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rzeñ depresyjnych (oprócz tego, ¿e jest to jeden z �obja-
wów nie-diagnostycznych� innych epizodów depresyj-
nych). W kryteriach DSM-IV dla fobii i OCD, cierpienie
jest markerem ciê¿ko�ci/nasilenia (równorzêdnym z upo-
�ledzeniem funkcjonowania), oraz ma taki sam status jak
lêk, czyli stanowi podstawow¹ cechê objawów osiowych
(np. nawracaj¹ce my�li w OCD musz¹ powodowaæ �znaczny
lêk lub cierpienie�). W ICD-10 �cierpienie emocjonalne�
wymagane jest jako odrêbny, niezale¿ny objaw fobii (nie
po³¹czony z upo�ledzeniem funkcjonowania), oraz stanowi
marker nasilenia OCD (równorzêdny z upo�ledzeniem
funkcjonowania), lecz nie jest wymieniane jako cecha cha-
rakterystyczna osiowych objawów fobii lub OCD. W kry-
teriach ICD-10 dla zaburzenia somatyzacyjnego �uporczywe
cierpienie� prowadzi do wielokrotnego zg³aszania siê po
opiekê zdrowotn¹, lecz nie ma tego w kryteriach DSM-IV.
Lêk separacyjny musi obejmowaæ �nawracaj¹ce, nadmierne
cierpienie� (DSM-IV) lub �nadmierne, nawracaj¹ce cierpie-
nie� (ICD-10) zwi¹zane z separacj¹.

Przyk³ady te pokazuj¹, ¿e w obu systemach diagno-
stycznych cierpienie wystêpuje jako niezale¿ny objaw, jako
wska�nik kwalifikuj¹cy okre�laj¹cy inne objawy, oraz jako
ogólna miara nasilenia/ciê¿ko�ci, lecz ani w DSM-IV, ani
w ICD-10 nie podano definicji tego terminu, a zatem inter-
pretacje odno�nych kryteriów diagnostycznych mog¹ byæ
bardzo rozmaite. Czêste pos³ugiwanie siê ró¿nymi wska-
xnikami okre�laj¹cymi poziom cierpienia (�kliniczne istot-
ne�, �znacznego stopnia� �nadmierne�, itd.) nasuwa przy-
puszczenie, ¿e konstrukt cierpienia traktowany jest jako
wymiar, który przycina siê tak, by s³u¿y³ jako kryterium
diagnostyczne poszczególnych kategorii, lecz w tych syste-
mach diagnostycznych nie ocenia siê stopnia cierpienia i
nie podaje siê dalszych informacji jasno okre�laj¹cych
punkt odciêcia dla cierpienia które jest i które nie jest dia-
gnostycznie istotne.

Potencjalne wy³¹czenie upo�ledzenia funkcjonowania
spo�ród kryteriów diagnostycznych powoduje, ¿e w DSM-IV

i ICD-10 znacznie wyra�niej widaæ niespecyficzne i nie-
konsekwentne pos³ugiwanie siê pojêciem cierpienia, ponie-
wa¿ cierpienie najczê�ciej u¿ywane jest obecnie jako miara
ciê¿ko�ci zaburzenia równorzêdna z upo�ledzeniem funk-
cjonowania. W literaturze [4] istnieje wiele definicji cier-
pienia, lecz nadal nie ma jednej, powszechnie przyjêtej
i nieprawdopodobne jest, aby taka definicja pojawi³a siê
w daj¹cej siê przewidzieæ przysz³o�ci. Je�li zatem termin
ten ma pozostaæ w DSM-V i ICD-10, to w glosariuszu musi
znale�æ siê jednoznaczna definicja operacyjna cierpienia,
jasno odró¿niaj¹ca je od depresji i lêku, trzeba te¿ opra-
cowaæ metodê do oceny nasilenia cierpienia.

Je�li nie jest mo¿liwe opracowanie specyficznej, nie
nak³adaj¹cej siê czê�ciowo na inne pojêcia, operacyjnej de-
finicji cierpienia, s¹dzê, ¿e by³oby wskazane ca³kowicie
usun¹æ cierpienie z kryteriów diagnostycznych i z oceny
upo�ledzenia funkcjonowania. Je�li opracowanie takiej de-
finicji jest mo¿liwe, to uwa¿am, ¿e by³oby wskazane w³¹-
czenie cierpienia jako jednego z wymiarów sk³adowych
przy ocenie upo�ledzenia funkcjonowania we wszystkich
zaburzeniach (tzn. nie jako czê�ci kryteriów diagnostycz-
nych), oraz byæ mo¿e jako objawu wymaganego lub do wy-
boru w niektórych specyficznych zaburzeniach.
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Üstün i Kennedy w swoim artykule obszernie omawiaj¹
znaczenie, jakie ma w³¹czenie funkcjonowania lub niepe³-
nosprawno�ci do procesu diagnozy i oceny zdrowia psy-
chicznego, a tak¿e analizuj¹ ró¿ne ujêcia tego konstruktu
i jego oceny w ICD i DSM. Autorzy dochodz¹ do wniosku,
¿e chocia¿ ani funkcjonowanie, ani niepe³nosprawno�æ
nie powinny pojawiaæ siê jako czê�æ progu rozpoznawa-
nia w planowanej nowej wersji ¿adnego z tych systemów,

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

Nasuwa siê tu kilka zasadniczych pytañ. Po pierwsze,
czy pojêcie niepe³nosprawno�ci nale¿y uznaæ za wa¿ne dla
zdrowia psychicznego; po drugie, czy odno�ne wska�niki
niepe³nosprawno�ci (w terminologii DSM �upo�ledzenia
funkcjonowania�) powinno siê w³¹czyæ do ICD i DSM jako
niezale¿ne kryteria rozpoznawania zaburzeñ psychicznych;
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i wreszcie, czy mamy rzetelne i miêdzykulturowo trafne
narzêdzia od oceny tego konstruktu.

Powszechnie przyjmuje siê, ¿e niepe³nosprawno�æ sta-
nowi konstrukt istotny dla zdrowia psychicznego i ¿e ma
donios³e implikacje dla kategoryzacji klinicznego prze-
biegu zaburzeñ psychicznych i ich prognozy [1]. Co
wiêcej, istnieje wystarczaj¹co wiele dowodów by twier-
dziæ, ¿e konstrukt ten nale¿y braæ pod uwagê przy plano-
waniu interwencji [2] oraz w ocenie odpowiedzi na lecze-
nie, a tak¿e wyników leczenia [3]. Wydaje siê zatem, ¿e
upo�ledzenie funkcjonowania nale¿y wbudowaæ w kon-
figuracjê odpowiedniego systemu diagnozy i klasyfikacji
zaburzeñ psychicznych.

Autorzy opisuj¹ ró¿nice sposobu, w jaki niepe³nospraw-
no�æ w³¹czono w systemy ICD i DSM. Aby zaj¹æ siê tymi
rozbie¿no�ciami, nale¿y podj¹æ kilka kluczowych decyzji
w procesie korekty ICD i DSM. Trzeba opracowaæ wspólny,
miêdzykulturowo trafny model pojêciowy niepe³nospraw-
no�ci, trzeba zdecydowaæ, czy konstrukt niepe³nospraw-
no�ci ma byæ w³¹czony jako kryterium rozpoznawania
zaburzeñ psychicznych, czy te¿ jako wymiar przydatny do
opisu zwi¹zanych z nim zagadnieñ klinicznych, trzeba te¿
wybraæ zgodne ze sob¹ i miêdzykulturowo trafne narzêdzia
do oceny tego konstruktu.

Na szczê�cie okaza³o siê, ¿e nowy model niepe³no-
sprawno�ci przyjêty w International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF, Miêdzynarodowej Kla-
syfikacji Funkcjonowania, Niepe³nosprawno�ci i Zdrowia)
jest trafny i nadaje siê do stosowania w ró¿nych warunkach
kulturowych [4]. Model ten zatem jest gotowy do w³¹czenia
w ICD-11 i DSM-V, daj¹c podstawy teoretyczne rozumie-
nia niepe³nosprawno�ci. ICF mo¿e s³u¿yæ jako przewodnik
przy w³¹czaniu upo�ledzenia funkcjonowania w nowe sys-
temy klasyfikacyjne, a pó�niej przy opracowywaniu odpo-
wiednich narzêdzi diagnozy.

Kiedy ju¿ zgodzimy siê, jaki model niepe³nosprawno�-
ci ma byæ uwzglêdniony w poprawionych wersjach ICD
i DSM, powstaje pytanie, jak nale¿y w³¹czyæ ten konstrukt
w owe systemy diagnostyczne. Musimy pamiêtaæ, ¿e po-
tencjalne do³¹czenie cechy klinicznej do kryteriów diagno-
stycznych zale¿y od tego, czy mo¿e ona wzbogaciæ diagno-
styczn¹ koncepcjê zaburzenia, oraz czy mo¿e przyczyniæ
siê do bardziej precyzyjnego okre�lenia granicy miêdzy
norm¹ a patologi¹, a tak¿e miêdzy ró¿nymi zaburzeniami.
Kluczowym pytaniem jest zatem, czy owa cecha mo¿e
zmniejszyæ obszary czê�ciowego nak³adania siê rozpoznañ
i doprowadziæ do lepszej diagnozy ró¿nicowej, a tak¿e
zwiêkszyæ moc prognostyczn¹ ró¿nicowania.

Je�li chodzi o niepe³nosprawno�æ, widzimy, ¿e nie ma
ona wyra�nych cech specyficznych dla ró¿nych zaburzeñ
psychicznych. Co wiêcej, mo¿na w¹tpiæ, czy upo�ledzenie
funkcjonowania jest wymiarem czu³ym i specyficznym przy
porównywaniu chorych psychicznie ze zdrowymi osobami
z grupy kontrolnej, a zaw³aszcza przy porównywaniu pa-
cjentów z ró¿nymi zaburzeniami psychicznymi. Dodatko-
wym powodem do niew³¹czania niepe³nosprawno�ci jako
kryterium diagnostycznego jest brak precyzyjnej korelacji
miêdzy ciê¿ko�ci¹ objawów psychiatrycznych a intensyw-
no�ci¹ upo�ledzenia funkcjonowania, a tak¿e fakt, ¿e upo-
�ledzenie funkcjonowania czêsto bywa jednym z pierw-

szych przejawów choroby i utrzymuje siê po ust¹pieniu ob-
jawów. Zgadzamy siê zatem z opini¹ autorów, ¿e nie nale¿y
w³¹czaæ funkcjonowania i niepe³nosprawno�ci w roli kry-
terium diagnostycznego w ¿aden z systemów.

Proponowane alternatywne rozwi¹zanie, czyli ocenia-
nie niepe³nosprawno�ci przy u¿yciu niezale¿nego, konkret-
nego systemu, takiego, jak ICF, ma wiele ograniczeñ ope-
racyjnych. Naszym zdaniem konstrukt niepe³nosprawno�ci
nale¿y w³¹czyæ do obu systemów diagnostycznych jako nie-
zale¿n¹ o�. S¹dzimy, ¿e przez w³¹czenie uzupe³niaj¹cej,
specyficznej osi niepe³nosprawno�ci stworzymy obszar te-
matyczny, który przyci¹gnie uwagê klinicystów i wszyst-
kich innych zainteresowanych. Przyspieszy to wdra¿anie
metod leczenia nastawionych na upo�ledzenie funkcjono-
wania, poszerzy wiedzê o takich upo�ledzeniach, przyczyni
siê do opracowania bardziej wyrafinowanych narzêdzi diag-
nostycznych, a tak¿e do lepszego poznania czynników ryzy-
ka i etiologii niepe³nosprawno�ci.

Üstün i Kennedy zwracaj¹ uwagê na jeszcze jedn¹ bar-
dzo istotn¹ kwestiê � potrzebê w³¹czenia do poprawionych
systemów diagnostycznych miêdzykulturowo trafnej stra-
tegii oceny. Skali niepe³nosprawno�ci w DSM brak jasnego
modelu teoretycznego; jej w³a�ciwo�ci psychometryczne
nie zosta³y dostatecznie zweryfikowane w badaniach miê-
dzykulturowych; ponadto, ³¹czy ona w sobie w jednym
wymiarze ocenê nasilenia objawów i upo�ledzenia funk-
cjonowania [3,5]. Z drugiej strony, narzêdzia diagnostycz-
ne zamieszczone w ICF i WHO-DAS [6] wprawdzie obej-
muj¹ wiêkszo�æ problemów zidentyfikowanych w skali do
oceny niepe³nosprawno�ci w DSM, maj¹ jednak tê nie-
dogodno�æ, ¿e nie zosta³y zaprojektowane tak, by uwzglêd-
niæ wszystkie wymagania codziennej klinicznej praktyki
psychiatrycznej.

Uwa¿amy zatem, ¿e w poprawionych wersjach zarów-
no DSM, jak ICD powinno siê znale�æ nowe, porównywal-
ne narzêdzie diagnostyczne do oceny niepe³nosprawno�ci.
Idealnie, narzêdzie to powinno umo¿liwiæ prawid³ow¹ oce-
nê kluczowych wymiarów niepe³nosprawno�ci w ró¿nych
kulturach i warunkach klinicznych, a tak¿e przy ró¿nych
poziomach ciê¿ko�ci choroby. Co wiêcej, powinno byæ tak
czu³e, by wychwytywa³o niewielkie zmiany zachowania,
które mog¹ powodowaæ istotne przesuniêcia w funkcjo-
nowaniu spo³ecznym.

 Podsumowuj¹c, z perspektywy niepe³nosprawno�ci
i upo�ledzenia funkcjonowania idea³em by³oby rozwa¿e-
nie w procesie poprawiania ICD i DSM, na ile realne
jest: (a) w³¹czenie wspólnego modelu definiowania i opi-
sywania niepe³nosprawno�ci; do tego celu najlepszy wy-
daje siê model przyjêty w ICF; (b) dokonanie przegl¹du
ró¿nych kryteriów diagnostycznych po to, by oddzieliæ
sk³adowe dotycz¹ce niepe³nosprawno�ci od wska�ników
choroby i jej ciê¿ko�ci; (c) zdefiniowanie osi niepe³no-
sprawno�ci, niezale¿nej od objawów klinicznych i ich na-
silenia, i uwzglêdniaj¹cej wymiary zdefiniowane w ICF;
(d) adaptacja, a je�li trzeba, opracowanie trafnych narzêdzi
diagnostycznych, które nadaj¹ siê do stosowania w ró¿nych
kulturach, i umo¿liwiaj¹ ocenê wymiarów zdefiniowanych
na osi niepe³nosprawno�ci w ró¿nych zaburzeniach psy-
chicznych, przy ró¿nym ich nasileniu i w ró¿nych warun-
kach klinicznych.
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Bedirhan Üstün i zespó³ ze �wiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) przeprowadzili wysokiej klasy badania nad
ocen¹ niepe³nosprawno�ci jako integralnej czê�ci klasyfi-
kacji psychiatrycznej. Jak zauwa¿aj¹, koncepcja lat ¿ycia
z uwzglêdnieniem niepe³nosprawno�ci (DALYs) zmieni³a
pogl¹d na zaburzenia psychiczne. Choroba psychiczna,
w porównaniu z ciê¿kimi chorobami somatycznymi znalaz³a
siê na wysokiej pozycji w rankingu DALYs, poniewa¿ za-
burzenia psychiczne zaczynaj¹ siê we wczesnym okresie
¿ycia i nie prowadz¹ do umieralno�ci w m³odym wieku,
a zatem liczba lat ¿ycia z zaburzeniem psychicznym czêsto
bywa bardzo du¿a, co w rezultacie znacznie podwy¿sza
wska�nik DALYs. Na ca³ym �wiecie stwierdzono wysoki
wska�nik DALYs dla zaburzeñ psychicznych, co wywar³o
wielki wp³yw na my�lenie o zaburzeniach psychicznych
i spowodowa³o, ¿e ocena upo�ledzenia funkcjonowania
oraz niepe³nosprawno�ci nabra³a du¿ego znaczenia w ka¿-
dym systemie klasyfikacji psychiatrycznej.

W tym artykule zespó³ z WHO proponuje ujednolicenie
pomiaru i zbierania danych dotycz¹cych niepe³nosprawno-
�ci w DSM i w International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF, Miêdzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepe³nosprawno�ci i Zdrowia) opraco-
wanej przez WHO. Zgadzam siê, ¿e niezmiernie wa¿ne jest
ujednolicenie tych systemów, a tak¿e opracowanie kryte-
riów operacyjnych dla dokonywania takich ocen.

Autorzy stwierdzaj¹, ¿e pojêcie funkcjonowania jest
neutralne, obejmuj¹c wszelkie pogorszenie funkcji orga-
nizmu, aktywno�ci i zaanga¿owania w sytuacje ¿yciowe,
co na poziomie cia³a okre�lane jest jako upo�ledzenie, na
poziomie osobistym jako ograniczenie aktywno�ci, za� na
poziomie spo³ecznym jako ograniczenie uczestnictwa.
Autorzy wskazuj¹, ¿e istnieje podobieñstwo miêdzy ICD
a DSM pod wzglêdem operacjonalizacji diagnozy. Godnym
uwagi wyj¹tkiem jest to, ¿e ICD nie wymaga istotno�ci
klinicznej dla postawienia rozpoznania, lecz wymaga przy-
jêtych w ICF operacyjnych kryteriów niepe³nosprawno�ci
jako odrêbnej dziedziny.

Skala GAF w DSM-IV, ICF Checklist oraz Disability
Assessment Schedule (WHO-DAS) � wszystkie te narzêdzia
zawieraj¹ porównywalne miary funkcjonowania spo³eczne-
go w takich zakresach, jak interakcje interpersonalne, dobre
relacje z lud�mi, czy funkcjonowanie szkolne i zawodowe.
Te obszary z ³atwo�ci¹ mo¿na prze³o¿yæ na ró¿ne dziedzi-
ny, wystêpuj¹ te¿ w ró¿nych warunkach kulturowych.

 Mia³abym zastrze¿enia wobec u¿ywania pozycji doty-
cz¹cych uczenia siê i korzystania z wiedzy w praktyce lub
komunikowania siê, których nie ma w GAF, jako czê�ci
kryteriów niepe³nosprawno�ci i funkcjonowania. Te po-
zycje kwestionariuszowe zwi¹zane s¹ z wykszta³ceniem,
sytuacj¹ materialn¹ (dochodami) oraz ilorazem inteligencji
(IQ). W³¹czenie ich do oceny niepe³nosprawno�ci mo¿e
doprowadziæ do nak³adania siê poziomu wykszta³cenia na
funkcjonowanie.

Bedirhan Üstün sugeruje, ¿e nale¿y zoperacjonalizowaæ
dziedziny ICF � zdecydowanie siê z tym zgadzam, ponie-
wa¿ podobne dziedziny bywaj¹ jednak ró¿nie interpreto-
wane. Kilka lat temu poproszono nas o porównanie trzech
skal funkcjonowania w badaniu przeprowadzonym w pod-
stawowej opiece zdrowotnej [1]. Wszystkie trzy skale:
z³o¿ony z 36 pozycji kwestionariusz SF-36 (Short Form
Health Survey -36); samoopisowy kwestionariusz przy-
stosowania spo³ecznego SAS-SR (Social Adjustment Self-
Report); oraz skala samooceny przystosowania spo³eczne-
go SDSS (Social Adaptation Self Evaluation Scale), mierz¹
funkcjonowanie w pracy. Wszystkie te skale, którymi ba-
dano pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej, ró¿nico-
wa³y miêdzy osobami chorymi a zdrowymi psychicznie.
Korelacje miêdzy tymi skalami by³y jednak niewielkie
nawet w obszarach dotycz¹cych podobnych dziedzin. Po-
równanie pytañ wchodz¹cych w sk³ad tych skal wykaza³o,
jak bardzo ró¿ni³y siê one w podej�ciu do oceny pracy.
W SAS-SR ocenia siê faktyczn¹ liczbê opuszczonych dni,
efektywn¹ pracê i relacje interpersonalne, podczas gdy
w SDSS k³adzie siê nacisk na zainteresowanie i motywa-
cjê, za� w SF-36 pyta siê o problemy w pracy. Chocia¿
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