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Streszczenie System klasyfikacyjny zaburzen psychosomatycznych przygotowany przez wlosko-amerykanski zesp6t naukowcéw pod koniec
XX wieku - Kryteria Diagnostyczne dla Badan Psychosomatycznych (Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research, DCPR) -
zostal opracowany, a nastepnie poprawiony na podstawie obserwacji i badan prowadzonych przez klinicystéw. W niniejszej pracy
przedstawiono jego aktualng wersje — DCPR-R. Prezentowana klasyfikacja odbiega od dychotomii mi¢dzy zaburzeniami
uwarunkowanymi organicznie a uwarunkowanymi funkcjonalnie. Nowe kryteria umozliwiaja ocene znaczenia licznych wymiaréw
i reakcji emocjonalno-behawioralnych dla funkcjonowania osoby chorej. Wyodrebnione zespoly podzielono w wersji zrewidowanej
na cztery kategorie: zwigzane ze stresem, zachowania chorobowe, manifestacje psychologiczne i wlasciwosci osobowosciowe.
Autorzy dodali czynnik opisujacy doswiadczenia zyciowe przyczyniajace sie do wystapienia stresu (przeciazenie allostatyczne).
Do zachowan chorobowych zaliczono lgk o zdrowie, morbofobie, hipochondrie, tanatofobig, zaprzeczanie chorobie, uporczywe
somatyzacje, objawy konwersji i reakcje rocznicowa. Manifestacje psychologiczne to stan drazliwosci (irytacji), objawy somatyczne wtérne
do zaburzenia psychicznego i demoralizacja/utrata morale. Jako czynniki zwigzane z osobowoscig ujeto wzor zachowania A i aleksytymie.
Autorzy DCPR-R okreslili liczbe kryteriéw koniecznych do rozpoznania kazdego z syndroméw. System pozwala jednoznacznie
stwierdzi¢, czy dany zespot wystepuje, czy nie, lecz nie pozwala na ustalenie stopnia nasilenia zaburzen. Syndromy psychosomatyczne
odgrywajg istotng rolg w rozwoju i/lub przebiegu choréb somatycznych. Dzigki wlgczeniu tych syndroméw do diagnostyki
Kklinicznej mozna poszerzy¢ spektrum informacji o funkcjonowaniu pacjenta, a dzieki ich zdiagnozowaniu - zaproponowa¢ trafng
pomoc psychologiczna, ktéra przelozy si¢ na poprawe jakosci zycia.

Stowa kluczowe: kryteria diagnostyczne, syndromy psychosomatyczne, DCPR

AbSt ract Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research (DCPR), developed by a team of Italian and American researchers at the end of
the 20t century, was elaborated and then revised based on observations and studies conducted by clinicians. In this paper,
we present their current version known as DCPR-R. This classification system departs from the functional/organic dichotomy
of disorders. The new criteria allow for the assessment of the role of multiple emotional/behavioural dimensions and responses in
the functioning of an affected person. The revised version has four diagnostic modules, i.e., stress, illness behaviour, psychological
manifestation, and personality. The authors introduced an additional factor to describe life experiences that contribute to stress
(allostatic overload). Illness behaviours include health anxiety, disease phobia, hypochondriasis, thanatophobia, illness denial,
persistent somatisation, conversion, and anniversary reaction. Irritable mood, somatic symptoms secondary to a psychiatric
disorder and demoralisation are psychological manifestations. Type A behaviour pattern and alexithymia are considered personality-
related factors. The authors of DCPR-R proposed a certain number of criteria to be met in order to diagnose each of these
syndromes. The system makes it possible to clearly determine the presence of a given syndrome, but it does not allow to assess its
severity. Psychosomatic syndromes play an important role in the development and/or course of somatic diseases. Inclusion of these
syndromes in clinical diagnosis has made it possible to expand the spectrum of information about patient’s functioning, and, once
they are diagnosed, offer appropriate psychological assistance, which will translate into an improvement in the quality of life.
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WPROWADZENIE

bserwacje kliniczne pokazuja, Ze poza zaburzenia-
O mi psychicznymi, ktére sg diagnozowane za pomo-
ca systemow klasyfikacyjnych DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders) oraz ICD (Interna-
tional Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems), istnieja inne znaczgce trudnosci psychiczne, ktére
majg istotny wplyw na przebieg choroby i ocen¢ jakosci zycia
pacjenta. Przedmiotem niniejszej pracy sa Kryteria Diagno-
styczne dla Badan Psychosomatycznych (Diagnostic Criteria
for Psychosomatic Research, DCPR), dotyczace wlasnie mniej
typowych probleméw (Fava et al., 2017). W systemie DSM-5
wystepuja dwie kategorie umozliwiajace diagnoze zaburzen
psychosomatycznych: objawy medycznie niewyjasnione
(medically unexplained symptoms) i czynniki psychiczne od-
dziatujace na inne schorzenia (psychological factors affecting
other medical condition). Z kolei w ICD-11 uwzgledniono ka-
tegori¢ zaburzen zwigzanych z cierpieniem cielesnym (bodi-
ly distress disorder), proponowang wczeéniej jako zespot fi-
zycznej reakcji wobec stresu (bodily distress syndrome) (Fink
et al., 2007; Krawczyk i Swiecicki, 2020; World Health Orga-
nization, 2021; WoZniewicz, 2018).
System DCPR, opracowany przez wlosko-amerykanski
zesp6t naukowcow pod koniec XX wieku (Fava et al., 1995),
umozliwia ocene znaczenia licznych wymiaréw i reakcji
emocjonalno-behawioralnych dla funkcjonowania osoby
chorej, a stale rosngca iloé¢ wynikéw badan przemawia za
stuszno$cig takiego podejscia (Basiniska i Wozniewicz, 2016,
2014; Battaglia et al., 2018; Fava et al., 2007, 2012; Grassi
et al., 2013, 2007; Guidi et al., 2011; Mangelli et al., 2005,
2006; Picardi et al., 2005, 2006; Porcelli et al., 2012, 2013;
Rafanelli et al., 2003; Sonino et al., 2004; Wise et al., 2012).
Zespoly wyodrebnione w DCPR pelnig istotng funkcje
w rozwoju i/lub przebiegu choréb somatycznych (Cosci
i Fava, 2019; Fava et al., 2017, 2007; Galeazzi et al., 2004;
Mangelli et al., 2006; Porcelli i Rafanelli, 2010). Pozwalaja
m.in. oszacowa¢ znaczenie wymiarow i reakeji emocjonal-
nych dla poznawczej reprezentacji choroby oraz przekonan
na temat zazywania lekow (Grassi et al., 2017).
Niektore ze wspomnianych zespoléw - przykladowo wzér
zachowania A i aleksytymia (Heszen i Sek, 2012) - zosta-
ty juz szeroko opisane w literaturze, ale inne - syndrom
demoralizacji czy reakcja rocznicowa - sg mniej znane.
Jak wynika z badan, wystepowanie u pacjenta chocby jed-
nego z syndromoéw ujetych w DCPR wiaze si¢ ze znacznie
wyzszym poziomem stresu, cierpieniem psychicznym i ge-
neralnie obnizong jakoscig zycia w poréwnaniu z osobami,
u ktorych nie zdiagnozowano zadnego syndromu (Basin-
ska i Wozniewicz, 2014). Pacjenci z zespolami DCPR zgta-
szali wyzszy poziom smutku, wiecej objawow somatycz-
nych, gorsze samopoczucie, nizsza aktywnos¢ rekreacyjna
i mniejsze wsparcie spoteczne. Cechowali si¢ takze wyzszy-
mi wynikami w ocenie zaabsorbowania i zmartwien zwia-
zanych z do$wiadczang chorobg (mowa tu o postrzeganiu
samej choroby i skutkéw leczenia, poczuciu odmiennosci

DOI: 10.15557/PiPK.2021.0013

od innych, wplywie stanu zdrowia na zycie seksualne czy
przyszto$¢) (Grassi et al., 2004).

Zaletg klasyfikacji DCPR jest to, ze odbiega ona od dycho-
tomii miedzy zaburzeniami uwarunkowanymi organicznie
a uwarunkowanymi funkcjonalnie oraz od wprowadzaja-
cego w blad i niebezpiecznego zalozenia, iz jesli nie mozna
zidentyfikowa¢ czynnikéw organicznych, to muszg istnie¢
powody psychologiczne, ktore w petni wyjasniaja sympto-
matologie somatyczng. Literatura z zakresu psychosomaty-
ki dostarcza przykladéw, w ktorych czynniki psychologiczne
moga tylko czes$ciowo opisaé niewyja$nione zaburzenie me-
dyczne (Cosci i Fava, 2019). Z kolei obecno$¢ ustalonej or-
ganicznej przyczyny zaburzenia somatycznego nie wyklucza
stresu psychicznego, a wrecz zwieksza prawdopodobienstwo
jego wystapienia (Fava i Sonino, 2010). Wiaczenie syndro-
moéw wyodrebnionych w DCPR do procesu rozpoznawania
klinicznego moze poszerzy¢ spektrum informacji o funkcjo-
nowaniu pacjenta, a w rezultacie — zwiekszy¢ dokladno$¢ na
etapie stawiania diagnozy i podejmowania decyzji o sposobie
leczenia (Fava i Wise, 2007; Sirri i Fava, 2013).

POROWNANIE SYSTEMU DCPR Z DCPR
ZREWIDOWANYM

W pierwotnej wersji DCPR opracowano 12 syndroméw,
poddanych szerokim badaniom (Porcelli i Todarello, 2012):
lek o zdrowie, hipochondrig, fobie przed chorobg, zaprze-
czanie chorobie, trwale somatyzacje, symptomy konwer-
sji, demoralizacje, tanatofobig, funkcjonalne objawy soma-
tyczne wtorne do zaburzen psychicznych, nastréj irytacji,
aleksytymie i wzor zachowania A (Basiniska, 2012; Basifiska
i Wozniewicz, 2014; Fava et al., 2007; Mangelli et al., 2009,
2006; Sirri i Fava, 2013; Wozniewicz, 2018). Badania i ana-
lizy doprowadzily do korekty listy dotychczas wydzielonych
zespoléw (Cosci i Fava, 2019; Fava et al., 2017). W zrewi-
dowanej wersji DCPR dodano syndrom zwigzany ze stre-
sem — przecigzenie allostatyczne, poniewaz klinicysci zaob-
serwowali, iz choroba czesto pojawiala sie po stresujacych
wydarzeniach zyciowych. Wydarzenia takie mogg na roz-
ne sposoby wplywa¢ na mechanizmy regulacyjne funk-
cji neuroendokrynnych ukfadu immunologicznego (Fava
et al., 2017). Po zmianach opisano 14 zespoldéw psychoso-
matycznych, zgrupowanych wedlug czterech kategorii dia-
gnostycznych: zwigzane ze stresem, zachowania chorobowe,
manifestacje psychologiczne i wlasciwosci osobowosciowe.
Mozna diagnozowa¢ wszystkie syndromy lacznie albo kaz-
dy z osobna, adekwatnie do celéw badawczych i klinicznych.
Poréwnanie wersji pierwotnej i zrewidowanej przedstawio-
no w tab. 1, a kryteria diagnostyczne poszczegélnych zespo-
téw omoéwiono nizej (Cosci i Fava, 2019; Fava et al., 2017).

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE DLA
ZESPOLOW UJETYCH W DCPR-R

Zespdl zwigzany ze stresem, czyli przecigzenie allostatyczne,
rozpoznaje si¢ na podstawie dwoch kryteriow diagnostycznych:
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Wersja pierwotna DCPR

Wersja zrewidowana DCPR

Lek o zdrowie

Fobia choroby

Tanatofobia

Zaprzeczanie chorobie

Uporczywe somatyzacje

Objawy konwersji

Reakgja rocznicowa

Funkcjonalne objawy somatyczne wtérne do zaburzen psychicznych
Postawa rezygnacji/demoralizacja
Nastrdj irytagji

Wzdr zachowania A

Aleksytymia

Stres

Przeciazenie allostatyczne

Zachowania chorobowe

Lek o zdrowie

Morbofobia

Hipochondria

Tanatofobia

Zaprzeczanie chorobie

Uporczywe somatyzacje

Objawy konwersji

Reakgja rocznicowa

Objawy somatyczne wtérne do zaburzenia psychicznego

Manifestacje psychologiczne

Demoralizacja (utrata morale)
Stan drazliwosci (irytacji)
Wz6r zachowania A

0Osobowos¢

Aleksytymia

Tab. 1. Podziat syndroméw psychosomatycznych w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Wystepowanie co najmniej jednego aktualnego, mozliwego do zidentyfikowania Zrddfa dystresu w postaci ostatnich wydarzen zyciowych i/lub przewlektego
stresu; stresor jest oceniany jako obciazajacy lub przekraczajacy mozliwosci radzenia sobie danej osoby, gdy jego charakter i okolicznosci s w petni znane

demoralizacja (utrata morale)

(2) Znaczne pogorszenie funkcjonowania zawodowego lub spotecznego
(3) Znaczne trudnosci w panowaniu nad otoczeniem (poczucie przyttoczenia wymaganiami codziennego zycia)

Kryterium B: Stresor jest zwiazany z jedna lub wiecej z 3 nastepujacych cech, ktdre wystapity w okresie 6 miesiecy od pojawienia sie stresora:
(1) Co najmniej 2 z nastepujacych symptoméw: trudnosci z zasypianiem, niespokojny sen, wczesne wybudzanie sie, brak energii, zawroty gtowy, uogdlniony lek, smutek,

Tab. 2. Przecigzenie allostatyczne - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

niz 6 miesiecy

Kryterium A: Ogdlne martwienie sie z powodu choroby czy bélu i zaabsorbowanie ciatem (rozumiane jako tendencja do wzmacniania doznar somatycznych) trwajace krocej

Kryterium B: Zmartwienia i obawy tatwo poddaja sie wtasciwemu oddziatywaniu medycznemu, chociaz po jakims czasie moga pojawic sie nowe

Tab. 3. Lek o zdrowie - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

watpliwosci i uspokojenia przez lekarza

Kryterium A: Trwate nieuzasadnione obawy przed cierpieniem na konkretna chorobe (raka, AIDS etc.). Obawy utrzymuja sie mimo odpowiedniego badania oraz rozwiania

Kryterium B: Obawy przejawiaja sie raczej w postaci atakéw niz jako ciagte, przewlekte zmartwienia, jak ma to miejsce w hipochondrii; ataki paniki moga mie¢ wspéine cechy

Kryterium C: Powdd obaw nie zmienia sie w czasie, a symptomy trwaja dfuzej niz 6 miesiecy

Tab. 4. Morbofobia - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Obawy lub przekonanie, Ze cierpi sie na powazna chorobe, oparte na btednej interpretacji doznar z ciata

Kryterium B: Obawy utrzymuja sie mimo odpowiedniej diagnozy medycznej oraz rozwiania watpliwosci i uspokojenia przez lekarza; pacjent miat mozliwos¢ dyskusji i klaryfikagji

Kryterium C: Czas trwania obaw wynosi co najmniej 6 miesiecy

Kryterium D: Obawy powoduja znaczny dystres i/lub negatywnie wptywaja na funkcjonowanie spoteczne i zawodowe

Tab. 5. Hipochondria - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

zapewnit mozliwos¢ dyskusji i wyjasnienia

Kryterium A: W ostatnich 6 miesigcach wystapity co najmniej 2 ataki fobii dotyczace zblizajacej sie $mierci lub przekonania, ze wkrétce sie umrze. Nie wystapity ani
zagrazajaca sytuacja, ani realne niebezpieczenistwo. Lekarz dokonat odpowiedniej oceny sytuacji i podat zalecenia, ktérych nalezy przestrzegac (jedli istnieja),

natychmiastowa odpowied? lekowa

Kryterium B: Wyrazny i trwaty lek oraz unikanie bodZcéw przypominajacych o Smierci (pogrzebéw, nekrologéw). Ekspozycja na te bodzce prawie zawsze wywotuje

Kryterium C: Unikanie, oczekiwany niepokdj i dystres znaczaco pogarszaja poziom funkcjonowania

Tab. 6. Tanatofobia - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR
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Kryterium A: Utrzymujace sie zaprzeczanie zaburzeniom somatycznym i koniecznosci leczenia (np. nieprzestrzeganie zalecen, zwlekanie z poszukiwaniem opieki medycznej
w przypadku powaznych i utrzymujacych sie objawdw, zachowania przeciwfobowe jako reakcja na symptomy, oznaki, diagnoze lub leczenie choroby fizycznej)

Kryterium B: Pacjent zostat adekwatnie poinformowany o swojej sytuacji medycznej, dostat zalecenia, ktorych powinien przestrzegac (jesli byta potrzeba),
oraz miat mozliwos$¢ dyskusji i wyjasnienia

Tab. 7. Zaprzeczanie chorobie - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Funkcjonalne zespoty medyczne (fibromialgia, przewlekte zmeczenie, zaburzenia motoryki przetyku, niestrawnos¢ czynnosciowa, zespét jelita drazliwego,
atypowy bl w klatce piersiowej, nadreaktywny pecherz moczowy), ktdrych czas trwania przekracza 6 miesiecy i ktére skutkuj dystresem i/lub poszukiwaniem opieki
medycznej, i/lub pogorszeniem jakosci Zycia

Kryterium B: Objawy pobudzenia autonomicznego z udziatem innych organdw i narzadéw (np. kotatanie serca, drgawki, uderzenia goraca, pocenie sie) i/lub wyolbrzymione
skutki uboczne leczenia, wskazujace na niska tolerancje bélu i/lub wysoka podatnosc na sugestie

Tab. 8. Uporczywe somatyzacje — kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Jeden lub wiecej symptoméw lub deficytow wptywajacych na dowolne ruchy i funkje sensoryczne, charakteryzujacych sie brakiem anatomicznego

ay fizjologicznego uzasadnienia i/lub brakiem oczekiwanych objawdw fizycznych albo wynikéw badan laboratoryjnych, i/lub niesp6jnymi objawami klinicznymi.

Jesli obecne sq pobudzenie autonomiczne lub uporczywe objawy ptynace z ciata, to objawy konwersji powinny by¢ widoczne i skutkowac dystresem i/lub poszukiwaniem
opieki medycznej, i/lub obnizong jakoscia zycia

Kryterium B: Wtasciwa diagnoza medyczna nie ujawnita zmian organicznych odpowiedzialnych za dolegliwosci fizyczne

Kryterium C: Obecne powinny by¢ co najmniej 2 z wymienionych cech:

(1) Ambiwalencja w relacjonowaniu objawéw (np. pacjent wydaje sie zrelaksowany lub beztroski, gdy opisuje stresujace symptomy)

(2) Cechy osobowosci histrionicznej (np. barwne i dramatyczne: ekspresja, jezyk i wyglad; tendencja do zaleznosci, wysoka podatnosc na sugestie, szybkie zmiany nastrojow)
(3) Gwattownosc¢ objawdéw wynika ze stresu psychologicznego (pacjent nie jest Swiadomy tego zwiazku)

(4) Historia podobnych objawéw fizycznych doswiadczanych przez pacjenta lub zaobserwowanych u kogo$ innego albo Zyczenie takich objawéw komus innemu

Tab. 9. Objawy konwersji — kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Objawy pobudzenia autonomicznego (np. kotatanie serca, drgawki, uderzenia goraca, pocenie sie) lub funkcjonalne zespoty medyczne (np. zespét jelita
drazliwego, fibromialgia, b6l w klatce piersiowej), lub objawy konwersji — powodujace dystres i/lub poszukiwanie opieki medycznej, i/lub obnizong jakos¢ zycia

Kryterium B: Wtasciwa diagnoza medyczna nie ujawnita zmian organicznych odpowiedzialnych za dolegliwosci fizyczne

Kryterium C: Objawy wystapity, kiedy pacjent osiagnat okreslony wiek, albo przy okazji rocznicy dnia, gdy u rodzica lub bardzo bliskiego cztonka rodziny wykryto zagrazajaca
zyciu chorobe i/lub kto$ bliski zmart. Pacjent jest nieswiadomy powyzszych zaleznosci

Tab. 10. Reakcja rocznicowa - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Objawy somatyczne powodujace dystres i/lub poszukiwanie pomocy medycznej, i/lub obnizenie jakosci zycia
Kryterium B: Wtasciwa diagnoza medyczna nie ujawnita zmian organicznych odpowiedzialnych za dolegliwosci fizyczne

Kryterium C: Zaburzenie psychiczne (do ktdrego symptomdw nalezq objawy somatyczne) wystapito przed pojawieniem sig objawdw somatycznych
(np. zesp6t leku napadowego poprzedzajacy objawy kardiologiczne)

Tab. 11. Objawy somatyczne wtdrne do zaburzenia psychicznego — kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Stan uczuciowy charakteryzujacy sie postrzeganiem siebie jako jednostki niezdolnej do poradzenia sobie z niektdrymi naglacymi problemami i/lub brakiem
odpowiedniego wsparcia ze strony innych (bezradnosc). Osoba zachowuje zdolnos¢ do reagowania
Kryterium B: Opisany stan uczuciowy jest dtugotrwaty i uogdiniony (trwa co najmniej miesiac)

Demoralizacja (utrata morale) z beznadziejnoscia:
Kryterium C: Stan uczuciowy charakteryzujacy sie Swiadomoscia poniesienia porazki i niespetnienia oczekiwar oraz zwiazany z przekonaniem, ze aktualne trudnosci
i problemy nie moga zosta¢ rozwiazane (beznadziejnosc)

Tab. 12. Demoralizacja (utrata morale) - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Stan uczuciowy charakteryzujacy sie drazliwoscia, doswiadczany jako krétkie epizody (w okreslonych okolicznosciach) lub przedtuzajacy sie, uogdlniony.
Wymaga on od osoby wzmozonego wysitku, by zapanowac nad wtasnym nastrojem, albo skutkuje gniewnymi wybuchami stownymi lub behawioralnymi

Kryterium B: Doswiadczenie drazliwosci zawsze jest nieprzyjemne, a jawne jej okazanie nie przynosi efektu oczyszczenia (katharsis), uzasadniajacego wybuchy gniewu

124 | Tab. 13. Stan drazliwosci (irytacji) (wczesniej: nastrdj irytacji) - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR
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Kryterium A: Obecne powinno by¢ co najmniej 5 z 9 wymienionych cech:

(1) Nadmierne zaangazowanie w prace i inne dziatania podlegajace terminom
(2) State i wszechobecne poczucie presji czasu

3
(4
(5
(6
7
(8
9

Wrogos¢ i cynizm

Irytacja/drazliwo$¢

Tendengja do przyspieszonej aktywnosci fizycznej
Tendencja do przyspieszonej aktywnosci umystowej
Silna potrzeba osiagniec i uznania

Wyrazna postawa rywalizacji

Ekspresja motoryczna wskazujaca na poczucie presji czasu (szybka, wybuchowa mowa, nagte ruchy ciata, napinanie miesni twarzy, gestykulacja)

Tab. 14. Wz6r zachowania A - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

Kryterium A: Obecne powinny by¢ co najmniej 3 z 6 wymienionych cech:
(1) Niezdolnos¢ do uzycia odpowiednich stéw, aby opisa¢ emocje

(3) Brak bujnej fantazji
(4

(2) Tendencja do opisywania szczegotéw zamiast uczu¢ (np. okolicznosci towarzyszace wydarzeniu, a nie uczucia)

)
) Tres¢ mysli zwigzana raczej ze Swiatem zewnetrznym niz z fantazjami lub emocjami

(5) Nieswiadomos¢ typowych reakcji somatycznych, ktdre towarzysza doswiadczaniu réznych uczu¢
(6) Okazjonalne, ale gwattowne i czesto nieodpowiednie wybuchy zachowan afektywnych

Tab. 15. Aleksytymia - kryteria diagnostyczne zawarte w wersji zrewidowanej DCPR

A 1B (tab. 2). Aby zdiagnozowac przeciazenie allostatyczne, mu-
sz3 by¢ spelnione oba kryteria.

Do zachowan chorobowych zaliczono lgk o zdrowie, mor-
bofobie, hipochondrie, tanatofobie, zaprzeczanie choro-
bie, uporczywe somatyzacje, objawy konwersji oraz reakcje
rocznicows (tab. 3-10).

Rozpoznanie leku o zdrowie wymaga spetnienia kryteriéw
AiB (tab. 3).

W polskim tlumaczeniu wersji zrewidowanej DCPR ter-
minem ,,morbofobia” zastgpiono uprzednio uzywang na-
zwe ,fobia choroby”. Uznano, iz ,,morbofobia” jest termi-
nem bardziej trafnym, pochodzacym z jezyka lacinskiego,
jak wiele okreslen fobii w jezyku polskim. By zdiagnozo-
waé morbofobie, nalezy potwierdzi¢ spetnienie kryteriéw
A,BiC(tab. 4).

Diagnoza hipochondrii stawiana jest wtedy, gdy spetnione
sa kryteria A, B, CiD (tab. 5), a diagnoza tanatofobii — gdy
pacjent spelnia kryteria A, Bi C (tab. 6).

Zaprzeczanie chorobie jest rozpoznawane przy spetnieniu
kryteriow A i B (tab. 7), podobnie jak uporczywe somaty-
zacje (tab. 8).

W przypadku diagnozy objawow konwersji trzeba potwier-
dzi¢ kryteria A, B i C (tab. 9), a w przypadku reakcji rocz-
nicowej — kryteria A, B i C (tab. 10).

Do kategorii manifestacji psychologicznych autorzy (Co-
sci i Fava, 2019) zaliczyli trzy syndromy: objawy soma-
tyczne wtorne do zaburzenia psychicznego, demoraliza-
cje (utrate morale) i stan drazliwosci (irytacji) (tab. 11-13).
Diagnoza objawéw somatycznych wtornych do zaburzenia
psychicznego wymaga spelnienia kryteriow A, BiC (tab. 11).
Syndrom demoralizacji zostat zaproponowany w 1961 roku
przez Jerome’a Franka (1961/1973, 1974). Warto podkre-
§li¢, ze chociaz w jezyku polskim stowo ,,demoralizacja” jest
stosowane w waskim znaczeniu, uwzglednienie jego gene-
zy rozszerza obszar znaczeniowy. Omawiany termin wy-
wodzi si¢ bowiem od wyrazu ,,morale”, ktorego znacze-
nia tak przedstawiono w stowniku PWN: ,,1. «gotowos$¢ do
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wypelniania obowigzkdéw, znoszenia trudéw i niebezpie-
czenstw oraz poczucie odpowiedzialnoéci i wiara w sukces»
2. «czyja$ postawa moralna»” (https://sjp.pwn.pl/slowniki/
morale.html, dostepny online: 18.06.2021). Demoralizacje
mozemy zatem rozumie¢ takze jako stan psychiczny oso-
by, ktéra utracita wiare w sukces, site do znoszenia trudéw
zwigzanych z realizacjg swoich zadan zyciowych i poczucie
odpowiedzialno$ci za ich wykonanie. Terminu ,,demorali-
zacja” uzyto w podreczniku Jerome’a Franka i Julii Frank
Perswazja i uzdrawianie, wydanym w 2005 roku przez In-
stytut Psychologii Zdrowia (Frank i Frank, 2005). Ponadto
w najnowszym podreczniku do Minnesockiego Wielowy-
miarowego Inwentarza Osobowosci-2 (Minnesota Multi-
phasic Personality Inventory-2, MMPI) jedna ze zrestruk-
turyzowanych skal klinicznych nazwano wiaénie skalg
demoralizacji (RCdem) (Graham, 2015, s. 187). W zwigzku
z powyzszym autorki proponujg utrzymanie na gruncie na-
ukowym jednolitej terminologii i uzywanie okreslen ,,stan
demoralizacji” lub ,,syndrom/zespdt demoralizacji’, ktore
podkreslaja kontekst psychosomatyczny*.

Do diagnozy syndromu demoralizacji wymagane sg kryteria
A 1B; kryterium C odnosi si¢ do poczucia beznadziejnosci.
Gdy spetnione sg wszystkie trzy kryteria, méwimy o demo-
ralizacji z beznadziejnoscia (tab. 12).

Stan drazliwosci (irytacji) mozna rozpoznac przy spelnie-
niu kryteriéw A i B (tab. 13).

Za syndromy, ktore wskazujg na aspekty osobowoscio-
we mogace wplywaé na zachowania chorobowe, uznano
w DCPR-R zespoly powszechnie znane: wzoér zachowania
A i aleksytymie (tab. 14, 15).

Do diagnozy wzoru zachowania A wymagane jest spelnie-
nie kryterium A (tab. 14), analogicznie jest w przypadku
aleksytymii (tab. 15).

* Rada Jezyka Polskiego przy Prezydium PAN uznala za poprawne stosowanie
terminu ,,demoralizacja” w kontekscie naukowym (pismo z 1 lutego 2021 roku,
RJP-21/W/2021; RJP4065.3.2021, dostepne w Redakcji).
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Matqorzata A. Basiriska, Agnieszka WoZniewicz

ZAKONCZENIE

Badacze wloscy i amerykanscy staraja si¢ o wlaczenie syste-
mu DCPR do obecnie funkcjonujacych klasyfikacji lub ich
kolejnych wersji, dlatego tez prowadzg wiele badan majacych
na celu wykazanie przydatnosci kryteriow DCPR w procesie
diagnozy. Udowodnili, ze w poréwnaniu z zespotami z obja-
wami somatycznymi ujetymi w DSM-5 wywiad DCPR po-
zwala trafniej okresla¢ czynniki psychologiczne zwigzane
z procesem chorobowym i precyzyjniej te czynniki charak-
teryzowac¢ (Cosci i Fava, 2016; Guidi et al., 2013).

Pierwsza polska wersja wywiadu DCPR zostata opubliko-
wana w 2014 roku (Basinska i Wozniewicz, 2014). Obecnie
trwa weryfikacja kliniczna wersji zrewidowane;.

Polskie ttumaczenie cze¢sci terminéw uzywanych w DCPR
moze budzi¢ pewne kontrowersje, priorytetem jest jednak
zgodnos¢ nazewnictwa polskojezycznego z nazewnictwem
stosowanym w literaturze $wiatowej; w niektorych przypad-
kach trudno byloby znalez¢ lepiej brzmigcy odpowiednik
nieodbiegajacy znaczeniowo od oryginatu.

Podsumowujac: ujecie kryteriow diagnozy syndroméw psy-
chosomatycznych w klasyfikacji zaburzen psychicznych po-
mogloby sformalizowa¢ proces ich stosowania, a w rezul-
tacie przyczynitoby si¢ do bardziej adekwatnego leczenia
i poprawy jakosci zycia pacjentéw (Robinson et al., 2016).
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