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WSPÓŁWYSTĘPOWANIE CHORÓB PSYCHICZNYCH U OSÓB Z 
NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ INTELEKTUALNĄ  SPRZĘŻONĄ  Z 

AUTYZMEM 
 

 

 

Współzachorowalność zaburzeń psychicznych u osób z niepełnosprawnością 

intelektualną (NI) w stopniu umiarkowanym i znacznym współwystępującą z autyzmem 

(ASD) jest znacząco wyższa niż w populacji ogólnej. Badania wskazują, że u ok. 70% 

osób z ASD współwystępuje NI, a dodatkowe zaburzenia psychiczne mogą dotyczyć 

od 33% do nawet 70% tej populacji. 

1. Zaburzenia lękowe: Występują u 11% do 40% dzieci i młodzieży z ASD (niektóre 

przeglądy wskazują nawet na 82%). Często przybierają formę lęku uogólnionego 

lub lęku przed separacją. 

2. Zaburzenia depresyjne i nastroju: Szacuje się, że dotyczą od 11% do nawet 74% 

pacjentów, przy czym ryzyko wzrasta po okresie dojrzewania. U dorosłych z ASD 

i NI depresja jest jednym z najczęściej diagnozowanych problemów (ok. 26% 

badanych). 

3. ADHD: Jest najczęstszym zaburzeniem współwystępującym, diagnozowanym 

u 28% do 86% osób z ASD. 

4. Zaburzenia psychotyczne: Choć trudne do zdiagnozowania w tej grupie, badania 

wskazują na ich obecność u ok. 4% do 6% pacjentów. Niektóre badania kliniczne 

dorosłych z ASD i NI wykazują współczynnik psychoz na poziomie nawet 26%. 
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5. Zaburzenia snu i jedzenia: Problemy ze snem dotyczą ok. 13% do 72% 

badanych. Zaburzenia jedzenia (w tym wybiórczość i PICA) są również 

powszechne, choć dane ilościowe są bardziej zróżnicowane 

 

 

1. ZABURZENIA LĘKOWE 
 

Zaburzenia lękowe u osób z niepełnosprawnością intelektualną (NI) w stopniu 

umiarkowanym i znacznym sprzężoną z autyzmem (ASD) należą do najtrudniejszych 

do zdiagnozowania problemów klinicznych, ponieważ te osoby często nie są w stanie 

opisać swoich stanów emocjonalnych za pomocą mowy. Lęk manifestuje się u nich 

niemal wyłącznie poprzez nagłe, drastyczne zmiany w zachowaniu i objawy 

somatyczne. 

 

Pierwsze objawy lęku mogą manifestować się w nietypowy 

sposób: 

U osób z głębszą NI i autyzmem rzadko obserwuje się klasyczne, werbalne zgłaszanie 

niepokoju. Pierwsze symptomy to zazwyczaj tzw. behawioralne równoważniki lęku: 

 Nasilenie stereotypii i zachowań rutynowych: Skokowy wzrost częstotliwości 

machania rękami, kołysania się czy kręcenia przedmiotami; obsesyjne domaganie się 

zachowania identycznego planu dnia.  

 Nagły regres w samodzielności: Zaprzestanie wykonywania czynności, które dotąd 

nie sprawiały problemu (np. nagła odmowa jedzenia sztućcami, korzystania z toalety). 

 Agresja i autoagresja: Uderzanie głową o ścianę, gryzienie dłoni, drapanie się, bicie 

innych lub niszczenie przedmiotów jako jedyny dostępny sposób na rozładowanie 

napięcia psychicznego.  

 Nadaktywność motoryczna lub zamieranie: Bezcelowe chodzenie od ściany do 

ściany (pacing) albo odwrotnie – całkowite wycofanie, stupor, odmowa wstania z łóżka 

lub wejścia do konkretnego pomieszczenia. 

 Symptomy wegetatywne: Gwałtowne czerwienienie się lub bladość skóry, 

intensywne pocenie się, przyspieszony oddech (hiperwentylacja), drżenie ciała, nagłe 

problemy gastryczne (wymioty, biegunka). 

 Zaburzenia snu i łaknienia: Trudności z zasypianiem, częste wybudzania nocne 

z krzykiem, nagła wybiórczość pokarmowa lub całkowity jadłowstręt.  

 
 
 



3 
 

Trudności doświadczane przez samych chorych: 

Osoby chore cierpią w sposób podwójny, będąc więźniami własnego ciała i ograniczeń 

poznawczych: 

 Brak możliwości zakomunikowania cierpienia: Osoba czuje ogromne przerażenie, 

ale z powodu braku mowy (lub ograniczonej mowy) nie potrafi powiedzieć „boję się”, 

„boli mnie serce”, „ten dźwięk mnie paraliżuje”.  

 Poczucie całkowitej utraty kontroli: Połączenie autyzmu i NI powoduje, że świat 

wydaje się chaotyczny. Najmniejsza, niezrozumiała zmiana w otoczeniu (np. nowe 

ubranie opiekuna, remont za ścianą) wywołuje poczucie bezpośredniego zagrożenia 

życia.  

 Przebodźcowanie sensoryczne (Overload): Lęk drastycznie obniża próg tolerancji 

na bodźce. Dźwięki, światło czy dotyk (np. metka od bluzki) stają się fizycznym bólem, 

przed którym chory nie potrafi uciec.  

 Błędne koło fizycznego cierpienia: Przewlekły lęk prowadzi do napięć mięśniowych, 

bólów głowy i brzucha, co u osoby z NI wywołuje kolejną falę paniki, bo nie rozumie 

ona źródła tego bólu. 

 

 

👥 Trudności doświadczane przez opiekunów: 

Dla rodziców i wychowawców współwystępowanie NI, autyzmu i lęku u podopiecznego 

jest źródłem ogromnego wypalenia psychofizycznego: 

 Pułapka diagnostyczna („Overshadowing”): Opiekunowie i lekarze często 

przypisują objawy lękowe „samemu autyzmowi” lub niepełnosprawności, przez co 

chory latami nie otrzymuje właściwej pomocy psychiatrycznej. 

 Ciągłe pogotowie i czujność (Hipervigilance): Opiekun musi bezustannie 

„skanować” otoczenie, aby przewidzieć i wyeliminować czynniki lękotwórcze (np. 

szczekanie psa, syrena pogotowia), co wywołuje chroniczny stres. 

 Izolacja społeczna: Z powodu nieprzewidywalnych wybuchów agresji lub paniki 

podopiecznego, opiekunowie rezygnują z wyjść z domu, zakupów, spacerów czy 

kontaktów z rodziną, co prowadzi do ich głębokiej samotności. 

 Poczucie bezradności i poczucie winy: Brak efektów tradycyjnych metod 

wyciszających i trudność w ustaleniu, co w danym momencie wywołało atak paniki, 

budzi w opiekunach frustrację oraz poczucie, że zawodzą jako wsparcie dla dziecka. 

 Ryzyko urazów fizycznych: Radzenie sobie z silnym fizycznie, dorosłym pacjentem 

z NI i autyzmem w trakcie ostrego napadu lęku połączonego z autoagresją lub agresją 

stanowi bezpośrednie zagrożenie dla zdrowia samego opiekuna. 
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2. ZABURZENIA DEPRESYJNE I NASTROJU 
 

Diagnoza zaburzeń depresyjnych i nastroju u osób z niepełnosprawnością 

intelektualną (NI) w stopniu umiarkowanym i znacznym sprzężoną z autyzmem (ASD) 

jest wyjątkowo skomplikowana. Osoby te nie zakomunikują wprost obniżonego 

nastroju czy poczucia beznadziejności. Depresja jest maskowana, manifestuje się 

drastyczną zmianą dotychczasowego zachowania, często myloną przez otoczenie 

z pogorszeniem cech autystycznych lub po prostu trudnym charakterem. 

 

Pierwsze objawy depresji: 

U osób z głębszą NI i autyzmem klasyczny smutek i wycofanie są rzadkością. Zamiast 

tego pierwszymi sygnałami alarmowymi są: 

 Utrata zainteresowania fiksacjami (anhedonia): Nagłe, całkowite porzucenie 

ulubionych, dotąd obsesyjnie wykonywanych czynności (np. układania klocków 

w rzędzie, oglądania tej samej bajki, przeglądania konkretnej książki).  

 Skrajna drażliwość i wybuchy złości: Zamiast płaczu pojawia się niska tolerancja 

na frustrację, krzyk, rzucanie przedmiotami lub agresja przy minimalnych bodźcach.  

 Regres umiejętności (utrata samodzielności): Zapominanie lub nagła odmowa 

wykonywania opanowanych wcześniej czynności samoobsługowych (np. korzystania 

z toalety, ubierania się, mycia zębów).  

 Nasilenie lub zmiana profilu autoagresji: Pojawienie się nowych, gwałtownych form 

samookaleczania (np. mocne uderzanie się w głowę, gryzienie rąk do krwi, wyrywanie 

włosów) jako wyraz wewnętrznego bólu.  

 Spowolnienie psychoruchowe lub pobudzenie: Chory może stać się skrajnie 

powolny, wręcz „wiotki”, może spędzać całe dnie w bezruchu (często uznawany za 

„grzecznego”) albo przeciwnie – bezcelowo krążyć po pomieszczeniu w stanie 

permanentnego napięcia.  

 Drastyczne zaburzenia fizjologiczne: Całkowita bezsenność (lub spanie po 

kilkanaście godzin), a także skrajne zmiany łaknienia – od całkowitej odmowy jedzenia 

po kompulsywne obżarstwo (często pica – zjadanie rzeczy niejadalnych).  

 

Trudności doświadczane przez samych chorych: 

Osoby dotknięte tymi zaburzeniami przeżywają głęboki, wewnętrzny dramat, którego 

nie są w stanie w żaden sposób kontrolować: 
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 Komunikacyjne uwięzienie: Niemożność nazwania i zgłoszenia cierpienia 

psychicznego. Chory czuje wszechogarniający ból istnienia, ale brak mowy 

uniemożliwia mu poproszenie o pomoc.  

 Niezrozumienie własnego stanu: Osoba z NI nie rozumie, dlaczego nagle wszystko 

straciło sens, dlaczego nie ma siły wstać z łóżka, ani dlaczego ulubiona zabawka już 

nie cieszy. Wywołuje to w niej potężną dezorientację i ukryty lęk. 

 Ból somatyczny (maski depresji): Obniżony nastrój uderza w ciało – chory 

doświadcza chronicznych bólów brzucha, zaparć, migren czy napięć mięśniowych. Nie 

potrafiąc wskazać źródła bólu, reaguje na nie paniką lub wściekłością.  

 Pogłębienie izolacji z powodu apatii: Brak energii sprawia, że chory rezygnuje 

z resztek interakcji społecznych, jakie wcześniej podejmował (np. kontaktu 

wzrokowego czy bliskości fizycznej z opiekunem).  

 

👥 Trudności doświadczane przez opiekunów: 

Opieka nad osobą z NI, autyzmem i głęboką depresją prowadzi do skrajnego 

wyczerpania psychicznego i fizycznego bliskich: 

 Zjawisko „Cienia Diagnostycznego” (overshadowing): Największa trudność 

polega na tym, że lekarze (a często i sami opiekunowie) błędnie uznają objawy depresji 

za naturalny element autyzmu lub niepełnosprawności intelektualnej. Przez to pacjent 

latami nie otrzymuje leków przeciwdepresyjnych. 

 Poczucie całkowitej bezradności: Kiedy chory odrzuca swoje jedyne źródła 

przyjemności (fiksacje), opiekun traci narzędzia do jego motywowania, nagradzania 

i wyciszania. Nic już „nie działa”. 

 Fizyczny i psychiczny lęk przed agresją: Gdy depresja manifestuje się autoagresją 

lub atakami szału, opiekunowie żyją w permanentnym stresie o zdrowie i życie 

podopiecznego oraz swoje własne. 

 Chroniczne zmęczenie i brak snu: Jeśli chory cierpi na depresyjną bezsenność, 

opiekunowie zmuszeni są do czuwania w nocy, co po miesiącach prowadzi u nich 

samych do wtórnych zaburzeń nastroju i wypalenia. 

 Trudności w doborze leczenia: Osoby ze sprzężeniami mogą reagować na leki 

psychotropowe (np. SSRI) w sposób nietypowy (paradoksalne pobudzenie, nasilenie 

drgawek). Proces ustawiania farmakoterapii bywa długą i wycieńczającą metodą prób 

i błędów. 

 

 

3. ADHD 

 
Nakładanie się na siebie trzech głębokich zaburzeń neurorozwojowych drastycznie 

zmienia obraz kliniczny pacjenta. W przypadku stopnia umiarkowanego i znacznego 

niepełnosprawności intelektualnej (IQ poniżej 50) kluczowym problemem jest tzw. cień 
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diagnostyczny (diagnostic overshadowing). Trudne zachowania są automatycznie 

przypisywane niższej sprawności intelektualnej lub autyzmowi, co sprawia, że ADHD 

pozostaje nierozpoznane. 

 

Manifestacja objawów: 

U dzieci z tym potrójnym rozpoznaniem dochodzi do ciągłego konfliktu biologicznych 

potrzeb wynikających z poszczególnych zaburzeń: 

 Paradoks „sztywności i chaosu”: Autystyczna potrzeba niezmienności (rutyny, 

stałego planu dnia) zderza się z wewnętrznym przymusem ruchu i poszukiwaniem 

nowości z ADHD. Dziecko może zacząć układać zabawki w rządek (ASD), ale po chwili 

rozrzucić je w przypływie impulsu (ADHD), co natychmiast wywołuje u niego frustrację 

i płacz. 

 Atypowa hiperkinetyczność: Ruchliwość z ADHD nakłada się na autystyczne 

stereotypie (stymulacje). Zamiast typowego niepokoju ruchowego (np. wiercenia się 

na krześle), dziecko bez przerwy biega bez celu, gwałtownie skacze, jednocześnie 

intensywnie trzepocząc rękami lub wydając dźwięki (wokalizacje). Ruch ten jest 

chaotyczny, trudny do zatrzymania i skrajnie niebezpieczny. 

 Ekstremalna impulsywność przy braku świadomości zagrożeń: Ze względu na 

niepełnosprawność intelektualną dziecko nie rozumie związków przyczynowo -

skutkowych. Impulsywność z ADHD sprawia, że potrafi nagle, bez ostrzeżenia, wybiec 

na ruchliwą ulicę, wyskoczyć z okna lub uderzyć w szybę, nie potrafiąc przewidzieć 

bólu ani niebezpieczeństwa. 

 Nasilone zaburzenia uwagi w sferze bazowej: Dziecko nie jest w stanie skupić 

wzroku na terapeucie czy wskazywanym przedmiocie nawet przez kilka sekund. 

Zaburzenia koncentracji uwagi uniemożliwiają naukę elementarnych czynności, takich 

jak jedzenie łyżką czy sygnalizowanie potrzeb fizjologicznych. 

 Gwałtowne fuzje emocjonalne (Meltdowns): Wybuchy złości są znacznie częstsze 

i bardziej drastyczne niż u dzieci z samym autyzmem. Wynikają nie tylko 

z przebodźcowania (ASD), ale też z zerowej tolerancji na frustrację i braku hamowania 

behawioralnego (ADHD). 

 

Trudności doświadczane przez osoby z potrójną diagnozą: 

Osoba z tym profilem sprzężeń jest uwięziona we własnym, głęboko zdysregulowanym 

ciele i umyśle: 

 Chroniczne wyczerpanie i napięcie: Układ nerwowy takiej osoby nigdy nie 

odpoczywa. Ciągły przymus ruchu w połączeniu z lękiem przed zmianą generuje 
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wysoki poziom kortyzolu (hormonu stresu). Osoby te często cierpią na ciężkie, 

kilkugodzinne bezsenności. 

 Brak możliwości wyrażenia siebie: Połączenie NI z ASD drastycznie ogranicza lub 

całkowicie znosi mowę czynną. Dodatkowo ADHD uniemożliwia takiej osobie 

skupienie się na nauce komunikacji alternatywnej (np. podawaniu obrazków PECS). 

Nie potrafi powiedzieć, że coś ją boli, co rodzi potężną frustrację rozładowywaną przez 

autoagresję (gryzienie rąk, uderzanie głową o ścianę). 

 Izolacja: Osoba z potrójną diagnozą zaburzeń rozwojowych nie jest w stanie wejść 

w interakcję nawet z innymi osobami z niepełnosprawnością, ponieważ jej zachowanie 

jest dla nich zbyt chaotyczne, głośne i nieprzewidywalne. 

 Bariery w edukacji i rehabilitacji: Przez brak skupienia uwagi taka osoba jest często 

„nieterapeutyzowalna” tradycyjnymi metodami. Godzinne zajęcia ze specjalistą 

kończą się po 5 minutach z powodu fizycznego oporu lub ucieczki. 

 

👥 Trudności doświadczane przez opiekunów: 

Opieka nad dzieckiem z tym profilem neurologicznym wiąże się z obciążeniem 

porównywalnym do permanentnego kryzysu: 

 Stan permanentnej czujności: Rodzic nie może spuścić dziecka z oczu nawet na 

chwilę. Impulsywność połączona z brakiem poczucia lęku oznacza, że sekunda 

nieuwagi może skończyć się tragicznie. Prowadzi to do chronicznego braku snu 

i skrajnego wycieńczenia fizycznego rodziców. 

 Poczucie bezsilności terapeutycznej: Standardowe, sprawdzone metody 

wychowawcze i terapeutyczne (wizualne plany dnia, systemy żetonowe) po prostu nie 

działają. Rodzice często spotykają się z bezradnością kolejnych lekarzy i terapeutów, 

co potęguje ich poczucie osamotnienia. 

 Całkowita izolacja społeczna: Wyjście do sklepu, parku czy lekarza graniczy 

z cudem. Krzyk, niszczenie przedmiotów lub zachowania agresywne dziecka wywołują 

surowe, raniące oceny społeczeństwa („niewychowane dziecko”). Rodziny te często 

zamykają się w czterech ścianach, tracąc kontakt z przyjaciółmi, a nawet resztą 

rodziny. 

 Wypalenie i kryzys zdrowia psychicznego: Statystyki wskazują na niezwykle wysoki 

odsetek depresji, zaburzeń lękowych oraz zespołu stresu pourazowego (PTSD) 

u matek i ojców tych dzieci. Dochodzi do tego lęk o przyszłość: „Co stanie się z moim 

dzieckiem, gdy mnie zabraknie?”, gdyż dziecko ze znaczną NI, ASD i ADHD nigdy nie 

będzie samodzielne. 

 Przemoc i urazy fizyczne: Wraz z dorastaniem dziecka, jego siła fizyczna rośnie. 

Opiekunowie (często starsi już rodzice) regularnie doświadczają przypadkowych lub 

intencjonalnych uderzeń, ugryzień i szarpnięć podczas ataków szału dziecka. 

Zrozumienie, że zachowanie tego dziecka to nie zła wola, ale głęboka burza 

neurobiologiczna, jest pierwszym krokiem do wdrożenia zintegrowanej pomocy – 
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w tym odpowiednio dobranej farmakoterapii i systemowego wsparcia 

wytchnieniowego dla rodziców. 

 

 

4. ZABURZENIA PSYCHOTYCZNE 
 

Diagnoza zaburzeń psychotycznych u osób z niepełnosprawnością intelektualną (NI) 

w stopniu umiarkowanym i znacznym oraz autyzmem (ASD) jest jednym 

z największych wyzwań w psychiatrii. Osoby te ze względu na głębokie bariery 

komunikacyjne nie opowiedzą o głosach, które słyszą, ani o spiskach, w które wierzą. 

Psychoza manifestuje się u nich niemal wyłącznie poprzez nagłą, drastyczną zmianę 

zachowania i dezorganizację codziennego funkcjonowania. 

 

Pierwsze objawy psychotyczne (Manifestacja behawioralna): 

Tradycyjne objawy, takie jak omamy (halucynacje) i urojenia, przybierają u tych osób 

formę ekspresji ruchowej i emocjonalnej: 

 Rozmawianie z niewidzialnymi obiektami: Chory intensywnie wpatruje się w pustą 

przestrzeń, wykonuje gesty, jakby odpychał kogoś niewidocznego, krzyczy na pustą 

ścianę lub nagle wybucha śmiechem bez powodu. 

 Paraliżujący, niewytłumaczalny lęk: Nagłe ataki paniki połączone z ucieczką, 

chowaniem się pod meble lub barykadowaniem drzwi, wywołane wewnętrznymi, 

przerażającymi wizjami lub głosami. 

 Nagła nieprzewidywalna agresja i autoagresja: Ataki szału, które pojawiają się bez 

żadnego bodźca zewnętrznego. Chory może zacząć gwałtownie uderzać głową 

w ścianę lub atakować opiekuna, ponieważ reaguje na wewnętrzne imperatywy (np. 

głosy nakazujące działanie). 

 Skrajna dezorganizacja zachowania: Całkowity rozpad dotychczasowych rutyn 

i fiksacji. Chory przestaje interesować się swoimi schematami, zaczyna chaotycznie 

biegać, niszczyć przedmioty lub zrzucać wszystko z półek. 

 Nagła, skrajna nieufność: Odmowa przyjmowania posiłków wyłącznie od konkretnej 

osoby, niedotykanie ulubionych dotąd przedmiotów, spoglądanie na bliskich z wyraźną 

wrogością lub przerażeniem (odpowiednik urojeń prześladowczych). 

 Katatonia lub stupor: Zastyganie w bezruchu w nietypowych pozycjach na wiele 

godzin, brak reakcji na bodźce zewnętrzne, dotyk czy wołanie po imieniu. 
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Trudności doświadczane przez samych chorych: 

Osoba w stanie psychozy znajduje się w stanie permanentnego, ekstremalnego 

cierpienia: 

 Piekło wewnętrznego świata: Chory doświadcza przerażających bodźców (głosów, 

obrazów), których nie potrafi odróżnić od rzeczywistości. Dla niego zagrożenie jest 

realne, a nie ma on narzędzi poznawczych, by racjonalnie je wytłumaczyć. 

 Całkowita samotność w cierpieniu: Brak możliwości opowiedzenia o tym, co widzi 

lub słyszy. Niemożność zawołania „pomóż mi, słyszę straszne głosy” potęguje 

frustrację i przerażenie. 

 Poczucie zdrady ze strony otoczenia: Jeśli chory ma wrażenie, że opiekun chce go 

otruć (urojenia), świat, który dotąd dawał mu poczucie bezpieczeństwa, staje się 

wrogim i śmiertelnie niebezpiecznym miejscem. 

 Skutki uboczne silnych leków: Wprowadzenie leków przeciwpsychotycznych 

(neuroleptyków) u osób z NI często wywołuje silne objawy pozapiramidowe – 

sztywność mięśni, drżenia, niepokój ruchowy (akatyzja). Chory cierpi fizycznie, nie 

rozumiejąc dlaczego. 

 

👥 Trudności doświadczane przez opiekunów: 

Dla rodziców i wychowawców pojawienie się psychozy u podopiecznego to sytuacja 

skrajnie kryzysowa: 

 Zjawisko „overshadowing” i błędy diagnostyczne: Objawy psychotyczne są 

niezwykle często mylone z nasileniem autyzmu, trudnymi zachowaniami wpisanymi 

w NI lub chorobami somatycznymi (np. bólem zęba). Diagnoza trwa miesiącami, 

podczas których stan chorego się pogarsza. 

 Bezpośrednie zagrożenie bezpieczeństwa: Nieprzewidywalność ataków szału 

wywołanych psychozą sprawia, że opieka nad pacjentem staje się niebezpieczna dla 

zdrowia i życia opiekunów oraz samego chorego. 

 Trudność w podawaniu leków: Jeśli chory podejrzewa, że jedzenie lub picie jest 

zatrute, podanie niezbędnych leków psychiatrycznych graniczy z cudem i wymaga 

dramatycznych forteli. 

 Poczucie utraty kontaktu z dzieckiem: Opiekunowie często zgłaszają, że w trakcie 

epizodu psychotycznego ich podopieczny staje się „kimś zupełnie obcym”, 

a dotychczasowe metody wyciszania i bliskości całkowicie zawodzą. 

 Konieczność hospitalizacji psychiatrycznej: Często jest to jedyne wyjście, by 

dobrać leki, jednak dla osoby z autyzmem i NI pobyt na zamkniętym oddziale bez stałej 

obecności znanego opiekuna to potężna trauma, która może pogłębić objawy. 
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5. ZABURZENIA SNU I ODŻYWIANIA SIĘ 
 
Zaburzenia snu i odżywiania u osób z niepełnosprawnością intelektualną (NI) 

w stopniu umiarkowanym i znacznym sprzężoną z autyzmem (ASD) są powszechne 

i wynikają z odmiennej biologii mózgu, zaburzeń sensorycznych oraz trudności 

w komunikacji. Problemy te rzadko występują w izolacji; najczęściej napędzają się 

wzajemnie, drastycznie obniżając jakość życia chorego i jego rodziny. 

 

Pierwsze objawy zaburzeń snu i jedzenia: 

U osób z głębszą NI i autyzmem objawy rzadko są komunikowane wprost i manifestują 

się poprzez specyficzne zachowania behawioralne oraz fizjologiczne. 

W obszarze snu: 

 Inwersja wzorca snu i czuwania: Nagła zmiana rytmu dobowego – chory staje się 

w pełni aktywny i pobudzony w nocy, a zasypia w ciągu dnia. 

 Protesty okołosenne: Gwałtowny opór przed wejściem do sypialni, krzyki, 

autoagresja lub ucieczki z łóżka podczas prób układania do snu. 

 Aktywność w trakcie wybudzeń: Chory po wybudzeniu w nocy nie próbuje ponownie 

zasnąć, lecz głośno wokalizuje, włącza światła, biega po domu lub domaga się 

jedzenia. 

 Nasilenie stereotypii nocnych: Wielogodzinne, rytmiczne uderzanie głową 

w poduszkę lub kołysanie ciałem ułatwiające samoregulację przed zaśnięciem. 

 

W obszarze jedzenia: 

 Skrajna wybiórczość pokarmowa (ARFID): Nagłe zawężenie diety do kilku 

produktów, akceptowanych wyłącznie ze względu na określoną teksturę, kolor, 

temperaturę lub markę opakowania. 

 Pica (zjadanie rzeczy niejadalnych): Konsumpcja przedmiotów takich jak ziemia, 

niedopałki, papier, tynk ze ściany, baterie czy tekstylia. 

 Zmiana dynamiki jedzenia: Kompulsywne, niezwykle szybkie pochłanianie pokarmu 

bez gryzienia (grożące zadławieniem) lub przeciwnie – wielogodzinne 

przetrzymywanie kęsów w ustach. 

 Odmawianie posiłków jako reakcja lękowa: Całkowity bojkot jedzenia powiązany ze 

zmianą otoczenia, nowym talerzem lub obecnością innej osoby przy stole. 
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Trudności doświadczane przez samych chorych: 

Osoba chora cierpi z powodu ograniczeń własnego ciała oraz niemożności 

zaspokojenia podstawowych potrzeb biologicznych: 

 Chroniczne wyczerpanie i ból fizyczny: Brak ciągłości snu obniża próg bólowy. 

Z kolei zaburzenia karmienia prowadzą do bolesnych zaparć, refluksu żołądkowo-

przełykowego i niedoborów witaminowych, których chory nie potrafi zlokalizować, ani 

zgłosić. 

 Przebodźcowanie sensoryczne przy stole: Proces jedzenia (zapach, konsystencja, 

dźwięk gryzienia) staje się dla chorego źródłem fizycznego cierpienia i lęku, wywołując 

odruch wymiotny na sam widok posiłku. 

 Dezorientacja czasem i przestrzenią: Osoba z NI budząc się w nocy, nie rozumie, 

dlaczego jest ciemno i dlaczego domownicy śpią, co rodzi w niej poczucie opuszczenia 

i paniki. 

 Niezrozumienie sygnałów z ciała: Zaburzenia interocepcji (czucia głębokiego) 

sprawiają, że chory może nie odróżniać uczucia głodu od sytości lub bólu brzucha od 

niepokoju. 

 

👥 Trudności doświadczane przez opiekunów 

Problemy ze snem i jedzeniem podopiecznego uderzają bezpośrednio 

w fundamentalne filary funkcjonowania rodziny: 

 Ekstremalne deprywacja snu opiekunów: Chroniczne niewyspanie rodziców, 

zmuszonych do nocnego czuwania i pilnowania bezpieczeństwa chorego, prowadzi do 

ich wycieńczenia organizmu, depresji i błędów w opiece. 

 Permanentny lęk o życie i zdrowie (Zadławienia i zatrucia): Ryzyko uduszenia się 

nieskażonym pokarmem lub zatrucia w wyniku pica wymaga od opiekunów 

nieustannej, 24-godzinnej czujności i uniemożliwia choćby chwilę relaksu. 

 Stres związany z niedożywieniem: Codzienne próby nakarmienia wybiórczego 

dziecka zamieniają się w wielogodzinne batalie, generując potężne poczucie winy 

i frustracji u rodzica, który czuje, że jego dziecko „marnieje w oczach”. 

 Utrudniona opieka medyczna i stomatologiczna: Monotonna dieta i pica niszczą 

zęby i układ pokarmowy, a leczenie stomatologiczne lub gastrologiczne u pacjenta ze 

sprzężoną NI i autyzmem niemal zawsze wymaga trudnej do zorganizowania narkozy 

ogólnej. 

 Całkowite uwiązanie w domu: Brak możliwości wyjazdu, wyjścia do znajomych czy 

oddania podopiecznego pod opiekę komuś innemu, ponieważ nikt poza stałym 

opiekunem nie zna specyficznych rytuałów związanych z karmieniem i usypianiem. 
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Podsumowanie: 

Współwystępowanie u osób z NI sprzężoną z autyzmem zaburzeń psychicznych jest 

zjawiskiem bardzo częstym i trudnym do rozpoznania z uwagi na brak zdolności do 

komunikowania się samych niepełnosprawnych. Jednak postawienie właściwej 

diagnozy i wdrożenie leczenia jest kluczowe dla poprawy funkcjonowania chorych oraz 

zapewnienia im właściwej opieki. Ważnym narzędziem, które może ułatwić 

postawienie przez lekarza diagnozy może być zeszyt obserwacji, w którym należy 

zapisywać szczegółowe informacje dot. zachowania oraz zmian w dotychczasowym 

funkcjonowaniu chorego. Ważne jest aby zapisywane informacje były konkretnym 

opisem rzeczywistości a nie naszą interpretacją zachowań chorego np.: zamiast 

zapisywać: „był niegrzeczny”, warto zanotować: „W poniedziałek o 10:00, podczas 

rysowania, X zaczął intensywnie uderzać się w ucho, czego wcześniej nie robił. 

Odmówił ulubionego soku”. 

 

 

Opracowanie: mgr Danuta Gralewska 


