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Czy cierpienie (distress) jest objawem zaburzen psychicznych,
markerem uposledzenia funkcjonowania, jednym i drugim,
czy ani jednym, ani drugim?

Is distress a symptom of mental disorders a marker of impairment, both or neither?

MICHAEL R. PHILIPS

WHO Collaborating Center of Research and Training in Suicide Prevention,
Beijing Suicide Research and Prevention Center, Beijing Hui Long Guan Hospital, Pekin, Chiny

Omawiajac zalety oddzielenia oceny uposledzenia funk-
cjonowania od kryteriow diagnostycznych zaburzenia psy-
chicznego Ustiin i Kennedy nie biora pod uwagg ,.cierpie-
nia” (distress) — chociaz pojecie to nie ma zadnych jasnych
granic definicyjnych, jednak jest czgsto uzywane w syste-
mie DSM, oraz w mniejszym stopniu, w systemie ICD.

W wigkszosci przypadkow cierpienie taczone jest z upo-
$ledzeniem funkcjonowania: wedlug kryteriow DSM-IV
dla rozpoznania wigkszosci zaburzen depresyjnych, lgko-
wych, zaburzen osobowos$ci, snu, zaburzen somatyza-
cyjnych oraz niektorych innych konieczna jest obecno$¢
albo upos$ledzenia funkcjonowania, albo ,.klinicznie istot-
nego cierpienia” (w niektorych rozpoznaniach nazywane-
go ,znacznym cierpieniem”), za$§ kryteria ICD-10 dla
kilku rozpoznan (np. zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
(OCD), hipochondrii, zaburzen snu, zaburzen osobowosci)
réwniez wymagaja stwierdzenia albo uposledzenia funkcjo-
nowania, albo cierpienia. Zaktadajac, ze uda si¢ przekonaé
klinicystow 1 badaczy, by wycigli uposledzenie funkcjo-
nowania z kryteriow diagnostycznych — a proces ten dla
niektorych zaburzen bgdzie bardziej traumatyczny niz dla
innych — kolejnym problemem bedzie podjecie decyzji,
co zrobi¢ z ,.cierpieniem” w proponowanych zintegrowa-
nych schematach diagnostycznych DSM-ICD. Do wyboru
sg trzy mozliwos$ci: calkowite wyrzucenie tego pojgcia za
burte, przyjecie cierpienia za wymagany, niezalezny objaw
tych zaburzen, albo wlaczenie cierpienia do oceny uposle-
dzenia funkcjonowania.

Niektorzy autorzy [1, 2] dowodza, ze cierpienie jest zja-
wiskiem przemijajacym, zwigzanym z konkretnymi stre-
sorami i ze ustgpuje po zniknigciu stresora, lub w miare
adaptacji jednostki do stresora. Jesli jednak doznawane
cierpienie znacznie przewyzsza to, co jest wlasciwe wedlug
norm kulturowych, albo utrzymuje si¢ dtugo po wygasnig-
ciu pierwotnego (lub wtdérnego) stresora, to uwaza sig je
za czgs$¢ patologicznego procesu psychicznego i powinno

by¢ traktowane jako marker zaburzenia psychicznego [1].
Autorzy ci twierdza, ze nieodrdznianie tych dwoch sytuacji
prowadzi do medykalizacji normalnych reakcji na stres
[2, 3]. Dokonanie rzetelnego rozréznienia migdzy cierpie-
niem ,,normalnym” a nieprzystosowawczym jednak moze
by¢ dos¢ trudne, poniewaz wymaga szczegdlowych infor-
macji o stresorach oddzialujacych na dang jednostkg oraz
o reakcjach na takie stresory ,,wlasciwych” w jej spoleczno-
kulturowym $rodowisku dla 0s6b w tym samym wieku, tej
samej ptci i o podobnym poziomie wyksztatcenia.

W DSM-IV probowano wystrzegaé si¢ spotecznych
przyczyn objawow (z kilkoma godnymi uwagi wyjatkami,
takimi, jak zespol stresu pourazowego oraz zaburzenia
przystosowania), wobec czego nie ma kryteriow do okres-
lenia, kiedy cierpienie staje si¢ ,,klinicznie istotne”. W prak-
tyce zalezy to zwykle od oceny stopnia niepetnosprawnosci
wywotanej przez cierpienie, nie za$ od ,,niewlasciwosci”
cierpienia. Przy takim rozumieniu pojgcia cierpienia, z uwa-
gi na niebezpieczenstwo medykalizacji normalnych reakcji,
trudno$¢ odrozniania cierpienia normalnego od nieprzysto-
sowawczego, oraz prawdopodobnie znaczny zakres nakta-
dania sig poj¢¢ uposledzenia funkcjonowania i ,.klinicznie
istotnego cierpienia” operacjonalizowanego tak, jak w DSM,
wydaje sig, ze niewiele by sig stracito, gdyby termin ,,cier-
pienie” catkowicie usuna¢ z kryteriow diagnostycznych.

Inni autorzy [4] twierdza, ze cierpienie stanowi kompo-
nent lezacy u podtoza Igku i depresji, ktory nie jest ani prze-
mijajacy, ani normalny. Interpretacja ta jest bardziej zgodna
z uzyciem pojgcia cierpienia w systemach DSM i1 ICD, lecz
te dwa systemy diagnostyczne znacznie si¢ réznia w trakto-
waniu cierpienia, sa takze niekonsekwencje w postugiwa-
niu si¢ pojgciem cierpienia w roznych diagnozach w obre-
bie tego samego systemu. W DSM-IV cierpienie stanowi
wazny wskaznik cigzkosci zaburzen depresyjnych (rowno-
rzgdny z uposledzeniem funkcjonowania), ale w ICD-10 nie
bierze si¢ pod uwagg cierpienia przy rozpoznawaniu zabu-



Wiqczenie konstruktu niepetnosprawnosci jako niezaleznej osi do systemow diagnostycznych DSM-V i ICD-11

rzen depresyjnych (oprocz tego, ze jest to jeden z ,,0bja-
woOw nie-diagnostycznych” innych epizodow depresyj-
nych). W kryteriach DSM-IV dla fobii i OCD, cierpienie
jest markerem cigzkos$ci/nasilenia (rownorzgdnym z upo-
$ledzeniem funkcjonowania), oraz ma taki sam status jak
lek, czyli stanowi podstawowa cechg objawow osiowych
(np. nawracajace mysli w OCD musza powodowac¢ ,,znaczny
lgk lub cierpienie”). W ICD-10 ,cierpienie emocjonalne”
wymagane jest jako odrebny, niezalezny objaw fobii (nie
polaczony z uposledzeniem funkcjonowania), oraz stanowi
marker nasilenia OCD (réwnorzedny z uposledzeniem
funkcjonowania), lecz nie jest wymieniane jako cecha cha-
rakterystyczna osiowych objawow fobii lub OCD. W kry-
teriach ICD-10 dla zaburzenia somatyzacyjnego ,,uporczywe
cierpienie” prowadzi do wielokrotnego zglaszania si¢ po
opiekg zdrowotna, lecz nie ma tego w kryteriach DSM-IV.
Lek separacyjny musi obejmowac ,,nawracajace, nadmierne
cierpienie” (DSM-1V) lub ,,nadmierne, nawracajace cierpie-
nie” (ICD-10) zwiazane z separacja.

Przyktady te pokazuja, ze w obu systemach diagno-
stycznych cierpienie wystegpuje jako niezalezny objaw, jako
wskaznik kwalifikujacy okreslajacy inne objawy, oraz jako
ogolna miara nasilenia/ci¢zkos$ci, lecz ani w DSM-IV, ani
w ICD-10 nie podano definicji tego terminu, a zatem inter-
pretacje odno$nych kryteriow diagnostycznych moga by¢
bardzo rozmaite. Czgste postugiwanie si¢ réznymi wska-
xnikami okreslajacymi poziom cierpienia (,,kliniczne istot-
ne”, ,,znacznego stopnia” ,,nadmierne”, itd.) nasuwa przy-
puszczenie, ze konstrukt cierpienia traktowany jest jako
wymiar, ktory przycina si¢ tak, by shuzyt jako kryterium
diagnostyczne poszczegolnych kategorii, lecz w tych syste-
mach diagnostycznych nie ocenia si¢ stopnia cierpienia i
nie podaje si¢ dalszych informacji jasno okreslajacych
punkt odcigcia dla cierpienia ktore jest i ktore nie jest dia-
gnostycznie istotne.

Potencjalne wytaczenie uposledzenia funkcjonowania
spo$rad kryteriow diagnostycznych powoduje, ze w DSM-IV
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i ICD-10 znacznie wyrazniej wida¢ niespecyficzne i nie-
konsekwentne postugiwanie si¢ pojgciem cierpienia, ponie-
waz cierpienie najcze¢sciej uzywane jest obecnie jako miara
cigzkosci zaburzenia réwnorzedna z uposledzeniem funk-
cjonowania. W literaturze [4] istnieje wiele definicji cier-
pienia, lecz nadal nie ma jednej, powszechnie przyjetej
i nieprawdopodobne jest, aby taka definicja pojawila si¢
w dajacej si¢ przewidzie¢ przysztosci. Jesli zatem termin
ten ma pozosta¢c w DSM-V i1 ICD-10, to w glosariuszu musi
znalez¢ sig jednoznaczna definicja operacyjna cierpienia,
jasno odrdzniajaca je od depresji i Igku, trzeba tez opra-
cowac metode do oceny nasilenia cierpienia.

Jesli nie jest mozliwe opracowanie specyficznej, nie
naktadajacej sig czg¢Sciowo na inne pojgcia, operacyjnej de-
finicji cierpienia, sadzg, ze byloby wskazane catkowicie
usunag¢ cierpienie z kryteriow diagnostycznych i z oceny
uposledzenia funkcjonowania. Jesli opracowanie takiej de-
finicji jest mozliwe, to uwazam, ze byloby wskazane wia-
czenie cierpienia jako jednego z wymiaréw sktadowych
przy ocenie uposledzenia funkcjonowania we wszystkich
zaburzeniach (tzn. nie jako czg$ci kryteridow diagnostycz-
nych), oraz by¢ moze jako objawu wymaganego lub do wy-
boru w niektorych specyficznych zaburzeniach.
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do systemow diagnostycznych DSM-V i ICD-11

The incorporation of the disability construct as an independent axis
in the DSM-V and ICD-11 diagnostic systems
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Ustiin i Kennedy w swoim artykule obszernie omawiaja
znaczenie, jakie ma wlaczenie funkcjonowania lub niepet-
nosprawnosci do procesu diagnozy i oceny zdrowia psy-
chicznego, a takze analizuja rozne ujgcia tego konstruktu
ijego oceny w ICD i DSM. Autorzy dochodza do wniosku,
ze chociaz ani funkcjonowanie, ani niepetnosprawnosé¢
nie powinny pojawia¢ si¢ jako czg$¢ progu rozpoznawa-
nia w planowanej nowej wersji zadnego z tych systemow,

potrzebne jest migdzynarodowe zgodne stanowisko ICD
1 DSM co do tego konstruktu i jego oceny.

Nasuwa sig tu kilka zasadniczych pytan. Po pierwsze,
czy pojecie niepelnosprawnosci nalezy uznaé za wazne dla
zdrowia psychicznego; po drugie, czy odno$ne wskazniki
niepetnosprawnos$ci (w terminologii DSM ,,upos$ledzenia
funkcjonowania”) powinno si¢ wiaczy¢ do ICD i DSM jako
niezalezne kryteria rozpoznawania zaburzen psychicznych;



