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Niepelnosprawnos¢ intelektualna
a zaburzenia psychiczne

Celem niniejszego artykulu jest przedstawienie problematyki zaburzen psychicznych wyste-
pujacych w populacji os6b z niepelnosprawnoscia intelektualna. Teoretyczne rozwazania rozpo-
czeto od etiologii i rozpowszechnienia zaburzen psychicznych, poprzez opis ich obrazu
klinicznego (zaburzenia zachowania, zaburzenia osobowosci, zaburzenia emocjonalne, zaburze-
nia odzywiania, zaburzenia psychotyczne), konczac na leczeniu.
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Intellectual disabilities and mental disorders

The presented paper is a theoretical review aiming to understand the interface between
the intellectual disability and mental disorders. The conducted review clarifies etiology and
epidemiology of mental disorders, describes their symptoms and clinical characteristics
(behavioral disorders, personality disorders, emotional disorders, eating disorders, psychotic
disorders) as well as treatment options.
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Wprowadzenie

Wspélczesdni klinicysci coraz czesciej zgadzaja sie z teza, ze osoby z niepelno-
sprawnoscia intelektualng moga zapadac na zaburzenia psychiczne, ktdre wyste-
puja u 0séb w normie intelektualnej. Niepelnosprawnos¢ intelektualna uznawana
jest zajeden z czynnikéw ryzyka dla ich wystapienia. lloraz inteligencji ponizej 70
powoduje 34 razy wieksze ryzyko ujawnienia sie i pojawienia zaburzen psychicz-
nych w poréwnaniu z populacja ogdlna [Jackowska, Dega-Rudewicz 2004].

Zaburzenia w sferze psychicznej stanowia wazny czynnik, ktéry w sposéb za-
sadniczy moze ograniczy¢ funkcjonowanie oséb z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng oraz wplywac na jakos¢ ich zycia i adaptacje w spoleczenstwie [Komender
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2002]. Mimo ze wiedza na temat zaburzen psychicznych u 0séb z niepelnospraw-
noscia intelektualng jest coraz szersza, brakuje w dalszym ciggu jednoznacznych
danych dotyczacych ich rozpowszechnienia, symptomatologii oraz czynnikéw
sprzyjajacych ich powstawaniu [Bobinska, Gatecki 2006].

Etiologia i rozpowszechnienie zaburzeni psychicznych

Wystepowanie zaburzen psychicznych u oséb z niepelnosprawnoscia intelek-
tualng ocenia sie na okolo 50%, natomiast procent wystepowania tych zaburzen
jestzmienny [Rola 1999]. J. Bregman stwierdzil, ze wystepuja one u 27-71% populacji
niepelnosprawnych intelektualnie. M. Rutter natomiast ocenit ich rozpowszech-
nienie na 7,7% i 9,5% [Komender 2002]. Zaburzenia psychiczne stwierdza sie
u okolo jednej trzeciej dzieci z lekka niepelnosprawnoscia intelektualna, a wsréd
0s0b z niepelnosprawnoscig w stopniu umiarkowanym i znacznym — u polowy
[Goodman, Scott 2000].

Warunki sytuacji zyciowej 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualng zwiek-
szaja ryzyko zachorowania — oprécz mniejszej zdolnosci adaptacyjnej, wptywac
na to moga np. niedostateczne zaspokojenie ich potrzeb przez otoczenie, ograni-
czone mozliwosci zwerbalizowania swych pragniefi, obnizenie poczucia wlasnej
wartosci [Barnow, Ermer, Dittmann, Stieglitz 2005].

Podejrzewa sie cztery mozliwe kombinacje przyczyn, ktére sq odpowiedzial-
ne za wspolistnienie niepelnosprawnosci intelektualnej i zaburzen psychicznych
(rys. 1).

Warianty A i B sag w $wietle badah najbardziej prawdopodobne. Drugi przy-
padek zaklada istnienie podobnych czynnikéw biologicznych, ktére wywotujg
niezaleznie od siebie niepelnosprawnos¢ intelektualng i zaburzenia psychiczne
(np. autyzm). Wariant A opiera si¢ na zalozeniu, Ze niezaleznie od uwarunkowan
niski poziom inteligencji usposabia do zaburzen psychicznych. Nizszy poziom
funkcjonowania intelektualnego wiaze sie z napotykaniem przez dziecko wiek-
szych trudnosci np. w nauce. Uczniowie ci moga gorzej radzi¢ sobie ze stresem
isilniej na niego reagowac. W ten spos6b nizszy iloraz inteligencji wigzac si¢ moze
z wiekszym natezeniem smutku, ztosci i leku [Goodman, Scott 2000].

Wieksze prawdopodobiefistwo ujawnienia sie zaburzen psychicznych u oséb
z niepelnosprawnoscia intelektualng wynika ze specyfiki spotecznej i psychologicz-
nej egzystencji [Bobiniska, Gatecki 2010, za: Rutter 1989]. Jednoczes$nie wystepowanie
zaburzen zdrowia psychicznego u 0séb z obnizonym poziomem inteligencji wiaze
si¢ z posiadaniem stabszego systemu mechanizméw obronnych, ogranicza czesto
w znacznym stopniu ich funkcjonowanie oraz wplywa posrednio na jako$¢ ich
zycia, a takze adaptacje w spoleczenstwie [Bobinska, Galecki 2010].
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WARIANT A

dios . pogorszenie funkcjonowania
podloze organiczne

niepowodzenia
dziedziczenie wielogenowe — niskie IQ < frustracja — zaburzenia psychiczne
ki i stres
czynniki spoteczne drazliwosé

WARIANT B

czynniki biologiczne

/ niski IQ
\ zaburzenia psychiczne

WARIANT C

/ niski IQ
I zaburzenia psychiczne

czynniki spoleczne

WARIANT D

czynniki spoleczne ——————— niski IQ

Rys. 1. Przyczyny wspdlistnienia niepelnosprawnoéci intelektualnej i zaburzen psychicznych
Zr6dto: [Goodman, Scott 2000, s. 204].

Zdiagnozowanie zaburzen zdrowia psychicznego u 0séb z obnizonym intelek-
tem jest zadaniem bardzo trudnym, poniewaz wiaze sie ono m.in. z uwarun-
kowaniami kulturowymi. Dzieje sie tak z powodu réznic srodowisk, w jakich zyja
idorastajg jednostki z niepelnosprawnoscia intelektualng, probleméw jakie napo-
tykaja w codziennym zyciu i oczekiwan ze strony innych. Dlatego tak istotne jest,
aby rozpatrywac ich w szerokim kontekscie srodowiska, w ktérym zyja, a nie jako
izolowane jednostki [Bobinska, Gatecki 2010, za: Gitta, Goldberg 1995].

W procesie diagnostycznym nalezy zwrdéci¢ uwage na fakt, iz symptomy za-
burzen psychicznych u 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualng moga przybie-
ra¢ inng forme niz te obserwowane u ludzi w normie intelektualnej. Mozna nato-
miast zauwazy¢ pewna prawidlowosé: im wyzsza sprawno$¢ umyslowa u oséb
z niepelnosprawnoscia intelektualng tym obraz zaburzen psychicznych jest bar-
dziej zblizony do tego wystepujacego w populacji ogélnej. Nizsze zdolnosci inte-
lektualne determinuja przewage objawéw atypowych [Bobifiska, Galecki 2010].
Obserwuje sie takze tendencje do niestawiania diagnoz psychiatrycznych u oséb
z niepelnosprawnoscia intelektualna, pomimo obecnosci objawéw. Zlozonos¢
etiologii niepelnosprawnosci intelektualnej wymaga szczegé6lnej wspotpracy spe-
cjalistow oraz calosciowego podejscia. Diagnoza psychiatryczna opiera sie przede
wszystkim na kryteriach DSM-IV! [Merrick, Merrick, Lunsky, Kandel 2006]. Inny-

' 0d 2013 roku obowiazujaca klasyfikacja zaburzen psychicznych jest DSM-5® (Diagnostic and Stati-

stical Manual of Mental Disorders).
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mi, stosowanymi narzedziami diagnostycznymi sa m.in. Psychopathology Inventory
for Mentally Retarded Adults (PIMRA) i Diagnostic Assessment of the Severely Handi-
capped (DASH) [Bobinska, Galecki 2012].

Zaburzenia zachowania

Jednym z zaburzen, ktérego rozpowszechnienie u 0séb z niepelnosprawno-
Scig intelektualna jest czestsze niz w populacji ogélnej [Komender 2002] i stwier-
dza sie je u 33%, a ich zakres wzrasta czesto w okresie adolescencji, sa zaburzenia
zachowania [Masi 1998]. ]J. Corbett na podstawie wilasnych badan stwierdzit zabu-
rzenia zachowania u 9% dzieci z glebsza niepelnosprawnoscia intelektualna,
a u 5% — nasilone stereotypie [Zaremba, Wald, Stomma 2000].

Wystapieniu tego typu zaburzen sprzyja m.in. stawianie dziecku zbyt wygoé-
rowanych wymagan, ktére nie sa dostosowane do jego mozliwosci. Na rézne nie-
powodzenia dziecko moze reagowac ucieczkami, klamstwami, odmowa chodzenia
do szkoly [Komender 2002]. U 0séb z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng
mozna obserwowac zachowania od agresywnych i impulsywnych do stereotypo-
wych, samouszkadzajacych i bezcelowych w glebszych postaciach niepelnospraw-
noéci [Masi 1998]. Kiwanie, kolysanie sie, machanie rekami i ruchy palcéw to naj-
czestsza postaé stereotypii ruchowych. Moga one wynika¢ z niezaspokojenia
potrzeb, a takze mie¢ charakter autostymulacji [Komender 2002]. Samouszkodze-
nia najczesciej przejawiajg sie uderzeniami glowy, rak, piesci, innych czeéci ciata,
drapaniem, szczypaniem, samogryzieniem, wyrywaniem wloséw itp. Ten typ za-
burzen wystepuje u ok. 10-15% 0séb z niepelnosprawnoscia intelektualna tym
czesciej, im ma ona glebsze postacie, a takze u 0séb niepelnosprawnych z zabu-
rzeniami nastroju, lekowymi, osobowosci i schizofrenig. Zachowania samouszka-
dzajace moga by¢ zwiazane z czynnikami srodowiskowymi (jako odpowiedz na
stres spowodowany hatasem, duzg liczba 0s6b), albo chronicznym bdlem, rézny-
mi dolegliwo$ciami, ubocznym dziataniem lekéw [Masi 1998]. Zespoly zwigzane
z samookaleczaniem sg szczegdlnie czeste u 0oséb ze znaczna niepelnosprawno-
Scig intelektualng. U czesci dzieci mogg by¢ one sposobem na nude, checig odwro-
cenia lub tez zwrdcenia na siebie uwagi [Goodman, Scott 2000].

Agresja zazwyczaj wystepuje u dorastajacych chtopcéw oraz mlodych mez-
czyzn i czedciej obserwuje sie ja u 0s6b z glebsza niepelnosprawnoscia intelek-
tualng. Moze by¢ spowodowana czynnikami psychologicznymi (przewlekla
frustracja zwigzana z niska samooceng, poczuciem braku autonomii i sukcesu)
oraz biologicznymi (wysoka temperatura, halas, b6l) [Komender 2002].
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W przypadku wystepowania zaburzehn zachowania u 0séb z niepelnospraw-
noscia intelektualna bardzo istotne jest, aby okresli¢ czynniki determinujgce dane
zachowanie. Niezbedne w tej sytuacji sa rzetelny wywiad z pacjentem, wywiad
srodowiskowy oraz obserwacja pacjenta [Bobinska, Galecki 2010].

Zaburzenia osobowosci

Badania A.H. Reida i B.R. Ballingera wykazaly wystepowanie wyraznych
oznak kolejnych nieprawidlowosci psychicznych, a dokladnie zaburzen osobo-
wosci u 57% zinstytucjonalizowanych oséb z niepetnosprawnoécia intelektualna.
Natomiast L.F. EatoniF.]. Menolascino wyznaczyli ich zakres na 27% [Masi 1998].

G. Masi [1998] twierdzi, iz o zaburzeniach osobowosci mozna moéwic tylko
u 0s6b z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng, gdy zmiany sa trwale i niezalez-
ne od §rodowiska. Najczesciej u adolescentéw niepelnosprawnych intelektualnie
wystepuja zaburzenia typu borderline, osobowos¢ zalezna, zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjne, osobowos¢ schizoidalna, osobowos¢ unikajaca.

Osobowos¢ typu borderline u mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng ujawnia sie w wahaniach nastroju, niskiej samoocenie, trudnosciach w kon-
trolowaniu impulséw oraz slabych relacjach interpersonalnych. Bardzo intensywne
w tym zaburzeniu sg komponenty depresyjne. Typ unikajacy i typ schizoidalny
czesto sa pomieszane, gdyz w tych dwdch przypadkach osoba pozbawiona jest
bliskich kontaktéw spolecznych. Adolescenci o typie lekowo-unikajacym sa odi-
zolowani, w sposéb nieadekwatny wyrazaja swe uczucia, sa nieSmiali i nadwrazli-
wi (szybko popadaja we frustracje). Mlodziez o typie schizoidalnym nie jest zain-
teresowana nawigzywaniem znaczacych kontaktéw spotecznych, charakteryzuje
sie ograniczonym zasiegiem emocji oraz obojetnoscia na krytyke [Masi 1998].

Zaburzenia osobowosciowe moga przejawiac sie takze: nadmierna zewnetrzna
zaleznoscig, niskg samooceng, wycofywaniem sie, zamykaniem sie w sobie, apa-
tia, lekiem, wrogoscia, agresja i nadpobudliwosciag [Czerkawski 2001].

Zaburzenia emocjonalne

Zaburzenia lekowe, podobnie jak zaburzenia zachowania, nalezg do zabu-
rzen czesto diagnozowanych u 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualna. Wsréd
pacjentdw z niepelnosprawnoscia intelektualna, ktérzy byli leczeni ambulatoryj-
nie, rozpoznano je u 25%. Istotng role w wystapieniu tych zaburzen odgrywaja
stresy powigzane z czynnikami psychospotecznymi, ktére w efekcie doprowa-
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dzaja do niskiej samooceny, leku przed strata opiekuna, sa przewidywaniem nie-
powodzenia [Komender 2002].

Czasami ostre epizody zlosci, agresji czy tez placzu moga stanowic¢ odpowied-
nik zaburzen lekowych lub panicznych. Fobie sg czeSciej dziwaczne i maja zmien-
ny charakter. Obsesje u 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng wystepuja rza-
dziej, podczas gdy kompulsje sa zjawiskiem czgstym szczegdlnie w okresie
dojrzewania [Masi 1998]. Rozpoznanie tego typu zaburzen jest utatwione w przy-
padku osob, ktére potrafiag opowiedzie¢ o swoich uczuciach towarzyszacych epi-
zodom lgku, natomiast u tych, z ktérymi kontakt werbalny jest ograniczony,
w duzej mierze nalezy opiera¢ si¢ na obserwacji zachowania, np. unikajacego
[Komender 2004].

U os6b z lekka niepelnosprawnoscia intelektualng zaburzenia lekowe dotycza
konkretnych, nieskomplikowanych sytuacji, ktére powszechnie uchodza za leko-
tworcze [Wald, Stomma 1989]. U gtebiej niepelnosprawnych intelektualnie czesto
diagnoza moze stanowi¢ jedynie przypuszczenie, dlatego takze rodzinna historia
zaburzen lekowych stanowi bardzo wazna wskazéwke [Masi 1998].

Kolejne zaburzenia diagnozowane u 0s6b z niepelnosprawnoscia intelektu-
alng to zaburzenia nerwicowe. Rozpoznanie nerwicy u oséb z niepelnospraw-
noscia intelektualng moze sprawiac trudnosci i czesto jest to mozliwe dopiero po
obserwacji w warunkach szpitalnych. Najczesciej spotykana forma zaburzen ner-
wicowych sa reakcje typu histerycznego, wystepujace czesciej u dziewczat niz
u chlopcéw. Wieksze natezenie zaburzenia nerwicowe przybieraja w okresie adoles-
cencji, a w miare uplywu czasu wystepuje tendencja do ich ustepowania. Wazna
role w etiologii tego typu zaburzen odgrywaja niezbyt korzystne warunki srodo-
wiskowe, a takze zbyt duze wymagania stawiane dzieciom [Komender 1974].

Rozpowszechnienie depresji wielkiej (psychozy afektywnej, melancholii, de-
presji endogennej) u dzieci z niepelnosprawnoscig intelektualng stanowi 1,5-2%.
Jej symptomy moga przybiera¢ troche inng forme niz u oséb w normie intelektual-
nej. A. Dosen wyodrebnil nastepujaca grupe objawéw depresyjnych, ktére zaob-
serwowal u dzieci ze znaczng niepelnosprawnoscia intelektualna: hiperaktywnos¢,
agresja, destruktywnos¢, stereotypie, szybkie zmiany nastroju. F.J. Menolascino
i M. Weiler wyrdznili symptomy, takie jak: zaburzenia nastroju, smutek, apatia,
wycofywanie sie z kontaktow, placzliwos¢é; zachowania destruktywne, napady
wécieklo$ci; zaburzenia snu; zaburzenia laknienia; samouszkodzenia; zahamo-
wanie psychomotoryczne; stupor katatoniczny; halucynacje oraz mysli i czyny
samobdjcze [Rola 1996]. K. Day opisal depresje psychotyczng u 0séb z niepelno-
sprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim i umiarkowanym, ktéra charakte-
ryzuje: oslabienie apetytu z utratg wagi ciala; zaburzenia snu; nastr6j depresyjny;
wycofywanie sie z kontaktéw; utrata zainteresowania dotychczasowa aktywnoscia;
zahamowanie psychoruchowe z depresyjnym stuporem; napady wécieklosci;
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irytacja; poczucie winy; poczucie bezradnosci; myéli i czyny samobdjcze; negaty-
wizm; niepowsciagliwos$é; mutyzm; objawy histeryczne [Rola 2004]. Wedlug
C.Johnson i wspdlpracownikéw u 0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng mo-
zna wyr6zni¢ wiecej takich zachowan, jak: proby samobéjcze, placz, rozdraznie-
nie, problemy ze spaniem, zmienno$¢ nastroju i spoleczna izolacja [Johnson, Han-
den, Lubetsky, Sacco 1995]. Do trudnych zadan nalezy diagnoza depresji wielkiej
u 0s6b ze znacznym i glebokim stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej, po-
niewaz pojawiajg sie u nich symptomy niespecyficzne, tj.: samouszkodzenia,
hiperaktywno$¢, stereotypie ruchowe [Rola 1996].

Uwarunkowania psychologiczne depresji nerwicowej (zwanej takze dysty-
mia, depresjg reaktywna, depresjg egzogenna, depresjq personalna) sa takie same
jak u dzieci w normie intelektualnej. Dystymia wystepuje u oséb z niepelnospraw-
noscia, uznawanych za ,grupe podwyzszonego ryzyka”, czeéciej niz w populacji
ogolnej. M.C. Way zdiagnozowal dystymie u 16% niepelnosprawnych intelektu-
alnie, a C. Gilbergiinni u 6%, natomiast K. Day u 33% [Rola 2004]. W obrazie kli-
nicznym tego zaburzenia obecne s3 mniej powazne symptomy w poréwnaniu
z tymi, obserwowanymi w depresji wielkiej. Utrzymuja sie krdcej i nie ma wsréd
nich objawéw psychotycznych. Wystepuja natomiast symptomy nerwicowe, tj.:
lek, hipochondria, zachowania obsesyjne, placzliwo$¢, irytacja. Dystymia jest
czesto reakcja na niezbyt korzystne warunki srodowiskowe, albo indywidualng
reakcja dziecka na stres. U 0s6b z lekka i umiarkowana niepelnosprawnoscia inte-
lektualng depresja nerwicowa moze przejawiac sie w: pobudzeniu lub spowolnie-
niu psychoruchowym, placzliwosci, dysforycznym nastroju, poczuciu winy,
obnizonej samoocenie, wycofywaniu sie, leku oraz dolegliwosciach somatycz-
nych. U znacznie niepelnosprawnych intelektualnie wystepuja: zaburzenia snu,
wrazliwo$¢ somatyczna, wycofywanie sie, obnizony dysforyczny nastréj, zabu-
rzenia motoryki, lek, niepokdj [Rola 2004]. K. Day wyréznia nastepujace sympto-
my w obrazie klinicznym dystymii u 0s6b z niepetnosprawnoéciag w stopniu lek-
kim i znacznym: nastrdj depresyjny — czeste i szybkie zmiany nastroju, ubdstwo
afektu, nastr6j powierzchowny, manifestacja raczej pustki niz smutku; obecnos¢
symptoméw wegetatywnych w postaci zaburzen taknienia; lek i inne neurotycz-
ne symptomy (uczucie paniki, potliwos¢, blados¢, zatwardzenie, koncentracja na
dolegliwosciach fizycznych); zaburzenia snu; problemy i zaburzenia zachowania
(agresywnos¢, napady wscieklosci, irytacja); staba kontrola impulséw agresyw-
nych; zachowania obsesyjne. W przebiegu depresji u os6b z niepelnosprawnoscia
intelektualng pojawia sie réwniez problem mysli i czynéw samoboéjczych, ktdre sa
traktowane jako przykiad zaklécen w sferze psychologicznej. Moga by¢ one kon-
sekwencja trudnosci, z ktérymi osoby te spotykaja sie na co dzien [Rola 2004].
Badania Waltersa i wspotpracownikéw wykazaly, ze zachowania samobdjcze wyste-
puja u ok. 21% badanych niepelnosprawnych intelektualnie. Dotyczy to gtéwnie
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mlodziezy niepelnosprawnej w lekkim stopniu [Rola 1999]. Charakterystyka czy-
néw samobdjczych — bardzo podobna do tej, ktéra jest spotykana u os6b w nor-
mie intelektualnej: od mysli, poprzez grozby do czynéw samobdjczych. Raz pod-
jeta préba samobojcza zwieksza prawdopodobienstwo pojawienia sie nastepne;.
Przytaczane badania wykazaly takze zwigzek zmiennych o charakterze spotecz-
nym z obecnoscig czynéw samobdjczych. Czynnikami rodzinnymi, zwiekszaja-
cymi prawdopodobienistwo wystapienia samobdjstwa sa: naduzywanie substan-
¢ji psychoaktywnych w rodzinie, rodzinna historia psychiatryczna, depresja,
znaczace stary, adopcja, wykorzystywania emocjonalne, fizyczne oraz emocjonal-
ne [Rola 1999].

Zaburzenia odzywiania

Warto takze wspomnie¢ o zaburzeniach odzywiania, aczkolwiek te pod posta-
cia jadlowstretu psychicznego i bulimii wystepuja rzadko u 0séb z niepelnospraw-
noscia intelektualng, natomiast przezuwanie oraz spozywanie substancji niejadal-
nych sg doé¢ czeste. Jednak te formy wystepuja zwlaszcza u 0s6b z umiarkowanym
i znacznym stopniem niepelnosprawnosci intelektualnej [Komender 2002].

Zaburzenia psychotyczne

Schizofrenia to kolejne zaburzenie diagnozowane rzadziej w populacji ogo6l-
nej (1%) w poréwnaniu z osobami z niepelnosprawnoscia intelektualna (ok. 3%).
Wielu badaczy twierdzi, ze istniejg specyficzne dla niepelnosprawnosci intelek-
tualnej formy psychoz: psychozy atypowe, ostre psychozy epizodyczne, ,larval
psychosis” u gleboko niepelnosprawnych intelektualnie. Czestsze sa psychozy
o symptomatologii schizofrenicznej niz afektywnej [Medynska, Kuzak 1974].

U o0s6b z niepelnosprawnoscia intelektualng w stopniu lekkim manifestacja
symptomoéw schizofrenii nie r6zni sie w wielkim stopniu od tej, ktérg prezentuja
osoby w normie intelektualnej [Rola 1999]. Jednak w glebszych postaciach
niepelnosprawnosci rozpoznanie tego zaburzenia moze by¢ nawet niemozliwe
[Komender 2002]. Schizofrenia ujawnia sie czesto w p6znej adolescencji. Progno-
Zy sg gorsze niz u os6b w normie intelektualnej, a wywotla¢ ja moga traumatyczne
przezycia, np. molestowanie seksualne czy psychiczne maltretowanie [Masi 1998].
Obraz kliniczny psychoz cechuja prostsze, ubozsze w wyrazie i liczbie objawy psy-
chopatologiczne [Zaremba, Wald, Stomma 2000]. Urojenia sa ubogie, fragmen-
taryczne, rzadko usystematyzowane; rzadkie objawy depersonalizacji i derealiza-
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¢ji; omamy epizodyczne, proste i stereotypowe; drazliwos¢, gniewliwosé; czeste
objawy katatoniczne [Medynska, Kuzak 1974]. W okresie dojrzewania mogga poja-
wié sie symptomy, takie jak: naiwnoé¢, proste halucynacje, fragmentaryczne uro-
jenia, zaburzenia my$lenia, echolalie, neologizmy, nadmierna aktywno$¢ rucho-
wa badz stupor. Nagly poczatek schizofrenii czesto jest zwigzany z zaburzeniami
zachowania (agresja, samouszkadzaniem, impulsywnoscia). Istotne objawy
Kliniczne to belkotliwa mowa, niesp6jne mysli, pobudzenie psychoruchowe,
halucynacje, labilnoé¢ afektu [Bamburg, Cherry, Matson, Penn 2001].

Leczenie zaburzen psychicznych

Leczenie zaburzen psychicznych u 0s6b z niepelnosprawnoscig intelektualng
nie rézni sie w zalozeniach od postepowania w populacji ogdlnej. Aby wyelimino-
wac zachowania autoagresywne, stereotypie oraz czeste budzenie sie w nocy —
stosuje sie terapie behawioralna. W zaleznosci od rodzaju zaburzen, wieku i moz-
liwosci poznawczych stosuje sie réwniez inne oddzialywania, tj. psychoterapie
poznawcza, podtrzymujaca i rodzinng. Kwestig sporna jest leczenie farmakologi-
czne, ktérego skutecznosé jest przejsciowa. Neuroleptyki, chociaz zmniejszaja za-
chowania agresywne, dzialajg krétko, wiec skuteczne sg w nagtych przypadkach.
Z biegiem czasu nalezy zwieksza¢ dawki lekéw. Po ich odstawieniu, eliminowane
zachowania nasilaja sie na krétki czas, po czym powracaja do poprzedniego po-
ziomu [Goodman, Scott 1998].

Zakonczenie

U os6b z niepelnosprawnoscia intelektualng stwierdza sie wieksze ryzyko
wystgpienia zaburzen psychicznych. W dalszym ciggu nie ustalono jednolitych
kryteriéw diagnostycznych, co pozwolitoby na trafniejsze stawianie diagnoz
psychiatrycznych. Wieksza wiedza na temat funkcjonowania oséb z niepelno-
sprawnodcig intelektualng, u ktérych stwierdzono zaburzenia psychiczne oraz
dokladna diagnoza, wplynelyby z pewnoscia do podniesienia skutecznosci po-
dejmowanych dzialan terapeutycznych, a przez to na poprawe jakosci ich zycia.

Zasadne zatem jest spojrzenie na problematyke zaburzen psychicznych wy-
stepujacych wérdéd oséb z niepelnosprawnoscia intelektualng w szerokim kontek-
Scie srodowiska spolecznego tych oséb oraz podjecie dzialan zmierzajacych do
wypracowania kryteriéw diagnostycznych oraz opracowania odpowiednich na-
rzedzi stuzacych przeprowadzeniu wlasciwej i pelnej diagnozy.
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