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Klju~ne besede
du{evna zaostalost – psihologija
psiholo{ki testi

Izvle~ek. Vpra{anje du{evnega zdravja du{ev-
no manj razvitih otrok se postavlja v ospredje
v zadnjih dvajsetih letih, ko pri~enjamo govori-
ti o »dvojni diagnozi«, torej soobstajanju du{ev-
nih motenj in du{evne manjrazvitosti. Zaradi
relativne nerazvitosti podro~ja ostaja {e veliko
nejasnosti na podro~jih razpoznave du{evnih
motenj, njihovih vzrokov, dejavnikov, ki vplivajo
nanje, ter njihove zdravstvene obravnave.
V raziskavi smo posku{ali ugotoviti, ali se du-
{evno manj razviti otroci po svojih telesnih in
socialnih zna~ilnostih razlikujejo od du{evno
ustrezno razvitih otrok. Obenem so nas zanima-
li vplivi razli~nih demografskih, telesnih in social-
nih dejavnikov na stopnje du{evne manjrazvitosti
in na pojavljanje du{evnih motenj pri njih.
V raziskavo smo vklju~ili 46 du{evno manj raz-
vitih otrok in 50 du{evno ustrezno razvitih otrok.
Znake du{evnih motenj smo pri du{evno manj
razvitih otrocih iskali z uporabo vpra{alnika De-
velopmental Behavior Checklist, ki so ga izpol-
njevali razredni u~itelji otrok.
Rezultati potrjujejo klini~no in raziskovalno upo-
rabnost vpra{alnika, ugotovljene povezave pa
nakazujejo so~asnost in soodvisnost telesnih
dogajanj, socialnih vplivov, du{evne manjrazvi-
tosti in du{evnih motenj tako v razvoju kot v se-
danjem zdravstvenem stanju otrok.
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Abstract. The issue of mental health in children
with mental retardation began to be addressed
more closely after the recent introduction of the
term »dual diagnosis« denoting the coincidence
of mental illness and mental retardation. At pre-
sent, there is still much vagueness regarding the
recognition of mental illness, possible causes
and factors influencing the development of men-
tal illness and the medical treatment used. The aim
of the study was a) to determine possible differ-
ences in physical and social characteristics
between children with mental retardation and
those without intellectual disabilities, b) to inves-
tigate the impact of various demographic, physi-
cal and social factors on the level of mental
retardation, c) to determine the incidence of men-
tal illnesses among children with mental retarda-
tion and the affects of demographic, physical and
social factors on these illnesses. Our study involved
46 children with mental retardation and 50 chil-
dren without intellectual disabilities. Signs of emo-
tional and behavioural disturbances were identified
using the Developmental Behaviour Checklists
completed by class teachers. The results of the
study have confirmed the value of Developmental
Behaviour Checklist for clinical work and research.
The correlations observed speak for the coinci-
dence and interdependence of physical occur-
rences, social influences, mental retardation and
mental illness in the child's development.

Uvod

Za motnje du{evnega zdravja so v~asih menili, da predstavljajo nelo~ljiv in te`ko oz-

dravljiv del same du{evne manjrazvitosti. Motnje vedenja naj bi odra`ale nepravilen raz-

voj du{evno manj razvitega otroka, ~ustvene motnje pa naj bi bile kakovostno druga~ne

kot pri normalno razviti populaciji in bolj odvisne od konstitucijskih zna~ilnosti otroka.

*Objavljeno delo je bilo nagrajeno s Pre{ernovo nagrado za {tudente v letu 1998.
**Tomo Havli~ek, {tud. med., Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Korytkova 2, 1000 Ljubljana.
***Jurij Bon, {tud. med., Medicinska fakulteta Univerze v Ljubljani, Korytkova 2, 1000 Ljubljana.



Zadnji dve desetletji jih priznavamo kot samostojne bolezni in govorimo o »dvojni diag-

nozi« du{evno manj razvitega otroka, vendar zaradi relativne novosti podro~ja ostaja

{e veliko nejasnosti (1). ^ustvene in vedenjske motnje pri du{evno manj razvitih otro-

cih so pomembne, ker predstavljajo enega glavnih vzrokov dodatne prizadetosti otrok,

vplivajo na njihovo trpljenje, povzro~ajo stiske star{ev, pomenijo ve~jo verjetnost insti-

tucionalizacije otrok in zmanj{ujejo zmo`nost njihove socialne integracije (2).

[ir{e sprejeta definicija psihopatologije zaenkrat {e ne obstaja, predlagana je nasled-

nja: Vedenje in ~ustvovanje du{evno manj razvitih otrok ocenjujemo kot moteno, kadar

sta v kakovostnem ali koli~inskem smislu nenormalna, se ju ne da razlo`iti samo z raz-

vojnim zaostankom, povzro~ata pomembne skrbi star{em in okolici in pomenita pomemb-

no dodatno prizadetost otroka. ̂ e se tak{na motenost ka`e ob pregledu ̀ e na prvi pogled,

jo ozna~imo za du{evno motnjo (3).

Epidemiolo{ke zna~ilnosti

Ocene pogostosti du{evnih motenj pri du{evno manj razvitih se precej razlikujejo. Ve-

~ina raziskav ugotavlja 20–50 % soobstajanje du{evnih motenj in du{evne manjrazvi-

tosti (1). Quine in sodelavci (4) so pri skupini 200 otrok z IQ < 50 ugotovili 45 % prisotnost

la`jih in te`jih motenj vedenja. Rutter in sodelavci (5) so v epidemiolo{ki kohorti otrok

z IQ < 50 na{li 50 % soobstajanje du{evnih motenj. Gillberg in sodelavci (6) so pri sku-

pini 164 otrok (83 z IQ > 50 in 66 z IQ < 50) opazili du{evne motnje pri 64 % otrok. Kol-

ler in sodelavci (7) so pri 36 otrocih z IQ < 50 na{li du{evne motnje pri 23 %, pri

114 otrocih z IQ > 50 pa pri 14 %. Einfeld in Tonge (8) sta pri epidemiolo{ki kohorti otrok,

starih med 4 in 18 let, ugotovila 40,7 % pojavljanje du{evnih motenj, navajata pa tudi,

da je Corbett s sodelavci pri dveh skupinah otrok, vzetih iz epidemiolo{ke kohorte (140 otrok

z IQ < 50 in 104 otroci z IQ > 50), ugotovil 45 % pojavljanje du{evnih motenj.

Podatki o vplivih spola, starosti in intelektualne ravni na pojav du{evnih motenj pri du-

{evno manj razvitih otrocih so si zaenkrat precej nasprotujo~i.

Spol

Benson in sodelavci (9) ter Tutton in sodelavci (10) ugotavljajo, da pri mo{kem spolu

opazimo ve~ du{evnih motenj. Koller in sodelavci (7) so pri mo{kem spolu opazili ve~

antisocialnega vedenja, pri ̀ enskem pa ve~ motenj ~ustvovanja. Borthwick – Duffy in Ey-

man (11), Iverson in sodelavci (12), Myers in sodelavci (13), Eyman in Call (14) ter Ein-

feld in Tonge (8) pa ugotavljajo, da med spoloma ni razlik v pojavljanju du{evnih motenj.

Starost

Borthwick – Duffy in Eyman (11) ter Einfeld in Tonge (8) ugotavljajo, da du{evne mot-

nje na splo{no niso odvisne od starosti otrok. Ando in Yoshimura (15) sta pri mlaj{ih du-

{evno manj razvitih otrocih opazila pogostej{e introvertirano vedenje. Jacobson in

sodelavci (16) so pri najstnikih in adolescentih ugotovili ve~ vedenjskih motenj. Eyman

in Call (14) sta opazila pogostej{o hiperaktivnost pri mlaj{ih otrocih in ve~ bolj zaplete-

nih motenj vedenja pri starej{ih.
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Stopnja du{evne manjrazvitosti

Eyman in Call (14), Jacobson in sodelavci (16) ter Rutter in sodelavci (5) ugotavljajo,

da je najve~ du{evnih motenj v skupini zmerno, huje in globoko du{evno manj razvitih.

Hill in Bruininks (17) sta najve~ motenj vedenja opazila pri skupini otrok z zmerno du-

{evno manjrazvitostjo. Koller in sodelavci (7) so pri otrocih z ni`jim IQ opazili ve~ hipe-

raktivnosti, pri skupini z vi{jim IQ pa ve~ antisocialnega vedenja. Ando in Yoshimura (15)
sta pri huje in globoko du{evno manj razvitih opazila ve~ samopo{kodb, hiperaktivnosti,

introvertiranega in stereotipnega vedenja. Borthwick-Duffy in Eyman (11), Iverson in so-

delavci (12) ter Jacobson in sodelavci (16) ugotavljajo, da je najve~ du{evnih motenj v sku-

pini bla`je in mejno du{evno manj razvitih. Einfeld in Tonge (8) sta pri globoki du{evni

manjrazvitosti opazila manj du{evnih motenj na splo{no, pri bla`ji in mejni du{evni ma-

njrazvitosti ve~ razdiralnega in antisocialnega vedenja, pri skupini z zmerno in hudo du-

{evno manjrazvitostjo pa ve~ introvertiranega vedenja in vedenja, podobnega avtizmu.

Razlogov za neskladje je veliko. Na splo{no jih lahko uvrstimo med razlike v definira-

nju in identificiranju motenj, razlike v zajemanju vzorcev iz dr`avnih ustanov, psihiatri~-

nih klinik ali celotne populacije ter pomanjkanje standardiziranih pripomo~kov za

obravnavo motenj (2).

Socialni dejavniki

V literaturi ni veliko podatkov o vplivu socialnih dejavnikov na pojav du{evnih motenj pri

du{evno manj razvitih otrocih. Pomemben dejavnik razvoja du{evnih motenj gotovo pred-

stavlja `ivljenjsko okolje. Pojavnost motenj je namre~ precej vi{ja v institucionaliziranih

okoljih in pri bivanju v velikih skupinah (11, 18).

Teorije nastanka in oblik motenj

Pri pogledih na samo naravo in vzroke soobstajanja du{evnih motenj in du{evne ma-

njrazvitosti obstajajo razli~na mnenja. Teorijam du{evnih motenj, ki v ozadju motenega

vedenja in ~ustvovanja i{~ejo du{evno motnjo, nasprotujeta edukacijska in behavioral-

na teorija. Prva postavlja v ozadje neustreznega vedenja otrokov poskus komunikaci-

je s stresnim okoljem ob pomanjkanju normalnih prilagoditvenih sposobnosti, druga pa

vidi neprilagojeno vedenje kot posledico neustreznih vzgojnih pristopov (3).

Teorije du{evnih motenj sku{ajo v ozadju motenj vedenja in ~ustvovanja du{evno manj

razvitega otroka prepoznati znake du{evnih bolezni. Obstajajo trije razli~ni pristopi (3).

Klasi~ni pristop poudarja podobnosti med du{evnimi motnjami pri du{evno manj raz-

viti in du{evno ustrezno razviti populaciji. Du{evne motnje se opredeljuje po diagnosti~-

nih kriterijih MKB-10 (19) ali DSM-IV, ki sicer veljajo za du{evno ustrezno razvito

populacijo. Najpogosteje ugotavljajo pri otrocih motnje osebnosti, ki jim sledijo motnje

razpolo`enja, anksiozne motnje, psihoti~ne motnje, prodorne razvojne motnje, paranoid-

na motenost osebnosti in hudi vedenjski problemi (20).

Vmesni pristop deli obstoje~e motnje na motnje vedenja in du{evne motnje. Du{evne

motnje so enake tistim v normalni populaciji, motnje vedenja pa nimajo nikakr{nega ali

le malo psihopatolo{kega pomena (21).
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Deskriptivno empiri~ni pristop trdi, da vse du{evne motnje, znane iz normalne po-

pulacije, lahko prizadenejo tudi du{evno manj razvite otroke, vendar obstaja vrsta ve-

denj, ki so mo~no pogostej{a, edinstvena ali te`je dolo~ljiva zaradi njihovih posebnosti.

Zaradi te`av klasi~nega pristopa pri opredeljevanju du{evnih motenj se zavzemajo za

posebno ocenjevanje simptomov, sindromov in motenj, lastno skupini du{evno manj raz-

vitih otrok. Pri obravnavi otrok naj bi se zaenkrat raje kot na diagnosti~ne kriterije

MKB-10 (19) ali DSM-IV opirali na jasno dolo~ene simptome, ki jih dolo~amo s faktor-

sko analizo velikega {tevila klini~nih opisov posameznih otrok, ugotavljamo pa s stan-

dardiziranimi vpra{alniki (3). Zadnji razviti vpra{alnik, Developmental Behavior Checklist,

uvr{~a simptome v {est ve~jih skupin ali vedenjskih sindromov du{evno manj razvitih

otrok (22):

• sindrom razdiralnega vedenja vklju~uje manipuliranje, `aljenje, izbruhe togote, raz-

dra`ljivost, brcanje in udarjanje drugih, hrupnost, nepotrpe`ljivost, gospodovalnost,

iskanje pozornosti, spremembe razpolo`enja, ljubosumnost, trmo, metanje in lomlje-

nje stvari, impulzivnost, napetost, vznemirjenost, samopo{kodovanje, gro`nje s sa-

momorom in la`i;

• sindrom introvertiranega vedenja vklju~uje u`ivanje neu`itnih stvari, opravljanje po-

trebe izven strani{~a kljub dose`eni kontinenci, preveliko zanimanje za trivialne stva-

ri, samopo{kodovanje, jemanje razli~nih predmetov v usta, mrmranje, slab ob~utek

za nevarnost, ponavljajo~a dejanja, samotarstvo, be`anje pro~ od ljudi, kri~anje, sa-

mozadovoljevanje pred drugimi, hiperaktivnost, udarjanje z glavo, metanje in lomlje-

nje stvari, tavanje naokrog ter frcanje, trepljanje in vrtenje predmetov na mestu;

• sindrom motenj v komunikaciji vklju~uje eholalijo, perseveracijo, pogovarjanje s samim

seboj, nepovezane misli, {epetajo~ govor, vznesenost brez razloga, prehiter govor in

iluzije;

• pri vedenju, podobnem avtizmu, otrok ne ka`e naklonjenosti do drugih, je odmaknjen,

nesre~en, ne reagira na ~ustva drugih, se izogiba stiku z o~mi, ni aktiven, ka`e

obrazne tike in grimase ter ponavljajo~e se gibe.

• anksiozno vedenje vklju~uje simptome, kot so pretirana stiska ob osamljenosti, se-

paracijska anksioznost, strahovi in fobije, jokavost, razburjenost zaradi majhnih spre-

memb, no~ne more, ignoriranje zvokov – ali nasprotno – stisko ob zvokih, napetost,

srame`ljivost, kaprice v zvezi s hrano ter razdra`ljivost;

• antisocialno vedenje se ka`e z laganjem, krajo stvari, skrivanjem predmetov ter pri-

`iganjem ognjev.

Motnje vedenja, ki so pogostej{e pri du{evno manjrazvitih otrocih

Za stereotipno vedenje in samopo{kodbe so v~asih menili, da izhajajo iz skupnega vzro-

ka, predvsem zaradi ponavljajo~ega se vzorca obeh motenj. Danes prevladuje mnenje,

da sta motnji med seboj neodvisni. Opazni sta tudi pri du{evno ustrezno razvitih otro-

cih kot del razvoja med {estim in osmim mesecem starosti. Precej pogostej{i sta pred-

vsem pri huj{ih stopnjah du{evne manjrazvitosti (23).

Avtizem predstavlja vedenjski sindrom, ki ga ozna~uje primanjkljaj recipro~ne socialne

interakcije in komunikacije, v kombinaciji s primanjkljajem na ~ustvenem in vedenjskem
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podro~ju. Primanjkljaj mora biti hud in neprimeren za razvojno stopnjo otroka. ^e ve-

denje otroka ne izpolnjuje vseh kriterijev, se ga opredeli kot atipi~ni avtizem. Skupaj s ti-

pi~no obliko se pojavljata pri 20 % du{evno manj razvite populacije (24).

Pri organskem cerebralnem sindromu je za motnjo vedenja odgovorna organska pato-

logija. Pri hudi in globoki du{evni manjrazvitosti jo najdemo v skoraj 90 % primerov (3).

Vedenjski fenotipi so razli~ne motnje vedenja in zna~ajske poteze, ki skupaj s fizikalni-

mi, citogenetskimi in molekularnimi zna~ilnostmi predstavljajo zna~ilne fenotipe otrok

pri nekaterih genetskih sindromih. Pri Prader-Willijevem sindromu se pojavlja hiperfa-

gija in huj{a splo{na motnja vedenja. Angelmanov sindrom ozna~uje neizzvano sme-

janje in ohlapno visenje rok. Za Williamsov sindrom je zna~ilna anksioznost, hiperaktivnost,

hiperakusti~nost, neprimeren odnos do drugih, motnje spanja, ekspresivno podro~je

jezika pa je bolj razvito kot receptivno. Za Downov sindrom so zna~ilni miren, prije-

ten karakter, bla`ja splo{na motnja vedenja ter pove~ana verjetnost pojava demence

Alzheimerjevega tipa kasneje v `ivljenju. Pri sindromu lomljivega kromosoma X je

prisotno izogibanje stiku z o~mi in ohlapno visenje rok. Posledica prizadetosti zara-

di prirojenih rde~k je opazna razdra`ljivost v otro{tvu. Pri tuberozni sklerozi je

pojav psihopatolo{kih simptomov odvisen od lokacije mo`ganskih tuberklov. Za

Lesch-Nyhanov sindrom so zna~ilne samopo{kodbe, za Rettov sindrom pa zna~ilni gi-

bi prstov (25, 26).

Te`ave pri opredeljevanju du{evnih motenj

Splo{no sprejeto mnenje klasi~nega pristopa, da diagnosti~ni kriteriji MKB-10 (34) ali

DSM-IV z manj{imi prilagoditvami veljajo tudi za opredeljevanje du{evnih motenj pri du-

{evno manjrazvitih otrocih, postaja v zadnjem ~asu vpra{ljivo (3). Te`ave pri uporabi kla-

si~nih kriterijev namre~ nastopijo zaradi mnogih dejavnikov. Du{evno manj razvit

posameznik razmi{lja bolj konkretno, slab{e komunicira, med pogovorom mu primanj-

kuje socialne razgibanosti, ob stresu se lahko vede bizarno, ali pa je pri njem navzo~a

kaka pretirano poudarjena nepatolo{ka zna~ilnost, ki lahko zakriva psihopatolo{ke

simptome (27).

Do nestrinjanja pri diagnosticiranju prihaja predvsem pri lo~evanju klasi~ne oblike av-

tizma od njegove atipi~ne oblike, lo~evanju posameznih oblik vedenjskih motenj in lo-

~evanju hiperkineti~nega sindroma od razvojni stopnji primernega nivoja aktivnosti

(28). Te`ave nastopijo tudi pri alociranju organskega cerebralnega sindroma (29). Ra-

ziskovalci se strinjajo, da klasi~ni diagnosti~ni kriteriji odpovedujejo predvsem pri sku-

pini zmerno, huje in globoko du{evno manj razvitih. Pri skupinah z blago ali mejno du{evno

manjrazvitostjo pa du{evne motnje z vi{anjem inteligen~ne stopnje postajajo vse bolj

podobne tistim v normalni populaciji. Te`ava pri teh skupinah nastopi pri dolo~anju ti-

ste ravni IQ, kjer lahko pri~nemo uporabljati klasi~ne diagnosti~ne kriterije, saj je ta ra-

ven najbr` razli~na pri posameznih du{evnih motnjah (3).

Standardizirani vpra{alniki, ki se uporabljajo pri deskriptivno empiri~nem pristopu za opre-

deljevanje du{evnih motenj, predstavljajo le enega od mo`nih odgovorov na te`ave
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klasi~nega pristopa. Pravi odgovori na posamezne nejasnosti bodo najbr` vsebovali kom-

binacije ve~ diagnosti~nih metod skupaj (3):

• klasi~ne diagnosti~ne kriterije MKB-10 (19) ali DSM-IV, bolje prilagojene populaciji du-

{evno manj razvitih;

• standardizirane vpra{alnike za opredeljevanje simptomov du{evnih motenj, pridoblje-

ne z multivariantnimi statisti~nimi raziskavami;

• biokemi~ne ozna~evalce, ki lahko s svojo prisotnostjo nakazujejo podobnosti du{ev-

nih motenj pri du{evno manjrazviti populaciji z du{evnimi motnjami pri du{evno us-

trezno razviti populaciji. Deksametazonski supresijiski test `e nakazuje, da se

depresivnost pri du{evno manj razvitih lahko izra`a preko neizzvane agresivnosti, sa-

mopo{kodb in mo~no introvertiranega vedenja (30), testi odgovora na TSH pa naka-

zujejo, da generalizirana odpornost na {~itni~ne hormone pomeni desetkrat ve~jo

verjetnost hiperaktivnega vedenja (31);

• identifikacije du{evnih bolezni v dru`ini du{evno manj razvitega otroka, saj pri mno-

gih du{evnih boleznih obstaja genetska komponenta (32);

• farmakolo{ko sondiranje nejasnih du{evnih motenj pri du{evno manj razvitih z zdra-

vili, za katera bolj ali manj vemo, na katere du{evne motnje vplivajo;

• nevropsihiatri~ne slikovne tehnike, ki podobno kot biokemi~ni ozna~evalci lahko na-

kazujejo podobnost du{evnih motenj pri du{evno manj razviti in normalni populaciji.

Pozitronska emisijska tomografija ̀ e nakazuje pomembna zni`anja ravni presnove glu-

koze v zna~ilnih delih mo`gan pri bolnikih s hiperkineti~nim sindromom (33);

• vedenjski fenotipi, ko bodo dolo~eni za vse znane vzroke du{evne manjrazvitosti.

Zdravljenje du{evnih motenj pri du{evno manjrazvitih otrocih

V zadnjem ~asu se je podro~je zdravljenja du{evnih motenj precej razvilo, vendar se

ugotovitve te vrste le po~asi uvajajo v zdravljenje du{evno manj razvitih zaradi pomanj-

kanja strokovnjakov in vzporednosti sistemov obravnave du{evnih motenj in du{evne

manjrazvitosti. Mo`ni in potrebni so naslednji na~ini zdravljenja (20):

• psihofarmakolo{ko zdravljenje pomaga pri velikem {tevilu du{evnih motenj, vendar se

je treba izogibati predpisovanju velikih odmerkov zdravil. Zdravila moramo uporabljati

le kot del celotnega zdravljenja in spremljati njihov u~inek na vedenje otrok. Uporabna

so predvsem pri zmanj{evanju simptomov du{evnih motenj, kot sta depresivnost in nemir;

• svetovanje in psihoterapija sta precej uspe{na pri mejno in bla`je du{evno manj razvitih;

• kognitivna terapija pomaga otrokom prepoznati situacije, kjer zaidejo v te`ave, in ob-

likovati alternativno vedenje. Na podro~ju du{evne manjrazvitosti se uporablja {ele v zad-

njem obdobju;

• vedenjske tehnike pomagajo obvladovati motnje v vedenju pri du{evno manj razvitih.

Du{evno manj razviti danes zahtevajo popolno opustitev averzivnih kaznovalnih teh-

nik in dovoljujejo le pozitivne vedenjske tehnike;

• u~enje socialnih spretnosti je zelo u~inkovit pristop, ki du{evno manj razvitemu lah-

ko pomaga k precej{njemu izbolj{anju kvalitete `ivljenja in medosebnih odnosov;

• glasbena in umetnostna terapija prina{ata v njihovo `ivljenje pozitivne izku{nje in jim

pomagata graditi samozavest.
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Namen naloge

Du{evno manj razviti otroci predstavljajo skupino, ki zaradi svojih zna~ilnosti potrebuje

posebno pozornost pri zdravstveni obravnavi. Kadar se pri njih pojavijo du{evne mot-

nje, je obravnava zaradi pomanjkanja specializiranega osebja in relativne nerazvitosti

podro~ja premalo u~inkovita (22).

Epidemiolo{ke raziskave so jasno ugotovile le dejstvo, da se du{evne motnje pri du{ev-

no manj razvitih otrocih pojavljajo nekajkrat pogosteje kot pri populaciji du{evno ustrez-

no razvitih otrok. Ugotovitve razli~nih avtorjev o natan~nej{ih vplivih razli~nih dejavnikov

na pojavljanje du{evnih motenj si med seboj nasprotujejo (2).

Standardiziran vpra{alnik pomeni objektiven pristop k opredeljevanju simptomov du{evnih

motenj, uporabljamo pa ga lahko v klini~ne, znanstvene in administrativne namene (22).

Telesno zdravje du{evno manj razvitih otrok pomembno vpliva na raven njihovih spo-

sobnosti. Telesne prizadetosti povezane z vzrokom du{evne manjrazvitosti, so pogo-

stej{e pri globljih stopnjah du{evne manjrazvitosti (34, 35). Nekatere druge bolezni,

predsem infekcijske, so na splo{no pogostej{e pri du{evno manj razvitih otrocih (36–38).

Otrokovo sociokulturno okolje vpliva predvsem na razvoj mejne in bla`je du{evne ma-

njrazvitosti, medtem ko so za razvoj zmerne, hude in globoke du{evne manjrazvitosti

ve~inoma odgovorni organski dejavniki (39, 40).

Z raziskavo smo `eleli:

• primerjati telesno zdravje du{evno manj razvitih in du{evno ustrezno razvitih otrok,

• osvetliti povezanost demografskih, telesnih in socialnih dejavnikov s stopnjami du{ev-

ne manjrazvitosti,

• prikazati klini~no uporabnost standardiziranega vpra{alnika pri opredeljevanju du{ev-

nih motenj pri du{evno manj razvitih otrocih,

• oceniti pojavljanje du{evnih motenj pri izbrani skupini du{evno manjrazvitih otrok,

• osvetliti vplive demografskih, telesnih in socialnih dejavnikov na pojavljanje du{evnih

motenj pri du{evno manj razvitih otrocih,

• ugotoviti ustreznost zdravstvene obravnave ugotovljenih du{evnih motenj.

Delovne hipoteze:

• du{evno manj razviti otroci se po telesnem zdravju ne razlikujejo od du{evno ustrez-

no razvitih vrstnikov;

• du{evne motnje so enako pogoste pri vseh du{evno manj razvitih otrocih, ne glede

na raven njihovih inteligen~nih sposobnosti;

• telesne in du{evne motnje so pri du{evno manj razvitih otrocih v tesni medsebojni povezavi;

• vrsta ugotovljenih du{evnih motenj je odvisna od otrokovih osebnih zna~ilnosti in od

dejavnikov okolja, v katerem odra{~a.

Metode

Preiskovanci

V raziskavo smo vklju~ili 46 du{evno manj razvitih otrok (19 deklic in 27 de~kov), ki so v ~a-

su raziskave obiskovali prvi do ~etrti razred Osnovne {ole s prilagojenim programom
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Janeza Levca v Ljubljani. Povpre~na starost otrok je bila 10 ± 2 leti (razpon od 7 do 16 let).

Mejno du{evno manj razvitih je bilo 9, bla`je du{evno manj razvitih 28, zmerno du{ev-

no manj razvitih pa 9 otrok. Stopnja du{evne manjrazvitosti otrok je bila ugotovljena ob

razvr{~anju v osnovno {olo s prilagojenim programom. Pri devetih otrocih je bil najverjet-

nej{i biolo{ki vzrok du{evne manjrazvitosti predporoden, pri sedmih obporoden, pri osmih

poporoden in pri enem otroku skupen. Pri osmih otrocih so na razvoj du{evne manjra-

zvitosti najverjetneje vplivali dejavniki okolja. Pri trinajstih otrocih je vzrok ostal neznan.

Najverjetnej{i vzrok du{evne manjrazvitosti smo ugotavljali raziskovalci glede na zdravs-

tvene podatke otrok. Njihove demografske in klini~ne podatke prikazujemo v tabeli 1.

Tabela 1. Demografski in klini~ni podatki za du{evno manj razvite preiskovance po starostnih kategorijah
(podatki so podani v {tevilu primerov).

Starost Du{evna manjrazvitost Spol

Mejna Blaga Zmerna Mo{ki @enske

7 do 9 let 0 9 2 8 3

10 do 11 let 8 13 6 13 14

12 let in ve~ 1 6 1 6 2

Skupaj 9 28 9 27 19

Star{i in skrbniki vseh preiskovancev so bili pred preiskavo podrobno seznanjeni z nje-

nim potekom in namenom ter so na njo prostovoljno pisno pristali.

V raziskavi ni sodelovalo 9 so{olcev preiskovancev, ker so njihovi star{i ali skrbniki sode-

lovanje odklonili.

Pri primerjavi telesnega zdravja du{evno manj razvitih in normalnih otrok smo poleg zdravs-

tvenih podatkov skupine du{evno manj razvitih otrok uporabili tudi zdravstvene podat-

ke skupine 50 otrok (23 deklic in 27 fantov), ki so v ~asu raziskave obiskovali dva naklju~no

izbrana ~etrta razreda osnovne {ole v Ljubljani. Povpre~na starost otrok je bila 10 ± 0,5 let

(razpon od 9 do 13 let). Njihove demografske podatke prikazujemo v tabeli 2.

Tabela 2. Demografski podatki za ustrezno razvite preiskovance (podatki so podani v {tevilu primerov).

Starost Spol

7 do 9 let 10 do 11 let 12 let in ve~ Mo{ki @enske

3 46 1 27 23

Raziskavo je odobrila Komisija za medicinsko etiko pri Ministrstvu za zdravstvo Repub-

like Slovenije.

Vpra{alnik

Developmental Behavior Checklist (DBC) je standardizirani vpra{alnik, ki ga izpolnjuje-

jo laiki. Obravnava {irok spekter simptomov ~ustvenih in vedenjskih motenj pri du{evno
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manj razvitih otrocih in adolescentih. Sestavlja ga 96 vpra{anj o splo{nem vedenju ter

specifi~nih simptomih vedenja in ~ustvovanja otroka. Na vpra{anja odgovarjajo osebe,

ki z otrokom pre`ivljajo ve~ino ~asa. Specifi~ni simptomi so razdeljeni v {est sindromov

motenj vedenja, in sicer razdiralno, introvertirano, anksiozno in antisocialno vedenje ter

motnje v komunikaciji in vedenje, podobno avtizmu.

Vpra{alnike so izpolnjevali razredni u~itelji otrok. Prevod vpra{alnika v sloven{~ino sva

opravila avtorja, medicinsko izrazoslovje je lektorirala prof. Martina Tomori.

Vpra{alnik smo pridobili in uporabili, upo{tevaje avtorske pravice prof. S.L. Einfelda (School

of Psychiatry, University of New South Wales) in prof. B. J. Tonga (Monash University

Centre for Developmental Psychiatry).

Analizo rezultatov smo opravili z ra~unalni{kim programom DBC Scoring Software (av-

torji T. Florio, D. Taylor, S. L. Einfeld, B. J. Tonge, 1996, School of Psychiatry, University

of New South Wales in Monash University Centre for Developmental Psychiatry).

Statisti~no smo podatke analizirali z ra~unalni{kima programoma Microsoft Excel 97 (Mi-

crosoft Corporation) in Winks 4.1 (TexaSoft).

Ostali zdravstveni podatki

Zdravstvene podatke, ki se nana{ajo na razvoj otrok, njihovo telesno zdravje, socialno

stanje in zdravstveno obravnavo, smo pridobili iz njihovih zdravstvenih kartotek v Dis-

panzerju za {olsko mladino Zdravstvenega doma Ljubljana Center. Vsi otroci, tako sku-

pina du{evno manj razvitih kot skupina du{evno ustrezno razvitih otrok, so bolniki

dr. Danice Zabukovec, ki je dovolila uporabo njihovih podatkov po ustreznih eti~nih na-

~elih. Vse podatke sva izlo~evala avtorja in jih razvr{~ala v skupine predhodno dolo~e-

nih razredov:

• dru`inska anamneza du{evnih bolezni,

• razvoj – bolezni in zapleti v predporodnem razvoju, termin poroda, porodna te`a, po-

rodna dol`ina, ocena po Apgarjevi, zapleti ob porodu, bolezni in zapleti med razvo-

jem do 1. leta, otro{ke nalezljive bolezni, bolezni po 1. letu, bivanja v bolni{nici po 1. letu,

starost, ob kateri je otrok govoril, in starost, ob kateri je otrok shodil,

• telesno zdravje v ~asu raziskave – percentila telesne vi{ine, percentila telesne te`e,

telesne bolezni in motnje motorike,

• socialni dejavniki – izobrazba o~eta, matere, popolnost dru`ine, {tevilo otrok, kateri

otrok po vrsti je, gmotne razmere, odnos star{ev do otrokovega razvoja, obiskovanje

vzgojno-varstvenih zavodov, menjavanje okolja in dvojezi~nost, nasilje ali alkoholizem

v dru`ini.

Podatke o telesnem zdravju, razvoju in zdravstveni obravnavi so vsebovali zapisi z red-

nih sistematskih pregledov, poro~ila razli~nih specialistov in zapisniki ob razvr{~anju otrok

v osnovno {olo s prilagojenim programom. Socialno stanje otrok in njihovih dru`in je oce-

nila socialna slu`ba, podatke so vsebovali zapisniki ob razvr{~anju otrok v osnovno {o-

lo s prilagojenim programom.
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Rezultati

Analiza rezultatov vpra{alnika

Sedem od {estin{tiridesetih otrok – dva mejno in dva bla`je du{evno manj razvita de~-

ka ter dve mejno in ena bla`je du{evno manj razvita deklica – je pri skupni vsoti DBC

preseglo mejo {estin{tiridesetih to~k, ki ozna~uje prisotnost du{evne motenosti, kar po-

meni 15 % soobstajanje du{evnih motenj in du{evne manjrazvitosti v izbranem vzorcu.

Porazdelitev skupnih vsot DBC in dele`e posameznih podskupin pri preiskovancih pri-

kazujemo na sliki 1.
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Slika 1. Porazdelitev skupnih vsot vpra{alnika Developmental Behavioural Checklist in dele`ev podskupin.

Zdravstvena obravnava

Od sedmih otrok z ugotovljeno du{evno motnjo sta bila v ~asu preiskave dva otroka v stro-

kovni psihiatri~ni obravnavi (terciarna raven), ostalih pet ni bilo dele`no nikakr{ne obli-

ke strokovne pomo~i.



Statisti~na analiza

Ob primerjavi skupine du{evno manj razvitih otrok in du{evno ustrezno razvitih otrok

smo ugotovili (p < 0,05), da imajo du{evno manj razviti otroci ob rojstvu slab{o vrednost

po Apgarjevi, da se pri njih pojavlja med razvojem do 1. leta ve~ bolezni in zapletov, da

spregovorijo in shodijo kasneje, da se jih ve~ uvr{~a pod 10. percentilo glede njihove

telesne vi{ine ter pod 10. ali nad 90. percentilo glede njihove telesne te`e, da pri njih

opa`ajo ve~ motenj motorike in ve~ telesnih bolezni v ~asu raziskave kot pri du{evno

ustrezno razvitih otrocih.

Ob primerjavi povezanosti razli~nih dejavnikov s stopnjo du{evne manjrazvitosti, du{ev-

no motenostjo ali vedenjskimi sindromi smo ugotovili naslednje statisti~no zna~ilne po-

vezave (p < 0,05) pri skupini du{evno manj razvitih otrok:

Med bla`je in mejno du{evno manj razvitimi otroki se jih ve~ rodi pred~asno kot med

zmerno du{evno manj razvitimi.

Bla`je in mejno du{evno manj razviti otroci so v otro{tvu pogosteje bolni{ni~no zdrav-

ljeni kot zmerno du{evno manj razviti.

O~etje mejno in bla`je du{evno manj razvitih otrok so slab{e izobra`eni kot o~etje zmer-

no du{evno manj razvitih otrok.

Razvojni oddelek vzgojno-varstvenega zavoda so v ve~jem dele`u obiskovali zmerno

du{evno manj razviti otroci kot pa mejno in bla`je du{evno manj razviti.

Du{evne motnje se pogosteje pojavljajo pri skupini mejno (44 %) in blago du{evno manj

razvitih otrok (10 %) kot pri skupini zmerno du{evno manj razvitih otrok (0 %).

Otroci s prisotno du{evno motnjo so imeli med svojim razvojem do prvega leta ve~ za-

pletov in bolezni (85 %) kot otroci, ki nimajo du{evnih motenj (54 %).

Pri otrocih s prisotnimi telesnimi boleznimi v ~asu raziskave se pogosteje pojavljajo du-

{evne motnje.

Otroci s prisotno du{evno motnjo imajo manj motenj motorike (14 %) kot otroci, ki ni-

majo du{evnih motenj (61 %).

Med otroki s prisotno du{evno motnjo je manj prvo- in drugorojencev (14 %) kot med

otroki, ki nimajo du{evnih motenj (66 %).

Pri mejno du{evno manj razvitih otrocih je ve~ antisocialnega in anksioznega vedenja,

pri zmerno du{evno manj razvitih otrocih pa ve~ avtizmu podobnega vedenja.

Anksiozno vedenje se pogosteje pojavlja pri vi{ji starosti otrok.

Introvertirano vedenje se pogosteje pojavlja pri fantih.

Razdiralnega vedenja je ve~ pri otrocih, ki imajo v dru`inski anamnezi prisotno du{ev-

no bolezen, ter statisti~no zna~ilno manj pri prvo- in drugorojencih.

Pri otrocih s prisotnimi telesnimi boleznimi v razvoju se pogosteje pojavlja razdiralno,

introvertirano, anksiozno in antisocialno vedenje, pri otrocih s prisotnimi telesnimi bo-

leznimi v ~asu raziskave pa so pogostej{e motnje sporazumevanja.
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Motnje sporazumevanja se pogosteje pojavljajo pri bolj{ih gmotnih razmerah v dru`ini.

Pri slabem odnosu star{ev do otrokovega razvoja se pogosteje pojavi antisocialno ve-

denje.

Razpravljanje

Primerjava telesnega zdravja du{evno manj razvitih in du{evno ustrezno

razvitih otrok

V raziskavi smo ugotovili, da se du{evno manj razviti otroci po svojih razli~nih lastno-

stih precej razlikujejo od du{evno ustrezno razvitih vrstnikov.

Ni`je vrednosti po Apgarjevi ob rojstvu in pogostej{e bolezni med razvojem potrjujejo

pomen obporodnih in poporodnih dejavnikov, ki vplivajo na razvoj du{evne manjrazvi-

tosti.

Ugotovitvi, da du{evno manj razviti otroci v povpre~ju kasneje shodijo in govorijo kot du-

{evno ustrezno razviti otroci, odra`ata njihov upo~asnjeni razvoj. Ob znanih te`avah z raz-

poznavanjem predvsem mejne in bla`je du{evne manjrazvitosti bi jih morda lahko

upo{tevali kot {e pomembnej{i opori pri zgodnjem razpoznavanju du{evne manjrazvi-

tosti.

Manj{a telesna vi{ina, pogostej{e telesne bolezni in pogostej{a neustrezna prehranje-

nost du{evno manj razvitih otrok v ~asu raziskave ka`ejo na soodvisnost du{evne ma-

njrazvitosti, telesnih dogajanj in vplivov okolja pri otrocih.

Povezanost opazovnih dejavnikov s stopnjo du{evne manjrazvitosti

V raziskavah du{evne manjrazvitosti se posamezne stopnje deli v dve ve~ji skupini –

skupino mejne in bla`je du{evne manjrazvitosti (IQ > 50) ter skupino zmerne, globoke

in hude du{evne manjrazvitosti (IQ < 50).

Statisti~no zna~ilne povezave (p < 0,05) s stopnjo du{evne manjrazvitosti smo ugotovi-

li pri naslednjih dejavnikih: roku poroda, bolni{ni~nih zdravljenjih v otro{tvu, izobrazbi

o~etov in pri obiskovanju razli~nih oddelkov vzgojno-varstvenih zavodov. Ostali dejav-

niki se niso izkazali za statisti~no zna~ilno povezane s stopnjo du{evne manjrazvitosti.

Med bla`je in mejno du{evno manj razvitimi otroci se jih ve~ rodi pred~asno kot

med zmerno du{evno manj razvitimi.

Pri ve~ini (sedmih) od skupaj osmih pred~asno rojenih otrok je bila kasneje v razvoju

ugotovljena mejna (pri dveh) ali bla`ja (pri petih) du{evna manjrazvitost (IQ > 50). Zmer-

na du{evna manjrazvitost (IQ < 50) je bila ugotovljena le pri enem pred~asno rojenem

otroku. Pri skupini pravo~asno rojenih otrok so se stopnje du{evne manjrazvitosti po-

javljale enakomerneje: pri {tirih otrocih mejna, pri trinajstih bla`ja in pri {estih zmerna.

Na rezultat testa bi morda lahko vplival dokaj velik dele` otrok z neznanim rokom po-

roda (petnajst otrok), vendar sta med njimi le dva zmerno du{evno manj razvita otroka.

Domnevamo lahko, da pred~asen porod vpliva predvsem na razvoj mejne in bla`je du-

{evne manjrazvitosti.
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Bla`je in mejno du{evno manj razviti otroci so v otro{tvu pogosteje bolni{ni~no

zdravljeni kot zmerno du{evno manj razviti.

V otro{tvu je bilo v bolnico sprejetih devetnajst bla`je in mejno du{evno manj razvitih

otrok ter en zmerno du{evno manj razvit otrok, medtem ko je skupino nikoli v bolni{ni-

ci zdravljenih otrok predstavljalo petnajst bla`je in osem zmerno du{evno manj razvitih

otrok. Ob poskusu razlage zgornje trditve upo{tevamo dve razli~ni mo`nosti. Bivanje v bol-

ni{nici samo predstavlja stres za vsakega otroka ne glede na vrsto in resnost bolezni.

Ker so du{evno manj razviti otroci slab{e prilagodljivi, jih prizadene `e vsaka manj{a

sprememba okolja. Mogo~e je, da ̀ elijo star{i huje prizadetih otrok tak stres svojim otro-

kom prihraniti, ~e je le mogo~e. Poleg tega huje prizadeti otroci slab{e sodelujejo pri

zdravljenju, zato se tudi zdravniki te`je odlo~ajo za indikacijo sprejema v bolni{nico, ka-

dar se sre~ajo z otrokom, ki je mo~no odvisen od svojega doma~ega okolja. Druga mo`-

nost pa je, da star{e du{evno bla`je manj razvitih otrok bolj skrbi za njihovo zdravje in

se prej odlo~ajo za intenzivnej{e oblike zdravljenja.

O~etje mejno in bla`je du{evno manj razvitih otrok so slab{e izobra`eni kot

o~etje zmerno du{evno manj razvitih otrok.

Tega podatka, ki ga ugotavljamo z na{o raziskavo, si ne znamo razlo`iti.

Razvojni oddelek vzgojno-varstvenega zavoda so v otro{tvu v ve~jem dele`u (44%)

obiskovali zmerno du{evno manj razviti otroci kot pa mejno in bla`je du{evno manj

razviti (21 %).

Zaradi {irokega individualnega razpona pri razvoju posameznih otrokovih sposobnosti

je mejno in bla`jo du{evno manjrazvitost v prvih letih `ivljenja te`ko zanesljivo prepoz-

nati. Ob takem slab{e prepoznavnem razvojnem primanjkljaju se mnogi star{i tudi za-

na{ajo, da bo odra{~anje med zdravimi vrstniki ob normalnih pogojih spodbudilo otrokov

napredek. Razvojni oddelek omogo~a pomembno preventivno delovanje v otrokovem

razvoju, zato sta oba dele`a obiskovanja mo~no premajhna. Ker se predvideva mo~an

vpliv socialnih dejavnikov ravno pri razvoju bla`je in mejne du{evne manjrazvitosti, je

{e posebej pomembno, da pri tej skupini otrok ~im prej v njihovem razvoju posreduje-

mo z varovalnimi in stimulativnimi izvendru`inskimi vplivi.

Pojavljanje du{evnih motenj in vedenjskih sindromov pri du{evno manj razvitih

otrocih

V raziskavi smo ugotovili 15 % soobstajanje du{evnih motenj in du{evne manjrazvito-

sti v izbranem vzorcu. Rezultat se pribli`uje spodnji meji splo{no sprejete ocene o po-

javljanju du{evnih motenj (20–50%) pri du{evno manj razvitih otrocih (1). Podobno oceno

(14 %) pojavljanja du{evnih motenj v opazovani epidemiolo{ki kohorti navajajo Koller in

sodelavci (7), medtem ko Quine in sodelavci (4) ugotavljajo 45 % soobstajanje du{ev-

nih motenj in du{evne manjrazvitosti, Rutter in sodelavci (5) 50 % pri skupini zmerno,

huje in globoko du{evno manj razvitih, Gillberg in sodelavci (6) 64 % ter Einfeld in Ton-

ge 40,7 % soobstajanje (8).

Sorazmerno nizek dele` otrok z du{evnimi motnjami v na{i raziskovani skupini ka`e, da

so otroci, ki so vklju~eni v prilagojen proces izobra`evanja in usposabljanja z individualno
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strokovno pomo~jo, bolj zavarovani pred vrsto ~ustvenih obremenitev, ki bi jih bili lahko

dele`ni. Vendar moramo pri tej ugotovitvi upo{tevati dejstvo, da so vpra{alnik izpolnje-

vali u~itelji, ki otroke spremljajo v bolj zavarovanih razmerah posebne nege in vodenja.

Obstaja torej mo`nost, da bi star{i opisali ve~ neustreznih znakov otrokovega vedenja,

odzivanja in ~ustvovanja. To mo`nost nakazuje tudi precej nizka ocena strinjanja med

u~itelji in star{i, ki sta jo Einfeld in Tonge ugotovila med preverjanjem psihometri~nih last-

nosti vpra{alnika DBC (22).

Du{evne motnje se pogosteje pojavljajo pri skupini mejno in blago du{evno

manj razvitih otrok kot pri skupini zmerno du{evno manj razvitih otrok.

V raziskavi smo ugotovili, da stopnja du{evne manjrazvitosti vpliva na pojavljanje du-

{evnih motenj. Ve~ du{evnih motenj je bilo namre~ prisotnih v skupinah mejno (44 %)

in blago du{evno manj razvitih (10 %) kot pa v skupini zmerno du{evno manj razvitih

otrok (0 %). Pri skupini mejno du{evno manj razvitih smo ugotovili tudi pogostej{e an-

tisocialno in anksiozno vedenje, pri skupini zmerno du{evno manj razvitih pa pogostej-

{e avtizmu podobno vedenje.

Eyman in Call (14), Jacobson in sodelavci (16) ter Rutter in sodelavci (5) ugotavljajo,

da je najve~ du{evnih motenj v skupini zmerno, huje in globoko du{evno manj razvitih.

Hill in Bruininks (17) sta najve~ motenj vedenja opazila pri skupini otrok z zmerno du-

{evno manjrazvitostjo. Koller in sodelavci (7) so pri otrocih z ni`jim IQ opazili ve~ hipe-

raktivnosti, pri skupini z vi{jim IQ pa ve~ antisocialnega vedenja. Ando in Yoshimura (15)
sta pri huje in globoko du{evno manj razvitih opazila ve~ samopo{kodb, hiperaktivno-

sti, introvertiranega in stereotipnega vedenja. Borthwick – Duffy in Eyman (11), Iverson

in sodelavci (12) ter Jacobson in sodelavci (16) ugotavljajo, da je najve~ du{evnih mo-

tenj v skupini bla`je in mejno du{evno manj razvitih. Einfeld in Tonge (8) sta pri globo-

ki du{evni manjrazvitosti opazila manj du{evnih motenj na splo{no, pri bla`ji in mejni

du{evni manjrazvitosti ve~ razdiralnega in antisocialnega vedenja, pri skupini z zmer-

no in hudo du{evno manjrazvitostjo pa ve~ introvertiranega vedenja in vedenja, podob-

nega avtizmu.

V primerjavi z zmerno ali huje du{evno manj razvitimi otroci so bla`je in mejno du{ev-

no manj razviti otroci bolj izpostavljeni razli~nim zunanjim in notranjim obremenitvam,

zato se pri njih pogosteje razvijejo du{evne motnje (41). Ker so bolj kot njihovi resneje

prizadeti vrstniki vklju~eni v normalno okolje in {ir{i socialni prostor, do`ivljajo ve~ stre-

sov, ki jih ne morejo ustrezno obvladovati. Pri~akovanja okolja so ve~ja pri njih kot pri

resneje prizadetih otrocih, pogosto pa imajo tudi nerealno visoko samopodobo. Ob vr-

sti nepremagljivih nalog so zato bolj prizadeti in negotovi, v odnosu z okoljem pa pogo-

steje do`ivljajo konflikte. Zmerno in huje du{evno manj razviti otroci so pogosto tudi telesno

bolj prizadeti, kar je dodaten razlog za za{~itni{ki odnos okolja, ki jih obvaruje pred raz-

li~nimi stresi in obremenitvami.

Pri otrocih s prisotno du{evno motnjo so med razvojem do prvega leta starosti

opazili ve~ zapletov in bolezni kot pri otrocih, ki nimajo du{evnih motenj.

Zapleti v razvoju in pogoste bolezni v zgodnjem ̀ ivljenjskem obdobju se povezujejo tako

z neugodnimi `ivljenjskimi razmerami, v katerih otrok odra{~a, kot tudi z njegovo ve~jo
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ranljivostjo in slab{o sposobnostjo prilagajanja na neugodne zunanje dejavnike. Pri otro-

cih z du{evnimi motnjami delujejo najverjetneje oboji dejavniki. Du{evne motnje so to-

rej splet neugodnih objektivnih in subjektivnih vplivov.

Pri otrocih s prisotnimi telesnimi boleznimi v ~asu raziskave se pogosteje pojavljajo

du{evne motnje.

Tudi ve~ja pogostost v ~asu raziskave prisotnih telesnih zdravstvenih motenj pri otrocih z du-

{evnimi motnjami opozarja na celosten problem soodvisnosti du{evnih in telesnih dogajanj

pri otroku. Pogoste telesne bolezni in zdravstvene te`ave v otro{tvu in sedanjem ~asu ka-

`ejo tudi na verjetnost slab{e nege in pomanjkljive splo{ne zdravstvene skrbi za otroka.

Otroci s prisotno du{evno motnjo imajo manj motenj motorike kot otroci, ki nimajo

du{evnih motenj.

Motnje motorike so pogosto del {ir{e nevrolo{ke obolelosti otroka. Otrok z izrazitimi te-

lesnimi motnjami je s strani svojega okolja in najbli`jih oseb obi~ajno dokaj za{~iten in

tako tudi ~ustveno in vedenjsko stabilnej{i. Ta ugotovitev se sklada tudi s podatkom, ki

ga ka`e na{a raziskava, da so du{evne motnje sorazmerno pogoste prav pri mejno in

bla`je du{evno manj razvitih otrocih.

Med otroki s prisotno du{evno motnjo je manj prvo- in drugorojencev kot med otroki,

ki nimajo du{evnih motenj.

Morda ka`e ta ugotovljeni podatek na mo`nost, da se star{i prvim otrokom posve~ajo

pozorneje, z ve~ potrpljenja in razumevanja. Razmere odra{~anja v pogosto gmotno in

kulturno prikraj{anih dru`inah so najbr` manj ugodne za otroke, ki stojijo na koncu dalj-

{e vrste sorojencev.

Pri mejno du{evno manj razvitih otrocih je ve~ antisocialnega vedenja in anksioznega

vedenja, pri zmerno du{evno manj razvitih otrocih pa ve~ avtizmu podobnega

vedenja.

Du{evne motnje, ki so pogostej{e pri mejno du{evno manj razvitih otrocih (antisocial-

no in anksiozno vedenje), so predvsem reaktivne. Ka`ejo torej na te`ave pri vklju~eva-

nju v okolje, ki povzro~ijo otrokovo negotovost in tesnobnost. Vedenjske motnje v takih

razmerah so hkrati odraz otrokove stiske, njegovega ozkega razpona razli~nih mo`nih

oblik vedenja v stresu in njegovega konflikta z okoljem, ki ga do`ivlja kot odklonilnega

ali celo sovra`nega.

Umik vase pomeni pasivnej{o obliko otrokovega vedenja v stiski. Ob slabih izku{njah

z lastnimi neuspehi pri dejavnem vklju~evanju v okolje in ob pomanjkanju ob~utij varno-

sti in sprejetosti se du{evno te`je manj razviti otroci la`je zate~ejo v pasivni umik vase.

Anksiozno vedenje se pogosteje pojavlja pri vi{ji starosti otrok.

Dejstvo, da ugotavljamo ve~jo anksioznost v vedenju starej{ih otrok, si razlagamo z ve~

dejavniki.

Starej{i kot je otrok, ve~ ima izku{enj o tem, kako se je sposoben vklju~evati v svoje

okolje in premagovati preizku{nje, ki jih prina{a razvoj. Njegova negotovost se poglablja,

nezaupanju vase se zlahka pridru`i {e nezaupanje v druge in anksioznost se stopnjuje.
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Ker se do`ivljanje tesnobe ka`e na razli~ne na~ine, bolj ali manj posredno, je tudi pre-

poznava anksioznosti pri majhnem otroku zaradi slab{e izraznosti te`ja kot pri starej-

{em otroku s {ir{im razponom izra`anja notranjih do`ivetij.

Introvertirano vedenje se pogosteje pojavlja pri de~kih.

Ve~je pogostosti introvertiranega vedenja pri de~kih v primerjavi z deklicami si ne zna-

mo razlagati. Ponavadi se de~ki v stiski odzivajo navzven z motnjami vedenja, medtem

ko so pri deklicah pogostej{e ~ustvene motnje, kot je npr. depresivnost (19). Morda so

razlog za poudarjen umik vase pri de~kih ve~ja pri~akovanja okolja do otrok mo{kega

spola, ki pa jih zaradi manj{ih sposobnosti ne morejo izpolniti.

Pri de~kih je pogostej{i tudi avtisti~ni sindrom, zato je mo`no, da je opazovano intro-

vertirano vedenje del tega, v~asih le delno izra`enega sindroma.

Razdiralnega vedenja je ve~ pri otrocih, ki imajo v dru`inski anamnezi prisotno

du{evno bolezen, ter manj pri prvo- in drugorojencih.

Razdiralno vedenje ni odvisno le od otrokovih konstitucijskih zna~ilnosti, temve~ je v splo-

{nem pogostej{e pri otrocih, ki odra{~ajo v neugodnih dru`inskih razmerah. Ve~ja po-

gostost du{evnih motenj v dru`inah otrok z opisanimi vedenjskimi motnjami potrjuje splo{na

opa`anja o povezavi disfunkcionalnosti dru`ine z motnjami vedenja pri otrocih.

Motnje sporazumevanja se pogosteje pojavljajo pri bolj{ih gmotnih razmerah

v dru`ini.

Ocena komunikativnosti je pri otroku precej te`ka. Upo{tevati mora tako otrokove izraz-

ne in socialne zna~ilnosti kot tudi zna~ilnosti, spodbude in komunikacijski slog njego-

vega okolja. Povezave med dobrimi gmotnimi razmerami v dru`ini in otrokovo slab{o

komunikativnostjo so lahko zelo razli~ne, vendar sama raziskava ne daje dovolj drugih

podatkov, s katerimi bi lahko razlo`ili ugotovitev.

Pri slabem odnosu star{ev do otrokovega razvoja se pogosteje pojavi antisocialno

vedenje.

Ve~ja pogostost vedenjskih motenj pri otrocih, katerih star{i ne spremljajo njihovega raz-

voja z naklonjenostjo, zanimanjem in pozornostjo, opozarja na pomen odtujenih in ~us-

tveno nespodbudnih odnosov na otrokovo graditev pozitivnega odnosa do sebe in

okolice. Vedenjske motnje so lahko eno najbolj opaznih sporo~il o odklonilnem dojema-

nju sebe in sveta, ki se razvija pri otroku, ki ne ~uti sprejetosti in pomena lastne vred-

nosti.

Zdravstvena obravnava du{evnih motenj

Od sedmih otrok z ugotovljeno du{evno motnjo sta bila v ~asu preiskave dva otroka v stro-

kovni psihiatri~ni obravnavi (terciarna raven pomo~i). Za ostale otroke star{i niso nik-

dar iskali nikakr{ne oblike strokovne pomo~i.

Einfeld in Tonge (8) sta ugotovila, da je 9 % star{ev otrok z ugotovljeno du{evno mot-

njo poiskalo specialisti~no pomo~ psihiatra ali psihologa, ki se ukvarja z du{evnimi mot-

njami pri du{evno manj razvitih otrocih. 13 % star{ev je iskalo pomo~ pri strokovnjakih,
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ki se ukvarjajo posebej z du{evnimi motnjami ali du{evno manjrazvitostjo (sekundarna

raven), 31 % pa pri zdravnikih splo{ne medicine (primarna raven). 47 % ni iskalo nobe-

ne oblike pomo~i.

Natan~no vpra{anje, ki ga zastavlja vpra{alnik, se glasi: »Ali ste zaradi motenj vedenja

pri otroku zanj kdaj iskali strokovno pomo~?«, zato nizek odstotek izra`ene potrebe po

zdravstveni obravnavi govori bolj o odporu star{ev do iskanja pomo~i kot pa o neprimernem

zagotavljanju zdravstvene oskrbe. Einfeld in Tonge (8) predvidevata, da star{i menijo, da

je strokovna pomo~ ali neu~inkovita ali pa nedostopna in je zato ne i{~ejo. Iz svojih klini~-

nih izku{enj navajata, da se star{i velikokrat prito`ujejo nad nedostopnostjo specializira-

ne pomo~i, obenem pa menijo, da splo{na zdravstvena oskrba za njihove otroke ni primerna.

Ker je {tevilo otrok v na{i skupini, ki bi zaradi ugotovljenih du{evnih motenj potrebova-

li strokovno pomo~, premajhno, statisti~na primerjava s podatki iz navedene literature

ne bi bila smiselna. Vendarle pa lahko glede na zbrane podatke sklepamo, da je tudi

pri nas le majhen del du{evno manj razvitih otrok dele`en strokovne pomo~i zaradi du-

{evnih motenj. Morda bi razlog za to lahko iskali tudi v pogosti slabi prosvetljenosti dru-

`in, v katerih odra{~ajo du{evno manj razviti otroci.

Delovne hipoteze

Du{evno manj razviti otroci se po telesnem zdravju ne razlikujejo od du{evno

ustrezno razvitih vrstnikov.

Hipoteza ni potrjena. Du{evno manj razviti otroci se tako po telesnem zdravju med raz-

vojem kot po telesnem zdravju v ~asu raziskave razlikujejo od svojih normalno razvitih

vrstnikov.

Du{evne motnje so enako pogoste pri vseh du{evno manj razvitih otrocih, ne glede

na raven njihovih inteligen~nih sposobnosti.

Hipoteza ni potrjena. Du{evne motnje so pogostej{e pri mejno in bla`je du{evno manj

razvitih otrocih kot pri zmerno du{evno manj razvitih otrocih.

Telesne in du{evne motnje so pri du{evno manj razvitih otrocih v tesni medsebojni

povezavi.

Hipoteza je potrjena. Tesna medsebojna povezanost telesnih in du{evnih motenj pome-

ni predvsem izredno pomembnost preventive pri obravnavi du{evno manj razvitih otrok.

Vrsta ugotovljenih du{evnih motenj je odvisna od otrokovih osebnih zna~ilnosti

in od dejavnikov okolja, v katerem odra{~a.

Hipoteza je potrjena. Skupaj z zgornjo hipotezo nam potrjuje pomen celostne obravna-

ve telesnih in du{evnih te`av pri du{evno manj razvitih otrocih.

Sklep

Rezultati potrjujejo klini~no in raziskovalno uporabnost vpra{alnika, ugotovljene pove-

zave pa nakazujejo so~asnost in soodvisnost telesnih dogajanj, socialnih vplivov, du-

{evne manjrazvitosti in du{evnih motenj tako v razvoju kot v sedanjem zdravstvenem
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stanju otrok. Zaradi ugotovljene soodvisnosti {e posebej poudarjamo pomen preven-

tive pri obravnavi du{evno manj razvitih otrok in verjetno neustreznost zdravstvene obrav-

nave du{evnih motenj pri njih.
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