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Do uznanych i powszechnie stosowanych systemoéw klasyfikacji upoSledzenia
umystowego sukcesywnie wprowadza sig¢ usciSlenia i korekty. Zmiany te maja na
celu z jednej strony optymalizacje i dostosowanie tych systeméw do zmieniajgcych
sie warunkéw spotecznych, kulturowych i ekonomicznych, z drugiej za$ strony sa
wyrazem dazeh do zwigkszania ich trafnosci i uzytecznoSci. Spoéréd obecnie stoso-
wanych systemOw klasyfikacji upoSledzenia na szczeg6lna uwage zastuguja trzy
nastgpujace systemy:

1. System klasyfikacji opracowywany przez Amerykanskie Towarzystwo do Badan
nad UpoSledzeniem Umystowym (American Association on Mental Retardation —
AAMR). Towarzystwo to, przy wspotpracy Amerykahskiego Towarzystwa Higieny
Psychicznej, wydato w 1921 r. pierwszy podrecznik zawierajacy definicje upo$ledze-
nia umystowego. Kolejne wydania tego podrecznika, ukazujace sie co kilka, podawa-
ty mniej lub bardziej istotne zmiany w definicji upo$ledzenia badz w zasadach jego
klasyfikacji. Najnowsze, dziewiate wydanie podrecznika, ukazato sig w 1992 r. i jest
pierwszym od lat wydaniem anonimowym, tzn. nie ma gtéwnego autora opracowania
i w stosunku do dotychczasowych ustaleh wprowadza wiele nowych uje¢ w kwestii
klasyfikacji upoSledzenia umystowego.

2. System klasyfikacji opracowywany od 1952 r. przez Amerykahskie Towarzys-
two Psychiatryczne (American Psychiatric Association — APA) i publikowany w wy-
danym przez to towarzystwo Podreczniku Diagnostycznym i Statystycznym Zaburzeh
Psychicznych (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — DSM). DSM
jest systemem wielowymiarowym (wieloosiowym), w ktorym obowiazuje zasada, iz
diagnoza dotyczgca jednostki nie moze ograniczat sig tylko do jej ,,gtdwnych zabu-
rzeh psychicznych”, ale winna uwzgledniat zaréwno jej nieprawidtowosci fizyczne,
ocene doSwiadczanego przez nig stresu psychicznego, jak i okreSlat najwyzszy po-
ziom przesztych osiggnigt adaptacyjnych (Seltzer, 1983).
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W 1952 r. ukazato sig pierwsze wydanie podrecznika DSM-1. Najnowsze opraco-
wanie tego systemu (DSM-1V) zostato wydane w 1994 r.

3. Kolejny system jest zawarty w ,,Migdzynarodowej Klasyfikacji Choréb, Urazow
i Przyczyn Zgonow” (International Classification of Diseases — ICD). Jest on opraco-
wywany przez Komitet Ekspertow éwiatowej Organizacji Zdrowia (World Health
Organization — WHO). System ten zostat zapoczatkowany w 1893 r. przez Migdzyna-
rodowy Instytut Statystyczny. W piatym wydaniu podrecznika (1938 r.) po raz pier-
wszy podano klasyfikacje upoSledzenia umystowego. Najnowsza, dziesiagta rewizja
(ICD - 10) tego systemu ukazata sig w 1992 r. pod nazwa Migedzynarodowa Statys-
tyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (WHO 1992).

Zbiezno&¢ tych trzech systemow jest duza; przyjmujg one te sama definicje upo-
Sledzenia i takie same kryteria, przy czym pierwszy z nich ma podstawy statystycz-
ne, drugi — psychiatryczne, trzeci za§ — medyczne.

W wydanym przez Amerykahskie Towarzystwo d/s UpoSledzenia Umystowego
(AAMR) w 1992 r. podreczniku UpoSledzenie umystowe — definicja, klasyfikacja
i systemy wsparcia zostata podana najnowsza definicja upo$ledzenia umystowego.
Definicja ta zostata przyjeta rowniez przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (ICD-10,
1992) oraz przez Amerykanhskie Towarzystwo Psychiatryczne (DSM-IV, 1994):

Upoéledzenie umystowe to istotne ograniczenie w aktualnym funkcjonowaniu.
Charakteryzuje si¢ znaczacym obnizeniem funkcjonowania intelektualnego
i wspdtwystepujacym z nim ograniczeniem zachowania adaptacyjnego w conaj-
mniej dwdch z nastepujacych obszaréw: komunikowanie sig, samoobstuga, zycie
domowe, uspotecznienie, uzytkowanie débr spotecznych, samodzielnos¢, zdrowie
i bezpieczehstwo, umiejetnosci szkolne, czas wolny i praca. UpoSledzenie umys-
towe pojawia sige przed 18. rokiem Zzycia.

Ponadto podane sg nastgpujace cztery stwierdzenia istotne dla rozumienia przyje-
tej definicji, ktérych — zdaniem ekspertéw — nie nalezy pomija¢ przy jej podawaniu:

a) rzetelna ocena zaktada uwzglednienie zaréwno kulturowej i jezykowej specy-
fiki, jak i zroznicowanie w sposobie komunikowania sig¢ i zachowania;

b) stwierdzenie ograniczeh w zakresie sprawnosci adaptacyjnych winno by¢ doko-
nane w kontekscie sytuacji typowych dla rdwieSnikéw tej samej spotecznosci, z u-
wzglednieniem ich indywidualnych potrzeb wsparcia;

c) specyficzne ograniczenia adaptacyjne w jednej dziedzinie moga wspdtwystepo-
wac z dobrymi umiejetnoSciami adaptacyjnymi w innej dziedzinie badz z innymi
osobistymi zdolnoSciami;

d) wiaSciwe wsparcie przez pewien okres og6lnie winno poprawi¢ zyciowe funk-
cjonowanie osoby uposledzonej umystowo.

Powyzsza, najnowsza definicja upo$ledzenia umystowego wprawdzie nie wprowa-
dza istotnych zmian co do jego kryteriow, ale wyraznie dookresla obszary zachowa-
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nia adaptacyjnego. W zachowaniu tym chodzi gtéwnie o osiagnieta przez dana jed-
nostke niezaleznoS¢ osobista i odpowiedzialnoS¢ spoteczna. Istotna dla wiasciwej
diagnozy jest w miare pelna klaryfikacja wyodrebnionych obszarow zachowania
adaptacyjnego. W najnowszym podreczniku (AAMR, 1992, s. 40-41) jest zawarta
klaryfikacja wszystkich dziesigciu obszaréw.

1. Komunikowanie si¢. Umiejetnoéci obejmujace zdolnos€¢ do rozumieniai przeka-
zywania informacji zaréwno poprzez zachowania symboliczne (np. stowo moéwione,
pisane, symbole graficzne), jak i niesymboliczne (np. wyraz twarzy, gesty, dotknig-
cia). Wiacza si¢ do tego zdolnoéci do rozumienia i przyjmowania polecef, emocjo-
nalne reakcje, pozdrowienia, uwagi, reakcje protestu lub odmowy.

2. Samoobstuga. Umiejetnosci obejmujace toaletg, jedzenie, ubieranie sig, higieng
i dbatos¢ o wyglad.

3. Zycie domowe. Umiejetnosci potrzebne do funkcjonowania w domu, ktére
obejmuja dbatos€ o ubranie, porzadek, przyrzadzanie positkdw, gotowanie, planowa-
nie i dokonywanie zakupow, dbato$¢ o bezpieczefstwo domu, o rozktad dnia. Doty-
czy to réwniez orientacji i zachowaniaw domu i w najblizszym sasiedztwie, umiejet-
noéci komunikowania potrzeb, pragnief oraz nawigzywanie kontaktow z innymi.

4. Uspotecznienie. UmiejetnoSci potrzebne do wymiany spotecznej z inny-
mi. Obejmujg one inicjowanie, podtrzymanie i kohczenie interakcji, zachowywanie
si¢ adekwatne do sytuacji, rozpoznawanie uczu¢, udzielanie informacji zwrotnych
zardéwno pozytywnych, jak i negatywnych, kontrola wiasnego zachowania, Swiadomy
udziat w kontaktach z réwieSnikami i ich akceptacja, przystawanie z innymi, podtrzy-
mywanie relacji przyjazni i mitosci, radzenie sobie z zadaniami innych, dokonywanie
wyborow, dzielenie sig, rozumienie, na czym polega uczciwos¢ i lojalnos¢, kontrolo-
wanie impulséw, respektowanie praw, wiasciwe zachowywanie si¢ w sferze spotecz-
no-seksualnej.

5. Uzytkowanie ddbr spotecznych. Umiejetnos¢ wihaSciwego uzytkowania dobr
spotecznych obejmuje przemieszczanie sig, robienie zakupow w sklepach spozyw-
czych i przemystowych, korzystanie z zaktadéw ustugowych (np. stacji benzynowej,
zaktadu krawieckiego, lekarza, dentysty), chodzenie do koSciota, korzystanie z pub-
licznych Srodkéw komunikacji, korzystanie ze szkot, bibliotek, parkdw i terenéw
rekreacyjnych, chodzenie do teatru i innych placéwek kulturalnych.

6. Samodzielno$¢. Umiejetnos¢ dokonywania wyboréw, planowania, zachowywa-
nia sig adekwatnie do sytuacji w zaleznosci od warunkdéw, planéw i osobistych zain-
teresowan, podejmowanie potrzebnych i wymaganych zadan, szukanie pomocy, gdy
jest to konieczne, rozwigzywanie probleméw w znanych badz nowych sytuacjach,
wiaSciwe okazywanie asertywnoSci.

7. Zdrowiei bezpieczenstwo. UmiejetnoSci zwigzane z dbaniem o wilasne zdrowie,
obejmujagce odzywianie, rozpoznawanie choroby, leczenie, prewencje, pierwsza po-
moc, ekspresje seksualnoéci, dbatos¢ o sprawnos¢ fizyczng, przestrzeganie podstawo-
wych wymogow bezpieczenstwa (np. respektowanie przepisow i zasad ruchu, uzywa-
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nie paséw bezpieczenstwa, przechodzenie przez jezdnig, kontakty z innymi, poszuki-
wanie pomocy), okresowe badania lekarskie i stomatologiczne, przyzwyczajenia
i nawyki. taczy sie z tym ochrona przed przestepczym zachowaniem, wiaSciwe
funkcjonowanie w grupie, komunikowanie wyboréw i potrzeb.

8. Umiejetnoéci szkolne. ZdolnoSci poznawcze i umiejetnosci nabywane w szkole,
ktére sa istotne dla samodzielnosci zycia (np. pisanie, czytanie, liczenie, ogodlne
wiadomoésci o Srodowisku, wiasnym zdrowiu i sferze seksualnej, wiadomosci z geo-
grafii i nauk spotecznych). Nalezy odnotowat, ze chodzi tu 0 umiejetnos¢ wykorzys-
tania zdobytej w szkole wiedzy i sprawnoéci, ktére warunkuja samodzielne funkcjo-
nowanie w codziennym zyciu.

9. Czas wolny. Rozwijanie réznorodnych form spedzania czasu wolnego i hobby,
ktdre ujawniaja osobiste preferencje i wybory, zwkaszcza gdy zostang odniesione do
wieku i poziomu kulturalnego srodowiska. Obejmuje umiejetnos¢ wyboru zaintereso-
waf, ich inicjowanie, przyjemne i pozyteczne spedzanie wolnego czasu zar6éwno
w domu, jak i poza nim, samotnie badz z innymi, gry towarzyskie, spacery, zakoh-
czenie badz zaniechanie rekreacji, poziom uczestnictwa w tego typu zajeciach, roz-
woj wihasnych zainteresowan.

10. Praca. Umiejetnosci potrzebne do wykonywania pracy w peinym badz niepet-
nym wymiarze czasu. Chodzi o zajecia wymagajace specyficznych sprawnosci i od-
powiednich umiejetnosci spotecznych (np. wywiazywanie sig z zadah, Swiadomosc
harmonogramu zaje€, umiejetnos¢ szukania pomocy, przyjmowanie krytyki, ulepsza-
nie, wydatkowanie pienigdzy, formy oszczedzania, umiejetnosci zwigzane z docho-
dzeniem do pracy, przygotowywanie sige do niej, wtasciwe jej wykonywanie oraz
interakcje ze wspétpracownikami).

Problemem otwartym jest pomiar zachowania adaptacyjnego. Ocena zachowania
adaptacyjnego moze byt dokonywana klinicznie badz za pomoca specjalnie opraco-
wanych do tego narzedzi psychometrycznych. Jednak najlepszym sposobem postepo-
wania diagnostycznego jest tgczenie pomiaru dokonanego dzigki obiektywnym, rzetel-
nym i trafnym narzedziom psychometrycznym z kliniczna oceng zachowanh adaptacyj-
nych jednostki w wyodrgbnionych obszarach.

Podsumowujac, warto jeszcze raz podat obecnie obowiazujgce kryteria upoSle-
dzenia umystowego, ktdre zostaty przedstawione przez Amerykanskie Towarzystwo
Psychiatryczne (DSM-1V, 1994) w trzech punktach:

a) Znaczace obnizenie funkcjonowania intelektualnego: iloraz inteligencji okoto
70 lub ponizej tej granicy w indywidualnych testach inteligencji (u niemowlat kli-
niczna ocena znaczacego obnizenia funkcjonowania umystowego);

b) Wspotwystepowanie deficytow lub zaburzef w aktualnym zachowaniu adapta-
cyjnym (rozumianym jako osobista efektywnos¢ w realizowaniu stawianych jednostce
wymagah odpowiednio do wieku i srodowiska spotecznego) w conajmniej dwu z na-
stepujacych obszardw: komunikowanie sig, samoobstuga, zycie rodzinne, spoteczne
i/lub interpersonalne umiejetnoéci, uzytkowanie dobr spotecznych, samodzielnos¢,
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praktyczne umiejetnosci szkolne, praca, czas wolny, troska o zdrowie i bezpieczen-
stwo;
c) Pojawianie sie przed 18. rokiem zycia.

Klasyfikacja upo$ledzenia umystowego

Nowa czterostopniowa klasyfikacja upo$ledzenia umystowego, zaproponowana
w 1959 r. przez Amerykanskie Towarzystwo d/s Upo$ledzenia Umystowego, a wpro-
wadzona przez Swiatowq Organizacje Zdrowia, obowiazuje w Polsce od 1 stycznia
1968 r. Zrezygnowano z dawnej tradycyjnej, trzystopniowej klasyfikacji, w ktorej
poszczegolne kategorie okre§lano terminami: debilizm, imbecylizm i idiotyzm.

Za podstawe przyjetej klasyfikacji uznano poziom rozwoju umystowego wyrazony
za pomoca ilorazu inteligencji. Poszczegdlne stopnie upoSledzenia wyrdznia sie w za-
leznosci od liczby odchylef standardowych od $redniej (I.1. 100). Uwzgledniajac
obowiazujacg rowniez w Polsce od 1980 r. dziewigtg wersje Miedzynarodowej Klasy-
fikacji Chorob (wigczajaca pogranicze upoSledzenia do szeroko rozumianej normy),
przyjmuje sie nastepujace stopnie upo$ledzenia:

stopien lekki — poziom umystowy miedzy drugim a trzecim odchyleniem standar-
dowym;

stopien umiarkowany — poziom umystowy miedzy trzecim a czwartym odchyle-
niem standardowym;

stopien znaczny — poziom umystowy migdzy czwartym a pigtym odchyleniem
standardowym;

stopien gteboki — ponizej pieciu odchylef standardowych.

Jednak w stosunku do przyjetych zasad klasyfikacji wprowadzono pewne modyfi-
kacje. Powoddw odstepstwa od przyjetego modelu teoretycznego byto kilka. Do
najwazniejszych nalezaty wnioski z obserwacji klinicznych wskazujace na heteroge-
niczny charakter grupy upoSledzonych. Cleland (1978) uznat, ze wsrdd upoSledzo-
nych nalezy wyodrebni¢ przynajmniej dwie grupy: upoSledzeni o typie klinicznym
i aklinicznym. Przy czym typ akliniczny stanowi najbardziej liczna grupe wsréd oséb
uposledzonych. U tych osob nie ma stygmatyzacji fizycznej wskazujacej na niedoroz-
woj, a ich ogolny iloraz inteligencji waha si¢ w granicach 50-69.

Komitet Amerykahskiego Towarzystwa Psychiatrycznego, uwzgledniajac wnioski
z obserwacji klinicznych i analiz teoretycznych, wprowadzit odpowiednia korekte
wartosci granicznych ilorazow inteligencji poszczeg6lnych stopni upo$ledzenia.
Przedstawia je tab. 1.

Charakterystyczng cecha przyjetych zasad klasyfikacji jest znaczne rozszerzenie
granic lekkiego uposledzenia umystowego od ilorazu inteligencji (I.1.) 50 do 70.
Ponadto w najnowszej wersji uwzglednia sie pie¢ punktéw marginesu btedu. Powodu-
je to uelastycznienie granic poszczeg6lnych stopni upo$ledzenia, co sprawia, ze
diagnoza upo$ledzenia staje sie bardziej kliniczna, mniej za$ psychometryczna. Warto
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zwrdcit uwage, iz postulat ten na gruncie psychologii polskiej wielokrotnie formuto-
wat wczedniej Kostrzewski (1974; 1976).

Tab. 1. Klasyfikacja upoSledzenia umystowego wedtug APA

Stopief upo$ledzenia

DSM-111 (1980 r.)
LI

DSM-IIIR (1987 r.) i DSM-IV
(1994 r.)
L.

Lekki
Umiarkowany
Znaczny
Gleboki

50-70

35-49

30-34
ponizej 20

50-55 do ok. 70
35-40 do 50-55
20-25 do 35-40
ponizej 20 lub 25

Nadto w literaturze przedmiotu coraz wyrazniej ujawniaja sie tendencje do odcho-
dzenia od tradycyjnej czterostopniowej klasyfikacji upo$ledzenia umystowego, bazuja-
cej na psychometrycznie ustalanym poziomie umystowym. W opracowanym przez
Amerykanskie Towarzystwo d/s UpoSledzenia Umystowego podreczniku (AAMR
1992) proponuje sig, by w diagnozie upo$ledzenia uwzgledniac ilo§¢ potrzebnego
danej jednostce wsparcia, koniecznego do przezwycigzenia jej ograniczeh i trudnoéci
zyciowych. Wyro6znia sig cztery nastgpujace poziomy wsparcia (tamze, s. 26):

a) sporadyczne (intermittent) — wsparcie potrzebne epizodycznie, jednostka potrze-
buje okresowego wsparcia (np. gdy utraci prace lub w czasie choroby);

b) ograniczone (limited) — wsparcie potrzebne jest wielokrotnie, nie ciagle, ale tez
nie sporadycznie;

c) wielorakie (extensive) — potrzebne jest ciaggte wsparcie (np. codziennie), przy-
najmniej w niektérych warunkach (np. takich, jak praca, dom);

d) state (pervasive) — potrzeba znacznego wsparcia o duzej intensywnosci w kaz-
dych warunkach, prawdopodobnie przez cate zycie.

Eksperci AAMR postuluja wrecz rezygnacje z dotychczas stosowanej terminologii:
upoéledzenie lekkie, umiarkowane, znaczne lub gtebokie. Sugeruja, by w diagnozie
uzywat okreslen typu: ,,0soba upoSledzona potrzebujaca ograniczonego wsparcia
w komunikowaniu sie i sprawnoéciach spotecznych” badZ tez: ,,0soba upoéledzona
potrzebujaca wielorakiego wsparciaw zakresie sprawnosci spotecznych i samokontro-
li” (tamze, s. 34). Uwaza sig, ze taka diagnoza jest bardziej funkcjonalna, wiasciwa
i pomocna niz obecnie stosowany etykietujacy system klasyfikacji uposledzeh. Suges-
tie te nie zostaty jednak uwzglednione w najnowszych wersjach pozostatych dwoch
systemow klasyfikacji (ani w DSM-1V, ani w ICD-10), w ktérych podtrzymuje sige
dotychczas stosowana czterostopniowa klasyfikacje uposledzenia.

Podsumowujac warto podkresli¢, ze prezentowane tu powszechnie akceptowane
i stosowane systemy klasyfikacji upoSledzenia umystowego sa ciagle doskonalone,
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uzupetniane i modyfikowane. Fakt ten z jednej strony wymaga pewnej otwartoSci na
nowe propozycje, z drugiej za$§ — sygnalizuje potrzebg podejmowania dalszych prac
na ten temat. Szczego6lnie potrzebne jest doskonalenie narzedzi psychometrycznych
do rzetelnej diagnozy upo$ledzenia umystowego zgodnie z obowigzujacymi kryteria-
mi, gtébwnie w obszarze zachowania adaptacyjnego.
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