ZABURZENIA PSYCHICZNE

U OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ

                   Ryzyko wystąpienia zaburzeń psychicznych u osób z obniżonym poziomem intelektualnym jest wyższe niż w populacji osób o prawidłowym poziomie inteligencji. Przyjmuje się, że 20 – 40 % osób upośledzonych umysłowo cierpi z powodu zaburzeń psychicznych [badania z końca lat 90-tych ubiegłego wieku].

                   W latach 70-tych ubiegłego stulecia dominowała teza zakładająca istnienie „pierwotnej psychopatologii” u osób niepełnosprawnych intelektualnie, wg której samo rozpoznanie upośledzenia umysłowego pociągało za sobą obecność charakterystycznych symptomów. Na „pierwotną psychopatologię” składać się miały: pasywność, opóźnienie rozwojowe, unikanie nowości, zamknięcie w sobie, przywiązanie do rytuałów. Występowanie objawów chorób, czy zaburzeń psychicznych traktowane było jako przejaw lub konsekwencja samego upośledzenia. Nie stawiano więc odrębnych diagnoz.  Gdy rozpoznawano nieprawidłowe objawy behawioralne lub emocjonalne, to przypisywano je niepełnosprawności intelektualnej.

                   Podział i klasyfikacja upośledzenia umysłowego wg ICD-10:

 - lekkie – iloraz inteligencji w skali Wechslera wynosi 50-69; osoby te najczęściej posiadają umiejętności językowe pozwalające na posługiwanie się mową do codziennych potrzeb, podtrzymywania rozmowy, czy uczestniczenia w badaniu klinicznym; maja także w większości osiągniętą niezależność w zakresie samoobsługi; większość osób w tej grupie jest potencjalnie zdolna do pracy, głównie wymagającej praktycznych umiejętności

- umiarkowane – iloraz inteligencji mieści się w granicach 35 – 49 w skali Wechslera; osoby te mają ograniczony zakres rozumienia i posługiwania się mową; upośledzone jest także funkcjonowanie w zakresie samoobsługi i umiejętności ruchowych; osoby te potrzebują najczęściej codziennego nadzoru, potrafią jednak wykonywać proste, praktyczne czynności; osoby sprawne fizycznie zdolne są najczęściej do nawiązywania kontaktu, porozumiewania się i angażowania w proste społeczne działania

- znaczne – iloraz inteligencji wynosi 20 – 34 w skali Wechslera; klinicznie osoby te funkcjonują podobnie jak osoby upośledzone w stopniu umiarkowanym, jednak częściej wykazują znacznego stopnia uszkodzenia aparatu ruchowego, gorszy rozwój mowy oraz inne deficyty, wskazujące na istotne uszkodzenia OUN

- głębokie – iloraz inteligencji wynosi poniżej 20 w skali Wechslera; osoby te mają znaczne ograniczenia w porozumiewaniu się, spełnianiu poleceń; funkcje ruchowe pozostają głęboko zaburzone, towarzyszą im zmiany neurologiczne, częste są też uszkodzenia wzroku i słuchu; upośledzeni głęboko nie posiadają zdolności dbania o podstawowe potrzeby życiowe i wymagają nadzoru przy wszystkich podstawowych czynnościach

Kwalifikacja stopnia upośledzenia umysłowego wg ICD-10 opiera się głównie na stwierdzanym za pomocą wystandaryzowanych skal oceny poziomu inteligencji. Podkreśla się jednak, że jest to jedynie wskazówka i należy uwzględnić w ocenie również wpływ czynników społecznych i kulturowych.

                   Pomimo obecnie powszechnie znanego faktu częstego występowania chorób psychicznych w grupie osób upośledzonych umysłowo, wciąż mało jest obiektywnych i wiarygodnych metod oceny symptomów chorób i zaburzeń psychicznych. Co więcej brak jest jednoznacznego zdefiniowania problemów zdrowia psychicznego w omawianej grupie chorych. Przyjmuje się, że osoby niepełnosprawne umysłowo diagnozuje się wg tych samych kryteriów diagnostycznych, co osoby o prawidłowym poziomie funkcjonowania. Jak wynika jednak z obserwacji badaczy, prezentowane symptomy odbiegają nieco od klasyfikowanych norm, przede wszystkim za względu na trudności komunikacyjne w badanej grupie chorych.

Na ocenę zaburzeń psychicznych ma wpływ samo pojęcie problemu zdrowia psychicznego u osoby upośledzonej umysłowo. Jeśli chodzi o tę grupę pacjentów nie ma jednoznacznych ustaleń, które ze zgłaszanych problemów należy kwalifikować jako problemy zdrowia psychicznego. W odniesieniu do populacji ogólnej pogorszenie zdrowia psychicznego oznacza niemożność prawidłowego pełnienia ról społecznych, takich jak praca zarobkowa, czy dbałość o rodzinę. Osoby upośledzone mają mniejsze wymagania społeczne, a stopień prezentowanych objawów niekoniecznie koreluje ze stopniem upośledzenia codziennego życia. Dlatego też wpływ problemów zdrowia psychicznego na jakość życia osób upośledzonych może być mniej widoczny, jednoznaczny i tym samym powodować, że nie wszystkie zaburzenia psychiczne zostaną zauważone przez opiekunów. W konsekwencji obecność lęku, niepokoju, czy depresji może być ewidentnie ujawniana przez jednostkę, powodować silny stres, a mimo to nadal pozostawać nierozpoznana i jednocześnie nie leczona. 

                   Na proces diagnostyczny składa się kilka różnych czynników: dolegliwości zgłaszane przez pacjenta, zmiany zachowania pacjenta zgłaszane przez opiekunów, okoliczności, w jakich zaburzenia się pojawiły. Początek zaburzeń psychicznych stanowi pewien okres, który doprowadza do pogorszenia zachowania względem stanu sprzed zachorowania. 

Zainteresowanie badaczy na świecie problemem zaburzeń psychicznych osób niepełnosprawnych intelektualnie spowodowało postęp w zakresie tworzenia narzędzi badawczych ukierunkowanych na specyfikę symptomatologii w tej grupie społeczeństwa. Jednak nadal brakuje jednoznacznych wytycznych, które z narzędzi powinny być używane standardowo. Stosowanie standaryzowanych systemów diagnostycznych dla osób upośledzonych opiera się na założeniu, że osoby te mogą manifestować te same zaburzenia psychiczne co osoby w normie intelektualnej. Należy jednak podkreślić, że postrzeganie wszystkich zachowań i objawów jako wyniku istniejącego zaburzenia psychicznego, może doprowadzić do nadinterpretacji diagnostycznej.  

                   Dwa podstawowe systemy diagnostyczne ICD-10 (Międzynarodowa Klasyfikacja Chorób i Zaburzeń Psychicznych) i DSM-IV-TR (Diagnostyczny i Statystyczny Podręcznik Chorób i Zaburzeń Psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego) opierają się głównie na językowej formie opisu występujących objawów. Obniżona zdolność do werbalizacji swoich emocji stawia osoby upośledzone na wyjściowo gorszej pozycji w kontekście właściwego diagnozowania. Niektóre objawy chorobowe wymagają wysokiego poziomu umiejętności językowych do ich opisania. O ile osoby z przynajmniej przeciętnymi zdolnościami językowymi są w stanie w sposób wystarczający opisać przeżywane stany do postawienia rozpoznania, o tyle osoby z ograniczonymi zdolnościami językowymi, bądź w ogóle nie mówiące – mogą wyrażać swoje emocje jedynie w sposób niewerbalny, uniemożliwiając postawienie diagnozy. Należy też wspomnieć, że pierwotnie istniejące deficyty poznawcze oraz deficyty w zakresie zachowania przystosowawczego zniekształcają symptomy zaburzeń psychicznych co także bardzo utrudnia ich interpretację.  Do właściwego rozpoznania u takich osób niezwykle ważne jest, poza skargami zgłaszanymi przez samą osobę upośledzoną, obserwowanie jej zachowania, zebranie szczegółowego wywiadu środowiskowego z uwzględnieniem relacji interpersonalnych w miejscu przebywania, narastania zmian zachowania, sytuacji towarzyszących. Opiekunowie szybciej zauważą smutek, utratę zainteresowań, wycofanie społeczne, drażliwość, podczas gdy osoba upośledzona umysłowo częściej będzie zgłaszała objawy wegetatywne, ewentualnie doznania psychotyczne.

                   Pomimo poszerzenia w ostatnich latach wiedzy na temat występowania zaburzeń psychicznych osób upośledzonych umysłowo wciąż nie ma jednoznacznych badań dotyczących symptomatologii, częstości ich występowania i czynników temu sprzyjających. Wzrost wskaźnika rozpowszechnienia zaburzeń zdrowia psychicznego u osób upośledzonych umysłowo tłumaczy się uszkodzeniami OUN (ośrodkowego układu nerwowego), trudnościami w komunikacji werbalnej, separacjami, trudnościami w radzeniu sobie z problemami życia codziennego wynikającymi z niskiego poziomu inteligencji, zaburzeniami życia rodzinnego, zaburzeniami zdrowia psychicznego rodziców, trudnościami wychowawczymi, niskim poziomem kompetencji społecznych, niską samooceną będącą wynikiem powtarzających się niepowodzeń, odrzucenia przez rodzinę i rówieśników. Nie można też pominąć roli etykietowania, społecznego naznaczenia i wykluczenia, niewłaściwej postawy otoczenia, braku perspektywy samodzielnego funkcjonowania społecznego. 

                   Symptomy zaburzeń i chorób psychicznych manifestowane przez osoby upośledzone mogą przybierać inną formę, niż u osób o prawidłowym rozwoju umysłowym. Im wyższa sprawność intelektualna osób z upośledzeniem umysłowym, tym obraz psychopatologiczny bardziej zbliżony jest do występującego w populacji ogólnej. Wraz z obniżaniem się zdolności intelektualnych obserwuje się przewagę objawów atypowych. 

ZABURZENIA NASTROJU

                   Ogólny obraz depresji: obniżony nastrój, spowolnienie psychoruchowe i spadek energii; poczucie beznadziejności, negatywny obraz siebie, otoczenia i przyszłości; niezdolność lub osłabienie odczuwanie przyjemności, wycofanie społeczne, objawy somatyczne i zaburzenia rytmów biologicznych – najczęściej snu oraz sfery popędowej: spadek (rzadziej wzrost) apetytu, spadek libido. Specyficzne cechy depresji w wieku rozwojowym: drażliwość, pobudliwość, pobudzenie ruchowe, płaczliwość, liczne skargi somatyczne („boli mnie brzuch, głowa...”)

Najczęściej opisywane symptomy depresji w grupie osób upośledzonych intelektualnie:

-obniżony nastrój

-zaburzenia snu


-zaburzenia łaknienia

-wycofanie z kontaktów społecznych

-zahamowanie psychoruchowe

Częstość występowania zaburzeń nastroju u osób upośledzonych jest większa, niż w populacji ogólnej. Przyczyną niedostatecznej rozpoznawalności tej grupy zaburzeń są zaburzenia komunikacji werbalnej u osób niepełnosprawnych intelektualnie, przez co osoby te nie są w stanie wyrazić subiektywnych uczuć, takich jak np. brak poczucia przyjemności. W wielu przypadkach u podstaw depresji w tej grupie osób leżą czynniki genetyczne i biologiczne, ale także niekorzystne wydarzenia życiowe mające miejsce w ciągu trzech miesięcy poprzedzających początek wystąpienia zaburzeń depresyjnych (separacja, choroba bliskich osób, zmiana miejsca zamieszkania, rozwód rodziców).

Diagnozowanie zaburzeń afektywnych u osób upośledzonych w stopniu lekkim i umiarkowanym jest łatwiejsze, niż u osób upośledzonych znacznie i głęboko. U osób głębiej upośledzonych częściej obserwuje się objawy atypowe, takie jak: drażliwość, pobudzenie psychoruchowe, nasilone zaburzenia zachowania i utrata zachowań adaptacyjnych. 

Częste objawy występujące u osób z lekką niepełnosprawnością intelektualną: płaczliwość, zaburzenia rytmów dobowych, utrata energii i zainteresowań, niska samoocena.

Częste objawy występujące u osób z umiarkowaną niepełnosprawnością intelektualną: izolowanie się, zachowania autodestrukcyjne, spadek masy ciała.

Częste objawy występujące u osób ze znaczną i głęboką niepełnosprawnością intelektualną: krzyk, agresja, autoagresja.

Inne objawy charakterystyczne dla grupy osób z upośledzeniem umysłowym, a niespecyficzne dla ogólnej populacji: hiperaktywność, albo zahamowanie psychoruchowe, aż do stuporu, agresja, destruktywność, negatywizm, napady wściekłości, stereotypie, szybkie zmiany nastroju, smutek, apatia, wycofanie społeczne, płaczliwość. 

Wskaźniki do oceny depresji u osób upośledzonych umysłowo w stopniu umiarkowanym i znacznym wg Sovnera i Lowry’ego: wygląd depresyjny, zubożona mimika, ubóstwo afektu, zubożona ekspresja zamiast nastroju depresyjnego, wycofanie się z kontaktów, brak reakcji, na wzmocnienie zamiast utraty zainteresowania otaczającym światem, agresja, autoagresja, zmniejszający się poziom aktywności, pasywność zamiast psychomotorycznego pobudzenia bądź zahamowania, pogorszenie się wyników nauki w szkole zamiast trudności w koncentracji uwagi i podejmowaniu decyzji.

                   Danych dotyczących występowania zaburzeń afektywnych dwubiegunowych u osób niepełnosprawnych intelektualnie jest niezmiernie mało. Uważa się, że poza typowymi objawami, cechą charakterystyczną u tej grupy osób może być szybka zmiana faz.

ZABURZENIA PSYCHOTYCZNE

                   Ogólny obraz psychoz: utrata kontaktu z rzeczywistością lub kontakt ten jest znacznie zaburzony. Występują tzw. objawy pozytywne: urojenia i halucynacje, jak i objawy negatywne: głębokie zmiany nastroju i myślenia, zaburzenia komunikacji, zachowania motywacji.

                   Zaburzenia psychotyczne (głównie schizofrenię) u osób lekkim bądź z umiarkowanym upośledzeniem diagnozuje się niezwykle rzadko. U osób ze znacznym lub głębokim stopniem upośledzenia, zwłaszcza ze znaczącymi zaburzeniami komunikacji werbalnej rozpoznanie schizofrenii jest wręcz niemożliwe. 

Wstępne rozpoznanie schizofrenii może być diagnozowane na podstawie obserwacji zachowania – zachowania sugerujące obecność omamów słuchowych, społeczne wycofanie, nieadekwatność zachowań i afektu, podejrzliwość, której wcześniej nie stwierdzano, ogólnie – pojawienie się zmiany zachowania. Brak jest standaryzowanych metod diagnostycznych umożliwiających rozpoznanie schizofrenii u osób niepełnosprawnych intelektualnie. Uważa się, że osoby z łagodnym stopniem upośledzenia mogą być diagnozowane zgodnie z kryteriami ICD-10, czy DSM-IV-TR dla osób w normie intelektualnej. 

ZABURZENIA LĘKOWE (NERWICE)

                   Ogólny obraz zaburzeń lękowych: częste doświadczanie napięcia, czy paniki; trudności w znalezieniu sobie miejsca, w odprężeniu się; objawy wegetatywne (pocenie się trudności w oddychaniu, drżenia, częste parcie na mocz, przyspieszone gwałtowne bicie serca); nieuzasadnione medycznie skargi somatyczne. Szybkie męczenie się, nadmierna czujność, drażliwość; w niektórych przypadkach depersonalizacja (odczucie obcości własnej osoby i własnych przeżyć) i derealizacja (poczucie obcości otaczającego świata i inności ludzi).

Wśród zaburzeń lękowych znajdują się fobie (w tym agorafobia, fobie proste, fobie społeczne), w których lęk spowodowany jest określonymi sytuacjami lub przedmiotami. Jest on nieuzasadniony, ponieważ sytuacje te i przedmioty nie są obiektywnie niebezpieczne. Zaburzenie lekowe z napadami lęku (lęk paniczny) charakteryzuje się nagłym, silnym i krótkotrwałym napadem lęku. Może się on pojawiać w różnych okolicznościach. Napadowi leku towarzyszy wiele intensywnych objawów wegetatywnych, a także niejednokrotnie lęk przez śmiercią i choroba psychiczną. W zaburzeniu leku uogólnionego lek nie jest intensywny, lecz ma charakter długotrwały. Pojawiają się nieuzasadnione obawy, że coś się stanie, ciągła czujność i napięcie, objawy wegetatywne. W zaburzeniu obsesyjno – kompulsyjnym lęk jest podstawą mimowolnych, nawracających, natrętnych, sprawiających przykrość myśli(obsesje) i czynności przymusowych (kompulsje).

                   Szacuje się, że częstość występowania zaburzeń lękowych jest w populacji osób niepełnosprawnych intelektualnie istotnie wyższa, niż w populacji ogólnej. 

                   Rozpoznanie zaburzeń lękowych jest łatwiejsze u osób, które są w stanie opowiedzieć o swoich subiektywnych odczuciach towarzyszących epizodom lęku. W wystąpieniu tych zaburzeń ważną rolę odgrywają stresy związane z czynnikami psychospołecznymi, które doprowadziły do niskiej samooceny, lęku przed utratą opiekuna, przewidywanie niepowodzenia. Pacjenci mogą podawać, że nie lubią określonych sytuacji, a nie – że czują lęk. U osób głębiej upośledzonych rozpoznanie powinno opierać się na obserwacji zachowania, np. unikającego (odmowa wykonywania czynności) i tzw. behawioralnych ekwiwalentach stanów wewnętrznych (krzyk, płacz, drżenie, kurczowe trzymanie się czegoś lub kogoś, odmawianie wyjścia z domu, chowanie się, kulenie się w pozycję embrionalną, moczenie się) i obecności objawów wegetatywnych. Bardzo często przejawem lęku może być drażliwość, nadmierna irytacja prowadząca do zachowań agresywnych. 

U osób upośledzonych mogą występować też myśli natrętne i kompulsje (zamykanie i otwierania drzwi, zapalanie i gaszenie światła, porządkowanie i układanie). Chociaż często trudno ustalić, czy obserwowane zachowania to kompulsje, czy stereotypie. Obecność kompulsji może ujawniać się złością, czy agresją w chwili próby udaremnienia wykonania kompulsji. 

Może też występować tzw. obsesyjne spowolnienie objawiające się spędzaniem wielu godzin w ciągu dnia na wykonywaniu rutynowych czynności (ubieranie się, mycie, jedzenie, itp.), które to spowolnienie jest tak znaczne, że zaburza normalne funkcjonowanie.

Rodzaje lęków najczęściej wyodrębniane u osób niepełnosprawnych intelektualnie:

1. Lęk przed sytuacjami i miejscami (np. teatrem, kościołem, przejściem podziemnym, windą, ruchomymi schodami, tłumem, jazdą samochodem, przejściem przez most)

2. Lęk przed uszkodzeniem i zranieniem (np. śmiercią rodziców lub/i własną, cmentarzem, chorobami, marami nocnymi, biciem, ostrymi i niebezpiecznymi przedmiotami)

3. Lęk przed lekarzem i chorobą (np. badaniem u lekarza, plombowaniem lub wyrywaniem zęba, zastrzykami)

4. Lęk przed zwierzętami (np. gryzoniami, kotami, psami, wężami, końmi, krowami, osami)

5. Lęk przed sytuacjami społecznymi (np. udzielaniem odpowiedzi, ocenami społecznymi, spotkaniem rówieśników, czy dorosłych)

6. Lęk przed środowiskiem naturalnym (np. sadzawkami, morzem, ciemnością, hałasami, „duchami”)

7. Lęk przed obcymi (np. nowymi opiekunami, nieznanymi ludźmi, pozostaniem samemu w domu)

ZABURZENIA ZACHOWANIA

                   W przypadku występowania zaburzeń zachowania u osób upośledzonych umysłowo, ważne jest, aby starać się określić czynniki powodujące pojawianie się danego zachowania. W toku leczenia - na podstawie obserwacji pacjenta, jego zachowania i odpowiedzi na zastosowane leczenie - powinno się założyć dużą elastyczność, jeśli chodzi o zmiany rozpoznania. Zaburzenia zachowania występujące u osób niepełnosprawnych intelektualnie mogą przybierać wiele form, do których zaliczyć można: samookaleczenia, agresję, wybuchy złości, zachowania destrukcyjne, zaburzenia jedzenia (przejadanie się, przeżuwanie, spożywanie substancji niejadalnych), ucieczki, nieprawidłowe zachowania seksualne. 

                   Podłoże takich zachowań może być różnie uwarunkowane, powtarzać się w różnych sytuacjach. Zachowania natomiast, mają tendencją do przetrwania i stabilizowania się wraz z upływem czasu. Etiopatogeneza zaburzeń kontroli impulsów, do których zaliczamy stereotypie, agresję, samouszkodzenia, może być różna. Zachowania te mogą wynikać z niezaspokojenia określonych potrzeb bądź być formą samostymulacji. Agresja może być przejawem odczuwania bólu fizycznego, frustracji związanej z brakiem poczucia sukcesu, autonomii, niskiej samooceny, może też być odpowiedzią na takie czynniki biologiczne, jak: hałas, temperatura, zatłoczenie. Agresja najczęściej występuje u dorastających chłopców i młodych mężczyzn oraz tym częściej, im głębsze upośledzenie. 

LECZENIE ZABURZEŃ PSYCHICZNYCH U PACJENTÓW UPOŚLEDZONYCH UMYSŁOWO

                   Osoby niepełnosprawne intelektualnie uważane są za najsłabiej leczoną i zaopatrywaną medycznie grupę pacjentów psychiatrycznych. Istnieje również zgodny pogląd, że u osób upośledzonych umysłowo przy postawieniu konkretnej diagnozy psychiatrycznej powinno się stosować zasady leczenia psychotropowego, takie jak przy populacji ogólnej. Badania nad psychofarmakologią osób poniżej normy intelektualnej z zaburzeniami psychicznymi również potwierdzają skuteczność leczenia różnymi lekami psychotropowymi, włączając neuroleptyki, leki normotymiczne, przeciwdepresyjne, a także stymulujące - w leczeniu poszczególnych zaburzeń psychicznych. Zwraca się jednak szczególną uwagę na możliwość występowania działań niepożądanych u osób z upośledzeniem umysłowym, zwłaszcza dotyczy to neuroleptyków i stosowania kilku leków jednocześnie. 

                   Najczęstszym powodem włączania leczenia u osób z niepełnosprawnością intelektualną jest agresja. Bardzo często wiąże się to z politerapią. Na przestrzeni lat pacjenci agresywni to grupa osób, której najczęściej przypisywano leki przeciwpsychotyczne zarówno typowe, jak i atypowe. Możliwość szerokiego ich zastosowania potwierdziła skuteczność w opanowywaniu agresji towarzyszącej upośledzeniu umysłowemu. 

                   Psychiatryczna ocena stanu zdrowia koncentruje się wokół zidentyfikowania i dopasowania prezentowanych objawów do zdefiniowanych wcześniej zaburzeń, co determinuje rozpoznanie, rokowanie i włączenie leczenia. Na proces diagnostyczny składa się kilka różnych czynników: dolegliwości zgłaszane przez pacjenta, zmiany w zachowaniu pacjenta zgłaszane przez opiekunów, okoliczności, w jakich zaburzenia się pojawiły. Początek zaburzeń psychicznych stanowi pewien okres, który doprowadza do pogorszenia zachowania względem stanu sprzed zachorowania. Dlatego tez ustalenie określonej linii odniesienia i śledzenie historii pacjenta jest zasadniczym zadaniem dla procesu diagnostycznego i leczniczego. Ze względu na trudności komunikacyjne pacjentów upośledzonych umysłowo i specyfikę prezentowanej psychopatologii, zbieranie wywiadu, dociekanie przyczyn występujących zaburzeń, a wreszcie postawienie diagnozy, podjęcie leczenia i monitorowanie objawów niepożądanych i efektów terapeutycznych jest zadaniem trudnym. 
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