222

Niepelosprawnos¢ musi odnosi¢ si¢ do osoby, ktora
cierpi na jaka$ chorobg (lub choroby), zyje w okreslonym
otoczeniu, otrzymuje okreslone leczenie i ma cechy osobo-
wosci decydujace o tym, w jaki sposob bedzie zyta ze swa
choroba. Mocne strony chorego — np. uzdolnienia artystycz-
ne czy majatek — rowniez beda miaty wpltyw na wystapie-
nie i stopien jego niepetnosprawnosci. Uswiadomienie so-
bie, ze niepetnosprawnos¢ zwiazana jest z konkretna osoba,
a nie z choroba, ma znaczenie dla rozwoju §wiadczen reha-
bilitacyjnych, dla oceny poziomu wsparcia, jakiego udzieli
spoteczenstwo osobie niepelnosprawnej, oraz dla okresle-
nia, jakie leczenie mozna jej zaoferowaé w razie pojawie-
nia si¢ choroby.

Dane psychopatologiczne definiuja rozpoznanie, lecz
musza by¢ uzupetnione przez inne procedury diagnostycz-
ne, jesli maja stuzy¢ identyfikowania przypadku (caseness)
pod katem $§wiadczenia opieki zdrowotnej czy oszacowania
zapotrzebowania na takie S$wiadczenia. Przy identyfikowa-
nia przypadku trzeba uwzgledni¢ dane psychopatologicz-
ne, niepetnosprawno$¢ oraz cierpienie (distress), ktore jed-
nostka przejawia i wiaze ze swoim stanem chorobowym,
ogbélnomedycznym lub psychiatrycznym. Osoby z okreslo-
nym rozpoznaniem psychiatrycznym moga staé sig ,,przy-
padkami” dla psychiatrycznej opieki zdrowotnej, kiedy ich
niepetnosprawnos¢ poglebi sig (np. wskutek zmian w oto-
czeniu), albo gdy nasili sig¢ ich cierpienie (np. przez to, ze
dowiedza si¢ o rokowaniu swojej choroby).

W pracy klinicznej i do celow badan naukowych rozpo-
znaniu obecnosci choroby, niepetnosprawnosci i cierpienia
musi towarzyszy¢ ocena ich ciezkosci. Cigzko$¢ choroby
ocenia si¢ zwykle odwotujac si¢ do liczby i czgstosci wy-
stgpowania objawow, cigzko$¢ niepelnosprawnosci — do
rodzaju i liczby aktywnosci, w ktdrych jednostka nie jes
w stanie uczestniczy¢, zas nasilenie cierpienia — przez ana-
logig do stanéw znanych z do§wiadczenia zard6wno osobie
przezywajacej cierpienie, jak i diagnoscie. Cigzko$¢ mozna
mierzy¢ jako wymiar lub jako cechg podzielona na kilka
kategorii zdefiniowanych operacyjnie. To samo odnosi sig
do niepelnosprawnosci i do cierpienia, lecz juz nie do obja-
wow psychopatologicznych, ktéore musza mie¢ cechy po-
wodujace, ze sa rozpoznawalne jako co$ jakosciowo od-
miennego od normalnego funkcjonowania.
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Nasilenie cierpienia i nasilenie niepelnosprawnosci jest
zwykle skorelowane z ci¢zkoscia zespotu klinicznego, lecz
nie zawsze tak bywa. Cierpienie moze si¢ wiaza¢ bardziej
z wizja przysztosci niz z poziomem niepetnosprawnosci czy
cigzkos$ci stanu klinicznego. Podejrzenie, ze ciemna bro-
dawka to czerniak bedzie zrodtem wielkiego cierpienia,
chociaz wtedy nie ma zadnych ograniczen aktywnosci, ani
zadnej pewnosci, ze brodawka zawiera ztosliwe komorki
nowotworowe lub ze bedzie szybko rosta. Cigzko$¢ niepet-
nosprawno$ci moze by¢ zwiazana z ci¢zko$cig obrazu kli-
nicznego, lecz nie przez wigkszo$¢ czasu trwania choroby
danej osoby — z wyjatkiem najbardziej zaawansowanych
stadiow zaburzenia, np. w gigbokim otgpieniu czy w $piacz-
ce. Ludzie z najrézniejszymi objawami psychopatologicz-
nymi czgsto zyja w swojej spotecznosci, z niewielkim ogra-
niczeniem aktywnosci lub w ogoéle bez takich ograniczen.

Przydatnosc¢ do celow badawczych przedstawionej wyzej
koncepcji zalezy od mozliwosci mierzenia w sposob rzetel-
ny i trafny zespotow, niepelnosprawnosci, cierpienia, oraz ich
nasilenia. Opracowanie narzgdzi, ktore umozliwia badaczom
taki pomiar, niewatpliwie stanowi duze wyzwanie dla zespo-
Iow zajmujacych sig¢ konstrukcja ICD i DSM. Przydatnos¢
tej samej koncepcji dla praktyki klinicznej bedzie zalezala
od jasnego postawienia sprawy — ze istnieje potrzeba takich
pomiarow, oraz od przeszkolenia praktykow w zakresie prze-
prowadzania koniecznych procedur diagnostycznych.

Zajmujac si¢ ludzmi, ktoérzy przyszli z prosbg o pomoc,
praktycy postugiwali si¢ wyzej wymienionymi czterema
wymiarami odkad wynaleziono medycyng. Badanie sposo-
bu dziatania klinicystow moze dostarczy¢ cennych infor-
macji o ich metodach diagnozy. W potaczeniu z wynikami
badan przeprowadzonych przy uzyciu trafnych i rzetelnych
narzgdzi diagnostycznych pozwolityby one stworzy¢ pro-
gramy szkolenia, ktore doprowadzityby do zaakceptowania
tej klasyfikacji chordb i przyjecia jej za podstawe w bada-
niach naukowych i w praktyce.
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Zgodnie z postulatem, jaki wysuwaja Ustiin i Kennedy,
»ani funkcjonowanie, ani niepetnosprawnos¢ nie powinny
pojawiac si¢ jako czg$¢ progu rozpoznawania” jakiegokol-
wiek zaburzenia. Autorzy twierdza, ze oddzielenie niepet-
nosprawnosci/uposledzenia funkcjonowania od zaburzenia

zwigkszyloby dostosowanie DSM do ICD. Tak naprawdg
jednak chodzi o zagadnienie teoretyczne: czy kryteria nie-
petnosprawnos$ci — rozumianej tak, jak w kryteriach istot-
nosci klinicznej w DSM, jako pogorszenie funkcjonowania
w rolach spotecznych (czego nie nalezy myli¢ z dysfunkcja
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psychiczna przejawiajaca si¢ w postaci objawow) — mozna
catkowicie wyodrgbni¢ z kryteriow diagnostycznych w tym
momencie historii psychiatrii?

W podobnym duchu obaj z Robertem Spitzerem [1-4]
dowodzilismy, ze odwotujace si¢ do uposledzenia funkcjo-
nowania kryteria ,,istotno$ci klinicznej” w DSM generalnie
sa niezbyt przydatne do réoznicowania mig¢dzy zaburzeniem
a problemami zyciowymi niebgdacymi zaburzeniem, ponie-
waz problemy niebgdace zaburzeniem czgsto pociagaja za
soba pogorszenie funkcjonowania w rolach. Najnowsze ba-
dania na ogo6t potwierdzaja, ze kryteria uposledzenia funk-
cjonowania tak szerokie jak w DSM sa zbedne zaréwno
w kontekscie klinicznym, jak i epidemiologicznym [5-7].

Chociaz w ICD otwarcie przyjg¢to za cel unikanie funk-
cjonowania w rolach rodzinnych, zawodowych i innych ro-
lach spotecznych jako kryterium diagnostycznego ze wzgle-
du na réznice kulturowe w tym zakresie, niepelnosprawnosé¢
spoteczna wchodzi do wielu grup kryteriow w ICD. Na przy-
ktad, rozpoznanie zaburzenia zachowania (conduct) wyma-
ga ,,razacego naruszenia odpowiednich dla wieku oczeki-
wan spotecznych”; zaburzenie czytania musi ,,by¢ istotna
przeszkoda w osiagnigciach szkolnych lub czynnos$ciach
dnia codziennego wymagajacych umiejgtnosci czytania”;
za$ neurastenia wiaze si¢ ze ,,spadkiem poziomu funkcjo-
nowania zawodowego lub sprawno$ci w radzeniu sobie
z codziennymi zadaniami”. Ustiin i Kennedy nie wyjas-
niaja, dlaczego kryteria ICD jednak zawieraja tak wiele od-
wolan do niepelnosprawnosci. Nie podaja zadnej systema-
tycznej argumentacji na potwierdzenie, ze mozna w peni
rozdzieli¢ niepetnosprawnosc¢ i zaburzenie.

Absurdalnos¢ przyjmowania samej niepelnosprawnosci
za wystarczajacy wskaznik zaburzenia jest oczywista. Jak
zatem mozna odrdzni¢ patologiczna niepetnosprawnos¢ od
normalnej niemozno$ci? [8]. Wezmy niepelnosprawnos¢ spo-
wodowang przez sen (jedna trzecia zycia spedzamy sparali-
zowani, doznajac halucynacji), ciaze, zmeczenie po wysitku,
oraz inne normalne ludzkie ograniczenia; normalna zmien-
no$¢ w zakresie takich cech, jak inteligencja, niesmiato$¢ czy
wzrost, niekorzystna dla niektorych; oraz réznice pod wzgle-
dem wiedzy, umiejgtnosci i talentu powodujace zréznicowa-
nie zdolnosci do pelnienia rdl spotecznych. Patologiczna jest
nie sama niepelnosprawnos¢, lecz to, co ja powoduje.

Biorac pod uwagg ten absurd, logika DSM w kwestii
potencjalnego wykorzystania uposledzenia funkcjonowania
w celach diagnostycznych sprawia wigksze klopoty niz
mozna by si¢ spodziewac i wychodzi daleko poza konkretne
kryteria ,,istotno$ci klinicznej”. We wstgpnej czgsci DSM
dotyczacej kryterium uposledzenia funkcjonowania podano
nastgpujace wyjasnienie: ,,Kryterium to pomaga okresli¢
prég rozpoznawania zaburzenia w sytuacjach, w ktorych
sam obraz symptomatologii (zwlaszcza w postaciach tagod-
niejszych) nie jest z natury patologiczny i moze wystgpowac
u 0s6b, w odniesieniu do ktoérych rozpoznanie ,,zaburzenia
psychicznego” byloby niewlasciwe”. Dopuszcza si¢ zatem,
by pogorszenie funkcjonowania zmienialo status rozoznawa-
nego stanu z nie-zaburzenia na zaburzenie. Co wigcej, DSM
wyjasnia, ze sytuacja, w ktorej stan mozna zaliczy¢ do kate-
gorii ,,zaburzenie nie okreslone inaczej” zachodzi wowczas,
gdy ,,ujawniany obraz odpowiada konstelacji objawow,
ktora nie zostata wlaczona do klasyfikacji DSM-1V, lecz
powoduje klinicznie istotne cierpienie lub upo$ledzenie”.
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Takie konstelacje objawoéw obejmuja stany podprogowe,
Z mniejsza niz zazwyczaj wymagana liczba objawow. W su-
mie, DSM nie wprost umozliwia rozpoznanie standéw pro-
blematycznych z niewielka liczba objawow jako zaburzenie
— na podstawie gorszego funkcjonowania w rolach, wbrew
podanej w DSM wtlasnej definicji zaburzenia, wymagajacej,
by uposledzenie funkcjonowania byto spowodowane przez
dysfunkcj¢ wewngtrzna. Takiego rodzaju korekta, jaka pro-
ponuja Ustiin i Kennedy, jest najwyrazniej niezbedna.

Fakt, ze niepelnosprawno$¢ nie implikuje zaburzenia,
nie oznacza jednak, ze niepetnosprawno$¢ nie odgrywa zad-
nej roli w diagnozie. Zgodnie zaréwno z definicja zaburze-
nia psychicznego w DSM, jak i z moja ,,analizg szkodliwe;j
dysfunkcji” (harmful dysfunction analysis, HDA) dotyczaca
pojecia zaburzenia [8, 9], zaburzenie jest dysfunkcja
wewngetrzna (czyli niewydolnos$cia funkcji biologicznej),
ktéra powoduje szkodg (oceniang spotecznie). Koncepcja
HDA zaklada zatem, ze diagnoza ma dwa wymiary: dys-
funkcji i szkody.

W konsekwencji, niepetnosprawnos¢ ma prawo wystg-
powac¢ w rozwazaniach diagnostycznych z dwdoch powodow.
Po pierwsze, moze stanowi¢ szkodg. Na ogoét bezposrednie
objawy dysfunkcji sa wystarczajaco szkodliwe, lecz bywaja
przypadki zaburzenia, w ktorych uposledzenie funkcjonowa-
nia w rolach jest jedynym typem szkody i trzeba si¢ na nie
powotywac¢, aby mozna byto stwierdzi¢ istnienie zaburzenia.

Wskazuje to na podstawowy btad rozumowania: jak si¢
wydaje, Ustiin i Kennedy zaktadaja, ze zaburzenie jest row-
noznaczne z dysfunkcja lezaca u jego podloza. Jednak nawet
biologicznie patologiczna dysfunkcja wewngtrzna nie jest
zaburzeniem w sensie medycznym, jesli nie powoduje szko-
dy. Na przyktad, tagodne naczyniaki stanowia prawdziwa
dysfunkcje, nie sa jednak zaburzeniem w sensie medycznym,
bo nie powoduja szkod. Wszyscy maja wiele takich usterek
biologicznych, ktére z punktu widzenia medycyny nie stano-
wia jednak zaburzenia ze wzgledu na brak szkdd. Pogorsze-
nie funkcjonowania w rolach jest zatem niekiedy potrzebne,
aby mozna byto stwierdzi¢, czy dysfunkcja jest szkodliwa
i w ten sposob odrdzni¢ zaburzenie od nie-zaburzenia.

Po drugie, niekiedy nie ma niezaleznego sposobu, by
ustali¢, czy mamy do czynienia z dysfunkcja, czy tez z pro-
blemem zyciowym niebgdacym zaburzeniem — mozna to
zrobi¢ tylko odwotujac si¢ do uposledzenia funkcjonowania
spotecznego. Taka sytuacja powstaje wowczas, gdy sama
zdolno$¢ do petnienia roli jest uksztattowana biologicznie,
tak, ze niewydolno$¢ funkcjonowania spotecznego impli-
kuje dysfunkcjg biologiczna. Na przyktad, kiedy fobia spo-
leczna wystepuje podczas interakcji z cztonkami rodziny,
uniemozliwia petnienie takich podstawowych funkcji, jak
rola rodzicielska czy stosunki seksualne. Stanowi to réw-
noczesnie uposledzenie funkcjonowania w rolach spotecz-
nych oraz dysfunkcjg biologiczna.

Inna tego rodzaju sytuacja powstaje wowczas, gdy nie-
wydolno$¢ funkcjonowania w rolach, chociaz sama nie jest
dysfunkcja biologiczna, stanowi jedyna podstawe do wnio-
skowania o lezacej u jej podstaw dysfunkcji. Na przyktad,
czytanie jest wynalazkiem, za$ niemozno$¢ czytania jest upo-
sledzeniem w zakresie funkcji spotecznej, ktora w spoteczen-
stwach zyjacych przed wynalezieniem pisma nie istniata.
Niemoznos$ci czytania — analfabetyzmu — nie uwaza si¢ tez
za zaburzenie. Czgsto jednak tylko na podstawie tego, ze kto$
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nie jest w stanie nauczyc¢ sig¢ czyta¢, mimo, ze ma do tego
sposobnos¢, wnioskujemy, ze ta niezdolno$¢ jest spowodo-
wana przez dysfunkcje biologiczna. Poniewaz owa niezna-
na dysfunkcja nie ma innych szkodliwych skutkéw, musimy
powolaé si¢ na uposledzenie funkcji spotecznej w postaci
niemozno$ci nauczenia si¢ czytania, stanowi to bowiem
klucz do diagnozy.

W sumie istnieja powody, by poprze¢ gtowna ideg, jaka
przedstawiaja Ustiin i Kennedy — czyli sprobowania na ile
to mozliwe oddzielenia roli upos$ledzenia funkcji od kryte-
riéw diagnostycznych. Ale Ustiin i Kennedy nie uwzgled-
nili nalezycie wieloaspektowych teoretycznych zwiazkoéw
migdzy diagnoza a niepelnosprawnos$cia. Na zwiazki te, jak
twierdzg, rzuca $wiatlo proponowana w koncepcji HDA
dwuwymiarowa interpretacja zaburzenia w kategoriach dys-
funkcji i szkody. Doszedtem do wniosku, ze to, co proponuja
Ustiin i Kennedy, czyli catkowite oddzielenie upo$ledzenia
funkcjonowania od diagnozy, jest nierealistyczne na tym eta-
pie rozwoju psychiatrii jako nauki. Jesli chodzi o trafno$¢
kryteriow lepsza bylaby teoretyczna analiza kategoria po ka-
tegorii niz proponowane przez nich catosciowe podejscie.
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Ustiin i Kennedy przedstawiaja przekonujaca argumenta-
cj¢ opowiadajac sig za jasniejsza konceptualizacja w DSM
zaburzen psychicznych oraz towarzyszacego im uposledze-
nia funkcji, a takze ograniczen aktywnosci i uczestnictwa.

Okreslenie identyfikowania przypadku (caseness) od
dawna byto wazne dla badaczy i decydentow w dziedzinie
polityki zdrowotnej, zainteresowanych odréznianiem osob
z zaburzeniami psychicznymi od tych, ktore maja przejscio-
we objawy i1 przewidywalne reakcje na stresowe sytuacje
zycia codziennego. Ze wzglgdu na wszechobecnos¢ tych
ostatnich standw rozréznienie owo ma ogromne znaczenie
dla identyfikacji jednorodnych préb w badaniach nauko-
wych oraz dla przydzialu skromnych zasob6éw finansowych
na psychiatryczne $wiadczenia zdrowotne. Klinicysci,
zwlaszcza ci pracujacy w podstawowej opiece zdrowotnej,
czgsto maja do czynienia z osobami zglaszajacymi ruty-
nowe dolegliwosci emocjonalne i behawioralne, czyli z sy-
tuacja, w ktorej powstaje pytanie: ,,leczy¢, czy nie leczy¢?”.
Ogromne znacznie, jakie dla identyfikowania przypadku ma
uwzglednienie cierpienia i deficytu funkcjonowania w zy-
ciu codziennym zawsze byto powodem do niepokoju przy

podejmowaniu decyzji klinicznych i dotyczacych polityki
zdrowotnej, cho¢ jasno si¢ o tym nie mowilo.

Od publikacji DSM-III definicja ,,zaburzenia psychicz-
nego” przyjeta w DSM zawiera pojgcia cierpienia (distress)
oraz ograniczen aktywnosci. Ponadto, DSM-III nie wprost
wymagala, by staranna specyfikacja kryteriow objawowych
dla kazdego zaburzenia wystarczala do okre$lenia progu
rozpoznania zaburzenia; to znaczy, by konstelacja objawow
szczegotowo opisanych dla kazdego zaburzenia z natury
rzeczy wiazala sig z cierpieniem lub niepelnosprawnoscia.
W badaniach z zakresu psychiatrii sSrodowiskowej stwier-
dzano jednak, ze odsetek ludzi z zaburzeniami jest wyzszy
niz oczekiwano, co wzbudzito obawy dotyczace problemu
fatszywie pozytywnych” kryteriow objawowych [1].

Rozwiazanie, jakie znaleziono przy opracowywaniu
DSM-1V, polegato na dodaniu ,,kryterium istotnosci klinicz-
nej” do wielu zestawow zawierajacych kryteria rozpozna-
wania zaburzen psychicznych. Zgodnie z tym kryterium,
osoba z zaburzeniem psychicznym musi wykazywac kli-
nicznie istotne cierpienie lub uposledzenie funkcjonowania
w sferze spotecznej, zawodowej, lub innych waznych dzie-



