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Вовсл

Од втората половина на XX век. а посебно во годините на новото столетие се' 

повеќе се оорнува внимание на општата олагосостојоа иа луѓето и нивното мснтално 

здравје. со посебен акцент на холистичкиот пристап на професионалцитс од било која 

обдаст која се занимава со човскот како најважен сегмент на сског општество. 

Ментадното здравје е доста полицентричен концепт, со недоволно одредени и нејасно 

дефинирани граници. Општо прифатено е дека менталното здравје се изедначува со 

психичката благосостојба во која личпоста е способна за остваруван,е иа своите цели 

во склад со рссурсите со кои располага. Оваа состојба всушност се однесува иа 

индивидуалниот капацитет за соочување со стресот и одговор на истиот. а без 

загрозување иа психичкиот интегритет.

Интересот за менталното здравје е во пораст, како меѓу лекарите и останатите 

здравствсни работницн. така и во општата популација. а воглавно е последица на 

објавувањето на епидемиолошките податоци кои предупредуваат на доста висока 

преваленција на менталните растројства. (Štrkalj Ivezić Ѕ.. Jukić V. et al„ 2010). Едно 

лице од четири. во одредсн стадиум од животот ќе биде афектирано од некое психичко 

растројство. Ризикот од одредени заболувања расте со возраста. а социјалниот и 

економскиот товар во заеднииите е се' поголем. (СЗО. 2001). Она што денес со 

сигурност го знаеме дока многу болести. психички и соматскн. настануваат како 

комбинација на биолошки, психолошки и социјални фактори. Знаеме исто дека 

психичките растројства настануваат како резултат на содејство помеѓу надворешните 

фактори и специфичната морфологија на мозочните структури. (СЗО. 2001).

Во светот околу 54 милиони лица страдаат од сериозни пси.хички растројства 

како шизофренија и биполарно афективно растројство, додека 154 милиони лица 

страдаат од депресија. (СЗО. 2007). World Bank Group во 2017 година наведува цифра 

од 350 до 400 милиони на лица кои пројавуваат депресивна симптоматологија. а СЗО 

предупредува дека веќе до 2020 година. депресијата ќе биде втора водечка болест во 

светот. непосредно зад кардиоваскуларните и срцевиге заболувања. Ситуаиијата е 

посебно сериозна во земјите во развој каде што во повсќе од 50% од истите не се 

спроведува воопшто никаква грнжа за менталното здравје. а како резултат иа тоа. 

психијатриските пациенти во голем проиент се неадекватно третирани н со тоа се
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зголемува товарот нс само па са.митс индивидуи. туку н за лицата кои се грижат за нив. 

(СЗО. 2007).

Со развојот на детската н адолесцентна психијатрија и развојната психологија. 

сс* повеќе се потврдува постоењето м комплексноста ма психичкиот живот од раѓање 

на детето па се' до доцната адолееценција. пермодот на зрелост. како и cure 

понатамошни животни фази. Паралелно со различнитс бмолошки и психичките 

процеси се развиваат и меиуваат во текот на животниот век на човекот и се делумно 

рсгулирани ол генетскиот потенцијал. Капацитстот на интелектуалното 

функционирање. како и правсцот м врсмсто на когнитивната матурација се генетски 

детерминирани. а тоа најавтентично сс прикажува при некои генетски заболувања кои 

рсзултираат со интелектуална попреченост и редуцирана способиост за учење. 

Психичките промени исто така се последица на акумулација на различнн животни 

искуства и контакти со разлнчно едукативпо опкружување ком влијаат на развојот на 

мозокот. ловсдувајќи до формирање на нови когнитивни структури и нови пристапи 

кон решавањс на проблемите. (Newman В.. Newman Р.. 1975).

Трендот иа истражување во последните децении е се' поголем. така и 

многубројни се студиите кои го истражуваат, испитуваат. анализнраат и со тоа 

придонесуваат за подобрување на менталното здравје иа индивидуите во заедницата.

Интелектуалната попреченост. ол друга страна е исто така прелмет на широк 

интерес на иаучиата и стручната јавност. Пришшпите за грижа ма лицата со 

интелектуалии потешкотии претрпуваат радикадни промени во последниве години. 

Препознавањето на пивното право иа нормален живог. деинституцијализацијата н 

зголе.меното влијание иа семејството во остварување иа иивните права прсставуваат 

пресвртница во областа на грижата за менталното здравје кај овие лица.

Посебно е сложено да се пишува за интелектуалната попреченост заради 

нејзиииот диверзитет и интердисцннлинарнага природа која има допирни точки со 

развојната медицина. невропсихологијата. специјалната едукација. психологијата. 

аитропологијата. соииологијата. генетиката итн. Комплексноста на факторите кои 

влијаат на менталното здравје кај лицата со интелектуална попреченост и.мплицира на 

е<|)ективноста при задоволување на потребите на истите. (Costello Н.. Bouras N.. 2006).



Студиите кои сс занимаваат со проблематиката на мемталното здравје кај деиа и 

адолесценти со интелектуални потешкотии се пообемни и посодржински. иако во 

некои култури сеуште имтелектуалната поиреченост не се одвојува од мснталнитс 

растројства. а уште помалку се ирепознава можноста за постоење на коморбидни 

состојби или дуална дијагноза. Една од најголе.мите пречки со кои се соочуваат лицата 

со иителектуална попреченост е мсихоиатологнјата и бихејвноралиитс потешкотии кои 

со застапсни во поголем ироцент кај оваа популација. кои пак во голема мерка ја 

намалуваат способноста на истите за успешно интегрирање во оиштеството. намалена 

сфикасност прн иаоѓање на работа нли воспоставување и одржувап>о иа квалитетни 

социјал ии релации. Кај одредена група на лица. овие проблеми се хронични и 

повторувачки. (Матсон. Кун. Мсјвил. 2002).

Проблематиката на менталното здравје кај лицата со интелектуална 

поиреченост е исто така присутна во реиублика Македонија. но со оскудни релевантни 

податоцн и истражувања на национално ниво. Од тука произлегува нрактичната 

потроба и научен имтерес за истражување на оваа ироблематика. Идентификацијага на 

проблемот. понатаму нсговото разбирањс за иостоењето. обсмноста н ко.мплекспоста 

на истиот е првиот чекор во подобрување иа грнжата за менталното здравје на овне 

лица. Детекцијата u паврсменото решаваи.с иа нробдемот би довело до зајакнување на 

иидивидуалиите капацитети ма лицата со мопрсчеиост и во крајна инстанца. добивање 

на што е можно попродуктивен за себе н за општеството поединеи.

Во ова истраж\вање добивме податоии кои укажуваат на висок процеит иа 

застапеност на психичките растројства помеѓу децата и адолесцентите со 

интелектуални пречки во развојот. емпирички изразени ио поголем или помал степен. a 

во релативна корелација со информациите од страиските анализи на нстата 

проблематика. Дотолку повеќо. во интерес на нашето онштсство. добивме информации 

за начинот на организираноет иа службите за институциоиална грнжа и нега. кои се 

или треба да бидат првите прифатилишта за лииата иитслсктуална попреченост и 

психички растројства.
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ТЕОРЕТСК'II ОСНОВП IIA ПРОБЛЕМ ОТ

I. ПСТОРПЈЛ НЛ НИТКЛЕКТУАЛНАТА ПОПРЕЧЕНОСТ

Првите записи за иителектуалната попреченост датираат од античкиот Египет. 

no со многу малку ииформашш кои би сугерирале мсдицински ннтерес. Сенак 

различннте религиозни веруваља укажуваат дска претежно овие дица оиле третираии 

со ллоезност. Од друга страна иифантицидот не оид непознат кај старитс Грии и 

Романн. а народите на Европа и Јужиа Америка верувале во „лошиот дух" кој се 

населил во телата иа лицата со интелектуалиа попрсчсност. Мекои биле трстирани како 

робови. иекои како дворски шутови и предмст за заоава. (Harris Ј. С\. Greenspan Ѕ.. 

2016). Стигматизацијата на овие лица низ вековите предизвикала иивмо 

маргилализирање и лош третман. Предрасудите во однос на лицата со 

интелектуална попреченост се јавуваат во cu re цивилизации низ историјата. Според 

авторот Волф Волфенсоергер. лииата со интелектуална попречеиост биле 

иарекуваии „помалку од човек". ..товар и опасност за општеството". ..болен", 

„ментално иездрав". „предмет на сожадуваи>е". иа до „вечпи деца” п „блажено 

невнни". предрасуди кои преставувале директаа стигматизација на лицата со 

интелектуална попреченосг и оправдување за тнр. „бенигно злоставуваље”. Со 

напредокот на медииината. се‘ повеќе се проучуваат евентуалните причини за 

наетанокот иа интелектуалната попреченост и тоа фрла ново светло и во третманот 

на тие лица. Општествата кои ги претпоставувалс природните причини за 

настанокот на интелектуалната попреченост имале помалку предрасуди. за разлика 

од заедниците кои верувале во надмоќни сили. (Reynolds Т.. Zupanick С. Е.. 

Dombeck Т.. 2013).

Првиот докумеитиран запис за интервенција во полето на интелектуалната 

попреченост бил регистриран во Франција во 1799 година од страна на Жан Марк 

Итард. доктор. кој развил програма базирана на способиостиге иа дивото дете 

Виктор. Едуард Сегин ги презел Итардовите методи и востановил метод за 

едуцирање на ..слабоумните" сублимирајќи ја ..псмхолошката и моралната 

едукација". додека Јохан Гугенбул гн поставил првите основи за резиденцијална 

нега за лицата со интедектуална попреченост во Швајцарија во 1841 година. Со тоа 

бид креирам прототипот на ипституционална нега за овој дел од човечката 

популација. XIX век бил период иа зголемен оптнмизам во однос на лицата со
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интелектуаш а попречсмост. со верување дека овис лица можат да бидат 

интегрирани во „нормалпнот живот" и со гоа се удрсни тсмелите на зголемување на 

своста на човештвото за похуман пристап ком дицата со посеони потреби. За жад. 

оптимизмот драстично маднал во периодот на почетокот на XX век. кога се оележи 

развој на Еугенетичкото движење кое сс зазага за стерилизација на ...ментално 

хспдикепираните лица” со цсл ралмножувањсто да оиде коитролирано. а со тоа да 

се спречи ..дегенсрацмја” иа човоштвото. Институционализаиијата широко се 

распространила. а со тоа започнал нехуманиот трстман на овие лица. со згрижување 

во устаиови. далеку од секојдневниот живот. без основни човечки права. осз 

хигисна м санитарни условн. затоилување. исхрана итн. Промените иа одиесувањето 

и психичките растројства билс прсдмсг на експсриментирање со повосоздадените 

техники на психијатријата како млада научна дисциплина. така ЕКТ 

(електрокоивул зивиа терапија). инсулинските кризи. лоботомијата ие биле 

непознати во овие установм. Иако иовеќе техники сс одамна напуштени како 

неефикасин и штстни по здравјето и животот иа пациентите. ЕКТ како техиика со 

голема терапевтска применливост во психијатријата во денешно време. сеуште не 

може да се ослободи од старата негативиа коиотација на употреба зарадм казна па 

пациентот. Во последниве години на повнсоко развиена свсст на човекот како био- 

психо-социјално битие. психијатријата како иаука се извинува за штетите кои ги 

предизвикала со своите експерименти во минатото столетие врз пациентите со 

ментални растројства. група во која припаѓаат и лицата со интелектуални 

потешкотии н психички заболувања. (н.з).

1.1. Психичко растројство iliu ннтелектуалеп дефицит?

Трсба да се истакне дека со вокови не била правема разлика помеѓу менталната 

рсгардаиија н психнчките заболувања. така што терминот „идиот" со однесувал на сите 

облици на монтални пореметувања. Bo XIX и почетокот на XX век. терминот ..идиот" 

ја  мснува денотацијата и почнува да се користи за означување на најтешките облици на 

интслсктуална попрсчсност. (Глумбиќ. 2006). Ескирол во 1845 година ја  разделил 

интелектуалната попреченост на две нивоа и сугерирал дека ..идиот" о лице кај кое не 

се развила интелигенцијата и морашито способности. ..тие слушаат. но не разбираат:
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rue глелаат. no ие поимуваат (разбираат)". Пемаат ндеи. не размислуваат. не

иосакуваат..." (Esquirol. 1845. р 467)..... Имоецил.. е лице со нптелектуална попреченост

кое е олиску ло нормалмите интелектуапни сиособности иако никогаш нема ла го 

достигне нормалното миво иа зиаење за возрасга. нормалиото ниво на елукација или 

нормалните социјални релации". (Scheerenberger. 1983). cil. Ј. С. Harris. Ѕ. Greenspan. 

(2016).

Англискиот филозоф Џом Лок во I960 голина. ео својата тсорпја на разумот 

..blank slate" илн ..tabula rasa”, е елеп ол првите кој ја раздвојува интслектуалната 

попреченост ол ..лудилото". Тој смета дека психички болните лица иоврзуваат заелно 

повеќе погрешни илеи/размисли. факти. причини и последици за истите. лолека лицага 

со иителектуален дефицит имаат мпогу малку идеи/размисли и малку или никакви 

попмувања.

1.2. ДЕФШШРАЊЕ НА ИПТЕДЕКТУЛ.ШЛ ПОПРЕЧЕНОСТ

Термипологијата на сите поиречеиости кои спаѓаат во полето на ...ментална 

ретарлација” во последпово столетие се менувала 9 пати. (Harris Ј. С.. 2006).

Терминот „мептална ретарлација“ го користи и Светската здравствена 

организација во МКБ -  10 Класификацпјата на менталните пореметувап.а и 

пореметувањага ма олнееувањето (SZO. 1992). Раоотиата група за МКБ -  11 го дава 

како преллог термииот „ннтелектуална развојпа поирсчсност“ . Американската 

психпјатриска асоцијацнја (АПА). во новата ревизија па дијагностичкиот прирачник 

DSM -  5. го користи терминот „нителектуалиа иоиреченост44 (Harris Ј. С.. 2006). 

Иако терминот ..интелектуална попреченост” нашироко го замени терминот ..ментална 

ретардација". прашањето е дали овој ентитет треба да биде ко1шеитуа.1изиран како 

здравствсна состојоа или како попреченост. Реферемиата ..ментална ретардација" е 

опшиана како поре.метување и заведена под шифрите F.70 -  79 во МКБ -  10 

Класификапијата на оолестите. Во исто време. потешкотиитс во пнтелектуалното 

функцнонпрање кои се централни компоненги иа интелектуа;|||ата и развојна 

попреченост можат да бидат класифицирани во рамките на Интерпационалната 

класификација за функционирање. попреченост и злравје (ICF) во состав на Светската

9



здравствена организација. и со тоа да се иабљудуваат како дел од попреченост (WHO.

2001) .

Најчесто користена е дефиницијата од Американската асоцијација за 

интелектуални и развојни иопречености AAIDD. (тогаш AAMD). поставена уште во 

1973 година: „функционирање на нониско интелектуално ниво од просечната 

популација која се јавува за време на развојниот период. а е поврзана со лошо 

адаптивно однесување". ( циг. Ајдински Г. и сор.. 2017). A AMD во 1992 година ja 

дополнува евојата дефиниција во контскст на трајното и значително поииско ниво на 

интелектуалните функции со условените ограничувања во две или повеќе адаптивни 

вештини: комуннкација. грижа за сеое. семесн живот. социјални вештини. 

самонасочување. здравје и безбедност. функционални знаења. слободно време и 

работа. Критериумот за возраста кога сејавува интелектуалната попречеиост. останува 

непроменет. до 18 годишна возрасг. Добрев. (1993). ја иитира повторно оваа 

асоцијација во насока на потемцирање ма социјалните параметри на интелектуалната 

попреченосг. каде што с потребпо да се исполнат следниве трн предуслови:

1. Кај лицата со интелектуална попреченост често се забележуваат специфични 

особености во процесот на адаптација заедно со позитивните особености во 

другите адаптивни умеења или можности на личноста;

2. Оштетувањата на адаптивните способности се јавуваат под влијание на 

социјалната средина. гие се типични за лицата со интелектуална 

попреченост и така се индексираат личните потреби за помош:

3. Со давање на соодветна помош и поддршка во определен период од животот 

на лицата со интелектуална попреченост може да се подобри нивната 

соцмјална адаптација. (цит. Ајдински Г.. Кескинова А.. Мемеди Б.. 2017).

Базирано во смисла на попреченост. според Американската асоцијација за 

ннтелектуалии и розвојни попреченостн (AAIDD) од 2010 година. интслсктуалната 

попречеиост се карактеризнра со ..сигнификантни ограничуваља иа интелектуалното 

фуикционирање и на адаптивното однесување изразени преку созиајните. социјалните 

и практични способности. Оваа попреченост настанува во периодот под 18 години”.

Поконструктивиа и попрагматична дефиниција с соииолошката. која ја 

дефинира интелектуалната попреченост во рамките на потребите на лицата за 

иоддршка. Овој иристап ги разгледува ефектите на попречсноста како нешто што може
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да варира и да биде зголемено или намалено. во зависност од надворешните фактори. 

(1DRS. 2009).

Од друга страна Секцијата за исихијатрија и интелектуална попреченост при 

Светската психијатриска асоцијација ја с.мета иителектуалната попреченост како 

здравствсна состојба: ..синдром или мета -  синдром. аналоген на конструктот за 

демемција. што се карактеризира со дефицит ма когиитивно функционирање за време 

на стекнуваљето на вештини низ учењето. Интензитетот на дефицитот е таков да 

значително интерферира со ипдивидуалното нормално функиионирање изразено преку 

ограничување во активностите и иамалено учество во истите”. (Salvador-Carulla L.. 

Bertel li М.. 2008).

Интелектуалната попреченост не е болест. туку административно одреден назив 

за различни генетски. социјални и медицински состојби. чија заедничка 

карактеристика е значително потпросечно интелектуално функционирање. (Jurić. Ѕ.).

Дефинирање на интелсктуалната попреченост како здравствена состојба би 

довело до сигнификантни импликаиии врз здравствената политика и прмстапот до 

здравствените фондови.

Во овој труд сс користиме со терминот интелектуална попречеиост

1.3. КЛАСНФНКАЦПЈЛ II КРПТЕРНУМИ ЈЛ КЛЛС ИФИКЛЦИ.ЈЛ НА 

11HTFJ1EKTY AJ1Н АТА 11011РЕЧЕНОСТ

..Здравиот разу.м е најраспространетага работа на светот. зошто секој мисли дека 

е толку многу надарен со истиот. што дури и оние кон најтешко се задоволуваат 

со cure останати работи. пе се навикнати да посакуваат повеќе од гоа што го 

имаат". Rene Descartes

Интелигенцијата е општ ментален капацитет кој во себе вклучува мислење 

(резонирање). плапирање. способност за решавање ма проблеми. апстрактно 

размислување. разбирање на комилексни идеи. способност за учење и применување на 

искуството. (AAIDD. 2010). Бидејќи иителектуалната попреченост е дефииирана како 

зпачителен когнитивен дефицит. основиите стандардизирани тестови на
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интелигенцијата се добра појдовна точка за систематско истражување на природата на 

нстата и гоа во вредност помала од IQ -  70. иридружена со значително намалени 

функционални и адаптивии способмости.

Според DSM -  V. дијагнозата на интелектуалпата попреченост трсба да ги 

задоволи трите критериуми:

1. Дефицит во интелектуалното функционирање -  ..разоирање. решавање на 

проблем. планирање. апстрактио мислење. расудување. академско и искуствено 

учење" -  мотврдени со клиничка евалуација и стамдардно. индивидуализирано 

IQ тестирање (АРА. 2013. р. 33):

2. Дефицит во адаптивното функционирање кој значително го попречува 

ирилагодувањето на развојните и соимо -  културни стандарди во мравец на 

независност на индивидуага и сносооносга за социјална одговорност: и

3. Почсток на овие дефицити за време иа детството.

Според МКБ -  10 Класификацијата иа оолестите. интелектуалните способности 

и социјалното приспособување се менливи категории кои со специјална едукација и 

рехаоилитација со тек на време можат да се подобрат. а дијагнозата треоа да се темели 

врз моментните нивоа иа фуикционирање.

Меѓународната класификација на болестите. десеттата ревизија. е 

најраспространет и најчесто употребуван класификационен систем низ ситс земји 

учеснички на СЗО. Според овој систем поделбата е на:

❖  Лесна ментална ретардација (50 -  69 IQ). Веројатно ќе резултира со извесни 

тешкотии во школувањето. Многу возрасии ќе бидат спосоони да работат и да 

одржуваат добри општествени односи и да допринесуваат за општеството.

❖  Умерена ментална ретардација (1Q од 35 -  49). Веројатно ќе резултира со 

изразит развосн застој во детството. но повеќето ќе научат да се развијат со 

извесен степен на независност и грижа за сеое. како и со соодветна 

комуникација и со академски искуства. Возрасните ќе имаат погреба од 

различен степен ма иоддршка за да можат да живеат и работат во општеството.

❖  Тешка менталма ретардација (IQ од 21 -  34). Веројатно ќе имаат потреба од 

постојана поддршка.
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Длабока ментална ретарлација (IQ пол 20). Резултира со тешко ограничувањс за 

сопствепата грижа. инконтиненција. комуникацнја и движење.

СЗО оваа класификација ја  дополнува п со:

*•* Друга ментална ретардација: оваа категорија се употрсбува тогаш кога е тсшко 

да се процени стеиенот на интелектуална попрсчсност со вообичасните 

ироцедури. порали здружените сензорни и телесни оштетувања.

*»* Неозначема ментална ретардација: оваа категорија се применува тогаш кога нма 

присуство на ментална ретарлација. мо со иедоволни информашш што сс 

неопходни да се распореди лицето во претходните категории.

Граиичното интелектуално функционирање с доста честа и непрепознаена 

состојба која се јавува кај лица со пониска ннтелигенција (IQ помеѓу 71 и 84) од 

просечната. но кај кои не се маннфестираат ннтелектуални потешкотии или мак 

некаков облик па ментална ретардација. Меѓународната МКБ -  10 Класификација на 

болсститс (СЗО 8. 9 ii 10 ревизнја) не го гретира граничмото ннтелектуално 

фуикиионирање како растројство. иако искуството покажува дека оваа широка група 

мокажува вулнерабилносг и зголемен ризик за развиток на психички поре.мету вања. 

мовсќе од популацијата со просечно ннтелсктуално функционирање и дури. според 

иекои студии. повеќе од лесната интелектуална попреченост. (Hassiotis A. et al.. 2017). 

(Hmcrson E.. 2010). (Wieland J. et al.. 2016). Ce претпоегавува лека иајмалку 25% од 

лицата со гранично интелектуално функционирање имаат пси.хијатриски растројства 

кои ее поврзаии со когнитивниот дефнцит. (Koller. 1983). (Rutter. 1970). (Gostasson. 

1985). Како лица кои се на граиицата помеѓу оние со норма.зна иителигениија и тие со 

интслектуална попреченост. во тскот на животот истите ќе осиилираат на едната или 

другата страиа во зависноет од условите кои ќе преовлалувааг. ол нивната способност 

да ги решаваат мотешкотиите. како и ол поддршката што ќе ја  добијат. (GENCAT. 

2017).

Следејќи го историскиот развој на дефшишиите за интслектуална попречеиоет. 

за полобра идеитификација. издвоени ее пет основни критериуми кои се опфатени во 

повеќе дефишшии. Првите три критсриуми се опфатени во скоро секоја од нив. додека 

последните два крнтериуми се прнсутни во повеќего дефиницин. но не во сите. 

Првиот критернум кој е присутен во сите дефиниции покажува дека интелектуалната 

попреченост води иотекло од развојниот иериод. Елинствеиа диле.ма помеѓу авторите
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кои сс зани.маваат со оваа проблематика с времстрасњего на развојниот периол. имено 

некои автори сметаат лека тој завршува до шеснаесеттата година. no во основа не се 

меиува ставот лска интелектуалната попреченост е присутиа за време на мозочниот 

развој. Вториот критериум е присуство на интелектуалниот дефицит и е значаеи за 

дијагностицираље на интелектуалната попреченост. За исполнувањс на овој критериум 

важеп е коефициентот на интелигенцијата (1Q) кој кај интелсктуалната попреченост 

мора да биде пол 70. со варијабилиост од плус или минус пет едниниии заради можно 

отстапување на скалите. И тука. за овој критериум се сретнува големо разијдување кај 

стручните лица и тоа од негирање на потребата за истиот до најголема валидност и 

вредиост при поставувањето на дефектолошката дијагностика на интелектуалната 

мопречеиост. Третпот крнтериум пак. с задолжителен во секоја дефиниција за 

интелектуалиата попреченост и гласи: социјална нееднаквост. Според овој критериум. 

личноста која не ги задоволува барањата на срсдината е интелектуално попречена. 

Сиоред Американската асоцијација за менталпа регардација и Американската 

психијатриска асоцијација. за интелектуална попреченост станува збор ако се присутни 

потешкотии во најмалку два од следниве критериуми: комуникација. самозаштита. 

семеен живот. имтерперсонапни односи. употреба на општествените ресурси. 

самоуправа. функционални акалемски всштини. работа. слободно време. злравје и 

безбелност. Органската основа на интелектуалната попреченост го формира чствртнот 

крнтернум. долска неизлечливост на состојбата е петтиот критернум. (Јакулиќ С.. 

1993). цит. Ајдиниски Г.. Кескинова А.. Мемеди Б.. (2017).

И понатаму постои недостаток на стандардизиран пристап при проценка на 

психичките растројства воопшто кај cure лица со интелектуална попреченост. Прво. 

многу стручни лица не можат да се сложат кои проблеми би можеле да се вклучат во 

описот на ...ментален здравствен проблем" посебно кај лицата со интелектуална 

попреченост. Второ. стандардизираните системи на класифнкација претпоставуваат 

дека лицата со интелектуална попреченост би имале исти говорни способности како и 

лицата од општата популација и само така би можеле да ги исполнат вербалните 

очекувања зададени во истите. И трето. ио ме и последно. бихејвиоралнитс потешкотии 

се во голема мера инкомпатибилни со промените на однесувањето кај лицата со 

пекаков облик ма психичко растројство. а без иителектуална попреченост. (Costello Н.. 

Bouras N.. 2006).
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Парафразирајќи ja  мзјавата на бившиот претседатеа па СЛД Бил Клинтои. Kuan- 

Teh Jcang (2010). наведува лека „дистрибуцијата иа мителигенцијата и амоициозноста 

ииз светот се еднакви. ио мристапот до можностите е различеи". Ако претпостави.мс 

лока интелигепцијата е релативно елнакво листрнбунраиа во популацијата. 

психометриската дефинииија за интелектуалната попреченост во МКБ -  10 

Класификаиијата на болсститс и во DSM -  IV. ревидираната верзнја. имплицира дека 

околу 2% ол вкупната популација можс да има интелектуална попреченост. Околу 85% 

ол лицага со интелектуалма попречемост и.маат лссна. 10% ммаат умерена. 3 до 4% 

п.мааi тешка и 1 до 2% имаат длабока ннтелектуална попреченост. (King. Toth. Hodapp. 

Dykens. 2009).

Бројни оргамизации. научно влијателни и валидни во полсто на ннтелектуалната 

помречеиост им сугерираат на профссионалинте да не сс базираат исклучително само 

иа гестовите за интелигенција. Американската асоцнјација за интелектуални и развојни 

иоиречености (AAIDD) предлага мултидимензмонален пристап за класификацнја и 

смста дска IQ не е доволен за детерминираше на когнитивното функционирање или пак 

длабочината на интелектуалната иопреченост. Опишаните пет димензии се 

препорачуваат за користење во процесите иа лијагиоза. класификација и олрслуван.е иа 

поддршката која и с иотребна на една индивидуа со интелектуална попреченост.

DSM -  5 гп напушта специфнчните IQ врсдности како основсн днјагностнчки 

критериум иако гп задржува гснералните нивоа на функционирање. a ja акисмтира 

способноста за адамтивио функцпонирање и постоењсто па секојдневните животни 

воштнни. (Boat Т. F.. Wn Ј. Т.. 2015).

Работната група прн МКБ -  10 Класификацијата на болестите сугерира лока 

детсрминаиијата иа ллабочината на интелектуалпата попреченост греба да 

корсспондира со клиничкиот опис и карактеристикн на секоја субкатегорпја п дека 

иивото на 1Q треба да сс зе.ме прсдвид како едсн клинички опис помеѓу другите 

останатп кон се важпи во одредуваље на длабочнната на иптелектуалната попреченост. 

(Carulla L. Ѕ.. 2011).
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2. ДЕФПННРАЊЕ HA МЕНТАЈ1НОТО/ПСИХИЧКОТО ЗДРАВЈЕ

Светската здраветвена оргашпација (СЗО) го дефинира здравјето како:

.... Состојба на комплетна физичка. мснтална и социјална благосостојба. а не само

отсуство иа болест и неспособност”. (W I10. 2001).

Менталното здравје е опишано од СЗО како:

....Состојба ма благосостојба во која што индивидуалецот ги спознава свонте

сопствени способности. може да сс справи со нормалните стресови во животот. да 

може да работи продуктивно и плодно и да е сиособен да даде придонес во своето 

општество".

Менталното здравје е повеќе од отсуство на ментално заболување. Тоа е 

витално за индивидуалсцот. семсјството и општоството. Во позитивна смисла 

меиталното здравје е основа за благососгојба и сфективно функционирање за 

индивидуалецот н за општеетвото. Овој базичен концспт на мснталлото здравје се 

содржи во широкитс и варијабилни ннтерпрстации во различните култури. (СЗО. 

2001).

Менталното/психичкото здравјс н менталните заболувања се дстерминирани од 

различни социјални. психолошки и биолошки фактори кои се испреплетуваат меѓу 

себе и сс јаснн и дирсктни чинитсли за мастанок на менталните пореметувања. Во 

развисиите земји н земјите во развој ризнког е поврзан со индикаторите иа 

сиромашгија. вклучително и ниското ииво на едукација и во некои студии. 

сиромашните услови за живот п ниските примања. Вулнерабилноста се погенцира кај 

оние иидивидуи кои искусуваат нссигурност и безнадежност. како и рапидни 

социјални иромени. насилство и фнзички заболувања. (СЗО. 2001).

Менталните. социјалните. како и пореметувањата на однссувањето можат многу 

негативно да влијаат иа благосостојбата на инднвидуата. Злоупотреба на психоактнвни 

супстанции. насилство. злоупотреба иа жени и дсца. од една страна н здравсгвени 

проблеми како срцеви болести. деиреснја п анксиозност од друга. се најчости и 

најтешки за сиравување. носсбно во условн на висока невработеност. нискн примања.
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лимитирано образование. полова дискрнмнпашџа. иездрав животеи стил и кршеи.е иа 

човековнте права. (СЗО. 2001).

Менталиото здравје можо да биде подобреио со колектнвна акција па 

општсството. Подобрување на ментадното здравје и.ма потреба од npoipa.Mii и 

молнтнки па владата н бизнис секторот во кои сс вклучуваат: едукација. правеи систем. 

транспорт. околииа. домување. како u специфичии активностн во полето на 

здравството посебмо во смисла ма зачувување на сомагското здравје. (СЗО. 2001).

2.1. Ментални/психкчки растројства

Мепталните (пеихичките) болссти н пореметувања сс збир на симпгоми кои се 

каракгеризираат со пореметување иа мислсњето. емошштс и однесуваљето на 

инднвидуата. Терминот ..меитална болсст" или ...ментално растројство” сс однесува на 

широк спектар на исихички поремезуваи.а, од оние кои доведуваат до блага 

неудобмост. па сс до ссрпозмо нарушуван>е иа способноста за функционирање. 

Менталнито заболувања секогаш драстично го мензваат животот на поединецот. 

Лнцата со тешки психијатрнски забодувања и.маат вознемирувачки симптоми кои ги 

спречуваат да функционираат во општеството. нормално да рабогат и да обезбсдувааг 

егзистеиција за себе м своите семејства. да се однесуваат соодветно во опкружувањсто 

i i  нормалмо да сс соочуваат и справуваат со секојдневните проблеми.

Меитшните/психичките растројства се силнн пореметувања на однесувањето. 

мисдовниот нроиес. расположенисто и/или интерперсоналните релацин.

Според МКБ -  10 Класификацијата на болестите и сродни здравствени 

проблеми при Светската здравствона организација (СЗО). психичкнтс порсметувања и 

заболувања се оиишани во петтото поглавје и тоа од Г00 до Г99. Тие гн опфаќаат:

• F00 -  F09 Органски и симитоматски ментадни пореметувања;

• FI0 -  F19 Ментални пореметувања и порсметувања на однесување 

предизвикани со употреба иа психоактивни супстанини:

• F20 -  F29 Шизофренија. порсметувања сличми иа шизофренија и малудпичави 

состојби:
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• F30 -  F39 Пореметување на расположението;

• F40 -  F48 Невротски и сомато<|)ормни пореметувања и пореметувања 

предизвикани од стрес;

• F50 -  F59 Бихејвиорални синдроми врзани за физиолошки пореметувања и 

физички чинители:

• F60 -  F69 Пореметување на личноста и пореметување на однесувањето на 

возрасните;

• F70 -  F79 Ментална ретардацмја;

• F80 -  F89 Поремегување ма психолошкиот развој:

• F90 -  F98 Пореметување на однесуваљето и емоцион&зни пореметувања кои 

настанале во детството и адолесценцнјата;

• F99 11еодредено ментално пореметување.

Лицата со интелектуална попреченост се вулнерабилни заради нивните 

лимитирани когнитивни спосооности. Харис (2006). наведува бројни причини за 

зголемената вулнерабилност и високата преваленција. кои вклучуваат намален 

капацитет за менаиирањс со социјалните и когнитивните потреои. тешкотии при 

решавање на проолемите. сиромашна способност за расудување и ограничувања во 

комуиикацијата. Крекер. Овенс. Зиглср и Хорвиц (2004). наведуваат група на 

оиолошки ризик фактори за менталнн заоолуиања помеѓу оваа популација. како што е 

зголсмсна појава на генетски аонормалности. оштстувања на ЦНС' (ценгрален нервсн 

систем). биолошки абнормалности. понатаму психолошки фактори како што се: ниско 

сеое -  почитување и оштетеи селф -  концепт (кога ќе се спозиаат ограничувањата). 

соинјапш факгори како што се одбивање од страна на семејството и врсницмте. 

лимитирана поддршка и стигматизација.

Kora лице со интелектуална попречеиост има дополнително исихијатриско 

пореметувањс. тоа станува ушге позависно од другите и му е потрсоиа ургентпа помош 

од службите за ментално здравје. (Einl'eld Ѕ. L . 2008). (Tonge В. Ј.. 2008). (Lakhan R.. 

2013).
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3. ПСИХИЧКИ РЛСТРОЈСТВА KAJ ЛИЦА CO ИНТЕЛЕКТУАЛНА

ПОПРЕЧЕНОСТ

Националната организација за двојно дпјагностицирани (NADD) е непрофитна 

организација која обезбедува услуги и заштига на лицата кои имаат двојна (дуална) 

дијагноза на ментални пореметувања и развојни попречености. Според оваа 

оргапизација иајчести видови на ментални пореметувања кај лицата со интелектуална 

попреченост се следниве:

а) Порсметуваља на расположението -  се карактеризираат со промена на 

расположението како доминантен симптом. Главни субкатегории се 

биполарни заболувања и/или манија и депресија.

Дијапазонот на симптоми кои влегуваат на широката група на афективни 

растројства или попрецизно пореметувања иа расположепието е доста широк и една од 

главните грижи на лицата со интелектуални потешкотии. наспроти широко 

распространетото верување од минатите времнња. дека лицата со интелектуална 

попреченост не се способни за доживување емоции и душевни страдања. (Anne D. 

Hurley, 2004). Токму заради органичените интелектуални и вербални способности 

прилично е сложено да се изврши пснхијатриско дијагностичко интервју или пак да се 

применат стандардните дијагностички критериуми кон важат за популацијата со 

просечни нивоа на интелигеиција. Кај потешките облици на интелектуална 

попреченост каде ие е доволно или воопшто не е развисн говорот. на пример при 

изразување иа чувството на безнадежност и тага. надворешнага екслресија многу често 

е авто или хетероагресивно однесување (Berman. 1967). повлекување (Hasan. Mooney. 

1979) или соматизација. Иако ова однесување може погрешно да се препозиае како 

маиииулативно. сепак постојат јасни знаци на депресија. Иако поредок. суицидот исто 

така се регистрира како последица на депресивноет кај лпца со интелектуална 

попреченост. (Menolascino et aL  1989).

Во многу случаи депресијата или не се дијагностицира или се регистрира со 

зголемена силина па симптомите кои не одговараат на фактичката состојба. Бојанин и 

сор. (2002) оваа проблематика ја подразбираат како резултат на забавениот говорен 

развој во комбинација со спориот развој на сознајните функции. Во социјалните
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ситуации кои ои изискувале поголем интслсктуален напор. децата со интелектуална 

попречеиосг имаат помала способност на препознавањс и адекватно реагирање. тоа ги 

прави вулнерабилнн и осетливи на чести промеми на расположението. Овие деца имаат 

чувство на отфрленост и агресивност од с грапа иа оиружувањето.

Биполармите растројства се карактеризираат со невообичаени промени на 

расположемието. психичката енергија. нивоата на активност како и способноста на 

индивидуата да ее соочува со секојдневните активности. Промените на 

расположението варираат од екстремно ниски -  кога лицето се чувствува 

нсрасположсно. тажно и летаргично, до високи -  состојба позната како хипоманија и 

екстремно висока активност -  манија кога изобилуваат со енергија. ..добро” 

расположение. логороичност и субјективно чувство на семожност (грандиозност) и 

способмост. Во оваа епизода на иовишено расположение. многу од индивидуиге 

доживуваат потешкотии со сонот. преголема психо/физичка активност која доведува 

до исцрпеност. преосетливост на надворсшни стимулуси. иритираност и агитација. 

Ризикот од впуштање во сомнителни и опасни ситуации е многу голем (ексцесивно 

трошење на пари. коцкањс. впуштање во непромислени и ризични сексуални контакти 

итн.). Иако биполарните растројства се релативио позмата психопатологија одамна. 

сепак малку е проучувано постосњето на ова растројство кај лицата со интелектуална 

попреченост. посебно манијата. Канн и сор.. во својата студија од 2003 година. 

сугерираат за поврзаноста на и нтелектуал ната попреченост со биполарната 

симптоматологија и за поинтензивните промени на расположението кај овие лица. 

зголемената иритабилиост, повишено расположение и еуфоричното однесување во 

однос на лицата кои немаат психотична депресија. голема депресивна епизода (со 

исихотичии елементи) или шизофренија. Лицата со биполарио растројство и со 

интелектуална попреченост исто така доживуваат симптоми кои не се врзани за 

промените на расположението. а тоа се: зголемена самодоверба. потешкотии со говор. 

зголемена енергија. намалсн сон. лесно одземање на вниманието, како и впуштање во 

забавни активности. (Cain N. N.. 2003). cit. Gonzalez М.. Matson Ј. L . (2006).

б) Анксиозни пореметувања -  се карактеризираат со изразен страв, чести 

соматски поплаки и интензивпа нервоза која го попречува секојдпевното. 

нормално функционирање. Поголеми субкатегории иа овие поремстувања 

сс: паннчни иапади. агорафобија, опсесивно -  компулсивно и 

посттравматско 11ореметување.
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Анксиозните растројства се елни од најчестите пореметуиања кои се јавуваат и кај 

популацијата со просечно ниво на интелигенција. Но споредено со просечната 

популација. Shulamite A. Green et al. (2015). покажуваат дека децата со интелектуална 

попреченост манифестираат значително повисоки нивоа на анксиозност. посебно 

сепарациона, како и придружни екстернализирачки симптоми (посеоно АДХД -  

симптоми на дефицит на впиманието и хиперактивност). Генерализираното анксиозно 

растројство на пример е високо фрекфентно кај лицата со лесна и у.мерена 

интелектуална попреченост. во основа корелира со честотата и кај адолесцентите со 

просечна интелигенција. но трае подолго за време на пубертетот. (Masi G. et al.. 2000). 

Истите автори во студијата сугерираат сепак на повишена инциденција на 

загриженост. со.матизација и растројства на сонот.

Под поимот анксиозност обично се подразбира збирот на чувства и емоции кои се 

јавуваат со поголема јачина на доживувањето отколку тоа нормално би се очекувало. 

ГТри.мер. страв од непознато или ситуации кои се потенцијално опасни по здравјето и 

животот на индивидуата сс смстаат за релативно нормазна анксиозност. но страв од 

тривијални и тековпи дневни ситуаиии како на пр. влегуваље во просторија иолна со 

познати лица. веќе преставуваат индикатор иа одредена психопатологија. Kora се 

зборува за анксиозна симптоматологија. посебно кај лицата со интелектуапна 

поиреченост. негователите и професионатите потребно е да ги земат предвид 

здравствената и социјалната историја па истиге. мивиите минати заболувања и 

тешкотии во функционирањето. како и психофизичките травми со кои се соочувапе. a 

заради ниското ниво иа интелектуално функционирање. не се во можност да ги 

опишат. (Putnam. 2009).

За време иа иубертетот и адолесценцијата најзначајнитс психички растројства кај 

децата со интелектуална попречемост се пореметувањата на расположението и 

однесувањето. На растројствата на расположението често им претходат подолготрајна 

анксиозност, фобии (општи и спеиифични). опсесии. агресивност. дефицит на 

внимание и со.матски поплак-ц. (Akrami L.. Davudi М.. 2014).

Опсесивно -  компулсивните растројства (ОКР) кај лииата со интелектуална 

попреченост се голем дијагностички и терапевтски предизвик и секогаш на почеток на 

иојавувањето повеќе се разгледуваат како промени на однесувањето. отколку како 

компулсивни акции. (Gautam Р.. Bhatia М. Ѕ.. 2015). Компулсиите кои се јавуваат.
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често во комбинација со јасна цереорална дисфункција. се ослободени од анксиозност 

(односно се его -  синтоии) и како такви треба да се третираат: 

екстернализирачки/бихејвиорални компоненти на растројството. со помал акцент на 

внатрешиите интраперсонални конфликти и анксиозност. (Vitiello В. et al.. 1989).

в) Пснхотнчпп иореметувања -  се карактеризираат со присуство на било 

кој од следниве симптоми: налудничавости. халуцинации. погрсшно 

перцепирање на реалноста и дезорганизирано однесување. Шизофренија. 

шизоафективните и шизофрениформните пореметувања се главни 

субкатегории на овие пореметуваља.

Психозата е растројство на мислењсто и сс однесува на неспособноста на лицето да 

го тестира реалитетот и истиот да го детерминира од фикцијата. Честопати ова чувство 

кај пациентот е многу застрашувачко. а тоа води во ново порсметување на 

однесувањето. најчесто повлекување од околината и намалување на контактите со 

другите луѓе. (Putnam С.. 2009). Шизофренијата и симптомите од шизофрениформниот 

круг се мултидимснзионални и сс едни од најкарактеристичните и најпроминентни 

раетројства во психијатријата. Постојат различни дефиниции и категории на симптоми. 

но воглавно се задржало групирањето на 3 (три) кластери: позитивна. негативиа 

симптоматологија и дезорганизација (говор и однесување). (Feigner. 1972). 

(Lenzenvveger. Dworkin. 1996). (Berg. 1999). cit. Bakken. T. L.. (2009). Позитивната 

симптоматологија ce карактеризира co присуство на халуцинации и налудничавости 

(делузии). Кај пациентите со интелектуална попреченост експресијата на истите зависи 

од способноста за говор. апстрактното мислење и способноста за асоцијаиии. така. 

колку се зголемува степенот на интелектуална попреченост. толку помалку се очекува 

реферирање за нивно постоење. Некои студии покажале дека не треоа да се исклучи 

иостоење на халуцинации и налудничавости. можеби во променета. атшшчна форма. a 

кои не 6и биле присутни доколку лицето со попреченост не би имало психотично 

растројство. Малкубројни се информациите. но сепак се претпоставува дека и овде 

преовладуваат аудитивните халуцинации. во релативен сооднос како и во популацијата 

без интелектуална попреченост. Халуцинациите кои лицето може да ги доживее се 

различни. во иајголем процент аудитивни. потоа оптички. мирисни. тактилни итн. 

Негативната симптоматологија која воглавно се изразува преку повлекување од 

социјалната средина. намалена мотивација. намалепи и дисхармонични волево -  

нагонски динамизми и други симптоми, многу често. слично како кај лицата без
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интелектуална попреченост. се дијагностицира со закаснување токму заради 

иеупадливото однссување кое не е проблематично за средината. Дотолку повеќе. кај 

децата. адолесцентите и воопшто лицата со иителектуална попреченост. психотичиага 

симптоматологија често се „преклопува” со симптоматологијата на интелектуалната 

инфериорност, може да се јави лури и во зголемена мерка и треба секогаш да се има 

предвид нејзиното постоење. Дезорганизираниот говор скоро да не може да се 

разликува од ниските вербални способиости. ио дезорганизираното однесување. кое 

отскокнува од ..иормалното" однесување на дстето со интелектуална попреченост. 

треба да алармира за евентуално постосње на симптоматологија од СЦХ 

(шизофрениформеи) круг.

Психотичната симптоматологија кај лицата со интелектуална попреченост е многу 

комплицирана за дијагностицирање, толку повсќс колку се пониски вербалните н 

интелектуалнитс способности на лицето со попреченост. Chapin el al. (2006). дошле до 

заклучок дека лииата со дуалиа дијагиоза на имтелектуална попреченост со 

шизофренија имаат многу потешки психотични симптоми. намалено функционираље и 

потреба од повеќе или повисоки дози на антипсихотици. Веројатноста ваквитс 

пациенти да завршат во итните психијатриски амбуланти заради силната авто и 

хетероагресивност е многу голема. (Cowley et al.. 2005).

г) Пореметувања на личноста -  се основа на дисфункционалното 

однесување. Лицата со ова пореметување се нефлексибилни. со 

маладаптивни механизми и високо ниво на субјективен дистрес. 

Параноидно. шизоидно. избегнувачко. антисоцијално и гранично 

однссување се основните субкатсгории на овие пореметувања.

Пореметувањето на личиоста е доста често и хронично растројство. Присутно е во 

околу 10 до 20% од општата популаиија и во повеќе од половината од сите 

психијатриеки пациенги. Симптомагологијата започнува ирегежно во раното деипво. 

перзмстира повеќе години од жнвотот иа поедмиеиот. а често силината на симигомите 

ее мамалува во касиите животии фази. спонтано или третирани со фармако и 

психотерапија (кои применети. сигнификантно ја  подобруваат благосостојбата на 

субјектот). За да се дијагностицира специфичио растројство иа личноста кај дете или 

адолесцент под 18 години. симптомите мора да траат повеќе од I година. Единствен
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исклучок е антисоцијалното пореметувањс на личноста кое не може да биде 

дијагностицирано кај лица под 18 години. (Cloninger С. R.. Svrakic D. М.. 2008).

Постојат 10 типови на пореметуваље на личноста кои според заедничката 

симптоматологија можаг да се групираат во 3 (три) групи: А. Б. и Ц. Во групата A 

спаѓаат параноидиото. шизоидното и шизотипното растројство на личноста кои се 

карактеризнраат со параноидност. континуиран дистрес и сомничавост. Во Б 

групата спаѓаат: импулсивно растројство. гранично. нарцисоидно. хистрионско и 

антисоцијално растројство на личноста. Главна карактеристика на оваа група се 

потешкотии при контрола на емоциите. стравовите. желбите и бесот. Групата Ц ја  

сочинуваат анксиозните растројства на личноста како што се опсесивно — 

компулсивно. пасивно -  зависно и избегнувачко растројство на личноста. кои се 

карактеризираат со компулсии и страв. (Centre for Addiction and Mental Health. 

2012) .

Растројствата на личноста често многу тешко можат да се дијагностицираат кај 

лицата со интелектуална попреченост. посебпо кај опие со умерена п тешка заради 

потешкотиите во говорот и неможноста да ги опишат интрапсихичките 

доживувања, мисли и емоции. Освеи тоа. многу често лицата со интелектуална 

попреченост неможејќи да се справат со емоциите и фрустрациите. реагираат со 

импулсивно. антисоцијално или автоагрссивно олнесување. Детето или 

адолесцентот пројавува чести промени на расположението. бурни релации со 

останатите. социјална изолација. сомнеж и недоверба. изливи на бес и лутина. како 

п слаба контрола на импулсите и ризично однссување (непромислено сексуално 

однесување или злоупотреба на психоактивни супстанции).

д) Порсмстување на прнлагодувањсто -  се карактеризира со развиток на 

клинички значајни емоционални симптоми и симпто.ми на однесувањето 

како одговор на психички стрссори. Субкатегории на овие пореметувања 

вклучуваат пореметување на прилагодување со депресивно расположение. 

анксиозност. пореметување на емоциите и однесувањето.

Стресот е основниот тригер за отпочнување на клиничката симптоматологија и 

може да бидс поврзан со било која животна ситуација. Лицата со нормална 

интелигенција во текот на својот живот доживуваат приличен број на стресни настани 

со најразличен интензитет и во основа не бараат психијатриска помош. Тие се
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способни да ja  разберат поврзаноста помеѓу стресниот момснт како причина и 

симптомите како последица и таа корелација да ја  прифатат како ..нормална" реакција 

на стрееот. (Levitas A. Ѕ.. DesNoyers Hurley A.. 2005). Растројствата кои настануваат 

како резултат иа пореметување на прилагодувањето често можат да се разгледуваат 

како прекурзори иа апксиозните и депресивните растројства. Понекогаш. многу е 

тешко истите да се раздвојат од првично настаиатите анксиозно -  депресивни 

растројства. Сепак конкретииот стресор е секогаш присутен во спеиифичниот тек на 

растројството па прилагодување и, повсќе или помалку. има карактеристичен тек и 

прогиоза. (Bouras N.. Holt G., 2009). За лицата со интелектуална попрсченост 

развитокот на растројството на прилагодување како резултат на акутен стрес е целосно 

нова ситуација. Ограничувањата се пројавуваат во два правци: прво. неспособноста на 

овие лица да го поврзат стресннот настан кој е всушност причината за последичната 

психичка симптоматологија и следпо. сиромашииот увид во свомтс интрапсихички 

доживувања придружено со недостаточните вештини за справување со своите 

емоционални реакции и однесување. (Levitas A. Ѕ.. DesNoyers Hurley A.. 2005).

Си.мптоматологијата која е опфатена во групата иа пореметуваља на 

прилагодувањето. покрај горенаведената може да биде најразлична. Дсцата и 

адолесцентите со интелектуална попреченост како резултат на акутен и хроничеп стрес 

неретко се поплакуваат на соматски болки. намален апетит. несоница и кошмарни 

соништа.

Kora зборуваме за хроничен стрес вредно за спомнување е раз.мислувањето на 

Левитас и Деснојерс (2005) за интелектуалната попреченост која како состојба сама по 

себе може да се разгледува како фактор на континуиран стрес присутен од раѓање. исто 

како било кое друго вродено хронично заболување. кое во начело имплицира на живот 

полн со низа на стресови и дискомфор. Ова размислување фрла сенка на 

пореметувањата на прилагодување како психијатриски ентитет. а со тоа сс скратува 

можноста за интервенција во системот за грижа за менталното здравје на лицата со 

интелектуална попреченост.

ѓ) Останатп пореметувања -  соматоформни. копверзивни и дисоцијативни 

пореметувања. пореметувања на исхранага. сексуални и полови 

мореметувања. пореметувања на сонот. злоупотрсба на супстанции.
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пореметувања на импулсивно олнесување. дементни и пореметувања кои се 

дијагностицираат во детството и адолесценцијата.

Доброто здравје значително го подоорува квалитетот на живот на индивидуата. 

Лицата со интслектуална поиреченост имаат диспропорционално повеќе здравствени 

проолеми споредсно со лицата од општата популација. (May М. Е.. Kennedy С. Н.. 

2010). Ова најверојатно се должи на фактот. сугерираат истите автори. што лицата со 

потешки облици на намалено интелектуално функционирање ги немаат тие говорни 

способности да можат да ги вероализираат симптомите кои ги чувствуваат. и со гоа 

соматските заоолувања чесго остануваат непрепознаеии и нетретиранм. Покрај ова. 

наведуваат авторите. уште повеќе се компромитира нивното однесување кое може да 

наведе на погрешен заклучок од страиа на стручното лице. Алергинте. воспаленија на 

увото. хропична опстипација и дисменореичии болки кај девојките се дел од 

целокупната патологија на здравствени потешкотии кои ги доживуваат лицата со 

интелектуална попреченост. во релатнвно иста застапеносг како и кај лицата од 

просечната популација.

Растројствата на исхраната ги опфаќаат абнормалните алиментарни навики и во 

нив сиаѓаат или ексцесивен или недоволен виес на храна и го афектираат не само 

физичкото. туку и пси.хичкото и емоционалното здравје на индивидуата. (Kalyva Е.. 

2012). Гастроезофагеалниот рсфлукс е ралативно оолма состојба (висцерална болка) 

која според Бомер и сор. (1999) е пронајдена во скоро 50% од лицата со иителектуална 

попреченост. Иициденцијата на оваа состојоа. според некои студии е силно поврзана 

со одредени генетски развојни пореметувања кои водат во потешки оолици на 

попреченост. како и со самоповредувачкото олнесување како резултат на нарушените 

мозочни и иевромски кругови и патишта на оолката.

Поречетх вањ ага на сонот имаат голема преваленција кај лицата со интелектуална 

иопреченост. Тие опфаќаат дисомнни. како што се потсшкотии прн заспивањс. 

сомнаоулизам (месечарење). хипер или хипосомнија и иевоооичаеио однесување 

(парасмонија). како што е бруксизам (шкртање со заоите) и поќии кошмари. (Stores. 

1996). cit. Didden et al.. (2002). Добро познаго e дека погешкотиите при заспивањето и 

одржувањето на континуиран сон негативно влијае врз дневнага рутина и 

однесувањето. посеоно кај деиата со интелектуална попреченост.
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Примарното ноќио мокрење е најчссто растројство па сонот во развојниот иериол 

кај просечната популацнја, со превалснција од 6 до 10% помеѓу возраст иа 5 до 16 

години. (Esposilo М. et al.. 2011). Преваленцијата пак на урииарната инконтиненција кај 

деиа со интелектуалпа мопреченост м физички потешкотии варира. од 23% до 86%. со 

мросек од 60 -  65%. (Van Laecke, 2008). Истиот автор дошол до сознанија дска повеќс 

од 2/3 од испитаниците имаат редуциран капацитст на мочмиот меур. состојба која е во 

блиска корелација и со констипацијата кај децата со интелекгуална попреченост. На 

овие деца им е потребно значително повеќе време за воспоставување на контрола на 

сфмнктсрите. Некои деца. посебмо оние со иотешки облици па попреченосг. како и на 

популацијата која има дополнитслни психички растројства во извесон псриод од својот 

живот. регулирањето на хигисно -  диететските навики иикогаш во целост не се 

остварува.

Во последниве 40 години лицата со интелектуална попреченост доживуваат 

зголемена слобода и поголемо учествово оиштествените активности. Тоа вклучува и 

зголемен прнстап до алкохол и дроги. а со тоа потеицијадпо се зголемуваат 

пробле.митс iiacranarii од зависпост. (Slayter Е. М.. 2008). Адолесцеитите со 

интелектуална попреченост се соочуваат со opojnu физички и психолошки потрсби кои 

често остануваат неисполнети и со тоа дополнително го комплицираат ионака тешкиот 

живот. Некои испитуваЈва во врска со злоупотребата на психоактивни супстанции 

(алкохол, тешки дроги) или зависност од пушсњс. покажуваат дека истата е помала во 

однос на општата популација. но не са.чо што има недостаток на вакви истражувања. 

туку некои информацни сугерираат дека овие разлики со тек на вре.мето се намалуваат. 

(Papachristou Е.. Anagnostopoulos D.. 2014). Истите автори понатаму сугерираат дска 

ризик фактормте кои гн зголсмуваат можноститс за развнток иа повеќе или помалку 

комплииирана психопатологија кај деиата и адолосцентите со интелектуална 

попреченост се оазираат на индивидуално (интелектуа.1ен капацитет. способност за 

одржување на вниманието. јазнчпа експресија нти.). ссмејното (поддржу вачка 

фамилија) и соиијазното опкружување кое би требало да обезбеди квалитетна 

едукација и медицинска здравствена грнжа. Некои лица со иопреченост имааг поголем 

афиннтет кон создавањс на завнсност од психоактнвми супстанции. за разлика од 

другите лица. исто со интелектуална попречепост. посебио оиие со граннчна и лесна. н 

истовромено постоењс на друго психичко растројство. (Carroll Chapman Sh. L.. Wu L. 

T.. 2013).
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е) Порсмстувањето на олпссувањето независио од етиологијата. е доста често и 

карактеристично за децата и адолесцентите со интелектуална попреченост. Промешгге 

во однесувањето можат да бидат долготрајни и да се зиачаен предиктор ча настанок на 

подлабока психопатологија или органско заболуваље. (Ageranioti-Belanger Ѕ. et aL  

2012). Појавата на силна агитација. авто и хетероагресија. пореметување на сонот и 

други екстернализмрачки симитоми. во голема мерка го мамалувааг квалитетот на 

животот ма овие лица. а честопати ме се третираат. погрсшио интсрпрстнрајќи се како 

дел од патологијата карактеристична ча интелектуалната попречсност. Агераниоти- 

Белангер и сор. во истата студија ја рачделуваат агресијата на три типови: спрема 

другнте (удирање. касањс. клоцаље). проблематично однесување и деструкција па 

предметите (пр. врсскаи>е. кршење итп.) и агресија спрсма себеси (самоповредување -  

удирање. касање ити.). Агресијата исто така може да бидс претходно планирапа. што е 

иоротко. и импулсивна. многу почеста кај леиата со интелектуална попреченост. 

Етиолигијата е најрачлична. додека чести тригери на агресивносто однесување се 

болката и неспособноста иа инднвидуата да сс сирави макар и со најбенигни ситуаиии. 

Спорсдбсно. кај децата со просечно ниво на интслигенција на возраст до 3 години. 

одпоспо додека ме сс развнеии јачичнитс и комупикацнските способиости. изливитс на 

бес и агресивност (тантруми) слични на погореопишаните исто така се одраз иа 

диско.мфорот кој децата го доживуваат. а ис можат да го изразат со зборови. 

Агитацнјата во основа е збир на симптоми каде индивидуата е во постојано движење и 

хиперактивност и води кон пробдеметично. несоработливо. често и хостилно 

однесуваљс. (Ageranioti-Belanger Ѕ. et al.. 2012). Растројството иа вниманието со 

хиперактивност (АДХД) се' повеќе се препозпава како придружно растројство кај 

лицата со ннтелектуална попреченост. (Thomson A. et al.. 2009). cit. Ageranioti-Belanger 

S. et al. (2012). Долготрајното влијание на АДХД кај овис лица можс да резултира со 

хронична анксиозност. агресивност и социјална изолација. (Aman М. G.. 2012). cit. 

Ageranioti-Belanger Ѕ.. et al.. (2012).

i  Самоповредувачкото однссување може да се сретне и кај лица со просечна 

интедигенција. но преваленцијата е далеку поголема кај лицата со 

интелектуална попречеиоет, посебно оние геиетски развојни растројства кои 

асоцираат со подлабоко ниво на попреченост. Развиваи.ето иа 

претклиничките модели на ваквите растројства (иа ир. синдром на фрагилен 

Икс хромозом. Рет синдром итн.) доведоа до поголемо разбирање како
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мутациите на гените кои ги нредизвикуваат овие состојби водат кои 

промени на структурата и функцијата иа цеитрадниот иервен систем (ЦНС). 

(Peebles К. A.. Price Т .Ј.. 2012).

4- Стереотипнјата се дефинира како ограиичен. иовторувачки и еднородеп 

начин на однесување, интерес и активност кој се манифестрира со: 

иреокупација со стереотипни и ограниченм интереси кои се абнормални по 

интензитет или фокус: нефлексибидна приврзаност за специфични. 

нефункционалии рутини н ритуали; стереотипни и иовторувачки моторни 

маинризми или постојаиа прокупација со деловн ма предмети. (АРА. 2000). 

Стсреотипијата е релативио честа помеѓу лицата со интелектуална 

иопреченост. (Rapp Ј. Т. et al.. 2011). cit. Medeiros К.. (2014). нејзината 

експресија е хетерогена и зависи од степенот на интелектуална попреченост.

4- Пубсртетот е ирвиот стаднум па адолесиенцијата и е еден ол поголемите 

мредизвици ео кој сс соочуваат сите деца назависно од нивото на 

интелектуалната способност. Во овој период настапува матурација на 

исихнчките процеси кај детето. придружени со значителни морфолошки и 

хормомални промени во оргаиизмот. со пројавување на секундарни 

сексуадии карактеристики. зголемена сензитивност за сексуалннте објекти. 

како п со иотенцирање на сексуалнnoг иагон. Ова доведува до екстензивно 

менување на однесувањето на детето па иидивидуален и општествен млан. 

Лицата со интелектуална попреченост долго време се гледами низ светлото 

на асексуални битија. неспособнм за учеетво во сексуалните активности. или 

пак како сексуалнн ..чудовпшта". неспособмн да ги контролираат своите 

сексуадни чувства и нагони. (Anderson Р.. Kiichin R.. 2000). Лицата со 

интслектуалпа попреченост имаат значително помали познавања за 

сексуачноста воошпто отколку нивиите врсиици ео просечно ниво на 

интелектуално фупкиионирање. Тие се по.малку способни за читање и 

барање на нпформации од други места. ие добиваат доволно имформацин за 

карактеристиките на својот пол и разликите со другиот пол и се поподложни 

на сексуална злоумотреба. Сексуалните фрустрацни ги манифестираат на 

начин кој чеето може да се иротолкува како перверзпо одиесување. (Akrami 

I... Davudi М.. 2014). Во својата студија од 2004 година. Murphy и 

O'Callaghan наведуваат дека лицата со интелектуална попречсност се 

поподложни па сексуалиа злоупотреба заради иедостатокот на вештини и
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способност ла ги прснознаат ризичните ситуации ком понатаму би ловелс до 

сексу&шо злоставување. cit. Schaafsma. 1). et al.. (2014).

i- Еинлспсијата е една од најстарите состојби позната на човсштвото (СЗО. 

2001 а) и преставува нсвролошко заболување кое се карактеризира со 

ненадејни. повторувачки еиизоди на сеизорио расгројство. губење на свест н 

конвулзии кои настаиуваат како резултат на абнормалиата електрична 

мозочна активност. (Medical dictionary). Еиилепсијата сејавува со поголема 

инциденција и е повеќе превалентна кај лицата со шггелектуална 

попреченост отколку кај омшгата популација. (Van Blarikom ct al.. 2006). 

Преваленцијата на епилепсијата е очигледно иовисока кај лицата со 

интелектуалма попречености no студијата на McGrother ct al.. (2005). Една 

третина од пациентите со еиилепсија и иителектуална попреченост ги 

запазуваат критериумите за можно психијатриско растројство. посебно 

афектпвните -  невротски растројства. (Espie С. el al.. 2003). Степенот на 

манифестација ма двете состојбм (еиилепсија и иителектуална попреченост). 

зависи ол приеуството и на други иоврзани состојби како што се пристапот 

до здравствеиа иега. изложеиоста ма ме/поволните срединскн фактори. соцмо 

-  економскиот статус итн. (Bannerjee et al.. 2009). Причините за настанокот 

на симптоматологијата од крутот ма епилепсија се различни. од геиетска 

летерминираност. која упатува на заелничката основа со интелектуалната 

попреченост. до оштетувања на мозоког од најразлична етиологмја. 

Агреснјата и маладаптивното однесување најчесто се поврзуваат за лицата 

со попреченост кои имаат коморбидно растројство епилеисија. 

Исмитувањата во оваа област кои засега се оскудни по бројност. покажуваат 

благо зголемување на истите. во однос на лицата со интелектуазна 

попреченост. а без епилепсија. ио без статистички сипшфикантни разлики 

помеѓу овие две групи. (D.. D. Hunter. 1991).

4- Аутисгичниот спектар на растројства се невроразвојии растројства кон се 

карактеризираат со базични симптоми на нарушување на социјалната 

интеракција и комуникација. како и со ограничено. повторувачко 

однесување. (АРА. 2013). Растројствата на поведението и емоциите се 

јавуваат во голе.м степен кај децата и адолесцентите со иите.1ектуална 

попреченост. често од иајрана возраст. Некои студии индицираат дека 

децата со интелектуална иопреченост и аутизам имаат уште иовисок степен
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на растројства на однесувањето и емоциите. (Herring Ѕ. et а!.. 2006). 

Клиничката експресија на аутистичниот спсктар на расгројства кај лицата со 

интелектуалпа попреченост зависи од силнната ма аутистичните симптомн 

(пр. јазичните способности. способноста за апстрактно мнслење итн.). како и 

од степенот на интелектуадната попреченост и развојното ниво на 

индивидуата. (Postorino V. et a L  2015).

4- TiiKOBirre ce ненадејни. безболни и без ритам движен>а на лицето или 

одредени делови од телото. Тие можат да бидат моторни или вокални. 

честопати комбинирани. Тнковите се многу честа состојба во детството. 

првенствено зарадн несинхронизирана матурација на одредени делови од 

мозокот при развојот на детето, а неретко се јавуваат зарадн зголемена 

анксиозност. континуиран стрес. хроничен замор. преголе.ма возбуда. 

Опсесивно -  компудсивните растројства се во околу 53% асоцирани со 

појава на тикови. (Conelea et aL  2014).

3.1. И нтегратнвна дијагноза:

Едно од најважните прашања во ираксата е како да се обединат резултатите од 

различните ироцеин во единствена психијатриска дијагноза. (Došen. 1997). 

Интегративпата дијагиоза служи за подобро разбпрање на проблемите и потребите на 

лицата со интелектуална иопреченост и се состои од следниве компоненти:

1. Дескрнптивиа дијагноза на актуелната иснхопатологија која ја изразуваме 

или во DSM -  5 илп во МКВ -  10 терминологија. Ако оваа терминологија не 

одговара. гогаш може да се послужиме со развојпа психијатрнска дијагноза.

2. Патолошкиот мсхаиизам на динамика кој се опишува на начин да се 

идентифицира дипамиката на актуелного одпесување и факторите кои 

влијаат на одржуваље на таквото однесување.

3. Биолошките. психолошките и социјалните аспекти кои влијаат на 

целокупното однесување.

4. Целите на терапијата и почетната точка. Добри дијагностички цели -  добар 

понатамошен третман. (Дошеи. 1997).
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3.2. Коморбидшпет tati дуална дијагноза?

Терминот коморбидитст се однесува на две или повеќе пореметувања кои се 

јавуваат кај исга личпост. Тие можат да сс појаваг во исто време или едно по друго. 

Коморбидитетот исто така имплицира на интеракцијата помеѓу болеститс кои 

иитерферираат меѓу себе и влијаат на тскот на другата. Дуалиа дијагноза во 

специјалната едукација и рехабилитаиија с термии кој се корисги за да се прикаже 

истовремено постоење на интслсктуална псшречеиост и психијатриско растројство. 

(Menolascino F.. 1982). Во психијатријата под дуалиа дијагноза. покрај психмјатриското 

заболување како примарна дијагноза. се подразбира постоење на истовремена 

дијагноза за злоупотреба на психоактивни супстанции.

Процената за постоење на психијатриско пореметување помеѓу лицата со 

интелектуална попречеиост е проблематична, посебно кај лицата со потежок степен на 

попреченост. Според експертскиот консензус (Aman et al„ 2004). скоро с невозможно 

рутииски да се одреди поспецифична дијагноза. посебно кај лицата со подлабока 

интелектуална попречсност. што пак сугерира на внимателност во донесување на 

конечни заклучоци. (Myrbakk Е.. 2008).

Врската помеѓу двсте форми на морбидитет останува комплексна и често 

причинската поврзаност со една состојба не мора да се однесува на другата. Новата 

коицептуализација на интелектуапната попреченост како интелектуално развојно 

растројство нуди подобар психо -  биолошки профил кој би иомогнал одделно да се 

разбере истовремената појава на психички растројства во рамките на незроразвојната 

група. со почеток на интслсктуалната попреченост во развојниот период и покасниот 

почеток на менталните растројства. (Munir К. М.. 2016).

He постои граница на возраст. ииту пак ниво на интелектуално и адаптивио 

функционирањс кај лицата со дуална дијагноза. Целата палета на психопатологија која 

постои кај општата популација може да се сретне исто и кај лицата со интслектуална 

попрсчсност. Честотата на дуалните дијагнози варнра. но општо е прифатено дека 30 -  

35% од сите лииа со интслектуална попреченост имаат некое психијатриско 

пореметување. Причините ие се до крај позпати. Лицата со интелектуална попреченост 

доживуваат негативни соиијални искуства кои сс последица на интензивен долготраен 

стрес. Негативиите социјални искуства вклучуваат огфрлање. стигматизација и 

поремет> вање на прилагодуваљего во средината. Лицата со интелектуалиа
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попрочоност имаат сиромашни способности за справување со секојдневпите ситуации 

и во комоинација со говорните потсшкотии н неадекватната поддршка се 

вулнсрабилни за развиток на дополнителни психијатриски пореметувања. Друга 

причина за развиток на овие дополнителни пореметувања се генетските сиидроми кои 

допринесуваат за карактеристичното однесување на тие лица како и емоиионалните 

обрасци на реакција. Позиати се преку 750 генетски синдроми кои предизвикуваат 

интелектуална попреченост. но и одредени синдроми кои не се чисто генетички 

предизвикани. како што е аутистичниот спектар или иеребралната парализа. а се често 

поврзани со попреченост. (Eisenhower A. Ѕ.. Baker В. L . Blacher Ј.. 2005). Некои 

генетски алтерации директно ја зголемуваат предиспонираноста на индивидуата со 

интелектуална попреченост за психички растројства. Идентифицирана е на пример 

иоврзаноста на Down смндромот и депресијата, дисфункцијата на тироидиата жлезда и 

како една од причините за интелектуална попречеиост, како и во одиос на промените 

во однесувањето на индивидуата или пак јатрогените бихејвиорални промени кои се 

јавуваат како последица на прекумерната употреба на психотропни лекови. (Surjus L. 

Т. de L. е Ѕ.. Campos. 2014).

Многу психијатриски растројства кај лицата со интелектуална попреченост не 

се дијагностицираат воопшто. погрешно се дијагностицираат или се регистрираат со 

намалена силина на симптомите. На пример. анксиозните растројства и депресијата се 

под -  дијагиостицирани. додека психотичните растројства над -  дијагностицирани. 

(Matson Ј.. Kuhn D.. Mayville Ѕ.. 2002). Во тој аспект логично следува дека 

антидепресивите и анксиолитиците се препишуваат помалку од потребното. a 

антипсихотиците повеќе. Постои расчекор помеѓу службите за згрижување на лицата 

со интелектуална попрсченост и оние за пациентите со психички растројства. 

Професионалците во основа не се едуцираат за двете области и не се во можност да 

одговорат правилно и квалитетно на потребите на лицата со интелектуална 

поареченост и психички растројства. (Gentile. Jackson. 2008).

Kramarić (2006). наведува дека грижата за менталното здравје кај лицата со 

интелектуална попреченост. секаде во светот. па и кај нас. заостанува зад грижата за 

другите болести (тнр. телесни или соматски болести). дури и во однос на 

психијатриските пациенти. Специфичноста на лицата со интелектуална попреченост е 

во тоа што тие и.маат четпри пати повеќе психички потешкотии и поради тоа во 

грижата за нивното ментално здравје треба да се вклучат различни специјалности на

33



стручни лица: психолози. рехабилитатори. социјални псдагози, логопеди, соиијални 

работници. медицински сестри и останати терапевти, лекари по општа медицина. 

психијатри н невролози. И ири општата здравствена грижа исто така е потребен 

специфичен пристап порали тоа што обнчио овие лица имаат повеќе здружени 

хендикепи и болести. проблеми со говорот итн.

Иако се зголемува бројот и зиачењето на релевантни ге истражувања во областа 

на интелектуалната попреченост, придружсна со некаква (|)орма на психичко 

растројство. сепак сеуште постои лимитирана база на податоци за бројот на лицата со 

интелектуална попречеиост. видот на психичкото растројство. начинот на 

организирање на здравствената заштита и моделот на центрмте каде би била третирана 

оваа популација на засегнати индивидуи. Ова е општ проблем и во земјите кои на 

ссшио -  економско ниво се на повисоко рамниште од Р. Македоннја. Центри за 

мемтално здравје за лицата со интелектуална попреченост се од голема потреба. 

посебно заради заложбите на владите за деинституционализација на пациентите како 

од психијатриските болници. така и од имституциите за згрижувањс на лицата со 

посебни иотреби.
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II. М Е Т О Д О Л О Г И ЈА  HA И С Т РА Ж У В А Њ ЕТО

2.1. Прсдмет па исгражувањето

Нредмет на ова истражување е застапеноста на психијатриски и пореметувања 

на однесувањето кај учениците со интелектуална попреченост од основнмте u средното 

училиште од Скопје. основните училишга за деца со интелектуална попречеиост и 

посебии потреои од Велес н Иово Село. како и два спеиијализирани заводи. заводот за 

рехаоилитација од Скопје и специјалнмот завод од Демир Капија. ученици и 

штитеници кои се ирегходно дијагностицирани според критериумите од МКБ -  10 

Меѓународната класификација на болестите. Со анализирање на веќе постоечката 

документација од тнр. досиеја кај учениците во училиштата и штитениците на 

заводите се детектираше и утврдуваше фактичкото психичко растројство од 

медицинските извештаи (доколку постоеја). 11епосредното интервју со 

ученикот/штитеникот беше остварепо во присуство на наставникот или давателот на 

нега. а во некои училишта имавме и можност за директен контакт и ирибирање на 

информации од роди гелите на учениците.

Bo Р. Македонија истражувањата во врска со проблематиката на психичкото 

здравје на дицата со интелектуадна попреченост се многу сиромашни. тргнувајќи од 

непотполната ..категоризација" (cera некоректен термин кој се користел во годините на 

минатнот век) на децата и адолесцентите со интелектуална попреченост. 

неконзистентната дијагностика на психичкото растројство. како и отсусгво на 

консензус кои институиии се претпоставени за понатамошна дијагностика. медикација 

и третман.

2.2. Цел u карактср на истра/кувањето

Целта на истражувањето на овој магистерски груд е да се ироцени кои ментални 

растројства и каква симптоматологија најчесто е застапена кај децата и адолесцентите 

со мнтелектуална попреченост на училишна возраст. како и да се развијат препораки за 

работа за специјалнитс едукатори и рсхабилитатори. психолозите и психијатрите кои 

се директно или индиретктно вклучени во работата со овие лица.
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Откако го дефипиравме проблемот и целта. пристапивме кон истражувањето. 

Во однос на карактерот. се раооти за мешан истражувачки пристап: претежно 

квантитативен -  метод кој ни овозможи кваптифицирање на иојавите. односно нивно 

искажување прску бројки. како и гснерализација па заклучоците (дедуктивен пристап). 

Квалитативниот (индуктивен) пристап ни овозможи развивање на нови сознанија и 

перспективи во врска со начините на дијагностика и третман на лицата со 

и нтел ектуал н a п on рече 11 ост/пс их и ч к 11 растрој ства.

2.3. Задачи на петражувањето:

г  Да се утврди застапеноста на психичките растројства и порсметувања на 

однесуваљето како мнклузивен критериум кај дсцата и адолесцентите со 

иителектуална попрсченост.

г  Да се направи распределба според етничката припадност на испитаниците.

г  Да се утврди кои се најчестите психички растројства кај лицата со 

интелектуална попреченост.

>  Да се одреди влијанието на степенот на интслсктуална попреченост врз појавата 

и манифестирањето на одредени психички растројсгва.

>• Да се одреди дали возраста влијае врз појавата на одредени психички 

растројства и од каков карактер се истите.

г  Да се открие евентуалната поврзаност на полот со инциденцијата на психичките 

растројства.

г  Да се одреди кое е влијанието иа социо -  економскиот статус на семејството врз 

застапеноста на одредсни психички растројства и нивиа манифестација.

г  Да се утврдат коморбидитетите кои евентуалпо би ја комплицирале постоечката 

состојба кај испитаниците.
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2.4. Х н п о т е зн  ii в а р и ја б л и  н а  и с т р а ж у в а њ е г о

Ммајќи ги предвид мотивите за овој истражувачкн труд, а согласпо предметот 

и цслнте, ја  поставувамс основпата нстражувачка хнпотеза:

ХО Сс претноставува дека психичките расгројства се јавуваат во висок 

процеит кај деиата и адолесценгите кои посетуваат посебии учнлиш та ii устаиови, 

како п специјализирани институции ja лица со ннтелектуална попречепоет.

XI Се претпоставува дска промените во однесувањето и невротските растројсгва 

се процентуално позастапени од пси.чотичиите растројства кај децата и адолесиептите 

со иптелектуална иоиреченост.

Х2 Се претпоставува дека депресивните растројства и психозите се јавуваат 

почссто кај лесната и умерена интелектуална попреченост. отколку кај оние со тешка и 

длабока интелектуална попречеиост.

ХЗ Се претпоставува дека психичките растројства и промеии на однесувањсто се 

јавуваат во поголем степен кај лица со интелектуална иопреченост кои потекнуваат од 

семејства со понизок социјален статус.

Х4 Се претпоставува дека иициденцијата п преваленцијата на психичките 

растројства варира и е поголема кај децата и адолесцентите кои припаѓаат на одредени 

етникуми во земјава.

Х5 Се претпоставува дека кај децата и адолесцснтите со интелектуална 

попреченост од машки пол почесто се јавува авто и хетероагресиво однесување и 

хиперакгивност. за разлика од припадниците иа женски пол каде што почесто сс јавува 

афективна симптоматологија. дефицит на внимание. дисоцијативни и конверзивни 

растројства.

Х6 Се претпоставува дека инциденцијата на психички растројства и пореметување 

иа однесувањето значително се зголемува за време на пубертетот.
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2.5 . М е т о д и , TcxiiiiK ii и и н с т р у м е н т и  н а  и с г р а ж у в а њ с т о

Студијата е претежно квантитативиа. која нич процесот на мерење ни овозможи 

поврчување на емпириските чапачувања и преставува математички искач на претходно 

чададсните релевантни односи. Воодиос на дичајнот. сс работи ча трансфсрчално (cross 

-  seciional) истражување. односмо единечно и едновремеио собмрање на податоците од 

претходпо дефинирана целиа група на деца. адолссценти и вочрасмм 

оорачовно/воспитно згрижени во учнлиштата/цснтрите ча лииа со иоссбни потреби во 

Р. Македонија. во периодот од 2016/2017 годииа.

Со цел за непречен пристап во личните и индивидуални досиеја на секој 

испитаник. писмено се обративмс до раководитслите на секоја ииституција кадс се 

вршеше истражувањето. Како специјалист no психијатрија. при.менив класичпо 

психијатриско интервју со испитаникот - автоаиамнеза. додека хетероанамнестичките 

податоци ги добивавме од родителнте иа дсиата кои сс со интелектуалиа попрсчсност и 

со некаков облнк на психичко растројство. во поссбните училишта. како и од 

наставниците/давателите на грижа во училиштата и специјализираните заводи.

Нашага обврзаност спрема cu re прстходио посочени субјскти. беше почитување 

на етичките начсла и законски обврски за постапување со лнчни податоци и употреба 

надобиените податоци и информации исклучнтелио во паучни цели.

2.5.1. Методп на истражувањето:

Планот на спровсдување на истражувањсто се оствари со повеќе начини и 

методи. Од мноштвото на методи на интелектуална обработка на податоинте и 

информациите. ние се одлучивме за следнивс:

❖  Анкетно испитување -  со кое директно ги утврдивме карактеристиките иа 

вкупните испитаници. Потоа ги опишавме карактернстиките на конкретната 

група на испитаници со одредеии психички растројства. а со помош на пишан 

прашалник на кој во додаток остварив.ме структурирано интервју (на 

испитаникот или роднтел/воспитувач/давател на нега). 11а овој начин ги 

добивме најголемиот број на информации. а потешкотиите се кои се соочивме 

се:
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• Јасноста на прашањага; сметаме дека во специфичната скала за кратка проценка 

на психијатриска симитоматологија кај деца/вочрасни BPRS/(C). заради 

јазичните бариери при иреведувањето од Англиски јазик и воопшто целиот 

семантички концепт на јазикот. некои прашања беа потешки за разбирање. па 

поради тоа (и со цел избегиување на лобивање на дијаметрално спротивни 

податоци) потребно беше дополнително дообјасиување на некои прашања или 

усно надополнување на информациите.

• Искреноста па испитаниците; наша проценка беше дека кај лииата со 

иптелектуална попреченост и психијатриска проблематика постои тенденција 

на ногирање. агравација (зголемување) и дисимулација (прикриваље) посебио во 

однос на психичката симптоматологија. Воопштеио. миогу често се случува 

лицата со психички потешкотии, без или уште повеќе со попреченост. да не ги 

препознаваат симптомите на некоја психичка состојба или пореметувањето на 

одиесувањето или пак да сс воздржуваат од откривање на приватни 

информации. И давателите на грижа и родителите често имаат најразлични 

мотиви да гн минимизираат проблемите на своите штитепици/училишни деца.

• Степен на повратни информации (feedback), кој во начело беше коректен од 

страма на испитаниците. со извесни отстапувања заради кратките временски 

рамки за остварување на тнр. трансфср (психијатриски/психотералевтски поим 

кој означува воспоставуваље на тераписки однос на испитаникот со 

испитувачот).

•> Дескриптивен метод -  набљудување и опишување на појавите во одредениот 

момент (без промена на варијаблите). добиени од анкетните листови и 

прашалниците. а дополнети со информаиии директно добиени од 

егазминацијата на испиганиците.

•  Каузално -  компаративен метод: анализа на познати групи на испитаници со 

различни искуства кои ги споредуваме со цел да ја добиеме евентуалната 

иричннско -  иоследнична врска. Овој метод се користи за идентификација на 

можните причини многу слично и како:

•  Корелаииски метод -  односно квантифииирање на поврзаноста и споредување 

на испитуванитс групи лица со интелектуална попреченост/психички 

растројства.
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2 .5 .2 . T cM iiiK ii m« н с т р а ж у в а њ е т о :

•> Лпализа na документшцја. Податоците кои ги обработувавме беа базирани на 

обработка и анализа на нндивилуални досиеја иа испитаниците кои се состосја 

од: наод и мислење од категоризацијата. медицински извештан од психијатар и 

други специјадистички наоди п мненија. извештаи од дсфектолог. психодог и 

социјален работник нтн.

*> Техника засноаана на писмепа комупикација преку корисшење па прашалиик. Во 

општиот дед на прашалникот беа наводувани општите податоци на испитаникот 

(пол. возраст. етникум. психичко растројство и стеиен на интедектуалиа 

попреченост. како и социо -  скоиомскн статус и степен на образование на 

родителите и семејната историја доколку сс познати). Коморбидитетите кои беа 

поставсни во состав на општиот прашалник беа со цел добивање на 

дополнителни имформации за придружни состојби. како епнлепсија. церебрЈина 

парализа или други невро -  соматски заболувања. Под катсгорнјата 

..дополнитслни прашања" се иотрудивме да добиеме инфор.мација за 

врсмснскиот мериод кога настанало пснхичкото пореметување. далн 

исиитаникот бил хоспитално лекуван. дачн с рсдовно амбулантно следен од 

соодветеи спсцијалист (претежно психијатар) и дали е уредно медициран. 

Сосема ма крај на неспецифичниот прашалник. основното прашање беше дали 

кај лицата со иителектуална попрсчсност/психички потешкотии в о о г ш ј т о  сс 

поправилс училишнитс или друтите способностн. а како рсзултат иа 

евснтуалното ретсрирање на психичката симптоматодогија.

Састемитска опсервацији -  при која сс послуживме со водење на класнчио 

психијатриско интервју за добивање на што пова:1идни ннформацни за 

состојбата на исиитаните лица. Хетероанамнестнчките податоци (на кон што 

претежно се базира Кратката психнјатриска CKiuia за проценка кај 

деца/возрасни). гм добивавме од наставниците/давателите на нсга и грижа. за 

кои сметамс дска сс најкомиетеитни најобјективио да гн процонат емоционално 

-  бихејвиоралшгге мромени на нивннте штитеници.
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2.5.3. Прнмснети инструменти во истражл вањето

Во истражувањето беше применет формулар од мешан тнп. со повеќекратен 

избор (селекција и отворем тип). При пополнување иа формуларот беа користени 

информации добиени со анализа на здравствената н целокупната останата 

документација која е на располагање на стручните служби во училиштето/заводот. 

а во согласност на МКБ -  10 дијагностичките критериуми. Општиот дел од 

формуларот кој бсшс креиран ta потребите на ова истражување. се состоеше од 

ирашања кои сс однесуваат иа возраста. полот на учемпкот. етиичка ирипадност. 

степенот иа образование. психичкото растројство кое о документирано и присутно 

во моментот на егзаминација. семејна историја за психички растројства. степен на 

интелсктуадна попреченост. придружни здравствепи коморбидитети. социо -  

економски статус на ссмејството итн.

Вториот инструмент кој го користев.ме е BPRS С -  скалата за кратка 

психијатриска проценка кај деиа. (BPRS -  С scale). Оваа скала с слична како BPRS 

-  скалага за брза психијатриска процснка кај возрасни лица и му помага на 

егзаминаторот во структурирање на интервјуто. дефшшрање на си.ммтомите и 

опрсдслување иа специфичните точки за рангирање на истнте. Развиена е за да 

овозможи дескриптивеи ирофил на психнчки симптоми кон сс јавуваат во детската 

и адолесцентна возрасг п се' почесто се користи како инструмент во 

истражувањата. менацмснтот на грижата за болните н сскторот за јавио здравје. 

(Overal Ј. Е.. Pfefferbaum В.. 1982).

BPRS С скалата с развиена низ фактор -  анализа иа голе.м примсрок на 

појави кои ih адресираат психијатрискитс си.мптоми кај децага. Три модули 

најдооро ги преставуваат секоја од седумте скали произлезени од анализата. 

(Hughes W. С.. 2008). Тие седум скали преставеми со BPRS С -  21 скалата се:

> Бихејвиорални иробдеми (Модул 1 -  3). во кои спаѓаат

месоработливосг. непрнјателство и манипулативност.

г- Деиресија (Модул 4 -  6). со главни карактеристики депресивно 

расположение. чувство па инфернорносг и суицидалнн идеацни.

> Поре.метување на мислењето (Модул (7 -  9). со предоминаитии 

бизарми фантазии. делузивии мисли и халуцинации.
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г  Психомоторма ексцитација (Модул 10 — 12) со симптоматологнја на 

хиперактивност. со или без одземање на вниманието. како и 

заорзување иа говорот.

>  Повлекувачко однссување (Модул 13 -  15) во кос спаѓаат 

непродуктивсн говор. емоиионалма повлеченост и недостаток ка 

адекватен афект.

г  Анксиозност (Модул 16 -  18) со напнатост. анксиозност и 

потешкотии при спиење.

> Органицитет (Модул 19 -  21) со авто и алопсихичка дезориентација. 

девијации иа говорот и стереотнпија.

Степенот на сложување. односно несложување со отсуството иди 

постоењето ма одредеи симптом и неговата силина бсшс преставено преку збирната 

скала или тнр. Ликертова скала. која во нашето истражување имаше 7 степеии. 

Силината на симптомите беше вреднувана од 0 -  отсуство на било каков си.мптом. 

до многу благ -  1. со постепена градација на 2 -  блага симгггомагологија. 3 -  

умерена. 4 -  умерено силиа. 5 -  силна и до 6 -  екстремно силна перзистирачка 

симптоматологија. Колку е збирниот број поголем. толку е поизразена силината на 

симптомите.

Интерпретацијата на скалата беше следнава:

* Нема/многу благи симптоми (0 -  10) бодови

■ Блага симптоматологија (11 -3 1 )  бодови

■ Умерена симптоматологија (32 -  52) бодови

■ Силно изразена симптоматологија (>52) бодови

За што пообјективни информации добиени од скалата BPRS/C. на 

располагање ни беа следниве ресурси: клиничко иитервју (добиено од давателите 

на нега или член на семејството или од самото дете/адолесиент). директна 

опсервација (во иеформален простор/иа самото интервју/преку игра и дружење). 

анализа на досието иа детето/адолесцеитот и училишни/животни успеси.
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Истражувањето беше спроведено во учебната 2016/2017 година на 

репрезентативен примерок на вкупен број на лица 725 (п=725). со интелектуална 

попреченост од кои: ученици од основните училишта: ПОУ „Идиина" со момеитна 

застапеност на 106 учениии (п=106). ИОУ ..Др. Златан Сремац" со 125 ученици 

(п=125). и двете училишта од Скопје. погоа ПОУ ..Маца Овчарова" од Велес со 

тековен број на учениии 56. (п=56). Државио средно училиште за деца со посебни 

потреби ..Св. Наум Охридски" од Скопје имаше вкупеи број иа учеииии 108 

(n=108), а ЈУ Завод за рехабилитација на деца и младинци ..Топанеко поле" од 

Скопје вкупно 68 ученици (п=68). од кои 34 беа интернатски згрижени. 

Штитениците па ЈЗУ Сиецијалеи завод Демир Капија опфаќаа вкупен број од 216 

штитеници (п=216). Во специјалниот завод -  Дсмир Капија со истражувањето беа 

опфатени и штитениците кои по возраст i n надминуваат начелните поставкн на 

овој магистерски труд. кои првнчно опфаќаа деиа и адолесиенти до 26 годишна 

возраст. Единствениот издвоен ученик со интелектуална попреченост/психичко 

растројство од ПОУ ..Св. Климент Охридски" во Ново Село кое брои 46 ученици 

(п=46). заради здравствеии потешкотии и отсутност од училиштето нс бошс во 

можност да учествува во ова истражување. Во примерокот на истражувањето на 

деца со интелектуална попреченост/психички растројства недостигаат одреден број 

иа ученици кои заради лични и здравствени причини не беа нрисутни во своите 

училишта во деновите на реализаиија на истото.

Беа прегледанн и анализирани сите индивидуални досиеја. а потоа посебно 

од издвоените ученици/штитеиици кои посетуваа настава и беа присутни во 

периодот предвидсн за истражувањето. за кои вработените по официјална 

психијатриска документација имаа сознанија за присутно психичко растројство и 

тековна медикација. Во досието на секој ученик/штитеник најчесто ја имаше 

следнава документација: наод и мислење од стручен орган за видот и степенот на 

интелектуалната попреченост и оцена за специфични потреби на лица со пречки во 

физичкиот и психичкиот развој. согласно со член 12 од Правилникот за оцена на 

специфичните потрсби на лицата со пречки во физичкиот и исихичкиот развој. 

извод од матичната книга на родените. извештаи од претходма и тековна 

дефектолошка проценка. специјалистички извештаи за протходни (мал број) и
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тековни заболувања (посебно психијатриски). социјална анамнеза и проценка 

изработена ол социјалниот работник, психологот и останати стручни лица.

2.7. Статнстичка обработка на податоцнте

Откако се собраа податоците. се формирашс база и запис и со елнминација 

на грешките се премина на нумсричко означување на полатоците -  сигнирање. 

Потоа податоците беа групирани и табелирани, по што се пристапи кон 

прссмстувањс на фрекфенцијата (апсолутен и релативен број) и проценти на 

структурата па добиените резултати со користење на компјутерска обработка на 

податоците со стандарден статистички програм SPSS, верзија 17 (Statistical Software 

for Social Science) за WindowsXP. Оваа програма автоматски ja пресметува 

веројатноста за појава на добиениот резултат од статистичкиот тест.

Во цел за квантитативна анализа на содржината на податоците. се користеше 

дескриптпвната статистика со пресметување на мерките на отстапување и 

централна тенденција. За утврдување на разликата и корелацијата на фрекфенииите 

на одредени карактеристики во групите се употребуваше непараметрискиот 

Пирсонов хи квадрат тест (X2). додека за тестирање на значајност на разликите 

беше користен непараметрискиот метод за зависпи примероии.

За статистички значајна разлика се смста разликата на ниво на значајност од 

р<0.01. а за високо значајна вредност е разликата на ниво на значајност од р<0.05. 

Тоа практично значи дека постои всројатиост од 1% или 5% за воочената 

поврзамост помеѓу варијаблите. настаната со дејствување на случајност поголема 

од 1% или 5%. Статистичката значајна разлика не е иста со практичната значајност, 

што би значело дека мала разлика може да биде статистички значајна. а да нсма 

практично значење. (e-statistika.rs). За утврдување на релијабилноста на 

инструментот за испитуваниот примерок се користеше Кронбаховиот алфа 

коефициент, додека споредбата иа параметри во испитуваните групи с направена со 

ANOVA.
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2.8. Оншти карактернстики на пспмтаницптс

Истражувањето беше спроведено на примерок од деца/адолеценти со 

примарна интелектуална попреченост и некаков облик на психичко 

растројство/пореметувањс на однесувањето кои беа заиишани како ученици во 

основнитс и едно срсдно училиште за деца со посебни потреби. како и на лицата 

повозрасни од адолесценти и возрасните лица. штитеници на двата заводи (за 

рехабнлитација на деца и младинци и специјалниот завод). во 2016/2017 година.

Примерокот на истражувањето изнесуваше 725 лица кои го преставуваат 

вкупииот број иа лица со иителектуалиа попреченост. ученици ма осиовните и 

средното училиште за лица со посебни потреби. како и штитениииге од двага 

заводи во Скопје и Демир Капија. а кои се затекнати во врсмето на истражувањето. 

Со иивна селекција во однос на не/постоењето на психичките потешкотии н 

променитс на однссувањето. се доби примсрок од 149 лица со интелектуална 

попрсчсност кои како дуална дијагноза и.маат облик на психичко растројство. a 

поседуваат медицинска документација сноред која се одвива и планот за 

медикација. а за која се грижат наставиииите/давателите на грижа.

2.9. О рганнзаинја и тек на истражуваљето

11а почеток на истражувањето беше извршена идентификација. дсфинирање 

на мроблемот и изработка на план за текот и спроведувањето на истражувањсто. 

Kora сс обезбеди (со извесии адмииистративни потешкотии) потребното 

одобрување од рслевантните институции за спроведување на истражувањето и 

откако беше завршена подготовката и организацијата. се пристапи кон прибирање 

на податоците со анализа на документацијата која се однесуваше на проблемот на 

истражување. Паралелно со истражувањето се амализираше научната домашна и 

странска литература. интернет ресурси, статии кои се одиесуваа на проблсматнката 

која бешс предмет на ова истражување. Откако бса собрани сите податоци. се 

прсмина кон нивна статистичка обработка. а после завршувањето на 

истражувачкиот проиес. се пристами кон одредување на научната вредност и 

иримснливост на добиените резултатп.

Кон ова истражување пристапивме со очекување за добпвањс на поширока и 

релевантна слика за застапеноста на психијатриските поремегувања кај лицата со
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интелсктуапна попреченост. честотата на појавување. најчестите дијагнози. како п 

грижата за евидентирање и користење на информациите во досиејата на учениците 

со посебни потреби. Се надевавме дека ќе добиеме сознанија и примепливи 

информации кои на сите служби. кои се на било кој начин во контакт со лицата со 

интелектуална попречсност (од едукативна. образовна и здравствена прмрода), ќе 

им пласираме солидна база за подобрување на превенцијата и третманот на 

менгапното здравје кај лицата со иителектуална попрсченост.

46



111. РЕЗУЛТАТИ ОД ИСТРАЖ УВАЊ ЕТО

Од вкушшот број на лииа (п=725) со интелектуални потешкотии. а со 

понатамошна сслекција врз осиова иа ирисутното психичко растројство или 

порсметувањс на однесувањето. во истражувањето беа шлвоенн вкупно 149. (n=149) 

испитаници. учеиици или штитеници на основнитс и средното училиште за учеиици со 

посебни потреби н штитсници на заводите за лииа со интелектуална попреченост и 

посебни потреби. Изразено во проценти тоа би значело дека 20.55% од cine 

испитаници имаат психички растројства или порсметување на однесувањето. Ако ги 

зе.меме предвид сознанијата и искуствата од директннот контакт со сите институции. 

неофицијално овој процент би бил поголем за иајмалку 10 единици. Иако првичната 

замисла во елаборатот за овој магистсрски труд беше истражување на психичките 

растројства и пореметувања на однесувањето кај деиа и адолесцентн во 

гореспомснатите институции. сепак се наметна потребата од проширување на истото и 

кај штитениците кои се повозрасни од 26 години. имајќи ја предвид нивната 

застапеиост во специјалниот завод Демир Капија. Бројот на деиата и адолесцентите 

што бешс опфатен изнесува 48 (во завнсност од нивната присутност во ннституциите 

во периодот на истражувањето). наспроти повозрасните категории кои во целост 

изнесуваа 101 лице. Се претпоставува дека бројот на лицата со интслектуална 

попреченост/психички растројства е поголем во cure институции каде се вршеше 

исгражувањето.

Од вкупниот иримерок на сите ученици и штитеници се издвои примерокот на 

коикретното истражувањс. а кој беше составеи искдучително од лицата со 

интелектуалиа попреченост кои како дуална дијагноза имаат облик на психичко 

растројство. Овие лица поседуваат медицинска документаиија сноред која се одвива н 

планот за медикааија. а за која се грижат наставниците/давателите на грижа.
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П р и к а з  na п р н м е р о к о т  no iioj

Приказ на примерокот no пол

Графикон бр. 1

Ол графикон број 1 може да се види дека исгштаниците во поголем процент се 

од машкн под 66.44%. (n=99). а во помад процент се од жепски пол 33.56%. (п=50). 

Соодносот на машки пол во однос на женскиот е 2:1.

• Прпказ на примерокот по етннчка прнпалност

Според етничката припадност на заедниците во Р. Македонија. (графикон бр. 2). 

во најголем процент. 75.17% од испитаниците се од македонската националност 

(п=112). по што сдедат албанската со п= 16. или 10.74%. ромската со n= 15. или 10.07%. 

босанскага со п=5. или 3.36% и српскага иационалиост со п=1. што правн 

процентуална засгапеност од 0.67%. Овие ироиентуални податоци релативно 

корелираат со застапеноста иа македонското население во општата популација на Р.

П р и к а з  н а  п р и м е р о к о т  п о  е т н и ч к а  п р и п а д н о с т
о 6/%

Графикон бр. 2
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Македонија (околу 65%). Несоодветност со општата процентуална застапеиост се 

следи кај припадниците на албанскиот етникум во смисол на иомала стапка на 

испитаници и кај ромската заедница. во смисол на поголема проиентуална застапеност 

во соодност со општата застапеност во Р. Македонија.

• Приказ на примерокот по социо -  економскн статус

Приказ нл примероког по социо-економски стагус

□ Мизок ПСреден □ Висои

Графикон 6р. 3

Социо -  економскиот статус обично се одредува преку детерминирање на 

образованието и нивото на истото. доходот на финансиски средства и професијата на 

поединецот. (Winklebv. М. A. et al.. 1992). Квалитетот на живот. животниот стандард и 

општата благостостојба се категории тесно поврзани помеѓу себе и честопати се 

поистоветуваат. Факторите и детермннантите кои го одразуваат квадитегот на живот 

се: материјалната благосостојба. психо — физичкото здравје на поединецот. 

општествениот живот и животот во семејството. политичката стабилност. безбедност и 

слобода. како и сигурноста на работното место и соиијалната инклузија. Државниот 

завод за статистика на Р. Македонија врз основа на податоците од Анкетата за приходи 

и услови за живеење. сироведена во согласност со ЕУ. во 2017 година ги пресмота 

..Лаекен" индикаторите за сиромаштија за 2016 година. Спорсд овис податоци стапката 

на сиромашни лица во Р. Македонија изнесуваше 21.8%. односно. изразено во бројки 

од вкупниот број на жители. 450.500 граѓани сс сиромашни. Најголема стапка на
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сиромаштија ол 50.6% има кај ссмсјствата со три или повеќе издржувани деца. a 

иајниска кај самечки домаќинства со еден возрасен член на возраст од над 65 години.

Во однос на социо -  економскиот статус на конкретните испитаници (графикон 

6р. 3). податоиите добиени од нивнитс досиеја. а кои се однесуваат на бројноста на 

семејсгвата. претпоставените приходи врз основа на потврдите за враоотување. 

професијата на останатите чденовн. како и доказот за евентуално остварено право на 

некој вид на социјална помош и поддршка. покажуваат дека во најголем процент. 

71.81% или (п=107) се испитаници кои припаѓаат на низок. потоа среден (20.13%) или 

(п=30) и висок социо -  економски статус на кој припаѓаат само 8.05%. (п=12) од 

испитаниците.

• Прпказ па прнмерокот по установа

П р и к а з  н а п р и м е р о к о т  n o  у с т а н о в а

Гоп.жско . M.iu.i Оим.||Ј«'И.1 Иу\нима H.iyM Охрид«.ии ■ Дл.ц-н CpeMiiu « Димир Kimnja

Графнкон бр. 4

Приказ на при.мерокот по установа: од графикон бр. 4 може да се види дока 

најголем процен г се испитаници од заводог Демир Капија (п=100) или 67.11%. Другите 

установи се застапени во релативно исга мерка.
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П р н к а ѕ  n a  и р и м е р о к о т  но  в о зр а с т :

N %

Деца (ло 11 години) 14 9.4

Рана адолесценција (12-15 години) 16 10.7

Средна адолесцен циј a (16-18 годи н и) 14 9.4

Доцна адолесценција (19-25 години) 15 10.1

Млади возрасни (26-33 години) 22 14.8

Возрасми (34-40 години) 32 21.5

Зрели возрасни (40-65 години) 32 21.5

Стари лица (над 65 години) 4 2.7

Вкупно 149 100.0

Приказ на приллерокот по возраст:

■ Деца (д о П го д и н и )

м Рана адолесценција (12-15 
години)

■ Средна адолесценција (16-18 
години)

■ Доцна адолесценција (19-25 
години)

■ Млади возрасни (26-33 години)

вВозрасни (34-40 години)

■ Зрели возрасни (40-65 годиии)

Графикон бр. 5

Според возрасните групи најмал процент има стари лица (табсла и графикои ор. 

5). додска групите на дсиа и адолесценти со интелектуалиа попречепост/психички 

растројства во иста мерка се застапсни во примерокот на нспитувани индивидуи. 

Најголем процент има и возрасни индивидуи н тоа во сите групи: млади возрасни.



возрасни и зрели возрасни лица. Веројатно ова е поради тоа што децата сеуште не се во 

толкав број сместени во установи. нивните родитсли имаат повеќе капацитети да се 

грижат за нив. додека со годините како децата стануваат возрасни. а нивните родителн 

стареат. се повеќе се згрижуваат во установите за посебна грижа и нега.

3.1. П риказ по силината на симптоми:

Тб. 2. Изразеност на симптом -  несоработливост (бихејвиорални проблеми)

N %

Нема 41 27.5

Многу благ 17 11.4

Благ 18 12.1

Умерен 21 14.1

Умереио силен 23 15.4

Силен 20 13.4

Екстремно силен 9 6.0

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -несоработливост

Зкупно 

Ексгремно силен 9

Силен 1

Умерено сил-гн 1 Ѕ

Умерен " 1  21

Благ |  18

МНОГУ 0<1сЗГ i_______ 1 1 7

Нема 1

0 20 40 50

"3 149

80 100 120 140 150

■ мемд b Mhoiv олаг п з,1аг вумерен ■ У.̂ ерено силен вСи чен в e-kipcmho си.>-н вЗнупчо
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Kaj 6% ол нспитаниците со интелектуална попрсчсност/психички растројства се 

јавува екстремно негативно однесување. тешки се за справување и покажуваат 

резистентност на интервенииите. Се карактеризираат со бурен темперамент. лутина и 

нетрпеливост и се несоцијализирани. Во граници на 11% до 15% силината на 

симптомите градира ол многу благо изразена несоработливост до силѕн степен на 

несоработливост. Кај 27.5% од сите испитаници воопшто не се следи несоработливост 

како збир на симптоми.

Тб. 3. Изразеност на симптом -  непријателство (бихејвиоралнн проблемн)

Непријателство N %

Нема 53 35.6

Многу благ 19 12.8

Благ 17 11.4

Умерен 17 11.4

Умерено силен 20 13.4

Силен 13 8.7

Екстремно силен 10 6.7

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -непријателство

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Умерено силен

□  10

20
Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

17
17

53

149

0 20 40 60 30 100 120 140 130

инема У М н о гу  благ Н  Зла' н Ум ерен  мУмерено силвн УСилвн u  ЕхСтремно силен вВкупно
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Екстремно силна хостилност (лутина. неадекватсн сфскт. агрсснвност. вулгарно 

зборување итн.) се јавува исто така кај 6% од испитаниците. кај 8.7% се среќава силна 

симтоматологија. миогу благо изразен до умерсио силсм сммптомот сс среќава ол 11% 

до 13%. Кај 35.6% од испитаниците нс се следи нспријатслство како симптом.

Тб. 4. Израземост на симптом -  .манипулативност (бихсјвиорални проблсми)

Манипулатнвност N %

Нема 87 58.4

Многу благ 16 10.7

Благ 10 6.7

Умерен 11 7.4

Умерено снлен 9 6.0

Силен 9 6.0

Екстремно силен 7 4.7

Вкуппо 149 100.0

Мѕрагеност на спмпгом — \iaiiiiiiy .ia iнвносг

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Умерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

D  7 

ZJ9 

Z 3 9

3 87
о ас 50 SO : '

149

1Ј 0 150

иНемл иМногу блат и Благ иУмѕоем uv.viasaio U C v v 'e -  иЕ-%С"реммО U  ВнуПНО
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Манипулативноста како збир па симптоми се состои од лажсњс. 

манипулаторско и експлоататорско одиесуваље. Од табелата се гледа дека кај 58.4% од 

испитаниците не се следи маиипулативпост како симптом. многу олаго изразсна 

манипулативност има кај 10.7%. а од благо до екстремно силна манипулативност има 

кај индивидуите од 5% до 7%. Од ова може да се заклучи дека испитанците воглавно 

нс лажат. не мамат и не покажуваат експлоататорско однесување.

To. 5. Изразеност на симптом -  депресивност (депресивно одпесувањс)

Депрсспвност N %

Нема 91 61.1

Многу благ 7 4.7

Благ 12 8.1

Умерен 17 11.4

Умереио силен 11 7.4

Силен 9 6.0

Екстремно силен 2 1.3

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -депресивност

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Умерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

0 20 40 60 30 1C0 120 140 150

в  нелла □ virtory блз' вБлаг ВУмерѕн нУ.мерЈно силем а  Силен в  Екстремно силем ВВкупно
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Kaj 1.3% ол испмтаниците има екстремно силно чувствуваље на тага. 

плачливост. проблсми поради ниска енсргизираност. пад на концентрација. чувсгво на 

безнадежност. пад иа самопочитувањето и преголема загриженост. Силиа. умерена и 

умерено силна деиресивна симптоматологија се регистрира кај 6%. 11.3% и 7.4% од 

исиитаниците. Вкупно 61.1% од испитаниците не покажуваат знаци на депресивио 

расположение или многу блага симптоматологија во 4.7%.

Тб. 6. Изразеност на симптом -  иифериорност (денресивно одкссување)

Инфериорност N %

Нема 106 71.1

Многу благ 10 6.7

Благ 11 7.4

Умерен 12 8.1

Умерено силен •>ј 2.0

Силен 6 4.0

Екстремно силен 1 0.7

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -инфериорност

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Умерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

0 20 40 60 30 100 120 140 150

в  не.ма вМногу бгаг в  олаг иУмервм вУмервно силен вС .че н  вЕ^сгоемносиле« вЗкупио
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Во најголем процент (71.1%) кај испитанииите нема изразено инфериорност. 

т.е. недостаток на самодоверба и сеое -  почитување. Умерена силина на симптомот 

покажуваат 8.1% од испитаниците. блага симпгоматологија 7.4% и многу блага 

повремена симптоматологија се регистрира кај 6.7% од испитанииите.

To. 7. Изразеност на симптом -  суицндалмост (дспрссивно однесување)

Суицидалност N %

Нема 132 88.6

Многу благ 5 3.4

Благ 1 0.7

У.мерен 6 4.0

Умереио силен 2 1.3

Силен 1 0.7

Екстремно силен 2 1.3

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -суицидалност

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Уллерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

149

1 1 

I  i  

9 2
□ 6
I 1

□  5

0 20 <10 50 80 100 120 1-10 160

внемз а  Многу oiar вБлаг ИУмерен нУмерено силѕн вСилен нЕастремно силен в  Зкупмо
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Во најголем процеит. (88.6%) кај испитаниците нема изразено суицидални 

идеации -  мисли. закани или обиди за самоубиство. Умерен симптом на суицндалност 

се регистрмра кај 4% од испитаниците и многу благ си.мптом кај 3.4%.

Тб. 8. Изразеност на симптом -  бизарност (пореметување на мислењето)

Бизарност N %

Нема 116 77.9

Многу благ 6 4.0

Благ 8 5.4

Умерен *■>ј 2.0

Умерено силен 8 5.4

Силеи 6 4.0

Екстремно силен 2 1.3

Вкуппо 149 100.0

Изразеност на симптом -бизарност

Вкупно 
Екстремно силен Ј  2 

Силен □  6 
Умерено силен

Умерен U 
Благ 

Многу благ 
Нема

149

8
3

8

116

0 20 40 60 30 100 120 140 150

а нзма н М и о гу б л а гн б л а г вУмерем ву.м грено силен исилем в Ексгремно силен в Зкуг.но

Екстремно силни бизарни фантазии. чудни и невообичаени (налудничави) 

идсации се јавуваат кај 1.3% од нспитаииците. па категоријата од умерени до силни 

симптоми на бизарност и невообичаено однесувањс припаѓаат вкупно 11%. додека 

многу благата и блага симптоматологија се застапени со 4% и 5.4%. Сепак. во најголем
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процент (77.9%) од испитаниците ие се регистрира бизарност и налудничавост во 

мислењето и однесувањето.

To. 9. Изразеност на симптом -делузии (порсмстување иа мислењето)

Делузин N %

Нема 130 87.2

Многу благ 5 3.4

Благ 5 3.4

Умерен ј 2.0

Умерено снлен 6 4.0

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -делузии

Вкупно 

Умерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

□  6 

3  3 

3  5

3  з

149

0 20 40 50 80 100 120 140 160

вН ем а и М н о гу благ вБ л аг НУм ерен иУмеремо силем аЗнулно

Во најголем проиент (87.2%) кај испитаниците не се регистрираат идеи на 

прогонување. преиенети идеи и грандиозност. Многу благи и благи симптоми има кај 

3.4% од испитаниците. а кај вкупно 6% се следи умерена и умерено силна 

симптоматологија.
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Гб. 10. И зр азен о ст ма си.мптом -  х а л у ц и н а ц и и  (п о р е м е т у в а њ е  н а  о еетн )

Халуцинацим N %

Не.ма 124 83.2

Многу благ 8 5.4

Благ 6 4.0

Умерен 6 4.0

Умерено силеп 3 2.0

Силен 1 0.7

Екстремно силен 1 0.7

Вкупио 149 100.0

Изразеност на симптом -халуцинации

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Умерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

0 20 .10 60 30 ICO 120 140 150

u чема в  Многу бллг и в Умер-гн HWieper-o .»ч-г- н Сиием и 'кстремно j .w h  вЗ*>п«з

Проиентот на екстрсмно силна и силна симптоматологија е незиачителен кај 

испитуваиага група (0.7%). Кај вкупно 10% од групата се јавуваат халуцинации од 

различен тип. и тоа со силина од благ до умерено силен степен. додека кај 83.2% од 

испнтаниците не сс следат псрцептивни из.мами или ги има во многу блага форма 

(5.4%).
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Т б. 1 1. И зр азен о ст  н а  си м п том  -  х и п е р а к т и в и о с т  (п с и х о м о т о р н а  е к с ц и т а ц и ја )

Хипсрактивност N %

Нема 80 53.7

Многу благ 6 4.0

Благ 13 8.7

Умерен 8 5.4

Умерено силен 11 7.4

Сиден 18 12.1

Екстремио силен 13 8.7

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -хиперактивност

Вкупно ј 1 149

Екстремно силен □ з
Силен | | 18

Умерено силен □  11 

Умерен □  8

Благ | 1 13

Многу благ Q  б

Нема | - ~1 80

0 20 40 60 Ѕ0 100 120 140 160

□ НемЈ н М н о гу  благ аблаг вУм ѕрен  ВУм ерено силен в  Силен иЅхстреммо силен ИВкупмо

Кај 46.3% од испитаниците се јавува хиперактивно однесување со раздична 

силина на симптомите во различните катсгории (од многу блага до екстремно силна 

симптоматологија 4 -  12%) на ексцеснвно трошење на енергија. често менување на 

положбата на те;10то и незапирливо движсње. како да се управувани од мотор. Сепак. 

во најголем процент (53.7%) кај испитаниците нема изразена хиперактивност.
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Тб. 12. Изразсност насимптом -  лссно одзе.мање па шшманието (психомоторна 

ексцитација)

Вниманис 1 N %

Нема 82 55.0

Многу бдаг 7 4.7

Бдаг 13 8.7

Умерен 13 8.7

Умероно сиден 12 8.1

Сиден 15 10.1

Екстрсмно сиден 7 4.7

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -лесно одземање на
вниманието

Вкупно 
Екстремно силен 

Силен 
Умерено силен 

Умерен 
Благ 

Многу благ 
Нема

0 20 -10 50 30 100 120 140 160

H -'ć v .i  в  V** благ в  5ла. В V-wn-H в>мерѓ>чо силе« в  Силеи ВЕкстремно и i»». ВЗкупио

Кај 45.0% од испнтаннците сс рсгистрнра слаба конценграција. скратоно 

насочено виимание. реактивиост на периферни стимули. значн покажуваат одреден 

степеи на дсфнцнт на внимапието. Во најголсм процсит (55.0%) кај нспитаниците пема 

изразено одземање на вниманието. А  многу о ј ш г о  до екстремно силпо одземањо иа 

вннмамието о нзразено од 5% до 10%. зависно во иоединсчна катсгорија.
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Тб. 13. И зр азеи о ст  п а си м п то м  -  г о в о р  (п с и х о м о т о р н а  е к с ц н т а ц и ја )

Говор N %

Нема 117 78.5

Многу олаг 6 4.0

Благ 7 4.7

Умерен 5 3.4

Умерено силен 8 5.4

Силен 1 0.7

Екетремно силеи 5 3.4

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -говор

Вкупно

Екстремно силен 0 5
Силен 1 1

Умерено силен ©  8

Умерен 0  5
Благ Ш 7

Многу благ О б
Нема

20 ао

149

60 80 100

117

120 140 160

вн е м а  а  Многу б -ia* B B ia r н  Умерен ву.мерено силан в  Силен а  Екстремно силен аЗкупмо

Во најголем процент (78.5%) кај испитаниците нема гласно. опширно или 

заорзано зборување. А многу благо до екстремнс силно. гласно или заорзано 

зборувањс има кај 1% до 5% од испитаниците. во поединечните категории.
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Тб. 14. И зр азен о ст  на си м п том  -  н е п р о д у к т п в с н  г о в о р  (п о в л с к у в а ч к о  о д н е с у в а њ с )

Непродуктнвен говор N %

Нема 14 9.4

Многу благ 5 3.4

Благ 10 6.7

Умерен 8 5.4

Умерено силен 6 4.0

Силсн 15 10.1

Екстремно силен 91 61.1

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -непродуктивен говор

Вкупно 

Екстремно силен 
Силен 

Умерено силен 
Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

149

91
15
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в Нвма Н iVlMOfv 6 ia r н  Благ иумер.ен ну.марено силен в  Силен и  Ексгремносилен вЗкупно

Екстремно силно изразеи непродуктивен говор има кај 61.1% од испитаниците. 

што значи говорот воглавно им е минимаден. сиромашен. инхибиран, неразвиен и бсз 

цели фрази.
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To. 15. И зр азен о ст иа си.мптом -  е м о ц и о н а л н а  п о в л е ч е н о с т  (п о в л е к у в а ч к о

о д н е с у в а њ е )

Емоционална повлсченост N %

Нема 94 63.1

Многу бдаг 5 3.4

Влаг 14 9.4

Умерен 6 4.0

Умерено силеи 8 5.4

Силен 14 9.4

Екстремно силен 8 5.4

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -емоционална 
повлеченост

Вкупно 
Екстремно силен 

Силен 
Уллерено силен 

Умерен 
Благ 

Многу благ 
Нема

_____

149

ш  6 
0  8 

£ 9  10
□  5

) 14

40 60 30 100 120 МО 160

ан<гма аМ ногу блл вблаг ИУмер-гн а  Vv-ремо :и  ч »  a а Е.чстѕемио си 'ен а  Вкулмо

Кај скоро 36.9% од исиитапиците се регистрнра некаков облик на емоционална 

повлечсност. проиентуално различно застапена кај поединечните категории според 

силината на симитомите. Кај 63.1% од испитаницитс нема емоционална повлеченост. 

што зиачи дека тие прстежно немаат тешкотии при остварување иа релации и 

ингсракиии.
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To. 16. И зр азен о ст п а си м п то м  -  и с л о с т а т о к  н а  а д е к в а т с н  а ф е к т  (п о в л с к у в а ч к о

о д н е с у в а њ е )

Недостаток на адекватсн афскт N %

Нема 97 65.1

Многу б.заг 13 8.7

Благ 5 3.4

Умерсм 10 6.7

Умеремо силеи 10 6.7

Силен 5 3.4

Екстре.мно силен 9 6.0

Вкупио 149 100.0

Изразеност на симптом -недостаток на 
адекватен афект

Вкупно ■ 1 149
Екстремно силен Z D 9

Силен 3 5
Умерено силен ZD  10

Умерен 1 3 10
Благ 3  5

Многу благ в 13
Нелла ~ 1 97

0 20 40 бС 80 100 120 140 150

u -•va uM»orv 5v1 Н5’а- ИУмаае* нУмер^-о силем u Силеч н Емиреллно силен Нблупно

Кај околу 35% од испитаниците има недостаток од емоционална експресија. 

рамнодушност. зарамнетост на афсктот и недостаток на контакт со очи. Во другите 

категорни од благо до силно изразен неадекватен афект има помад процеит од 3% до 

9%. Кај 65.1% од испитанииите присутен е адекватен афект.
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Кај 18.1% од испитаниците има напнатост во умерен степен. Благо п умсрено 

силно изразена напнатосх има кај 8.7% од испитаниците кои покажуваат не.мир. 

нервозни движења на рацете и нозете и неспосооност за релаксирање. Оваа група на 

постоење на симптомот вкупно с процентуално застапена со 50.3%. наспроти групата 

од испитаници кај кои вооишто не е регистрирам симптомот (49.7%).

Т б . 17. И зр азеи о ст  на си м п то м  -  н а п н а т о с т  (а н к с и о з н о с т )

Напнатост N %

Нема 74 49.7

Многу благ 4 2.7

Благ 13 8.7

Умерен 27 18.1

Умерено силен 13 ОО

Силен 11 7.4

Екстремно силеи 7 4.7

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -напнатост

Вкупно в в ----------------------------------------------------- 1

Екстремно силен О  9
Силен ----- 1 11

Умерено силен 1 13

Умерен т  1 27
Благ a  1з

Многу благ 3  4
Нема Ј 74

0 20 40 50 30 100 120 140

) 149

160

u u V*orv 6 w  ti нумере« аУмереио силен о Силе-* a Екстремно силе-" вЗчупно
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T o. 18. И зр азен о ст иа си м п то м  -  а н к с н о з н о с т  (а н к с н о з п о с т )

Аиснозност N %

Нема 98 65.8

Многу благ 7 4.7

Благ 16 10.7

У.мерен 9 6.0

Умсрсно силсн 10 6.7

С илен 7 4.7

Екстремно силен 2 1.3

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом -анксиозност

Вкупно 

Екстремно силен 

Силен 

Умерено силен 

Умерен 

Благ 

Многу благ 

Нема

____ 149
□  7

□  ^

О  1п 

□  9

0 20 40 60 ЗС 130 120

u н*ма им«ог/ б м u 5 i3 f u '• мерен НУмао*-". си.чен u  Си >"м и Ек с 'р е м н о :илеч u Зч>п«о

Вкупно 34.2% од исиитаниците покажуваат анксиозност. но прстежно во 

поблага форма. додека кај 65.8% од испитаниците не се регистрира анксиозиост. 

стравови или фобии. ниту постои честа преокупација со вознемирувачки теми.
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I б. 19. И зразен о ст н а си м п то м  -  п о г е ш к о т и н  п р н  с п п с њ с  (а н к с и о з н о с т )

Потеи1К'от11и при спнењс N %
Нема 96 64.4
Многу благ 12 8.1

Благ 15 10.1

Умерен 10 6.7

Умерено силеи 8 5.4

Силен 6 4.0

Екстремно силен 2 1.3

Вкупно 149 100.0

Изразеност на силлптолл -потешкотии при
спиење

Вкупно _^ZZ 
Екстреллно силен ј  2 

Силен 
Умерено силен 

Умерен 
Благ 

Многу благ 
Нелла

D
Z J

б

8
10

)15
12

Ј 149

3 $

20 .10 60 30 100 120 140 160

инам.3 ИМногу б и г  U Блdг иУмерен иУмерено си/те^ u  Сипен u  Екстремно силен из^упмо

Околу 35% од испитаниците покажуваат некакви пореметувања на сонот. имаат 

потешкотии со заспивање. намалено време на спиење или често будење во текот на 

ноќта. Овие потешкотии се иајчесто со блага симптоматологија кај 10.1% од 

испитаниците и опаѓаат во силината на симптомите. Кај 64.4% од испитаниците не се 

регистрираат тешкотии со спиењето.
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To. 20. И зр азен о ст на си м п том  -  д е з о р н с н т а ц н ја  (о р г а н и ц и т е т )

Дезорпентација N %

Нема 106 71.1

Многу благ 7 4.7

Благ 10 6.7

Умерен 6 4.0

Умерено силен 3 2.0

Силеи 6 4.0

Екстремно силен 11 7.4

Вкупно 149 100.0

Вкупно 

Екстремно силен г з  i  

Силен □  б 

Умерено силен [} 3

Умерен [Ј  б 

Благ 10 

Многу благ □  7

Нема

Изразеност на симптом -дезориентација 
— — — ----------------------- ) 149

0 20 4С 60 30 100 120 140 160

□ нема иМ ногу благ вБлаг вум ерен оу.мерено силен а  Си.оен □ Ексгреллносилен ЕЗЗхупно

Кај 28.9% од иснитаииците се регисгрира дезориентаиија во простор. време и 

личиости (алопспхичка) и дезориентираност спрема себе (автопсихичка 

дезориентација). Силината на симптомот е варнра од екстре.мио силен (7.4%) до благ 

(6.7%). Кај 7 1 . 1% не се регистрира конфузност и дезориентираност.
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Гб. 21. И зр азен о ст  на си м п то м  - д е в и ј а ц и н  г о в о р  (о р г а н и ш г т е т )

Дсвпјацпи говор N %

Нема 106 71.1

Многу благ 4 2.7

Благ 5 3.4

Умсрен 5 3.4

Умерено силен 4 2.7

Силен 7 4.7

Екхтремно силен 18 21.1

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом-девијации говор

Вкупно 

Екстремно силен

Силем 

Ум еоено силен 

Умерем

Бллг

Многу благ 

Нем.1 lUb )

0 20 40 60 80 100 120

1149

140 150

u Serie.l

Ексгремно сиана симптоматологија на ниско ниво на говорен развој (неразвиен 

вокабулар. малку зоорување или иикакво или погрешен изговор на зборовите) се 

регистрира кај 12.1% од испитаниците. 17% отпаѓаат на различни девијаиии на говорот 

со различна силииа на карактеристиките. од многу блага до силно изразена 

симптоматологија. Кај 71.1% од испитаниците но се регистрираат девијации иа говор.
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Т б. 21. И зр азен о ст  на си.мптом -  с т е р е о т ш ш ја  (о р г а н и ц н т с т )

Стсрсотнпија N %

Нема 102 68.5

Многу олаг 12 8.1

Благ 2 1.3

У.мерен 9 6.0

Умерено силен 6 4.0

Силен 6 4.0

Екстремно силен 12 8.1

Вкупно 149 100.0

Изразеност на симптом-стереотипија

Вкумно ■---------

Екстремно силем

Силен О  6

Умарамо силен @  в

Умерен ~ D

Бл .т

Многу благ

Нема

0

12

12

20 40

3149

50 ЗС 

У  ЅепеД

----- ) 102

100 120 140 150

Стереотипијата изразена преку ритмично. повторувачко. маннристично 

движење или сгав на телото или поигрување со прстите, се регистрираше кај 8.1% од 

испитаииците и тоа со екстремно силно изразена симптоматологија. Исто толкав 

мроцент (8.1%) имаат благо изразена стереотипија. додека кај 68.5% не се 

регистрираше воопшто иикакво стереотипно однесување.
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To. 22. И з р а з е н о с т  и а  с и .м н т о м а т о л о г п ја

Изразеност на симптоматологија N %

Мема/ или миогу блага 39 26.2

Блага 58 38.9

Умерена 25 16.8

Силно изразена 27 18.1

Вкупмо 149 100.0

Изразеност на симптоматологија
70

У  N  М

Графикон бр. 6

При проверка преку кратката психијатриска скала за процена на 

симптоматологијата (табела бр. 22 и графикон бр. 6). се добија следниве процентуални 

застапености: кај 26.2% од испитаниците не е присутна или присутна во многу мал 

обом психичката симптоматологија. благо изразена симптоматологија има кај 38.9% ол 

испитаниците. додека кај 16.8% има умерена силина на симптоматологиЈата. 

Екстремно силно изразени психички симптоми имаат 18.1% од испитаниците.
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Т б. 23. Вре.ме н а  п о ч е т о к  н а р а с т р о јс т в о т о

Време на почеток на раетројство N %

Од раѓањс 121 81.2

Во текот на рано детство 28 18.8

Вкупно 149 100.0

Испитувањето покажува дека кај 81.2% од лицата со интелектуална 

попреченост психичко растројство или растројствата на однесувањето и поведението 

се нотираат од нивпото раѓање (најверојатно во периодот кога се дијагностицираат и 

останатите интелектуални потешкотии), додека кај само во 18.8% кај лицата со 

попреченост. психичкото растројство или пореметувањето на однесувањето се нотира 

во текот на раното детство.

Тб. 24. Pea.iii Jiipaiia хосинталшација

Хоспптал1пација N %
Да 13 8.7

He 136 91.3

Вкупно 149 100.0

Х о с п и та л и з а ц и ја

150

100

50

0
Да ие

■ Д1 ■ на
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Истражувањето покажува дека воглавио имдивидуите со интелектуална 

попречеиост кон имаат психичко растројсгво нс се хоспнталнзираат. а само n u l i  

проиент се 8.7% со третираат иовремено и во хосмиталнн услови. Меѓутоа во голем 

процепт 94% се во амбулантскн третмаи и 91.9% се под постојан медицински надзор.

Г6. 25. Вклучеиост во амоулантски третмаи

А.мбулантскн трегман N %

Да 140 94.0

Не 9 6.0

Вкупио 149 100.0

А м булан тски  т р е т м а н

150

100 

50

0
Ш

пДз вне

Гб. 26. Рсдовси психијатрпскн надзор

Психпја грпскп на.иор N %

Да 137 91.9

Нс 12 8.1

Вкупио 149 100.0
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Психијатриски надзор

шПл шне

Ол табела ор. 25 и 26 се гледа лска 94% од испитанииитс во истражувањето т.е. 

ол лицата со интелектуална попрсчспост кои имаат некаков облик на психичко 

растројство се вклучеии во амбулантен третман и примаат медикаментозна терапија. a 

91.9% ол мив се под редовен психијатриски надзор.

Во испитуваниот примерок скоро подеднаков орој индивилуи покрај 

ннтелектуална попреченост/психичко растројство имаат и коморбилитет. И тоа во 

најголем проиент епилепсија (22.8%). потоа аутнзам (8.1%) и психоза (6.7%).

• Прнказ на ирнмерокот според застапеност на коморбидни пспхпчки 

растројства

Приклз >«а примеооног no според јјстзпсиост >м номообидми
ПСИХИЧКИ рЛСГрОЈГТЧЛ

Графнкон бр. 7
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I рафикон бр. 7 ja прикажува процеитуалната застапеност налицата кои имаат и 

некаков облик на комороидно растројство од 48.99%. наспроти оние кај кои не е 

регистриран коморбидитет (51.01%).

To. 27. Прнказ на примсрокот според внд на ко.морбидитег

Вид на ко.морбндитст N %

Бсз коморбидитет 88 59.1

Церебрална атрофија 1 0.7

Аутизам 12 8.1

Церебрална парализа 2 1.3

Даун синдром 1 0.7

Ениефалопатија 1 0.7

Епилепсија 34 22.8

Психоза 10 6.7

Вкупно 149 100.0

Тб. 28. Приказ на прнмсрокот спорсд бихсјвморалнн проблс.ми (потсшкотин)

Бпхејвпорални проблсми N %

Без симптоми 25 16.8

2 1.3

Дисфазнја 1 0.7

Ноќно мокрење 2 1.3

Растројство на е.моции 2 1.3

Растројство на поведение 79 53.0

Растројство на емоции и поведение 2 1.3

Агресивност 26 17.4

Хнперактивност 7 4.7

Хиперкинетичност 2 1.3

Стереотипија 1 0.7

Вкупно 149 100.0
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150

Б и х е јв и о р а л н и  п р о б л е м и

Од бихејвиоралните пореметувања ком одат пропратно со интелектуалната 

попреченост најчесто индивидуите со интелектуална поиреченост имаат растројство во 

поведението п тоа повсќе од половииа примерок 53%. следна симптоматологија која е 

•Јастапема е агресивноста со 17.4%. Исто така 16.8% проценти од индивидуите со 

интелектуална попреченост не прелентираат бихејвиоражи проблеми.

Тб. 29. П рикаЈ на примерокот според степен на ннтслектуална иоиреченост

Степен на ннтслсктуална N %

попреченост

Лесна л л ЈЈ 22.1

Умерена 21 14.1

Тешка 91 61.1

Длабока 4 2.7

Вкупно 149 100.0
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Степен на интелектуална попреченост

Длабока

■  N ■  %

Испитаниците кои пројавуваат психички и бихејвиоралнн потешкотии во 

пајголем процент се со степен на тсшка интелекту&чна попреченост (61.1%). Во помал 

процент се со лесна интелектуална попреченост (22.1%) и умерена интелектуална 

помречемост (14.1%). а само 2.7% сс индивидуи со длабока ннтелектуална 

попреченост.

Тб. 30. Поврзаност помеѓу ннтелектуалната попреченост и појавата на 

коморбмдни состојбн

Интслектуална Correlation .415

попречеиост н Sig. (2-tailed) .000
коморбидни сосгојби N 149

Постои позитивна поврзапост иа ниво р<0.01 помеѓу степенот на интелектуална 

попреченост и постоењето на коморбидни сосгојби. шго значи колку е поизразена 

интелектуалната попреченост толку повеќе има и коморбидитег кај индивидуитс.
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T o. 30. П о в р з а н о с т  noMCi'y в о з р а с т а  н п о ја в а т а  н а  к о м о р б и д н и  с о с то јб н  u

и н т с л с к т у а л н а т а  п о п р е ч е н о с т

Возраст

Интелектуална попреченост Correlation .544”

Sig. .000

N 149

Коморбидитст Correlation .320”

Sig. .000

N 149

Постои позитивна поврзаност на ниво р<0.01 по.меѓу возраста и степенот на 

интелектуална попреченост. како и помеѓу возраста и постоењето на коморбидни 

состојби. Колку се повозрасни испиганиците толку с поизразена интелектуалната 

попречеиост и почесто има и ко.морбидитет кај ннв. што може да се должи на тоа дека 

помладите индивидуи со понизок степен на интелектуална попреченост не се 

сместувани во институции.

Тб. 31. Поврзаиост по.меѓу време на појава иа интелектуалната попреченост со 

појавата на коморбидии состојби u интелектуалната попрсченост

Интелсктуална

ионреченост

Коморбиднтет

Време на појава на Correlation -.646” -.322**

интелектуалната Sig. (2-tailed) .000 .000

попреченост N 149 149

Постои негативна поврзаност на ниво р<0.01 помеѓу вре.мето на појава на 

интелектуалната попреченост и степенот на интелектуална поиреченост. како и помеѓу 

времето на појава на иителектуа.1ната попреченост и постоењето на коморбидни 

состојби. Колку подоцна се појавува интелектуалната попречеиост толку е помалку 

изразена и поретко има и коморбидитет кај иив.
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Т б. 32. П о в р з а н о с т  п о м сѓу  с теп ен  н а  и з р а з е н о с т  na c iim iit o m ii со ко .м орби дп н

с о с т о јб н  и н н т е л е к т у а л н а  п о п р е ч с н о с т

Степен na пзрагеиост на

C IIM IIT O M II

Интелектуална попреченост Correlation -.499"

Sig. .0 0 0

N 149
Коморбидитет Correlation -.434"

Sig. .0 0 0

N 149

Постои нсгативна поврзаност на ниво р<0.01 помеѓу степенот на изразеност на 

симптоматологија кај испитаниците и степенот на интелектуалиа попреченост. како и 

помеѓу степеиот на изразеност на симптоматологија кај испитаниците и постоењето на 

коморбидни состојои. Колку се е понизок степеиот на изразеност на симптоматологија 

кај испитаниците толку е поизразена интелектуалната попреченост и почесто има и 

комороидитет кај нив.
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Т б. 33. И з р а з е н о с т  н а  си .м и то м и  см о р сд  и н т е л е к т у а л н а  п о п р е ч е и о с т

Изразеност на симнгоми спорел N %

интелектуална иопрсчсност

Мема/многу олаги Л И П 4 10.3

симптоми У И П 4 10.3
ТИГ1 30 7 6 .9

дип 1 2.6
Вкупно 3 9 100 .0

Блага Ј1ИП 4 6 .9

симптоматологија У И П 5 8.6
т и п 4 6 79.3

дип a 5.2

Вкупно 58 100 .0

Умерена л и п 11 4 4 .0

симптоматологија У И П 2 8.0
тип 12 4 8 .0

Вкупно 25 100 .0

Силно изразена лип 14 5 1 .9

симптоматологија У И П 10 37.0
т и п Ј 11.1

Вкупно 27 100 .0

Во најголем мроцеит испитаниците со тешка интелектуална попреченост имаат 

многу олага, блага и умерено изразена пси.чичка симптоматологија. додека 

испитаниците со лесиа и у.мерена интелектуална попрсчсност во поголсм процент 

имаат силно изразена симптоматологија.
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Т б. 34. И з р а з е н о с т  н а  с и м п т о м и  с п о р е д  к о м о р б н д н а  и с п х и ч к а  со сто јб а

Изразеносг на симптомп -  

коморбидитет

N %

Мема/многу благи 

симпто.ми

Да 14 35.9

Me 25 64.1

Вкупно 39 100.0

Блага

симптоматологија

Да 18 31.0

He 40 69.0

Вкупно 58 100.0

Умерена

симптоматологија

Да 20 80.0

He 5 20.0

Вкуппо 25 100.0

Силно изразена 

с и м п то м атол о гиј a

Да 24 88.9

He ј 11.1

Вкупно 27 100.0

Кај испитаниците со многу олага симптоматологија во 64.1% нсма комороидна 

состојоа. кај оние со блага симптоматологија во 69% нема коморбидитет. Додека кај 

80% од оние со умерена симптоматологнја има коморбидитет и во 88.9% од 

инднвидуите со силно нзразена симптоматологија има комороидни состојби.
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To. 35. Изразеност на си.мпто.мм според вид на коморбидна психнчка состојба

И »разенос i на симптоми -  внд на N %

коморбнднтет

Нема/многу благи Епилепсија 12 100.0

симптоми Вкупно 12 100.0

Епилепсија 12 75.5

Психоза 4 25.0

Вкупно 16 100.0

Умерена Аутизам -> 21.4

си.мптоматологија Церебразна паразиза 1 7.1

Даун синдром 1 7.1

Епилепсија 5 35.7

Психоза 4 28.7

Вкупно 14 100.0

Силно изразена Атрофија на мозок 1 5.2

симптоматологија Аутизам 9 47.4

Церебрачна паразиза 1 5.2

Енцсфалопатија 1 5.2

Епилепсија 5 26.5

Психоза 2 10.5

Вкупно 19 100.0

Испитаниците кои имаат епилепсија се индивидуи кои имаат симпто.матологија 

во сите степени на изразеност. Единствено епилепсија се јавува како коморбидитет кај 

индивидуи со многу благо изразена симптоматологија. додека во 75 % се јавуваат кај 

оние со благо изразена симптоматологија. Со умерено изразена симптоматологија има 

35.7% индивидуи со епилепсија. а во 28.7% од испитанициге како коморбидитет се 

појавува психоза. Силно изразена симптоматологија оди во коморбидитет кај 

испитаници со аутизам. додека епилепсијата е застапена во 26.5%. а психозите во 

10.5%.
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To. 36. Изразеност па симптомп според вид на застапеност на бихејвиоралин 

проблсми/потешкот1111

Изразспост на симптоми според вид на 

застапсност на бихсјвиоралии проолсми

N %

НемаУмиогу олаги 

симптоми

Нема 1 2.6

Агресивност 2 5.1

Растројство иа е.моции 1 2.6

Растројство на иоведение 35 89.7

Вкупио 39 100.0

Блага

симптоматологија

Нема 5 8.6

Агресивност 15 25.9

Ноќно мокрењс 1 1.7

Хиперактнвност 1 1.7

Растројство на емоции 35 60.3

Растројство на поведение 1 1.7

Вкупно 58 100.0

Умсреиа

си.ми'томатологија

11ема 9 36.0

Агресивност 3 12.0

Ноќно мокрењс 1 4.0

Хипсрактнвност ** 12.0

Хиперкинетичност 2 8.0

Растројства па повсдсмис 6 24.0

Стереотипија 1 4.0

Вкупно 25 100.0

Силно изразена 

симпто.матологија

Иема 10 37.0

Агресивност 6 22.2

Алалија 2 7.4

Дисфазија 1 3.7

Хиперактнвност *•*Ј 11.1

Хиперактивност 1 3.7

Растројство на поведение 3 11.1

Растројство на е.моции и 1 3.7

85



поведение

Вкупно 27 100.0

Многу блага симптоматологија нма во 84.7% кај испитанииите со растројство во 

иоведението. fi.iara симптоматологија кај испитаницн со растројство во повелението 

има во 60.3%. Во најголем процеит истите бнхејвнорални промеии ш и.ма u кај 

исиитаниците со умереио блага симптоматологија и тоа во 24%. додека со силно 

изразена симптоматологогнја во најголем процент одн кај испитаници со агресивност 

22%.

Тб. 37. Социо -  скомомскиот статус и појава на коморбиднтет

Социо -  еконо.мски 

стату'с/коморбиднтст

N °/,

Низок Да 41 38.3

He 66 61.7

Вкупно 107 100.0

Среден Да 23 76.7

Не 7 23.3

Вкупио 30 100.0

Висок Да 12 100.0

Кај 41 од испитаниците кои и.мааг коморбидитет сс регистрира н иизок социо- 

економски статус. додека 23 од нив се со средеп и 12 со висок социо-економски статус.
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To. 38. Социо -  скономскнот статус п вид na ко.морбиднтст

Социо -  економскп статус/внд на 

коморбидитст изразеиост па си.мптоми -  

вид ма ко.морбидитет

IS %

[ 1ток Не.ма 75 70.1

Аутизам 2 1.9

Церебрална парализа 2 1.9

Епилепсија 22 20.6

11сихоза 6 5.6

Вкупио 107 100.0

Среден Мема 11 36.7

Атрофија на мозок 1 3.3

Аутизам •лЈ 10.0

Дауи снндро.м 1 3.3

Енцефазопатија 1 ј .ј

Епилепсија 10 ј ј .ј

Психоза ј 10.0

Вк*упно 30 100.0

Висок Нема 2 16.7

Аутизам 7 58.3

Епнлепсија 2 16.7

Психоза 1 8.3

Вкупно 12 100.0

Bo категорија co ничок социо -  економски статус. коморбидитет како дијагноза 

кој најчесто се појавува е епилепсија. а потоа психоза. Епилепсија. психоза и аутнзам 

се исто така најчестн и кај испитаниците со сродсн социо -  еконо.мски статус. a 

аутизам и епилепсија кај испиташчш со висок социо -  екопомски статус.

87



To. 39. С о ц и о  -  е к о и о м с к н о т  c r a n e  i i  б и х с јв и о р а л и и  i i o t c i i i k o t h i i

Социо -  економскп статус/ N %

бихејвноралнн noreiiiKonni

I llIJOK 11ема 10 9.3

Агрссивмост 17 15.9

Алалија 1 0.9

Дисфазија 1 0.9

Ноќио мокрење 2 1.9

Хиперактивност 3 2.8

Хипсркинетчпосг 2 1.9

Растројство на смоции 2 1.9

Растројство ип поведение 67 62.6

Растројство на поведенис и емоции 1 0.9

Стереотипија 1 0.9

Вкупно 107 100.0

Средеи Нема 10 33.3

Агресивност 8 26.7

Алалија 1

Хиперактивност 1 ■% -%

Растројство на поведеннето 10 33.3

Вкупио 30 100.0

Висок Нема 5 41.7

Агресивност 1 8.3

Хипорактивиост •>Ј 25.0

Растројство на иоведението 2 16.7

Растројсгво на поведснието и 1 8.3

емоциите

Вкупно 12 100.0

Ол испитаницнте со ничок социо -  економски статус 62.6% нмаат растројство 

на новедението. a 15.9% и.маат агресивио однесување. Кај онис со средсн социо -  

екоиомски статус 33.3% од испитаницнте имаат растројство на поведонието. додека
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26.7% се со агресивност. Најголем процент кај испитанииите со висок социо -  

економски статус нмаат хиперактивност како симптоматологија (25%). додека 16.7% 

од испитаниците со висок социо -  економски статус и.маат растројство на поведението.

Тб. 40. Соцно -  економски статус и ннтелектуална попреченост

Социо -  економски 

статус/интелектуална 

иоиречеиост/психички растројства

N %

Низок Л И П 15 14.0

У И П 8 7.5

Т И П 80 74.8

д и п 4 3.7

Вкупно 107 100.0

Среден л и п 10 33.3

У И П 10 ^ л л
ј ј .ј

т и п 10 33.3

Вкупно 30 100.0

Висок лип 8 66.7

У И П •%ј 25.0

т и п 1 8.3

Вкуипо 12 100.0

Во категоријата испитапици со низок социо -  економски статус 74.8% се со 

тешка интелектуална попреченост. Во категоријата со среден социо -  економски статус 

и.ма подеднаква распределба на испитаниците според интелектуалната попреченост. 

додека во категоријата со висок социо -  економски статус 66.7% од испитаниците се со 

лесна интелсктуална попреченосг.
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1 6 . 41. П о л  ii с т сн ен  и а  п и т е л е к т у а л и а  nonpcM ciiocr/uciix iiM K ii р а с т р о јс т в а

П о. i/i 111 тс. i с ктл а л 11 a 

|1011речемост/|1С11Х1!чк11 растројства

N %

Машки ЛИП 27 27.3

УИП 15 15.2

ТИП 56 56.6

дип 1 1.0

Вкуппо 99 100.0

Женски ЛИГ1 6 12.0

УИП 6 12.0

тип 35 70.0

д и п ј 6.0

Вкх пно 50 100.0

11 кај машките (56.6%) и кај жеиските (70%) испитаници најголема застапеност 

на психичките растројства има во категоријата иа тешка интелекту&зна попрсченост.

Тб. 42. Пол п иојана па коморбидитет

Пол/коморбидитет N %

Машки Да 55 55.6

He 44 44.4

Вкуппо 99 100.0

Женски Да 21 42.0

He 29 58.0

Bkviiiio 50 100.0

Појавата на коморбидитст нс се разликува значајио кај машките и женскиге

испитаиици и скоро во ист процепт с распределоата no иол дали има или не 

коморбиди гет. Кај машките во 55.6% се иојавува коморбидитет. додока кај женските 

во 42%.
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To. 43. Пол u вид па ко.чорбнднтет

Под/внд на ко.морбнднтсг N °/,

Машки Нема 55 55.6

Атрофија на мозок 1 1.0

Аутизам 10 10.1

Церебрална иарализа 2 2.0

Даун синдро.м 1 1.0

Енцефадоиатија 1 1.0

Епилепсија 25 25.3

Психоза 4 4.0

Вкупио 99 1 0 0 .0

Женски Нема 33 66.0

Аутизам 2 4.0

Епилепсија 9 18.0

Психоза 6 12.0

Вкупно 50 100 .0

Kaj машките испитатши во најголем мроиенг се јавува епилепсијата како 

коморбиднтет иа интелектуалпата попречеиосг н тоа во 25.3%. а аутизам во 10.1%. 

додека кај женските епилепсија во 18% и психоза во 12%.
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Тб. 44. П о л  u  о и х с јв и о р а л н и  н о р с .м е т у в а њ а

Пол -  бпхејвнорални пореметувања N %

Машки Нема 17 17.2

Агресивност 18 18.2

Алалија 2 2.0

Ноќно мокреи>е 2 2.0

Хиперактивност 6 6.1

Хиперкинетчност 2 2.0

Растројство на е.моиии 1 1.0

Растројство на повелеиие 49 49.5

Растројство на емоции и моведение 2 2.0

Вкупно 99 100.0

Женски Нема 8 16.0

Агресивност 8 16.0

Дисфазија 1 2.0

Хипсрактивност 1 2.0

Растројство на емоцни 1 2.0

Растројство на поведеиие 30 60.0

Стереотипија 1 2.0

Вкупно 50 100.0

И кај машките н кај жеиските испитаннци со интелектуална попреченост во 

најголем проиент се појавува растројство во новедението {49.5% машки и 60% 

женски). а потоа агресивноста (18.2% машки и 16% жепски) како си.мптом.
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Тб. 45. ВоЈраст п интелектуална нопрсчспост

Вофаст/шпелектуална помрсчсност N %

Деца ДИГ1 8 57.1

УИП 2 14.3

ти п 4 28.6

Вкупно 14 100.0

Рана адолесценција ли п 10 62.5

УИП 3 18.8

тип ■>Ј 18.8

Вкупно 16 100.0

Средпа л и п 9 64.3

адолесценција УИП 1 7.1

тип 4 28.6

Вкуино 14 100.0

Доцна ли п л
ј 20.0

адолесцспцмја УИГ1 5 *■ »*»*>
->->.ј

ти п 7 46.7

Вкупно 15 100.0

Млади возрасни УИП 5 22.7

ти п 15 68.2

д и п 2 9.1

Вкунно 22 100.0

Возраснн ЛИГ1 2 6.3

УИП 2 6.3

ти п 27 84.4

д и п 1 3.1

Вкуипо 32 100.0

Зрели возрасни л и п 1 3.1

УИП 3 9.4

ти п 27 84.4

д и п 1 3.1

Вкупио 32 100.0
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Стари лица ТИП 4 100.0

Kaj доцата најчеста катсгорнја на ннтелектуална попреченост е лесна 

интелектуалпа иопреченост п тоа во 57.1%. исто и кај алолесцентите во рана (62.5%) и 

срелна адолесценција (64.3%). Bo cu re други возрасни категории најголем процент се 

нспитаници со тешка интелектуална попреченост и тоа кај инднвилуи во лоцна 

адолесценцнја 46.7%. кај млади возрасни 68.2%. возрасни 84.4%. зрели возрасни 84.4% 

и кај стари лица исклучително е застапена категоријата на тешка интелектуална 

попрсченост (100%).

Тб. 46. Возраст н комобиднтет

Возраст -  катсгорнн/коморбидитет N %

Деца Да 8 57.1

He 6 42.9

Вкупно 14 100.0

Рана адолесценција Да 14 87.5

He 2 12.5

Вкуппо 16 100.0

Срелиа Да 1 1 78.6

адолесценција He лa 21.4

Вкупно 14 100.0

Доцна Да 1 1 73.3

алолесценција He 4 26.7

Bk'VIIIIO 15 100.0

Млади возрасии Да 8 36.4

He 14 63.6

Вкупио 22 100.0

Возрасни Да 15 46.9

He 17 53.1

Вкуиио 32 100.0

Зрелн возрасни Да 7 21.9
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He 25 78.1

Вкупно 32 100.0

Стари лица Да 2 50.0

lie 2 50.0

Вкупно 4 100.0

Појавата на комороидитет е иочсста кај децата со 57.1%. рана адодесцсниија 

87.5%. срсдиа адолесцсшшја 78.5%. доцна адолесценција со 73.3%. Почесто нема 

ко.морбидиа сосгојоа кај млади возраени 63.6%. возрасни 53.1%. зрели возрасни 78.1%. 

Кај сгаритс ииднвидун нодедиаков е процеитот иа оние кај кои о ирисутен и отсутен 

комороидитет.

16. 47. Возраст и внд на комороидитет

Возраст -  вид на ко.чорбидитет N %

Деца Нема 6 42.9

Дутизам 6 42.9

Епилепсија 1 7.1

11снхоза 1 7.1

Вкупно 14 100.0

Рана адолесценција 1 Ic.via 6 37.5

Лутизам 4 25.0

1 [ереорадна парадпза 2 12.5

Епилсмсија ј 18.8

Психоза 1 6.3

Вкуппо 16 100.0

Средна

адолесценција

11ема 9 64.3

Аутизам 1 7.1

Епилепсија л
ј 21.4

Психоза 1 7.1

Вкупно 14 100.0

Доцма Нема 5 33.3
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адолесиенцнја Атрофија на мозок 1 6.7

Аутизам 1 6.7

Даун синдро.м 1 6.7

Енцефалопатија 1 6.7

Епилепсија 5 л л л
ј ј .ј

Психоза 1 6.7

Вкупно 15 100.0

Младн возрасин Нсма 15 68.2

Епилепсија 5 22.7

Психоза 2 9.1

Вкупно 22 100.0

Возрасни 11ема 17 53.1

Епилепсија 11 34.4

Психоза 4 12.5

Вкупно 32 100.0

Зрсли возрасни Нема 27 84.4

Епилепсија 5 15.6

Вкупно 32 100.0

Стари лица Нема ј 75.0

Епилепсија 1 25.0

Вкуино 4 100.0

Kaj децата најчесто застамсна коморбидиа состојба е аутизмот и тоа во 42.9%. 

која во рамата адолесценција како коморбндна состојба е во 25%. Во сите наредни 

возрасти епидепсијата е најзастапена коморбидна состојба покрај интелектуалната 

попреченост. во средна адолесценција со 21.4%. во доцна адолесценција со 33.3%. кај 

млади возрасни с во 68.2%. возраснн во 34.4%. кај зреди возрасни 15.6% н кај стари 

индивидуи во 25%.
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Тб. 48. В о з р а с т  i i  о п х е јв н о р а л н и  п о т с ш к о п ш

Возраст -  бихсјвпора.шп нотешкотнн N %

Деца 11сма 8 57.1

Агресивност ! 7.1

Хиперактнвност 3 21.4

Растројство на поведенне 2 14.3

Вкупио 14 100.0

Рана 1 1ема 5 31.3

адолесценцнја Агресивносг 1 6.3

Алалија 2 12.5

Дисфашја 1 6.3

Хиперактивност 1 6.3

Хипсркинсгичност 1 6.3

Растројсгво на емоцми 1 6.3

Растројство на моведеиие Ј 18.8

Стсрсотипија 1 6.3

Вкупно 16 100.0

Средна Нема 4 28.6

адолесценција Агресивност •*»ј 21.4

Ноќно мокрење 1 7.1

Хиперактивност 1 7.1

Растројство на емоции 1 7.1

Растројство на поведеиие 2 14.3

Растројство на поведение и емоции 2 14.3

Вкупио 14 100.0

Доцна 11ема 2 13.3

адолесценција Агресивност 6 40.0

i lokHo мокрсње 1 6.7

Хииреактивност 1 6.7

Растројство ма поведение 5 л л лЈ Ј.Ј

Вкунпо 15 100.0

Мдади возрасни
1 -----------------

Нема 2 9.1
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Агресивност 6 27.3

Хиперкинетичност 1 4.5

Растројство на поведенне 13 59.1

Вкуино 22 100.0

Вочрасни Нема 4 12.5

Агресивност 6 18.8

Хипсрактивност 1 3.1

Растројство ма поведение 21 65.6

Вкупно 32 100.0

Зрсли возрасни Агресивмост 3 9.4

Растројство на поведение 29 90.6

Вкуино 32 100.0

Стари лица Растројсгво на поведение 4 100.0

Како пропратни бихејвиорални мотсшкотии кај децата со иигелектуална 

попречеиосг најчссто се појавува хиперактивиоета и гоа во 21.4%. во токот на раната 

адолесцешшја о расгројство во поведеиието во 18.8%. средна адолесценција најчеста е 

агресивноста во 21.4%. во доцна адолесценција агресивноста е во 40% и растрОЈСТВо во 

поведението 33.3%. Кај млади возраснн треидот е ист. со тоа што растројството иа 

поведение е частаиеио во 59.1%. а агреснвноста во 27.3%. Кај возрасните агресивноста 

е исто така најчеста и гоа во 65.5%. а растројството во поведсние следи со 18.8%. Кај 

зрели возрасни и стари индивидуи најчесто застапоно е расгројството во поводеиио и 

тоа 90.6% и 100% соодветно.
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Гб. 49. Е т н и ч к а  п р и п а д н о с т  и ш п е л е к т у а л н а  п о п р е ч е н о с т

Етничка припадност- ннтелектуална N %

попреченост

Македопска ЛИГ1 23 2 0 .5

У И П 13 1 1.6

Т И П 72 64 .3

дип 4 3 .6

Вкупно 112 100.0

Албамска Ј1ИП 4 2 5 .0

У И П 2 12.5

т и п 10 6 2 .5

Вкупно 16 100.0

Ромска ЛИГ1 3 2 0 .0

У И П 5 •% *> “» ЈЈ.Ј

тип 7 4 6 .7

Вкупно 15 100.0

Босанска лип 'ЧЈ 6 0 .0

У И П 1 2 0 .0

т и п 1 2 0 .0

Вкупно 5 100.0

Српска т и п 1 100.0

Според етничката припадносг. во македонската нациоиалност најголем проиент 

има индивидуи со тешка интелектуална попреченост и тоа во 64.3%. што е слично со 

адбанската националност м гоа во 62.5%. Во ромската националност исто така и.ма 

најмногу индивидуи со тсшка интелектуална попреченост. 46.7%. Од српската 

накион&тност и.ма само една индивидуа. што прави да тешката интелектуална 

попреченост во таа наиионалносг е присутна во 100%. Од оосанска националност 

најголем процент и.ма во категоријата на лесна интелектуална попреченост и тоа во 

60%.
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To. 50. Е т н н ч к а  п р и п а д и о с т  п к о м о р б и д и т е т

Етничка припадност- ншслсктуална N %

поиречсност

Македонска Да 57 50.9

He 55 49.1

Вкуппо 112 100.0

Албанска Да 7 43.8

He 9 56.3

Вкуппо 16 100.0

Ромска Да 10 66.7

He 5 ■** А лј ј .ј

B k v i i i i o 15 100.0

Босаиска Да 2 40.0

He 'Ѕј 60.0

Вкупио 5 100.0

Српска He 1 100.0

Појавата иа коморбидите разгледана преку етничката припадност. иокажува 

дека во македонската националност коморбидни состојби заедно со интелектуалната 

попреченост се нојавуваат во 49.1%. додека во албамеката во 43.8%. ромската 33.3%. 

босанската во 60%. Од српска националиосг има еден испитаник кој иема коморбидна 

состјба. ш го значн дека с во 100%.
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Тб. 5 1. Е т н м ц и т е т  п в и д  н а  к о м о р о и д н т е т

Етинцнтет -  вид на коморбндитет N %

Македонски Нема 67 59.8

Аутизам 10 8.9

Е н цефалопатиј a 1 0.9

Епилепсија 27 24.1

Психоза 7 6.3

Вкупно 112 100.0
Албански Мема 9 56.3

Атрофија на мозок 1 6.3

Аутизам 1 6.3

Цсребралма парализа 1 6.3

Даун синдром 1 6.3

Епилепсија 2 12.5

Психоза 1 6.3

Вкупно 16 100.0

Ромски Нема 8 53.3

Церебрална парализа i 6.7

Епилепсија 5 33.3

Психоза 1 6.7

Вкупно 15 100.0

Босански Нема ј 60.0

Аутизам 1 20.0

Психоза 1 20.0

Вкунно 5 100.0

Српски Нема 1 100.0

Кај македонците со интелектуална попрсченост најчесто се јавува епилеисија 

како коморбидна состојба и тоа во 24.1%. што е ист тренд и кај алоанците 12.5% и 

ромите во 33.3%. Кај босанците најчесто се јавуваат психозите и аутизмот како 

коморбидни состојои и двсте во 20%.
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Т б. 52. Е т н и ч к а  п р и п а д н о с т  п б и х с јв и о р а л н н  п о т с ш к о т п н

Етницитст -  бпхсјвпоралпи потешкотпи N 0//о

Македонски Нема 18 16.1

Агресивност 16 14.3

Алалија 1 0.9

Днефачија 1 0.9

Ноќио мокрсње 1 0.9

Хиперактнвност 5 4.5

Растројство иа смоции 1 0.9

Растројство иа иоведение 67 59.8

Растројство на емоции и поведенис 1 0.9

Стереотнпија 1 0.9

Вкупно 112 100.0

Албански Нема 2 12.5

Агресивност 6 37.5

Ноќно мокроње 1 6.3

Хиперактивност 1 6.3

Хиперкинетичност 1 6.3

Растројство на поведение 5 31.3

Вкупно 16 100.0

Ромски Нема 1 6.7

Агресивност 4 26.7

Адалија 1 6.7

Хиперактивност 1 6.7

Растројство на емоции 1 6.7

Растројство ма поведение 6 40.0

Расгројство на повсдение и емоиии 1 6.7

Вкупно 15 100.0

Восански 11ема 4 80.0

Хиперкипетичиост 1 20.0

Вкупмо 5 100.0

Растројство на поведение 1 100.0
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Kaj македонците најчссто се појавува растројство во повслението (59.8%) и 

агресивност во 14.3%- Кај албаниите агресивноста е застапена во поголем процент 

37.5%. додека растројството во поведение во по.мала мсра во 31.3%. Слмчен е трендот 

н кај ромската популација кадс растројството во поведенис е застапено во 40%. a 

агресивноета во 26.7%. Кај босанцнте со интелектуална попроченост од 5 испитаници 

има еден испитаник со хипсрактнвност п кај србите кои во истажувањето се вклучени 

со едсн испнтаннк. тој еден испитаник е со растројство на поведенисто.

Тб. 53. Значајност на разликн по.меѓу појава па коморбидни состојои во завнсност 

од стсисиот на интелектуална попрсчспост

N %

коморбндитет * интелектуална попреченост 11.721 .000**

Тестот на зиачајност на разлики покажува дека во зависност од стеиенот иа 

интелектуадиата попреченост се појавуваат разлики во ко.морбидните состојби и тоа на 

ниво р<0.0 1 .

Г6. 54. Значајност на разлики во степенот на интелектуалпа попреченост сиоред 

полот, возраст, етничка прпиалпост и социо -  екоиомскн сгагус

N Sig.

Пол * интелектуална иопреченост 2.669 .050*

Возраст * интелектуалма попреченост 21.739 .000**

Етничка припадност * 

интелектуална помреченост

1.780 .154

Социо -  економски статус * интелектуална 

попреченост

16.229 .000**
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Разликите no иојава и степен на изразоност на интелектуалната попрсчсмост 

според пол сс значајни иа мнво р<0.05. додека сноред возраста сс значајни на ниво 

р<0.01. Според етничката нрипадност не сс следат разлики во степенот на 

иитслоктуалната помречсност. lio завнсност од социо -  скономскиот статус разликнтс 

во стспенот иа интелектуална иопреченост кај испитаниците с значајна ма ниво р<0.0 1 .

Тб. 55. Зиачајиост иа разлики во степенот ма ннтелсктуалпа иоиречсиост според 

врсмсто иа појавувањс иа шггслсктуална1 а попречсиост, рсалпзпрана 

хосшггализацпја, амбулантскн грсгмап п рсловсп испхпја i рпскп надзор

14 Sig.

Време па појава на раетројство * иителектуална 

попреченост

36.839 .000**

Хосппталнзација* интелектуална попречепост 11.776 .000**

Амбулаитен третман * 

ш 1те л екту а .:111 a n on речен ост

9.645 .000**

Редовен надзор* интелектуална иоиреченост 12.41 1 .000**

Cu re тесгираии разлики во степенот на ннтелектуална иопречеиост во зависиост 

од времето ма појава на расгројството. реализнраната или не хоспитализација. 

вклучеиост нлн пе во амбулаитски третман како и постојан или ие психијатриски 

иадзор се значајни на пиво р<0.0 1 .

16. 56. Значајност иа разликп во стспенот на ингслсктлална иопреченост според 

степен иа изразсност на симито.матологија

N Sig

Степен на изразеност на симптоматологија * интелектуална 

попреченост

17.935 .000**
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Постојат значајни разлики на ниво р<0.01 помеѓу групите со различен степен на 

изразеност на симптоматологија во однос на степенот на изразеност на 

интелектуалната попреченост.

Тб. 57. Зпачајиост иа разлнки во појава иа коморбнднп состојби според степен на 

пзразсност иа снмпго.матологија

N Sig

Степен па изразеност на симптоматологија * коморбидитет 36.011 .000**

Постојат значајни разлики на пиво р<0.01 во појава на коморбидни состојби во 

зависност од степенот на изразеност на интелектуалната попреченост.

Тб. 58. Значајност па разлики во појава ма коморбидни состојби според пол, 

возраст, социо -  економски статус и стинчка припадност

N Sig

Пол * коморбидитет 2.450 .120

Возраст * коморбидитет 19.424 .000**

Етничка припадност * коморбидитет .001 .977

Социо -  економски статус * коморбидитет 30.965 .000**

Постојат значајни разлики на ниво р<0.01 помеѓу возрасните групи во однос на 

појава на коморбидни состојби. како н помеѓу групите со различен социо -  економски 

статус во однос на појава на коморбидни состојби. He се следат разлики според нол и 

етничка припадност во однос на појава на коморбидни состојби.
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IV. ДИСКУСИЈА HA РЕЗУЛТАТИТЕ/ споредба со други нстражувања

Анализата иаправсна од достапните за ова нстражување индивидуални досисја 

на испитаниците опфати 725 лица од кои 149 беа лица кои покрај интелектуалната 

попреченост имаат некој облик на психијатриско растројство или пореметување на 

однесувањего. Изразено во процентуална застапеност стапката во нашето истражување 

изнссува 20.55%. Трпчевска Л.. (2014). кај децата и адолесцентиге со иителектуална 

попреченост. ученици во основнитс и средното училиште за лица со посеони потреои 

од Скопје. во своето истражување добила процент од 39.4% иа испитаници кои покрај 

интелектуалната попреченост имаат некаков облик на мснтално растројство. Сличем 

процент од 40% дооиле Ајнфилд и Тонг (2000). во својата епидемиолошка студија за 

преваленцијата иа психопатологија кај децата и адолесцентите со интелектуална 

попреченост. која пак кај Емерсон во својата студија од 2003 година изнесува 39%. 

Можнага дискрепанца помеѓу нашата и останатите релевантни студии би била во 

различните критериуми за вклученост во дијагнозата па психичките и растројствата на 

одиесувањето кај лицата со интелектуална попреченост.

Во нашата студија 2/3 оса лииа од машкиот пол. a 1/3 лица од женски пол што ја 

прави застапеноста во сооднос 2:1 за машкиот пол.

Според возрасннте групи во најмал проиент присутнн се стари лица. додека 

групите на деца и адолесценти со интелектуална попреченост/психички растројства сс 

застапени во иста мерка во примерокот на испитувани индивидуи. Најголем процент 

има возрасни индивидуи и тоа во сите групи: млади возрасни. возрасни и зрели 

возрасни лица. Веројатно ова е поради тоа што децата сеуште не се во толкав орој 

сместени во установи. нивните родители имаат повеќе капацитети да се грижат за нив. 

додека со годините како деиата стануваат возрасни. а нивните родители стареат. се 

повеќе се згрижуваат во установите за посебна грижа и нега. Во оваа студија ова сс 

должи исто така на фактот што најголемиот примерок на испитаници со психички и 

растројства на однесувањето. го добивме од специјадниот завод во Демир Хисар 

(п= 10 1). кадс и процснтуално се најзастапени возрасните лииа во сите категории. 

Ајнфилд и Тоиг (1996). добиле податок во својата студија дека возраста не влијае врз 

преваленцијата на психичките растројства и пореметувањата на однесувањето.
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Ако с о ц и о  -  економскиот статус го поврзуваме со ииското образовно ниво на 

семејствата на лицата со интелектуална попреченост. финансиската конструкиија на 

семејниот буџет како и структурата и целовитоста на истото. во ова истражување 

добнвме податоии дека во околу 2/3 (72%) од исиитанииитс припаѓаат на ниските 

општествени слоеви. Ова може да се должи и на претпоставката дека семејствата од 

средниот. а посеоно од високиот економски статус. се во можност да ооезоедат и други 

облици на грижа и нога за своите членови со интелектуална попреченост. При 

сооирањето на овој тип на податоии постојат големи недоследности во однос на 

точноста на информациите од причина што истите не се доследно запишани во 

доснејата на учениците/штитеницитс. Половични податоци од видот: колку членови 

брои иотесного семејство. каков е образовниот статус на родителите. ораќата или 

сестриге. дали живеат заедно. колкави е вкупнмот домашен финансиски прилив и сл. 

ги дооивавме делумно од социјалната анамнеза од наставниците и воспитувачнте и не 

сметаме дека се доволно валиден податок за официјално презентирање. Во начело. 

може да се заклучи дека околу 60 -  70% од семејствата се со средно ооразование или 

помалку. голем с бројот на социјалио загрозсните и помалку ооразованите семејства 

кои во бороата со егзнстенцијалните животни ироблеми не се во можност да развијат 

капацнтети и вештинм за справување со своите членови со интелектуална

попреченост/психички растројства. не можат/немаат услови но целост ла ги разберат 

мотребите на истите и не ги реализираат здравствените препораки. Емерсон u Хатон во 

својата студија од 2007 година дошле до сознанија дека асоиијациите помеѓу полот. 

возраста и социјалннтс варијабли кај испитаницнте во однос на трите најчести 

категории па психијатриски растројства (на емоциите. однесувањето и

хиперкинетичките иореметувања), воопштено не покажуваат значајни отстапки кај 

децата со интелектуална попреченост во однос на децата без интелектуална

попреченост. Психијагриските пореметувања како и епилепсијата. во студијата на 

Лакаи од 2013 година. не сс регистрираат со повисока преваленција кај сиромашните 

деца од руралните предсли на Индија. во споредоа со нивните финансиски подооро 

ситуирани градски врсници. За разлика од тие кагегории. преваленцијата на

бихјевноралните пореметувања и енурезата, покажува зголемување кај децата со низок 

социјазен и економски стагус. Во нашето истражувањс ноќното мокрење иако оешс 

регистрирано. ис носи сигнификантни карактеристики кои би можеле да сс однесуваат 

на одрсдена група и покрај присутноста кај мал број иа лииа до доипа адолесиениија.
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Според етинчката припадност ма заедниците во Р. Максдонија. најгодем дсл 

(75%) од примерокот с сочнист од македонци. Иа албанската и ромската етничка 

заедиица припаѓаат околу 10% од нспитаницнте. иа слсдува оосапската и српската 

нацноналност. Засгаиеноста иа македониите е поголема. кај албанското населенне има 

мамален тренд на згрижуваље на своите членови на семејството со ннтелектуална 

мопрсченост/психички/бихејвиоралии растројства во инстнтуциитс (овдс посебно го 

издвојуваме заводот во Де.мир Каиија). додека кај ромското населенне се следи 

иеиропорциомално зголемен тренд иа згрнжувањс на лицата со иосеопи потрсбн во 

сооднос со iiiiBiiara застапеност во омштата популација на i’. Македоиија.

Најголем процент на лица со психички потешкотин и порсметувања на 

однссувам>ето во истражуваииот примерок 61.1% или п=91. зафаќаат испиташшите кои 

имаат тешка интелектуална попреченост. Следуваат лицата со лесна ннтелектуална 

иопреченост со 22.1% или п=33. умерена инте.лектуална попреченост со 14.1% или п=2. 

a 2.7% илн п=4 сс лица со длабока ннтелектуална попреченост. И кај машките и кај 

жеиските испитаннци психичката симптоматологија и промените во однесувањето 

најчесго се јавуваат во тешката интелектуалпа попреченост. Ајнфилд и Tour (19% ) во 

својата студија покажуваат дека полот ме влијае врз преваленцијата на психнчките 

растројсгва u иореметувањата паоднесувањсго.

Коморбидните мсихички растројства коп ја усложнуваат интелектуа-зната 

поиречеиост се доста чести и се голем проблсм во јавното здравје. Иако за овие 

растројства се знае дека почиуваат во раното детсгво. малку е познато како гис 

еволуираат со тск на вромс и далн продолжуваат во возрасниот период. (Stewarl L. 

Einfeld et al.. 2008). Појавата na коморбидитетот no зависи од полот: и кај машките н 

кај женскиге испитаници распределбата на ко.морбиднтетите е скоро подеднакво 

застапена (со извесна процомтуалпа предиост кај мажитс). Во нашето испитување кај 

машкиот дел од испитаницитс иајчесто се јавува епилспсија. а потоа аутизам. додека 

кај женскиотдел сејавува епилепсија и иекаков облик на психотично рстројство. И кај 

машките и кај жепските лица со јавува растројство иа иоведенисто со агресивност како 

најфрокфептен симито.м. Кај машката иоиулација од при.мерокот сејавува растројство 

иа однесувањето во половина од нри.морокот. додека кај жеиската популаиија се јавува 

во повсќс од половината.
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Kaj лецата и кај адолесцеитите ол рана н средна адолесценција ол испитуваннот 

примерок. најчеста категорија е лесна интелектуална попреченосг. Во сите други 

возрасни категории најчест е степенот на тешка ннтелектуална попреченост. Ова 

корелира со поделеноста на испитаниците по возрасни групи и типот ма установата. од 

елпа страна децата и адолесцентите кои беа испитувани во осиовниге п среднито 

учидишта за леиа со посеони потреби. а од друга страиа се останатите возрасни групи 

кои беа испитувани. а беа сместени во двата заволи. за рехабилитација иа деиа и 

младинци (Тоиаиско поле) и специјалииот завод во Демир Капија.

Појавата на коморбидитет е почеста кај децата и алолесцентите во cure фази. 

Кај тритс фази на возрасни. кои воедмо во таа лоба се во својот максимален здравствен 

и физички потенцијал. има помала појава на коморбилитст. Кај сгариге лица има 

слиаква распределеиост. Најчеста е епилепсијата. иа аутистнчкиот спектар. па 

психозата. Кај деиата со п с н х и ч к и  п бихејвиорални порсмстувања најчесто о прис>тна 

аутнстичната симптоматологија која оиаѓа колку се оли кон алолесцеицијата и 

возрасните категории. Во снте други возрасти мајзасгапена е еиилепсијата која својот 

макси.мум no честота го има во вре.мето на млади возрасни испнтапици.

Агресивноста како симптом е скоро полоднаква кај мажите и жените. Иако 

малкуте студии кои ја опишуваат агрсспвноста како најкарактеристичсн 

екстериализирачки симптом на промените на однесувањето не нашле разлика во полот. 

Tenneij и Kool во 2008 година и Sjgafoos и сор. во 1994 годинаво своите студии доби.зе 

резултат иа зголемена превалепција кај машкиот пол (64%). Различпите студии исто 

така опишуваат различни вилови иа агросмвност (физичка/вербална: авто/хетеро) кон 

сејавуваат со различна превазсниија кај машкиот илн женскиот пол. но не поголема ол 

+. - 10% засгапеност. Во основа сумираљето па истражувањата дава полаток за благо 

засгранување кон машкиот пол н тоа кон налвор -  иасочен. екстерналнзирачки тип на 

агрссивносг. Лгроснвноста како иајчест бихејвиоралеи симптом иајзаетапена е кај 

испитаниците кои доживуваат пајголема снлмна па психичката симптоматологија. 

McClintock et al.. (2003). аназизирале 86 потспција;ши сгудии за иромените на 

олнесувањего. вилот и нивпата силина на си м птоматологиј ата. Резултатите 

индициразе дека лицата ол машки пол покажуваат сигнификантмо поголема 

агрссивност од лицата од женски пол и лека лнцата со подлабоки степени на 

иителектуадна попрочсиост покажуваат самоповредувачко олнесувањс м стереотипија 

во однос на индивидуите со полесми степени на попрсченост. Освен тоа. лицата со
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аутистичен спектар на растројства имаат зголемена преваленција иа самоповрелување, 

агрссивност и импулсивно однесувањс. додека иак оиие лица кои имаат потешкотии со 

рецептивната и експресивната комуникација се склони мовеќе кон самоповредување.

Во нашата студија нивото на интелектуалната попреченост ја  детерминира 

појавата на коморбидитети. Постои високо фрекфентна позитивна иоврзаност помеѓу 

степенот па попреченоста и појавувањето и перзистирањето на коморбидитетите. 

(колку е поизразена интелектуалната попреченост. толку се порано маиифестни и 

почести коморбидитетите и траат подолго). Lakhan (2013). во својата студија сугерира 

дека преваленцијата на психијатриските растројства е иовисока кај потешките оолици 

на интелектуална попреченост. (1Q пониска од 49. отколку кај деиа со п о в и с о к и  

вредности на IQ од 50).

Постои високо фрекфентна позитивна поврзаност помсѓу возраста и степенот на 

интелектуалната попреченост. Кај повозрасиите испитаници има поизразено ниво на 

попрсчсност. Возраста исто така позитивно корелира со коморбидитстите. односно 

колку се повозрасни испитаниците. толку почесто и.ма комороидитет н толку с 

поизразена интелектуалната попреченост. Ова може да се должи на фактот дека 

помладите индивидуи со понизок степен на интелектуална попреченост не се 

сместувани во институции или пак зарали сс' почестите соматски заболувања на 

испитаниците со тск на годините. Постојат многубројни релевантпи податоци кои 

укажуваат за појава на невротична симптоматологија (афективни и анксиозни 

растројства. потешкотии во прилагодувањето итн.) ком се јавуваат како пропратно 

растројство на одредени тнр. ..соматски" заболувања: дијабетот. акутниот миокардеи 

инфаркт. хропичната коскено -  мускулна болка и сл. се само дел од нив.

Колку подоцна во развојниот период се појавува интелектуална попречоност. 

толку истата е помалку изразеиа и можноста за придружни растројства е помала.

Колку е поизразена интелектуалната поиречеиост. толку има поголем ризик за 

коморбидитети. но е помал степенот на способиост за изразуваље иа исихичката 

симптоматологија. Изразеноста на психичката симптоматологија според степенот на 

попреченост покажа дека испитаниците со лесна и умерена интелсктуална попреченост 

имаат силно изразена симптоматологија во поголем проиент. додска кај испитаниците 

со тешка попреченост најчесто се регистрира ммогу блага. блага и умерена силина на 

симптомите. Тоа. од психијатриска гледна точка може да се иабЈБулува како присутна
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способност за крнтичност и разбираље na индпнидуата за состојбата во која се наоѓа. 

Ова се однесува за лицата со мовиеоки нивоа на илтелигенција и повисохо целокупно 

(социјалио. сомојпо и работно) фуикцноиирањс. Ајифплл и сор. во својата студија 

добиле едиаква расиределеност иа сидината на мсихнчката сммптоматологија во сите 

стспенн па иителектуалната помречемост. иако со тск на време психопатологијата се 

зголемила кај машките деца и повсќе кај тис со лсспа и умереиа интелектуална 

иопреченост. сиоредеии со децата со тешка и длабока интелектуална мопреченост. 

Овој гренд бил мабл.удувап во ситс иодскали со исклучок на скалата за порсмстување 

иа социјалиите релации која со тск на врсме се зголемувала.

Кај 2/3 од испитанииитс кои ложивуваат многу блага илп блага 

симптоматологија па психичко или бихејвиорално растројство ие се регистрираат 

пропратни коморбиднтетн. Во осиова коморбидниге растројства и заболувања ги 

следат силно изразепиге психички симитоми кај исгштаинците. I I обратно. психичката 

симптоматологија миогу често се следн кај оние иидивидун кои доживуваат зголемеиа 

силина на коморбидните растројства. Војаиин и сор. (2002). во светлото на 

соврсмемитс психијатрискн концепти. ннтслсктуалната попрсченост ја вбројува во 

невроразвојиите поре.мегувап>а. чија етиологија u патогенеза е сдична со остаиатите 

иевроразвојни растројства.

Епилепсијата е најчестиот коморбидитсг кој сс јавува во снте групи иа 

испиташшн. независно од силината на психичката симптоматологија. Во нашиот 

испитуваи примерок преваленцијата на епилепснјата с 22.8 %, за разлика студијата на 

Bhaumik et al. (2008). кои нашле многу висока превалснција од 60.8% кај возрасни со 

интелектуалиа попрсченост. Ио ако и.маме предвид дека оваа студија е реализираиа 

претежно кај возрасни лица со интелектуална попреченост и психнчки растројства. 

гогаш процеитуалните вредностп лссно може да се изнивелираат со добиениот процент 

иа млади возраснн со коморбиднтет епилепснја во нашата студија. а тој изнесува 

68.2%. Единствено кај испитаннците со миогу силна психичка/бихејвиорална 

симпто.матологија најчесто придружна состојба е аутизмот кој има прсдимство пред 

епилепсијата. (аутистичкиот спектар најчесто с застапси кај децата). Во истата студија 

на Bhaumik et al. (2008). растројствата од аутистичпиот спектар се застапенн кај лицата 

со интелектуална попреченост со процент од 8.8%. кој пак кореспондира со процентот 

од 8.1% во нашиот при.мерок на испитаннци. Психозата е застапена со ироиент од 

10.5%. Онпе испитаници кои манифестираат силно изразена психичка
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симптоматологија и променм иа олиссувањсто и.мааг најголем процент на агресивно 

повеление.

Според видог иа коморбидитет. во прииадмииите на нискиот социјален статус 

најповеќе има застапеност на епилепсијата и психотнчните растројства. Средниот има 

епилепсија. психоза и аутизам. а високиот економски статус иа семејетвото иајчесто 

има аутнзам н епнлепсија. Нискиот соцно -  екоиомски статус има најголсм проиент 

оихејвиорални растројства од кои агрссивноста е најдомннантен симптом. Средниот 

социјален статус има во иста процентуална застапсност од околу 1/3 и растројство на 

поведеннето и агрссивност. а високиот социо -  економскн стагус го карактеризираат 

хипсрактивност како најпроминентна карактеристика на растројствата на поведението.

Тешката интелектуална поирсчсиост е најраспространета кај испнтаницнте кои 

потекнуваат од сиромашни и соиијгишо загрозени семејства. Во средниот соиио -  

економски сгатхс расиределеноста на стспенот на интелектуалната попречсмост е 

скоро подеднакво застапсн. a 2/3 од лесната интелектуална попроченост е застапена кај 

испитаиииитс кои имаат вмсок социјален екоиомски статус. Македонската етничка 

засдншш е иајзастапена во испитуваниот иримерок и најповеќе прсставена со тсшката 

интелсктуалпа попречеиост. 1 1роцентуазната застапеност на алоанскиот етникум во 

тешката интелектуална иопрсченост и ромската заеднииа е мста. Половина ол 

прпмсроког ол македонскнот етникум со тсшка иитслсктуална попреченост имаат 

коморбилитетм. помалку од половипа албанците, a 1/3 ромите. Најчест коморбидитет 

кај двата најголеми егникуми е епилепсијата. а иотоа аутистичниот спектар п 

психознтс. Кај македонците и ромитс најчссго сс јавуваат растројствата на 

поведенисто. иотоа агресивиоста. Кај албанцитс иочест симптом с агресивноста. па 

растројствата на иоведението.

Степоног иа изразеност на ннтелектуалната попрочсмост нс завнси од етничката 

припадност. а зависи ол полот (машки). п ол возраста. Во зависност ол социо -  

економскнот сгатус разликите во степенот ма интслектуална попрсченост кај 

исиитанииите е статистички значајиа.

Во зависмост од степенот иа интелектуалната попреченост сс иојавуваат 

разлики во ко.морбидиите состојби. Колку е иодлабока попреченоста. толку почести се 

коморбилитетите.
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Бихејвиоралните пореметувања кои се ош|)атени со Молул број 1 од скалата ja 

брза психијатрнска проценка (БПРС/БПРС -  Ц) сс карактеризираат со изразенн 

симптоми на песоработливост. непријателстно и мапипулативност. Кај 2/3 ол 

испитаницитс посгои нскаков облнк на нетрпелнвост п лутина. бурен тсмперамент н 

негатнвно олнесувањс. Заради овие карактеристики честоовие лица имаат потешкотии 

во прилаголувањсто во социјалнага средина. тешкотин во комупикацијата при 

олредеии интермерсоналпи олноси и отежната социјализација. Ол бихејвиоралните 

поремстувања кои олат пропратно со интелектуалмата мопреченост. расгројствага на 

поведението зафаќаат повеќе ол половина примерок (53%). Агресивноста било да е 

авто или хетероагресивност. е симигом кој е најчест н најповеќе регистрнран во 

лосиејата на испиташшите. На агресивноста отпаѓаат 17.4%. Иако манипулативноста 

не с исклучена во растројството на повсдението кај испитаииците. сепак во иовсќс ол 

иолоиииа од примероког таа не се регистрира.

Распрелелеиоста иа бихејвиоралнитс потешкотии мо возрасни груии покажа 

лека кај лсиата хиперактивноста е најчеста. потоа следувааг останати растројства на 

повелеиието и агресивноста како иајпромииеитен симптом. Во раиата алолесценција 

2/3 од исиитаииците имаат некакви бнхејвиорални потешкотии. ол кои растројствага 

на повелението се водечки потешкотии. потоа следуваат говорните потешкотии 

(алалија) и агресивност. Срелната алолесцспиија е времс ма прошируваље иа 

симптоматологијата со потенцирање на агрссивноста на која се наловрзуваат 

растројствата на повелението и емоциите. хиперактивноста. како и иерзистирање на 

ноќното мокрење. Во лоцна алолесценција се зголемуваат бихејвиоралните 

потешкотии изразени преку агресивност. растројства на поведение. како и 

хиперактнвноста. Ноќното мокрење перзистира п во оваа возрасиа група. Млали 

возрасни и.маат растројство на повелението и ai рссивмост. возрасни и старн лица исто. 

Лјнфилд (2008) во својата стулија. исто така ги потсшшра високите почетни нивоа на 

порсметувањс на однесувањето. со мали синжувања со текот на времето. кои 

остануваат и понатаму високи во иериолот на раното лстство.

Депресивноста сс изразува како дспрссивпо однесување. чувство на 

инфериорност. ниско са.мо -  почитување и суицилални интенции и лсјства. Во 

исгражуваниот примерок 1/3 ол лииата со интелектуална попреченост чувствуваат 

некаков облик на лспресивност (загриженост. чувство па тага. безналсжност. 

плачливост и намазени волево -  нагонски динамиз.ми). со различна силина на



симптоматологија. Исто толку. 1/3 од испитаниците покажуваат нсдостаток на 

самодоверба и ниско -  самопочитување. додека суииидалноста се рсгистрираше само 

во многу мал процент и тоа во умерена симптоматологија. Околу 37% од испитаниците 

се хипоактивни. одмосно имаат потешкогии при остварување иа спонтани релации и 

интеракција со други лииа. што е во релативна корелација на недостатокот од 

адекватеи афект (35%). всушност кај нив с присутно повлекувачко и интернализирачко 

однесување со неспособност за адекватна емоционална експресија. недостаток на 

контакт со очи и зарамнетост на афективна експресија. Студијата на Hartley и MacLean 

од 2009 година. на пример. покажува дека возрасните со умерена интелектуална 

попреченост доживуваат поголема честота на депресивна симптоматологија при 

стресни социјални шггеракции во споредба со возрасните со интелектуална 

поиреченост, а без депресија.

'Гретиот Модул од Скалата за кратка психијатриска проиенка ги регистрираше 

промените од кругот на психози. изразени преку присуството на налудничавости. 

халуцинации и бизарно однесување (ехолалија. схопраксија. маниризми...). За да може 

да ги изрази. лицето со некаков облик на психотично растројство потребно е да 

поседува одреден квантум на интелигенција и говорни способности. Оттука логичен е 

заклучокот. а испнтуваниот примерок тоа го покажа. дека колку се зголемува степенот 

на интелектуалната попреченост. толку помалку очекуваме реферирање на 

психотичните симптоми или помалку можеме да добиеме прецизна дијагноза според 

МКБ — 10 Класификацијата ма болестите. Сепак не с.мееме да го исклучи.ме постосњсто 

на налудничавости (бизарии фантазии со 22% во нашиот примерок и делузии со 

присутност во примерокот од 13%) и халуцииации со присутност од 17% во најголема 

процентуална застапеност на умсрена симптоматологија. Khess Ch. R.J. et al. (1998) во 

својата студија даваат податок за застапеност од 11.76% на психозите кај пациентите 

со интелектуална попреченост/психички/бихејвиорални потешкотии. но без конкретно 

исполнување на критериумите за шизофренија. Тоа оди во прилог на процентот од 

5.1% за постарите и 3.7% за помладите испитаници во студијата на Morgan V. el al 

(2008). за преваленцијата ма шизофренија според дијагностичките критериуми.

Растројсгвото на вни.маиието честопати е придружено со хиперактивното и 

хиперкинетичното однесување. Во испитуваниот примерок происнтуалната 

застапеност на лицата кои имаат некаков облик на ексцесивно зрошење на енергијата 

со неиелис.ходии последнци регистрирани се 46%. процент кој е во корелација со
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симптоматологијата од кругот на АДХД (45%) во нашето истражување. Memišević и 

Sinanović. (2015). добиле проиент од 20.4% на испитаниии со интелектуална 

попречеиост кои ммаат АДХД според МКБ -  10 Класификацијата на болестите. а кои 

податоци корелираат со тие од постоечките студии. Во секој случај Ahuja A. et al. 

(2013). нашле дека децата со АДХД и оние со или безинтелектуална попреченост 

(конкретно полесните степени со IQ 50 -  69). имаат скоро подеднаква 

симптоматологија на АДХД субтиповитс. на вкупниот број на АДХД симпто.мите и 

коморбидитетите со опозитно однесувањс. анксиозност и депресија. Говорот и 

иеговата квантитативна промена во основа нс с засегнат. односно само околу 20% од 

испитаниците имаат промени. кај оние каде што истиот постои. Во основа голем дел од 

испитаниците немаат развиено квалитетен говор и затоа не може да се регистрира 

негова промена. Всушност кај околу 61% од испитаниците регистриравме минимазен. 

сиромашен говор кој не се развил од 2 -3 години од нивната развојиа возраст. Скоро 

30% од нив имаат иореметувања и девијаиии на говорот во смисол иа дисфазија. 

дизартрија. дислалија или алалија.

Половииа (50.3%) од испитуваннот примерок на лицата со интелектуална 

попреченост н некаков оолик на психичко растројство илн растројство на 

однесувањето покажуваат некаков облик на напнатост изразена преку постојана 

нервоза. немир. неспосооност за опуштање и соматоформни поплаки. Анксиозноста во 

оило кој облик (сеиарациона. специфични фооии и стравови. пасивно -  зависно 

однесување...) е изразена со 34.2% од примерокот со различна силина на симптомите. 

[Јореметувањата на сонот. изразени прску инсомнии и парасомнии е процентуално 

застапена со 35% кај истражуваниот примерок.

Дифузните и циркуларните оштстувања на центразниот нсрвен систем. a 

посеоно кортексот ма мозокот спаѓаат во групага на психооргански синдром и 

доведуваат до психомоторни растројства кои на БПРС скалата се изразени преку 

дсзориентацијата (авто и алопсихичка). девијации на говорот и преку стереотипијата 

(ритмичко. повторувачко. маниристичко и нецелисходно движење на рацсте или 

телото). Кај нашиог примерок органицитетот е присутен во процептуална застапеност 

од 31.5%.

Ако се изземе отсуството или многу олагата симптоматологија на психички 

растројства и растројства па однесувањето. сиоред БПРС скалага кај лицата со
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интелектуална попреченост. со различна силина на симптоматологијага. се добива 

резултат од околу 2/3 од вкупниот орој иа испитаници кои имаат некаков облик на 

потешкотии кои бараат стручно вннманис и третман. Сите овие промени во сферата на 

психичкото однесување во начело почнуваат уште од самото раѓање на дстето или 

најверојатно од времето кога започнува организираното системско здравствено 

дијагностицирање на потешкотиите со кои се соочуваат лицата со интелектуална 

попречеиост. Од испитуваниот примсрок добивме процент од 18.8% од испитаниците 

за кои во социјалната анамнеза се добива податок дека пореметувањата започнале 

непосрсдно при самото раѓање иа лицето со попрсченост. Мајверојатно станува збор за 

оние индивидуи кај кои има надворешни. физички знаци и показатели за 

интелектуалната попрсчсност. односно лицата со потешка илн генстска етнологија за 

интелектуална попреченост. Имајќи предвид дека информациите за овој тип на 

податоци не сс прецизно водени и регистрирани (заради нецелосно водените 

индивидуални досисја). сс поставува прашалник за валидноста на оваа ставка во 

истражувањето.

Истражувањето покажа дека децата и адолесиентите со интелектуална 

попреченост воглавно не се хоспитализираат на психијатриските оддели и оолници во 

државава. освен оние кои имаат екстремно силио изразена психичка симптоматологија 

или уште повообичаено растројство на поведението кое го попречува нормалниот 

диевен тек на лицсто или неговото семејство. Ова корелира со проиеитот од околу 90% 

од испитаниците. на кои пак од друга страна. не им е оневозможен пристапот до 

психијатриските амбуланти. на почеток од растројството чеето. а поретко во 

понатамошниот развој. Пациентитс со интелектуална попреченост од страна на 

психијатар и дополнителни специјалистички процедури се во 94% амбулантно 

третирани и исто толку под редовсн надзор.

He навлсгувајќи во детали за семантиката на институтите „коморбидитет". 

..истовремено заболување/растројство". „дуалиа дијагноза” итн.. испитувајќи го 

примерокот. со статистичка анализа на податоците добивме податок дека епилепсијата 

е најзастапена група на заболувања и тоа со процентуална застапеност од 22 .8%. потоа 

следува аутистичкиот спектар на первазивни развојни растројства со 8. 1%. а психозата 

и психотичните растројства се застапеии со 6.7%.
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Во зависиост од сгепенот на попреченоста. зависи и времето на иојава на 

психичките растројства. хоспи'тализацијата (дали се остварува или не). амбулангниот 

третман и постојаниот психијатриски надзор (дали се редовни или нс). Значи постои 

високо фрекфентна позитивна корелирапост. Исто, колку е подлабока иителектуална 

попреченост. толку силината на симптомите с поголема. Колку е поизразена 

интелектуалната попречсност. толку сс почести комороидитетите.

Постојат високо фрекфентни значајни разлики помеѓу возрасните групи во 

однос на појава на коморбидни состојои. како и помеѓу групите со различен социо -  

економски сгатус во однос на појава на комороидни состојби. He се следат разлики 

според пол и етничка припадност во однос иа појава ма комороидни состојои.

117



V. ЗАКЛУЧОЦИ, ПРЕПOPAKU И ОГРАНИЧУВАЊА ПРИ 

ИСТРАЖУВАЊЕТО

5.1. Заклучоци од нстражувањето

И.мајќи ги предвид могпвнгс ia овој истражувачкн труд, а согласно предмстот 
и цслн гс, in донесовме слсдинвс чаклучоци:

ХО Се нрстпоставува дска психнчкитс расгројства сс јавуваат во висок 

ироцсит кај децата п адолссиентите со интслсктуална попрсчсиост.

Овчч хчпотеза се потврдува. Од вкуппиот број пч чспчтаччцч, ученчцч пч 

осповпчте ч средното уччлчште iuu  шпштеиици нч шводшпе т лчцч со чосебчч 
потребч, покажчч декч околу 21% од чспште чмччт чекчков облчк чч чсчхччко 

рчстројство члч поремешувчње чч одчесувањето. Се претпоставува дека ччвччот 

број е прчлчччо поголем.

XI Се претпоставува дека промеиите во однесувањето и невротските растројства се 

нроцентуално почастапени од психотнчните расгројства кај децата и адолесцентите со 

и 11 тел е ктуал н а п о п рс ч е н ост.

Оеаа хипотеза се потердуви: невротските ристројства ч промеччте во 

оОчесувањето зафиќаат повеќе оО половината <н) испитуваниот прчмерок (53%). 

часприпш средна вредност (!~.3%) на целокупчата прчсупта псчхотччча 

счмптоматологчја.

Х2 Се претпоставува дека депресивните растројства и психозите се јавувааг 

почесто кај лесната и умерена интелектуална попреченост, отколку кај оние со тешка и 

ддабока ии гелектуадна попреченост.

Оваа хипотеза се потврдуви. Изразеноста ча псчхччкапш счмптоматологчја 
спореО стспспот на чшпелектуална попречечост покажа деки чсттшччцчте со лесча 

ч умерепа пппречеиост чмаат счлчо чзразечо счмптоматологчја во поголем процент. 
доОека кај чспчтаичцчпк’ со тешка ччтелектуална попрсчечост чајчесто се 

регчстрчра миогу блага. блига чумерена счлчча на счмптимчтс.
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ХЗ Се претпоставува дека психичките растројства и промсни на однесувањето сс 

јавуваат во погодем стспсн кај лииа со интелектуална иопреченост кои потекнуваат од 

семејства со понизок соција-ieii статус.

Тешкапш чшпелекптипа попречечост е пајраспрострапета кај чспчтапчцчте коч 
потекчувоат оО семејстви со пошгзок соцчјалеп ч екопомскч статус. Оваа хчпотеза 

се потврдуаа зираОч поарзапоапа па чзразечоспш na иптелектуалпата попречечост и 

псчхччката счлттоматологчја.

Х4 Се претиоставува дека инциденцнјата и преваленцијата на психичките 

растројства варира и е поголема кај децага и адолесцеитите кои припаѓаат на одрсдепи 

етникумн во земјава.

Овсш хчпотеза пе се потврдува. Епчлепсчјата како коморбидитет се јавува во 

счте етпчкумч во пропорцчјалчо ебпакви застапепоет. потоа сждуваат 

пореметуаањата на однесувањето о<) аутиатшчииот спектар n психотичгште 

растројата. Постојат чзвесчч отатткп кај албанскиот етникум <ѕо однос ча 

агреечччоспш k u k o  симптом. no ume разлпкч ne се статчстччкиpe.ieeanmnit.

Х5 Сс претпоставува дека кај децата и адолесиентите со нителектуална 

попреченост од машки пол почесто се јавува авто и хетероагресиво однесување и 

хиперактивност. за разлика од принадниците на женски иол каде што почесто се јавува 

афективна симптоматологија. дефнцит на внимание, дисоцијатнвни и конверзивни 

расгројства.

Овсш хчпотеза Оелумпо се потврдува. Во пашата студчја ччцчОепцчјата ч 

претлепцчјата па аато ч хетероагресчвпоапо оОпесуаање е скоро подеднаква. со 

чзчесич процепптачч отаттуаања коч одат во прчлог ча машкчот no:i.

Х6 Се прстпоставува дока инциденцијата на пснхмчки растројства и пореметување 

на однесуваљето значнтелно се зголемува за врсмс иа пубертетот.

Оваа хчпотеза се nomepOyea: колку возраста па чспчтчпчцчте се прчб.тжуаа до 

перчодот ча пубертет ча детето. толку е паголелш можпоста за паатшок ча 

псчхччката счмптоматологчја ч коморочОчтет. Иекзучок се регчстрчра само кај 
децата коч чмаат пореметувања ча одиесучањето о<) аутчстччччот спектар каде се 
реечсшрчра псчхччката счмптоматологчја «о рачото детстчо. Хчпотезапш о()ч чо
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прилог u иа интелектуалпата попречепост. односно. колку е поизразен апепенот па 
попреченост од по.мала возраст, толку с можпоста за пси.хички растројства 
поголема.

5.2. О граничувањ а и потешкотии при истражувањсто

Во тек на истражувањето се соочивме со следниве потешкотии:

Досие на учсникот/ш титсиикот. Иако секоја институција во која што го 

извршувавме истражувањето номинално има индивидуални досиеја на секој 

ученик/штитеник. содржината на нстите со валидни податоци не е задоволителна во 

однос на целосност иа информациите. Ова се однесува на целокупни податоии за 

ученикот/штитеникот. за социјалниот и економскиот статус иа семејството од кое 

потскнува. за структурата на ссмсјството по члснови. неговата финансиска 

конструкција и можностите за задоволување на потребите на нивниот член кој е 

ученик или штитеник на институциите за лица со посебни потреби. Од ова. за 

исклучително важно ги потенцирамс податоиитс од типот на фамилијарни заоолувања 

и состојои со висока наследност кај останатите членови. кои на институциите би им 

овозможиле понатамошен увид и очекувања во однос на ученикот/штитсник. Повеќето 

податоии кои се добиваат. се на релативно вербална основа и сознанијата сс сведуваат 

на добрата меморија на вработениот кој ги примид истите.

Состав на м ултидистш линарниот тим, кој е недостаточен и неконзистентен. 

Во одредени институции се среќававме со соцнјални работпици. пекаде со психолози 

кои во помала или поголема мерка имаа добар увид во досиејата на сите 

ученици/штитеници и адекватно можеа да одговорат на барањата на поставкитс на овој 

труд. Училишинте институции во најголем број се составени од наставмици ио 

и 1сција.ша едукација и рехабилитација (дефектолози) кои се основнитс носитеди на 

овој вид дејпост. заводот за рехабилитација на деца и младинци исто така. додека 

специјалниот завод во Демир Капија с составен од медицински лица. претежно 

медицински сестри и негувателки. Иако истите во целост беа запознаени со 

ученикот/штитеиикот и неговото поведенис. поссбно за оние со психијатриски 

коморбидитети, многу малку од иив можеа прецизно да ја опишат психичката 

симптоматологија или промените на однесувањето. Во одредени институции недостига
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или е непотполиа дефектолошката анамнеза во досиејата. која би дала поопширни 

информаним за лицсто со интелектуална попречсност. а која би требало дг биде основа 

за целокупниот здравствен и едукативен профил на ученикот/штитеникот. За 

недостатокот на психијатриски и други здравствепи ипформации во досиејата на 

учениците/штитениците делумно имаат улога и извештаите од лекарите -  спсцијалисти 

(психијатри во случајов) во кои покрај дијагиозата изразена преку МКБ -  10 

класификацијата и препишаната терапија (доколку с потрсбна). има премалку останати 

информации во смисла на анамнеза и статус иа пациентот. Достапноста ма овие 

информации би била од особено значење за cure остаиати професионалцк кон рабогат 

понатаму со овие лица.

Незадоволнтелно пиво на комуннкација п кореспондениија по.меѓу 

разлнчните инспггуцнп кои требаше да гн посетуваме во рамките на овој труд. Иако 

акредитирани со целокупна документација во склад со праксата на добра 

професионална соработка помеѓу Декаиатот на Филозофскиот факултет односно 

Дефекголошкиот факултет и институциите за лица со посебни потреби, во одредени 

установи наидов на тешкотии при остварување па истражувањето и проблсми при 

подигањето и користењето на информациите, за шго моравме да бараме поссбна 

дозвола од Миннстсрството за труд и социјалиа политика.

Проблематнчна п обременета со тсшкотин соработка помеѓу ннституциитс 
п семејствата на децата/штитениците со ннтелектуалиа попреченост/пснхнчкп 

растројства. Ова посебно важи за испитаниците кои беа дополнително опфатени во 

истражувањето. а се на возраст над добата на касна адолесценцнја. Семејствата со 

низок социјален статус. со едукативна и здравствена зане.мареност. кои не можат да се 

грижат доволно ниту за своите „здравн" членови. покажуваат исклучителна 

некомпетентност при давање на пега на своитс сннови/ќерки/браќа/сестри со 

интелектуална попреченост.

Една од поголемите тешкотин со кои се соочивме е дефицнтарна светска 

интернст литература или уште повеќе, оневозможениот пристап до постоечката 

заради финансиска недостаточносг на студентот -  магистрант. Заради тоа бевме 

присилсни да импровизираме за да можеме да добиваме релевантни податоци кои би 

го чинслс овој труд автентичен.
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5.3. Препоракн

Истражувањата кои се занимаваат со проблематиката на менталното здравје кај 

лицата со иителектуална попреченост се во постојан пораст и со тоа се надополнуваат 

корисните информации за унапредување на истото. Се повеќе во светот постои интерес 

за благосостојбата на индивидуите во целина. а со тоа и за лицата со попреченост во 

развојот.

Без навлегување во подлабоки дискусии што би можело да се направи во однос 

на подобрување на мснталното здравјс кај лицата со интелектуална попреченост. наше 

размислување е дека во рамките на нашсто општество и можностите кое ни ги нуди 

треба да се насочиме кон следново:

•/ Повеќс истражувања во насока на психичкото здравје на индивидуата. a 

со тоа и поголема сензибилизација на професионалците во своите 

полиња на делување и поголема досгапност на литературата. како 

домашиата. така светската.

Во овој аспект сметам дека особено е важно секој студеит или професионалеи 

да има пристап до литерагурата со најголема рслевантност и степен на научност. 

посебно и.мајќи предвид дека таквата лигература за услови во нашсто општество е 

прилично скапа и недостапна.

Ѕ  Зголемување на професионапната свест првенствено за лицата со 

интелектуална попреченост. а потоа за пивното ментално здравје.

Сметам дека на Медицинските факултети во програмата за едукација на 

студентите. ие се обрнува доволно внимание па развојиага попреченост. ниту пак за 

менталното здравје како институт. Лекарите по општа пракха. cera специјалисти по 

семејна меднцина имаат само основнм иознавања на оваа проблематика. Таа 

..привилсгија" е зачувана само за специјализантите и специјалистите на Катедрага за 

психијатрија и медицинска психологија. Ниту специјалните едукатори и 

рехабилитатори (дефектолозите) немаат во своите студиски програми доволна 

застапеност на психичките и психијатриските растројства.

Ј  Зголемување иа јавната свест преку присутност на телевизиите. печатен 

иропаганден материјал и сл. Зголемување на јавната свест и на
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останатото население, локалните заедници и општините каде би сс 

отворале иентрите за ментално здравје за лица со психички потешкотии 

ii интелектуалиа попрсченост.

Намалување на стигмата на овој вид иа популација во однос на нивните 

промени на однесување и евемтуалната можност за криминалитет. води кон иодобра 

интеграција и функционирање во рамките на модериото демократско општество каде 

индивидуата ќе се почитува и цени според способностите. а не според хендикепот кој 

го поседува.

Ѕ  Системска и системагска детекција на интелектуалната попреченост и 

психичките растројства со цел раиа превенција. дијагноза и третман.

Во овој аспект сметам дека подобрата соработка и комуникација со сите 

стручни лица кои го сочинуваат мултидисциплинарниот тим во врска со оваа 

проблематика. а посебно психијатрите и психолозите. би овозможила што понавремена 

детекција и третмаи на психичките заболувања и раетројства на однесувањето. 

Примарна цел е намалување на страдањата на овие лица. кои иоиака носат огромен 

товар со својата хронична состојба на попречеиост. на нивните семејства за 

намалување на дополнителни емотивии и парични ангажманн и во крајна линија. 

намалување на финансиските издатоци на општеството за понатамошни континуирани 

третмани. хоспнтализации и ре/хабилигации. Можеби за почсток би било пожелно да 

се внесе во законска рамка задолжителен преглед од страна на психолог. специјалист 

по медицинска психологија со познавања од развојниот период на деца без/со посеони 

потреби и психијатар кој единствоно има можност да детектира и најмали знаци на 

психичко растројство.

Ѕ  Менување на политичката култура во земјата и активност за 

подигнување на истата не само кај политичарите. туку и кај цела 

популација која им го довсрила своето право иа глас.

Силната политичка воља за менување и подобрување на животот иа лицата со 

посебпи потреби. а поттикната од граѓанитс п невладините граѓански здруженија и 

организации. е значаен фактор за стремеж кои создавање на општество каде ќе се 

вреднува индивидуата со сите свом карактеристики. способмости и вредности.
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Име: Возраст Случај #: .Датум:

КРАТКА ПСИХИЈАТРИСКА СКАЛА ЗА ПРОЦЕНКА КАЈ ДЕЦА 

(BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE FOR CHILDREN (BPRS C) 

СИЛИНА HA СИМ ПТОМ И: 0-HE E ПРИСУТЕН; 1-МНОГУ БЛАГ; 2-БЈ1АГ; 

З-УМ ЕРЕН; 4-УМ ЕРЕНО СИЛЕН; 5-СИЛЕН; 6-EKCTPEM HO СИЛЕН.

1. НЕСОРАБОТЛИВОСТ; негативно однесување: несоработливост. резистентпа 
и тешка за справување. бурсн темперамент. иритирањс на останатите. 
нетрпеливост. лутина: несоцијализирање со врснициге.

2. НЕПРИ.ЈАТЕЛСТВО; лутипа или неадекватен афект. агресивност. окривување 
на другите, вулгарно зборување. вербално несложување со другите. тепачки со 
другитс деца. невнимаиие. зачепкувањс на другите. одбивање да споделува. 
присвојување на туѓи работи.

3. М АНИПУЛАТИВНОСТ; лажење. мамење, експлоагаторско однесувањс 
спрема останатите. провоцира тспачки. уништување на материјалнм добра. 
суровост. физички тепачки.

4. ДЕПРЕСИВНО РАСПОЛОЖ ЕНИЕ; чувствување на тага. плачдивост. 
депресивен став. иритабилно расположсние. инапетиција. проблеми со спиењс, 
ниска енергизираност. ниска копцентрација. бсзнадежност. пад на 
себепочитувањето. преголема загрижсност. недостаток на забава.

5. ЧУВСТВО НА ИНФ ЕРИОРНОСТ; недоетаток на са.модовсрба. себе- 
непочнтување. чувство на несоодветиост:

6. СУИЦИДАЛНИ ИДЕАЦИИ; мисли. закани и обиди за самоубиство.
7. БИЗАРНИ ФАНТАЗИИ; повторувачки. чудии. иевообичаени или аутистички 

идеации.
8. ДЕЛУЗИИ; прецснсти идеи за себе. идеи за прогопување или грандиозни идеи.
9. ХАЛУЦИНАЦИИ; визуелни. аудитивнн/други халуцинаторпи доживувања 

или перцепции.
10. ХИПЕРАКТИВНОСТ; ексцесивно трошење на енергија. често менувањс на 

положба. незапирливо движење. однесуваље како управуван од мотор. скокање 
по мебелот.

П .Л Е С Н О  ОДЗЕМ АЊ Е НА ВНИМ АНИЕТО; слаба концентрација. скратено 
насочено внимание. реактивиост на пери(|)ерии стимули: дефицит па 
вниманието.

12. ГОВОР ИЛИ ЗАБРЗУВАЊ Е НА ЗБОРУВАЊ ЕТО; гласно. опширно или 
забрзано зборување.

13. НЕПРОДУКТИВЕН ГОВОР; минимален. сиромашен говор. инхибиран 
вербален одговор. неразвивање па говор до 2 годими. иемање на цели фрази до 3 
години.
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14. ЕМ ОЦИОНАЛНА ПОВЛЕЧЕНОСТ; тешкотии при остварување на спонтани 
релации. недостаток од интеракција со врсниците. хипоактивност.

15. НЕДОСТАТОК НА АДЕКВАТЕН АФЕКТ; недостаточиа емоционална 
скспресија. ра.миодушност. зарамнетост иа афектот. нсдостаток на конгакт со 
о ч и .

16. НАПНАТОСТ; иервоза/немир. нсрвозни движења на рацете и нозете. 
неспособност за опуштањс. физички потешкотии (главоболки/болки во стомак).

17. АНКСИОЗНОСТ; зависно однесување. сепарациона анксиозност. 
преокупација со вознемирувачки геми. стравови или фобии. проблеми со сонот. 
избегнување на самотија.

18. ПОТЕШ КОТИИ ПРИ С П И ЕЊ Е ; неспособпост да заспие. често разбудување. 
намалоно време за спиеље.

19. ДЕЗОРИЕНТАЦИЈА; коифузност во одиос на личности, места или нешта.
20. ДЕВИЈАЦИИ НА ГОВОРОТ; снижено ниво на говорсн развој. неразвиен 

вокабулар. погрешен изговор на зборовите. малку зборување или никакво.
21. СТЕРЕО ТИ П И ЈА ; ритмичко. повторувачко. маниристично движење или став 

на телото. поигрување со прстите. следење иа предмети што се движат.

ЦЕЛОСЕН ЗБИР:

ИНТЕРПРЕТАЦИЈА НА СКАЛАТА:

1. НЕМА/МНОГУ БЛАГИ СИМ ПТОМ И (0-10)
2. БЛАГА СИМ ПТОМ АТОЛОГИЈА (11-31)
3. УМЕРЕНА СИМ ПТОМ АТОЛОГИЈА (32-52)
4. СИЛНО ИЗРАЗЕНА СИМ ПТОМ АТОЛОГИЈА (>52)
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