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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$ci kryteridow diagnostycz-
nych), oraz by¢ moze jako objawu wymaganego lub do wy-
boru w niektorych specyficznych zaburzeniach.
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Ustiin i Kennedy w swoim artykule obszernie omawiaja
znaczenie, jakie ma wlaczenie funkcjonowania lub niepet-
nosprawnosci do procesu diagnozy i oceny zdrowia psy-
chicznego, a takze analizuja rozne ujgcia tego konstruktu
ijego oceny w ICD i DSM. Autorzy dochodza do wniosku,
ze chociaz ani funkcjonowanie, ani niepetnosprawnosé¢
nie powinny pojawia¢ si¢ jako czg$¢ 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;
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1 wreszcie, czy mamy rzetelne i migdzykulturowo trafne
narzegdzia od oceny tego konstruktu.

Powszechnie przyjmuje sig, ze niepelnosprawnosc sta-
nowi konstrukt istotny dla zdrowia psychicznego i ze ma
donioste implikacje dla kategoryzacji klinicznego prze-
biegu zaburzen psychicznych i ich prognozy [1]. Co
wigcej, istnieje wystarczajaco wiele dowodoéw by twier-
dzié, ze konstrukt ten nalezy bra¢ pod uwage przy plano-
waniu interwencji [2] oraz w ocenie odpowiedzi na lecze-
nie, a takze wynikdéw leczenia [3]. Wydaje si¢ zatem, ze
uposledzenie funkcjonowania nalezy wbudowa¢ w kon-
figuracj¢ odpowiedniego systemu diagnozy i klasyfikacji
zaburzen psychicznych.

Autorzy opisuja roznice sposobu, w jaki niepelnospraw-
no$¢ wlaczono w systemy ICD i DSM. Aby zaja¢ si¢ tymi
rozbieznos$ciami, nalezy podjac kilka kluczowych decyzji
w procesie korekty ICD i DSM. Trzeba opracowa¢ wspolny,
migdzykulturowo trafny model pojgciowy niepetnospraw-
nosci, trzeba zdecydowac, czy konstrukt niepelnospraw-
nosci ma by¢ wilaczony jako kryterium rozpoznawania
zaburzen psychicznych, czy tez jako wymiar przydatny do
opisu zwiazanych z nim zagadnien klinicznych, trzeba tez
wybra¢ zgodne ze soba i migdzykulturowo trafne narzedzia
do oceny tego konstruktu.

Na szczgsécie okazato sig, ze nowy model niepetno-
sprawnosci przyjety w International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF, Migdzynarodowej Kla-
syfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia)
jest trafny i nadaje si¢ do stosowania w roznych warunkach
kulturowych [4]. Model ten zatem jest gotowy do wlaczenia
w ICD-11 i DSM-V, dajac podstawy teoretyczne rozumie-
nia niepetnosprawnosci. ICF moze shuzy¢ jako przewodnik
przy wlaczaniu uposledzenia funkcjonowania w nowe sys-
temy klasyfikacyjne, a pézniej przy opracowywaniu odpo-
wiednich narzgdzi diagnozy.

Kiedy juz zgodzimy sig, jaki model niepetnosprawnos-
ci ma by¢ uwzgledniony w poprawionych wersjach ICD
i DSM, powstaje pytanie, jak nalezy wlaczyc¢ ten konstrukt
w owe systemy diagnostyczne. Musimy pamigtaé, ze po-
tencjalne dotaczenie cechy klinicznej do kryteriow diagno-
stycznych zalezy od tego, czy moze ona wzbogaci¢ diagno-
styczng koncepcj¢ zaburzenia, oraz czy moze przyczyni¢
si¢ do bardziej precyzyjnego okreslenia granicy migdzy
norma a patologia, a takze miedzy réznymi zaburzeniami.
Kluczowym pytaniem jest zatem, czy owa cecha moze
zmniejszy¢ obszary czgsciowego naktadania sig rozpoznan
i doprowadzi¢ do lepszej diagnozy rdéznicowej, a takze
zwigkszy¢ moc prognostyczna réoznicowania.

Jesli chodzi o niepelnosprawnos¢, widzimy, ze nie ma
ona wyraznych cech specyficznych dla réznych zaburzen
psychicznych. Co wigcej, mozna watpic, czy uposledzenie
funkcjonowania jest wymiarem czutym i specyficznym przy
poréwnywaniu chorych psychicznie ze zdrowymi osobami
z grupy kontrolnej, a zawltaszcza przy poréwnywaniu pa-
cjentdow z réznymi zaburzeniami psychicznymi. Dodatko-
wym powodem do niewtaczania niepetnosprawnosci jako
kryterium diagnostycznego jest brak precyzyjnej korelacji
migdzy cigzkoscia objawow psychiatrycznych a intensyw-
noscia uposledzenia funkcjonowania, a takze fakt, ze upo-
$ledzenie funkcjonowania czgsto bywa jednym z pierw-
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szych przejawow choroby i utrzymuje si¢ po ustapieniu ob-
jawow. Zgadzamy si¢ zatem z opinia autoroéw, ze nie nalezy
wlaczaé funkcjonowania i niepetnosprawnosci w roli kry-
terium diagnostycznego w zaden z systemow.

Proponowane alternatywne rozwiazanie, czyli ocenia-
nie niepetnosprawnosci przy uzyciu niezaleznego, konkret-
nego systemu, takiego, jak ICF, ma wiele ograniczen ope-
racyjnych. Naszym zdaniem konstrukt niepetnosprawnosci
nalezy wiaczy¢ do obu systemow diagnostycznych jako nie-
zalezna o$. Sadzimy, Ze przez wlaczenie uzupetniajacej,
specyficznej osi niepelnosprawnosci stworzymy obszar te-
matyczny, ktory przyciagnie uwage klinicystow i wszyst-
kich innych zainteresowanych. Przyspieszy to wdrazanie
metod leczenia nastawionych na uposledzenie funkcjono-
wania, poszerzy wiedzg o takich uposledzeniach, przyczyni
si¢ do opracowania bardziej wyrafinowanych narzedzi diag-
nostycznych, a takze do lepszego poznania czynnikow ryzy-
ka i etiologii niepelnosprawnosci.

Ustiin i Kennedy zwracaja uwage na jeszcze jedna bar-
dzo istotna kwesti¢ — potrzebg wlaczenia do poprawionych
systemow diagnostycznych migdzykulturowo trafnej stra-
tegii oceny. Skali niepetnosprawnosci w DSM brak jasnego
modelu teoretycznego; jej wlasciwosci psychometryczne
nie zostaty dostatecznie zweryfikowane w badaniach mig-
dzykulturowych; ponadto, taczy ona w sobie w jednym
wymiarze oceng nasilenia objawow 1 uposledzenia funk-
cjonowania [3,5]. Z drugiej strony, narzg¢dzia diagnostycz-
ne zamieszczone w ICF 1 WHO-DAS [6] wprawdzie obej-
muja wigkszo$¢ problemow zidentyfikowanych w skali do
oceny niepelnosprawnosci w DSM, maja jednak t¢ nie-
dogodnos¢, ze nie zostaly zaprojektowane tak, by uwzgled-
ni¢ wszystkie wymagania codziennej klinicznej praktyki
psychiatrycznej.

Uwazamy zatem, ze w poprawionych wersjach zarow-
no DSM, jak ICD powinno sig znalez¢ nowe, porownywal-
ne narzgdzie diagnostyczne do oceny niepelnosprawnosci.
Idealnie, narzedzie to powinno umozliwi¢ prawidlowa oce-
n¢ kluczowych wymiardw niepelnosprawnosci w réznych
kulturach i warunkach klinicznych, a takze przy réznych
poziomach cig¢zkos$ci choroby. Co wigcej, powinno by¢ tak
czule, by wychwytywato niewielkie zmiany zachowania,
ktoére moga powodowac istotne przesunigecia w funkcjo-
nowaniu spolecznym.

Podsumowujac, z perspektywy niepetnosprawnosci
i uposledzenia funkcjonowania ideatem byloby rozwaze-
nie w procesie poprawiania ICD i DSM, na ile realne
jest: (a) wlaczenie wspolnego modelu definiowania i opi-
sywania niepetnosprawnosci; do tego celu najlepszy wy-
daje si¢ model przyjety w ICF; (b) dokonanie przegladu
roznych kryteriow diagnostycznych po to, by oddzieli¢
sktadowe dotyczace niepelnosprawnosci od wskaznikow
choroby i jej cigezkoSci; (c) zdefiniowanie osi niepetno-
sprawnosci, niezaleznej od objawow klinicznych i ich na-
silenia, i uwzglgdniajacej wymiary zdefiniowane w ICF;
(d) adaptacja, a jesli trzeba, opracowanie trafnych narzedzi
diagnostycznych, ktore nadaja si¢ do stosowania w réznych
kulturach, i umozliwiaja oceng wymiaréw zdefiniowanych
na osi niepetnosprawnosci w réznych zaburzeniach psy-
chicznych, przy réznym ich nasileniu i w r6znych warun-
kach klinicznych.
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Bedirhan Ustiin i zespot ze Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO) przeprowadzili wysokiej klasy badania nad
oceng niepelnosprawnosci jako integralnej czesci klasyfi-
kacji psychiatrycznej. Jak zauwazaja, koncepcja lat zycia
z uwzglednieniem niepetnosprawnosci (DALYs) zmienita
poglad na zaburzenia psychiczne. Choroba psychiczna,
w porownaniu z ci¢zkimi chorobami somatycznymi znalazta
si¢ na wysokiej pozycji w rankingu DALY, poniewaz za-
burzenia psychiczne zaczynaja si¢ we wczesnym okresie
zycia i nie prowadza do umieralnosci w miodym wieku,
a zatem liczba lat Zycia z zaburzeniem psychicznym czgsto
bywa bardzo duza, co w rezultacie znacznie podwyzsza
wskaznik DALYs. Na catym $wiecie stwierdzono wysoki
wskaznik DALY dla zaburzen psychicznych, co wywarto
wielki wptyw na myslenie o zaburzeniach psychicznych
i spowodowato, ze ocena uposledzenia funkcjonowania
oraz niepetnosprawnos$ci nabrata duzego znaczenia w kaz-
dym systemie klasyfikacji psychiatrycznej.

W tym artykule zespot z WHO proponuje ujednolicenie
pomiaru i zbierania danych dotyczacych niepetnosprawno-
$ci w DSM i w International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF, Migdzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnos$ci i Zdrowia) opraco-
wanej przez WHO. Zgadzam sig, ze niezmiernie wazne jest
ujednolicenie tych systemow, a takze opracowanie kryte-
riow operacyjnych dla dokonywania takich ocen.

Autorzy stwierdzaja, ze pojecie funkcjonowania jest
neutralne, obejmujac wszelkie pogorszenie funkcji orga-
nizmu, aktywnosci i zaangazowania w sytuacje zyciowe,
co na poziomie ciata okre$lane jest jako uposledzenie, na
poziomie osobistym jako ograniczenie aktywnos$ci, zas na
poziomie spotecznym jako ograniczenie uczestnictwa.
Autorzy wskazuja, ze istnieje podobienstwo migdzy ICD
a DSM pod wzglgdem operacjonalizacji diagnozy. Godnym
uwagi wyjatkiem jest to, ze ICD nie wymaga istotnosci
klinicznej dla postawienia rozpoznania, lecz wymaga przy-
jetych w ICF operacyjnych kryteriow niepelnosprawnosci
jako odrebnej dziedziny.

Skala GAF w DSM-1V, ICF Checklist oraz Disability
Assessment Schedule (WHO-DAS) — wszystkie te narzedzia
zawieraja porownywalne miary funkcjonowania spoleczne-
go w takich zakresach, jak interakcje interpersonalne, dobre
relacje z ludzmi, czy funkcjonowanie szkolne i zawodowe.
Te obszary z tatwo$cia mozna przetozy¢ na rézne dziedzi-
ny, wystepuja tez w roznych warunkach kulturowych.

Miatabym zastrzezenia wobec uzywania pozycji doty-
czacych uczenia sig 1 korzystania z wiedzy w praktyce lub
komunikowania si¢, ktorych nie ma w GAF, jako czeSci
kryteriow niepetnosprawnosci i funkcjonowania. Te po-
zycje kwestionariuszowe zwiazane sa z wyksztatceniem,
sytuacja materialna (dochodami) oraz ilorazem inteligencji
(IQ). Wiaczenie ich do oceny niepetnosprawnosci moze
doprowadzi¢ do nakladania si¢ poziomu wyksztatcenia na
funkcjonowanie.

Bedirhan Ustiin sugeruje, ze nalezy zoperacjonalizowaé
dziedziny ICF — zdecydowanie sig¢ z tym zgadzam, ponie-
waz podobne dziedziny bywaja jednak roznie interpreto-
wane. Kilka lat temu poproszono nas o poréwnanie trzech
skal funkcjonowania w badaniu przeprowadzonym w pod-
stawowej opiece zdrowotnej [1]. Wszystkie trzy skale:
ztozony z 36 pozycji kwestionariusz SF-36 (Short Form
Health Survey -36); samoopisowy kwestionariusz przy-
stosowania spotecznego SAS-SR (Social Adjustment Self-
Report); oraz skala samooceny przystosowania spoleczne-
go SDSS (Social Adaptation Self Evaluation Scale), mierza
funkcjonowanie w pracy. Wszystkie te skale, ktorymi ba-
dano pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej, réznico-
waty migdzy osobami chorymi a zdrowymi psychicznie.
Korelacje migdzy tymi skalami byly jednak niewielkie
nawet w obszarach dotyczacych podobnych dziedzin. Po-
réwnanie pytan wchodzacych w sktad tych skal wykazato,
jak bardzo réznity si¢ one w podejsciu do oceny pracy.
W SAS-SR ocenia si¢ faktyczna liczbe opuszczonych dni,
efektywna prace i relacje interpersonalne, podczas gdy
w SDSS ktadzie si¢ nacisk na zainteresowanie i motywa-
cje, zaS w SF-36 pyta si¢ o problemy w pracy. Chociaz



