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Pojêciowe oddzielenie objawów od niepe³nosprawno�ci,
które proponuj¹ Üstün i Kennedy, nie jest zagadnieniem
ograniczonym do oderwanej od rzeczywisto�ci nozologii
psychiatrycznej. Zamêt wynikaj¹cy z nieostro�ci tych po-
jêæ ma implikacje praktyczne. Omawiam tu dwa przyk³ady:
jeden z zakresu �wiadczeñ zdrowotnych, a drugi � zdrowia
publicznego.

W kwestii �wiadczeñ zdrowtnych toczy³a siê i trwa na-
dal powa¿na debata dotycz¹ca leczenia i opieki zdrowotnej
dla osób z ciê¿k¹ chorob¹ psychiczn¹ ¿yj¹cych w spo³ecz-
no�ci lokalnej. Wiemy, jakie s¹ kluczowe elementy kom-
pleksowej opieki �rodowiskowej [1], lecz niedostarczanie
ich w sposób zintegrowany i dostêpny prowadzi do wyni-
ków mizernych dla pacjenta i niepowodzenia w �wiad-
czeniu opieki. Powstaje zatem ryzyko, ¿e w³adze rz¹dowe
w sposób jawny lub nie wprost bêd¹ d¹¿y³y do ponownej
instytucjonalizacji pacjentów [2], zapewne w przekonaniu,
¿e ³atwiej bêdzie zapewniæ im leczenie i opiekê w instytu-
cjach. �rodowiskowa opieka psychiatryczna czêsto �wiad-
czona jest przez agencje reprezentuj¹ce ró¿ne koncepcje
praktyki i mówi¹ce ró¿nymi jêzykami. W wielu krajach
leczeniem klinicznym zajmuj¹ siê pañstwowe i prywatne
placówki opieki zdrowotnej, natomiast pomoc¹ dla nie-
pe³nosprawnych i rehabilitacj¹ � ró¿ne agencje rz¹dowe
i pozarz¹dowe. Brak klarownego rozró¿nienia miêdzy re-
dukcj¹ objawów (teoretycznie � celem lecznictwa) a �wiad-
czeniami, które maj¹ pomóc ludziom przezwyciê¿yæ nie-
pe³nosprawno�æ wynikaj¹c¹ z objawów (co teoretycznie
stanowi cel dzia³ania s³u¿b zajmuj¹cych siê niepe³nospraw-
no�ci¹) prowadzi do dysfunkcji �wiadczenia us³ug. Tam,
gdzie przedmiot ka¿dego z elementów us³ugi jest jasno
okre�lony, mo¿liwa jest lepsza ich integracja i lepsze skutki
dla odbiorcy �wiadczeñ [3,4]. Z mojego do�wiadczenia wy-
nika, ¿e aby to osi¹gn¹æ, kluczow¹ spraw¹ jest lepsze zro-
zumienie przez profesjonalistów i agencje wspólnej p³asz-
czyzny dzia³ania i wzajemnej zale¿no�ci s³u¿b zajmuj¹cych
siê leczeniem oraz rehabilitacj¹/�wiadczeniami opiekuñczy-
mi. Takie zrozumienie by³oby znacznie ³atwiejsze, gdyby
w naszych systemach klasyfikacyjnych istnia³a klarowno�æ,
jak¹ proponuj¹ Üstün i Kennedy.

Je�li chodzi o zdrowie publiczne, ogromnym wyzwa-
niem jest ustalenie priorytetów w finansowaniu opieki zdro-
wotnej. Do po³owy lat dziewiêædziesi¹tych ubieg³ego wieku
priorytety czêsto wyznaczane by³y na podstawie wska�-
ników umieralno�ci, zale¿a³y te¿ od si³y przebicia grup
dzia³aj¹cych na rzecz osób z okre�lon¹ chorob¹ [5]. Poza
umieralno�ci¹ trudno by³o znale�æ obiektywne miary umo¿-
liwiaj¹ce porównanie wielko�ci wp³ywu ró¿nych chorób.
Rozpowszechnienie choroby na to nie pozwala³o: jak mo¿-
na obiektywnie stwierdziæ, czy wp³yw choroby na sto osób
z cukrzyc¹ jest wiêkszy, czy mniejszy ni¿ wp³yw na piêæ-

dziesi¹t osób z depresj¹? Jak podaj¹ Üstün i Kennedy,
w badaniu Global Burden of Disease (GBD) [6] oszacowuje
siê obci¹¿enie chorob¹ przez po³¹czenie lat ¿ycia utraco-
nych wskutek przedwczesnej umieralno�ci (wska�nik YLL,
years of life lost), z wa¿on¹ ciê¿ko�ci¹ niepe³nosprawno�ci
(wska�nik YLD, years of life with disability, lat ¿ycia z nie-
pe³nosprawno�ci¹), uzyskuj¹c wska�nik DALY (disability-
adjusted life years, lata ¿ycia z uwzglêdnieniem niepe³no-
sprawno�ci). Oszacowania obci¹¿enia chorob¹ mia³y du¿y
wp³yw zw³aszcza na ustalanie priorytetów przez rz¹dy,
Bank �wiatowy oraz �wiatow¹ Organizacjê Zdrowia. Sko-
rzysta³y na tym zaburzenia psychiczne i zaburzenia zwi¹-
zane z nadu¿ywaniem substancji psychoaktywnych, wyka-
zano bowiem, ¿e w znacznym stopniu przyczyniaj¹ siê do
obci¹¿enia chorob¹ [7].

Aby okre�liæ sk³adow¹ YLD wska�nika DALY nale¿y
oszacowaæ takie parametry, jak zachorowalno�æ (zapadal-
no�æ), rozpowszechnienie i czas trwania choroby. Kiedy ju¿
wiemy, ile lat swego ¿ycia cz³owiek prze¿ywa z danym
zaburzeniem, wówczas trzeba okre�liæ, w jakim stopniu
owo zaburzenie powoduje niepe³nosprawno�æ danej osoby.
W programie badawczym GBD dokonuje siê tego za po-
moc¹ specjalnych opisów stanu zdrowia, którym nastêpnie
przypisuje siê wagi oznaczaj¹ce niepe³nosprawno�æ na skali
od 1 (odpowiednik zgonu) do 0 (odpowiednik doskona³ego
zdrowia). Wybrane warto�ci, na których opieraj¹ siê wagi
niepe³nosprawno�ci, by³y przedmiotem krytyki [8].

W nowym, obecnie prowadzonym programie badaw-
czym Global Burden of Disease (GBD) [9] trwaj¹ miêdzy
innymi prace nad skorygowaniem metodologii wa¿enia nie-
pe³nosprawno�ci. Chocia¿ komentowanie wyzwañ zwi¹za-
nych z przekszta³caniem opisów stanu zdrowia w wagi nie-
pe³nosprawno�ci przekracza zakres tego artyku³u, trzeba
jednak wspomnieæ o jednym z problemów, który staramy
siê rozwi¹zaæ w programie GBD � chodzi o to, ¿e nasilenie
objawów spostrzegano jako równowa¿ne z niepe³nospraw-
no�ci¹ [8]. Jak wskazuj¹ Üstün i Kennedy, istnieje dodatnia
korelacja miêdzy ciê¿ko�ci¹ zaburzenia a wynikaj¹c¹ z nie-
go niepe³nosprawno�ci¹, lecz s¹ to dwie ró¿ne rzeczy.
Przyjmujemy z zadowoleniem postulat, jaki zg³aszaj¹ Üstün
i Kennedy � aby w naszych systemach klasyfikacyjnych
u�ci�liæ znaczenie pojêæ �nasilenie/ciê¿ko�æ objawów� oraz
�niepe³nosprawno�æ�.
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Omawiaj¹c zalety oddzielenia oceny upo�ledzenia funk-
cjonowania od kryteriów diagnostycznych zaburzenia psy-
chicznego Üstün i Kennedy nie bior¹ pod uwagê �cierpie-
nia� (distress) � chocia¿ pojêcie to nie ma ¿adnych jasnych
granic definicyjnych, jednak jest czêsto u¿ywane w syste-
mie DSM, oraz w mniejszym stopniu, w systemie ICD.

W wiêkszo�ci przypadków cierpienie ³¹czone jest z upo-
�ledzeniem funkcjonowania: wed³ug kryteriów DSM-IV
dla rozpoznania wiêkszo�ci zaburzeñ depresyjnych, lêko-
wych, zaburzeñ osobowo�ci, snu, zaburzeñ somatyza-
cyjnych oraz niektórych innych konieczna jest obecno�æ
albo upo�ledzenia funkcjonowania, albo �klinicznie istot-
nego cierpienia� (w niektórych rozpoznaniach nazywane-
go �znacznym cierpieniem�), za� kryteria ICD-10 dla
kilku rozpoznañ (np. zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego
(OCD), hipochondrii, zaburzeñ snu, zaburzeñ osobowo�ci)
równie¿ wymagaj¹ stwierdzenia albo upo�ledzenia funkcjo-
nowania, albo cierpienia. Zak³adaj¹c, ¿e uda siê przekonaæ
klinicystów i badaczy, by wyciêli upo�ledzenie funkcjo-
nowania z kryteriów diagnostycznych � a proces ten dla
niektórych zaburzeñ bêdzie bardziej traumatyczny ni¿ dla
innych � kolejnym problemem bêdzie podjêcie decyzji,
co zrobiæ z �cierpieniem� w proponowanych zintegrowa-
nych schematach diagnostycznych DSM-ICD. Do wyboru
s¹ trzy mo¿liwo�ci: ca³kowite wyrzucenie tego pojêcia za
burtê, przyjêcie cierpienia za wymagany, niezale¿ny objaw
tych zaburzeñ, albo w³¹czenie cierpienia do oceny upo�le-
dzenia funkcjonowania.

Niektórzy autorzy [1, 2] dowodz¹, ¿e cierpienie jest zja-
wiskiem przemijaj¹cym, zwi¹zanym z konkretnymi stre-
sorami i ¿e ustêpuje po znikniêciu stresora, lub w miarê
adaptacji jednostki do stresora. Je�li jednak doznawane
cierpienie znacznie przewy¿sza to, co jest w³a�ciwe wed³ug
norm kulturowych, albo utrzymuje siê d³ugo po wyga�niê-
ciu pierwotnego (lub wtórnego) stresora, to uwa¿a siê je
za czê�æ patologicznego procesu psychicznego i powinno

byæ traktowane jako marker zaburzenia psychicznego [1].
Autorzy ci twierdz¹, ¿e nieodró¿nianie tych dwóch sytuacji
prowadzi do medykalizacji normalnych reakcji na stres
[2, 3]. Dokonanie rzetelnego rozró¿nienia miêdzy cierpie-
niem �normalnym� a nieprzystosowawczym jednak mo¿e
byæ do�æ trudne, poniewa¿ wymaga szczegó³owych infor-
macji o stresorach oddzia³uj¹cych na dan¹ jednostkê oraz
o reakcjach na takie stresory �w³a�ciwych� w jej spo³eczno-
kulturowym �rodowisku dla osób w tym samym wieku, tej
samej p³ci i o podobnym poziomie wykszta³cenia.

W DSM-IV próbowano wystrzegaæ siê spo³ecznych
przyczyn objawów (z kilkoma godnymi uwagi wyj¹tkami,
takimi, jak zespó³ stresu pourazowego oraz zaburzenia
przystosowania), wobec czego nie ma kryteriów do okre�-
lenia, kiedy cierpienie staje siê �klinicznie istotne�. W prak-
tyce zale¿y to zwykle od oceny stopnia niepe³nosprawno�ci
wywo³anej przez cierpienie, nie za� od �niew³a�ciwo�ci�
cierpienia. Przy takim rozumieniu pojêcia cierpienia, z uwa-
gi na niebezpieczeñstwo medykalizacji normalnych reakcji,
trudno�æ odró¿niania cierpienia normalnego od nieprzysto-
sowawczego, oraz prawdopodobnie znaczny zakres nak³a-
dania siê pojêæ upo�ledzenia funkcjonowania i �klinicznie
istotnego cierpienia� operacjonalizowanego tak, jak w DSM,
wydaje siê, ¿e niewiele by siê straci³o, gdyby termin �cier-
pienie� ca³kowicie usun¹æ z kryteriów diagnostycznych.

Inni autorzy [4] twierdz¹, ¿e cierpienie stanowi kompo-
nent le¿¹cy u pod³o¿a lêku i depresji, który nie jest ani prze-
mijaj¹cy, ani normalny. Interpretacja ta jest bardziej zgodna
z u¿yciem pojêcia cierpienia w systemach DSM i ICD, lecz
te dwa systemy diagnostyczne znacznie siê ró¿ni¹ w trakto-
waniu cierpienia, s¹ tak¿e niekonsekwencje w pos³ugiwa-
niu siê pojêciem cierpienia w ró¿nych diagnozach w obrê-
bie tego samego systemu. W DSM-IV cierpienie stanowi
wa¿ny wska�nik ciê¿ko�ci zaburzeñ depresyjnych (równo-
rzêdny z upo�ledzeniem funkcjonowania), ale w ICD-10 nie
bierze siê pod uwagê cierpienia przy rozpoznawaniu zabu-

Czy cierpienie (distress) jest objawem zaburzeñ psychicznych,
markerem upo�ledzenia funkcjonowania, jednym i drugim,

czy ani jednym, ani drugim?

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