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Niepe³nosprawnoœæ intelektualna
a zaburzenia psychiczne

Celem niniejszego artyku³u jest przedstawienie problematyki zaburzeñ psychicznych wystê-
puj¹cych w populacji osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹. Teoretyczne rozwa¿ania rozpo-
czêto od etiologii i rozpowszechnienia zaburzeñ psychicznych, poprzez opis ich obrazu
klinicznego (zaburzenia zachowania, zaburzenia osobowoœci, zaburzenia emocjonalne, zaburze-
nia od¿ywiania, zaburzenia psychotyczne), koñcz¹c na leczeniu.

S³owa kluczowe: zaburzenia psychiczne, niepe³nosprawnoœæ intelektualna

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.

Keywords: mental disorder, intellectual disability

Wprowadzenie

Wspó³czeœni klinicyœci coraz czêœciej zgadzaj¹ siê z tez¹, ¿e osoby z niepe³no-
sprawnoœci¹ intelektualn¹ mog¹ zapadaæ na zaburzenia psychiczne, które wystê-
puj¹ u osób w normie intelektualnej. Niepe³nosprawnoœæ intelektualna uznawana
jest za jeden z czynników ryzyka dla ich wyst¹pienia. Iloraz inteligencji poni¿ej 70
powoduje 3–4 razy wiêksze ryzyko ujawnienia siê i pojawienia zaburzeñ psychicz-
nych w porównaniu z populacj¹ ogóln¹ [Jackowska, Dêga-Rudewicz 2004].

Zaburzenia w sferze psychicznej stanowi¹ wa¿ny czynnik, który w sposób za-
sadniczy mo¿e ograniczyæ funkcjonowanie osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektu-
aln¹ oraz wp³ywaæ na jakoœæ ich ¿ycia i adaptacjê w spo³eczeñstwie [Komender



2002]. Mimo ¿e wiedza na temat zaburzeñ psychicznych u osób z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹ jest coraz szersza, brakuje w dalszym ci¹gu jednoznacznych
danych dotycz¹cych ich rozpowszechnienia, symptomatologii oraz czynników
sprzyjaj¹cych ich powstawaniu [Bobiñska, Ga³ecki 2006].

Etiologia i rozpowszechnienie zaburzeñ psychicznych

Wystêpowanie zaburzeñ psychicznych u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelek-
tualn¹ ocenia siê na oko³o 50%, natomiast procent wystêpowania tych zaburzeñ
jest zmienny [Rola 1999]. J. Bregman stwierdzi³, ¿e wystêpuj¹ one u 27–71% populacji
niepe³nosprawnych intelektualnie. M. Rutter natomiast oceni³ ich rozpowszech-
nienie na 7,7% i 9,5% [Komender 2002]. Zaburzenia psychiczne stwierdza siê
u oko³o jednej trzeciej dzieci z lekk¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, a wœród
osób z niepe³nosprawnoœci¹ w stopniu umiarkowanym i znacznym – u po³owy
[Goodman, Scott 2000].

Warunki sytuacji ¿yciowej osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ zwiêk-
szaj¹ ryzyko zachorowania – oprócz mniejszej zdolnoœci adaptacyjnej, wp³ywaæ
na to mog¹ np. niedostateczne zaspokojenie ich potrzeb przez otoczenie, ograni-
czone mo¿liwoœci zwerbalizowania swych pragnieñ, obni¿enie poczucia w³asnej
wartoœci [Barnow, Ermer, Dittmann, Stieglitz 2005].

Podejrzewa siê cztery mo¿liwe kombinacje przyczyn, które s¹ odpowiedzial-
ne za wspó³istnienie niepe³nosprawnoœci intelektualnej i zaburzeñ psychicznych
(rys. 1).

Warianty A i B s¹ w œwietle badañ najbardziej prawdopodobne. Drugi przy-
padek zak³ada istnienie podobnych czynników biologicznych, które wywo³uj¹
niezale¿nie od siebie niepe³nosprawnoœæ intelektualn¹ i zaburzenia psychiczne
(np. autyzm). Wariant A opiera siê na za³o¿eniu, ¿e niezale¿nie od uwarunkowañ
niski poziom inteligencji usposabia do zaburzeñ psychicznych. Ni¿szy poziom
funkcjonowania intelektualnego wi¹¿e siê z napotykaniem przez dziecko wiêk-
szych trudnoœci np. w nauce. Uczniowie ci mog¹ gorzej radziæ sobie ze stresem
i silniej na niego reagowaæ. W ten sposób ni¿szy iloraz inteligencji wi¹zaæ siê mo¿e
z wiêkszym natê¿eniem smutku, z³oœci i lêku [Goodman, Scott 2000].

Wiêksze prawdopodobieñstwo ujawnienia siê zaburzeñ psychicznych u osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ wynika ze specyfiki spo³ecznej i psychologicz-
nej egzystencji [Bobiñska, Ga³ecki 2010, za: Rutter 1989]. Jednoczeœnie wystêpowanie
zaburzeñ zdrowia psychicznego u osób z obni¿onym poziomem inteligencji wi¹¿e
siê z posiadaniem s³abszego systemu mechanizmów obronnych, ogranicza czêsto
w znacznym stopniu ich funkcjonowanie oraz wp³ywa poœrednio na jakoœæ ich
¿ycia, a tak¿e adaptacjê w spo³eczeñstwie [Bobiñska, Ga³ecki 2010].
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Zdiagnozowanie zaburzeñ zdrowia psychicznego u osób z obni¿onym intelek-
tem jest zadaniem bardzo trudnym, poniewa¿ wi¹¿e siê ono m.in. z uwarun-
kowaniami kulturowymi. Dzieje siê tak z powodu ró¿nic œrodowisk, w jakich ¿yj¹
i dorastaj¹ jednostki z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, problemów jakie napo-
tykaj¹ w codziennym ¿yciu i oczekiwañ ze strony innych. Dlatego tak istotne jest,
aby rozpatrywaæ ich w szerokim kontekœcie œrodowiska, w którym ¿yj¹, a nie jako
izolowane jednostki [Bobiñska, Ga³ecki 2010, za: Gitta, Goldberg 1995].

W procesie diagnostycznym nale¿y zwróciæ uwagê na fakt, i¿ symptomy za-
burzeñ psychicznych u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ mog¹ przybie-
raæ inn¹ formê ni¿ te obserwowane u ludzi w normie intelektualnej. Mo¿na nato-
miast zauwa¿yæ pewn¹ prawid³owoœæ: im wy¿sza sprawnoœæ umys³owa u osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ tym obraz zaburzeñ psychicznych jest bar-
dziej zbli¿ony do tego wystêpuj¹cego w populacji ogólnej. Ni¿sze zdolnoœci inte-
lektualne determinuj¹ przewagê objawów atypowych [Bobiñska, Ga³ecki 2010].
Obserwuje siê tak¿e tendencjê do niestawiania diagnoz psychiatrycznych u osób
z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, pomimo obecnoœci objawów. Z³o¿onoœæ
etiologii niepe³nosprawnoœci intelektualnej wymaga szczególnej wspó³pracy spe-
cjalistów oraz ca³oœciowego podejœcia. Diagnoza psychiatryczna opiera siê przede
wszystkim na kryteriach DSM-IV1 [Merrick, Merrick, Lunsky, Kandel 2006]. Inny-
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Rys. 1. Przyczyny wspó³istnienia niepe³nosprawnoœci intelektualnej i zaburzeñ psychicznych

�ród³o: [Goodman, Scott 2000, s. 204].

1 Od 2013 roku obowi¹zuj¹c¹ klasyfikacj¹ zaburzeñ psychicznych jest DSM-5® (Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders).



mi, stosowanymi narzêdziami diagnostycznymi s¹ m.in. Psychopathology Inventory
for Mentally Retarded Adults (PIMRA) i Diagnostic Assessment of the Severely Handi-
capped (DASH) [Bobiñska, Ga³ecki 2012].

Zaburzenia zachowania

Jednym z zaburzeñ, którego rozpowszechnienie u osób z niepe³nosprawno-
œci¹ intelektualn¹ jest czêstsze ni¿ w populacji ogólnej [Komender 2002] i stwier-
dza siê je u 33%, a ich zakres wzrasta czêsto w okresie adolescencji, s¹ zaburzenia
zachowania [Masi 1998]. J. Corbett na podstawie w³asnych badañ stwierdzi³ zabu-
rzenia zachowania u 9% dzieci z g³êbsz¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹,
a u 5% – nasilone stereotypie [Zaremba, Wald, Stomma 2000].

Wyst¹pieniu tego typu zaburzeñ sprzyja m.in. stawianie dziecku zbyt wygó-
rowanych wymagañ, które nie s¹ dostosowane do jego mo¿liwoœci. Na ró¿ne nie-
powodzenia dziecko mo¿e reagowaæ ucieczkami, k³amstwami, odmow¹ chodzenia
do szko³y [Komender 2002]. U osób z lekk¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹
mo¿na obserwowaæ zachowania od agresywnych i impulsywnych do stereotypo-
wych, samouszkadzaj¹cych i bezcelowych w g³êbszych postaciach niepe³nospraw-
noœci [Masi 1998]. Kiwanie, ko³ysanie siê, machanie rêkami i ruchy palców to naj-
czêstsza postaæ stereotypii ruchowych. Mog¹ one wynikaæ z niezaspokojenia
potrzeb, a tak¿e mieæ charakter autostymulacji [Komender 2002]. Samouszkodze-
nia najczêœciej przejawiaj¹ siê uderzeniami g³owy, r¹k, piêœci, innych czêœci cia³a,
drapaniem, szczypaniem, samogryzieniem, wyrywaniem w³osów itp. Ten typ za-
burzeñ wystêpuje u ok. 10–15% osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ tym
czêœciej, im ma ona g³êbsze postacie, a tak¿e u osób niepe³nosprawnych z zabu-
rzeniami nastroju, lêkowymi, osobowoœci i schizofreni¹. Zachowania samouszka-
dzaj¹ce mog¹ byæ zwi¹zane z czynnikami œrodowiskowymi (jako odpowiedŸ na
stres spowodowany ha³asem, du¿¹ liczb¹ osób), albo chronicznym bólem, ró¿ny-
mi dolegliwoœciami, ubocznym dzia³aniem leków [Masi 1998]. Zespo³y zwi¹zane
z samookaleczaniem s¹ szczególnie czêste u osób ze znaczn¹ niepe³nosprawno-
œci¹ intelektualn¹. U czêœci dzieci mog¹ byæ one sposobem na nudê, chêci¹ odwró-
cenia lub te¿ zwrócenia na siebie uwagi [Goodman, Scott 2000].

Agresja zazwyczaj wystêpuje u dorastaj¹cych ch³opców oraz m³odych mê¿-
czyzn i czêœciej obserwuje siê j¹ u osób z g³êbsz¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelek-
tualn¹. Mo¿e byæ spowodowana czynnikami psychologicznymi (przewlek³a
frustracja zwi¹zana z nisk¹ samoocen¹, poczuciem braku autonomii i sukcesu)
oraz biologicznymi (wysoka temperatura, ha³as, ból) [Komender 2002].
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W przypadku wystêpowania zaburzeñ zachowania u osób z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹ bardzo istotne jest, aby okreœliæ czynniki determinuj¹ce dane
zachowanie. Niezbêdne w tej sytuacji s¹ rzetelny wywiad z pacjentem, wywiad
œrodowiskowy oraz obserwacja pacjenta [Bobiñska, Ga³ecki 2010].

Zaburzenia osobowoœci

Badania A.H. Reida i B.R. Ballingera wykaza³y wystêpowanie wyraŸnych
oznak kolejnych nieprawid³owoœci psychicznych, a dok³adnie zaburzeñ osobo-
woœci u 57% zinstytucjonalizowanych osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹.
Natomiast L.F. Eaton i F.J. Menolascino wyznaczyli ich zakres na 27% [Masi 1998].

G. Masi [1998] twierdzi, i¿ o zaburzeniach osobowoœci mo¿na mówiæ tylko
u osób z lekk¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, gdy zmiany s¹ trwa³e i niezale¿-
ne od œrodowiska. Najczêœciej u adolescentów niepe³nosprawnych intelektualnie
wystêpuj¹ zaburzenia typu borderline, osobowoœæ zale¿na, zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjne, osobowoœæ schizoidalna, osobowoœæ unikaj¹ca.

Osobowoœæ typu borderline u m³odzie¿y z niepe³nosprawnoœci¹ intelektu-
aln¹ ujawnia siê w wahaniach nastroju, niskiej samoocenie, trudnoœciach w kon-
trolowaniu impulsów oraz s³abych relacjach interpersonalnych. Bardzo intensywne
w tym zaburzeniu s¹ komponenty depresyjne. Typ unikaj¹cy i typ schizoidalny
czêsto s¹ pomieszane, gdy¿ w tych dwóch przypadkach osoba pozbawiona jest
bliskich kontaktów spo³ecznych. Adolescenci o typie lêkowo-unikaj¹cym s¹ odi-
zolowani, w sposób nieadekwatny wyra¿aj¹ swe uczucia, s¹ nieœmiali i nadwra¿li-
wi (szybko popadaj¹ we frustracjê). M³odzie¿ o typie schizoidalnym nie jest zain-
teresowana nawi¹zywaniem znacz¹cych kontaktów spo³ecznych, charakteryzuje
siê ograniczonym zasiêgiem emocji oraz obojêtnoœci¹ na krytykê [Masi 1998].

Zaburzenia osobowoœciowe mog¹ przejawiaæ siê tak¿e: nadmiern¹ zewnêtrzn¹
zale¿noœci¹, nisk¹ samoocen¹, wycofywaniem siê, zamykaniem siê w sobie, apa-
ti¹, lêkiem, wrogoœci¹, agresj¹ i nadpobudliwoœci¹ [Czerkawski 2001].

Zaburzenia emocjonalne

Zaburzenia lêkowe, podobnie jak zaburzenia zachowania, nale¿¹ do zabu-
rzeñ czêsto diagnozowanych u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹. Wœród
pacjentów z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹, którzy byli leczeni ambulatoryj-
nie, rozpoznano je u 25%. Istotn¹ rolê w wyst¹pieniu tych zaburzeñ odgrywaj¹
stresy powi¹zane z czynnikami psychospo³ecznymi, które w efekcie doprowa-
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dzaj¹ do niskiej samooceny, lêku przed strat¹ opiekuna, s¹ przewidywaniem nie-
powodzenia [Komender 2002].

Czasami ostre epizody z³oœci, agresji czy te¿ p³aczu mog¹ stanowiæ odpowied-
nik zaburzeñ lêkowych lub panicznych. Fobie s¹ czêœciej dziwaczne i maj¹ zmien-
ny charakter. Obsesje u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ wystêpuj¹ rza-
dziej, podczas gdy kompulsje s¹ zjawiskiem czêstym szczególnie w okresie
dojrzewania [Masi 1998]. Rozpoznanie tego typu zaburzeñ jest u³atwione w przy-
padku osób, które potrafi¹ opowiedzieæ o swoich uczuciach towarzysz¹cych epi-
zodom lêku, natomiast u tych, z którymi kontakt werbalny jest ograniczony,
w du¿ej mierze nale¿y opieraæ siê na obserwacji zachowania, np. unikaj¹cego
[Komender 2004].

U osób z lekk¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ zaburzenia lêkowe dotycz¹
konkretnych, nieskomplikowanych sytuacji, które powszechnie uchodz¹ za lêko-
twórcze [Wald, Stomma 1989]. U g³êbiej niepe³nosprawnych intelektualnie czêsto
diagnoza mo¿e stanowiæ jedynie przypuszczenie, dlatego tak¿e rodzinna historia
zaburzeñ lêkowych stanowi bardzo wa¿n¹ wskazówkê [Masi 1998].

Kolejne zaburzenia diagnozowane u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektu-
aln¹ to zaburzenia nerwicowe. Rozpoznanie nerwicy u osób z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹ mo¿e sprawiaæ trudnoœci i czêsto jest to mo¿liwe dopiero po
obserwacji w warunkach szpitalnych. Najczêœciej spotykan¹ form¹ zaburzeñ ner-
wicowych s¹ reakcje typu histerycznego, wystêpuj¹ce czêœciej u dziewcz¹t ni¿
u ch³opców. Wiêksze natê¿enie zaburzenia nerwicowe przybieraj¹ w okresie adoles-
cencji, a w miarê up³ywu czasu wystêpuje tendencja do ich ustêpowania. Wa¿n¹
rolê w etiologii tego typu zaburzeñ odgrywaj¹ niezbyt korzystne warunki œrodo-
wiskowe, a tak¿e zbyt du¿e wymagania stawiane dzieciom [Komender 1974].

Rozpowszechnienie depresji wielkiej (psychozy afektywnej, melancholii, de-
presji endogennej) u dzieci z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ stanowi 1,5–2%.
Jej symptomy mog¹ przybieraæ trochê inn¹ formê ni¿ u osób w normie intelektual-
nej. A. Dosen wyodrêbni³ nastêpuj¹c¹ grupê objawów depresyjnych, które zaob-
serwowa³ u dzieci ze znaczn¹ niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹: hiperaktywnoœæ,
agresja, destruktywnoœæ, stereotypie, szybkie zmiany nastroju. F.J. Menolascino
i M. Weiler wyró¿nili symptomy, takie jak: zaburzenia nastroju, smutek, apatia,
wycofywanie siê z kontaktów, p³aczliwoœæ; zachowania destruktywne, napady
wœciek³oœci; zaburzenia snu; zaburzenia ³aknienia; samouszkodzenia; zahamo-
wanie psychomotoryczne; stupor katatoniczny; halucynacje oraz myœli i czyny
samobójcze [Rola 1996]. K. Day opisa³ depresjê psychotyczn¹ u osób z niepe³no-
sprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim i umiarkowanym, któr¹ charakte-
ryzuje: os³abienie apetytu z utrat¹ wagi cia³a; zaburzenia snu; nastrój depresyjny;
wycofywanie siê z kontaktów; utrata zainteresowania dotychczasow¹ aktywnoœci¹;
zahamowanie psychoruchowe z depresyjnym stuporem; napady wœciek³oœci;
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irytacja; poczucie winy; poczucie bezradnoœci; myœli i czyny samobójcze; negaty-
wizm; niepowœci¹gliwoœæ; mutyzm; objawy histeryczne [Rola 2004]. Wed³ug
C. Johnson i wspólpracowników u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ mo-
¿na wyró¿niæ wiêcej takich zachowañ, jak: próby samobójcze, p³acz, rozdra¿nie-
nie, problemy ze spaniem, zmiennoœæ nastroju i spo³eczna izolacja [Johnson, Han-
den, Lubetsky, Sacco 1995]. Do trudnych zadañ nale¿y diagnoza depresji wielkiej
u osób ze znacznym i g³êbokim stopniem niepe³nosprawnoœci intelektualnej, po-
niewa¿ pojawiaj¹ siê u nich symptomy niespecyficzne, tj.: samouszkodzenia,
hiperaktywnoœæ, stereotypie ruchowe [Rola 1996].

Uwarunkowania psychologiczne depresji nerwicowej (zwanej tak¿e dysty-
mi¹, depresj¹ reaktywn¹, depresj¹ egzogenn¹, depresj¹ personaln¹) s¹ takie same
jak u dzieci w normie intelektualnej. Dystymia wystêpuje u osób z niepe³nospraw-
noœci¹, uznawanych za „grupê podwy¿szonego ryzyka”, czêœciej ni¿ w populacji
ogólnej. M.C. Way zdiagnozowa³ dystymiê u 16% niepe³nosprawnych intelektu-
alnie, a C. Gilberg i inni u 6%, natomiast K. Day u 33% [Rola 2004]. W obrazie kli-
nicznym tego zaburzenia obecne s¹ mniej powa¿ne symptomy w porównaniu
z tymi, obserwowanymi w depresji wielkiej. Utrzymuj¹ siê krócej i nie ma wœród
nich objawów psychotycznych. Wystêpuj¹ natomiast symptomy nerwicowe, tj.:
lêk, hipochondria, zachowania obsesyjne, p³aczliwoœæ, irytacja. Dystymia jest
czêsto reakcj¹ na niezbyt korzystne warunki œrodowiskowe, albo indywidualn¹
reakcj¹ dziecka na stres. U osób z lekk¹ i umiarkowan¹ niepe³nosprawnoœci¹ inte-
lektualn¹ depresja nerwicowa mo¿e przejawiaæ siê w: pobudzeniu lub spowolnie-
niu psychoruchowym, p³aczliwoœci, dysforycznym nastroju, poczuciu winy,
obni¿onej samoocenie, wycofywaniu siê, lêku oraz dolegliwoœciach somatycz-
nych. U znacznie niepe³nosprawnych intelektualnie wystêpuj¹: zaburzenia snu,
wra¿liwoœæ somatyczna, wycofywanie siê, obni¿ony dysforyczny nastrój, zabu-
rzenia motoryki, lêk, niepokój [Rola 2004]. K. Day wyró¿nia nastêpuj¹ce sympto-
my w obrazie klinicznym dystymii u osób z niepe³nosprawnoœci¹ w stopniu lek-
kim i znacznym: nastrój depresyjny – czêste i szybkie zmiany nastroju, ubóstwo
afektu, nastrój powierzchowny, manifestacja raczej pustki ni¿ smutku; obecnoœæ
symptomów wegetatywnych w postaci zaburzeñ ³aknienia; lêk i inne neurotycz-
ne symptomy (uczucie paniki, potliwoœæ, bladoœæ, zatwardzenie, koncentracja na
dolegliwoœciach fizycznych); zaburzenia snu; problemy i zaburzenia zachowania
(agresywnoœæ, napady wœciek³oœci, irytacja); s³aba kontrola impulsów agresyw-
nych; zachowania obsesyjne. W przebiegu depresji u osób z niepe³nosprawnoœci¹
intelektualn¹ pojawia siê równie¿ problem myœli i czynów samobójczych, które s¹
traktowane jako przyk³ad zak³óceñ w sferze psychologicznej. Mog¹ byæ one kon-
sekwencj¹ trudnoœci, z którymi osoby te spotykaj¹ siê na co dzieñ [Rola 2004].
Badania Waltersa i wspó³pracowników wykaza³y, ¿e zachowania samobójcze wystê-
puj¹ u ok. 21% badanych niepe³nosprawnych intelektualnie. Dotyczy to g³ównie
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m³odzie¿y niepe³nosprawnej w lekkim stopniu [Rola 1999]. Charakterystyka czy-
nów samobójczych – bardzo podobna do tej, która jest spotykana u osób w nor-
mie intelektualnej: od myœli, poprzez groŸby do czynów samobójczych. Raz pod-
jêta próba samobójcza zwiêksza prawdopodobieñstwo pojawienia siê nastêpnej.
Przytaczane badania wykaza³y tak¿e zwi¹zek zmiennych o charakterze spo³ecz-
nym z obecnoœci¹ czynów samobójczych. Czynnikami rodzinnymi, zwiêkszaj¹-
cymi prawdopodobieñstwo wyst¹pienia samobójstwa s¹: nadu¿ywanie substan-
cji psychoaktywnych w rodzinie, rodzinna historia psychiatryczna, depresja,
znacz¹ce stary, adopcja, wykorzystywania emocjonalne, fizyczne oraz emocjonal-
ne [Rola 1999].

Zaburzenia od¿ywiania

Warto tak¿e wspomnieæ o zaburzeniach od¿ywiania, aczkolwiek te pod posta-
ci¹ jad³owstrêtu psychicznego i bulimii wystêpuj¹ rzadko u osób z niepe³nospraw-
noœci¹ intelektualn¹, natomiast prze¿uwanie oraz spo¿ywanie substancji niejadal-
nych s¹ doœæ czêste. Jednak te formy wystêpuj¹ zw³aszcza u osób z umiarkowanym
i znacznym stopniem niepe³nosprawnoœci intelektualnej [Komender 2002].

Zaburzenia psychotyczne

Schizofrenia to kolejne zaburzenie diagnozowane rzadziej w populacji ogól-
nej (1%) w porównaniu z osobami z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ (ok. 3%).
Wielu badaczy twierdzi, ¿e istniej¹ specyficzne dla niepe³nosprawnoœci intelek-
tualnej formy psychoz: psychozy atypowe, ostre psychozy epizodyczne, „larval
psychosis” u g³êboko niepe³nosprawnych intelektualnie. Czêstsze s¹ psychozy
o symptomatologii schizofrenicznej ni¿ afektywnej [Medyñska, Kuzak 1974].

U osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w stopniu lekkim manifestacja
symptomów schizofrenii nie ró¿ni siê w wielkim stopniu od tej, któr¹ prezentuj¹
osoby w normie intelektualnej [Rola 1999]. Jednak w g³êbszych postaciach
niepe³nosprawnoœci rozpoznanie tego zaburzenia mo¿e byæ nawet niemo¿liwe
[Komender 2002]. Schizofrenia ujawnia siê czêsto w póŸnej adolescencji. Progno-
zy s¹ gorsze ni¿ u osób w normie intelektualnej, a wywo³aæ j¹ mog¹ traumatyczne
prze¿ycia, np. molestowanie seksualne czy psychiczne maltretowanie [Masi 1998].
Obraz kliniczny psychoz cechuj¹ prostsze, ubo¿sze w wyrazie i liczbie objawy psy-
chopatologiczne [Zaremba, Wald, Stomma 2000]. Urojenia s¹ ubogie, fragmen-
taryczne, rzadko usystematyzowane; rzadkie objawy depersonalizacji i derealiza-
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cji; omamy epizodyczne, proste i stereotypowe; dra¿liwoœæ, gniewliwoœæ; czêste
objawy katatoniczne [Medyñska, Kuzak 1974]. W okresie dojrzewania mog¹ poja-
wiæ siê symptomy, takie jak: naiwnoœæ, proste halucynacje, fragmentaryczne uro-
jenia, zaburzenia myœlenia, echolalie, neologizmy, nadmierna aktywnoœæ rucho-
wa b¹dŸ stupor. Nag³y pocz¹tek schizofrenii czêsto jest zwi¹zany z zaburzeniami
zachowania (agresj¹, samouszkadzaniem, impulsywnoœci¹). Istotne objawy
kliniczne to be³kotliwa mowa, niespójne myœli, pobudzenie psychoruchowe,
halucynacje, labilnoœæ afektu [Bamburg, Cherry, Matson, Penn 2001].

Leczenie zaburzeñ psychicznych

Leczenie zaburzeñ psychicznych u osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹
nie ró¿ni siê w za³o¿eniach od postêpowania w populacji ogólnej. Aby wyelimino-
waæ zachowania autoagresywne, stereotypie oraz czêste budzenie siê w nocy –
stosuje siê terapiê behawioraln¹. W zale¿noœci od rodzaju zaburzeñ, wieku i mo¿-
liwoœci poznawczych stosuje siê równie¿ inne oddzia³ywania, tj. psychoterapiê
poznawcz¹, podtrzymuj¹c¹ i rodzinn¹. Kwesti¹ sporn¹ jest leczenie farmakologi-
czne, którego skutecznoœæ jest przejœciowa. Neuroleptyki, chocia¿ zmniejszaj¹ za-
chowania agresywne, dzia³aj¹ krótko, wiêc skuteczne s¹ w nag³ych przypadkach.
Z biegiem czasu nale¿y zwiêkszaæ dawki leków. Po ich odstawieniu, eliminowane
zachowania nasilaj¹ siê na krótki czas, po czym powracaj¹ do poprzedniego po-
ziomu [Goodman, Scott 1998].

Zakoñczenie

U osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ stwierdza siê wiêksze ryzyko
wyst¹pienia zaburzeñ psychicznych. W dalszym ci¹gu nie ustalono jednolitych
kryteriów diagnostycznych, co pozwoli³oby na trafniejsze stawianie diagnoz
psychiatrycznych. Wiêksza wiedza na temat funkcjonowania osób z niepe³no-
sprawnoœci¹ intelektualn¹, u których stwierdzono zaburzenia psychiczne oraz
dok³adna diagnoza, wp³ynê³yby z pewnoœci¹ do podniesienia skutecznoœci po-
dejmowanych dzia³añ terapeutycznych, a przez to na poprawê jakoœci ich ¿ycia.

Zasadne zatem jest spojrzenie na problematykê zaburzeñ psychicznych wy-
stêpuj¹cych wœród osób z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ w szerokim kontek-
œcie œrodowiska spo³ecznego tych osób oraz podjêcie dzia³añ zmierzaj¹cych do
wypracowania kryteriów diagnostycznych oraz opracowania odpowiednich na-
rzêdzi s³u¿¹cych przeprowadzeniu w³aœciwej i pe³nej diagnozy.
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