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Tradycyjnie wyrdznia sie trzy postacie zespotu psycho-
organicznego: 1) oligofreniczny, 2) charakteropatyczny,
i 3) otepienny. Wedtug klasyfikacji choréb ICD-10 zabu-
rzeniom tym opowiada bardziej nowoczesna terminologia
—odpowiednio: 1) uposledzenie umystowe (F7x), 2) zabu-
rzenia osobowosci i zachowania spowodowane chorobg
uszkodzeniem mozgu lub dysfunkcjg moézgu (F07), oraz
3) rézne postacie otepien (od FOO do F04).

Do oceny poziomu sprawnosci intelektualnej, ergo do
potwierdzenia istnienia ewentualnych deficytéw intelek-
tualnych mozna postugiwac sie rozmaitymi narzedziami
neuropsychologicznymi. Najbardziej cennym narzedziem
jest test inteligencji Wechslera, ktorego wyniki stuza do
wydzielenia 6 poziomow inteligencji ponizej obszaru
prawidtowego. W ocenie znaczenia orzeczniczego
okreslonych deficytéw intelektualnych zasadnym jest
postugiwanie sie literg dawnego Rozporzadzenia Rady
Ministrow w sprawie uprawnien do wczesniejszej eme-
rytury pracownikéw opiekujacych sie dzieémi wymaga-
jacymi statej opieki z 15 maja 1989 roku.

Wedtug wspomnianego Rozporzadzenia dopiero upo-
$ledzenie umystowe na poziomie przynajmniej umiarko-
wanym stanowi samodzielnie przestanke do orzeczenia
drugiej grupy inwalidzkiej (obecnie: catkowitej niezdolno-
§ci do pracy). W przypadku lekkiego uposledzenia umy-
stowego — orzeczenie takie moze by¢ przyjete dopiero
przy wspotobecnosci innych ciezkich schorzenh — bardzo

powaznie uposledzajacych sprawnos¢ ustroju. Innymi
stowy lekkie uposledzenie umystowe jest przestankg do
orzeczenia jedynie czesciowej niezdolnosci do pracy.
Idac dalej tym tokiem rozumowania mniejsze deficyty
intelektualne, jak: pogranicze uposledzenia czy inteli-
gencja ponizej przecigtnej — nie powinny by¢ formalnie
przestankami o znaczeniu orzeczniczym.

Wydaje sie celowe stosowanie podobnych zalecen
réwniez w przypadku zespotédw otepiennych, a wiec
wtérnych deficytéw intelektualnych ujawniajacych sie
w wieku dorostym lub nawet podesztym.

Traditionally, we distinguish three forms of psychoorganic
syndrome: 1) oligophrenic, 2) characteropathic, and
3) dementive. According to ICD-10 classification, these
disorders should be defined by more modern terms:
1) mental impairment (F7x), 2) personality disorders and
behaviors caused by brain injury or brain malfunction
(FO7), and 3) various forms of dementia (from FOO to
FO4), respectively.

To assess the level of intellectual aptitude, i.e., to confirm
the existence of possible intellectual deficits, we can
use various neuro-psychological instruments. The most
important instrument here is the Wechsler scale, whose
results allow for distinguishing six intellectual levels
below mental norms. To assess the judicial importance
of particular intellectual deficits, the experts should refer
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to the former Government Ordinance on the rights to
earlier retirement benefits of employees having children
who require constant care, of May 15, 1989.

According to the above mentioned Ordinance, it is only
at least moderate mental impairment that may be the
sole basis for deciding about the former second disability
group (now: complete inability to work). In the case of
slight impairment — such a decision may be issued only
if the impairment occurs together with other serious
disorders severely impairing organism functioning. In
other words, slight mental impairment can justify the
certification of mere partial inability to work. Following this
line of thought, we must say that lesser intellectual deficits,
such as borderline cases or intelligence below average,
should not be formally the premises of judicial value.

It seems sensible to issue similar guidelines also in
the case of dementive syndromes, that is, secondary
intellectual deficits occurring at mature or old age.

Stowa kluczowe: zespot psychoorganiczny, defi-
cyt intelektualny, zalecenia orzecznicze

Key words: psychoorganic syndrome, intellec-
tual deficiency, recommendations for pension
jurisdiction

WPROWADZENIE

W dawnej tradycyjnej terminologii psychiatrycz-
nej wywodzacej sie od albo tez ugruntowanej przed
profesora Adama Bilikiewicza wyréznia sie trzy po-
stacie zespotu psychoorganicznego [2, 4]:

1) oligofreniczny,

2) charakteropatyczny,

3) otepienny.

W przypadku zaburzeh charakteropatycznych
w obrazie klinicznym dominujg zaburzenia emocjo-
nalne, zachowania, potrzeb i impulséw. Obnizenie
ogodlnie rozumianej sprawnosci intelektualnej oraz
zaburzenia pamieci sg z kolei objawami wiodgcymi
zespotu oligofrenicznego i otepienego. Jednak réw-
niez w obrazie dwdch ostatnich postaci zaburzen
psychoorganicznych moga wystepowaé zaburze-
nia emocjonalne i zachowania, wahania nastroju
i bezkrytycyzm.

Wedtug klasyfikacji choréb ICD-10 [8] wymienio-
nym powyzej rodzajom zaburzenh psychoorganicz-
nych opowiada bardziej nowoczesna terminologia
— odpowiednio: 1) uposledzenie umystowe (F7x),
2) zaburzenia osobowosci i zachowania spowodo-
wane chorobg uszkodzeniem moézgu lub dysfunkcija
mobzgu (FO7), oraz 3) rézne postacie otepien (od
FOO do F04). Nalezy przy tym zauwazyé, iz ogol-
nie rozumiane ,podfoze organiczne” moze by¢
sprzyjajacym czynnikiem etiopatogenetycznym dla
rozmaitych innych nawarstwiajgcych sie zaburzen
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czynnosciowych — od (rzekomo)nerwicowych, przez
afektywne (w tym depresje) do zaburzeh psycho-
tycznych.

W orzecznictwie rentowym znaczenie zabu-
rzen czynnosciowych oceniane jest na podstawie
nasilenia objawéw klinicznych (obserwowanych
w trakcie badania ~ prezentowanych przez samego
pacjenta, potwierdzanych zapiskami lekarskimi),
intensywnosci leczenia (rodzaj stosowanej farma-
koterapii — rodzaj lekéw i ich dawki; czestos¢ i diu-
gos$¢ ewentualnych hospitalizaciji psychiatrycznych)
oraz innych posrednich okolicznosci (np. konflikty
z prawem w przypadku zaburzen charakteropa-
tycznych) [16].

Znaczenie orzecznicze przytoczonych powyzej
czynnosciowych zaburzen warunkowanych podto-
zem organicznym waha sie w szerokim zakresie —od
zdolnosci do zatrudnienia w przypadku dawnych
tzw. zespotéw rzekomonerwicowych (pseudo-neu-
rastenicznych) ujawniajgcych sie na dyskretnym
i przypadkowo odkrywanym podtozy organicz-
nym, przez czesciowa i catkowitg niezdolno$¢ do
pracy — w przypadku przynajmniej umiarkowanie
nasilonych zaburzen emocjonalnych i zachowania,
zaburzen afektywnych, itp., az do niezdolnosci do
samodzielnej egzystencji w przypadku nasilonych
i czynnych psychoz organicznych czy tzw. jako$-
ciowych zaburzen $wiadomosci.

Niniejsza praca po$wiecona jest ocenie znacze-
nia orzeczniczego zaburzen psychoorganicznych,
w przebiegu ktérych dochodzi do ujawnienia sie lub
tez wystepowania deficytu intelektualnego. Oczywi-
$cie wspoétwystepowanie zaburzen czynno$ciowych
— oproécz deficytu intelektualnego ma (moze mied)
dodatkowe znaczenie orzecznicze.

DIAGNOSTYKA

Wazne znaczenie w zakresie diagnostyki zespo-
téw psychoorganicznych odgrywa wywiad pozwa-
lajgcy na zorientowanie sie w rodzaju dziatajacej
na pacjenta noksy, w tym: powazne choroby matki
w trakcie cigzy, powiktany i zagrozony poréd wraz
z urazem okotoporodowym gtowy, choroby okresu
wczesnodzieciecego przebiegajace z wigczeniem
osrodkowego uktadu nerwowego, urazy gtowy
w zyciu pdzniejszym w tym réwniez dorostym, za-
trucia lakierami, czadem, rozpuszczalnikami orga-
nicznymi, kontakt zawodowy z otowiem, arsenem,
talem, choroby zapalne przebiegajgce w obrebie lub
w okolicach mézgu, choroby somatyczne mogace
wptywaé na funkcjonowanie mdzgu (endokrynopa-
tie, nadci$nienie tetnicze, itp.), oraz szereg innych.
Wywiad dostarcza informacje kiedy (jak dawno
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temu) wymieniona noksa dziata na o$rodkowy uktad
nerwowy pacjenta i jak dtugo oddziatywata. Dane
0 ogoélnym funkcjonowaniu pacjenta, zdobytym
wyksztatceniu, wykonywanym zawodzie — pozwa-
lajg oceni¢ jaki jest przyblizony zakres ewentualnej
psychodegradaciji, lub tez odwrotnie — wykazag, iz
skutki po dawnym uszkodzeniu tkanki nerwowej
mdzgu nie sg obecnie duze, a wczesniejsze deficyty
zostaty na przestrzeni lat zresorbowane.

Oczywiscie od indywidualnej podatnosci oraz
pozniejszych procesdw adaptacyjno-naprawczych
zalezy w jaki sposéb dana noksa wywrze wptyw na
stan zdrowia psychicznego pacjenta, jego ogdlne
funkcjonowanie oraz jego zdolno$é do zatrudnie-
nia. Niekiedy powaznie wyglgdajgce zatrucia czy
urazy — okazuja sie by¢ w przyszitosci banalnymi,
nieznacznymi i nie pozostawiajgcymi po sobie
wyraznej, namacalnej czy wymiernej szkody orga-
niczno-strukturalne;j.

Do weryfikacji danych z wywiadu stuzg badania
dodatkowe. Wazng role odgrywajg w tej mierze
badania neuroobrazowania [12] - tomografia
komputerowa (TK) gtowy czy badanie technikg
magnetycznego rezonansu jgdrowego (MRI).
W tym miejscu nalezy wyrazniej podkresli¢, iz réw-
niez wyniki tych badan — majg jedynie pomocnicze
znaczenie. Istnienie zanikdw tkanki mdézgowej
w obrazie TK nie musi skutkowa¢ (nie zawsze
skutkuje) istnieniem mierzalnych lub tez majgcych
znaczenie orzecznicze deficytédw intelektualnych
czy tez jakichkolwiek zaburzen emocjonalnych
i zachowania. Znaczenie orzecznicze charakteropa-
tycznej postaci zespotu psychoorganicznego (dzis:
organicznie warunkowanych zaburzen osobowosci
i zachowania) jest zwyczajowo mniejsze niz postaci
otepiennej zespotu psychoorganicznego. Czasem
nieprawidtowy wynik badania neuroobrazowe-
go ma charakter przypadkowy — np. ujawnia sie
w przebiegu diagnostyki béléw gtowy. Jezeli brak
jest okreslonych dysfunkcii, zaburzenh czy objawdw
klinicznych — nie sposob jest na wyrost stawia¢
U pacjenta rozpoznania zespotu psychoorganiczne-
go i stygmatyzowac¢ go przedwczes$nie tym powaz-
nym rozpoznaniem psychiatrycznym.

Nie tak rzadko zdarza sig, iz mniejszym defi-
cytom intelektualnym wywodzgcym sie z okresu
dziecinstwa (pogranicze uposledzenia, lekkie upo-
$ledzenie umystowe) nie towarzyszg zadne zmia-
ny strukturalne w obrebie mézgowia — w rodzaju
zanikéw, malformaciji, lezji, ognisk porencefalii, itp.
Lekkie postacie deficytow intelektualnych bywaja
czesto ttumaczone brakiem odpowiedniej stymulacji
i warunkéw rozwojowych — okreslanych mianem
zaniedban srodowiskowych. Im gtebszy jest jednak
poziom uposledzenia umystowego — tym wieksze
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jest prawdopodobienstwo, ze badania technikami
neuroobrazowania wykazg (potwierdza) istnienie
podtoza organicznego. W obszarze klinicznym
ciezszym postaciom deficytéw intelektualnych
moga towarzyszy¢ okreslone zaburzenia neurolo-
giczne: padaczka, porazenia-niedowtady, odruchy
deterioracyjne, cechy ogniskowego lub rozlanego
uszkodzenia o$rodkowego uktadu nerwowego.

Pewnym problemem jest stwierdzana niekiedy
sytuacja, kiedy to pdzniejsze badanie neurobrazo-
wania okazuije sie by¢ ,lepsze” niz wczesniejsze (np.
wczesniejsze badanie wspominato o zanikach méz-
gowych, podczas gdy drugie ich nie potwierdzato).
O ile jeszcze fatwiej mozna bytoby sobie wyobrazi¢
poprawe w zakresie wyniku badan psychologicz-
nych —to trudniej jest przyja¢ mozliwos¢ ustapienia
zmian strukturalnych w badaniach neuroobrazo-
wania. Przyczyng opisanego stanu rzeczy mozna
doszukiwac sie w mato starannym opisywaniu zdjeé
TK lub MRI — w tym nie uwzglednianie tzw. norm
dekadowych (norm okreslajacych odpowiednie
relacje wewngtrzczaszkowe w kolejnych dekadach
zycia cztowieka, tj. uwzgledniajgcych naturalna,
fizjologiczna inwolucje mdzgowia) lub/i nie positko-
wanie sie bardziej zobiektywizowanymi metodami
oceny (opisywanie zdje¢ metoda orientacyjna
— ,na oko” — bez wyliczania wskaznikéw w rodzaju:
wspotczynnika wielkosci komor, liczby Huckmanna,
cella-media-index, wielkosci rogdéw skroniowych
i szczeliny Sylwiusza, wymiaru poprzecznego hipo-
kampa wiasciwego).

Drugie miejsce pod wzgledem znaczenia klinicz-
nego i orzeczniczego w zakresie oceny ,organiki”
mobzgowej zajmuja metody psychologiczne [3,
10]. Te zostang omowione w dalszych czesciach
niniejszego opracowania. Zapewne jednak wiek-
Sze znaczenie orzecznicze majg ,twarde” zmiany
strukturalne potwierdzane badaniami neuroobrazo-
wania, niz nieprawidtowosci w tzw. triadzie testéw
organicznych.

Oczekiwane jest aby przebyty uraz gtowy,
zatrucie czadem czy doznany udar pozostawiaty
$lad zarbwno w badaniach neuroobrazowych, jak
i testach psychologicznych. Czasem jednak ma
miejsce sytuacja odwrotna: klinicznie dobrze
wyrazone objawy ,organiki” nie znajdujg lub tez
w niewielkim stopniu potwierdzenie w wynikach
badan dodatkowych. Z jednej strony wydaje sie,
iz znaczenie objawéw klinicznych powinno by¢
wieksze niz wynikéw badan dodatkowych. Z drugiej
jednak strony brak organiki w badaniach dodatko-
wych skfadnia do zastanowienia sie nad rzeczywistg
naturg zaburzen, ktére do tej pory przyjmowane
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byty jako warunkowane podtozem organicznym.
W zakresie orzeczniczym — sytuacja taka skutkuje
niekiedy koniecznos$cig wycofania sie z od lat pod-
Nnoszonego rozpoznania zespotu psychoorganicz-
nego i przeformutowania go na rozpoznanie okre-
$lonych zaburzeh czynnos$ciowych z co najwyzej
nieznacznym-dyskretnym podtozem organicznym
(,sugestia z zmian organicznych”).

| tak w przypadku wczes$niejszego rozpoznawa-
nia ,otepienia” u osoby nie bedacej w podesztym
wieku, ktéra nie doznata urazu gtowy, zatrucia
czadem, nie przebyla zapalenia mdzgu lub opon,
u ktérej nie stwierdza sie guza mdzgu, przewlekitej
choroby nadci$nieniowej, choroby zwyrodnieniowej
mdzgu, oraz w sytuacji, gdy badania dodatkowe
— w tym gtéwnie badania neuroobrazowania — nie
wykazujg podtoza organicznego — nalezy bra¢ pod
uwage zaburzenia depresyjne, psychoze, zaburze-
nia lekowe, objawy otepienia rzekomego, czy wreszcie
agrawacje lub nawet symulacje objawow.

UPOSLEDZENIA UMYSLOWE

Upos$ledzenie umystowe jest stanem zaha-
mowania lub niepetnego rozwoju umystowego,
ktére charakteryzuje sie zaburzeniem rozmaitych
umiejetnosci i funkcji poznawczych [9, 14]. Deficyt
intelektualny jest centralnym, lecz nie jedynym,
objawem uposledzenia umystowego. Objawami
towarzyszacymi moga by¢ zaburzenia zachowania,
emocjonalne, adaptacyjne, afektywne i inne.

W zakresie oceny deficytu intelektualnego aparat
pojeciowy i wykonawczy jakim dysponuje sama psy-
chiatria jest niewystarczajgcy. Oceny orientacyjne sg
niekiedy dalece btedne i nie sg wystarczajace do wy-
wiedzenia okreslonych wnioskéw ani diagnostycznych
czy tez orzeczniczych. W zakresie oceny deficytu inte-
lektualnego konieczne jest positkowanie sie metodami
badania psychologicznego- tu: testami badajgcymi
— oceniajgcymi tzw. wskaznik lub iloraz inteligencii (Il;
z angielskiego 1Q - intelligence quotient).

Najbardziej popularnym, rozpowszechnionym
i najczesciej stosowanym narzedziem do oce-
ny ilorazu inteligenciji jest test Wechslera [6, 15]
— obecnie w wersji poprawionej (WAIS-R; R — od
revisited). Wynik centylowy pozyskiwany w tescie
Matryc Ravena — niezbyt nadaje sie do zastosowania
orzeczniczego.

Przecietna (prawidtowa) sprawnos¢ intelektualna
(,norma”) obejmuje sprawno$¢ intelektualng miedzy
90 a 109 punktami ilorazu inteligencji. Przecietna
sprawnos¢ intelektualna jak i intelekt powyzej tego
zakresu nie stanowi domeny orzecznictwa rentowe-
go —w przeciwienstwie do sprawnosci intelektualnej
ponizej zakresu przecietnego.
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Obszar ponizej tej warto$ci zostat podzielony az
na sze$¢ zakresdw: inteligencje ponizej przecietne;j
(dawnej: gorny zakres ociezato$ci umystowej),
pogranicze upos$ledzenia (dawnej: dolny obszar
ociezato$ci umystowej) oraz cztery poziomy uposle-
dzenia umystowego: lekkie, umiarkowane, znaczne
i gtebokie (skro6t mnemotechniczny: LUZG). Ze
zrozumiatych wzgledéw znaczenie poszczegdlnych
zakresow inteligencii ponizej inteligenciji przecietnej
musi mie¢ odmienne znaczenie orzecznicze.

W ocenie znaczenie orzeczniczego okreslonych
deficytéw intelektualnych zasadnym jest postugiwanie
sie literg dawnego Rozporzadzenia Rady Ministrow
w sprawie uprawnien do wczesniejszej emerytury
pracownikow opiekujacych sie dzieémi wymagajgcymi
statej opieki z 15 maja 1989 roku [11].

Rozporzgdzenie to byto jedyng znang ustawa,
ktéra nomine verbis wymieniata schorzenia i przy-
pisywata im okreslone znaczenie orzecznicze. Ani
w dawnych ustawach emerytalno-rentowych, ani
tez w aktualnej ustawie o rentach i emeryturach
z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych nie ma bo-
wiem zadnych wytycznych orzeczniczych, ktére by
zawieraty wytyczne orzecznicze i stanowity w jaki
sposéb dane schorzenie wplywa i ogranicza zdol-
nos$¢ pacjenta do zatrudnienia (innym obszarem,
dla ktérego stworzono pewne normy orzecznicze
jest czesciowo orzecznictwo niepetnosprawnosci
dzieci i stopniach niepetnosprawnosci dorostych oraz
dokonywanie oceny procentowej statego lub dtugo-
trwatego uszczerbku na zdrowiu; w drugim przypadku
Zatgcznik do Rozporzgdzenia Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 18 grudnia 2002 roku [za 16] za-
wiera warto$ci minimalne i maksymalne mozliwego do
orzeczenia uszczerbku na zdrowiu w danej jednostce
chorobowej). Tym samym ustawodawca w zakresie
,ZWyktego” orzekania rentowego scedowat catkowicie
procedure orzekania, tj. przypisywania danemu scho-
rzeniu o okreslonym nasileniu okreslonego znaczenia
orzeczniczego, na subiektywny osad lekarzy ZUS
oraz biegtych sgdowych. Prawdopodobnie organ
ZUS stworzyt swoje wewnetrzne normy i wskazowki
orzecznicze, ktére jednak nie sg dostepne powszech-
nemu ogétowi lekarzy.

Zgodnie z omawianym rozporzgdzeniem ,be-
neficjentem” mozliwosci przej$cia na wczesniejsza
emeryture byt rodzic ciezko chorego dziecka, kté-
rego schorzenie pozwalato na zaliczenie go do I
grupy inwalidzkiej (pdzniej: orzeczenie catkowitej
niezdolnosci do zatrudnienia). Schorzenia, ktére
kwalifikowaty dziecko do Il grupy inwalidzkiej zostaty
uwzglednione w ustepie 3 omawianego Rozporza-
dzenia - sg to nie tyle schorzenia o okre$lonej dyna-
mice przebiegu, lecz stacjonarne stany — zwykle po
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ciezkim porodzie, urazach, zatruciach, zapaleniach,
itp. — przebiegajace zwykle z uszkodzeniem o$rod-
kowego uktadu nerwowego.

Punkt 1 ustepu 3 odnosi sie zasadniczo do niedo-
wtaddw miesniowych — bedacych skutkiem porazenia
okotourodzeniowego lub wczesnodzieciecego. Znacznie
rzadziej podobne stany moga wynika¢ z przebytych ura-
z6w lokomocyjnych lub innych wypadkéw, czy tez byé
stanem zej$ciowym niektoérych schorzen neurologicz-
nych — polegajacych na zaniku miesni lub zwigzanych
z uszkodzeniem rdzenia lub mdzgu.

Punkt 4 ustepu 3 stanowit pewng furtke orzecz-
nicza, ktéra dopuszcza réwniez inne schorzenia
— spoza wymienionej listy — jezeli tylko w bardzo
powazny sposéb ograniczajg sprawnos¢ ustroju.

Punkt 2 Rozporzadzenia odnidst sie z kolei do
grupy schorzen psychicznych, ktérych gtéwnym
objawem jest deficyt intelektualny, tj. uposledzen
umystowych. Wedtug Rozporzgdzenia dopiero
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uposledzenie umystowe na poziomie przynajmniej
umiarkowanym stanowito samodzielnie przestanke
do orzeczenia drugiej grupy inwalidzkiej (= cat-
kowitej niezdolnosci do pracy). Praktyka kliniczna
potwierdza, iz gtebsze poziomy upos$ledzenia
(uposledzenie znaczne i gtebokie), ktérym zwykle
towarzyszg inne deficyty neurologiczne (uszkodze-
nia w obrebie narzadu ruchu, niedostuch, niedowi-
dzenie) czy padaczka — sg powodem orzeczenia
u pacjenta réwniez niezdolnosci do samodzielnej
egzystenciji.

Z punktu 3 ustepu 3 wynika, iz w przypadku
lekkiego uposledzenia umystowego — uznanie
dziecka za spetniajgce warunki ustawy — moze byé
przyjete dopiero przy wspétobecnosci innych ciez-
kich schorzen — bardzo powaznie upos$ledzajacych
sprawnos$¢ ustroju. Innymi stowy lekkie upos$ledze-
nie umystowe jest przestankg do orzeczenia jedynie
czesciowej niezdolnosci do pracy.

Tab. 1. Wytyczne orzecznicze dla poszczegolnych poziomow deficytu intelektualnego

} brak orzeczniczego znaczenia

—> czesciowa niezdolno$¢ do pracy

wartos$¢ ilorazu inteligencji | kategorie inteligenciji

>130 inteligencja bardzo wysoka
120-129 inteligencja wysoka

110-119 inteligencja powyzej przecietnej
90-109 inteligencja przecietna

80-89 inteligencja ponizej przecietnej
70-79 pogranicze upos$ledzenia

50-69 uposledzenie umystowe lekkie
35-49 uposledzenie umystowe umiarkowane
20-34 uposledzenie umystowe znaczne
<20 uposledzenie umystowe gtebokie

—> catkowita niezdolno$¢ do pracy

}

catkowita niezdolno$¢ do
pracy i niezdolno$¢ do

Idac dalej tym tokiem rozumowania mniejsze
deficyty intelektualne, jak: pogranicze uposledzenia
(dolny zakres dawnej ociezato$ci umystowej) czy in-
teligencja ponizej przecietnej (gérny obszar dawnej
ociezatosci umystowej) — nie powinny by¢ formalnie
przestankami do orzeczenia chocby czesciowej
niezdolnosci do pracy.

Schorzeniami ,,dopetniajgcym” lekkie uposledze-
nie umystowe do poziomu catkowitej niezdolnosci
do pracy moga by¢ kalectwa w zakresie narzadu
ruchu — powazne (lecz zapewne w mniejszym za-
kresie niz te spetniajace warunki punktu 1), kalectwa
w obrebie narzadu stuchu (znaczny niedostuch lub
gtuchota) czy wzroku (znaczne niedowidzenie lub
Slepota). | w tym wypadku ustawodawca przewidziat
mozliwos¢ odwotania sie do innych, nie wymie-

samodzielnej egzystencji

nionych w licie schorzen (stanéw chorobowych)
— jednak pod warunkiem, ze bardzo powaznie
uposledzaja one sprawnos$¢ organizmu.

Tego rodzaju stanem chorobowym z zakresu
psychiatrii moga by¢ nasilone — zwykle organicznie
warunkowane — zaburzenia emocjonalne i zacho-
wania, odpowiadajace dawnemu pojeciu zaburzen
charakteropatycznych. Okreslenie ,powaznie upo-
Sledzajgce” moze by¢ potwierdzone przewlektym
leczeniem psychiatrycznym z zastosowaniem
odpowiednich dawek lekow neuroleptycznych,
jak réwniez istnieniem u badanego zachowan
agresywnych i autoagresywnych (np. z prébami
okaleczania sie: naciecia/sznyty, wieszanie sie),
intensywnym naduzywaniem alkoholu lub innych
srodkoéw psychoaktywnych, konfliktow z prawem.
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Dowodem istnienia nasilonych czynnos$ciowych
zaburzen psychicznych, ktére by tgcznie z lekkim
uposledzeniem umystowym — czynity pacjenta
catkowicie niezdolnym do zatrudnienia nie moze
by¢ dopiero co podijete leczenie psychiatryczne
(zwyczajowo do pét roku przed podjeciem staran
o odpowiednie $wiadczenia emerytalne) i stosowa-
nie lekdw w rodzaju benzodiazepin czy hydroksy-
zyny. Do$¢ czesto podnoszone w zaswiadczeniach
o stanie zdrowia rozpoznanie zaburzeh depre-
syjnych lub depresyjno-lekowych — nie znajduje
potwierdzenia ani w badaniu pacjenta, ani tez
w dokumentaciji lekarskiej.

W tym miejscu nalezy ponadto zauwazyé, iz
deficyt intelektualny o okreslonej (mierzonej od-
powiednim testem) gtebokos$ci — jest gtéwnym,
lecz nie jedynym objawem rozpoznania z grupy
upos$ledzen umystowych. Nie mozna zapomnieg,
iz braki kontroli intelektualnej odbijajg sie na innych
funkcjach psychicznych, jak aktywnos$¢ ruchowa,
sfera emocjonalna, zachowanie, itp. Tym samym
nie wszystkie problemy emocjonalne osoby
z uposledzeniem umystowym mozna traktowac jako
osobne schorzenie (charakteropatie, encefalopatie
wczesnodziecieca, itp.). Sama Miedzynarodowa
Klasyfikacja Choréb w rewizji 10 (ICD-10) daje moz-
liwos$¢ rozpoznania postaci upos$ledzenia bez lub ze
zmianami w zachowaniu o minimalnym nasileniu,
badz tez ze znaczacymi zmianami w zachowaniu,
ktére wymagaja opieki lub leczenia. Znaczenie
orzecznicze — z punktu widzenia omawianego Roz-
porzadzenia — bedg wiec miaty dopiero te znacznie
nasilone zaburzenia zachowania.
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Oczywiscie inne nasilone zaburzenia czynnoscio-
we wieku dzieciecego i mtodziezowego, jak autyzm,
zespot Retta, choroba tikdw, inne ciezkie zaburze-
nia rozwojowe, czy dekompensacije psychotyczne
—réwniez pozwalaja na uznanie pacjenta catkowicie
niezdolnym do zatrudnienia — niekiedy nawet bez
potrzeby odwotywania sie do jakiegokolwiek deficy-
tuintelektualnego, gdyz niejednokrotnie schorzenia
te samodzielnie osiggajg poziom prowadzgcy do
catkowitej niezdolnosci do pracy.

W tym miejscu nalezy podnie$¢ wadliwo$¢ rozpo-
znawania przez wielu lekarzy w rejonie schizofrenii
u oséb z deficytem intelektualnym — choéby na
poziomie pogranicza uposledzenia umystowego.
W tym przypadku wtasciwe jest rozpoznawanie
zaburzen schizofrenopodobnych, zaburzen z kregu
schizofrenii, organicznych zaburzen urojeniowych,
itp. Z kolei niski poziom sprawnosci — stwierdzany u
pacjenta z wieloletnimi zaburzeniami psychotycznymi
jest zwykle wynikiem albo braku wspétpracy pacjenta
z psychologiem w trakcie badania odpowiednim te-
stem, lub tez potwierdza wystgpienie tzw. rezyduum
(po)psychotycznego (dawnego: defektu).

Nalezy podnie$¢, iz obecnie obowiazujace kry-
teria oceny inteligencji cztowieka zostaty wprowa-
dzone przez Swiatowg Organizacje Zdrowia WHO
w 1968 r. W zakresie inteligencji ponizej przecietnej
wycofany zostat dawny, tradycyjny podziat nie-
dorozwoju umystowego obejmujacy trzy stopnie:
debilizm (ograniczenie umystowe), gtuptactwo
(imbecylizm), oraz idiotyzm, ktére weszty do po-
wszechnego stownictwa jako terminy pejoratywne
i obelzywe. Wprowadzone zostaty nowe kategorie
inteligenc;ji [16].

Tab. 2. Dawny podziat niedorozwoju umystowego — w poréwnaniu do wspétczesnego podziatu.

obecnie obowiazujace wartos$¢ ilorazu inteligencji | tradycyjny podziat niedorozwoju umystowego
kategorie inteligencji gencl yeyiny p J 4 9
inteligencja przecietna 90-109
inteligencja ponizej 80-89 gorny zakres
przecietnej lekki ociezatosci

aranicze 68-85 | Japilizm doln zakres debilizm = ograniczenie umy-
P g, . 70-79 52-85 . y . stowe = oligofrenia lekkiego
uposledzenia ociezatosci .

stopnia.
uposledzenie umysowe | g oq 52-67 | ciezki debilizm
lekkie
upqsledzenle umystowe 35-49
umiarkowane ) ] ) o ] ]
- 30-51 gtuptactwo = imbecylizm = oligofrenia $redniego stopnia
uposledzenie umystowe
20-34

znaczne
upos$ledzenie umystowe - o . . .
gebokie <20 idiotyzm = oligofrenia najciezszego stopnia
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Autorzy przytaczajg dawny podziat niedorozwoju
umystowego jako pewna ciekawostke, ktére moze
by¢ niekiedy uzyteczna w przypadku pacjentéw
z diagnozg deficytu umystowego postawiong przed
1968 r. a wiec przy uzyciu dawnej terminologii.

Podwdjny system orzeczniczy (w zakresie nie-
petnosprawnosci i niezdolnosci do pracy) powo-
duje niekiedy pewne zamieszanie i niespdjnosci
orzecznicze. | tak organ ZUS w zakresie ,.zwykle-
go” orzecznictwa rentowego — osoby z lekkim,
a niekiedy nawet umiarkowanym upos$ledzeniem
umystowym — uznaje za zdolne do zatrudnienia.
Najczesciej ma to miejsce w sytuacji, gdy pacjen-
towi ,udato sie” przepracowaé chocby kilka lat
np. w spotdzielczosci inwalidzkiej czy zaktadzie
pracy chronionej. W takim przypadku organ ZUS
wychodzi z zatozenia, iz upos$ledzenie umystowe
jest tylko niepetnosprawnoscig lub pewnym kale-
ctwem — bez znaczenia orzeczniczego (wniesionym
z okresu przed-ubezpieczeniowego). Rozpoznaniu
uposledzenia znaczenie orzecznicze przypisywane
jest dopiero w sytuacji, gdy postepowanie dotyczy
wiasnie wcze$niejszej emerytury dla rodzica, renty
socjalnej czy renty rodzinne;.

Podobne obserwacije autorzy poczynili réwniez
w zakresie rozpoznan laryngologicznych czy okuli-
stycznych. Z punktu 3 ustepu 3 wynika posrednio,
iz znaczny niedostuch czy gtuchota, jak rowniez
znaczne niedowidzenie czy $lepota — sa nie tylko
znacznymi kalectwami w obrebie narzgdu stuchu
i wzroku (szczegélnie w przypadku gdy nie moga
byé one wyréwnane aparatami stuchowymi czy
okularami), lecz przestankg do orzeczenia przy-
najmniej czesciowej niezdolnosci do pracy — od
dziecinstwa. Tymczasem ZUS czy niekiedy biegli
sgdowi uznajg wymienione schorzenia za jedynie
niepetnosprawnosci powstate przed okresem za-
trudnienia i orzekajg zdolno$¢ do pracy. A przeciez
prace osoby z lekkim upos$ledzeniem umystowym,
gtuchej czy niewidomej w zakfadzie pracy chronio-
nej — nie mozna uzna¢ za tozsama z zatrudnieniem
na wolnym rynku pracy.

Opisane powyzej stanowisko biegtych laryn-
gologdéw czy okulistéw — niejako ,utrudnia” prace
biegtego psychiatry i ostateczne orzeczenie. Ten
stwierdzajac u pacjenta lekkie uposledzenie umy-
stowe (dla ktérego mozliwe jest orzeczenie tylko
czesciowej niezdolnosci do pracy) musi w opinii
rozbudowywaé uzasadnienie, w ktérym kazdora-
ZOowo wyjasnia swoje rozumienie ustepu 3 omawia-
nego Rozporzadzenia i przekonywaé do przyjecia,
iz np. gtuchota jest znacznego stopnia kalectwem
— prowadzacym wraz z lekkim upos$ledzeniem
umystowym do bardzo powaznego upos$ledzenia
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sprawnoséci organizmu. Wykorzystujac tego rodzaju
automatyczne ,,sumowanie” znaczenia orzecznicze-
go schorzen powinno juz na poziomie ZUS prowa-
dzi¢ do automatycznego orzeczenia przynajmniej
catkowitej niezdolnosci do pracy.

Autorzy sg przekonani, iz konieczne jest ujed-
nolicenie systemu orzeczniczego w tym zakresie —
awytyczna jest wiasnie omawiane Rozporzadzenie
z 1989 roku. | tak lekkie uposledzenie umystowe
winno by¢ za kazdym razem automatyczng prze-
stankg do orzeczenia czesciowej niezdolnosci do
pracy — od dziecinstwa, choéby orzeczenie to nie
skutkowato przyznaniem $wiadczen rentowych.

Ze wzgledu na charakter schorzenia jakim sg
uposledzenia umystowe (przewlekite, nieuleczalne,
przetrwate i nieodwracalne) orzekana niezdolno$¢
do pracy (cze$ciowa dla lekkiego uposledzenia, czy
catkowita — dla umiarkowanego uposledzenia) musi
by¢ (powinna by¢) uznana za trwatg. Rozpoznanie
uposledzenia umystowego jest wtasnie ta grupa
schorzen, dla ktorej mozliwe jest orzeczenie nie-
zdolnosci do pracy na state. Oczywiscie uwaga ta
dotyczy deficytéw intelektualnych potwierdzanych
licznymi wczes$niejszymi badaniami psychologicz-
nymi.

Praktyka orzecznicza pokazuje jednak, iz w bar-
dzo licznych przypadkach niedtugo przed podje-
ciem staran o odpowiednie $wiadczenia emerytalne
(alternatywnie — réwniez o $wiadczenia renty socjal-
nej) dochodzi do dalszej ,psychodegradaciji”. | tak
u osoby, u ktorej przez cate lata deficyt intelektualny
utrzymywat sie na poziomie jedynie pogranicza
uposledzenia lub tez lekkiego uposledzenia, nagle
dochodzi do ,pogorszenia” i wyniki badan psycho-
logicznych zaczynajg wykazywaé umiarkowane
uposledzenie umystowe. Nalezy dodag, iz w okresie
przed ,pogorszeniem” nie miato miejsce ani prze-
bycie powaznego urazu gtowy, zatrucia czadem,
zapalenia opon mézgowych czy mézgu, itp., co
oznhacza, iz pacjent nie byt poddany dziataniu zad-
nych czynnikéw, ktére mogtyby by¢ odpowiedzialne
za ujawnienie sie glebszego niz wczesniej deficytu
intelektualnego. Autorzy podchodzg niezmiernie
sceptycznie do tego rodzaju ,bezprzyczynowej”
psychodegradacji i zwykle odrzucajg prawdziwos$¢
ich wynikéw. Praktyka kliniczna pokazuije, iz deficyt
intelektualny u os6b z uposledzeniem umystowym
wywodzacym sie od dziecinstwa ma zwykle stabilny
charakter i zwykle (przez diugie dekady) nie ulega
pogtebianiu. Réznice miedzy kolejnymi badaniami
moga rézni¢ sie zwykle o kilka punktow. Stad tez
nieprawdopodobnym i niewiarygodnym — z me-
dycznego punktu widzenia — jest nagta, wynoszaca
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10-15-20 punktow degradacja, ktéra ujawnia sie
niedtugo przed sporzgdzeniem druku rentowego.
Problem orzeczniczy pojawig sie jednak w sytuacji,
gdy réwniez psycholog ZUS lub biegty psycholog
— potwierdza wystapienie takiej ,psychodegradaciji”.
Psychiatria jest dziedzing, ktéra sama nie dysponuje
aparatem narzedziowym umozliwiajgcym dokony-
wanie doktadnej oceny sprawnosci intelektualne;
pacjenta, ergo oceny gtebokosci ewentualnych defi-
cytéw intelektualnych. W tym przypadku psychiatra
musi positkowa¢ sie badaniem psychologa. Jezeli
wiec nie znajdzie sie nowych danych czy przestanek
— nie sposdb jest lekarzowi psychiatrze zakwestio-
nowa¢ wyniku badania np. biegtego psychologa
i wnosi¢ o poddanie pacjenta ponownemu badaniu
innego psychologa. Jedynym rozsadnym wyjsciem
z takiej sytuacji jest zawnioskowanie, aby odpowied-
nie orzeczenie zostato przyjete nie na state, lecz na
czas okreslony, np. 1-1,5 roku (ze wzgledu na efekty
uczenia sie — nie zaleca sie zbyt czestego wykony-
wania badan poziomu sprawnosci intelektualnej).
Po uptywie tego okresu pacjent powinien by¢ pod-
dany kolejnemu badaniu psychologicznemu, ktére
by zweryfikowato realny poziom jego sprawnosci
intelektualnej. W przypadku potwierdzenia istnienia
umiarkowanego upos$ledzenia umystowego — okre-
$lone orzeczenie powinno by¢ przyjete na state.

Niekiedy zdarza sie, iz jednorazowe badanie
wykonane przez psychologa nie zajmujacego sie
dotychczas pacjentem ,wypada” lepiej lub znacza-
co lepiej niz badanie wykonane tym samym narze-
dziem przez psychologa w taki czy inny sposdb
wspotpracujacego z lekarzem prowadzacym.

Niekiedy — psycholodzy wykonujacy badania
sprawnosci intelektualnej — zdajg sie nadinterpre-
towywaé wyniki swoich badan — wykazujac dalsza
degradacije intelektualng i nie biorgc pod uwage np.
stabej (checi) wspotpracy pacjenta przy wykonywa-
niu zadan testowych, czy zaburzen funkcjonalnych
—mogacych wplywac na jako$¢ wykonywania zadan
(zaburzenia afektywne vel nastroju, objawy dysfo-
ryczne, zespoty lekowe). Tym samym ewentualne
»pogorszenie” intelektualne nie musi mieé trwatego
charakteru; poprawa wiagze sie z kolei np. z farmako-
logicznym opanowaniem psychiatrycznych zaburzen
czynnos$ciowych. Wyniki badan sprawnosci intelek-
tualnej przeprowadzanych u tego rodzaju pacjentéw
majg na przestrzeni lat linii krzywej zebatej o skokach
(pogorszenie-poprawa-pogorszenie) przekraczaja-
cych niekiedy 10 punktow tzw. ilorazu inteligencii.

Mimo, iz psychiatra zwyczajowo nie jest do-
statecznie przeszkolony w zakresie wykonywania
badan psychologicznych (w tym réwniez badania
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sprawnosci intelektualnej) — analiza dokumentac;ji
psychologicznej pozwalat niekiedy na zidentyfikowa-
nie razacych bteddw interpretacyjnych. | tak pacjent
z ,Obustronnym bardzo znacznym uposledzeniem
stuchu typu ucha wewnetrznego” zostat poddany
badaniu psychologicznemu. W podskali bezstownej
(czynnosciowej vel wykonawczej) pacjent uzyskat
106 punktdéw — co odpowiada inteligencji przecietnej
(norma —w gérnym zakresie tego przedziatu); z ko-
lei w skali stownej — pacjentowi udato sie osiagna¢
»jedynie” 70 punktéw (dolna granica pogranicza
upos$ledzenia umystowego; psycholog przyjat tu
nawet lekkie uposledzenie umystowe). Tego rodzaju
wynik jest w petni zrozumiaty: pacjent ze stabym
stuchem oczywiscie bedzie Zle rozwigzywat za-
dania (testy) wymagajgce postugiwania sie mowg
(rozumieniem mowy i méwieniem). Totez psycho-
log powinien uzna¢ wyniki w podskali stownej za
niediagnostyczne i ze wzgledu na wynik podskali
bezstownej uzna¢ sprawno$¢ intelektualng pacjenta
jako pozostajgcag w normie. Tymczasem psycholog
uwzglednit bezkrytycznie wyniki podskali stownej
w wyniku catosciowym badania — wykazujac wynik
catkowity 78 punktéw (pogranicze upos$ledzenia
umystowego), ktéry jest catkowicie nieadekwatny
do realnego poziomu sprawnosci intelektualnej
badanego pacjenta.

Réwnie absurdalng bytaby sytuacja, w ktérej to
w petni sprawny intelektualnie pacjent z zaburzenia-
mi ruchowymi w obrebie rgk (niedowtady, choroba
Parkinsona, apraksje) bytby poddany podobnemu
badaniu inteligencji. Ze wzgledu na wspomniane
zaburzenia motoryki dtoni/rgk — pacjent taki stabo
lub wadliwie rozwigzywatby zadania w podskali
bezstownej (uktadanie klockéw, wycinanek, segre-
gowanie wyrazéw, itp.). Wyniki tej podskali réwniez
nalezatoby traktowac¢ jako niediagnostyczne i nie-
uwzglednia¢ w wyniku cato$ciowym badania.

Wadliwie wykonane lub zinterpretowane badania
psychologiczne nie odbiegaja ,jakoscig” od oceny
sprawnosci intelektualnej dokonywanej przez leka-
rza prowadzgacego metodg orientacyjna, ij. ,na oko”.
Lekarz psychiatra w poradni czy na oddziale — moze
przyjmowaé na wiasny uzytek istnienie u pacjenta
deficytu intelektualnego o dowolnej gtebokosci.
Sporzadzenie druku rentowego — a wiec wniosku
0 przyznanie pacjentowi okres$lonych $wiadczen
w zwiagzku z istnieniem u pacjenta schorzen (tu:
uposledzenia) o okreslonym nasileniu czy gtebo-
kosci — wymaga poddania pacjenta odpowiednim
badaniom diagnostycznym. Tymczasem niejedno-
krotnie zdarza sie, ze zaswiadczenie o stanie zdro-
wia zawiera rozpoznanie umiarkowanego upos$le-
dzenia umystowego — podczas gdy dokumentacja



Nr 1

lekarska czy jakakolwiek inna (ze szkoty, z poradni
wychowawczo-zawodowej, z wojska) nie zawiera
zadnych danych o realnym poziomie sprawno$ci
intelektualnej u tego pacjenta. Samo chodzenie do
szkoty specjalnej nie jest potwierdzeniem istnienia
deficytu intelektualnego o takiej gtebokosci. Bar-
dzo czesto do szkoty specjalnej trafiajg uczniowie
jedynie z pograniczem uposledzenia, a nawet z in-
teligencjg ponizej normy i wywodzacy sie ze srodo-
wisk domowych — nie potrafigcych poméc w nauce
w szkole zwyktej w warunkach obnizonych wyma-
gan programowych (zaniedbania srodowiskowe).

W tym miejscu nalezy zwréci¢ uwage na wad-
liwg praktyke organu ZUS, ktéra polegata na tym,
iz to urzednik dokonywat oceny druku rentowego.
W sytuaciji, kiedy nie stwierdzat w zaswiadczeniu
o stanie zdrowia rozpoznan literalnie wymienionych
w tekscie Rozporzadzenia — nie kierowat pacjenta na
badanie lekarza ZUS, lecz automatycznie wydawat
odmowng decyzje. Nieraz zdarzato sie jednak, iz
druk rentowy zawierat rozpoznania, ktére wiasnie
mogty by¢ przyjete jako orzeczniczo wazne przez
punkt 4 ustepu 3 (inne choroby uposledzajace
w bardzo powazny sposdb sprawno$é organizmu).
Niekiedy to ocena lekarza pozwala uzna¢, iz 2-3
schorzenia 0 mniejszym samodzielnym znaczeniu
orzeczniczym — fgcznie czynig pacjenta catkowicie
niezdolnym do zatrudnienia.

Inng sytuacjg prowadzgcg do negatywnego
potraktowania przez urzednikéw ZUS wniosku ren-
towego jest wypetnianie go np. przez lekarza ogél-
nego czy domowego, ktdry np. opusci okreslenie
umiarkowany (by¢é moze wedtug niego za ,stabe”
do otrzymania okreslonych $wiadczen), mimo jego
petnego potwierdzenia w dokumentacji neurolo-
gicznej czy psychiatrycznej. Wadliwe wydaje sie
by¢ nie skierowanie pacjenta do psychologa ZUS
— co powoduje znaczgce wydtuzenie sie procedury
i podrozenie jej kosztow — w sytuaciji odwotania do
Sadu Pracy.

Catkowicie niezrozumiata jawi sie natomiast
sytuacja, w ktorej to lekarz ZUS zaniza gteboko$c¢
uposledzenia z umiarkowanego na lekkie — nie
kierujgc pacjenta do psychologa ZUS i odrzucajac
dane anamnestyczne (np. o ukonczeniu przez pa-
cjenta nawet nie szkoty specjalnej, co szkoty zycia,
czy liczne wczes$niejsze badania psychologiczne
z rejonu potwierdzajace istnienie uposledzenia
w stopniu umiarkowanym).

W praktyce napotyka sie na jeszcze pewng trud-
no$¢ orzecznicza polegajaca na niejasnej granicy
wiasnie miedzy uposledzeniem w stopniu lekkim
a umiarkowanym. | tak obowigzujaca powszechnie
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Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10 okre-
$la granice miedzy oboma poziomami uposledzenia
na poziomie 49-50 punktu tzw. ilorazu inteligencji.
Kryteria wewnetrzne testu Wechslera nieco inaczej
niz ICD-10 wyznaczajg granice wtasnie miedzy
lekkim a umiarkowanym uposledzeniem — bo na
poziomie 54-55 punktu. Z powyzszego wynika, iz
pacjent ktérego sprawnos¢ intelektualna wynosi
np. 53 punkty ilorazu inteligencji — wedtug ICD-10
powinien by¢ zaliczony do oséb uposledzonych
w stopniu lekkim, podczas gdy zgodnie w normami
testu Wechslera osiggnat juz poziom umiarkowa-
nego upos$ledzenia. Sytuacja taka jawi sie jako
wewnetrznie sprzeczna, jako ze test Wechslera jest
najczesciej stosowanym narzedziem okreslania
poziomu sprawnosci intelektualne;.

Wydaje sie jednak, iz tego rodzaju watpliwosci
diagnostyczno-orzecznicze powinny by¢ interpreto-
wane na korzy$¢ pacjenta (chyba ze sam psycholog
z rejonu wykonujgcy badanie testem Wechslera -
rozpoznaje jedynie lekkie uposledzenie), tzn. u oséb
z ilorazem inteligencji na poziomie 54-50 punktow
moze by¢ fakultatywnie rozpoznawane uposledze-
nie umystowe w stopniu umiarkowanym.

Podobne ,zaokrgglenie” mozna zapropono-
wac do stosowania réwniez w przypadku osdéb
z deficytem inteligencji na poziomie ,niskiego”
pogranicza upos$ledzenia (wartosci 73-70 punktéw
Il). Zazwyczaj sa to osoby ktére uczeszczaly do
szkét (podstawowej i ewentualnie zawodowe;j) typu
specjalnego i funkcjonalnie byty traktowane jako
osoby upos$ledzone umystowo — stad tez mozliwe
jest warunkowe zaliczanie ich do oséb z lekkim
uposledzeniem umystowym.

Tab. 3. Granice poszczegodinych poziomow uposledzenia
umystowego wedtug 10 rewizji Miedzynarodowej Kla-
syfikacji Choréb (ICD-10) i wedlug wewnetrznych norm
testu Wechslera

iloraz .
. . . . . iloraz
uposledzenie inteligencji I .
inteligencji
umystowe wg testu wa ICD-10
Wechslera 9
lekkie 55-69 50-69
umiarkowane 40-54 35-49
znaczne 25-39 20-34
gtebokie 0-24 <20

Nalezy zwréci¢ uwage, iz ustawodawca odwotuje
sie do wartosci catkowitej testu Wechslera. Istnie-
jace ewentualne dysproporcje miedzy wynikami
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w podskali stownej i podskali czynno$ciowej — ra-
czej nie majg wiekszego znaczenia orzeczniczego.
Skadinad jednak pacjenci z wyzszg punktacjg
w podskali stownej — dzieki wieksze] tatwosci
w wypowiadaniu sie — niewatpliwie prezentujg sie
.lepiej” w trakcie badania sgdowego (= sprawniej,
niejako z mniejszym deficytem niz to wynikatoby
z wyniku globalnego testu). Z drugiej jednak strony
— wobec faktu posiadania deficytu intelektualnego
— to wlasciwie umiejetno$ci mierzone podskalg
wykonawcza zdajg sie mie¢ wiekszy wptyw na
mozliwo$¢ wykonywania zatrudnienia i ewentualne
ograniczenia w tym zakresie.

Niewatpliwie rowniez pewne elementy charak-
terologiczne dodatkowo wptywajace na autopre-
zentacje pacjenta. | tak niekiedy osoby z wiekszym
deficytem intelektualnym i réwnoczesnie z pewna
otwartosciag, ekstrawertyczni, zywsi emocjonalnie
— prezentuja sie lepiej (sprawiaja wrazenie bardziej
sprawnych umystowo, wykazuja lepsze przysto-
sowanie spoteczne, fatwiej znajdujg zatrudnienie,
podejmuja rozne role spoteczne, zaktadajg rodzine)
niz osoby z mniejszym deficytem, lecz wycofujacy
sie z kontaktéw, niesmiali, itp.

Nalezy pamietac, iz np. zaburzenia méwienia
(jak nasilone jgkanie) sprawiaja niekiedy wrazenie,
iz deficyt intelektualny u pacjenta jest wigkszy niz
to wynika z badan psychologicznych.

Objawy otepienne moga by¢ imitowane lub tez
nasilane przez zaburzenia depresyjne, a niekiedy
i psychotyczne.

Konstrukcja testéw psychologicznych — w tym
réwniez np. testu Wechslera — implikuje sytuacje,
ktérej wynik koncowy powinien by¢ formutowany
przedziatowo, tj. od wartosci maksymalnej do mini-
malnej, lub tez wynik testu plus/minus odchylenie
standardowe lub przedziat ufnosci. Takie rozwigza-
nie proponuje w swej pracy Olga Bak [1]. | tak wynik
65 punktow ilorazu inteligencji powinien by¢ wyra-
zony jako 6519 punktéw (zakres 56-74). Niestety
dla celow orzeczniczych rozpoznanie kliniczne, tu:
gtebokos¢ uposledzenia umystowego lub otepienia
— musi by¢ jednak nadal formutowane punktowo
(65 punktow).

OTEPIENIA

Mimo, iz wspomniane Rozporzgdzenie przesta-
o dziataé, tzn. rodzice opiekujacymi sie dzieémi
specjalnej troski nie moga skorzystaé juz z dobro-
dziejstwa ustawy i przej$¢ na wczesniejsza emery-
ture (poza okreslonymi powyzej wyjatkami) — nie
wynika z tego, iz wytyczne orzecznicze znajdujgce
sie w tym Rozporzadzeniu stracity swoje znaczenie.
Zaprezentowane powyzej wytyczne z powodzeniem
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znajdujg zastosowanie w orzekaniu w zakresie renty
socjalnej oraz rodzinnej, jak réwniez w rentach pra-
cowniczych —kiedy np. do istniejacej od dziecinstwa
niskiej sprawnosci intelektualnej dotgczajg sie inne
czynnos$ciowe zaburzenia psychiczne — powstate
w okresie zatrudnienia. Orzeka¢ mozna wowczas
o tzw. znaczacym pogorszeniu w ramach wczesniej
istniejacej cze$ciowej (nowa cze$ciowa niezdolnos¢
do pracy) lub tez gtebiej — do poziomu catkowitej
niezdolnosci do pracy.

W obszarze pewnego sporu orzeczniczego lezy
wyjasnienie czy znaczace pogorszenie w ramach
wczesniej (np. od dziecinstwa) istniejacej catkowitej
niezdolnos$ci do pracy moze by¢ tylko nowa czes$-
ciowg niezdolnoscig do pracy. Wydaje sie, iz spér
ten wymaga odpowiedniej interpretacji sgdowej i/lub
wyktadni ustawowe;j.

Poniewaz oméwione powyzej Rozporzadzenie
dotyczy schorzen powstatych u dziecka do 18 roku
zycia—mozliwe jest wiec, iz deficyt intelektualny po-
chodzi u nich nie z okresu wczesnego dziecinstwa
(np. powstat w wyniku urazu okotoporodowego),
lecz ujawnit sie np. w 15-17 roku zycia — w wyniku
doznanego powaznego urazu gtowy w trakcie
wypadku komunikacyjnego, na skutek przebycia
zapalenia opon moézgowych lub mézgu, z powodu
zatrucia czadem, itp.

Kontynuujgc ten tok rozumowania wydaje sie, iz
litera (a wtasciwie juz tylko duch) powyzszego Roz-
porzadzenia moze by¢ stosowana réwniez w przy-
padkach, kiedy okreslony deficyt intelektualny ujaw-
nit sie juz w wieku dorostym. Pewnym orzeczniczym
»ale” jest tu wyjsciowy mozliwy/potencjalny poziom
sprawnosci intelektualnej opiniowanej osoby.

| tak — jezeli po urazie gtowy u pacjenta stwierdza
sie np. 84 punkty Il (a wiec inteligencje ponizej normy)
to dla osoby z wyksztatceniem podstawowym lub
zawodowym stwierdzany deficyt nie bedzie miat ra-
czej znaczenia orzeczniczego. Trudno sobie bowiem
wyobrazi¢, aby wyjsciowy poziom sprawnosci inte-
lektualnej miat by¢ u tej osoby znaczaco wyzszy. Taki
sam powypadkowy poziom sprawnosci intelektualnej
u osoby po wyzszych studiach z lub bez wyzszych
tytutéw akademickich odpowiada zwykle znacznej
psychodegradacji o znaczeniu orzeczniczym.

W przypadku zdiagnozowania u oséb dorostych
deficytu intelektualnego — wazne jest okreslenie daty
powstania tego deficytu i stwierdzenie, czy ma sie
do czynienia z deficytem wywodzgcym sie z okresu
dziecinstwa (nalezy wéwczas moéwié o niedorozwo-
ju umystowym), czy tez deficycie wywodzacym sie
z okresu pdzniejszego (co pozwala na stawianie roz-
poznania zaburzen otepiennych). | tak przyktadem
moze by¢ osoba, u ktérej badanie psychologiczne
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wykazato istnienie znacznego deficytu intelektualne-
go na poziomie az umiarkowanego uposledzenia.
Tego rodzaju deficyt stanowi przestanke do orze-
czenia catkowitej niezdolnosci do pracy. Opiniowany
nie otrzymat jednak odpowiednich $wiadczen renty
pracowniczej — gdyz organ ZUS wykazat, iz do de-
gradacji intelektualnej doszto w skutek choroby
alkoholowej w ostatnim okresie. Dla przyjetej daty
powstania niezdolno$ci do pracy opiniowany nie
spetniat warunku 5-letniego okresu zatrudnienia oraz
przekroczyt ustawowy okres 18 miesiecy od ustania
zatrudnienia/ubezpieczenia, a organ ZUS odmowit
przyznania badanemu prawa do renty pracownicze;.
Opiniowany ztozyt wéwczas wniosek o otrzymanie
$wiadczen renty socjalnej — powotujac sie na stabe
oceny w szkole podstawowej. Ten argument okazat
sie by¢ jednak niewystarczajacy do wywiedzenia, iz
diagnozowany obecnie deficyt na poziomie catkowi-
tej niezdolnosci do pracy wywodzit sie juz z okresu
dziecinstwa.

Nalezy zwréci¢ uwage, iz istniejg pewne ogra-
niczenia w stosowaniu testu Wechslera. Mimo, iz
jest przeznaczony dla os6b w wieku od 16 do 74
lati 11 miesiecy, istniejace w Polsce normy zostaty
opracowane jedynie dla grupy wiekowej do 54 lat.
Tym samym wyniki dla oséb w wieku 55-74:11 nie
sg standaryzowane (z pozyskanych ostatnio infor-
macji wynika jednak, iz dokonano juz standaryzaciji
Wechslera tej grupy wiekowej). Dla dzieci ponizej
16 roku zycia opracowano oddzielng wersje testu
(WISC-C).

Oprocz wymienionego powyzej ograniczen testu
Wechslera — psychologowie stojg na stanowisku, iz
test ten nie jest najlepszym narzedziem do badania
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otepienia w wieku podesztym. Proponowane sg
takie narzedzia jak: Krotka Skala Oceny Stanu Psy-
chicznego (MMSE — Mini Mental State Examination),
Test Rysowania Zegara (CDT — Clock Drowning
Test), Skala Deterioracji Ogélnej (CGS - Global
Deterioration Scale), i inne.

Najbardziej rozpowszechnionym — réwniez
w praktyce klinicznej zdaje sie by¢ test MMSE
[5, 7]. Wartosci liczbowe testu interpretowane sa
nastepujaco: 30-27 = wynik prawidtowy, 26-24
= zaburzenia poznawcze bez otepienia, 23-19
= otepienie lekkiego stopnia, 18-11 = otepienie
$redniego stopnia, i 10-0 = otepienie gtebokie. Trzy
ostatnie zakresy otepienia zdaja sie odpowiadaé
tzw. sz6stemu znakowi z klasyfikacji ICD-10 dla roz-
poznania otepienia: tagodne (.xx0), umiarkowane
(:xx1), i ciezkie (.xx.2).

Doswiadczenie orzecznicze pokazuje, iz test
MMSE ma jedynie charakter przesiewowy, a jego
wyniki majg warto$¢ jedynie orientacyjna. Ze wzgle-
du na znacznie mniejszy stopien skomplikowania
tego testu (w poréwnaniu z testem Wechslera)
— jego wyniki zdaja sie by¢ obarczone wigkszym
btedem i mniejsza precyzja. Niejednokrotnie wyniki
testu wykonanego przez lekarza wydaja sie byé
dalece zanizone — wzgledem realnej sprawnosci
funkcji poznawczych w trakcie badania sgdowego.
| tat tagodne obnizenie funkcji poznawczych byt-
by wedtug skali MMSE przestankg do orzeczenia
czesciowej niezdolnosci do zatrudnienia. Tymcza-
sem poziom tagodnych zaburzen poznawczych
odpowiada jedynie inteligencji ponizej normy lub
tez pograniczu uposledzenia wedtug testow ba-
dajacych poziom inteligenciji, a deficyt ten nie jest
uznawany za odpowiadajgcy choéby czesciowej
niezdolnos$ci do pracy.

Tab. 4. Wytyczne orzecznicze w przypadku otepienia o okreslonym nasileniu (w nawiasach podano alternatywne
wartosci graniczne testu MMSE dla okreslonych kryteriow otepienia).

—> brak orzeczniczego znaczenia

—> czesciowa niezdolno$¢ do pracy

—> catkowita niezdolno$¢ do pracy

warto$¢ | kategorie otepienia nasilenie otepienia
testu wg MMSE wg ICD-10
MMSE
27-30 | wynik prawidtowy
(24-30)
24-26 zaburzenia poznawcze (fagodne zaburzenia funkcji po-
bez otepienia znawczych bez otepienia)
19-23 | otepienie lekkiego stopnia otepienie tagodne
(20-23)
11-18 | otepienie Sredniego stopnia | otepienie umiarkowane
(10-19)
0-10 otepienie gtebokie otepienie ciezkie
(1-10) (otepienie ciezkie)
(0) (otepienie gtebokie)

catkowita niezdolno$¢ do pracy
i niezdolno$¢ do samodzielnej eg-
zystenciji
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Z opis6w diagnostycznych zawartych w ICD-10
wynika, iz dopiero umiarkowane otepienie jest prze-
stankg do uznania pacjenta niezdolnym do samo-
dzielnej egzystencii. Wydaje sie jednak, iz dla celéw
orzeczniczych wiele cennych informaciji dostarcza
zebrany wywiad — o ogélnym funkcjonowaniu pa-
cjenta, wykonywanych przez niego czynnosciach
domowych i aktywnos$ciach dnia codziennego.

Niekiedy sama badana osoba zapodaje o wyko-
nywaniu licznych czynnosci — nie pozwalajacych na
orzeczenie u niego niezdolnosci do samodzielnej
egzystenciji. Przeprowadzone badanie pozwala
na dokonanie oceny, czy u osoby starajacej sie
o dodatek pielegnacyjny (np. bedacej juz na eme-
ryturze, a jeszcze nie majacej ukonczonych 75 lat)
wystepuje takie ograniczenie ogdlnej sprawnosci
ustroju, ktére w znacznym stopniu uniemozliwia
zaspakajanie podstawowych potrzeb zyciowych.
Uwage nalezy zwrdci¢ na ewentualne utrudnienia
w zakresie samoobstugi, poruszania sie, komuni-
kacji i komunikowania sie. Kryteriami w zakresie
oceny zdolnosci do samodzielnej egzystencji jest
mozliwo$¢ samodzielnego poruszania sie w miesz-
kaniu, przyjmowania pokarméw, utrzymywania hi-
gieny osobistej, zatatwianie potrzeb fizjologicznych.
Konieczno$¢ przypominania pacjentowi o zazywa-
niu lekéw czy tez pomoc przy wypetnianiu PIT-6w
(z wypowiedzi samych pacjentéw) nie wydajg sie
by¢ wystarczajgcymi kryteriami orzekania o niezdol-
nosci do samodzielnej egzystencii.

Oczywiscie odpowiednie kryteria orzecznicze
moga spetniaé mniejsze deficyty intelektualne czy
tez gtebokosci otepienia — przy wspotobecnosci
innych czynnos$ciowych zaburzen psychicznych
jaki réwniez somatycznych, ktére wystepuja czesto
u pacjentéw w podesziym wieku.

Jesli u pacjentéw w podesztym wieku problem
otepienia nie powinien budzi¢ watpliwosci — oczy-
wiscie poza oceng jego gtebokosci — to podno-
szenie rozpoznania zespotu psychoorganicznego
u pacjentow w wieku 30-50 lat obowigzkowo musi
by¢ weryfikowane badaniem psychologicznym
— zasadniczo testem Wechslera. Wyniki w tzw. te-
stach organicznych (test Benton, Test Bender, test
Graham-Kendal) majg znaczenie bardziej kliniczne
niz orzecznicze. Na podstawie wynikow tych testow
mozna potwierdzié co najwyzej organiczne podioze
stwierdzanych zaburzen czynnos$ciowych, a nie
udowodni¢ istnienie majacego znaczenie orzecz-
nicze zespotu otepiennego (dementywnego), czy
charakteropatycznego. Z medyczno-orzeczniczego
punktu widzenia oczekuje sie, aby wynik badania
psychologicznego zawierat nie tylko informacje ile to
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i jakich bteddéw popetnit pacjent w danym tescie (in-
formacja mato zrozumiata i przydatna dla lekarza),
ale réwniez — lub przede wszystkim — informacje
o tym, czy wynik koricowy testu miesci sie w obsza-
rze normy, na pograniczu normy i patologii, czy tez
odpowiada juz obszarowi patologii. Absolutnie nie
mozna zgodzi¢ sie z do$¢ powszechnie wystepuija-
ca praktyka polegajgca na rozpoznaniu w ,rejonie”
zespotu psychoorganicznego na podstawie wyniku
na pograniczu normy i patologii w jednym lub dwéch
testéw organicznych. Jeszcze bardziej pokretnie
brzmia niektére wyniki badan psychologicznych,
w ktérych psycholog z jednej strony stwierdza, iz
wyniki testéw organicznych wypadty w normie, ale
z drugiej strony wywodzi, iz nie wykluczone jest
istnienie u pacjenta ,,organiki”.

Stwierdzanie otepienia u oséb niemajgcych po-
desztego wieku — metodami orientacyjnymi (zeby
nie powiedzie¢ ,na oko”) jawi sie w dzisiejszych
czasach jako wadliwo$¢é dokumentacji medycznej
— co zostato juz wczesniej podkreslone. Niestety
tego rodzaju diagnostyka stwierdzana jest do$¢
czesto w dokumentaciji lekarskiej.
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