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Diagnoza roznicujaca ,,problemy religijne badz duchowe”
— mozliwosci i ograniczenia kodu V 62.89 w DSM-5

Differential diagnosis of “Religious or Spiritual Problem”
— possibilities and limitations implied by the V-code 62.89 in DSM-5
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Summary

Introduction. Work over preparation of DSM-5 has been a stimulus for research and reflec-
tion over the impact of religious/spiritual factors on phenomenology, differential diagnosis,
course, outcome and prognosis of mental disorders.

Aim. The aim of this paper is to present the attitude of DSM towards religion and spirituality
in the clinical context. Even though DSM is not in use in Poland, in contrast to ICD, it gives
a different, not only psychopathological, look at religious or spiritual problems.

Methods. The paper is based on in-depth analysis of V-code 62.89 (“Religious or spiritual
problem”) from historical, theoretical and clinical perspective.

Results. The introduction of non-reductive approach to religious and spiritual problems to
DSM can be considered as a manifestation of the development of this psychiatric classification
with regard to the differential diagnosis between religion and spirituality and psychopathology.
By placing religion and spirituality mainly in the category of culture, the authors of DSM-5
have established their solution to the age-old debate concerning the significance of religion/
spirituality in clinical practice. Even though, DSM-5 offers an expanded understanding of
culture and its impact on diagnosis, the V-code 62.89 needs to be improved taking into account
some limitations of DSM classification.

Conclusions. The development of DSM, from its fourth edition, brought a change into
the approach towards religion and spirituality in the context of clinical diagnosis. Introduc-
ing V-code 62.89 has increased the possibility of differential diagnosis between religion/
spirituality and health/psychopathology. The emphasis on manifestation of cultural diversity
has enabled non-reductive and non-pathologising insight into the problems of religious and
spirituality. On the other hand, medicalisation and psychiatrisation of various existential
problems, which can be seen in subsequent editions of the DSM, encourages pathologising
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approach towards religious or spiritual problems. Clinical look at religion and spirituality
should therefore go beyond the limitations of DSM.

Stowa klucze: DSM-5, religia i duchowo$¢, diagnoza réznicujaca

Key words: DSM-5, religion and spirituality, differential diagnosis

Wstep

Relacje pomigdzy religia i duchowos$cig a zdrowiem psychicznym i psychopato-
logia analizowane sa w literaturze przedmiotu od strony historycznej, teoretyczno-
-empirycznej (badawczej) i praktycznej (klinicznej). W ramach tego ostatniego pode;j-
$cia omawiane sa studia przypadkow pacjentow/klientow odnoszacych si¢ w trakcie
psychoterapii do religii czy duchowosci oraz dyskutowane kwestie diagnostyczne
1 etyczne zwiazane z miejscem religii i duchowos$ci w etiologii zaburzen, procesie
terapeutycznym i efektach leczenia. Najogdlniej mowiac, termin ,,duchowo$¢” odnosi
si¢ do do$wiadczen transcendentnych i sposobow pojmowania Boga oraz innych sit we
wszech$§wiecie. Przez ,,religi¢” rozumie si¢ zinstytucjonalizowany system przekonan,
wartos$ci i dziatan opartych na jej credo (dogmatach) [1, 2]. W artykule tym przyjrze si¢
roli, jaka przypisuje sig religii i duchowosci w klasyfikacjach zaburzen psychicznych
oraz ich wykorzystaniu w psychoterapii w ramach diagnozy réznicujace;.

W psychopatologii klinicznej odno$nie do zaburzen psychicznych wystgpuja dwie
podstawowe klasyfikacje: Klasyfikacja Zaburzen Psychicznych Amerykanskiego To-
warzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
— DSM) oraz Migdzynarodowa Klasyfikacja Choréb, Urazéw i Przyczyn Zgonow
(The International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems —
ICD) stworzona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Pierwsza wersja DSM
powstata w 1952 roku i obejmowata 106 zaburzen. DSM-II zostata opracowana w 1968
roku i zawierata 128 zaburzen. DSM-III opublikowano w 1980 roku i zawierata 265
schorzen. W DSM-1V ogloszonej w 1994 roku znajduje si¢ rozpoznanie 297 zaburzen.
Ostatnia wersja — DSM-5 — zostata opublikowana po 14 latach pracy nad nia, 18 maja
2013 roku, i zastapita DSM-IV-TR z 2000 roku. Pod wieloma wzgledami DSM-5 nie
r6zni si¢ zasadniczo od poprzedniej wersji [3]. W Stanach Zjednoczonych towarzystwa
ubezpieczeniowe uznajg zarowno DSM, jak i ICD, ale wigkszo$¢ placowek psychia-
trycznych i stowarzyszen zawodowych poleca DSM jako klasyfikacje bardziej subtelng
1 wszechstronna. Uwaza sig, ze jako system fenomenologiczny DSM umozliwia po-
rozumiewanie si¢ klinicystoéw o roznych orientacjach teoretycznych. Dominuje wigc
tendencja, aby kryteria rozpoznania, zalecenia terapeutyczne, jak rowniez platnosci przez
$wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej byly ustalane na podstawie tej klasyfikacji [3, 4].

Wigkszo$¢ psychiatréw oraz psychologdéw klinicznych w diagnostyce zaburzen
psychicznych korzysta z dziesiatej edycji ICD (ICD-10), w ktorej — po raz pierwszy
w historii tej klasyfikacji — pojawita si¢ kategoria ,,zaburzenia psychiczne” (WHO,
1992). We wrzesniu 2009 roku powstata pierwsza wersja klasyfikacji ICD-11, ktorej
wersja konicowa miata zosta¢ opublikowana w 2015 roku. Obecnie termin ten przetozo-
no na 2017 rok. Analiza pierwszej wersji ICD-11 wskazuje, ze w stosunku do ICD-10
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nie ulegnie ona wielkim zmianom. Poréwnujac DSM 1 ICD, zar6wno psychiatrzy [5],
jak i psycholodzy kliniczni [3] podkreslaja, ze istnieja stosunkowo niewielkie rdznice
migdzy nimi, a w ostatnich edycjach obu klasyfikacji wida¢ wyraZzna tendencj¢ do ich
unifikacji. Wsrod wystepujacych rozbiezno$ci zwracaja uwage na to, ze w DSM kla-
dzie si¢ nacisk na objawy osiowe i stara si¢, aby z ich podziatu wynikaly wskazowki
praktyczne co do rozpoznania, kryteriow diagnostycznych i metod leczenia. ICD jest
natomiast bardziej rozbudowana. W tej klasyfikacji za glowne kryteria podziatu uznano
etiologi¢ zaburzen, a nie ich obraz.

Religia i duchowos$¢ w kontekscie klinicznym

Badania pokazuja, ze pomoc psychologiczna jest najbardziej efektywna, gdy
jest dostosowana do cech konkretnej osoby, w tym jej $§wiatopogladu, wartosci,
duchowosci 1 religijnosci [6,7]. Wiadomo [8], ze wiele os6b po traumatycznych
doswiadczeniach szuka pomocy w duchowosci, widzac w niej wazne zrdédlo zaso-
boéw. Pozytywne sposoby radzenia sobie (np. przez rozwinigcie wspierajacej relacji
z Bogiem, poszukiwanie duchowych zwiazkéw 1 wsparcia) korelowaty z poprawa
zdrowia psychicznego i zwigkszaly pozytywne zmiany w nastgpstwie doswiadczonej
traumy (potraumatyczny wzrost). Uwzglednienie problemoéw religijnych i duchowych
w psychoterapii oraz wlasciwa ich diagnoza jest szczeg6lnie widoczne w pracy z tzw.
pacjentami religijnymi, ktorzy czg¢sto antycypuja negatywne nastawienie terapeuty do
ich religijnosci, spodziewajac si¢ braku akceptacji dla ich przekonan religijnych i wola
szuka¢ pomocy tam, gdzie poczuja si¢ zrozumieni i akceptowani [9]. ROwniez pacjenci
psychiatryczni czgsto odwoluja si¢ do jakiego$ rodzaju religijnych wierzen lub praktyk,
by sobie pomdc. Zauwazono jednak, ze w przypadku wielu 0sob psychicznie chorych
ich religijnos$¢ czy duchowos¢ jest a priori traktowana jako objaw choroby. Ponadto
negatywne nastawienie psychiatry badz psychoterapeuty powodowalo zamknigcie si¢
pacjenta i decyzje o nieujawnianiu duchowych przezy¢, pytan czy watpliwosci [10].

Z drugiej strony badania prowadzone na studentach pokazuja, ze ich problemy maja
czesto zwigzek z kwestiami religijnymi badz duchowymi. W literaturze psychologicznej
problemy religijne i duchowe dotycza najczgsciej zmagan interpersonalnych, intra-
psychicznych oraz zmagan z Bogiem. Zmagania interpersonalne dotycza konfliktow
na tle duchowych badz religijnych wartos$ci pomigdzy jednostka a osoba czy osobami
z jego spotecznego albo wyznaniowego §rodowiska. Zmagania ,,wewngtrzne” moga
dotyczy¢ konfliktow miedzy deklarowanymi warto$ciami a wlasnymi potrzebami
1 moga wiazaé si¢ z poczuciem winy, lgkiem, niska samoocena. Zmagania z Bogiem
dotycza poczucia utraty kontaktu z tq rzeczywistos$cia, poczucia odrzucenia lub utraty
z tego powodu sensu wlasnego zycia [11]. W duzych badaniach sondazowych obejmu-
jacych 5472 studentow obu ptci z 39 uniwersytetow stwierdzono, ze prawie 1/3 z nich
szukala pomocy psychologicznej w poradniach dziatajacych na uczelniach z powodu
dystresu wynikajacego ze zmagania si¢ z problemami religijnymi badz duchowymi.
Badacze zauwazyli, ze tacy studenci mieli prawie dwa razy czg¢Sciej trudnos$ci z okre-
$leniem swoich warto$ci 1 przekonan niz studenci, ktorych problemy nie wynikaty
ze zmagania si¢ z takimi problemami, byli czgsciej ofiarami naduzy¢ seksualnych,
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nieszczgsliwych rozstan, konfliktow z rowiesnikami i czg$ciej mieli mysli samobdjcze
oraz gorsze relacje z rodzinami. Badania te pokazuja, ze dla niektorych oséb obszar
religii czy duchowosci stanowi znaczace zrodto stresu. Wedlug autoréw tych badan
pytanie o religijno-duchowa histori¢ pacjenta/klienta powinno sta¢ si¢ rutynowa czyn-
noscia diagnostyczna [12]. To oczywiscie nie wszystkie populacje kliniczne, w ramach
ktorych analizowane sa relacje pomigdzy religia/duchowoscia a psychopatologia [13].

Badania opinii publicznej pokazuja, ze na pytanie: ,,Czy kiedykolwiek bytes
$wiadomy/a badz bytes/a pod wptywem obecnosci lub sity — okreslanej jako Bog badz
inaczej — ktora roznita si¢ od twojej codziennej jazni?” ludzie coraz czgsciej udzielaja
odpowiedzi pozytywnej. W 1973 roku byto ich 27%, w 1986 — 42%, w 1990 — 54%,
aw 2001 — 70%. Podobny wzrost odpowiedzi afirmatywnych wida¢ w pytaniach do-
tyczacych doswiadczen paranormalnych (np. 35% twierdzi, ze miato dos§wiadczenie
z pogranicza $mierci). Doswiadczenia te byty opisywane jako pozytywne, ale badani
przyznawali, ze maja lgk przed ich ujawnianiem ze wzgledu na przypuszczenie, ze
nikt ich nie zrozumie, co gorsza —uzna za szalonych [14]. W jednym z badan psycho-
lodzy wskazali, ze 4,5% ich klientow/pacjentow mowito o wlasnym doswiadczeniu
mistycznym w okresie ostatnich dwunastu miesigcy [15].

Okazuje si¢ jednak [16,17], ze klinicysci najczesciej dokonuja ewaluacji diag-
nostycznej 0s6b z doswiadczeniami religijnymi/duchowymi przede wszystkim na
podstawie wlasnych norm kulturowych. Im bardziej nietypowe (nieprzystajace do ich
rozumienia duchowos$ci badz wyznawanej religii) byly analizowane przez nich przypad-
ki, tym czg¢$ciej interpretowali je w kategoriach psychopatologii. Cho¢ wigkszo$¢ z nich
nie postrzegala do$wiadczen mistycznych jako oznak psychozy, niektérzy uwazali
jednak takich pacjentéw/klientow za ,,potencjalnie psychotycznych”, bez wzgledu na
dostarczone im informacje. Inni z kolei nie zauwazyli oczywistych znakow psychozy
— takich jak zaburzone procesy poznawcze i dziwne zachowanie — i diagnozowali ich
jako ,,prawdopodobnie niepsychotycznych”, bez wzgledu na to, jak psychotyczne byto
ich myslenie i zachowanie.

Wytyczne Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycznego [18] oraz Amery-
kanskiego Towarzystwa Psychologicznego [19], biorac pod uwagg rézne grupy osob
korzystajacych z psychoterapii, zobowiazuja klinicystow do sformutowania diagnozy
roznicujacej pomigdzy problemami religijnymi badz duchowymi wystepujacymi bez
zwiazku z zaburzeniami psychicznymi a takimi, ktore albo wspotwystepuja z symp-
tomami takich zaburzen (jednak bez przyczynowego powiazania), albo stanowia
czynnik wyzwalajacy lub podtrzymujacy patologi¢ indywidualna. W kazdym z tych
przypadkow mozna zastosowac kod V 62.89 i umiesci¢ go w rozpoznaniu albo (a)
niezaleznie, albo (b) obok diagnozy zaburzenia psychicznego lub tez (c) w obrgbie
diagnozy zaburzenia, gdy jego symptomy maja tre$¢ religijna badz duchowa. Takie
podejscie kliniczne odpowiada wynikom badan nad zwiazkami pomigdzy religia/
duchowoscia a zdrowiem psychicznym/psychopatologia [20-22].

W pierwszym przypadku religia/duchowo$¢ ma funkcje pozytywna (salutogenna),
pomaga w budowaniu lepszych sposobow funkcjonowania cztowieka w §wiecie. W dru-
gim — staje si¢ wyrazem odmiennych form mys$lenia i zachowania, badz je kontrolujac,
badz hamujac. Dzieje si¢ tak wtedy, kiedy dewiacyjne formy myslenia i zachowania
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uzyskuja akceptacje spoteczna, wystepujac w kontekscie religijnym albo gdy religia/
duchowo$¢ zapewnia skuteczne mechanizmy ucieczkowe i stwarza warunki sprzyja-
jace unikaniu trudno$ci realnego zycia, z ktorym czlowiek nie potrafi sobie w petni
poradzi¢. Wtedy przybiera funkcjg patoplastyczna. W koncu, religia/duchowos$¢ moze
oddziatywaé w sposob stresujacy na jednostke ludzka, badz poglebiajac jej stabosc,
badz prowadzac do wystapienia u niej powaznych form nieprzystosowania. Mowi si¢
wtedy o jej funkcji patogennej [23].

Diagnoza réznicujaca na podstawie kodu V 62.89

W odréznieniu od ICD-10, ktdra stany transowe umieszcza jedynie w kontekscie
psychopatologii (F44.3) wcze$niej okreslanych jako histeria, DSM-1V, a za nia DSM-
5, dopuszcza traktowanie stanow transowych jako przejawdw problemdw religijnych
i/badz duchowych oraz daje mozliwos¢ ich diagnozowania w ramach ,,stanow, ktore
moga by¢ przedmiotem zainteresowania klinicznego”. Réwniez w odrdznieniu od
ICD-10, DSM-IV w kodach V obejmujacych ,,Inne stany, ktére moga by¢ przedmio-
tem zainteresowania klinicznego” —analogicznych do kodéw Z w ICD-10 (,,Czynniki
wplywajace na stan zdrowia i kontakt z ustugami zdrowotnymi”) — umiescito w ramach
»Dodatkowych stanow, ktore moga skupi¢ uwage kliniczng” kod odnoszacy si¢ wprost
do religii i duchowosci: ,,Problem religijny badz duchowy” (V 62.89). W ICD-10,
w ramach kodow Z, mozna takie rozpoznanie uwzgledni¢ jedynie domys$lnie w ob-
rebie kodu Z 71.8 (,,Inne okreslone porady”) [24] badz kodu Z 65.8 (,,Inne okreslone
problemy zwiazane z okoliczno$ciami psychosocjalnymi’) [25].

W DSM-5 sekcja poswigcona ,,Innym stanom, ktore moga byé przedmiotem
zainteresowania klinicznego” zostala znacznie rozbudowana i w tej edycji kod V
62.89 rozpoczyna listg zagadnien po§wigconych ,,Problemom powiazanym z innymi
czynnikami psychospotecznymi, osobistymi i sSrodowiskowymi”. Podobnie jednak jak
w DSM-IV oraz DSM-IV-TR kod V 62.89 zachowal niezmieniong tre$¢:

V 62.89 (Z 65.8). Tej kategorii mozna uzy¢, gdy przedmiotem zainteresowania
klinicznego jest problem religijny lub duchowy. Przykiady obejmujq: powodujqce
stres doswiadczenia zwiqzane ze zwqtpieniem lub utratq wiary, problemy zwiqzane
z przechodzeniem na nowq wiare lub zwqtpieniem w wartosci duchowe, niekoniecznie
zwiqzane ze zorganizowanym Kosciolem lub instytucjq religijng [26].

DSM przyjmuje wigc, ze religia jest czg$cia kultury, a uwzglednienie religijnosci i/
badz duchowosci w psychoterapii moze si¢ miesci¢ w preferencjach pacjenta. Ponadto
klinicysci sg etycznie zobowiazani do udzielania pomocy uwzgledniajacej kontekst
kulturowy pacjenta, w tym religijny [27,28]. W odréznieniu jednak od wczesniejszych
wersji, DSM-5 ma nie tylko rozbudowana sekcje¢ poswigcona kulturowym aspektom
diagnozy (,,Outline for Cultural Formulation”), ale rdwniez zawiera nowe narzedzie
diagnostyczne — Cultural Formulation Interwiev (CFI), ktére moze postuzy¢ nie tylko
do identyfikowania religijnych badz duchowych probleméw zgodnych badz nie z kul-
turowymi koncepcjami dystresu, ale moze zosta¢ wykorzystane do oceny religii czy
duchowosci jednostki jako narzedzia radzenia sobie z psychospolecznymi stresorami.
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Zgodnie z przyjgtymi w DSM-5 zatozeniami modelu medycznego, zorientowanego
symptomatologicznie, diagnoza religijnosci badz duchowosci pacjenta ma miejsce wte-
dy, kiedy sa one uwazane za stwarzajace problemy w jego funkcjonowaniu. Duchowo$¢
lub religijno$¢ brana jest pod uwage gtownie wtedy, kiedy jest problematyczna — co
wynika z samej konceptualizacji kodéw —V. Jak napisali autorzy uznanego w USA
podrecznika wprowadzajacego do DSM-1V, czyli ,,DSM-IV Training Guide™: ,.kody
—V nie stuza oznaczeniu zaburzen psychicznych, ale powinny by¢ brane pod uwage
wtedy, kiedy mamy do czynienia z problemami powodujacymi klinicznie wazne symp-
tomy lub trudnosci w funkcjonowaniu. Moga one pogarszacé istniejace zaburzenia lub
utrudniac ich leczenie” [29].

Autorzy DSM-5 podkreslaja zreszta sami, ze: ,,niektore z warunkow klinicznych
identyfikowanych przez CFI moga korespondowac z kodami —V lub —Z: na przyktad,
problemy akulturacyjne, problemy relacyjne pomigdzy rodzicem i dzieckiem badz
problemy religijne czy duchowe” [26].

Kod V 62.89 koncentruje si¢ wige na tych sytuacjach kryzysowych, ktore maja cha-
rakter naghych i krétkich odpowiedzi na specyficzne religijne badz duchowe problemy,
takie jak: trauma, problemy rodzinne i relacyjne, rozczarowanie Ko$ciotlem, zmiana
przekonan religijnych, zmiana wyznania, utraty, choroba fizyczna, wypalenie religijne,
konflikty sumienia, kryzys tozsamosci [30]. Pomystodawcy kodu ,,Problem religijny badz
duchowy” wskazuja z kolei na wage uwzglednienia w jego obrebie takich do§wiadczen
anomalnych, jak: doswiadczenia szczytowe (peak experiences), do§wiadczenia z po-
granicza $mierci, stany opg¢tania, doswiadczenia poprzednich wcielen, doswiadczenia
porwania przez obce sity, kontakty z duchami i medium, do§wiadczenia psi, przebudzenie
kundalini, kryzysy szamarnskie, intensywne dos§wiadczenia zwiazane z medytacja i innymi
praktykami duchowymi. Podzielili je na dwie ,,gtdwne” grupy. W pierwszej znalazty si¢
kryzysy zwiazane ze zmiang $wiadomosci, w drugiej te, ktore prowadzily do otwarcia
si¢ na subtelniejsze lub bardziej psychiczne wymiary rzeczywistosci — chociaz elementy
kazdego z nich mogty by¢ obecne w wigkszosci naghlych kryzyséw duchowych. Cecha
wyrozniajaca je wszystkie byto to, ze pomimo cierpienia, jakie powodowaly, miaty
pozytywny, to znaczy przemieniajacy wplyw na rozwoj osobowy i duchowy [31].

W literaturze przedmiotu istnieja rézne definicje doswiadczen anomalnych, ale
wspo6lna ich cecha jest to, ze odbiegaja od zwyczajnych doswiadczen badz akceptowa-
nych powszechnie wyjasnien rzeczywistosci [32]. Psychiatrzy i psycholodzy, ktorzy
opracowali zarys kodu V 62.89, uwazaja owe doswiadczenia anomalne za przejawy
,duchowych stanéw kryzysowych” (spiritual emergencies). Sa one albo niewystar-
czajaco silne, albo kulturowo niezrozumiate — co nie znaczy, ze powszechnie znane
— aby zostaly okre$lone mianem zaburzenia psychicznego. Pojawiaja si¢ najczesciej
w wyniku silniejszego zaangazowania w praktyki duchowe, ktore moze prowadzic¢
do ,,psychologicznego przesilenia” niebedacego jednak oznaka psychopatologii [31].
Zwraca si¢ uwage na to, ze szczeg6lnie dwa typy doswiadczen religijnych i/badz du-
chowych nalezy odr6zni¢ od zaburzen psychicznych: (a) wizje i glosy mistyczne od
psychozy oraz (b) ,,ciemna noc duszy” od klinicznej depres;ji [30, 33].

Badania nad klinicznym zastosowaniem kodu V 62.89 w diagnozie réznicujacej
przyniosty jednak mieszane rezultaty. W grupie 258 psychologéw 44,7% bylto zaznajo-
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mionych z kodem ,,Problem religijny badz duchowy”, wigkszos¢, bo 55,3%, nie byta.
W pierwszej grupie 11,2% stwierdzito, ze uzyto tej diagnozy w ciagu minionego roku,
19,2% — ze skorzystato z niej wczesniej [34]. W innym badaniu [35] na grupie 333
psychologow 6,2% uzyto kodu V 62.89 jako cz¢sci diagnozy. Wigkszos¢ z nich (4,5%)
zrobito to w ramach praktyki prywatnej, pozostali gtdéwnie w placowkach zdrowia
psychicznego zwiazanych z wojskiem. Z kolei badania na grupie 100 psychologéw
(60 kobiet i 40 mezczyzn, z ktérych 84% mialo praktyke prywatna) pokazaty, ze
uwazali oni ten kod diagnostyczny za pomocny klinicznie. 65% z nich stwierdzito, ze
korzystatoby z niego cz¢sciej, ale przeszkoda sa instytucje ubezpieczeniowe, ktore nie
refunduja kosztow takiego leczenia [36]. Oprocz przeszkod ,,praktycznych” i faktu, ze
na klinicy$cie postugujacym si¢ DSM nie ciazy obowiazek wychodzenia w formalnej
diagnozie poza pierwsze trzy osie w ocenie pacjenta/klienta, adekwatne uchwycenie
religii i duchowo$ci w konteks$cie diagnozy i leczenia utrudnia sama idea klasyfikacji
nozologicznej i struktura DSM.

Podsumowanie

Patrzac na histori¢ relacji pomigdzy psychiatrig a religia i duchowoscia z perspek-
tywy klasyfikacji zaburzen psychicznych mozna powiedzie¢, ze odzwierciedlaty one
nastgpujace trendy wsrdd klinicystow: (a) religia i/badz duchowo$¢ nie byly istotne dla
prowadzenia psychoterapii, (b) uwazano je za wazne przejawy zycia, ale obce psychiatrii,
(c) terapeuci nie byli przygotowani do zajmowania si¢ tymi kwestiami ani nawet do odpo-
wiedzi na pytania o nie, (d) te pojecia nie miaty precyzyjnego znaczenia i do dobrego tonu
nalezato unikanie ich w badaniach i praktyce klinicznej, (e) istniala rowniez ,,przepasc¢
religijna” pomigdzy ogdtem spoleczenstwa a psychiatrami, ktérzy rzadko postrzegaja
siebie jako osoby wierzace. Za taka separacja religii/duchowosci od psychiatrii widocz-
na w kolejnych edycjach DSM i ICD przemawiaty wzgledy osobisto-instytucjonalne.
W niektorych przypadkach brak wiedzy dotyczacej religii/duchowosci wynikat z braku
osobistego nimi zainteresowania — fatwiej byto wigc ignorowac te zagadnienia, niz je
eksplorowaé¢. W innych do glosu dochodzito przekonanie, ze istnieje wyrazna granica
kompetencji w tej materii pomigdzy klinicystami a duchownymi [37,38].

Do czasu pojawienia si¢ DSM-IV, we wczeséniejszych jej wersjach oraz w ICD,
w doswiadczeniach religijnych i duchowych widziano przyczyng psychopatologii
pacjenta albo jego symptomatologiczna ekspresje, a religia i duchowos$¢ byty nadrepre-
zentowane w przyktadach majacych ilustrowac psychopatologig. Negowano rowniez
badz minimalizowano pozytywna (adaptacyjna) warto§¢ religii w funkcjonowaniu
psychicznym cztowieka [39]. Nowe spojrzenie na te zagadnienia przyniosta za soba
czwarta edycja DSM, w ktorej wigcej miejsca po§wigcono kulturowym aspektom za-
burzen psychicznych poprzez opracowanie ,,Stownika syndromoéw kulturowych” oraz
»Zarysu opracowania przypadku z uwzglgdnieniem aspektu kulturowego”. Uwzgled-
niono réwniez, ze religia i duchowo$¢ nie sa tym samym, cho¢ jedno moze obejmowac
drugie i vice versa oraz moga réznorodnie oddziatywac na funkcjonowanie cztowieka.

Zwrocenie wigkszej uwagi na kulturowe uwarunkowania diagnozy kliniczne;j,
fakt duzej czgstotliwosci doswiadczen religijnych i duchowych w populacji ogolnej
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— $rednio 35% oraz uwzglednienie wynikdéw badan empirycznych wskazujacych na
to, ze: (a) religijnos¢/duchowosé moze stanowic czg$¢ rozwiazania problemow psy-
chologicznych, (b) religijno$¢/duchowos¢ sama w sobie moze by¢ zrédiem proble-
moéw, (c) ludzie oczekuja form pomocy uwzgledniajacych ich wiarg czy duchowose,
(d) eliminowanie religii i duchowosci z terapii moze wptywac na niska skuteczno$é
leczenia, sprawity, ze religia i duchowosc¢ przestata by¢ tematem tabu w psychoterapii.
To nowe, nieredukcjonistyczne i niepatologizujace spojrzenie na religi¢ i duchowos$é
w konteks$cie diagnozy klinicznej znalazto swoje miejsce w kodzie ,,Problem religijny
badz duchowy” i wigkszej wrazliwo$ci DSM na przejawy kulturowej réznorodnosci.
Z tego powodu, pomimo widocznej tendencji do unifikacji DSM i ICD, nadal ist-
nieje wyrazna réznica migdzy nimi, kiedy w gr¢ wchodzi ocena religii i duchowosci
w kontekscie klinicznym, bowiem tylko DSM ma kod diagnostyczny umozliwiajacy
diagnoze roznicujaca w zakresie problemow religijnych i duchowych.

Wydaje sig, ze umiejscawiajac religi¢ i duchowo$¢ gtdéwnie w obrgbie ,.kultu-
ry”, autorzy DSM-5 wskazali na miejsce, jakie moga one zajmowa¢ w psychiatrii
bez posadzania klinicystow o medyczny redukcjonizm czy wrogos$¢ badz milczenie
w stosunku do tych przejawow ludzkiej egzystencji [25]. Od pojawienia si¢ tego no-
wego kodu diagnostycznego obserwuje si¢ rowniez znaczacy wzrost zainteresowania
badaniami nad religia i duchowoscia w psychoterapii, a takze szkoleniami psychiatrow
ipsychologéw klinicznych w tej tematyce [19, 40-44]. Zaczyna to takze by¢ widoczne
w Polsce, gdzie oprocz publikacji akademickich [20, 45, 46] i popularnonaukowych
[47, 48] tematy zwiazane z religia 1 duchowos$cia pojawiaja si¢ na konferencjach or-
ganizowanych przez sekcje naukowe psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychia-
trycznego 1 Psychologicznego, a takze w ramach niektorych szkolen do certyfikatu
psychoterapeuty. Obecnie daje si¢ zauwazy¢ nastgpujaca tendencje: psychoterapeuci
sa mniej religijni niz ich pacjenci/klienci (a bardziej duchowi), chociaz w wigkszo$ci
postrzegaja religie jako wspierajaca rozwdj i1 adaptacje, a nie je ograniczajaca [49].

Pomimo pozytywnego zwrotu w psychiatrii w stosunku do religii i duchowosci,
widocznego w pojawieniu si¢ kodu V 62.89 w klasyfikacji DSM, idea, jaka przy$wieca
tworzeniu tego typu klasyfikacji, prowadzi do ,,wynajdywania” nowych jednostek
klinicznych, medykalizacji i psychiatryzacji problemoéw czy doswiadczen uwazanych
dotad za egzystencjalne [50] czy religijne badz duchowe [51]. Wida¢ to nie tylko we
wzroscie liczby kategorii diagnostycznych, ale rowniez w bardzo znaczacym wzro$cie
przewagi pewnych zaburzen (na przyktad rozpoznawalno$¢ zaburzen ze spektrum
autyzmu miedzy 1990 a 2006 rokiem zwigkszyla si¢ o 600%). Towarzyszy temu
przechodzenie od kategorii do wymiardéw, gdzie okreslenie ryzyka czy podatnosci
staje si¢ synonimem sformulowania diagnozy.

Podobna tendencja widoczna jest w postulatach klinicystow pracujacych nad przy-
gotowaniem DSM-5 pod katem kwestii religijnych i duchowych w diagnozie klinicznej,
ktorzy podkreslaja glownie konieczno$é rozszerzenia definicji kodu V 62.89 o inne typy
doswiadczen religijnych czy duchowych oraz poszerzenia listy probleméw majacych
zwiazek z religia i duchowoscia [13]. Wysilkki te, cho¢ maja na celu zwigkszenie wiary-
godnosci diagnozy roznicujacej dokonywanej na podstawie DSM, pozostawiaja jednak
wiele nierozwiazanych probleméw dotyczacych migdzy innymi takich kwestii, jak
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definiowanie ,,omamow i urojen religijnych” oraz istnienie doswiadczen duchowych/reli-
gijnych na pograniczu psychozy, ktorych postac i tre$¢ przypomina objawy psychotyczne
o zabarwieniu religijno-mitologicznym (omamy i urojenia), majacych jednak odmienne
skutki. Jak pokazuja badania nad tak zwanym paradoksem psychotyczno-duchowym,
do$wiadczen tych nie mozna odrézni¢ od siebie za pomoca wystandaryzowanych narzedzi
klinicznych, do ktorych odwotuje si¢ DSM czy ICD [53].

Biorac to pod uwagg, problematyczne wydaje si¢ wigc postulowanie wprowadzenia
do DSM, a doktadnie do kodu V 62.89, nowej jednostki klinicznej: ,,do§wiadczenia
mistycznego z cechami psychotycznymi”, ktéra miataby rozwiaza¢ 6w paradoks
psychotyczno-duchowy w diagnozie réznicujacej [54]. Podobne trudno$ci nastrecza
medykalizacja melancholii [55]. Jak pokazuja badania, ze wszystkich zaburzen psy-
chiatrycznych depresyjne zaburzenia nastroju sg najscislej skorelowane z doswiad-
czeniami duchowymi wzdhuz catego spektrum objawow. Lagodne objawy depresji sa
czgsto uwazane za oznaki rozwoju duchowego w wigkszos$ci tradycji duchowych, a
kliniczne jej objawy wiazane sa czasami z powstaniem i rozwigzaniem duchowego
kryzysu. Poza tym wiara i duchowos$¢ bywaja czgsto postrzegane jako srodki chroniace
przed depresja badz tagodzace jej objawy [56].

Piata edycja DSM zostata ostro skrytykowana za to, ze wielu zmianom w niej
dokonanym brakuje empirycznej podstawy, a kilka fragmentow jest Zle i niezrozumiale
napisanych. 13 tysigcy lekarzy, organizacje oraz fundacje zajmujace si¢ zdrowiem
psychicznym podpisaty petycje, domagajac si¢ radykalnych zmian w DSM-5 [3,5,57].
Jednak jak dotad nie opublikowano jej nowelizacji. Trzeba wigc podkresli¢ znaczenie
samoswiadomosci klinicysty (terapeuty) w kwestii osobistych przekonan duchowych
i nastawienia do religijnosci. Taka $wiadomo$¢ pomaga w unikaniu negatywnych skut-
kéw ,,ideologicznego przeciwprzeniesienia” [58] 1 w zachowaniu faktycznego szacunku
dla przekonan, wartosci i doswiadczen pacjenta/klienta. Kilka linijek poswigconych
w DSM religii i duchowosci nie oddaje ani ich ztozonosci, ani dylematow zwiazanych
z rozgraniczeniem poziomu psychicznego i duchowego w psychoterapii konkretnych
pacjentow/klientow (por. [59-63]). Nie wystarczy zatem samo wyjscie poza DSM,
gdyz integracja religii i duchowosci w psychoterapii nie jest procesem dowolnym,
mozna jednak wyrozni¢ pewne zasady dotyczace ich miejsca w praktyce klinicznej
bez pomieszania kompetencji i granic psychoterapeuty z kierownikiem duchowym.
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