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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-
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dzinach zycia codziennego. Ustiin i Kennedy zwracaja uwa-
g¢, ze autorzy rozdziatu ICD-10 poswigconego zaburze-
niom psychicznym nie poszli ta droga, natomiast opraco-
wali do klasyfikowania niepetnosprawnosci International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF,
Migdzynarodowa Klasyfikacj¢ Funkcjonowania, Niepelno-
sprawnosci i Zdrowia) [2], z zamiarem odseparowania ze-
spotu objawow od ograniczen aktywnosci.

Pozniejsze badania wykazaty, ze uszczegdtowienia doty-
czace istotnosci klinicznej rzeczywiscie obnizyly srodowi-
skowe wskazniki zaburzen psychicznych rozpoznawanych
za pomoca DSM, oraz doprowadzity do identyfikowania
0so0b, w ktorych przypadku wigksze jest prawdopodobien-
stwo korzystania z psychiatrycznej opieki zdrowotnej, lub
ktore maja bardziej nasilone objawy [3]. Problemy z trak-
towaniem niepelnosprawnosci w DSM, zwiazane z kryte-
rium istotnosci klinicznej i skala GAF, byly jednak liczne.
Dobrze precyzuja je Ustiin i Kennedy. Po pierwsze, pojecie
»klinicznie istotnego cierpienia lub uposledzenia funkcjo-
nowania” nie jest zdefiniowane, a terminologia ta nie jest
zgodna ze standardem Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO). GAF nie jest ,,czysta” skala, poniewaz miesza ze
soba nasilenie objawow, funkcjonowanie spoteczne i oceng
zagrozenia. Same kryteria objawowe w DSM czegSciowo
obejmuja ograniczenia aktywnosci, poza kryterium istot-
nosci klinicznej. Wreszcie, operacjonalizacja cigzkosci ze-
spotu objawow jest niewystarczajaca. Ograniczenia te maja
istotne konsekwencje dla badan naukowych i diagnozy kli-
nicznej zaburzen psychicznych.

W naszej wilasnej krytycznej ocenie DSM-IV w duzej
mierze zgadzamy sig ze stanowiskiem, jakie przedstawiaja
Ustiin i Kennedy. Zgadzamy si¢ rowniez, ze te problemy
trzeba rozwiazaé. Grupy Robocze opracowujace DSM-V
podejmuja dziatania w tym kierunku. Powotano juz grupe,
ktéra ma si¢ zajmowac tymi problemami i okresli¢ mozli-
wosci restrukturyzacji przygotowywanego DSM-V tak, by
zwigkszy¢ jego zgodnos¢ z ICD-11 oraz ICF. Zmierzamy
do standaryzacji naszej terminologii i do operacjonalizacji
takich pojg¢, jak nasilenie/cigzkosé, niepetnosprawnosc,
cierpienie. Wymagatoby to znacznej reorientacji klinicys-
tow — zwlaszcza klinicystow amerykanskich — i przyjecia
innego sposobu myslenia o zaburzeniach psychicznych.

Chociaz ICF jest oficjalng klasyfikacja WHO, w Sta-
nach Zjednoczonych system ten uzywany jest w ograniczo-
nym zakresie i nie zostat przyjety jako oficjalny zestaw ko-
dow. Oprocz tego, ze terminologia ICF jest powszechnie
nieznana, zlozonos$¢ tego systemu klasyfikacji moze si¢
okazaé zniechgcajaca. Szczegdtowe okreslenie kluczowych
dziedzin ograniczenia aktywnosci 0sob z zaburzeniami psy-
chicznymi, wraz z odpowiednim narz¢dziem do catoscio-
wej oceny, co proponuja autorzy, wymagatoby intensywnej
promocji oceny niepetnosprawnosci w DSM.

Podejmujemy rowniez dziatania zmierzajace do oddzie-
lenia ograniczen aktywnos$ci od opisu objawow. Zgodnie
Z rozwigzaniami proponowanymi przez autorow, proces diag-
nostyczny bedzie obejmowat oceng wymiaréw objawow, co
pomoze odroznié nasilenie (cigzko$¢) objawow/zespotow od
niepelnosprawnosci, dzigki temu, ze przedmiotem oceny beg-
dzie przede wszystkim czgsto$¢ wystgpowania, intensywnosc¢
i/lub czas trwania objawow. Na przyktad, Patient Health
Questionnaire (PHQ-9) [4] do diagnozy depresji jest
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krotkim narzedziem, o trafno$ci zweryfikowanej empirycz-
nie, opracowanym na podstawie DSM-IV. Kwestionariusz
ten dobrze przyjal si¢ w podstawowej opiece zdrowotnej
i w placowkach psychiatrycznych. Stuzy do oceny progu
rozpoznawania zaburzenia, do planowania leczenia, oraz
Sledzenia wynikow leczenia [5]. Podobne narzedzia pomiaru
opracowano dla zaburzen lgkowych i dolegliwos$ci somatycz-
nych. Przy planowanym opracowywaniu klinicznych wy-
wiadoéw diagnostycznych w DSM-V oraz wywiadow, ktore
maja przeprowadza¢ ankieterzy w ramach badan epidemio-
logicznych rowniez trzeba bgdzie zwroci¢ uwagg na popra-
wienie diagnozy nasilenia objawow i niepelnosprawnosci.

Zadanie to jednak trochg zalezy od tego, w jakim stopniu
same kryteria objawowe bgda juz wolne od elementow spo-
strzeganych raczej jako ograniczenia aktywnos$ci. Wbrew
temu, co twierdza Ustiin i Kennedy, nie jest to maty problem,
dotyczacy tylko sporadycznych zaburzen takich, jak schizo-
frenia rezydualna. W kryteriach dla badan naukowych za-
réwno w DSM-1V, jak i w ICD-10 podano wiele przyktadow
ograniczenia aktywnosci stuzacych jako objawy. W ICD-10
we wszystkich nast¢pujacych kategoriach: zaburzenia osobo-
wosci, uzaleznienie od substancji psychoaktywnych, zabu-
rzenia hiperkinetyczne (zespo6l nadpobudliwosci ruchowej)
i zaburzenia zachowania, kryteria objawowe maja wiele skta-
dowych dotyczacych ograniczenia aktywnosci. W chwili
obecnej nie jest jasne, czy kryteria objawowe dla tych za-
burzen moga by¢ w pelni ,,oczyszczone” z komponentow
odnoszacych si¢ do ograniczen aktywnosci. Idealnie, przed-
miotem bardziej specyficznej oceny bylyby dysfunkcjonal-
ne procesy psychiczne, lezace u podloza owych ograniczen
aktywnosci. Opracowanie i wdrozenie takich metod diag-
nozy bedzie zalezalo gtéwnie od istniejacego stanu nauki
i techniki, a takze od praktycznych ograniczen w ich wdra-
zaniu w rutynowych warunkach praktyki kliniczne;j.

Poglady, jakie przedstawiaja Ustiin i Kennedy, nie sa
ani radykalne, ani rewolucyjne, lecz rozsadne. Odzwiercie-
dlaja postep w naszej dziedzinie oraz nieustanne dazenie
do zunifikowania psychiatrii w Stanach Zjednoczonych
z cata medycyng oraz z reszta $wiata. Cieszymy si¢ na dal-
sza wspotpracg z WHO w kolejnych etapach procesu opra-
cowywania klasyfikacji.
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