WSPOtWYSTEPOWANIE CHOROB PSYCHICZNYCH U OSOB Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIA INTELEKTUALNA SPRZEZONA Z
AUTYZMEM

Wspotzachorowalno$¢ zaburzen psychicznych u o0so6b z niepetnosprawnos$cig
intelektualng (NI) w stopniu umiarkowanym i znacznym wspotwystepujgcg z autyzmem
(ASD) jest znaczgco wyzsza niz w populacji ogélnej. Badania wskazujg, ze u ok. 70%
osob z ASD wspétwystepuje NI, a dodatkowe zaburzenia psychiczne mogg dotyczy¢

od 33% do nawet 70% tej populaciji.

1. Zaburzenia lekowe: Wystepujg u 11% do 40% dzieci i mtodziezy z ASD (niektére
przeglady wskazujg nawet na 82%). Czesto przybierajg forme leku uogdlnionego
lub leku przed separacja.

2. Zaburzeniadepresyjneinastroju: Szacuje sig, ze dotyczg od 11% do nawet 74%
pacjentow, przy czym ryzyko wzrasta po okresie dojrzewania. U dorostych z ASD
i NI depresja jest jednym z najczesciej diagnozowanych problemoéw (ok. 26%
badanych).

3. ADHD: Jest najczestszym zaburzeniem wspotwystepujgcym, diagnozowanym
u 28% do 86% 0s0b z ASD.

4. Zaburzenia psychotyczne: Cho¢ trudne do zdiagnozowania w tej grupie, badania
wskazujg na ich obecnos¢ u ok. 4% do 6% pacjentow. Niektore badania kliniczne

dorostych z ASD i NI wykazujg wspotczynnik psychoz na poziomie nawet 26%.



5. Zaburzenia snu i jedzenia: Problemy ze snem dotyczg ok. 13% do 72%
badanych. Zaburzenia jedzenia (w tym wybiorczos¢ i PICA) sg rowniez

powszechne, cho¢ dane ilosciowe sg bardziej zr6znicowane

1. ZABURZENIA LEKOWE

Zaburzenia lekowe u oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng (NI) w stopniu
umiarkowanym i znacznym sprzezong z autyzmem (ASD) nalezg do najtrudniejszych
do zdiagnozowania problemow klinicznych, poniewaz te osoby czesto nie sg w stanie
opisa¢ swoich stanéw emocjonalnych za pomocg mowy. Lek manifestuje sie u nich
niemal wytgcznie poprzez nagte, drastyczne zmiany w zachowaniu i objawy

somatyczne.

Pierwsze objawy leku mogg manifestowa¢ sie w nietypowy
Sposob:

U osob z gtebszg NI i autyzmem rzadko obserwuje sie klasyczne, werbalne zgtaszanie
niepokoju. Pierwsze symptomy to zazwyczaj tzw. behawioralne réwnowazniki leku:

Nasilenie stereotypii i zachowan rutynowych: Skokowy wzrost czestotliwosci
machania rekami, kotysania sie czy krecenia przedmiotami; obsesyjne domaganie sie
zachowania identycznego planu dnia.

Nagty regres w samodzielnosci: Zaprzestanie wykonywania czynnosci, ktére dotad
nie sprawiaty problemu (np. nagta odmowa jedzenia sztuécami, korzystania z toalety).
Agresja i autoagresja: Uderzanie gtowg o $ciane, gryzienie dtoni, drapanie sig, bicie
innych lub niszczenie przedmiotow jako jedyny dostepny sposob na roztadowanie
napiecia psychicznego.

Nadaktywnos¢ motoryczna lub zamieranie: Bezcelowe chodzenie od Sciany do
Sciany (pacing) albo odwrotnie — catkowite wycofanie, stupor, odmowa wstania z t6zka
lub wejscia do konkretnego pomieszczenia.

Symptomy wegetatywne: Gwaltowne czerwienienie sie Ilub blados¢ skory,
intensywne pocenie sie, przyspieszony oddech (hiperwentylacja), drzenie ciata, nagte
problemy gastryczne (wymioty, biegunka).

Zaburzenia snu i taknienia: Trudnosci z zasypianiem, czeste wybudzania nocne
z krzykiem, nagta wybiorczos¢é pokarmowa lub catkowity jadtowstret.



Trudnosci doswiadczane przez samych chorych:

Osoby chore cierpig w sposéb podwadjny, bedgc wiezniami wiasnego ciata i ograniczen
poznawczych:

Brak mozliwosci zakomunikowania cierpienia: Osoba czuje ogromne przerazenie,
ale z powodu braku mowy (lub ograniczonej mowy) nie potrafi powiedzie¢ ,boje sie”,
,boli mnie serce”, ,ten dzwiek mnie paralizuje”.

Poczucie catkowitej utraty kontroli: Potgczenie autyzmu i NI powoduje, ze Swiat
wydaje sie chaotyczny. Najmniejsza, niezrozumiata zmiana w otoczeniu (np. nowe
ubranie opiekuna, remont za $ciang) wywotuje poczucie bezposredniego zagrozenia
zycia.

Przebodzcowanie sensoryczne (Overload): Lek drastycznie obniza prog tolerancji
na bodzce. Dzwigki, swiatto czy dotyk (np. metka od bluzki) stajg sie fizycznym bdélem,
przed ktérym chory nie potrafi uciec.

Btedne koo fizycznego cierpienia: Przewlekly lek prowadzi do napie¢ miesniowych,
bolow gtowy i brzucha, co u osoby z NI wywotuje kolejng fale paniki, bo nie rozumie
ona zrédta tego bolu.

& Trudnosci doswiadczane przez opiekunéw:

Dla rodzicéw i wychowawcow wspotwystepowanie NI, autyzmu i leku u podopiecznego
jest zrodtem ogromnego wypalenia psychofizycznego:

Putapka diagnostyczna (,,Overshadowing”): Opiekunowie i lekarze czesto
przypisujg objawy lekowe ,samemu autyzmowi” lub niepetnosprawnosci, przez co
chory latami nie otrzymuje wtasciwej pomocy psychiatryczne;.

Ciagte pogotowie i czujnosé¢ (Hipervigilance): Opiekun musi bezustannie
,Skanowac¢” otoczenie, aby przewidzie¢ i wyeliminowaé¢ czynniki lekotwércze (np.
szczekanie psa, syrena pogotowia), co wywotuje chroniczny stres.

Izolacja spoteczna: Z powodu nieprzewidywalnych wybuchéw agresji lub paniki
podopiecznego, opiekunowie rezygnujg z wyjs¢ z domu, zakupow, spacerow czy
kontaktéw z rodzing, co prowadzi do ich gtebokiej samotnosci.

Poczucie bezradnosci i poczucie winy: Brak efektéw tradycyjnych metod
wyciszajgcych i trudno$¢ w ustaleniu, co w danym momencie wywofato atak paniki,
budzi w opiekunach frustracje oraz poczucie, ze zawodzg jako wsparcie dla dziecka.
Ryzyko urazéw fizycznych: Radzenie sobie z silnym fizycznie, dorostym pacjentem
z NI i autyzmem w trakcie ostrego napadu leku potgczonego z autoagresijg lub agresjg
stanowi bezposrednie zagrozenie dla zdrowia samego opiekuna.



2. ZABURZENIA DEPRESYINE | NASTROJU

Diagnoza zaburzen depresyjnych i nastroju u oséb z niepetnosprawnoscig
intelektualng (NI) w stopniu umiarkowanym i znacznym sprzezong z autyzmem (ASD)
jest wyjatkowo skomplikowana. Osoby te nie zakomunikujg wprost obnizonego
nastroju czy poczucia beznadziejnosci. Depresja jest maskowana, manifestuje sie
drastyczng zmiang dotychczasowego zachowania, czesto mylong przez otoczenie
z pogorszeniem cech autystycznych lub po prostu trudnym charakterem.

Pierwsze objawy depresji:

U os6b z gtebszg NI i autyzmem klasyczny smutek i wycofanie sg rzadkoscig. Zamiast
tego pierwszymi sygnatami alarmowymi sa:

Utrata zainteresowania fiksacjami (anhedonia): Nagte, catkowite porzucenie
ulubionych, dotad obsesyjnie wykonywanych czynnosci (np. uktadania klockow
W rzedzie, oglgdania tej samej bajki, przegladania konkretnej ksigzki).

Skrajna drazliwosé¢ i wybuchy ztosci: Zamiast ptaczu pojawia sie niska tolerancja
na frustracje, krzyk, rzucanie przedmiotami lub agresja przy minimalnych bodzcach.
Regres umiejetnosci (utrata samodzielnosci): Zapominanie lub nagta odmowa
wykonywania opanowanych wczesniej czynnosci samoobstugowych (np. korzystania
z toalety, ubierania sie, mycia zebdow).

Nasilenie lub zmiana profilu autoagresji: Pojawienie sie nowych, gwaitownych form
samookaleczania (np. mocne uderzanie sie w gtowe, gryzienie rgk do krwi, wyrywanie
wilosow) jako wyraz wewnetrznego bolu.

Spowolnienie psychoruchowe lub pobudzenie: Chory moze sta¢ sie skrajnie
powolny, wrecz ,wiotki”, moze spedza¢ cate dnie w bezruchu (czesto uznawany za
.grzecznego”) albo przeciwnie — bezcelowo krgzyé po pomieszczeniu w stanie
permanentnego napiecia.

Drastyczne zaburzenia fizjologiczne: Catkowita bezsennos¢ (lub spanie po
kilkanascie godzin), a takze skrajne zmiany taknienia — od catkowitej odmowy jedzenia
po kompulsywne obzarstwo (czesto pica — zjadanie rzeczy niejadalnych).

Trudnosci doswiadczane przez samych chorych:

Osoby dotkniete tymi zaburzeniami przezywajg gteboki, wewnetrzny dramat, ktérego
nie sg w stanie w zaden sposoéb kontrolowac:



Komunikacyjne uwiezienie: Niemoznos¢ nazwania i zgtoszenia cierpienia
psychicznego. Chory czuje wszechogarniajgcy bol istnienia, ale brak mowy
uniemozliwia mu poproszenie 0 pomoc.

Niezrozumienie wlasnego stanu: Osoba z NI nie rozumie, dlaczego nagle wszystko
stracito sens, dlaczego nie ma sity wstac z t6zka, ani dlaczego ulubiona zabawka juz
nie cieszy. Wywotuje to w niej potezng dezorientacje i ukryty lek.

B6l somatyczny (maski depresji): Obnizony nastréj uderza w ciato — chory
doswiadcza chronicznych bolow brzucha, zapar¢, migren czy napie¢ miesniowych. Nie
potrafigc wskazac zrédta bolu, reaguje na nie panikg lub wsciektoscia.

Pogtebienie izolacji z powodu apatii: Brak energii sprawia, ze chory rezygnuje
zresztek interakcji spotecznych, jakie wczesniej podejmowat (np. kontaktu
wzrokowego czy bliskosci fizycznej z opiekunem).

& Trudnosci doswiadczane przez opiekunéw:

Opieka nad osobg z NI, autyzmem i gtebokg depresjg prowadzi do skrajnego
wyczerpania psychicznego i fizycznego bliskich:

Zjawisko ,Cienia Diagnostycznego” (overshadowing): Najwieksza trudnos$c¢
polega na tym, ze lekarze (a czesto i sami opiekunowie) btednie uznajg objawy depres;ji
za naturalny element autyzmu lub niepetnosprawnosci intelektualnej. Przez to pacjent
latami nie otrzymuje lekéw przeciwdepresyjnych.

Poczucie catkowitej bezradnosci: Kiedy chory odrzuca swoje jedyne Zzrodta
przyjemnosci (fiksacje), opiekun traci narzedzia do jego motywowania, nagradzania
i wyciszania. Nic juz ,nie dziata”.

Fizyczny i psychiczny lek przed agresja: Gdy depresja manifestuje sie autoagresijg
lub atakami szatu, opiekunowie zyjg w permanentnym stresie o zdrowie i zycie
podopiecznego oraz swoje wiasne.

Chroniczne zmeczenie i brak snu: Jesli chory cierpi na depresyjng bezsennosc,
opiekunowie zmuszeni sg do czuwania w nocy, co po miesigcach prowadzi u nich
samych do wtérnych zaburzen nastroju i wypalenia.

Trudnosci w doborze leczenia: Osoby ze sprzezeniami mogg reagowac na leki
psychotropowe (np. SSRI) w sposob nietypowy (paradoksalne pobudzenie, nasilenie
drgawek). Proces ustawiania farmakoterapii bywa dtugg i wycienczajacg metodg préb
i bledow.

3. ADHD

Naktadanie sie na siebie trzech gtebokich zaburzen neurorozwojowych drastycznie
zmienia obraz kliniczny pacjenta. W przypadku stopnia umiarkowanego i znacznego
niepetnosprawnosci intelektualnej (1Q ponizej 50) kluczowym problemem jest tzw. cien
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diagnostyczny (diagnostic overshadowing). Trudne zachowania sg automatycznie
przypisywane nizszej sprawnosci intelektualnej lub autyzmowi, co sprawia, ze ADHD

pozostaje nierozpoznane.

Manifestacja objawow:

U dzieci z tym potréjnym rozpoznaniem dochodzi do ciggtego konfliktu biologicznych
potrzeb wynikajgcych z poszczegdlinych zaburzen:

Paradoks ,,sztywnosci i chaosu”: Autystyczna potrzeba niezmiennosci (rutyny,
statego planu dnia) zderza sie z wewnetrznym przymusem ruchu i poszukiwaniem
nowosci z ADHD. Dziecko moze zaczg¢ uktadac zabawki w rzgdek (ASD), ale po chwili
rozrzucic je w przyptywie impulsu (ADHD), co natychmiast wywotuje u niego frustracje
i ptacz.

Atypowa hiperkinetycznos¢: Ruchliwos¢ z ADHD nakfada sie na autystyczne
stereotypie (stymulacje). Zamiast typowego niepokoju ruchowego (np. wiercenia sie
na krzesle), dziecko bez przerwy biega bez celu, gwattownie skacze, jednoczesnie
intensywnie trzepoczgc rekami lub wydajgc dzwieki (wokalizacje). Ruch ten jest
chaotyczny, trudny do zatrzymania i skrajnie niebezpieczny.

Ekstremalna impulsywnosé przy braku swiadomosci zagrozen: Ze wzgledu na
niepetnosprawnos¢ intelektualng dziecko nie rozumie zwigzkdéw przyczynowo -
skutkowych. Impulsywnos¢ z ADHD sprawia, ze potrafi nagle, bez ostrzezenia, wybiec
na ruchliwg ulice, wyskoczy¢ z okna lub uderzy¢ w szybe, nie potrafigc przewidzie¢
bolu ani niebezpieczenstwa.

Nasilone zaburzenia uwagi w sferze bazowej: Dziecko nie jest w stanie skupié¢
wzroku na terapeucie czy wskazywanym przedmiocie nawet przez kilka sekund.
Zaburzenia koncentracji uwagi uniemozliwiajg nauke elementarnych czynnosci, takich
jak jedzenie tyzkg czy sygnalizowanie potrzeb fizjologicznych.

Gwattowne fuzje emocjonalne (Meltdowns): Wybuchy zto$ci sg znacznie czestsze
i bardziej drastyczne niz u dzieci z samym autyzmem. Wynikajg nie tylko
z przebodzcowania (ASD), ale tez z zerowej toleranciji na frustracje i braku hamowania
behawioralnego (ADHD).

Trudnosci doswiadczane przez osoby z potréjng diagnoza:

Osoba z tym profilem sprzezen jest uwieziona we wiasnym, gteboko zdysregulowanym
ciele i umysle:

Chroniczne wyczerpanie i napiecie: Ukfad nerwowy takiej osoby nigdy nie
odpoczywa. Cigglty przymus ruchu w potgczeniu z lekiem przed zmiang generuje



wysoki poziom kortyzolu (hormonu stresu). Osoby te czesto cierpig na ciezkie,
kilkugodzinne bezsennosci.

Brak mozliwosci wyrazenia siebie: Potgczenie NI z ASD drastycznie ogranicza lub
catkowicie znosi mowe czynng. Dodatkowo ADHD uniemozliwia takiej osobie
skupienie sie na nauce komunikacji alternatywnej (np. podawaniu obrazkéw PECS).
Nie potrafi powiedziec, ze cos$ jg boli, co rodzi potezng frustracje roztadowywang przez
autoagresije (gryzienie rgk, uderzanie gtowg o sciane).

Izolacja: Osoba z potrojng diagnozg zaburzen rozwojowych nie jest w stanie wejs¢
w interakcje nawet z innymi osobami z niepetnosprawnoscia, poniewaz jej zachowanie
jest dla nich zbyt chaotyczne, gtosne i nieprzewidywalne.

Bariery w edukacji i rehabilitacji: Przez brak skupienia uwagi taka osoba jest czesto
,hieterapeutyzowalna” tradycyjnymi metodami. Godzinne zajecia ze specjalistg
konczg sie po 5 minutach z powodu fizycznego oporu lub ucieczki.

& Trudnosci doswiadczane przez opiekunéw:

Opieka nad dzieckiem z tym profilem neurologicznym wigze sie z obcigzeniem
poréwnywalnym do permanentnego kryzysu:

Stan permanentnej czujnosci: Rodzic nie moze spusci¢ dziecka z oczu nawet na
chwile. Impulsywnos¢ potgczona z brakiem poczucia lgku oznacza, ze sekunda
nieuwagi moze skonczy¢ sie tragicznie. Prowadzi to do chronicznego braku snu
i skrajnego wycienczenia fizycznego rodzicow.

Poczucie bezsilnosci terapeutycznej: Standardowe, sprawdzone metody
wychowawcze i terapeutyczne (wizualne plany dnia, systemy zetonowe) po prostu nie
dziatajg. Rodzice czesto spotykajg sie z bezradnos$cig kolejnych lekarzy i terapeutow,
co poteguje ich poczucie osamotnienia.

Catkowita izolacja spoteczna: Wyjscie do sklepu, parku czy lekarza graniczy
z cudem. Krzyk, niszczenie przedmiotow lub zachowania agresywne dziecka wywotujg
surowe, ranigce oceny spoteczenstwa (,niewychowane dziecko”). Rodziny te czesto
zamykajg sie w czterech Scianach, tracgc kontakt z przyjaciotmi, a nawet resztg
rodziny.

Wypalenie i kryzys zdrowia psychicznego: Statystyki wskazujg na niezwykle wysoki
odsetek depresji, zaburzen lekowych oraz zespotu stresu pourazowego (PTSD)
u matek i ojcow tych dzieci. Dochodzi do tego lek o przysztosc¢: ,Co stanie sie z moim
dzieckiem, gdy mnie zabraknie?”, gdyz dziecko ze znaczng NI, ASD i ADHD nigdy nie
bedzie samodzielne.

Przemoc i urazy fizyczne: Wraz z dorastaniem dziecka, jego sita fizyczna rosnie.
Opiekunowie (czesto starsi juz rodzice) regularnie doswiadczajg przypadkowych lub
intencjonalnych uderzen, ugryzien i szarpnie¢ podczas atakow szatu dziecka.
Zrozumienie, ze zachowanie tego dziecka to nie zta wola, ale gteboka burza
neurobiologiczna, jest pierwszym krokiem do wdrozenia zintegrowanej pomocy —



wtym odpowiednio dobranej farmakoterapii i systemowego wsparcia
wytchnieniowego dla rodzicow.

4. ZABURZENIA PSYCHOTYCZNE

Diagnoza zaburzen psychotycznych u oséb z niepetnosprawnoscig intelektualng (NI)
w stopniu umiarkowanym i znacznym oraz autyzmem (ASD) jest jednym
z najwiekszych wyzwan w psychiatrii. Osoby te ze wzgledu na gtebokie bariery
komunikacyjne nie opowiedzg o gtosach, ktore styszg, ani o spiskach, w ktére wierza.
Psychoza manifestuje sie u nich niemal wylgcznie poprzez nagta, drastyczng zmiane
zachowania i dezorganizacje codziennego funkcjonowania.

Pierwsze objawy psychotyczne (Manifestacja behawioralna):

Tradycyjne objawy, takie jak omamy (halucynacje) i urojenia, przybierajg u tych oséb
forme ekspresji ruchowej i emocjonalnej:

Rozmawianie z niewidzialnymi obiektami: Chory intensywnie wpatruje sie w pustg
przestrzen, wykonuje gesty, jakby odpychat kogos niewidocznego, krzyczy na pustg
Sciane lub nagle wybucha smiechem bez powodu.

Paralizujgcy, niewytlumaczalny lek: Nagte ataki paniki potgczone z ucieczka,
chowaniem sie pod meble lub barykadowaniem drzwi, wywotane wewnetrznymi,
przerazajgcymi wizjami lub gtosami.

Nagta nieprzewidywalna agresja i autoagresja: Ataki szatu, ktore pojawiajg sie bez
zadnego bodzca zewnetrznego. Chory moze zaczgé gwattownie uderzaé gtowg
w Sciane lub atakowac opiekuna, poniewaz reaguje na wewnetrzne imperatywy (np.
gtosy nakazujgce dziatanie).

Skrajna dezorganizacja zachowania: Catkowity rozpad dotychczasowych rutyn
i fiksacji. Chory przestaje interesowac sie swoimi schematami, zaczyna chaotycznie
biegaé, niszczy¢ przedmioty lub zrzuca¢ wszystko z pétek.

Nagta, skrajna nieufnosé: Odmowa przyjmowania positkow wytgcznie od konkretnej
osoby, niedotykanie ulubionych dotgd przedmiotéw, spogladanie na bliskich z wyrazng
wrogoscig lub przerazeniem (odpowiednik urojeh przesladowczych).

Katatonia lub stupor: Zastyganie w bezruchu w nietypowych pozycjach na wiele
godzin, brak reakcji na bodzce zewnetrzne, dotyk czy wotanie po imieniu.



Trudnosci doswiadczane przez samych chorych:

Osoba w stanie psychozy znajduje sie w stanie permanentnego, ekstremalnego
cierpienia:

Piekto wewnetrznego swiata: Chory doswiadcza przerazajgcych bodzcéw (gtosow,
obrazéw), ktorych nie potrafi odrézni¢ od rzeczywistosci. Dla niego zagrozenie jest
realne, a nie ma on narzedzi poznawczych, by racjonalnie je wyttumaczyc.
Catkowita samotnos¢ w cierpieniu: Brak mozliwosci opowiedzenia o tym, co widzi
lub styszy. Niemoznos¢ zawotania ,pomdz mi, stysze straszne gtosy” poteguje
frustracje i przerazenie.

Poczucie zdrady ze strony otoczenia: Jesli chory ma wrazenie, ze opiekun chce go
otru¢ (urojenia), swiat, ktéry dotgd dawat mu poczucie bezpieczenstwa, staje sie
wrogim i Smiertelnie niebezpiecznym miejscem.

Skutki uboczne silnych lekéw: Wprowadzenie lekow przeciwpsychotycznych
(neuroleptykdw) u osob z NI czesto wywotuje silne objawy pozapiramidowe —
sztywno$¢ miesni, drzenia, niepokoj ruchowy (akatyzja). Chory cierpi fizycznie, nie
rozumiejgc dlaczego.

& Trudnosci doswiadczane przez opiekunéw:

Dla rodzicow i wychowawcow pojawienie sie psychozy u podopiecznego to sytuacja
skrajnie kryzysowa:

Zjawisko ,overshadowing” i btedy diagnostyczne: Objawy psychotyczne sg
niezwykle czesto mylone z nasileniem autyzmu, trudnymi zachowaniami wpisanymi
w NI lub chorobami somatycznymi (np. bdlem zeba). Diagnoza trwa miesigcami,
podczas ktorych stan chorego sie pogarsza.

Bezposrednie zagrozenie bezpieczenstwa: Nieprzewidywalnos¢ atakéw szatu
wywotanych psychozg sprawia, ze opieka nad pacjentem staje sie niebezpieczna dla
zdrowia i zycia opiekunéw oraz samego chorego.

Trudnosé¢ w podawaniu lekéw: Jesli chory podejrzewa, ze jedzenie lub picie jest
zatrute, podanie niezbednych lekéw psychiatrycznych graniczy z cudem i wymaga
dramatycznych forteli.

Poczucie utraty kontaktu z dzieckiem: Opiekunowie czesto zgtaszajg, ze w trakcie
epizodu psychotycznego ich podopieczny staje sie ,kims zupetnie obcym?”,
a dotychczasowe metody wyciszania i bliskosci catkowicie zawodzg.

Koniecznos¢ hospitalizacji psychiatrycznej: Czesto jest to jedyne wyjscie, by
dobrac leki, jednak dla osoby z autyzmem i NI pobyt na zamknietym oddziale bez statej
obecnosci znanego opiekuna to potezna trauma, ktéra moze pogtebi¢ objawy.



5. ZABURZENIA SNU | ODZYWIANIA SIE

Zaburzenia snu i odzywiania u osOb z niepetnosprawnoscig intelektualng (NI)
w stopniu umiarkowanym i znacznym sprzezong z autyzmem (ASD) sg powszechne
i wynikajg z odmiennej biologii mdzgu, zaburzeh sensorycznych oraz trudnosci
w komunikacji. Problemy te rzadko wystepujg w izolacji; najczesciej napedzajg sie
wzajemnie, drastycznie obnizajgc jakos¢ zycia chorego i jego rodziny.

Pierwsze objawy zaburzen snu i jedzenia:

U oséb z gtebszg NI i autyzmem objawy rzadko sg komunikowane wprost i manifestujg
sie poprzez specyficzne zachowania behawioralne oraz fizjologiczne.

W obszarze snu:

Inwersja wzorca snu i czuwania: Nagta zmiana rytmu dobowego — chory staje sie
w petni aktywny i pobudzony w nocy, a zasypia w ciggu dnia.

Protesty okotosenne: Gwattowny opér przed wejsciem do sypialni, krzyki,
autoagresja lub ucieczki z t6zka podczas prob uktadania do snu.

Aktywnos¢ w trakcie wybudzen: Chory po wybudzeniu w nocy nie probuje ponownie
zasngc, lecz gtosno wokalizuje, wtgcza swiatta, biega po domu lub domaga sie
jedzenia.

Nasilenie stereotypii nocnych: Wielogodzinne, rytmiczne uderzanie gtowg
w poduszke lub kotysanie ciatem utatwiajgce samoregulacje przed zasnieciem.

W obszarze jedzenia:

Skrajna wybioérczos¢ pokarmowa (ARFID): Nagte zawezenie diety do kilku
produktow, akceptowanych wytgcznie ze wzgledu na okreslong teksture, kolor,
temperature lub marke opakowania.

Pica (zjadanie rzeczy niejadalnych): Konsumpcja przedmiotow takich jak ziemia,
niedopatki, papier, tynk ze $ciany, baterie czy tekstylia.

Zmiana dynamiki jedzenia: Kompulsywne, niezwykle szybkie pochtanianie pokarmu
bez gryzienia (grozace zadtawieniem) Ilub przeciwnie — wielogodzinne
przetrzymywanie keséw w ustach.

Odmawianie positkéw jako reakcja lekowa: Catkowity bojkot jedzenia powigzany ze
zmiang otoczenia, nowym talerzem lub obecnoscig innej osoby przy stole.
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Trudnosci doswiadczane przez samych chorych:

Osoba chora cierpi z powodu ograniczen wiasnego ciala oraz niemoznosci
zaspokojenia podstawowych potrzeb biologicznych:

Chroniczne wyczerpanie i bol fizyczny: Brak ciggtosci snu obniza prog bolowy.
Z kolei zaburzenia karmienia prowadzg do bolesnych zaparc¢, refluksu Zzotgdkowo-
przetykowego i niedoborow witaminowych, ktérych chory nie potrafi zlokalizowac, ani
zgtosic.

Przebodzcowanie sensoryczne przy stole: Proces jedzenia (zapach, konsystencja,
dzwiek gryzienia) staje sie dla chorego zrédtem fizycznego cierpienia i leku, wywotujgc
odruch wymiotny na sam widok positku.

Dezorientacja czasem i przestrzenia: Osoba z NI budzac sie w nocy, nie rozumie,
dlaczego jest ciemno i dlaczego domownicy $pig, co rodzi w niej poczucie opuszczenia
i paniki.

Niezrozumienie sygnatéw z ciata: Zaburzenia interocepcji (czucia gtebokiego)
sprawiajg, ze chory moze nie odroznia¢ uczucia gtodu od sytosci lub bélu brzucha od
niepokoju.

& Trudnosci doswiadczane przez opiekunéw

Problemy ze snem i jedzeniem podopiecznego uderzajg bezposrednio
w fundamentalne filary funkcjonowania rodziny:

Ekstremalne deprywacja snu opiekundw: Chroniczne niewyspanie rodzicow,
zmuszonych do nocnego czuwania i pilnowania bezpieczenstwa chorego, prowadzi do
ich wycienczenia organizmu, depresiji i btedow w opiece.

Permanentny lek o zycie i zdrowie (Zadtawienia i zatrucia): Ryzyko uduszenia sie
nieskazonym pokarmem lub zatrucia w wyniku pica wymaga od opiekunéw
nieustannej, 24-godzinnej czujnosci i uniemozliwia cho¢by chwile relaksu.

Stres zwigzany z niedozywieniem: Codzienne proby nakarmienia wybidrczego
dziecka zamieniajg sie w wielogodzinne batalie, generujgc potezne poczucie winy
i frustracji u rodzica, ktory czuje, ze jego dziecko ,marnieje w oczach”.

Utrudniona opieka medyczna i stomatologiczna: Monotonna dieta i pica niszczg
zeby i uktad pokarmowy, a leczenie stomatologiczne lub gastrologiczne u pacjenta ze
sprzezong NI i autyzmem niemal zawsze wymaga trudnej do zorganizowania narkozy
0golnej.

Catkowite uwigzanie w domu: Brak mozliwosci wyjazdu, wyjscia do znajomych czy
oddania podopiecznego pod opieke komus$ innemu, poniewaz nikt poza statym
opiekunem nie zna specyficznych rytuatdéw zwigzanych z karmieniem i usypianiem.
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Podsumowanie:

Wspotwystepowanie u osob z NI sprzezong z autyzmem zaburzen psychicznych jest
Zjawiskiem bardzo czestym i trudnym do rozpoznania z uwagi na brak zdolnosci do
komunikowania sie samych niepetnosprawnych. Jednak postawienie wtasciwej
diagnozy i wdrozenie leczenia jest kluczowe dla poprawy funkcjonowania chorych oraz
zapewnienia im wiasciwej opieki. Waznym narzedziem, ktére moze utatwic
postawienie przez lekarza diagnozy moze by¢ zeszyt obserwaciji, w ktérym nalezy
zapisywac szczegotowe informacje dot. zachowania oraz zmian w dotychczasowym
funkcjonowaniu chorego. Wazne jest aby zapisywane informacje byty konkretnym
opisem rzeczywistosci a nie naszg interpretacja zachowan chorego np.: zamiast
zapisywac: ,byt niegrzeczny”, warto zanotowac: ,W poniedziatek o 10:00, podczas
rysowania, X zaczgt intensywnie uderzac sie w ucho, czego wczesSniej nie robit.
Odmowit ulubionego soku’.

Opracowanie: mgr Danuta Gralewska
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