
nego znaczenia, lub wywiera tylko niewielki wp³yw.

D¹¿¹c do operacyjnego zdefiniowania niepe³nospraw-
no�ci i oddzielenia jej od procesu chorobowego stajemy
przed jeszcze innymi wyzwaniami. W XXI. wieku milio-
ny ludzi pracuj¹ i mieszkaj¹ w innych krajach ni¿ ten,
w którym siê urodzili. Niektórzy migruj¹ z powodów poli-
tycznych, ekonomicznych lub w poszukiwaniu bezpieczeñ-
stwa. Dobrym przyk³adem narodu bezdomnego w zwyk³ym
sensie tego s³owa s¹ Somalijczycy, obecnie geograficz-
nie rozproszeni po ca³ym �wiecie, w Afryce Wschodniej,
Europie i Ameryce.

Wymagania, jakie stawia takim imigrantom nowy jêzyk,
technika, pogoda, oraz sam fakt bycia �obcym� stanowi ko-
lejne wyzwanie psychiczne dla osób z ³agodnymi czy na-
wet ciê¿kimi zaburzeniami psychicznymi. Bycie nowym
imigrantem samo w sobie jest dla jednostki obci¹¿aj¹ce
i powoduje, ¿e to, co w domu by³oby ³agodn¹ niepe³no-

sprawno�ci¹, na obczy�nie staje siê niepe³nosprawno�ci¹
ciê¿k¹. Opracowuj¹c dane dotycz¹ce niepe³nosprawno�ci
w spo³eczno�ciach imigrantów trzeba mieæ �wiadomo�æ tej
rzeczywisto�ci.

Klinicy�ci maj¹ do czynienia z lud�mi z g³êbokim upo-
�ledzeniem funkcjonowania, kobietami i mê¿czyznami,
którzy w swoim kraju pochodzenia funkcjonowali jako le-
karze, prawnicy, in¿ynierowie i profesjonali�ci w innych
dziedzinach. W tych przypadkach ciê¿ka niepe³nospraw-
no�æ jest w takim samym stopniu funkcj¹ procesu choro-
bowego, jak i wszystkich tych czynników, które sk³adaj¹
siê na status uchod�cy.

Wszelkie przysz³e systemy klasyfikacji powinny uw-
zglêdniaæ te kwestie oraz wyra�nie okre�liæ ograniczenia
wynikaj¹ce z wielu zmiennych, które wchodz¹ w grê w ka¿-
dej sytuacji klinicznej i badawczej.
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