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Kryteria diagnostyczne zaburzen

z niepetnosprawnoscia intelektualng

w klasyfikacji DC-LD

Diagnostic criteria of mental disorders for adults with
intellectual disability in DC-LD classification

Abstract

psychicznych dla dorostych oséb

Diagnosing people with intellectual disability and additional mental health difficulties can be challenging. This paper
looks at the current classifications of mental health disorders in the population with intellectual disability. Specifically

Disabilities/Mental Retardation) classification system is almost unknown in Poland. Therefore, our aim is to focus on this

classification system in order to help physicians and psychologists who work with adult patients with intellectual disability.
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Zadaniem kazdej klasyfikacji jest uporzadkowanie i usy-
stematyzowanie przedmiotéw (danych, faktow, zjawisk)
wedfug przyjetych kryteriéw. Im kryteria sg bardziej
jednoznaczne, precyzyjne i logiczne, tym klasyfikacja
bardziej czytelna i przejrzysta [1].

W Polsce oraz w wiekszosci krajéw Europy nadal obo-
wigzuje 10. wersja systemu diagnostycznego zaburzen
psychicznych, opracowana przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia w 1990 roku — Miedzynarodowa Klasyfikacja
Chordb i Probleméw Zdrowotnych (ICD-10, International
Classification of Diseases and Related Health Problems).
Klasyfikacja Amerykanskiego Towarzystwa Psychiatrycz-
nego ( DSM-, Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) stanowi inny, najbardziej znany i stosowany
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‘ designed for this population, the DC-LD (Diagnostic Criteria for Psychiatric Disorder for use with adults with Learning
\
\
\
\
\

na swiecie, system diagnostyczno-klasyfikacyjny. Prze-
glad pismiennictwa wskazuje, ze zaréwno klasyfikacja
zaburzen psychicznych ICD-10, jak i DSM-V, mogg miec
ograniczone zastosowanie u pacjentéw z niepetno-
sprawnoscig intelektualng (NI) [2-4].

Wytyczne National Institute for Health and Care Excel-
lence (NICE) z wrzesnia 2016 roku sugeruja, aby w przy-
padku pacjentéw ze znacznym i gtebokim stopniem NI
zastosowac kryteria diagnostyczne DM-ID (Diagnositic
Manual-intellectual Disability) lub DC-LD (Diagnostic
Criteria for Psychiatric Disorder for use with adults with
Learning Disabilities/Mental Retardation), poniewaz sg
bardziej adekwatne dla tych pacjentow [5].

Klasyfikacja DC-LD zostata opracowana, poniewaz bra-
kowato standaryzowanych kryteriéw diagnostycznych
zaburzen psychicznych wystepujgcych u oséb z NI. Stwo-
rzyli jg specjalisci psychiatrii z zakresu niepetnospraw-
nosci intelektualnej (Intellectual Disability Psychiatry)
z Wielkiej Brytanii oraz Irlandii. Po raz pierwszy LC-DC
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wydano w 20071 roku w Royal College of Psychiatrist UK.
Klasyfikacja ta powstata z mysla o usystematyzowaniu
i pomocy w diagnostyce chordb psychicznych i zaburzen
zachowania u 0s6b dorostych z NI szczegdInie w stopniu
znacznym i gtebokim.

Gdy oceniano chorobowos¢ punktows (point prevalence)
zaburzen psychicznych u oséb z niepetnosprawnoscia
intelektualng wedtug réznych systeméw klasyfikacyjnych,
okazato sie, ze w przypadku diagnozy klinicznej wyniosta
ona 40,9%, jesli stosowano klasyfikacje DC-LD — 35,2%,
jesli zastosowano kryteria ICD-10-DCR — 16,6%, a jesli
stosowano kryteria DSM-IV-TR — 15,7% [6]. Stwierdzone
znaczne rozbieznosci wskazujg na potrzebe krytycznego
podejécia do powszechnie uzywanych narzedzi diagno-
stycznych w odniesieniu do grupy dorostych chorych
z niepetnosprawnoscia intelektualna.

System DC-LD nie jest instrumentem przeznaczonym
do prowadzenia wywiadu, jak réwniez nie wyjasnia
etiologii chordb psychicznych lub zaburzen zachowania
u 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng. To wytgcznie
system klasyfikacyjny, zapewniajacy zoptymalizowane
kryteria diagnostyczne w odniesieniu do szczegdlnej
populacji pacjentéw psychiatrycznych. Moze miec
zastosowanie w praktyce klinicznej i diagnozowaniu
pacjentow, jako narzedzie systematyzujgce symptoma-
tologie i pomagajgce w ustaleniu odpowiedniego planu
leczenia oraz innych interwencji [2]. Za celowe uwaza
sie przyblizenie go polskim klinicystom.

Klasyfikacja DC-LD zostata stworzona na podstawie kryte-
riow klasyfikacyjnych ICD-10 i jest osiowa oraz, podobnie
jak ICD-10, hierarchiczna, gdzie choremu przypisywany
jest najwyzszy szczebel w hierarchii zaburzen.

W klasyfikacji DC-LD autorzy rozpatrujg zaburzenia
uwzgledniajace trzy odrebne osie:

— zaburzenia osi | — stopien niepefnosprawnosci
intelektualnej;

— zaburzenia osi Il — przyczyny niepetnosprawnosci
intelektualnej;

— zaburzenia osi Ill — zaburzenia psychiczne, ktore

dziela sie dodatkowo na poziomy A, B, C, D oraz E.

Zaburzenia osi | — stopien niepefnosprawnosci
intelektualnej

Na zaburzenia osi | w DC-LD skfada sie stopien NI.
W tabeli 1 przedstawiono gtéwne kategorie klasyfikacji
NI i odpowiadajace im symbole w klasyfikacji ICD-10,
DSM-IV oraz DSM-V. W klasyfikacji DC-LD autorzy rezyg-
nuja z okreslania wystepowania zaburzen zachowania,
ktore towarzysza niepetnosprawnosci intelektualnej i sa
wyszczegdlnione w ICD-10.

Zaburzenia osi Il — przyczyny
niepetnosprawnosci intelektualnej

Zaburzenia osi Il skupiaja sie na przyczynie niepefnospraw-
nosci intelektualnej. Autorzy DC-LD zwracaja uwage na
przyczyny wyszczegoélnione w klasyfikacji ICD-10. Na
przyktad autorzy DC-LD podajg zespot Pradera-Williego
i zwigzang z nim zarfocznos¢, jako zaburzenia osi Il. Jezeli
jednak przyczyna Nl jest nieznana, to wystepujaca zartocz-
nos¢ bedzie klasyfikowana jako zaburzenia osi lll. Autorzy
zwracajg réwniez uwage, ze zespdt Retta, sklasyfikowany
jako catosciowe zaburzenie rozwoju w klasyfikacji ICD-10,
w DC-LD jest wyszczegdlniony jako genetyczna przyczyna
niepefnosprawnosci intelektualnej.

Tabela 1. Klasyfikacja niepetnosprawnosci intelektualnej w DC-LD, ICD-10, DSM-IV oraz DSM-V
Table 1. Classification of intellectual disability according to DC-LD, ICD-10 and DSM-V

Lekki IQ 50-69 (9-12 lat)
Umiarkowany 1Q 35-49 (6-9 lat)
Znaczny 1Q 20-34 (3-6 lat)
Gteboki IQ ponizej 20

(< 3 lat)
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w funkcjonowaniu intelek-
tualnym i adaptacyjnym,

w obszarze koncepcyjnym,
spotecznym i praktycznym
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Zaburzenia osi lll — zaburzenia psychiczne
Zaburzenia osi Il w klasyfikacji DC-LD zostaty odpowied-
nio podzielone na pie¢ poziomoéw: A, B, C, D oraz E.

Zaburzenia poziomu A — cafosciowe zaburzenia
rozwoju

Do zaburzen poziomu A zalicza sie autyzm wczesnodzie-
ciecy (autism childhood onset) (1A 1.1) — w klasyfikacji
ICD-10 kodowany symbolem F84.0, a w DSM-IV 299.0;
autyzm o nieokreslonym poczatku (IIA 1.2) — w ICD-10:
F84.0, a w DSM-IV 299.0 oraz inne catosSciowe
zaburzenia rozwoju (I11A1.3).

Zaburzenia poziomu B — choroby psychiczne

Do poziomu B zalicza sie choroby psychiczne, ktére po-
dzielono na zespoty otepienne, oznaczone symbolami od
I1IB1.1 do l1IB1.4, oraz inne zespoty otepienne uwzglednio-
ne w klasyfikacji ICD-10; majaczenie oznaczone symbolem
lIB2.1; zaburzenia psychotyczne oznaczone symbolem
lIB3; zaburzenia afektywne 1lIB4; zaburzenia nerwico-
we |lIB5; zaburzenia odzywiania IlIB6; oraz zaburzenia
hiperkinetyczne 111B7 (nadpobudliwos¢ psychoruchowa).

Zaburzenia psychotyczne — IlIB3

Z badan populacji australijskiej wynika, ze u 31,7% popu-
lacji dorostych z NI mozna zdiagnozowac wspdtistniejaca
chorobe psychiczng [7]. Uwaza sie, ze wystepowanie
zaburzen psychotycznych u o0séb dorostych z NI jest
wieksze niz w populacji ogélnej [8]. Pomimo ograniczen
dotychczasowych badan wykazano, ze czestos¢ wyste-
powania schizofrenii u dorostych z NI wynosi 3,7-5,2%
w zaleznosci od badanej grupy kohortowej [7]. Dla
poréwnania w populacji ogélnej czestos¢ wystepowania
schizofrenii szacuje sie na 1% [9].

W DC-LD podkresla sie, ze ograniczenia w mozliwosciach
okreslenia psychopatologii u 0s6b z NI moga miec istotny
wplyw na mozliwosci diagnostyczne niektdrych zaburzen
psychotycznych wystepujacych w klasyfikacji 1ICD-10.
Autorzy DC-LD do grupy zaburzen psychotycznych za-
liczaja schizofrenie/zespoty urojeniowe o kodzie I11B3.1,
psychozy schizoafektywne (l11B3.2xx), inne nieafektywne
choroby psychotyczne o kodzie 11IB3.3 oraz inne choroby
psychotyczne w klasyfikacji ICD-10.
Schizofrenia/zespét urojeniowy w klasyfikacji DC-LD
obejmuje szersze spektrum zaburzen urojeniowych
kodowanych w ICD-10 jako F22, F23 oraz F24. Okres
trwania objawéw psychotycznych, niezbednych do
zdiagnozowania schizofrenii, zostat skrécony do 2 ty-
godni w poréwnaniu z miesigcem w klasyfikacji ICD-10.
Niektdrzy autorzy sugeruja, ze kryteria DC-LD powinny
byc stosowane w paraleli z ICD-10 oraz DSM-1V, gdy jest
to mozliwe [10].

W tabeli 2 przedstawiono kryteria DC-LC niezbedne do
rozpoznania schizofrenii u pacjentéw z niepetnospraw-
noscig intelektualna.

Zaburzenia nastroju (afektywne) — 1lIB4

Z badan wynika, ze czestos¢ wystepowania zaburzen

nastroju u oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng

jest zblizona do czestosci ich wystepowania w populagji
0gdlnej [11]. Z analizy literatury wynika, ze na trudnosci

w diagnozowaniu zaburzen nastroju mogg mie¢ wptyw

ograniczenia poznawcze, sensoryczne oraz motoryczne

wystepujace u 0sob z NI [12].

Do zaburzen nastroju w klasyfikacji DC-LD zostaly za-

liczone:

— 1lIB4.1 — epizod depresyjny, epizod depresyjny
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej,
nawracajgce depresje;

— 1lIB4.2 — epizod maniakalny, epizod maniakalny
w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej;

— lIB4.3 — epizod mieszany;

— lIB4.4— inne specyficzne zaburzenia nastroju (other
specified mood disorder).

Autorzy DC-LD zwracaja uwage, ze w procesie diag-

nostycznym nalezy uwzglednia¢ zaréwno informacje

uzyskane od osoby badanej, jak réwniez od 0séb z jej
najblizszego otoczenia. Podkreslaja, ze zmiana zacho-
wania/funkcjonowania pacjenta jest szczegdlnie wazna

w celu okreslenia przyczyny wystepowania charaktery-

stycznych symptomdw oraz dalszej diagnostyki i leczenia.

Podczas stawiania rozpoznania istotne jest stwierdzenie

zmiany w aktualnym funkcjonowaniu w poréwnaniu ze

stanem przedchorobowym.

Mechanizmy te sg rozpatrywane na gruncie aktualnych

uje¢ teoretycznych funkcjonujgcych w psychologii

i psychopatologii rozwojowej [12]. Nierzadko u 0séb

z niepefnosprawnoscig intelektualng zmiany w stanie

wewnetrznym sg sygnalizowane przez pojawienie sie

probleméw behawioralnych, na przyktad zachowan

agresywnych lub samouszkadzajacych [13].

W tabelach 3-5 przedstawiono kryteria DC-LD dla

rozpoznania odpowiednio epizodu depresyjnego lub

epizodu maniakalnego u pacjentéw z niepetnospraw-
noscig intelektualna.

Zaburzenia nerwicowe — IlIB5

Zaktada sie, ze zaburzenia nerwicowe wystepuja w po-
pulacji 0séb z niepetnosprawnoscia intelektualng czedciej
w poréwnaniu z populacjg 0gdlna. W zaleznosci od
klasyfikacji oraz kryteriéw diagnostycznych uzytych w ba-
daniach czestos¢ wystepowania zaburzen nerwicowych
waha sie w granicach od 0,63% [14] do 57,3% [15].
Wystepowanie objawdw zaburzen lekowych oscyluje
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Tabela 2. Kryteria DC-LD dla rozpoznania schizofrenii/zaburzenia urojeniowego u oséb z niepetnosprawnoscia

intelektualng

Table 2. DC-LD diagnostic criteria for schizophrenia or delusional disorder

A. Symptomy nie s3 spowodowane inng wspofistniejgcg chorobg psychiczng (otepieniem, majaczeniem, epi-

zodem depresyjnym, epizodem maniakalnym, stanem mieszanym), nie sa spowodowane przez substancje
psychoaktywne, alkohol lub inne choroby organiczne, na przyktad zaburzenia hormondw tarczycy

B. Kryteria dla zaburzen schizoafektywnych nie sg spefnione
C. Co najmniej jeden z kryteriéw 1, 2 lub 3 jest obecny

1. Co najmniej jeden symptom jest obecny przez wiekszos¢ dni, przez co najmniej 2 tygodnie:
a) gfosy omamowe dyskutujace o pacjencie w trzeciej osobie

b) gfosy omamowe pochodzace z innej czesci ciata

¢) utrwalone urojenia innego rodzaju, ktérych tres¢ jest niedostosowana kulturowo i zupefnie niemozli-

wa do zaistnienia np. pozostawanie w tgcznosci z przybyszami z innego swiata
d) echo mysli lub nasytanie lub zabieranie mysli lub rozgtasnianie (odstoniecie) mysli lub urojenia oddzia-

2. Co najmniej jeden z ponizszych symptomoéw jest obecny przez wiekszos¢ czasu, przez ostatni miesigc lub

przez jakis czas przez co najmniej miesiac:
a) urojenia bez wyraznej tresci afektywnej

b) utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmystu

3. Co najmniej dwa z ponizszych objawdw sg obecne przez wiekszos¢ dni przez co najmniej dwa tygodnie:

a) urojenia bez wyraznej tresci afektywnej

b) utrwalone omamy z zakresu jakiegokolwiek zmystu
c) symptomy katatoniczne: ostupienie lub gietko$¢ woskowa lub negatywizm lub nienaturalne postawy

i pozycje ciata

d) objawy negatywne, na przyktad: apatia, brak woli, sptycenie afektu, nastréj ptytki i niedostosowany

e) myslenie zdezorganizowane

w zakresie od 6% [16] do 31% [17]. Trudnosci w diag-
nostyce chordéb nerwicowych wzrastajg proporcjonalnie
do ciezkosci NI [18].

Osoby z niepefnosprawnoscia intelektualng majg mniejszy
wglad w swoje przezycia, a zatem napotykaja na trudnosci
w sformutowaniu i wyrazaniu mysli [13]. Kryteria ICD-10
bazuja gtéwnie na subiektywnym opisie przezyc pacjenta,
co moze by¢ niewystarczajace w przypadku zbierania
wywiadu od osoby z niepetnosprawnoscig intelektualna.
Autorzy DC-LD dopuszczaja do okreslenia rozpoznania
symptomow, ktdre zostaty zaobserwowane przez inne
osoby (opiekunowie, rodzina). Pozwala to na zdiagno-
zowanie oraz wdrozenie odpowiedniego leczenia u oséb
z organicznymi mozliwosciami komunikacji werbalnej.
Autorzy, zwracajac uwage na mozliwosci wystepowania
odmiennej psychopatologii u 0séb z niepetnosprawnos-
cig intelektualng, wyodrebnili nastepujace zaburzenia
lekowe:

— 1lIB5.1x — agorafobia,

— 1lIB5.2 — fobia spoteczna,

— 1lIB5.3 — fobie specyficzne,

— 1IB5.4 — zespét leku napadowego (lek paniczny),
— lIB5.5 — zespdt leku uogdlnionego,

— 1lIB5.6 — inne zaburzenia lekowe,

\
\
\
?
|
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\ tywania lub wptywu lub owfadniecia lub omamy stuchowe komentujgce zachowanie pacjenta
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\
\

— [lIB5.7 — inne zaburzenia lekowe w postaci fobii,
— lIB5.8 — zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne,

— lIB5.9 — ostra reakcja na stres,

— 1IB5.10 — zaburzenia adaptacyjne.

Agorafobia — 11IB.1

Wystepowanie agorafobii w populacji z niepetnospraw-
noscig intelektualng szacuje sie na 1,4% [19]. Zaburzenie
to czesto wspdtwystepuje z zespotem leku panicznego
i przez Amerykanskie Towarzystwo Psychiatryczne
(APA, American Psychiatric Association) do niedawna
byto diagnozowane tgcznie. Klasyfikacja zaburzen APA
wyodrebniata zespét leku panicznego z agorafobia,
zespot leku panicznego bez agorafobii i agorafobie bez
historii zaburzenia panicznego. Dopiero najnowsza wers;i
klasyfikacji— DSM-V, wydana w maju 2013, traktuje te
zaburzenia jako dwie odrebne jednostki [20].

Kryteria klasyfikacji DC-LD uwzgledniaja symptomy,
ktérych nie zgtasza pacjent, ale zostaty one zaobserwo-
wane przez jego rodzine lub opiekunédw. Dodatkowo
w klasyfikacji kryterium wystepowania depersonalizacji/
/derealizacji zostato zastgpione wystepowaniem nad-
miernej irytacji lub nadmiernym pobudzeniem rucho-
wym. W tabeli 6 przedstawiono kryteria diagnostyczne
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Tabela 3. Kryteria DC-LD dla rozpoznania epizodu depresyjnego
Table 3. DC-LD diagnostic criteria for depressive episode

A. Symptomy s obecne prawie kazdego dnia, przez co najmniej 2 tygodnie

B. Wystepowanie symptoméw nie jest spowodowane spozywaniem substancji psychoaktywnych ani nie wynika
z obcigzen organicznych, np. niedoczynnosci tarczycy

C. Wystepowanie symptomow nie jest spowodowane wystapieniem epizodu mieszanego lub choroby schizo-
afektywnej

D. Wystapienie symptoméw jest wyrazne i odmienne od stanu przedchorobowego

E. Wystepuje co najmniej jeden z ponizszych kryteriow:
1) nastroj depresyjny (niezdolnos¢ do utrzymania nastroju charakterystycznego dla danej osoby przez caty
dzien) lub nastréj drazliwy, ktéry moze prowadzi¢ do agresji
2) zmniejszony zakres zainteresowan lub odczuwania przyjemnosci lub izolacja spofeczna lub zaniedbywa-
nie higieny (zmniejszenie skfonnosci do wykorzystywania funkgji samoobstugi; zanik funkcji samoobstugi;
odmowa we wspdtpracy z czynnosciami samoobstugi wykonywanymi przez inne osoby) lub zmniejszenie
ilosci mowy/komunikacji

1) ubytek energii, zmniejszenie aktywnosci

2) zmniejszenie pewnosci siebie lub zwiekszenie starar w celu uzyskania wsparcia (reasurance seeking),
wystepowanie lub zwiekszenie lekéw

3) zwiekszona pfaczliwosc

4) wystgpienie lub zwiekszenie czestosci wystepowania objawéw somatycznych/dolegliwosci fizycznych (na
przyktad: zwiekszenie skarg bolowych, nadmierne zaabsorbowanie objawami fizykalnymi; powtarzajace

|
[ \
[ \
[ \
[ \
| |
[ \
[ \
[ \
[ \
[ \
[ \
[ \
[ \
; F. Wystapienie ponizszych symptomdw w ilosci dajacej tacznie co najmniej cztery z kryteriéw E i F: ‘
[ \
[ \
[ \
[ \
[ \
\ \
[ \
\ \
\ sie wskazywanie na czesci ciata w celu sprawdzenia) |
\ \
[ \
[ \
[ \
[ \
[ \
\ \
[ \
\ \

5) obnizona zdolnos¢ do koncentracji/fatwos¢ dekoncentracji lub trudnosci w podejmowaniu decyzji

6) nasilenie zaburzer zachowania

7) wystapienie zahamowania lub poburzenia ruchowego

8) pojawienie sie lub nasilona utrata/zwiekszenie apetytu

9) pojawienie sie lub nasilenie zaburzen snu (trudnosci w zasypianiu trwajace co najmniej o 1 godzine dfu-
Zej niz zazwyczaj; nocne budzenie z niemoznoscia ponownego zasniecia trwajace o 1 godzine dtuzej niz
zazwyczaj; i/lub wczesne budzenie sie — co najmniej o 1 godzine wczesniej niz zazwyczaj

dla rozpoznania agorafobii u pacjentéw z niepetno-
sprawnoscig intelektualng.

Fobie spoteczne — 111B5.2

Wyniki badan nie okredlajg czestosci zachorowan na
fobie spofeczne w populacji oséb z niepetnosprawnos-
cig intelektualng [21]. Symptomy wystepujace w fobii
spotecznej zostaty zauwazone u 0s6b zdiagnozowanych
z zespotem tamliwego chromosomu X, gdzie u 60%
badanych wystapity objawy niepewnosci, wycofania,
unikania kontaktéw spotecznych [21].

Diagnoza fobii spotecznej w klasyfikacji DC-LD opiera sie
na stwierdzeniu wystepowania ponizszych symptomaéw,
niewynikajacych bezposrednio z innych zaburzen lub
schorzen psychicznych i somatycznych (np. w przebiegu
choroby afektywnej dwubiegunowe, epizodu depresyjne-
go, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych, zaburzen w wy-
dzielaniu hormonodw tarczycy, stosowaniem uzywek);

— wystepowanie nieuzasadnionego leku w znacznym
nasileniu pojawiajacego sie w sytuacjach spotecz-
nych, na przyktad takich, jak: jedzenie poza domem
(w restauracji), udziat w przyjeciach, imprezach,
spotkania w pracy, gdzie uwaga innych skupiona
jest na danej osobie. Moze wystapi¢ unikanie powyz-
szych sytuacji. Osoba opisuje wystepowanie strachu,
ze jej zachowanie moze jej przynie$¢ upokorzenie,
zakfopotanie, zawstydzenie, iz inni bedg jg wysmie-
wac lub objawy wskazujace na wystepowanie lekéw
zostaly zaobserwowane przez osoby trzecie (rodzina,
opiekunowie);

— gdy osoba znajdzie sie w sytuacji, ktéra budzi lek, lub
gdy przewiduje, ze takie zdarzenie nastapi, musi wy-
stapi¢ co najmniej jeden z nastepujacych objawow:
1) zaczerwienienie lub drzenie;

2) wymioty, odruchy wymiotne lub strach przez
wystgpieniem wymiotow;
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Tabela 4. Kryteria DC-LD dla rozpoznania epizodu maniakalnego
Table 4. DC-LD diagnositic criteria for manic episode

A. Symptomy sa obecne prawie kazdego dnia przez co najmniej tydzien

B. Wystepowanie symptomdw nie jest spowodowane spozywaniem substancji psychoaktywnych oraz nie jest
konsekwencjg wystepowania obcigzen organicznych, np. niedoczynnosci tarczycy

C. Wystepowanie symptomow nie jest spowodowane wystapieniem epizodu mieszanego lub choroby schizo-
afektywnej (ktére zajmuja wyzsze hierarchicznie miejsce w klasyfikacji)

D. Wystgpienie symptoméw jest wyrazne i odmienne od stanu przedchorobowego

E. Nastrdj podniesiony, ekspansywny lub drazliwy (drazliwos¢ moze byc¢ wyrazona poprzez agresje fizyczng lub

werbalng w odpowiedzi na bodzce, ktére dotychczas nie wywotywaty reakcji; zmniejszona tolerancja)

F. Wystgpienie co najmniegj trzech z ponizszych symptomow:

—

sci fizycznej

2) wielomoéwnos$c¢ (pressure of speech) lub nasilone wydawanie dzwiekdw

3) gonitwa mysli (flights of ideas)

4) zwiekszona liczba kontaktow z otoczeniem, spoufalanie sie, wzmozenie popedu seksualnego

5) zmnigjszona potrzeba snu (to jest skrocenie czasu snu o co najmniej godzine niz zwykle)

6) zawyzona samoocena (pewnosc siebie)/idee wielkosciowe

7) zmniejszenie zdolnosci w utrzymaniu uwagi/roztargnienie

8) zachowania lekkomyslne (recless behaviour), ostabienie osgdu, zachowania nieadekwatne do sytuadji

oraz niezgodne z charakterem pacjenta, np. wzmozone wydawanie pieniedzy, rozdawanie przedmiotow

osobistych, stawianie siebie w sytuacjach niebezpiecznych
9) wzrost libido i zachowan seksualnych niezgodnych z charakterem pacjenta (na przyktad masturbacja
w miejscach publicznych, inne zachowania seksualne, niecharakterystyczne dla osoby)

Tabela 5. Kryteria DC-LD dla rozpoznania epizodu mieszanego
Table 5. DC-LD diagnostic criteria for mixed affective episode

A. Symptomy sg obecne prawie kazdego dnia przez co najmniej 2 tygodnie

B. Wystepowanie symptomdw nie jest spowodowane spozywaniem substancji psychoaktywnych oraz nie sg
konsekwencja wystepowania obcigzen organicznych np. niedoczynnosci tarczycy

C. Kryteria dla zaburzen schizoafektywnych nie sg spetnione
D. Wystgpienie symptomdw jest wyrazne i odmienne od stanu przedchorobowego

E. Wystepowanie chwiejnego nastroju (tj. zwiekszenie rozchwiania objawiajace sie jako gwattowna zmiana
pomiedzy stanem depresji a nastrojem podniesionym, ekspansywnym lub drazliwym). Gwattowna zmiana
odnosi sie do zmiany nastoju wystepujacej w przeciggu kilku minut do kilku godzin

F. Symptomy/objawy wystepujgce podczas epizodu muszg spetni¢ jednoczesnie powyzsze kryteria dla epizodu

depresyjnego (IlIB4.1) oraz epizodu maniakalnego (I11B4.2)

Autorzy zwracajg uwage, aby zamiast stanu mieszanego uzywac diagnozy: choroba afektywna dwubiegunowa,
epizod mieszany, jezeli wczesniej pacjent spetniat kryteria dla epizodu depresyjnego, maniakalnego lub mieszane-

go wg kryteriow DC-LD

Zaleca sie réwniez uzywanie diagnozy choroba afektywna dwubiegunowa, obecnie w remisji, jezeli pacjent nie
ujawnia zadnych wyrazniejszych zaburzen, lecz wczedniej spetniat kryteria DC-LD dla co najmniej dwdch zabu-
rzen afektywnych oraz jeden z nich byt epizodem maniakalnym lub mieszanym

) zwiekszenie energii i aktywnosci oraz zazwyczaj wyraznie wzmozone samopoczucie dotyczace wydolno-

3) strach przed pilng potrzebg skorzystania z toalety — dodatkowo pojawiajg sie co najmniej dwa z poniz-
w celu oddania moczu lub katu (parcie na mocz szych objawow:
lub stolec), lub strach przed niekontrolowanym 1) palpitacje lub czerwienienie sie lub przyspieszone
oddaniem moczu lub stolca; bicie serca,
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Tabela 6. Kryteria DC-LD dla rozpoznania agorafobii
Table 6. DC-LD diagnostic criteria for agarophobia

| A. Symptomy nie wynikaja bezposrednio z innych zaburzen lub schorzen psychicznych i somatycznych
(np. w przebiegu choroby afektywnej dwubiegunowej, epizodu depresyjnego, zaburzen obsesyjno-kompul-
syjnych, zaburzen wydzielania hormondéw tarczycy, spozywaniem uzywek)

1) przebywanie w ttumie

2) miejsca publiczne (na przyktad sklepy, kino)
3) Srodki transportu (pociag, samolot, autobus)
4) opuszczanie domu

dwa z nastepujacych objawow:
1

0) niepokdj
1

2) nadmierna potliwos¢,

3) drzenie,

4) suchos¢ w ustach (ciggte proszenie o co$ do
picia),

5) trudnosci w oddychaniu (hiperwentylacja),

6) bél w klatce piersiowej lub odczuwalny
dyskomfort,

7) nudnosci, wymioty lub uczucie dyskomfortu
w zotadku,

8) zawroty glowy,

9) uderzenia goraca lub zimna,

10) niepokoj,

11) irytacja z powodu leku (moze pojawic sie agresja
sfowna i fizyczna w sytuacjach powodujgcych
lek).

Fobie specyficzne — I1IB5.3

Zasadniczo fobig specyficzng (inaczej prosta, izolowana)
okresla sie zaburzenie objawiajace sie trwatym, nieuza-
sadnionym, nieproporcjonalnym lekiem, ktéry pojawia
sie podczas kontaktu z konkretnym przedmiotem, osoba,
zjawiskiem lub zwierzeciem [20].

Wedtug badan prowadzonych przez Cooper [19] 6,8%
populacji z NI w wieku pomiedzy 20-64 lata cierpiato
na fobie specyficzne inne niz agorafobia. Niewiele jest

B. Wystepowanie nieuzasadnionego leku o znacznym nasileniu w co najmniej dwoch sytuacjach:

Alternatywnie — pacjent unika powyzszych sytuacji
C. Gdy osoba znajdzie sie w sytuacji, ktéra budzi lek, lub gdy przewiduje takie zdarzenie, wystepuja co najmniej

palpitacje lub czerwienienie sie lub przyspieszone bicie serca

)
2) nadmierna potliwos¢
3) drzenie
4) suchos¢ w ustach (czesto pod postacia ciggtego proszenia o cos do picia)
5) trudnosci w oddychaniu (hiperwentylacja)
6) bol w klatce piersiowej lub odczuwalny dyskomfort
7) nudnosci, wymioty lub uczucie dyskomfortu w zotadku
8) zawroty gtowy
9) uderzenia goraca lub zimna

) irytacja z powodu leku (moze pojawic sie agresja stowna i fizyczna w sytuacjach powodujacych lek)

artykutéw na temat diagnostyki i wystepowania fobii spe-
cyficznych u 0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualna.
Najczesciej mozna doszukac sie tylko opiséw przypadkow
i serii przypadkédw, ktére sugerujg wystepowanie fobii
specyficznych u osob z NI [22-24].

Lek paniczny — I1IB5.4

Warunkiem rozpoznania leku panicznego w klasyfikagji
ICD 10 jest wystapienie oraz opisanie przez osobe chorg
objawdw fizycznych zwigzanych z wystepowaniem leku.
W populacji oséb z NI trudnosci werbalne uniemozliwiajg
komunikacje objawdw psychicznych, dlatego klasyfikacja
DC-LD umozliwia zdiagnozowanie leku panicznego, je-
zeli objawy somatyczne zostang zaobserwowane przez
osoby z najblizszego otoczenia (rodzicéw, opiekundw).
Objawy psychopatologiczne, takie jak depersonalizacja
i derealizacja, zostaty pominiete w klasyfikacji DC-LD ze
wzgledu na trudnosci w komunikacji wystepujace u oséb
niepetnosprawnych intelektualnie.

Lek uogélniony — 11IB5.5

Z badan wynika, ze 1,7% populacji oséb z niepetno-
sprawnoscig intelektualng cierpi na zespét leku uogdlinio-
nego [25]. Lek uogadlniony, w przeciwienstwie do leku na-
padowego, okresla sie jako wolnoptynacy, trwajacy diugi
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czas, tj. niemal codziennie przez co najmniej pét roku.
Wystepuje niezaleznie od sytuacji. Osoba doswiadcza
nadmiernych lekdw i obaw o codzienne sprawy. Osoba
moze zgtasza¢ powyzsze odczucia lub zachowanie leko-
we jest zaobserwowane przez jej opiekundw. Dodatkowo
wystepuje co najmniej jeden z objawdw somatycznych
wystepujacych w fobiach.

Zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne — 11IB5.8

Do zaburzen lekowych zalicza sie réwniez zaburzenia
obsesyjno-kompulsyjne. Szacuje sie, ze czesto$¢ wyste-
powania tych zaburzen w populacji 0séb z NI wynosi
3,5% [21]. W rozpoznaniu zaburzeh kompulsyjnych
trudnosci sprawia opis obsesji jako mysli pochodzenia
egodystonicznego, dostarczany przez osobe chorg. Kom-
pulsje sg z reguty tatwe do zaobserwowania przez osoby
z najblizszego otoczenia. W tabeli 7 przedstawiono kry-
teria diagnostyczne zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
u pacjentéw z niepetnosprawnoscia intelektualna.
Podsumowujac, kryteria diagnostyczne zaburzen lekowych
DC-LD umozliwiajg rozpoznanie zaburzenia na podstawie
objawdw zaobserwowanych przez osoby opiekujgce sie
0sobg niepefnosprawng intelektualnie. Mniejszy nacisk
ktadzie sie na subiektywna ocene stanu wewnetrznego.
Niektore objawy psychopatologiczne, jak depersonalizacja
i derealizacja, zostaty pominiete w klasyfikacji DC-LD ze
wzgledu na trudnosci w komunikacji wystepujace u oséb
niepetnosprawnych intelektualnie. Podkresla sie znaczenie
wystepowania objawdéw behawioralnych, jak réwniez
istote zmiany w zachowaniu osoby chorej. Wazne jest
rowniez okreslenie wptywu wystepujacych objawdw na

funkcjonowanie w srodowisku i wykonywanie dotychcza-
sowych czynnosci przez osobe chora.

Zaburzenia odzywiania — IlIB6

W klasyfikacji DC-LD zaburzenia odzywiania réwniez
nalezg do zaburzen osi Ill. Wyniki badan dowodzg, ze
2-35% osbéb dorostych z niepetnosprawnoscig intelek-
tualna jest otytych (BMI [body mass index] > 30), oraz
okoto 5-43% 0séb jest niedozywionych (BMI < 17) [26].
Pojecie zaburzen odzywiania implikuje negatywny wptyw
ich psychopatologii na stan psychiczny i fizyczny jednostki
(wliczajgc mase ciata) oraz jej funkcjonowanie w spo-
teczenstwie (WHO [World Health Organization] 1992;
APA 1994). Biorac po uwage wspdtwystepowanie wielu
potrzeb fizycznych, psychicznych i spofecznych u oséb
z NI oraz wystepowanie kompleksowej psychopatologii
zaburzen odzywiania, ryzyko pojawienia sie zjawiska zacie-
nienia diagnostycznego podczas diagnozy 0séb dorostych
z Nl'i zaburzeniami odzywiania jest znaczne [27]. Uwaza
sie, ze na przykfad w zespole Pradera-Willego uwarunko-
wania biologiczne zwigzane ze ztym funkcjonowaniem
osrodka sytosci prowadzg do niekontrolowanego obja-
dania sie, poszukiwania jedzenia, jak réwniez kradziezy
jedzenia lub pica [28]. Podczas diagnozowania trudnosci
moze sprawiac uzyskanie zaréwno informacji werbalnych,
odnosnie do postrzegania wiasnej wagi od osoby nie-
petnosprawnej intelektualnie, jak i ocena wystepowania
zachowan prowadzacych do utraty wagi.

Zaburzenia odzywiania wedtug klasyfikacji DC-LD:

— 1lIB6.1 — jadfowstret psychiczny,

— lIB6.2 — zartocznos$¢ psychiczna,

Tabela 7. Kryteria DC-LD rozpoznawania zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych
Table 7. DC-LD diagnostic criteria for obsessive compulsive disorder

1) sa uznane za witasne mysli

przyjemnosci)

przymusowej

A. Wystepowanie obsesji i/lub kompulsji przez wiekszos¢ dni, przez co najmniej dwa tygodnie lub dfuzej

B. Objawy nie wynikajg z wystepowania jednoczesnie innych schorzen (napadéw paniki, zaburzen
psychotycznych, zaburzen depresyjnych), zazywania substancji odurzajacych lub innych choréb fizycznych

C. Obsesje (natretne mysli, obrazy lub wyobrazenia) oraz kompulsje (czyli natretne czynnosci, takie jak:
porzadkowanie, mycie, czyszczenie, sprawdzanie), ktore posiadajg nastepujace cechy:

2) sg powtarzajgce sie i niemozliwe do pohamowania przez chorego
3) sa przezywane w sposob przykry i s3 bezcelowe, oraz wykonanie czynnosci kompulsyjnej nie sprawia
pacjentowi radosci (uczucie czasowego spadku napiecia nie powinno by¢ mylone z odczuwaniem

4) pacjent czesto prébuje opierac sie wykonaniu czynnosci kompulsyjnej, jednak préba niewykonania
czynnosci kompulsyjnej moze nie wystepowac, jezeli choroba wystepuje przez dtugi czas
5) zaburzenia te prawie zawsze tacza sie z lekiem, ktéry nasila sie przy probach zaniechania czynnosci

D. Obsesje lub kompulsje powoduja stres lub utrudniajg funkcjonowanie osoby chorej, zazwyczaj poprzez
spedzanie czasu na wykonywaniu czynnosci kompulsyjnych
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— lIB6.3 — zaburzenia jedzenia z napadami objadania
sie (BED, binge eating disorder),

— 1lIB6.4 — przejadanie sie zwigzane z czynnikami
psychologicznymi,

— 1lIB6.5 — wymioty zwigzane z czynnikami psycho-
logicznymi,

— lIB6.6 — psychogenna utrata faknienia,

— lIB6.7 — selektywnos¢ jedzenia/odmowa jedzenia
i picia,

— 11IB6.8 — zespdt przezuwania (food rumination/
/requrgitation disorder),

— 1lIB6.9 — zaburzenia typu pica,

— 1lIB6.10 — przezuwanie i wypluwanie jedzenia
(excessive chewing/spitting out food disorder).

W tabelach 8-10 opisano odpowiednio kryteria diag-
nostyczne dla jadtowstretu psychicznego, bulimii oraz
BED u pacjentéw z niepetnosprawnoscia intelektualna.
Diagnoza pozostatych zaburzen odzywiania (tj.: przeja-
dania sie zwigzanego z czynnikami psychologicznymi,
wymiotéw zwigzanych z czynnikami psychologicznymi,
psychogennej utraty apetytu, selektywnosci jedzenia,
zespotu przezuwania, zaburzenia typu pica, przezuwania
i wypluwania jedzenia i picia) opiera sie na stwierdzeniu
wystapienia symptomaow, nie wynikajgcych z obecnosci
innej choroby psychicznej (zaburzen psychotycznych, epi-
zodu depresyjnego, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych).
Bezposrednig przyczyng wystepowania symptomow jest
dziatanie zidentyfikowanego czynnika psychologicz-

Tabela 8. Kryteria diagnostyczne DC-LD dla jadtowstretu psychicznego

Table 8. DC-LD diagnostic criteria for anorexia nervosa

A. Wystepowanie symptoméw nie jest wynikiem wystepowania innej choroby psychicznej (zaburzen psychotycz-
nych, epizodu depresyjnego, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych)
B. Zarfocznoéc (objadanie sie przez co najmniej 2 godziny) nie wystepuje, lub pojawia sie o czestosci mniejszej
niz dwa razy w tygodniu, przez co najmniej trzy miesigce
C. Wystepuje znaczacy spadek masy ciata lub trudnosci z przybieraniem na wadze pomimo niskiej wagi wyjscio-
wej; BMI 17.5 lub nizsze
D. Co najmniej dwa z ponizszych symptomdw sg obecne:
1) dazenie do utraty wagi poprzez unikanie spozywania produktéw bogatych w cukry, produktéw bogatych
w skrobie, spozywania weglowodandw, produktéw bogatych w biatko i innych pokarméw wysokottusz-
czowych
2) prowokowanie wymiotéw i/lub naduzywanie srodkéw przeczyszczajacych i/lub czeste wyczerpujgce ¢wi-
czenia fizyczne i/lub stosowanie lekéw moczopednych lub innych Srodkéw wspomagajacych odchudzanie
3) zaburzone postrzeganie proporcji wiasnego ciata (na przyktad postrzeganie siebie jako osoby otytej) i/lub
lek przed otytoscia i/lub wyznaczenie sobie niskiego limitu masy ciata
4) zaburzenia hormonalne; u kobiet — brak miesigczki lub spadek zainteresowania seksem lub zaburzenia
wzwodu u mezczyzn

Tabela 9. Kryteria diagnostyczne DC-LD dla rozpoznania bulimii
Table 9. DC-LD diagnostic criteria for bulimia nervosa

A. Wystepowanie symptomdw nie jest wynikiem obecnosci innej choroby psychicznej (zaburzen psychotycznych,
epizodu depresyjnego, zaburzer obsesyjno-kompulsyjnych)
B. Zartocznoé¢ (objadanie sie przez co najmniej 2 godziny) pojawia sie co najmniej dwa razy w tygodniu przez
co najmniej trzy miesigce
C. Unikanie przybierania na wadze poprzez prowokowanie wymiotéw i/lub naduzywanie srodkéw przeczysz-
czajacych i/lub gtoddwki i lub uzywanie srodkéw hamujacych apetyt, srodkéw moczopednych, hormonéw
tarczycy lub innych srodkéw odchudzajacych
D. Obecny co najmniej jeden z ponizszych symptoméw:
1) przewlekte powtarzajace sie mysli, nadmierne skupienie uwagi, rytuaty wokét jedzenia i/lub spozywania
positkdw
2) nzaburzone postrzeganie proporcji wiasnego ciafa (na przyktad postrzeganie siebie jako osoby otyte))
i/lub lek przed otytoscig i/lub wyznaczenie sobie niskiego limitu masy ciata
3) wystepowanie jadtowstretu psychicznego w wywiadzie
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Tabela 10. Kryteria diagnostyczne DC-LD dla zaburzen z napadami objadania sie
Table 10. DC-LD diagnostic criteria for binge eating disorder

Wystepowanie symptomadw nie jest wynikiem obecnosci innej choroby psychicznej (zaburzen psychotycznych,
epizodu depresyjnego, zaburzen obsesyjno-kompulsyjnych)

Napady objadania sie (objadanie sie przez co najmniej 2 godziny) pojawiaja sie co najmniej dwa razy w tygo-
dniu przez okres co najmniej szesciu miesiecy

Osoba chora nie stara sie unikna¢ przybierania na wadze poprzez prowokowanie wymiotéw i/lub naduzywa-
nie srodkéw przeczyszczajacych i/lub gtodowki i/lub uzywanie srodkéw hamujacych apetyt, srodkéw moczo-

pednych, hormondw tarczycy lub innych srodkéw odchudzajgcych lub intensywny wysitek fizyczny

D. Napady objadania sie spetniaja co najmniej trzy z ponizszych kryteriéw:

2) jedzenie, dopoki osoba poczuje sie niekomfortowo syta
3) objadanie sie nawet, gdy nie wystepuje poczucie gtodu
4) osoba odczuwa obrzydzenie do samej siebie, przygnebienie lub poczucie winy po epizodzie objadania sie

E. Osoba opisuje brak kontroli nad iloscig spozytych pokarméw w trakcie epizodu lub utrata kontroli jest zaob-

serwowana przez otoczenie

. Osoba jest zdenerwowana po epizodzie napadowego objadania sie lub jej zachowanie zaobserwowane przez

\
|
\
|
\
\
\
\
‘ 1) jedzenie szybciej niz zazwyczaj
\
\
\
\
\
|
\
\

osoby trzecie na to wskazuje

nego, na przyktad: zatoby, traumatycznego przezycia,

przemocy fizycznej, przemocy psychicznej lub innych

zmian zyciowych.

Dla rozpoznania przejadania sie zwigzanego z czynni-

kami psychologicznymi dodatkowo symptomy muszg

wystepowad przez okres co najmniej trzech miesiecy
oraz musi wystepowac otytos¢, ze wskaznikiem BMI

powyzej 30.

Dla stwierdzenia wymiotéw o podtozu psychologicznym

dodatkowo potrzebne jest stwierdzenie wystepowania

powtarzajgcych sie wymiotdéw przez okres co najmnie;
trzech miesiecy. Ponadto zaburzenie wymaga interwengji
medycznej.

Dla rozpoznania psychogennej utraty faknienia dodat-

kowo potrzebne jest stwierdzenie wystgpienia utraty

apetytu przez okres co najmniej trzech miesiecy z zaob-
serwowanym spadkiem masy ciata.

Kryteria diagnostyczne DC-LD picy opieraja sie na

stwierdzeniu:

— wystepowania symptomdw niewynikajgcych ze
wspotistnienia innej choroby psychicznej (zaburzen
psychotycznych, epizodu depresyjnego, zaburzen
obsesyjno-kompulsyjnych);

— powtarzajacego sie co najmniej dwa razy w tygodniu
spozywania produktow niezywnos$ciowych (spaczo-
ne taknienie) przez okres co najmniej trzech miesiecy;

— powtarzajgcego sie spozywania substancji niezyw-
nosciowych, na przyktad papieru, farby, mydta, ku-
rzu, materiatéw surowych/zamrozonych pokarméw,
co musi by¢ niezgodne ze $rodowiskiem kulturowym
osoby chorej.

Zaburzenia hiperkinetyczne — IlIB7

(nadpobudliwos¢ psychoruchowa)

W klasyfikacji DC-LD zaburzenia hiperkinetyczne zostaty

podzielone w zaleznodci od wystapienia pierwszych

objawoéw na:

— lIB7.1 — zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej
z poczatkiem w dziecinstwie,

— lIB7.2 — zespdt nadpobudliwosci psychoruchowej
0 nieznanym poczatku.

— Uwaza sie, ze zespdt nadpobudliwosci psychorucho-
wej (ADHD, attention deficit hyperactivity disorder)
wystepuje czedciej u 0séb z NI niz w populacji
ogolnej [29]. Diagnoza zespotu nadpobudliwosci
psychoruchowej u oséb dorostych jest trudna.
Z badan wynika, ze czestos¢ wystepowania ADHD
w populacji 0séb dorostych z niepetnosprawnoscia
intelektualng wynosi 19,6%. Uwaza sie, ze im wyzszy
stopien NI, tym czestsze objawy nadpobudliwosci
psychoruchowej [29]. Etiologia czestszego wyste-
powanie nadpobudliwosci psychoruchowej u oséb
z NI moze by¢ ttumaczona wieloma czynnikami.
Przyczyna genetyczna wyjasnia wystepowanie ADHD
w niektérych okreslonych mutacjach genetycznych
jako czes¢ fenotypu [30].

W zespole Smith-Magenis w 75% przypadkdw stwier-

dzono wystepowanie zachowan hiperaktywnych [31].

Okotoporodowe uszkodzenia mézgu uwaza sie za czestg

przyczyne wystepowania NI. Wiaze sie je réwniez z czest-

szym wystepowaniem nadpobudliwosci psychoruchowe;.

Osoby niepefnosprawne intelektualnie sg narazone na

zwiekszone ryzyko wystepowania napadéw padaczko-
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wych. Przeglad pismiennictwa podaje, ze padaczka jest
najczestszg choroba przewlekta u dzieci z niepetno-
sprawnoscig intelektualng, z czestoscig wystepowania
okoto 22% [32]. Wystepowanie napaddw drgawkowych
wigze sie z czestszym wystepowaniem objawdw nadre-
aktywnosci psychoruchowej [30]. Zwigzek miedzy ADHD

a czynnikami socjoekonomicznymi (takimi jak niski status

materialny, rozwdd rodzicéw, zaniedbanie, stosowanie

przemocy w dziecinstwie) nie jest jasny [33].

Diagnoza nadpobudliwosci psychoruchowej z poczat-

kiem w dziecifstwie oraz o nieznanym poczatku, na

podstawie kryteriow DC-LD u pacjentéw z niepetno-
sprawnoscig intelektualng, opiera sie na stwierdzeniu
wystepowania ponizszych symptomdw:

— pojawienie sie symptomoéw chorobowych przed
7. rokiem zycia (dla diagnozy nadpobudliwosci psy-
choruchowej z poczatkiem w dziecinstwie) lub wiek,
w ktorym wystapity objawy nie jest znany, jednak
istniejg dowody, ze symptomy trwaja dtugo, lub
z dokumentacji medycznej wynika, ze sg dtugotrwate
— dla diagnozy nadpobudliwosci psychoruchowej
0 nieznanym poczatku;

— symptomy nie s3 spowodowane wystepowaniem
innej choroby psychicznej, stosowaniem substancji
odurzajgcych lub wystepowaniem choroby fizycznej;

— wystepuje brak wytrwatosci w realizacji zadan
wymagajacych zaangazowania poznawczego, ten-
dencja do przechodzenia od jednej aktywnosci do
drugiej bez ukonczenia zadnej, zachowania te nie
sa wynikiem ogdlnego poziomu inteligencji i stopnia
niepetnosprawnosci intelektualnej;

— dziafania impulsywne i niecierpliwe, bez przemy-
slenia potencjalnych konsekwencji swojego za-
chowania; zachowania te nie sg wynikiem stopnia
niepetnosprawnosci intelektualnej;

— niekontrolowana, nadmierna aktywno$¢, niemoz-
nos¢ pozostania w spoczynku, czesto tatwa do
zaobserwowania, gdy osoba chora siedzi;

— zaburzenia wystepujg w réznych sytuacjach/srodowi-
skach oraz wystepuja od dtuzszego czasu.

Przy diagnozowaniu zaburzen ruchowych oraz tikow

autorzy DC-LD sugeruja oparcie diagnozy na kryteriach

wyszczegolnionych w ICD-10, ktére opisano w rozdziale
zaburzen zachowania i emogji rozpoczynajgcych sie
zwykle w dziecinstwie i wieku mtodzienczym. Zaburze-
nia te czesto utrzymuja sie do wieku dorostego. System

DC-LD odwotuje sie do ICD-10 w przypadku rozwazania

diagnozy:

— tikdw przemijajacych,

— przewlektych tikdéw ruchowych lub wokalnych,

— zespotu tikéw ruchowych i wokalnych,

— innych tikow,

— tikdw nieokreslonych,
— stereotypii.

Zaburzenia poziomu IlIC — zaburzenia

osobowosci

Do zaburzen poziomu C zalicza sie zaburzenia osobo-

wosci. Rozpoznanie zaburzer osobowosci jest waznym

etapem diagnozowania, gdyz pozwala to ustali¢ od-
powiedni plan leczenia. Ze wzgledu na ograniczenia

i trudnosci w diagnozowaniu pacjentdw z niepetno-

sprawnoscig intelektualng istnieje duza rozbieznos¢

w literaturze odnosnie do czestosci wystepowania tych

zaburzen, wahajaca sie w granicach 1-92% w zaleznosci

od badanej populacji [34].

Autorzy DC-LD sugeruja diagnozowanie zaburzen oso-

bowosci tylko po wykluczeniu zaburzen osi |, Il oraz Il

poziomoéw A i B. Autorzy podkreslajg, ze u oséb z NI

w stopniu znacznym i gtebokim mozliwosci rozpozna-

nia zaburzen osobowosci s3 minimalne. W klasyfikacji

ICD-10 wiek minimalny umozliwiajgcy zdiagnozowanie

zaburzen osobowosci to 17 lat. System DC-LD pozwala

na zdiagnozowanie zaburzen osobowosci w populagji
0s6b z niepetnosprawnoscia intelektualng powyzej

21. roku zycia.

Uwzglednione zaburzenia osobowosci w klasyfikacji

DC-LD:

— |lIC1.1 — zaburzenie osobowosci, nieokreslone,

— 1lIC1.2 — osobowos¢ paranoiczna,

— 1IIC1.3 — osobowos¢ dyssocjalna,

— 1IIC1.4 — osobowos¢ niestabilna emocjonalnie —
typ impulsywny,

— IlIC1.5 — osobowos¢ niestabilna emocjonalnie —
typ borderline,

— |lIC1.6 — osobowos¢ histrioniczna,

— 1lIC1.7 — osobowos¢ anankastyczna,

Autorzy klasyfikacji DC-LD rekomenduija unikanie diagno-

zowania u 0séb z NI osobowosci schizoidalnej, lekliwej

oraz zaleznej. Ogdle kryteria DC-LD dla rozpoznania
zaburzen osobowosci (nieokreslonej) sg nastepujace:

— symptomy obejmujg znaczne réznice w sposobie
myslenia i zachowania osoby z zaburzeniami w po-
réwnaniu z przyjetymi normami w danej kulturze;
obejmuja one zaburzenia w sposobie odbioru, my-
$lenia, odczuwania, a zwtaszcza kontaktéw z innymi
osobami;

— zaburzenia nie sg bezposrednig konsekwencjg stop-
nia niepetnosprawnosci intelektualnej, wynikiem
wystepowania cato$ciowych zaburzen rozwoju,
innej choroby psychicznej, przyjmowania substancji
odurzajacych lub innej choroby;

— zaburzenia pojawiajg sie juz w okresie dziecinstwa
lub pokwitania i utrzymujg w wieku dojrzatym;
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— cechy charakterystyczne sg przewlekte, trwate i za-
zwyczaj obejmuja kilka wymiaréw osobowosci, pra-
wie zawsze skojarzonych z odczuwaniem znacznej
przykrosci osobistej i zerwaniem wiezi spotecznych;

— czesto, cho¢ nie zawsze, wigzg sie one z réznego
stopnia napieciem indywidualnym i/lub z napieciem
0s6b przebywajacych w towarzystwie danej osoby;

— wystepowanie zaburzen wigze sie z trudnosciami
w funkcjonowaniu spotecznym;

— osoba powinna ukonczy¢ co najmniej 21 lat.

Aby zdiagnozowac zaburzenia osobowosci, wymienione

w lIIC1.2-1IC1.7 powyzsze kryteria musza by¢ zawsze

spefnione.

Zaburzenia poziomu IlID — zaburzenia

zachowanial/problemy behawioralne

Do zaburzen poziomu D zalicza sie problemy beha-

wioralne. Problemy behawioralne moga miec r6zna

nature, szeroki zakres oraz byc rezultatem uwarunkowan
spotecznych lub wynika¢ bezposrednio ze stanu choro-
bowego. Czestos¢ wystepowania zaburzen zachowania

u 0s6b z niepetnosprawnoscig intelektualng waha sie od

10-15% [35] do 15-30% [36]. Autorzy DC-LD podkre-

$laja, ze niektdre problemy zachowania, szczegdlnie te

o niewielkim stopniu i nieczynigce zbytniej szkody pa-

cjentowi i jego otoczeniu, moga wystapic¢ u kazdej osoby

z niepetnosprawnoscia intelektualng i nie powinny by¢

rozwazane w klasyfikacji problemoéw psychiatrycznych

DC-LD [37].

Dla rozpoznania zaburzenia zachowania w klasyfikagji

DC-LD muszg zostac spetnione nastepujace warunki:

— problem behawioralny wystepuje istotnie czesto,
ma duze nasilenie, posiada chroniczny charakter,
jak réwniez wymaga klinicznej konsultacji i specjali-
stycznej interwencji/wsparcia;

— problem behawioralny nie moze by¢ konsekwencja
istnienia innych zaburzen psychicznych, fizycznych
lub uzaleznienia;

— problem behawioralny musi mie¢ negatywny wptyw
na jakos¢ zycia osoby lub jakos¢ zycia innych oséb
w najblizszym otoczeniu, lub musi stanowic ryzyko
dla zdrowia i/lub bezpieczenstwa osoby i/lub oto-
czenia;

— problem behawioralny jest trwaty, powtarzajacy sie
w réznych sytuacjach, niekiedy moze pojawic sie
z wiekszym lub mniejszym nasileniem.

Klasyfikacji DC-LD opisuje nastepujace problemy beha-

wioralne:

— 1lID1.1 — ogdlne kryteria diagnostyczne dla zabu-
rzef zachowania,

— 1lID1.2 — agresje werbalng,

— IID1.3 — agresje fizyczng,

— 1IID1.4 — zachowania destrukcyjne,
— 1IID1.5 — zachowanie samouszkadzajace,
— llID1.6 — zachowanie seksualnie nieodpowiednie,
— llID1.7 — zachowanie opozycyjne,
— 1lID1.8 — zachowania wymagajace uwagi innych,
— 1lID1.9 — wedréwki/ucieczki,
— 1lID1.10 — mieszane problemy zachowania,
— 1ID1.11 — inne problemy zachowania,
— 1lID1.12 — mieszane inne problemy zachowania.
Dla stwierdzenia wystepowania agresji werbalnej kryte-
ria ogoélne, dla rozpoznania wystepowania probleméw
behawioralnych, muszg by¢ spetnione. Dodatkowo
stwierdza sie wystepowanie agresji stownej, co najmniej
trzykrotnie w ciggu ostatnich szesciu miesiecy w sytu-
acjach, gdy nie zostata sprowokowana przez innych.
Wystepowanie zaburzen zachowania w formie agresji
fizycznej stwierdza sie, gdy kryteria ogdlne zaburzenia
zachowania zostaty spetnione oraz dodatkowo agresja
fizyczna pojawita sie co najmniej trzy razy w ciggu szesciu
miesiecy. Zachowania osoby chorej mogg by¢ impulsyw-
ne lub zaplanowane. Do agresji fizycznej zaliczono: popy-
chanie, uderzanie otwarta dionig, fizyczne zastraszanie,
zadawanie ciosu piescia, kopanie, gryzienie, ciggniecie
za wiosy oraz inne agresywne fizycznie zachowania.
Zachowania destrukcyjne stwierdza sie, gdy ogdlne
kryteria dla zaburzen zachowania zostaty spetnione oraz
dodatkowo w ciggu ostatnich szesciu miesiecy, co naj-
mniej trzykrotnie dochodzi do zachowan niszczycielskich
(darcie papieru, materiatéw, niszczenie mebli, tfuczenie
szkta, podpalanie oraz inne zachowania destrukcyjne).
Wystepowanie zachowan samouszkadzajacych mozna
zdiagnozowac, jezeli ogdlne kryteria zaburzen zacho-
wania zostaty spefnione oraz dodatkowo wystepuja
zachowania samouszkadzajace, takie jak: zdrapywanie
naskérka (skin picking)/drapanie sie, wyrywanie wiosow
(trichotillomania), uderzanie twarzy, gryzienie dtoni, ust
i innych czedci ciata, dtubanie w okolicach intymnych
(genitalia, odbyt), wktadanie palcéw do oczu, uderzanie
gtowa, ktére powodujg uszkodzenia tkanek miekkich
(siniaki, blizny, przeczosy), wystepujace przez wiekszos¢
tygodni w ciggu szesciu miesiecy.
Wyzej opisanych zachowan samouszkadzajgcych nie
rozpatruje sie w kategorii préb samobdjczych.
Osobng kategorie zaburzen zachowania stanowig
problemy behawioralne wynikajgce z obecnosci innych
zaburzen. Klasyfikacja DC-LD wyrdznia:
— llID2.1 — zaburzenia zachowania wynikajace z obec-
nosci cafosciowych zaburzen rozwoju,
— 1IID2.2 — zaburzenia zachowanie wynikajace z cho-
roby psychicznej,
— 1ID2.3 — zaburzenia zachowania wynikajace z za-
burzen osobowosci,
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— llID2.4 — zaburzenia zachowania wynikajace z cho-
roby fizycznej.

Autorzy DC-LD podkreslaja, ze w analizie problemdéw

behawioralnych wazne jest okreslenie zaréwno formy

zachowania, jak i jego wptywu na funkcjonowanie danej

osoby, oraz konsekwencji zachowania dla jej zdrowia

i jakosci zycia oraz jej najblizszego otoczenia.

Zaburzenia poziomu IlIE — inne zburzenia
niesklasyfikowane

Do zaburzen poziomu E zalicza sie inne choroby psy-
chiczne wczesniej niesklasyfikowane. Umieszczono tutaj
zaburzenia, ktére trudno przypisa¢ do poziomdéw A-D,
na przyktad: zaburzenia psychiczne i zaburzenia zacho-
wania spowodowane uzywaniem réznych substancji
psychoaktywnych (opisanych w ICD-10 kodami F10-F19),
nieorganiczne zaburzenia snu, zaburzenia funkgji i pre-
ferencji seksualnych, zaburzenia identyfikacji ptciowej,
zaburzenia psychologiczne i zaburzenia zachowania
zwigzane z rozwojem i orientacja seksualng.

Streszczenie

Psychiatry 2019; 16, 4: 233-246
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