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Klaryfikacja zwigzku mig¢dzy objawami a niepelnosprawnoscia:
wyzwanie, ktore ma implikacje praktyczne

Clarifying the relationship between symptoms and disability: a challenge with practical implications

HARVEY WHITEFORD

University of Queensland, Brisbane, Australia

Pojgciowe oddzielenie objawow od niepetnosprawnosci,
ktore proponuja Ustiin i Kennedy, nie jest zagadnieniem
ograniczonym do oderwanej od rzeczywistosci nozologii
psychiatrycznej. Zamet wynikajacy z nieostrosci tych po-
je¢ ma implikacje praktyczne. Omawiam tu dwa przyktady:
jeden z zakresu $wiadczen zdrowotnych, a drugi — zdrowia
publicznego.

W kwestii §wiadczen zdrowtnych toczyla si¢ i trwa na-
dal powazna debata dotyczaca leczenia i opieki zdrowotne;j
dla osob z cigzka choroba psychiczna zyjacych w spolecz-
nosci lokalnej. Wiemy, jakie sa kluczowe elementy kom-
pleksowej opieki srodowiskowej [1], lecz niedostarczanie
ich w sposob zintegrowany i dostgpny prowadzi do wyni-
kéw mizernych dla pacjenta i niepowodzenia w $wiad-
czeniu opieki. Powstaje zatem ryzyko, ze wladze rzadowe
w sposob jawny lub nie wprost bgda dazyly do ponownej
instytucjonalizacji pacjentdw [2], zapewne w przekonaniu,
ze tatwiej bedzie zapewni¢ im leczenie i opiek¢ w instytu-
cjach. Srodowiskowa opieka psychiatryczna czesto $wiad-
czona jest przez agencje reprezentujace roézne koncepcje
praktyki i méwiace réznymi jezykami. W wielu krajach
leczeniem klinicznym zajmuja si¢ panstwowe i prywatne
placowki opieki zdrowotnej, natomiast pomocg dla nie-
petlnosprawnych i rehabilitacja — rozne agencje rzadowe
i pozarzadowe. Brak klarownego rozroznienia migdzy re-
dukcja objawow (teoretycznie — celem lecznictwa) a Swiad-
czeniami, ktore maja pomoc ludziom przezwycigzy¢ nie-
petnosprawnos$¢ wynikajaca z objawdw (co teoretycznie
stanowi cel dziatania stuzb zajmujacych si¢ niepetnospraw-
noscia) prowadzi do dysfunkcji $wiadczenia ushug. Tam,
gdzie przedmiot kazdego z elementow ustugi jest jasno
okreslony, mozliwa jest lepsza ich integracja i lepsze skutki
dla odbiorcy $wiadczen [3,4]. Z mojego doswiadczenia wy-
nika, ze aby to osiagnaé, kluczowa sprawa jest lepsze zro-
zumienie przez profesjonalistow i agencje wspdlnej plasz-
czyzny dzialania i wzajemnej zaleznosci stuzb zajmujacych
si¢ leczeniem oraz rehabilitacja/§wiadczeniami opiekunczy-
mi. Takie zrozumienie byloby znacznie tatwiejsze, gdyby
w naszych systemach klasyfikacyjnych istniata klarownos¢,
jaka proponuja Ustiin i Kennedy.

Jesli chodzi o zdrowie publiczne, ogromnym wyzwa-
niem jest ustalenie priorytetow w finansowaniu opieki zdro-
wotnej. Do potowy lat dziewigédziesiatych ubiegltego wieku
priorytety czesto wyznaczane byly na podstawie wskaz-
nikow umieralnos$ci, zalezaty tez od sity przebicia grup
dzialajacych na rzecz osob z okreslong choroba [5]. Poza
umieralno$cia trudno byto znalez¢ obiektywne miary umoz-
liwiajace poréwnanie wielkosci wptywu réznych chorob.
Rozpowszechnienie choroby na to nie pozwalato: jak moz-
na obiektywnie stwierdzi¢, czy wplyw choroby na sto 0sob
z cukrzyca jest wigkszy, czy mniejszy niz wplyw na pigé-

dziesiat osob z depresja? Jak podaja Ustiin i Kennedy,
w badaniu Global Burden of Disease (GBD) [6] oszacowuje
si¢ obciazenie choroba przez polaczenie lat zycia utraco-
nych wskutek przedwczesnej umieralnosci (wskaznik YLL,
years of life lost), z wazona cigzkoS$cia niepetnosprawnosci
(wskaznik YLD, years of life with disability, lat Zycia z nie-
pelnosprawnoscia), uzyskujac wskaznik DALY (disability-
adjusted life years, lata zycia z uwzglgdnieniem niepetno-
sprawnosci). Oszacowania obciazenia choroba miaty duzy
wpltyw zwlaszcza na ustalanie priorytetow przez rzady,
Bank Swiatowy oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia. Sko-
rzystaly na tym zaburzenia psychiczne i zaburzenia zwia-
zane z naduzywaniem substancji psychoaktywnych, wyka-
zano bowiem, ze w znacznym stopniu przyczyniaja si¢ do
obciazenia choroba [7].

Aby okresli¢ sktadowa YLD wskaznika DALY nalezy
oszacowac takie parametry, jak zachorowalno$¢ (zapadal-
nos¢), rozpowszechnienie i czas trwania choroby. Kiedy juz
wiemy, ile lat swego zycia czlowiek przezywa z danym
zaburzeniem, wowczas trzeba okresli¢, w jakim stopniu
owo zaburzenie powoduje niepelnosprawnos¢ danej osoby.
W programie badawczym GBD dokonuje si¢ tego za po-
moca specjalnych opiséw stanu zdrowia, ktorym nastgpnie
przypisuje si¢ wagi oznaczajace niepetnosprawnosé na skali
od 1 (odpowiednik zgonu) do 0 (odpowiednik doskonatego
zdrowia). Wybrane wartosci, na ktorych opieraja si¢ wagi
niepetnosprawnosci, byty przedmiotem krytyki [8].

W nowym, obecnie prowadzonym programie badaw-
czym Global Burden of Disease (GBD) [9] trwaja migdzy
innymi prace nad skorygowaniem metodologii wazenia nie-
petnosprawnosci. Chociaz komentowanie wyzwan zwiaza-
nych z przeksztatcaniem opiséw stanu zdrowia w wagi nie-
petnosprawnosci przekracza zakres tego artykutu, trzeba
jednak wspomnie¢ o jednym z problemoéw, ktéry staramy
si¢ rozwiazaé w programie GBD — chodzi o to, ze nasilenie
objawoOw spostrzegano jako rownowazne z niepetnospraw-
noscia [8]. Jak wskazuja Ustiin i Kennedy, istnieje dodatnia
korelacja migdzy cigzko$cia zaburzenia a wynikajaca z nie-
go niepelnosprawnoscia, lecz sa to dwie rozne rzeczy.
Przyjmujemy z zadowoleniem postulat, jaki zglaszaja Ustiin
i Kennedy — aby w naszych systemach klasyfikacyjnych
uscisli¢ znaczenie pojec ,,nasilenie/cigzkos¢ objawodw” oraz
»hiepetnosprawnosc”.
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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
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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-



