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Summary

The approach towards the issues of depression and mental health problems of mentally
disabled persons is discussed in the paper.

The author discussed the various susceptibilities, resistances and typical mental health
disturbances of mentally disabled persons as well as their diagnostic criteria and methods of
measuring them.

A longer part of the paper concerns the approach towards depressive disorders in the
population with developmental disabilities.
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W ostatnich latach obserwuje si¢ zwigkszone zainteresowanie problemem zdrowia
psychicznego.

Zdrowie psychiczne jest trudno zdefiniowa¢. Z bogatej literatury w tym zakresie
mozna wyodregbnic¢ kilka podej$¢, ktore uktadaja si¢ w sposob chronologiczny, poka-
Zujac zmiany nastgpujace w tym zakresie:

Pierwsze podej$cie — zdrowie psychiczne rozumiane jest jako brak choroby
psychicznej. Jest ono czesto preferowane przez klinicystow, ale coraz wyrazniej po-
stuluje sig, iz zdrowie psychiczne nie moze polegaé tylko na braku symptomatycznych
zachowan, a przeciwstawianie sobie zdrowia i choroby jest mato przydatne, gdyz oba
te pojgcia sa zle definiowane.

Podejs$cie drugie — zdrowie psychiczne rozumiane jest jako stan dobrego
emocjonalnego samopoczucia, co umozliwia sprawne funkcjonowanie, uzyskiwanie
satysfakcjonujacych osiagniec 1 rozwoj osobowosci [1].



204 Jarostaw Rola

Trzecie podejsScie — zdrowie ujmowane jest jako orientacja zyciowa (to pro-
pozycja Antonovsky’ego), polegajaca na spostrzeganiu $wiata jako zrozumiatego,
majacego sens, sterowalnego, na ktory mozna mie¢ wptyw i z ktérym mozna sobie
poradzi¢ [2].

Liczni autorzy [2] wyodrebniaja z kolei dwa wymiary zdrowia psychicznego:

Pozytywny — obejmujacy swym zakresem zespot wlasciwosci emocjonalnych
1 osobowosciowych, pozwalajacy na radzenie sobie z ré6znorodnoS$cia Zycia i na zapo-
bieganie zatamaniom psychicznym w obliczu trudno$ci zyciowych; wymiar ten zwia-
zany jest z potencjatem psychicznym (umiejgtnosci, postawy osobiste, kompetencje
spoteczne), ktory pozwala cztowiekowi migdzy innymi na zaspokajanie swoich potrzeb,
czerpanie radosci i satysfakcji z zycia, zwigkszanie jego zdolno$ci do rozwoju.

Negatywny, na ktory sklada si¢ opis zaburzen psychicznych zgodnie z istnieja-
cymi klasyfikacjami [3, 4].

Akcentowanie zaktocen to ktadzenie nacisku na wyodrebnienie i diagnozg zaburzen
$wiadczacych o ztym przystosowaniu. Akcentowanie pozytywnych przejawow zdrowia
Zwraca uwage na rozwoj umiejetnosci, kompetencji, zasobow osobowych.

Czy 1w jaki sposoéb zmiany w podejsciu do zdrowia psychicznego w populacji
ogolnej znajduja swoje odzwierciedlenie w odniesieniu do 0séb uposledzonych
umystowo?

W latach 80. w podejsciu do problematyki zdrowia psychicznego osob uposle-
dzonych umystowo dominowatl wymiar negatywny. Koncentrowano si¢ gléwnie na
obserwowanych przejawach zaburzen. Mimo widocznych ograniczen takiego podej-
$cia okres ten ma duze znaczenie dla zmian, jakie zaszty w rozumieniu problemow
zdrowia psychicznego 0so6b niepelnosprawnych. Oto niektére z kierunkéw zmian
w ciagu ostatnich kilkunastu lat, ktore chciatbym zasygnalizowaé¢ ze wzgledu na ich
znaczenie dla zrozumienia probleméw zdrowia psychicznego osob uposledzonych
umystowo (w tym obecno$ci zaburzen depresyjnych).

Od pierwotnej psychopatologii Webstera (1970) do deficytu psychospotecznego
Levitasa i Gilsona (1987)

Zrezygnowano z tezy Webstera [5] o obecnosci pierwotnej psychopatologii.
Sugerowatl on, iz w funkcjonowaniu 0s6b uposledzonych umystowo spotka¢ mozna
cechy wspolne, ktore, oprocz obnizenia si¢ ilorazow inteligencji, stanowia o specyfice
ich funkcjonowania. Zespot tych cech nazwany zostat przez Webstera ,,pierwotna
psychopatologia” i jest jego zadaniem zrelatywizowany do poziomu funkcjonowania
poznawczego badanych. Na pierwotna psychopatologi¢ sktadac si¢ miaty: pasywnos¢,
opo6znienia rozwojowe, unikanie nowosci, zamknigcie w sobie, przywigzanie do rytu-
atéw. Zdaniem Webstera sama diagnoza uposledzenia umystowego pociagac miata za
soba obecnos¢ symptomow, ktérym nie przypisywano innych przyczyn, odmiennych
od przyczyn samej niepetnosprawnosci.

W latach 80. w wyniku wnikliwych badan klinicznych teza Webstera o obecnos$ci
pierwotnej psychopatologii skonfrontowana zostata z teza Levitasa i Gilsona [6]
0 obecnosci deficytu psychospotecznego u 0séb uposledzonych umystowo. Deficyt
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ten miat by¢ pochodna niepowodzen w procesie separacji i indywiduacji. Autorzy ci
wskazywali na znaczenie czynnikoOw organicznych i psychologicznych w etiologii
zaburzen zdrowia psychicznego. Przy obecnym stanie wiedzy zaréwno o czynnikach
biologicznych, jak i psychospotecznych oraz ich wptywie na zycie psychiczne nalezy,
jak pisze Orwid, ,,bezwzglednie zdawac sobie sprawe z faktu, ze czynniki te pozostaja
we wzajemnej interakcji, moga si¢ wzajemnie ostabia¢ lub wzmacniaé” [7, s. 41],
moga wreszcie uruchamia¢ lub ostabia¢ cate ciagi zachowan i emocji. Wzajemna
interakcja czynnikow biologicznych i spotecznych czgsto utrudnia¢ moze odrdznienie
pierwotnego zaburzenia od tego, co jest wtdrne. Szczegolnie u dzieci najmlodszych
z zaburzeniami rozwojowymi czynniki zwigzane z organizmem i Srodowiskiem ro-
dzinnym sa ze soba bardzo $ci§le powiazane. Dopiero w pdzniejszym wieku etiologia
zaburzen staje si¢ coraz bardziej wieloczynnikowa, wzbogacona o czynniki spoteczno-
-kulturowe, somatyczne oraz indywidualne czynniki osobowosciowe [8].

Typowosé, podatno$é, odpornosé na zaburzenia zdrowia psychicznego

Zrezygnowano z pojgcia typowosci zaburzen na rzecz tezy o podatnosci na zabu-
rzenia sfery emocjonalnej. Zgodnie z dominujaca w latach 80. tezg o typowosci zabu-
rzen w grupie osob uposledzonych umystowo sadzono, iz zapadaja one na zaburzenia
typowe dla siebie, ktore nie sa obserwowane w populacji ogolnej.

Wyniki ostatnich badan wskazuja wyraznie, iz osoby uposledzone umystowo mani-
festowaé moga wiele symptoméw, wskazujacych na zaburzenia zdrowia psychicznego,
w zakresie ktorych moga by¢ porownywane z dzie¢mi z zaburzeniami, ale prawidtowo
rozwijajacymi si¢ intelektualnie [9, 10]. Dosen uwaza, ze jest wysoce prawdopodobne,
iz osoby te zdolne sa do zapadania na te same zaburzenia zdrowia psychicznego, ktére
mozemy spotka¢ w populacji ogoélnej, zwlaszcza wtedy, kiedy sa one determinowane
specyfika ich spolecznej i psychologicznej egzystencji [11].

Osoby z zaburzeniami rozwojowymi moga do$§wiadczaé tych samych zaburzen
zdrowia psychicznego, ktdre spotykamy w populacji ogolnej [12,13]. Wyniki licznych
badan klinicznych i epidemiologicznych nie potwierdzaja wigc tezy o obecnosci ty-
powych zaburzen zdrowia psychicznego wystepujacych tylko u 0séb z zaburzeniami
rozwojowymi, ktore nie wystepuja w ogolnej populacji. Zaburzenia Igkowe, depresja,
zaburzenia afektywne dwubiegunowe, zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej, schi-
zofrenia i zaburzenia psychotyczne diagnozowane sa rowniez u 0sob uposledzonych
umystowo [12, 13, 14, 15, 16].

Wskazuje si¢ jednocze$nie na wzmozong podatno$¢ na zaburzenia zdrowia psy-
chicznego. Wyniki badan epidemiologicznych Ruttera dowodza, iz czgstotliwo$¢ zabu-
rzen wzrasta wraz z obnizaniem sig ilorazoéw inteligencji badanych. U 0so6b z ilorazem
inteligencji ponizej 50 w Skali Wechslera dotyczy to 50% badanych, w stosunku do
24-25% badanych z ilorazami inteligencji w granicach 55-70 wedtug Wechslera.

Jedna z pierwszych konsekwencji ruchéw deinstytucjonalizacyjnych, na ktore
sktadalo si¢ migdzy innymi: odejécie od instytucjonalnych form opieki, zamykanie
duzych zaktadow psychiatrycznych oraz rozwdj centrow opieki dziennej nad osobami
uposledzonymi umystowo, opartych na wspotpracy z ich najblizszym srodowiskiem
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lokalnym, bylo zetknigcie si¢ z duza liczba os6b manifestujacych w zachowaniu
symptomy zdrowia psychicznego. Mozna byto przypuszczaé, iz obecnos¢ okreslo-
nych symptomow jest bezposrednia konsekwencja pobytu w zakladach zamknigtych.
Jednak dalsze obserwacje w tym zakresie wskazywaly wyraznie na fakt, iz populacja
uposledzonych umystowo stanowi grupe 0sob okreslana mianem grupy ryzyka zabu-
rzen zdrowia psychicznego. Liczba czynnikow etiologicznych, ktorym przypisywano
dotychczas funkcj¢ wyzwalajaca, okazata si¢ znacznie szersza niz przypuszczano.

Osoby manifestujace zaburzenia zdrowia psychicznego stanowia okoto 20-40%
populacji oséb uposledzonych umystowo [17].

Ostatnie badania epidemiologiczne [18] prowadzone wérod australijskich dzieci
z zaburzeniami rozwojowymi w wieku rozwojowym (do 18 roku zycia) wskazuja na
obecnos$¢ zaburzen zdrowia psychicznego u 41% badanych. Studia te pokazaty po-
nadto, iz zachowania niszczycielskie 1 antyspoteczne dominuja wérdd dzieci z lekkim
stopniem uposledzenia, podczas gdy zachowania kompulsywne sa czgstsze u dzieci
umiarkowanie i znacznie upo$ledzonych umystowo. Wyniki pokazuja rowniez, iz 10%
badanych dzieci potrzebuje pomocy psychiatrycznej.

W studiach przeprowadzonych za pomoca Developmental Behavior Checklist
(DBC) autorzy zebrali informacje od rodzicéw i opickundéw o problemach zdrowia
psychicznego o0séb z zaburzeniami rozwojowymi w wieku 4—19 lat. Wyniki pokazaty,
iz u 22,7% badanych zdiagnozowano zachowania destrukcyjne, zaburzenia kompul-
sywne u 13,4% badanych, zaburzenia j¢zykowe u 6,7%, wreszcie zaburzenia lgkowe
u 23,2% badanych 0s6b z zaburzeniami rozwojowymi. Zaburzenia lgkowe wystepo-
waty z jednakowa czgstotliwoscia u badanych chtopcéw i dziewczat z zaburzeniami
rozwojowymi; czgsciej obserwowane byty u oséb z uposledzeniem umystowym lek-
kiego i umiarkowanego stopnia niz u 0s6b znacznie uposledzonych umystowo [18].

W literaturze spotka¢ mozna kilka wyjasnien dotyczacych wzrostu wskaznikow
rozpowszechniania zaburzen zdrowia psychicznego w populacji 0sob uposledzonych
umystowo. Sa to:

a) uszkodzenia CUN

b) powtarzajace sig¢ straty/separacje

¢) trudnosci w komunikacji werbalnej

d) niski poziom inteligencji, prowadzacy czgsto do trudnosci w radzeniu sobie
z problemami zycia codziennego i zwigkszajacy tym samym podatnos$¢ na zabu-
rzenia zdrowia psychicznego

e) zaburzenia zycia rodzinnego, zaburzenia zdrowia psychicznego rodzicow, trudnosci
wychowawcze

f) niski poziom kompetencji spotecznych mogacy zaburzaé interakcje z rowiesnikami
1 innymi osobami, w konsekwencji mogacy prowadzi¢ do zaburzen zdrowia psy-
chicznego

g) niska samoocena bedaca wynikiem powtarzajacych si¢ niepowodzen, odrzucenia
przez rodzing/rowiesnikow

h) etykietowanie, spoteczne naznaczenie 0séb niepelnosprawnych, wykluczenie
spoteczne, niewlasciwe postawy otoczenia

i) bezrobocie, brak perspektyw [19, 20, 21].
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Zrezygnowano wreszcie z tezy o odpornosci 0osob uposledzonych umystowo na
depresje. Wielu badaczy wskazuje na obecno$¢ symptomow depresyjnych nawet juz
u dzieci uposledzonych [22, 23, 24, 25, 26].

Wyniki licznych badan klinicznych pozwalaja stwierdzi¢, iz w grupie dzieci i 0s6b
dorostych z uposledzeniem umystowym mozliwe jest diagnozowanie tych samych
form zaburzen depresyjnych, jak ma to miejsce w przypadku oséb prawidtowo funk-
cjonujacych intelektualnie [9, 10, 11].

Coraz wyrazniej wskazuje si¢ na réznorodno$¢ czynnikoéw etiologicznych dla
depresji w tej grupie osob.

Analiza literatury i badania dotyczace obecnosci depresji w populacji 0séb upo-
$ledzonych umystowo pozwalaja zwrdci¢ uwagg na kilka zasadniczych tendencji. Po
pierwsze — ograniczenia poznawcze, sensoryczne, motoryczne maja wplyw na aspekt
komunikacyjny zaburzen depresyjnych. Zaburzenia rozwoju jezykowego powoduja
ograniczenia w werbalnej ekspresji subiektywnie przezywanych standow przygnebienia.
Po drugie, u 0séb uposledzonych umystowo w wigkszym stopniu obserwowac mozna
sktonno$¢ do uzewngtrzniania stanow emocjonalnych, konfliktow i napige¢ w postaci
zachowan skierowanych bezposrednio na otoczenie. Wegetatywne i psychosomatyczne
reakcje w przebiegu depresji stanowia sposob odreagowania silnych napi¢é emocjo-
nalnych. Towarzyszy temu stosowanie prymitywnych mechanizméw obronnych. Po
trzecie — ograniczone mozliwosci zyciowe 0sob uposledzonych umystowo, zubozone
kontakty spoteczne stanowi¢ moga zrodto poczucia bezradnosci i beznadziejnosci, co
moze by¢ przyczyna lub korelatem depres;ji.

Przyczyny i mechanizmy psychologiczne manifestowanych zachowan

Pomimo rozpowszechnienia klasyfikacji zaburzen psychicznych, czynnos$ci diag-
nostyczne, jakie podejmuje si¢ wobec 0so6b niepelnosprawnych, nie sa ograniczane
wylacznie do stosowania kryteriow objawowych. Coraz czg$ciej prowadzi si¢ analizg
mechanizméw psychologicznych ksztattowania si¢ zaburzenia. W stosunku do lat ubie-
glych to rzeczywiscie nowos¢. Mechanizmy te rozpatrywane sa na gruncie aktualnych
ujec teoretycznych funkcjonujacych w psychologii i psychopatologii rozwojowej.

W literaturze wskazuje si¢ na roznorodnos$¢ czynnikdéw etiologicznych zaburzen
zdrowia psychicznego o0s6b uposledzonych umystowo. I tak, w przypadku depresji
rozpoznanie czynnikow biologicznych majacych wplyw na jej wystapienie jest dos¢
skomplikowane z powodu ztozonosci interakcji zachodzacych migdzy réoznymi pro-
cesami (rytmy okotodobowe, nauroprzekazniki, obszary moézgu, uktady dokrewne)
i trudnos$ciami w konstrukcji narz¢dzi do badania takich proceséw. Analiza czynni-
kow psychologicznych (spoteczny aspekt depresji niepetnosprawnych intelektualnie)
pozwala na skupienie si¢ na szczeg6lnych do§wiadczeniach rodzinnych, ktore stano-
wi¢ moga przyczyng depresji. Do czynnikéw tych zalicza sig: relacje rodzinne jako
potencjalng przyczyng depresji (wczesne straty, charakter przywiazania, obecno$¢
specyficznych stresorow w dziecinstwie) (por. 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34). Podkresla
si¢ rowniez znaczenie wplywu samej depresji na relacje rodzinne i ich konsekwencje
dla funkcjonowania dziecka [15, 16, 35, 36, 37].
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Od modeli jednoczynnikowych do modeli interakcyjnych patologii

Wyniki licznych badan wskazuja wyraznie na prawidtowo$¢, zgodnie z ktora
bardziej nasilone, negatywne znaczenie dla rozwoju dziecka ma wzajemna inter-
akcja kilku czynnikéw, oddziatujacych obecnie lub w innym czasie niz dziatanie
pojedynczego czynnika ryzyka. Znajduje to swoje odzwierciedlenie w tworzonych
wielowymiarowych modelach patologii (dezadaptacji), w ktorych ktadzie si¢ nacisk
na wzajemna interakcj¢ roznorodnych etiologicznych czynnikow zaburzen (czynniki
ryzyka) z czynnikami, ktére zmniejszaja prawdopodobienstwo patologii rozwoju badz
tez niweluja patologi¢ catkowicie (czynniki ochronne).

Jednym z takich modeli jest model Greenberga [34]. Autor ten proponuje cztero-
czynnikowy model ilustrujacy etiologig dezadaptacji i psychopatologii w dziecinstwie.
Cztery wyrdznione przez niego czynniki maja charakter obszarow, ktére moga by¢
zrédtem niekorzystnych oddziatywan prowadzacych do rozwoju patologii. Sa to: obszar
A —cechy dziecka, takie jak: temperament, funkcjonowanie neurologiczne, podatnos¢
biologiczna, nadpobudliwo$¢, zaburzenia rozwojowe; obszar B — obejmujacy swym
zakresem jako$¢ relacji przywigzaniowych we wczesnym dziecinstwie; obszar C
— sposob (jakos¢) sprawowanej opieki rodzicielskiej; wreszcze obszar D — ekologia
rodzinna odnoszaca si¢ do zasobéw wewnatrzrodzinnych zrodet wsparcia.

Jak wynika z prezentowanego modelu, za cztery gtéwne czynniki ryzyka deza-
daptacji, wynikajace z czterech tak wyodrebnionych obszaréw, Greenberg uwaza:
nietypowe cechy dziecka (np. zaburzenia rozwojowe), przywiazanie lgkowe, brak
efektywnych metod sprawowania opieki rodzicielskiej i niepomyslne wydarzenia
rodzinne — np. depresja rodzica.

Czteroczynnikowy model dezadaptacji Greenberga pozwala na potwierdzenie tezy,
iz to nie same cechy zwiazane z funkcjonowaniem dziecka wptywaja na obecno$¢
psychopatologii obserwowanej w okresie rozwojowym. Psychopatologia jest wynikiem
wzajemne;j interakcji wielu czynnikow zwiazanych tak z dzieckiem, jak i z jego rodzi-
cami, ich funkcjonowaniem, wreszcie z zasobami §rodowiskowymi, pozwalajacymi
czg¢sto na minimalizacjg skutkow wydarzen negatywnych.

W proponowanym modelu czynnikow ryzyka nalezy uwzgledniac nie tylko ich licz-
be, ale takze jako$¢ (czyli potencjalng sit¢ oddziatywania). By¢ moze niektore czynniki
ryzyka maja wigkszy wpltyw na rozwdj jakiego$ okreslonego rodzaju zaburzenia niz
inne. Wazny jest takze czas wystapienia i trwania niektorych czynnikéw. W modelu
tym Greenberg zaktada, Zze im wigcej czynnikow wspotwystepuje w tym samym czasie
w procesie rozwoju dziecka, tym wigksze jest ryzyko powstania zaburzenia.

Podwdéjna diagnoza i odej$cie od fenomenu zaciemniania diagnostycznego

Osoby pracujace bezposrednio z niepetnosprawnymi intelektualnie doswiadczaja
czgsto sygnalizowanego w literaturze ,,fenomenu diagnostycznego zaciemnienia™ [38,
39]. Polega on na tym, iz widoczne symptomy zaburzen traktowane sa jako konsekwencja
samego uposledzenia umystowego, a nie jako rezultat zaburzen zdrowia psychicznego,
ktoérym przypisuje si¢ wtorng wobec uposledzenia umystowego rolg etiologiczna.
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W ciagu ostatnich 15 lat wyraznie zaznacza si¢ tendencja do odchodzenia od
mys$lenia, iz symptomy zaburzen zachowania si¢ dziecka uposledzonego umystowo
sa wynikiem obecnych u niego zaburzen rozwojowych, na rzecz interpretacji, iz za-
burzenia te moga by¢ rowniez konsekwencja niezaspokojenia podstawowych potrzeb
psychicznych dziecka, izolacji spotecznej, odrzucenia czy trudnosci w komunikacji
[15, 40, 41, 42, 43]. Takie podejScie ma ogromne znacznie zar6wno dla zrozumienia
mechanizmoéw psychologicznych zaburzen, jak i dla ich profilaktyki i leczenia, a takze
dla pomocy dla ich rodzin.

Pojecia: podwdjne rozpoznanie, wspotwystepowanie chorob i zaburzen, wspotcho-
robowos¢ sa réznie interpretowane. Pojecia te dotycza wszelkich chorob i zaburzen,
ktore wystepuja u jednej osoby, jednak najczesciej uzywa si¢ ich w stosunku do
zaburzen psychicznych [44]. O podwojnym rozpoznaniu mowi si¢ zazwyczaj, gdy
dwa zaburzenia wystepuja jednoczesnie, ale mozna spotka¢ si¢ takze z podej$ciem,
w ktorym pojecie wspotchorobowosci jest rozciggane na wystegpowanie u tej samej
osoby zaburzen w ciagu calego jej Zycia, niekoniecznie w tym samym czasie.

Wyniki licznych badan wskazuja, iz u 0s6b uposledzonych umystowo moga wy-
stgpowac jednoczesnie symptomy wielu zaburzen. Poglad ten rézni si¢ wyraznie od
wczesniejszego stanowiska, gloszacego, ze okreslone symptomy sa w sposob $cisty
przypisane do okreslonych zaburzen (model wykluczajacy). Ta zasadnicza zmiana
pozwala na diagnozowanie w ramach zaréwno upo$ledzenia umystowego, jak i nie-
zaleznie od niego innych zaburzen, w tym zaburzen afektywnych (depresja, nerwica)
czy zaburzen w funkcjonowaniu spotecznym [11].

Kryteria diagnostyczne DSM—-IV-TR (2000) oraz ICD-10 (1992)
wykorzystywane w diagnozie depresji 0sob z niepelnosprawnoscia intelektualng

W procesie diagnozy depresji u 0sob z lekkim stopniem niepetnosprawnosci inte-
lektualnej stosowane s powszechnie kryteria diagnostyczne zawarte w klasyfikacjach:
DSM-IV-TR (2000) oraz ICD-10 (1992) [45, 46, 47].

Badacze sa zgodni, iz szczegdlnie trudnym zadaniem jest diagnozowanie depre-
sji u 0sob znacznie i gigboko uposledzonych umystowo, gdyz w tych przypadkach
bardzo czgsto pojawiaja si¢ symptomy niespecyficzne, takie jak: samouszkodzenia,
hiperaktywno$¢, stereotypie ruchowe.

Majac na uwadze wyzej wspomniane trudno$ci w diagnozie depresji u 0sob
znacznie 1 gigboko uposledzonych umystowo, liczni badacze probuja stworzy¢ kry-
teria, ktore w mniejszym stopniu oparte bytyby na ekspresji subiektywnych stanow,
a w wigkszym —bazowatyby na komponentach behawioralnych zaburzen depresyjnych.
Zakonczona powodzeniem probg w tym zakresie podjal Sovner i Lowry [10], ktérzy
zoperacjonalizowali kryteria depresji duzej i wyodrgbnili na podstawie obserwacji
wskazniki depresji, pozwalajace na uchwycenie i diagnozowanie jej u 0séb uposledzo-
nych umystowo w stopniu umiarkowanym, znacznym i gigbokim. Ustalili nastgpujace
wskazniki zaburzen depresyjnych:

— wyglad depresyjny, zubozona mimika, ubdstwo afektu, zubozona ekspresja zamiast
depresyjnego nastroju,
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— wycofywanie si¢ z kontaktow, brak reakcji na wzmocnienia zamiast utraty zainte-
resowania otaczajacym $wiatem,

— agresja, autoagresja, zmniejszajacy si¢ poziom aktywnos$ci, pasywno$¢ zamiast
psychomotorycznego pobudzenia badZz zahamowania,

— pogorszenie si¢ wynikéw nauki w szkole zamiast trudno$ci w koncentracji uwagi
i podejmowaniu decyzji [10].

Wyodregbnione przez autoro6w i obserwowane w zachowaniu symptomy moga by¢
tatwo mierzone i zliczane celem dokonania diagnozy. Miarom tym podlega¢ moga
m.in.: liczba uémiechow w ciagu dnia, godziny, odpowiedzi dziecka na preferowana
dotychczas aktywnos¢, dtugosc i czegstotliwos¢ wystepowania epizodéw placzu, liczba
czasu spedzonego samotnie w pokoju, utrata badz przybranie na wadze, ilo§¢ czasu
spedzonego w t6zku czy tez liczba godzin snu dziecka [10].

Cooper i Collacott [za:13] badali przydatno$¢ kryteriow opracowanych przez
Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne i diagnostycznych kryteriow badawczych
(DCR World Health Organization, 1993) opracowanych na podstawie ICD-10 (1992,
WHO), ktore sa zgodne z kryteriami diagnozy depresji stosowanymi przez psychiatrow.
Powszechnie opisywanymi symptomami depresji byly: depresyjny nastroj, wycofywa-
nie si¢ z kontaktow spotecznych, anhedonia, zaburzenia taknienia, megczliwo$¢, utrata
energii, zahamowanie psychoruchowe, zaburzenia snu, hipochondria, agresywnos¢,
zahamowanie mowy. Okresowe mysli o $mierci, poczucie beznadziejnosci i poczucie
winy ujawniaja si¢ znacznie rzadziej. Autorzy ci kwestionuja zasadnos$¢ stosowania
kryteriow zawartych we wspomnianych powyzej systemach klasyfikacyjnych do
diagnozy depresji u 0s6b z zaburzeniami rozwojowymi. Proponuja w tym zakresie
wlasne kryteria. Wymienione przez nich symptomy powinny si¢ utrzymywaé co
najmniej od dwoch tygodni i nie moga by¢ konsekwencja naduzywania narkotykow
badZ zaburzen organicznych, na przyktad otgpienia. Zmiany te powinny by¢ wyrazne
i odmienne od stanu przedchorobowego. Wskazuja, iz aby zdiagnozowaé depresje
u 0s6b dorostych z zaburzeniami rozwojowymi, musza wystapi¢ co najmniej cztery
z ponizszych symptomow, wlaczajac symptom (a) i (b):

a) depresyjny nastr6j lub drazliwos¢

b) utrata zainteresowania dotychczasowymi formami aktywnosci lub wycofywanie
si¢ z kontaktéw spotecznych, lub redukcja liczby wypowiadanych stéw, lub nie-
zdolno$¢ do zadbania o siebie w zakresie podstawowych czynnos$ci

¢) utrata energii

d) utrata pewnosci siebie, poszukiwanie otuchy

e) wzrastajaca gwattownos$¢ lub sktonnosci hipochondryczne

f) redukcja zdolno$ci do koncentracji, niezdolno$¢ do podejmowania decyzji

g) wazrastajaca agresywnos¢ lub napady ztosci, lub narastajace problemy w zachowaniu

h) pobudzenie lub spowolnienie psychoruchowe

1) zaburzenia apetytu lub znaczacy spadek, lub przybranie na wadze

j) zaburzenia snu

k) obecnos$¢ manii w ciggu zycia pacjenta lub odpornos¢ na leczenie lekami antyde-
presyjnymi [13].
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Kryteria te sa wigc nieco odmienne od tych, ktore spotka¢ mozna w klasyfikacjach
psychiatrycznych (por. DSM-IV 1994; DSM-IV-TR 2000, ICD-10 1992).

Wskazywane powyzej roznice w obrazie klinicznym zaburzen u 0s6b o zrdznico-
wanym poziomie funkcjonowania intelektualnego stanowia do$¢ duze utrudnienie dla
diagnostow. Znalazto to miedzy innymi swoj wyraz w opracowanym przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia suplemencie do klasyfikacji ICD-10 — ICD-10. Guide for mental
retardation, gdzie znalez¢ mozna informacje na temat obrazu klinicznego i przyczyn
zaburzen w populacji 0séb uposledzonych umystowo.

Doskonalenie metod pomiaru depresji
u 0s6b niepelnosprawnych intelektualnie

Liczni autorzy [11, 45, 46] wskazuja na uzytecznos¢ narzedzi do pomiaru depresji
u dzieci w badaniu dzieci uposledzonych umystowo wtedy, gdy ich ilorazy inteligencji
nie sa nizsze niz 55 [11]. Pociaga to za soba coraz powszechniejsze stosowanie w tej
grupie osob tych samych narzedzi, ktére uzywane sa do pomiaru depresji u dzieci
prawidlowo rozwijajacych sig. Narzedzia te podzieli¢ mozemy na cztery zasadnicze
grupy: arkusze samooceny [47, 48], wywiady kliniczne, obserwacja kliniczna, oceny
nauczycieli, rodzicow i rowiesnikow.

Matson, Barrett, Helsel [12] badajac depresj¢ u 31 dzieci o zréznicowanym po-
ziomie funkcjonowania intelektualnego, obojga plci oraz w r6znym wieku, porownali
ich wyniki z rezultatami grupy dzieci w normie intelektualnej z diagnoza depresji.
W badaniu uzyto kwestionariusza M. Kovacs — Child Depression Inventory (CDI),
oraz Child Behavior Checklist (CBCL), narzgdzia opracowanego przez Achenbacha
i Edelbrocka. Dzieci z niepetnosprawnoscia intelektualng uzyskaty istotnie wyzsze
wyniki zardwno w CDI, jak i w Child Behavior Checklist. Przeprowadzona analiza
czynnikowa kwestionariusza CDI wykazata istotnie wyzsze wyniki dzieci niepetno-
sprawnych w odniesieniu do zachowania afektywnego, oraz czynnika wina/irytacja
[12] Autorzy wskazuja na uzyteczno§¢ CDI oraz CBCL w badaniu dzieci z niepelno-
sprawnoscig intelektualna.

Dosen [11] podkresla jednak, iz w podejsciu klinicznym do depresji u dzieci
z upo$ledzeniem umystowym konieczna jest diagnoza oparta na caloksztalcie badan
psychologiczno-pedagogiczno-lekarskich dziecka, zamiast jednostronnej diagnozy
psychometrycznej. Diagnoza kliniczna powinna obejmowaé swym zakresem: szcze-
gotowa analiz¢ rozwoju dziecka, histori¢ rodziny, badanie lekarskie (ogdlne, neuro-
logiczne, genetyczne, biochemiczne), badanie psychologiczne (rozw6j poznawczy,
emocjonalny, spoteczny, rozwdj osobowosci), szczegétowe badanie psychiatryczne,
pedagogiczne. Tylko takie postgpowanie gwarantuje sukces diagnostyczny 1 przyjscie
dziecku z wlasciwa, fachowa pomoca.

Bouras [21] wskazuje, iz w procesie diagnozy depresji u 0sob niepetnosprawnych
intelektualnie powinno bra¢ si¢ pod uwage nast¢pujace obszary: wynik testu depre-
syjnosci, ekspresje oraz zachowania motoryczne, spoteczna aktywnos¢ dziecka, jego
osiagnigcia szkolne, strategie radzenia sobie z problemami zycia codziennego, stosunek
do siebie, innych i $wiata, funkcjonowanie poznawcze, osobowosciowe oraz specyfike
procesow atrybucyjnych.
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Od diagnozy negatywnej do diagnozy pozytywnej — jako$¢ Zycia os6b
uposledzonych umystowo

W ostatnich latach wyraznie, w mysleniu psychologéw klinicznych zajmujacych
si¢ wyjasnianiem przyczyn i mechanizméw zaburzen u dzieci, pojawila si¢ nowa
orientacja: ku zasobom. Oznacza to akcentowanie znaczenia potencjatu psychicznego
osoby, ktory umozliwia zaspokajanie potrzeb wlasnych, osiaganie sukcesow, czerpanie
radosci, ale rowniez — nawiazywanie i utrzymywanie dobrych relacji z innymi oraz
aktywny udziat w zyciu spotecznym. Psychologia pozytywna nie tylko podkresla
wyraznie potrzebg uwolnienia dziecka od cierpienia, ale zaznacza takze koniecznos¢
wyposazenia go w mozliwosci jego pokonywania i rozwoj takich wiasciwosci oso-
bowych 1 kompetencji, ktore moga chroni¢ je przed cierpieniem (pozytywny wymiar
zdrowia psychicznego) [8].

W literaturze i prowadzonych badaniach coraz wyrazniej zaznacza si¢ tendencja do
odchodzenia od medycznego modelu niepelnosprawnosci, z jego akcentowaniem pato-
logii i deficytow w funkcjonowaniu, na rzecz poszukiwania tego, co pomimo niepetno-
sprawnosci jest mozliwe, a takze co jest wspolne w rozwoju dziecka niepetnosprawnego
i wszystkich innych dzieci. Myslenie typu: ,,co nie funkcjonuje w dziecku”, zostaje
zastapione pytaniem: ,,dlaczego nie funkcjonuje”, czemu towarzyszy poszukiwanie
mechanizméw psychologicznych manifestowanych zachowan w obrgbie czynnikow
natury biologicznej, spotecznej i wzajemnej interakcji migdzy nimi [7, 8].

Koncepcja diagnozy pozytywnej Obuchowskiej [49], z akcentowaniem, tego co
w dziecku silne i niezaburzone, zbliza nas do rozumienia pojgcia jakosci zycia osob
uposledzonych umystowo. Hughes i wspotpracownicy [50], na podstawie wynikow
badania jakosci zycia, wykazali powiazanie pomigdzy wielostronnymi pomiarami
kompetencji indywidualnych (umiejetnosci zyciowe, kompetencje spoteczne) a wskaz-
nikami skutecznego przystosowania sig¢ i jakosci zycia. Autorzy ci wskazuja na takie
aspekty funkcjonowania odnoszace si¢ do jakosci zycia, jak: samopoczucie emocjo-
nalne i satysfakcja osobista, relacje i interakcje spoleczne, samopoczucie fizyczne,
samookreslenie, autonomia, mozliwosci wyboru, zycie i integracja w spotecznosci.

Podejmowane sg wciaz proby mierzenia jakosci zycia 0sob uposledzonych umystowo.
Koncentruja si¢ one zardowno na wskaznikach obiektywnych, jak i subiektywnych. Te
pierwsze odnosza si¢ do warunkow zewngtrznych, takich jak zdrowie, opieka spoteczna,
edukacja, warunki mieszkaniowe, sasiedztwo. Wskazniki subiektywne dotycza jednost-
kowych ocen samopoczucia fizycznego, satysfakcji materialne;j, relacji migdzyludzkich
i indywidualnego rozwoju. Badania te najszerzej prowadzone sa w Stanach Zjednoczo-
nych [51], jednak coraz czg$ciej podejmowane sa rowniez w Polsce [52, 53].

Wyniki prowadzonych badan pokazuja, iz jako$¢ zycia do§wiadczana jest wtedy,
gdy zaspokojone sa podstawowe potrzeby jednostki i gdy ma ona takie same jak inni
mozliwosci realizowania zadan i osiagania swoich celow w najwazniejszych dla siebie
obszarach zycia. Ocena jakoS$ci zycia to odpowiedz na pytanie: Jakie jest nasze zycie
—dobre czy zte? Dobre zycie oznacza, ze kazdy bez wzgledu na to, czy jest pelnospraw-
ny czy niepelnosprawny, ma mozliwo$¢ okreslenia biegu swojego zycia i stworzenia
warunkow egzystencji opartych na swoich pragnieniach i potrzebach.
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Zarysowane zmiany w podej$ciu do problemu zaburzen zdrowia psychicznego
(w tym depresji) 0sob uposledzonych umystowo pozwalaja zywié nadzieje, iz w jeszcze
wigkszym stopniu niz dotychczas obecne one begda w ksztattowaniu podstaw filozofii
1 praktyki réznych form pomocy tej grupie osob. Prawo do zdrowia psychicznego
uwzglednione jest w wielu deklaracjach i konwencjach Organizacji Narodéw Zjed-
noczonych. Wazno$¢ podjetej problematyki znajduje swoje odzwierciedlenie rowniez
w projektach realizowanych przez Uni¢ Europejska, miedzy innymi w projekcie
»Wlaczanie promocji zdrowia psychicznego do polityki, praktyki i systemu opieki
zdrowotnej réznych krajow”.

CoBpeMeHHBII OAX0 K PodJjieMe HAJIMYHUS JeNPeCCHH U HApYLIeHU
MCHXHYECKOT0 310POBbsI Y YMCTBEHHO OTCTAJIBIX JIIOei

Conep:xanue

B cratee 06cyskAeHBI BOIIPOCH M3MEHEHMS MOAXOJa K OLEHKE NMCHXHYECKOTO 30POBbS U
JETIPECCUH Y YMCTBECHHO OTCTAJBIX JIOAeH. ABTOp 00cyKmaeT MpoOIeMbl IMOJBEPKEHHOCTH,
YCTOWYMBOCTU M TUIIMYHOCTH HApYIIEHUH ICUXUYECKOTO 300POBbS Y YMCTBEHHO OTCTANbIX JIMIL,
JMarHOCTHYIECKHE KPUTEPUH U METOIbI OIIEHKH. bonbIas yacTh IpeCTaBICHHBIX B CTAaThe BOIPOCOB,
OTHOCHTCSI K U3MEHEHHUSIM B ITOZIX0JI€ K IPOOIIeMe IETIPECCHU U HapyIISHNH CUXHMYECKOTO COCTOSTHUS
Y YMCTBEHHO OTCTAJIBIX JIFOICH.

Zeitgendssische Einstellung zur Depression und Storungen der psychischen Gesundheit
bei Personen mit Geistesschwiiche

Zusammenfassung

Im Artikel wurden die Verédnderungen in der Einstellung zu den Problemen der psychischen
Gesundheit und Depression bei geistesschwachen Personen besprochen. Der Autor bespricht
die Anfilligkeit, Immunitit und das Typische der Storungen der psychischen Gesundheit bei
Geistesschwachen, ihre diagnostischen Kriterien und Abmessungsmethoden. Der meiste Teil von
den im Artikel geschilderten Ansichten betrifft die Verdnderungen in der Einstellung zum Problem
der Depression und Stdrungen der psychischen Gesundheit bei Geistesschwachen.

L’approche contemporaine du probléme de la présence de la dépression et des troubles
de la santé mentale des personnes souffrant du retard mental

Résumé

Larticle décrit les changements de 1’approche des problémes de la santé mentale et de la
dépression des personnes souffrant du retard mental. L’auteur présente les problémes de : susceptibilité,
immunité, caractere typique des troubles psychiques des personnes qui souffrent de retard mental,
critéres diagnostiques, méthodes de les mesurer. La majeur partie de conceptions présentées concerne
les changements de I’approche du probléme de la présence de la dépression et des troubles de la
santé mentale des personnes souffrant du retard mental.
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