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1. Wprowadzenie

Liczba publikacji z zakresu budowy somatycznej i dynamiki 
rozwojowej osób głębiej niedorozwiniętych umysłowo jest sto
sunkowo niewielka i dopiero w ostatnim  dziesięcioleciu można 
stwierdzić intensyw ny wzrost zainteresowania antropologów 
tym  specjalistycznym  kierunkiem  badań. Należy przy tym  zau
ważyć, iż w pracach z tej dziedziny liczba wziętych pod uwagę 
cech antropom etrycznych jest najczęściej dość skrom na, przy 
czym wyniki oparte są niejednokrotnie na mało licznym m ate
riale. W pracy np. M utafova (1968a) liczebność grupy głębo
ko upośledzonych chłopców i dziewcząt w wieku od 3—14 
łat wynosi 100, czyli przy mniej więcej proporcjonalnym  po
dziale m ateriału  na poszczególne klasy wiekowe przypadałoby 
na każdą z nich po 4 badanych.

Zjawisko to można do pewnego stopnia tłum aczyć trudno
ściami w zebraniu odpowiednio reprezentatyw nego m ateriału. 
Przeprowadzenie bowiem badań antropom etrycznych osób głę
biej upośledzonych umysłowo trw a znacznie dłużej niż u osób 
norm alnych, wymaga od badającego odporności psychicznej i



cierpliwości ze względu na bardzo labilną emocjonalność i nie
odpowiedzialne zachowanie się tych pacjentów.

Spośród autorów  zagranicznych, którzy szczególną uwagę 
zwrócili na zagadnienie budowy i rozwoju somatycznego oligo- 
freników, należy przede wszystkim wymienić Roche (1968), 
M utafova (1968b, 1970a, 1970b), Simkovą (1969), Scharfa i inn. 
(1970), M utafowa i Scharfa (1970). W Polsce badania antropo
logiczne dzieci upośledzonych w stopniu lekkim prowadzili: 
W iśniowski i W ojciechowska 1965, 1968), W iśniowski (1966), 
W ojciechowska (1966), Michalska (1967, 1970), Kot (1976) i No
wakowska (1976); nad młodzieżą zaś głębiej niedorozwiniętą 
umysłowo: Rosiński 1974, 1976a, 1976b, 1976c, 1977), Szwe
dzińska (1974, 1976), Rosiński i Szwedzińska (1976), Szwedziń
ska i Rosiński (1977).

Badani przeze m nie oligofrenicy stanowią niewątpliwie 
bardzo specyficzną grupę z uwagi na ich stały  pobyt w zakła
dzie opiekuńczym, gdzie przebyw ają zazwyczaj od wczesnych 
lat życia. W zakładach tych otaczani są z reguły dobrą opieką 
pedagogiczną i lekarską, w arunki życiowe są tam  często o wie
le lepsze niż w rodzinach, z których pacjenci się wywodzą, 
obowiązują tam  dość jednolite norm y żywienia i regulam iny 
zajęć. Upośledzeni, zwłaszcza w stopniu głębokim, jak  się zda
je, nie przeżywają głębiej braku środowiska rodzinnego, gdyż 
wyższa sfera uczuciowa nie jest u nich wcale rozw inięta albo 
też tylko w niewielkim stopniu (Różycka 1959). Często nie po
znają nawet swoich rodziców, ich kontakt społeczny jest bar
dzo ograniczony. Niedorozwój um ysłowy ma wprawdzie róż
ną etiologię, podobnie jak niektóre choroby mogą być spowo
dowane przez różne przyczyny; w przypadku jednak głębsze
go upośledzenia umysłowego autorzy zwracają uwagę na waż
ny wspólny moment, że „u osób o um iarkowanym , znacznym 
oraz głębokim upośledzeniu (imbecyli i idiotów) istnieje po
ważne uszkodzenie centralnego układu nerwowego” (Tizard 
1969 :23), które nie tylko negatyw nie oddziaływa na rozwój 
in telektualny, lecz może również zakłócić praw idłowy przebieg



pocesów morfotwórczych; por. Cawley i Pappanikou (1973), 
Bilikiewicz (1973).

W związku z tym  nasuwa się pytanie, czy osoby głębiej upo
śledzone umysłowo różnią się wyraźnie w  rozwoju somatycz
nym  i fizjologicznym od swych równieśników norm alnych, w 
jakich granicach kształtuje się u  nich odchylenie od norm y 
rozwojowej w  cechach antropom etrycznych, zwłaszcza przy 
uwzględnieniu stopnia niedorozwoju psychicznego, płci i w ie
ku badanych, ew entualnie też chorób współistniejących; czy 
zachodzi u nich tylko okresowe opóźnienie w rozwoju biolo
gicznym, które z czasem ulega w yrów naniu czy też upośledze
niu psychicznem u towarzyszy stały  niedorozwój fizyczny od 
najwcześniejszych la t życia do wieku dorosłego. Wiąże się to 
z interesującym  problem em , czy oligofrenicy charakteryzują 
się inną dynam iką rozwojową niż ich rówieśnicy normalni, 
np. w w yrzynaniu się uzębienia stałego lub kształtow aniu się 
drugorzędnych cech płciowych. Szczególnie ważna, zwłaszcza 
ze społecznego i klinicznego punktu  widzenia jest analiza da
nych, dotyczących etiologii upośledzenia umysłowego badanych, 
a także chrakterystyka środowiska społecznego, z którego oli
gofrenicy się wywodzą.

2. M ateriał i opracowanie statystyczne

Analizowany w tej pracy m ateriał obejm uje 2450 osób głę
biej niedorozwiniętych umysłowo w wieku od 2,5—45,5 lat, 
w tym  1458 upośledzonych w stopniu um iarkow anym  i znacz
nym, 992 w stopniu głębokim; liczba pacjentek wynosi 1192, 
zaś pacjentów  1258. Badania przeprowadzono w Domach Po
mocy Społecznej na terenie województw południowo-zachod
nich w latach od 1971— 1976 r., najczęściej przy współudziale 
p. mgr A. Szwedzińskiej ; stosowano technikę pomiarową zale
caną przez M artina-Sallera (1957). Ze względu na porówny
walność danych wzięto pod uwagę tylko pacjentów  bez de
form acji fizycznych i kalectw , np. nie badano osób z wodogło
wiem zew nętrznym  lub obłożnie chorych.
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Stopień rozwoju psycicznego pacjentów  odnotowałem z do
kum entacji psychologicznej i psychiatrycznej. W wielu przy
padkach stosowano jednak jeszcze dawniejszy dwupodział głę
biej upośledzonych na imbecyli (o ilorazie inteligencji od 
49—20) i idiotów (I.I. poniżej 20), zamiast trójpodziału na upo
śledzonych w stopniu um iarkowanym  (I.I. od 51 — 36), znacz
nym  (I.I. od 35—20) i głębokim (I.I. poniżej 20), zalecanego 
przez Międzynarodową K lasyfikację Przyczyn Chorób i Zgo
nów Światowej Organizacji Zdrowia (VIII rewizja) 1969, por. 
Wytyczne... 1973. Dlatego też w  pracy tej utrzym ano podział 
na upośledzonych w stopniu średnim  (tj. imbecyli, obejm ują- 
ćych niedorozwiniętych w stopniu um iarkowanym  i znacznym) 
oraz upośledzonych w stopniu głębokim (idiotów), tym  bardziej, 
iż przy ew entualnym  podziale m ateriału  na więcej kategorii 
nastąpiłoby niekorzystne jego rozdrobnienie.

Zebrany m ateriał porównano w zasadzie z serią ogólnokrajo
wą: dane dla dzieci w  wieku od 3—6 lat pochodzą z I Zdjęcia 
Antropologicznego z 1955— 1958 r., dane dla młodzieży szkol
nej w wieku od 7— 18 r. życia pochodzą z II Zdjęcia z 1966 r. 
W ymienione m ateriały  porównawcze, jak również dane dla 
kilku cech kefalom etrycznych odnoszące się do innej serii ogól
nokrajow ej, udostępnił mi kierownik Zakładu Antropom etrii 
PAN doc. dr S. Górny. N iektóre dane kefalom etryczne przeka
zała mi także dr Z. Szczotkowa z Pracow ni Ekspertyz Sądo
wych przy Zakładzie Antropologii PAN. Korzystałem  również 
z wyników badań serii regionalnych, np. Panka (1956), Chod- 
nickiej- M ayer (1963), Żukowskiego (1970), K oniarka (1971) i 
Malinowskiego (1976).

Dla cech bezwzględnych i wskaźników obliczyłem w poszcze
gólnych klasach wiekowych średnie arytm etyczne i odchyle
nia standardowe; wielkość różnicy między oligofrenikami a se
rią  kontrolną określano metodą normalizacji podwójnej; zob. 
W olański (1965); również dymorfizm płciowy wyrażono w wiel
kościach standaryzowanych. Istotność różnic w  cechach an tro 
pom etrycznych między upośledzonymi w stopniu średnim  
a głębokim o-nz między upośledzonymi a grupą kontrolną



sprawdzono testem  Studenta. Istotność różnic między seriami 
w cechach opisowych zweryfikowano testem  dla dwóch wskaź
ników struk tu ry ; zob. Greń (1974).

Nadto dla scharakteryzow ania ogólnej wielkości różnic w 
budowie somatycznej między osobami norm alnym i a upośle
dzonymi obliczyłem tzw. średnie odchylenie oligofreników od 
norm y rozwojowej w danej cesze (przy uwzględnieniu w szyst
kich klas wiekowych), wyrażone w wielkościach standaryzo
wanych, przy czym uwzględniłem także rozstęp (wartość mi
nim alną i m aksym alną odchylenia). Analogiczną metodę zasto
sowano także do scharakteryzow ania dym orfizm u płciowego.

Ponieważ średnie wskaźników dla serii ogólnokrajowej obli
czyłem ze średnich arytm etycznych dla cech bezwzględnych, 
dlatego m ają one tylko wartość przybliżoną do rzeczywistej, 
zaś istotność różnic w tych cechach między analizowanymi se
riam i, sprawdzona testem  rangow anych znaków Greń (1974), 
ma raczej charakter orientacyjny.

Celem porównania intensywności wzrostu cech bezwzględ
nych u oligofreników i u osób norm alnych w analizowanym  
okresie obliczyłem tzw. wzkaźnik rozwoju cech w kolejnych 
odstępach trzyletnich, przy czym jako punkt odniesienia wzią
łem z reguły (ze względów porównawczych) wartość pom ia
ru  w 18 r. życia.

3. Analiza cech antropom etrycznych

Osoby głębiej niedorozwinięte umysłowo w okresie od 3 lat 
do wieku dorosłego różnią się od swych równieśników norm al
nych w większości spośród 44 analizowanych cech bezwzględ
nych m niejszym i średnimi. Szczególnie duże odchylenie oligo
freników  od norm y rozwojowej, wynoszące ponad — 1 s (od
chylenie standardowe) a naw et —2 s obserw ujem y w przy
padku długości głowy i jej obwodu poziomego, wysokości gór- 
notwarzow ej, odcinków długościowych ciała, szerokości bar
kowej i biodrowej, obwodu bioder i kończyn dolnych, długości 
i szerokości stopy, długości ręki oraz ciężaru ciała, a więc głów



nie w pom iarach charakteryzujących rozwój układu kostnego 
i mięśniowego. Odznaczają się natom iast znacznie większą sze
rokością żuchwy i nosa, a także większą głębokością klatki 
piersiowej, większym obwodem pasa oraz grubszą w arstw ą 
tkanki tłuszczowej na ram ieniu, pod łopatką i w okolicy pęp
kowej. Dane te świadczą o nieproporcjonalnie silnie rozwinię
tym  u nich układzie pokarm owym  i oddechowym a także o 
niewłaściwej u nich przem ianie m aterii. Wyżej wymienione 
różnice między osobami norm alnym i i anorm alnym i są najczę
ściej statystycznie istotne na poziomie ufności P  =  1% lub 5%.

Odchylenie od norm y rozwojowej badanych w większości 
analizowanych cech zaznacza się najbardziej u pacjentów  n a j
młodszych; w okresie przedpokwitaniowym  i pokwitaniowym  
zmniejsza się ono częściowo, w starszych rocznikach znowu 
wzrasta. Nie następuje więc u badanych proces częściowego 
w yrów nania opóźnienia rozwoju somatycznego ew entualnie po 
18 r. życia, czyli jakaś kontynuacja wzrastania cech w okre
sie, gdy u ich rówieśników norm alnych przyrosty są już b a r
dzo niewielkie.

Tylko w niewielu cechach (zazwyczaj mniej charakterystycz
nych dla ogólnego rozwoju organizmu), np. w szerokości jarz
mowej, długości i szerokości ucha, obwodzie szyi, obwodzie 
pachowym  i szerokości klatk i piersiowej pacjenci nieznacznie 
się różnią od rówieśników normalnych.

Głęboko upośledzonych cechuje z reguły słabszy rozwój so
m atyczny niż średnio upośledzonych. W wielu cechach an tro 
pom etrycznych, zwłaszcza wysokości ciała, szerokości barko
wej i biodrowej, obwodzie bioder, długości i obwodach koń
czyn dolnych, szerokości nasady kolanowej, długości i szeroko
ści stopy, ciężarze ciała, odchylenie osób głęboko upośledzo
nych od norm y rozwojowej jest przeciętnie dw ukrotnie więk
sze niż u średnio upośledzonych, przy czym różnice między 
obydwoma podgrupam i upośledzonych są na ogół statystycz
nie istotne.

Celem syntetycznego ujęcia wielkości tych  różnic w cechach 
antropom etrycznych między osobami norm alnym i i anorm al-



nymi a także między obydwoma podgrupam i niedorozwinię
tych oraz ukazania dysharm onii budowy somatycznej oligofre
ników, obliczyłem tzw. średnie odchylenie badanych od nor
m y rozwojowej, przy czym najpierw  obliczyłem odchylenie 
od norm y w danej cesze w poszczególnej klasie wiekowej wg
wzoru:

M =
śred. arytm . cechy upośledź. — śred. arytm . cechy norm. 

odchylenie standard, u norm.

Otrzym ane w ten  sposób wielkości standaryzow ane (M) dla 
pacjentów  w klasach wiekowych od 3 lat do wieku dorosłego 
zsumowałem i podzieliłem przez liczbę klas wiekowych. G ra
ficzną prezentację danych dla następujących 44 cech an tro 
pom etrycznych z uwzględnieniem m inimalnego i m aksym al
nego odchylenia od norm y podaje rye. 1. i 2:

1. D ługość głow y
2. szerokość głow y
3. szerokość czoła
4. obw ód poziom y głow y
5. ca łk o w ita  w ysok. tw a rzy
6. w ysokość g ó rno tw arzow a
7. szerokość tw a rzy
8. szerokość żuchw y
9. d ługość nosa

10. szerokość nosa
11. w ysokość m ałżow iny  usznej
12. szerokość m ałżow iny  usznej
13. w ysokość ciała
14. w ysokość głow y z szy ją
15. w ysokość m ostkow a
16. d ługość tu łow ia
17. szerokość b arkow a
18. szerokość k la tk i p iersiow ej
19. szerokość b iodrow a
20. g łębokość k la tk i p iersiow ej
21. obw ód szyi
22. obw . pachow y k la tk i p iers.

23. obw . k la tk i p iers, przez x iph .
24. obw . pasa
25. obw . b ioder p rzez  pośladk i
26. d ługość kończyny  do lnej
27. d ługość podudzia  ·
28. d ługość stopy
29. szerokość stopy
30. szerokość n asad y  ko lanow ej
31. obw ód n a jw ięk szy  uda
32. obw ód n a jw ięk szy  podudzia
33. obw. n a jm n ie jszy  podudzia
34. d ługość kończyny  górnej
35. d ługość ręk i
36. szerokość ręk i
37. szerokość n asad y  łokciow ej
38. obw ód n a jw ięk szy  ram ien ia
39. obw . n a jw ięk szy  p rzed ram ien ia
40. obw . n a jm n ie jszy  p rzed ram .
41. c iężar cia ła
42. fa łd  tłuszczow y n a  ram ien iu
43. fa łd  tłuszczow y pod ło p a tk ą
44. fa łd  tłuszczow y na  b rzuchu  

Okazuje się, iż średnie odchylenie oligofreników od norm y 
rozwojowej jest w poszczególnych cechach z reguły większe



u idiotów niż u imbecyli. Również „rozstęp” odchyleń (różni
ca między m inim alnym  i m aksym alnym  odchyleniem) bywa 
często większy u głęboko upośledzonych. Szczególnie duże od
chylenia negatyw ne od norm y zauważamy w pom iarach cha
rakteryzujących układ kostny i mięśniowy, odchylenia zaś po
zytyw ne w pom iarach związanych z rozwojem układu odde
chowego i trawiennego. Jest przy tym  rzeczą interesującą, iż 
odchylenie od norm y w cechach kefalom etrycznych jest na 
ogół mniejsze niż w  pom iarach somatometrycznych.

Bardzo interesujące jest porównanie średniego odchylenia 
od norm y rozwojowej u pacjentów i pacjentek, lecz oddzielnie 
dla głęboko i średnio upośledzonych. Okazuje się bowiem, iż 
odchylenie od norm y u chłopców i dziewcząt o tym  samym 
stopniu upośledzenia umysłowego jest nieomal we wszystkich 
cechach antropom etrycznych praw ie że tej samej wielkości. 
Jest to wynik raczej nieoczekiwany, gdyż zazwyczaj przyjm u
je się, iż w pływ niekorzystnych czynników na budowę soma
tyczną zaznacza się bardziej u chłopców aniżeli u dziewcząt; 
por. Tanner (1963), W olański (1970).

Głębiej upośledzeni w porównaniu z osobami norm alnym i 
odznaczają się w wielu przypadkach odmienną dynam iką roz
wojową cech antropom etrycznych. Fazy intensyw nych przy
rostów cech, charakterystyczne dla dzieci norm alnych, zazna
czają się u oligofreników o wiele słabiej. Celem scharaktery
zowania stopnia rozwoju cech u oligofreników w analizowa
nym  okresie, zastosowałem tzw. wskaźnik rozwoju cech wg 
wzoru:

średnia cechy w 18 r. życia
------------------------------------------- i------------ 100
średnia cechy w danym  roku życia

i to oddzielnie dla każdej serii, przy czym ze względów p rak
tycznych wziąłem pod uwagę tylko trzyletnie odstępy czasu, 
a za wartość ostateczną cechy przyjąłem  średnie u 18-latków. 
Okazuje się, iż zaawansowanie rozwojowe poszczególnych cech 
kształtu je się w uwzględnionych przedziałach wiekowych bar



dzo odmiennie, co uw arunkow ane jest różną szybkością w zra
stania poszczególnych części ciała. Szczególnie interesujące są 
wartości liczbowe tego wskaźnika u 3-latków: u dzieci nor
m alnych najbardziej zbliżone do wielkości ostatecznej są w 
tym  czasie w ym iary puszki mózgowej (ok. 90% wielkości osta
tecznej); słabiej rozw inięta jest część twarzowa głowy (ok. 
80%); w przypadku diam etrów klatk i piersiowej, obwodów tu 
łowia i kończyn wartość wskaźnika wynosi ok. 60— 70%. Spo
śród odcinków długościowych ciała najbardziej zaawansowana 
rozwojowo jest część głowowo-szyjna (v — sst), bo mniej wię
cej w 70%, podczas gdy w przypadku wysokości ciała (B — v), 
długości tuowia (sst — sy) i długości kończyn górnych i dol
nych (B — sy; a — da lii)  wartość wskaźnika wynosi ok. 50%. 
Największy dystans w  stosunku do wielkości ostatecznej obser
w ujem y w ciężarze ciała (ok. 24%). Porów nując dane dla chłop
ców i dziewcząt zauważam y w yraźnie zaznaczający się dym or
fizm płciowy w tem pie rozwoju cech: w większości cech 
dziewczęta są o kilka procent bardziej zaawansowane w roz
woju niż chłopcy.

Aczkolwiek głębiej upośledzeni, zwłaszcza w najstarszych ro 
cznikach odznaczają się w większości cech niższymi średnim i 
niż ich rówieśnicy norm alni, to jednak w stosunku do w iel
kości ostatecznej swojej grupy bynajm niej nie charakteryzują 
się słabszym tem pem  rozwoju niż ich rówieśnicy normalni. Np. 
pod względem ciężaru ciała odchylenie od norm y rozwojowej 
wynosi u  3-letnich chłopców głęboko upośledzonych —2 s; m i
mo to w artość wskaźnika rozwoju jest u nich wyższa (23,8%) 
niż u chłopców norm alnych, u których wynosi 22,8%. Tylko 
w cechach kefalom etrycznych stw ierdzam y między dziećmi 
norm alnym i i anorm alnym i nieco większe różnice. Również dy
m orfizm płciowy zaznacza się u oligofreników pod tym  wzglę
dem bardzo wyraźnie. Nie zauważam y też jakichś większych 
różnic w tem pie rozwoju cech między upośledzonymi w stop
niu średnim  i głębokim.

Podczas ontogenezy różnice w cechach antropom etrycznych 
między chłopcami i dziewczętami ulegają stosunkowo dużym  w a



haniom. Celem ogólnego scharakteryzow ania wielkości tych 
różnic dym orficznych obliczyłem względną różnicę w  średnich 
dla cech bezwzględnych między chłopcami i dziewczętami me
todą tzw. podwójnej normalizacji, wg wzoru:

średnia (dziewcząt) — średnia (chłopców)
D =  --------------------------------------------------------------

odchylenie standardowe (chłopców)

Otrzym ane wartości zsumowałem i następnie 'podzieliłem przez 
liczbę klas wiekowych. Graficzne przedstaw ienie danych poda
je ryc. 3.

Okazuje się, iż dziewczęta normalne w większości cech róż
nią się od chłopców przeciętnie niższymi średnim i pomiarów. 
Jedynie w szerokości bioder, obwodzie bioder, największym 
obwodzie uda, podudzia i ram ienia oraz w grubości trzech fał
dów tłuszczowych różnią się wyższą średnią tego wskaźnika; 
gdy uwzględniamy jednak wartości w poszczególnych roczni
kach, to dziewczęta jeszcze w 15 innych cechach, lecz tylko 
w jednym  lub w kilku rocznikach (przeważnie w okresie po- 
kwitania) charakteryzują się wyższymi średnim i niż chłopcy. 
U głębiej upośledzonych dymorfizm płciowy zaznacza się sła
biej niż u osób normalnych: średnie wartości wskaźnika dy
m orfizmu płciowego oligofreniczek grupują się na ogół bliżej 
średnich u chłopców, co szczególnie często można zauważyć 
u idiotek. Jeśli ponadto weźmiemy pod uwagę m inim alne i m a
ksym alne wartości wskaźnika dymorfizmu, to okazuje się, iż 
dziewczęta upośledzone praw ie we wszystkich cechach an tro 
pom etrycznych w jednym  lub kilku rocznikach odznaczają się 
podobnymi lub wyższymi średnim i niż chłopcy.

Z analizy większości wskaźników w ynika, iż budowa soma
tyczna głębiej niedorozwiniętych umysłowo jest bardzo nie- 
harm onijna: w wielu przypadkach proporcje ich ciała są po
dobne jak u osób norm alnych we wcześniejszych okresach roz
wojowych (proporcje infantylne lub pedomorficzne). Szczegól
nie duże odchylenie od norm y rozwojowej można zauważyć 
u oligofreników pod względem wskaźnika czołowo-ciemieniowe-



go, tw arzy górnej, nosa, długości tułowia, głębokości klatki 
piersiowej, wskaźnika szerokościowego biodrowo-piersiowego 
i piersiowo-barkowego, tęgości klatk i piersiowej, głowowo-pie- 
siowego, obwodów tułowia, szerokości ręki i m odułu fałdów 
tłuszczowych, wskaźnika Erism anna i Brugscha,, przy czym 
różnice między osobami norm alnym i i anorm alnym i są tu  z re 
guły statystycznie istotne. Podobnie jak w cechach bezwzględ
nych, również w przypadku wskaźników osoby głęboko upo
śledzone charakteryzują się zazwyczaj większą retardacją roz
wojową i bardziej pedomorficznymi proporcjam i niż pacjenci 
średnio upośledzeni. W wielu też przypadkach różnice między 
imbecylam i i idiotam i we wskaźnikach są statystycznie istot
ne.

4. Charakterystyka cech opisowych

Również analiza cech opisowych wskazuje na retardację roz
wojową oligofreników. U niedorozwiniętych umysłowo znacz
nie częściej niż u osób norm alnych obserw ujem y w ypukły pro
fil czoła, wklęsły profil nosa, szerszą i słabiej wysklepioną na
sadę nosa oraz cofniętą bródkę; jednak luki nadoczodolowe 
zaznaczają się u nich wcześniej i silniej niż u ich rów nolat- 
ków norm alnych. Oczy i włosy badanych są intensyw niej 
upigmentowane; u wielu pacjentów  stwierdzono wysokie pod
niebienie, stosunkowo szeroką szczelinę sandałową (zwłaszcza 
u pacjentów  z zespołem Downa) oraz słabe wysklepienie sto
py. Znacznie częściej niż u osób norm alnych w ystępuje też 
u niedorozwiniętych umysłowo bruzda czteropalcowa (tzw. 
„bruzda m ałpia”) na dłoni lewej i praw ej. Szczególnie wysoki 
odsetek tej cechy obserw ujem y u osobników z zespołem Dow
na (mniej więcej u jednej trzeciej pacjentów ), przy czym zna
cznie częściej stw ierdza się tę linię u osób płci męskiej niż 
żeńskiej; wyższy też jest procent jej występowania na dłoni 
lewej niż praw ej. W porównaniu jednak z osobami z zespo
łem Downa z innych serii europejskich, np. szwedzkiej czy 
belgijskiej (Beckman i in. 1962, V rydagh-Laoureux 1967) pa



cjenci badanej przeze mnie serii charakteryzują się rzadszym 
występowaniem  tej cechy. Również form y przejściowe bruzdy 
czteropalcowej oraz stosunkowo rzadko występujące u osób 
norm alnych tzw. form y specjalne głównych linii dłoni (wg 
klasyfikacji W eninger i Navra til 1957) spotyka się u upośle
dzonych częściej.

Proces wyrzynania się uzębienia stałego jest u oligofreników 
opóźniony. Szczególnie duże opóźnienie w rozwoju uzębienia 
w granicy od —0,5 do —2,2 s obserw ujem y u upośledzonych 
w wieku od 8— 10 lat i od 14— 16 lat. Również Schreiber (1969) 
stw ierdziła u niemieckich chłopców i dziewcząt upośledzonych 
stosunkowo częste przypadki opóźnienia rozwoju uzębienia sta
łego (ok. 21%); podobne wyniki (17—30%) uzyskali także M u
tafov i Jordanov (1971), którzy badali oligofreników bułgar
skich; w analizowanej serii polskiej odsetek ten  wynosi 34, 
przy czym za opóźnionych w rozwoju uznano tych pacjentów, 
u których odchylenie od norm y rozwojowej przekraczało —0,5 
s; por. Panek (1956; 1965).

Jedno z najważniejszych kryteriów  oceny prawidłowego roz
woju somatycznego badanych stanowi stopień zaawansowania 
rozwojowego cech płciowych. Wiadomo bowiem, iż duży wpływ 
na proces dojrzewania płciowego w yw ierają czynniki genetycz
ne, ekologiczne, społeczne, jak  np. przynależność rasowa, k li
m at, sposób odżywiania się, zdrowotność; zob. M ilicer (1968), 
Łaska-M ierzejewska (1970), Tanner i Eveleth (1975).

Z analizy danych wynika, iż m enarche u pacjentek głębiej 
upośledzanych (w grupie 376 dziewcząt, u których czas jej po
jaw ienia się był znany z dokładnością do jednego miesiąca), w y
stępuje w yraźnie później, niż u dziewcząt serii porównawczej 
Wicha (1965), Żukowskiego (1970) lub K oniarka (1971). Średni 
wiek jej wystąpienia (mediana) wynosi u imbecylek mniej wię
cej 13,5 lat, u idiotek 14 lat, podczas gdy u dziewcząt norm al
nych 13 lat; por. M ilicer (1968), Bielicki i Waliszko (1976). Na
leży przy tym  zauważyć, iż rozstęp czasowy, wyznaczony przez 
najwcześniejsze i najpóźniejsze pojawienie się te j cechy u ba
danych jest u oligofreniczek w yraźnie większy (7—29 lat) niż



u ich rówieśniczek norm alnych (10— 16 lat). Jeszcze bardziej 
zaznacza się dystans oligofreniczek w stosunku do normy, gdy 
weźmiemy pod uwagę występowanie m enstruacji: spośród 17- 
i 18-letnich dziewcząt upośledzonych, a nawet u pacjentek do
rosłych stosunkowo wiele osób w ogóle nie ma okresu (np. 15% 
idiotek powyżej 18 lat), co świadczy o poważnych zaburzeniach 
ich rozwoju fizycznego; por. Fanconi i W allgren (1971), Pelez 
i M ieler (1972), Bilikiewicz (1973).

Do określania drugorzędnych cech płciowych stosowałem pię
ciostopniową skalę Tannera (1963), zob. W olański (1965 i 1975). 
Jak  w ynika z analizy danych, zarówno dziewczęta jak i chłop
cy głębiej upośledzeni charakteryzują się na ogół opóźnieniem 
w rozwoju w tórnych cech płciowych, zwłaszcza osoby upośle
dzone w stopniu głębokim, przy czym in terw ały  czasowe m ię
dzy wystąpieniem  kolejnych stadiów tych cech u pacjentów  są 
w badanej serii znacznie większe niż w seriach porównawczych 
Żukowskiego (1970) i K oniarka (1971).

5. Środowisko rodzinne badanych

O środowisku rodzinnym  głębiej upośledzonych, jak  np. o 
zdrowiu fizycznym i psychicznym ich rodziców, częstości w y
stępowania u rodziców alkoholizmu, a także na tem at dziedzi
czenia niedorozwoju umysłowego można spotkać w literaturze 
wiele niewystarczająco udokum entowanych twierdzeń i opinii. 
Zdaniem np. M ichalskiej (1970 : 140 i 149) „większość rodziców, 
m ających dzieci upośledzone umysłowo również jest takim  
upośledzeniem dotknięta ... Potw ierdza to od dawna przez wie
lu autorów  w ysuw aną hipotezę o dziedziczeniu się upośledzenia 
umysłowego”. W edług Nowakowskiej (1976:6) część oligofre
ników „miała upośledzenia wrodzone spowodowane w najw ięk
szym procencie alkoholizmem w rodzinie, część upośledzenia 
w w yniku przebytej choroby np. epilepsji lub niedoczynności 
tarczycy, inni wreszcie upośledzenia po przebytych w ypad
kach”.

Przy opracowaniu zagadnień związanych z środowiskiem ro



dzinnym  oligofreników korzystałem  w zasadzie z urzędowej 
dokum entacji, udostępnionej mi przez dyrekcje 47 zakładów 
opiekuńczych, w których prowadziłem  badania. Dane te są 
kom pletowane i uaktualniane co pewien czas przez dyrekcje za
kładów; ważne też jest, iż są to głównie inform acje urzędowe, 
zaświadczenia i wywiady, przeprowadzone przez kom petentne 
osoby, np. lekarzy, co wydatnie zwiększa ich wiarygodność. 
N iejednokrotnie mogłem sprawdzić rzetelność danych na pod
stawie dwóch a nawet więcej niezależnych od siebie źródeł.

Większość badanych (68%) wywodzi się ze środowiska m iej
skiego. Odsetek ten  jest w yraźnie wyższy w porównaniu z pro
centem  dzieci norm alnych urodzonych w mieście (47%), któ
ry  — jak wiadomo — był w poprzednich latach jeszcze niższy 
(Rosset 1975). Chociaż procent oligofreników urodzonych na 
wsi jest znacznie m niejszy niż urodzonych w mieście, to jed
nak różnicę tę niekoniecznie trzeba tłumaczyć w tym  sensie, 
iż w bardziej naturalnym  środowisku wiejskim  rodzi się mniej 
dzieci upośledzonych. Można by tu  wprawdzie powołać się na 
badania Klugego (zob. Schreiber 1969), wg którego np. ze
spół Downa nie w ystępuje u plemion prym ityw nych, zachowu
jących pradaw ne tradycje rodowe i że dopiero z nastaniem  
procesu industrializacji i urbanizacji pojawia się ta anomalia 
genetyczna. Należy jednak mieć na uwadze fakt, iż w społe
czeństwach prym ityw nych panuje zazwyczaj wysoka śm iertel
ność niemowląt, wynosząca w niektórych przypadkach nawet 
80% dzieci urodzonych, a nawet uśm iercanie dzieci wkrótce po 
urodzeniu, zwłaszcza niedołężnych; zob. Nurse i Jenkins (1977), 
por. Schwidetzky-Roesing (1961), K eiter (1966), Paris (1975). 
Można by tu  nadmienić, iż typowe objaw y zespołu Downa ob
serwowano nawet u szympansa; zob.. Illies (1972).

Jeśli spośród badanych w yodrębnim y osoby z zespołem Dow
na, to okazuje się, iż procent tych pacjentów  urodzonych w 
mieście jest dw ukrotnie wyższy niż urodzonych na wsi (67,6% 
i 32,3%). Dane te wym agają jednak ostrożnej interpretacji; oka
zuje się bowiem, że rodzice z m iast po prostu skuteczniej sta
ra ją  się o umieszczenie dziecka upośledzonego w zakładzie, mo



tyw ując swą decyzję najczęściej trudnościam i mieszkaniowymi, 
koniecznością stałej opieki nad pacjentem , co trudno pogodzić 
im z pracą zawodową, szczególnie gdy m atka sama wychowuje 
dziecko. Rodzice wiejscy zaś łatw iej rezygnują z zam iaru um ie
szczenia dziecka upośledzonego w zakładzie, zwłaszcza gdy nie 
spraw ia większych kłopotów opiekuńczych. Odnosi się to szcze
gólnie do pacjentów  z zespołem Downa, k tórzy najczęściej cha
rak teryzu ją  się um iarkowanym  stopniem  upośledzenia, zazwy
czaj byw ają dobroduszni i często potrafią naw et wykonywać 
proste posługi domowe. W analizowanej przeze mnie serii pa
cjenci z zespołem Downa stanowią 10%, wiadomo jednak, iż ta 
anomalia genetyczna stanowi jedną z częstszych przyczyn 
upośledzenia umysłowego (15—20%; por. Zarem ba 1975). Pew 
ną rolę przy staraniach o umieszczeniu dziecka w zakładzie od
gryw ają względy finansowe w związku z odpłatnością za pobyt 
pacjenta w Domach Pomocy Społecznej.

S truk tu rę  m ałżeństw, z k tórych wywodzą się pacjenci, uda
ło się ustalić mniej więcej w 1900 przypadkach; tylko 2/3 pa
cjentów  pochodzi z m ałżeństw  stabilnych (w tym  również po 
rozpadzie poprzedniego małżeństwa). Niepokojąco wysoki jest 
odsetek pacjentów , pochodzących z m ałżeństw  rozbitych (16%) 
i m atki sam otnej (9%). Prawdopodobnie odsetek m ałżeństw  nie
stabilnych jest jeszcze wyższy, gdyż wzięto tu  pod uwagę m ał
żeństwa uchodzące za takie de iure a nie de facto. Ale i w tym  
przypadku wyniki te należy oceniać bardzo oględnie. Trzeba 
bowiem mieć na uwadze, iż urodzenie się dziecka głębiej upo
śledzonego stanowi duże obciążenie psychiczne dla rodziców, co 
niejednokrotnie działa dezintegrująco na spójność ich m ałżeń
stwa; por. Jarzębowska-Baziak (1973). Częste więc przypadki 
m ałżeństw  niestabilnych można w dużym stopniu traktow ać 
jako następstw o urodzenia się dziecka upośledzonego, a nie ja 
ko jedną z ew entualnych przyczyn lub warunków sprzyjają
cych pow staniu oligofrenii.

Późny wiek m atki w ciąży może wywierać niekorzystny 
w pływ na zdrowotność potomstwa. Stwierdzono np. że ok. 75% 
przypadków trisom ii chromosomów 21 zależy od wieku matki;



zob. Zarem ba (1966 i 1972), Sundaram  (1977). Większość dzieci 
populacji krajow ej rodzi się z m atek, k tórych wiek nie prze
kracza 24 lata (53,9%); por. Rocznik Demograficzny  1975; na
tom iast wiek m atek oligofreników jest wyraźnie wyższy: tylko 
17,3% miało m atki liczące do 25 lat. Średni wiek m atek oligo- 
frenkiów wynosi 29 lat, podczas gdy średnia krajow a wynosi 
27,5 lat {Population Index  1970). Gdy z serii upośledzonych 
w yodrębnim y osoby z zespołem Downa, to okazuje się, iż tylko 
10,8% tych pacjentów  miało m atki, których wiek nie przekra
czał 25 lat, zaś przeciętny ich wiek wynosił 33 lata  (najm łod
sza z nich miała 18 lat a najstarsza 51). W serii Dobrzańskiej 
(1970) oraz Dobrzańskiej i Kostrzewskiego (1971) średni wiek 
m atek, które urodziły dziecko z zespołem Downa wynosi 34 la
ta, zaś w serii Zarem by (1966) 36 lat.

Ostatnio autorzy zwracają uwagę również na wiek ojca tej 
g rupy pacjentów ; np. wg Stene i in. (1977 : 306) „u mężczyzn, 
liczących powyżej 55 lat wzrasta wyraźnie ryzyko spłodzenia 
dziecka z zesp. Downa”. Odsetek ojców w wieku powyżej 51 
lat jest w mojej serii niewielki (2,4%). Jest jednak rzeczą in te
resującą, iż co trzeci spośród tych 33 ojców miał właśnie dziec
ko z zesp. Downa.

Szczególną uwagę w kw estii dziedziczenia upośledzenia psy
chicznego przyw iązuje się do stanu zdrowia rodziców. 70% oli
gofreników ma rodziców zdrowych pod względem fizycznym i 
psychicznym (zazwyczaj są określani jako „zdrowi”, „norm al
ni”). Tylko 3% rodziców jest w mniejszym  lub większym stop
niu upośledzonych umysłowo, co można uznać za wynik dość 
interesujący, zważywszy iż odsetek ten  nie przekracza procen
tu  osób upośledzonych umysłowo w populacji; zob. Wstępne  
tezy... (1970), Zarem ba (1972), Jarzębowska-Baziak (1973). Tego 
rodzaju rezultat skłania do zajęcia raczej sceptycznego stano
wiska wobec tw ierdzeń o częstych przypadkach dziedziczenia 
się upośledzenia umysłowego; por. też W ald (1970), Garlicki 
(1973), Bilikiewicz (1973).

Dość mocno zakorzeniony jest w  społeczeństwie, „a nawet 
wśród niektórych pracowników służby zdrow ia” fałszywy po



gląd, iż „jedną z głównych przyczyn upośledzenia umysłowego 
jest alkoholizm ” Zarem ba (1975 : 67). W analizowanej serii a l
koholizm w ystępuje u rodziców stosunkowo często: u 18% ojców 
i 7% m atek. Nie znaczy to jednak, iż alkoholizm w tych przy
padkach był czynnikiem psychopatogennym. Zdaniem bowiem 
Kom itetu Ekspertów Zdrowia Psychicznego WHO (1967 : 165) 
„długo utrzym ujące się przekonanie o blastoftorii alkoholowej 
nie uzyskało potw ierdzenia”. Również „badania statystyczne 
nie były w  stanie dowieść, że rodziny alkoholików obciążone są 
zwiększonym ryzykiem  rodzenia się dzieci upośledzonych um y
słowo” Zarem ba (1975 : 67).

Gdy badam y struk tu rę  zawodową rodziców pacjentów , to 
podpada stosunkowo duży odsetek (34% ojców, będących nie
w ykw alifikowanym i robotnikam i fizycznymi. W serii M ichal
skiej (1970) procent ten  wynosi 47, przy czym tylko 69% z nich 
miało ukończone wykształcenie podstawowe. Autorka wysnuwa 
stąd wniosek, iż „młodzież upośledzona umysłowo pochodzi z 
rodzin, których oboje rodzice w ykazują niski poziom um ysło
wy, co przejaw ia się w  braku kw alifikacji zawodowych i w 
niedostatecznym  w ykształceniu”. Należy tu  jednak uwzględ
nić fakt, iż rodzice z poszczególnych w arstw  społecznych są w 
niejednakow ej mierze skłonni oddać dziecko upośledzone do za
kładu. Wg Tomkiewicza (1975 : 37) „pracownicy fizyczni czę
ściej aniżeli umysłowi pragną umieszczenia dziecka w zakła
dzie”. Nadto wg Rosseta (1975, I) spośród osób czynnych zawo
dowo w Polsce w 1970 r. ponad 41% miało tylko w ykształce
nie podstawowe, a 24% wykształcenie poniżej podstawowego 
lub w ogóle brak wykształcenia, a właśnie z tych grup rek ru 
tu je  się większość robotników fizycznych niew ykwalifikow a
nych. Nie powinno się więc wyżej wymienionego odsetka ro
botników niew ykwalifikow anych traktow ać jako zjawisko 
anorm alne.

Stosunkowo mało jest ojców — samodzielnych rolników 
(„gospodarzy”) bo tylko 9%, mimo iż 39% oligofreników w y
wodzi się ze wsi. Większość jednak ojców tych pacjentów  pra
cuje w fabrykach lub PGR-ach.



Na szczególną uwagę zasługują dość częste przypadki zanied
bania środowiska, przebyw ania rodziców w więzieniu lub po
zbawienia ich praw  rodzicielskich (14,5%). Nie pom niejszając 
w pływ u niekorzystnych czynników środowiskowych na rozwój 
psychiczny dziecka, należy jednak wskazać, iż dziecko nawet 
bardzo zaniedbane pod względem intelektualnym  z chwilą roz
poczęcia uczęszczania do szkoły mogłoby w dużym stopniu uzu
pełnić braki w rozwoju psychicznym. Znany jest przypadek, iż 
6,5-letnia dziewczynka, wychowana w odosobnieniu przez głu
choniemą m atkę, z w yjątkiem  em itowania zupełnie n ieartyku
łowanych dźwięków, nie potrafiła w  ogóle mówić. Po zastoso
w aniu odpowiednich zabiegów szkoleniowych już po tygodniu 
zaczęła wydawać dźwięki artykułow ane, w ciągu 9 miesięcy 
przebyła wszystkie stadia rozwoju mowy, zaś po 2 latach nie 
różniła się pod tym  względem od swych równieśników; zob. 
Scholich (1975), por. Eibl-Eibesfeldt i Lorenz (1974). '

Pod względem kolejności urodzenia pacjentów  najliczniej 
reprezentow ana jest grupa pierworodnych (39%). W przypad
ku debilów zbadanych przez M ichalską odsetek ten  wynosi 
33. W prawdzie wiadomo, iż pierwszy poród bywa najtrudn ie j
szy i bardziej niebezpieczny dla m atki i dziecka niż porody na
stępne; niem niej odsetek ten  jest niższy niż w populacji k ra 
jowej, w  której procent dzieci pierworodnych w 1974 r. w y
nosi 44,3 (Rocznik Demograficzny  1975).

Dzietność rodzin (w 2086 przypadkach), z k tórych pochodzą 
pacjenci wynosi 3,1, a więc jest wyższa niż w populacji k ra 
jowej. Wg danych Dykcika (1968), k tóry  zbadał 220 rodzin oli
gofreników poznańskich, średnia liczba dzieci w rodzinie wy
nosiła 2,8, zaś wg M ichalskiej (1970 : 158) dzietność rodzin, z 
których pochodzą debile, wynosi aż 5,2, z czego autorka w y
snuwa wniosek o „wzmożonej dzietności rodzin o niskim  po
ziomie um ysłowym  obojga rodziców” ; por. Dobzhansky (1962). 
Zagadnienie to jest jednak bardziej złożone, gdyż zdaniem in 
nych autorów  „nie zachodzi korelacja liniowa między ilorazem 
inteligencji a płodnością... a klasy o najniższym  ilorazie in teli
gencji cechuje najniższa rozrodczość” Schwidetzky (1971b : 57).



cecha
S - op., 
eu - eu 
ft - ft 
ο. ροζ» gł
η - gn
η - sto
zy - zy 
go - go 
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sa - sba 
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V - sst 
В - sst 
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o* p a s a ........
o* bioder .......
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В - t i ..........
pte - ap ........
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Ryć* 1*
Odchylenie /średnie, minimalne i maksymalne/ chłopców upośle
dzonych od normy rozwojowej w cechach antropometrycznych; 
poniższe skróty pomiarów i ich kolejność odpowiadają zestawie
niu hit cech antropometrycznych w tekście /Nm = normalni;

Im » imbecyle; Id = idioci/
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R7°· 2*. . ,Odchylenie /średnie, minimalne i maksymalne/ dziewcząt upośle
dzonych od normy rozwojowej w cechach antropometrycznych; 
poniższe skróty pomiarów i ich kolejność odpowiadają zest 
niu 44 cech antropometrycznych w tekście

estawie-



Szczególnie interesujące są dane, dotyczące podjęcia przez 
rodziców decyzji urodzenia dalszego dziecka po urodzeniu się 
dziecka upośledzonego umysłowo. Okazuje się, iż większość ro
dziców (67%) decyduje się na następne dziecko, zwłaszcza w sy 
tuacji gdy pacjent był dzieckiem pierworodnym . Tylko 11% 
zbadanych było jedynakam i.

W 1961 rodzinach udało się ustalić zdrowotność rodzeństwa 
upośledzonych. 77% z nich miało rodzeństwo uznane za „zdro
we”, „norm alne”, „bez zastrzeżeń”. Znacznie wyższy jednak niż 
w populacji ogólnej jest odsetek braci i sióstr upośledzonych 
umysłowo (9%). Procent ten  jest prawdopodobnie wyższy, gdyż 
część braci i sióstr, określanych w wywiadzie lekarskim  lub 
społecznym jako „chorzy” (bez bliższego określenia choroby), 
jest zapewne także upośledzona umysłowo lub chora psychicz
nie.'

6. Dyskusja

Jak wykazała analiza danych antropom etrycznych, oligofre- 
nicy w większości cech charakteryzują się zahamowaniem roz
wojowym, a w wielu przypadkach także pedomorficznymi pro
porcjami ciała, czyli charakterystycznym i dla dzieci norm al
nych we wcześniejszych okresach rozwojowych; szczególnie du
że odchylenie od norm y rozwojowej stw ierdzam y w najm łod
szych rocznikach, k tóre później stopniowo m aleje, co zdaje się 
świadczyć o tym , iż upośledzeni częściowo „nadrabiają” opóź
nienia rozwoju somatycznego. Ponieważ chodzi jednak w tym  
przypadku o m ateriał przekrojow y, to nasuwa się problem , czy 
to stopniowe zmniejszanie się dystansu w stosunku do średnich 
serii krajow ej nie jest ew entualnie spowodowane zmianami 
składu badanych serii, np. w skutek większej wymieralności 
osobników najbardziej niskorosłych lub małogłowych. Na ko
rzyść takiej hipotezy mogłoby też przem awiać przesunięcie się 
proporcji liczbowej między upośledzonymi w stopniu średnim  
i głębokim, k tóra w  najm łodszych rocznikach jest mniej wię
cej równa, później zaś w yraźnie zmienia się na korzyść imbe-
12 — S tu d ia  P h ilo so p h ia e  C h r istia n a e



cyli. Na podstawie jednak kilkuletnich obserwacji w łasnych i 
rozmów z dyrektoram i Domów Pomocy Społecznej oraz analizy 
m ateriałów  środowiskowych o wiele bardziej prawdopodobna 
w ydaje się inna in terpretacja  tego zjawiska: większe szanse 
przyjęcia do zakładu ma dziecko głęboko upośledzone ze wzglę
du na wymóg stałej opieki, którem u rodzice, zwłaszcza m atka 
sam otna, w wielu wypadkach nie są w  stanie splostać. Docho
dzą jeszcze względy uczuciowe: rodzice dzieci średnio upośle
dzonych (zwłaszcza w stopniu um iarkowanym) m ają często na
dzieję, że ich dziecko z czasem jeszcze się rozwinie, niekiedy 
posyłają je naw et do szkoły podstawowej lub specjalnej i do
piero gdy wysiłki kształcenia dziecka okazują się darem ne, de
cydują się na oddanie go do zakładu, gdzie zresztą czas w y
czekiwania na pomyślne załatw ienie prośby coraz bardziej się 
wydłuża; por. Biuletyn  S ta tys tyczny  1973, Spionek 1973), Tom
kiewicz (1975).

Trzeba ponadto uwzględnić fakt, iż dziecko w zakładzie ma 
dobrą opiekę lekarską, jest prawidłowo odżywiane, odbywa 
ćwiczenia sprawnościowe, jest przyzwyczajane do samodzielno
ści w zakresie samoobsługi i higieny osobistej, czego niejedno
krotnie w domu rodzinnym  nie było, dlatego początkowo duże 
opóźnienie rozwojowe ulega z czasem w yraźnem u zmniejsze
niu. Owszem, śmiertelność dzieci upośledzonych jest wyższa niż 
normalnych; np. dzieci z zesp. Downa „są mało odporne na za
każenia, które stają się przyczyną ich wczesnej śmierci. Mon- 
goloidzi rzadko żyją dłużej niż kilkanaście la t” ; Bilikiewicz 
(1973 : 362). Obecnie jednak szczególnie dzięki stosowaniu an
tybiotyków  przeżywalność nawet tej grupy pacjentów  znacznie 
wzrosła, tak  że dane o ich wczesnym zejściu nie są już ak tu 
alne. W zebranym  przeze mnie m ateriale np. spośród 255 osób 
z zespołem Downa 42,5% stanowią pacjenci powyżej 18 lat; 
por. Zarem ba (1975).

Nie wydaje się też, by słabsza budowa somatyczna oligofre
ników była uw arunkow ana działaniem długotrw ałych negatyw 
nych bodźców psychicznych i złym samopoczuciem, np. w sku
tek  przymusowego przebyw ania z dala od środowiska rodzin-



nego. Należy bowiem wziąć pod uwagę, iż osoby głębiej upo
śledzone umysłowo „najprawdopodobniej nie posiadają wcale 
świadomości swego istnienią. W lżejszych przypadkach upośle
dzenia możliwe jest u nich pewne m inim alne rozpoznawanie 
osób z otoczenia” (Różycka (1959 : 39). Jeśliby więc negatyw ne 
czynniki em ocjonalne w arunkow ały słabszy rozwój somatycz
ny oligofreników, to rozwój imbecyli i idiotów byłby podob
nego rzędu albo też imbecyle o bardziej rozwiniętej inteligen
cji, wrażliwości uczuciowej i pamięci byliby gorzej rozwinięci, 
„odczuwając” bardziej niż idioci brak  środowiska rodzinnego; 
tymczasem  sytuacja jest odwrotna.

Trudno też tłum aczyć większą retardację  rozwojową u idio
tów  niż u imbecyli ew entualnym i różnicami w arunków  środo
wiskowych w zakładach, gdyż jedni jak. i drudzy przebyw ają 
na ogół w tych samych zakładach (choć nie można tego uznać 
za zjawisko korzystne dla rew alidacji pacjentów), korzystają 
z tych samych posiłków i ćwiczeń sprawnościowych. System  
oddechowo-trawienny, zwłaszcza tkanka tłuszczowa u idiotów 
jest podobnie jak  u imbecyli ponadprzeciętnie rozw inięta, nie
mniej w cechach charakteryzujących rozwój tkanki kostnej 
i m ięśniowej są wyraźnie słabiej rozwinięci niż imbecyle.

Trudno też tłumaczyć różnice w budowie ciała między oso
bami norm alnym i i anorm alnym i lub między upośledzonymi 
w stopniu średnim  i głębokim pochodzeniem z nieraz bardzo 
zaniedbanego środowiska rodzinnego. Wiadomo bowiem, iż upo
śledzeni większą część dzieciństwa i młodości spędzają w Do
m ach Pomocy Społecznej, gdzie otaczani są troskliw ą opieką, 
nieraz znacznie lepszą niż w  domu rodzinnym , tak  iż braki roz
wojowe z wcześniejszych lat m ogłyby być stosunkowo szybko 
uzupełniane. Tymczasem z analizy cech antropom etrycznych 
w ynika, iż odchylenie od norm y rozwojowej na ogół w s ta r
szych klasach wiekowych wyraźnie się zwiększa. Można by tu  
nadmienić, iż także dzieci niedorozwinięte w stopniu lekkim , 
uczęszczające do lokalnych szkół specjalnych, mimo iż nie są 
pozbawione środowiska rodzinnego, to jednak odznaczają się 
słabszym rozwojem somatycznym  niż ich rówieśnicy norm alni;



por. W ojciechowska 1966, W iśniowski (1966), Michalska (1970), 
K ot (1976), Nowakowska (1976). Nie odgrywa tu ta j też roli po
chodzenie miejskie lub wiejskie pacjentów; większość z nich 
bowiem pochodzi z m iasta — a jak wiadomo — dzieci miejskie 
są raczej lepiej rozwinięte niż dzieci wiejskie; zob. Wich (1965), 
G órny (1976).

Nasuwa się jednak pytanie, czy stosunkowo duże odchyle
nie oligofreników od norm y rozwojowej nie jest uw arunkow a
ne bardzo niskimi średnim i cech jakiejś grupy pacjentów , np. 
o określonej chorobie współistniejącej lub przyczynie upośle
dzenia, zwłaszcza gdyby w jednej podgrupie upośledzonych pa
cjenci tego rodzaju byli reprezentow ani bardzo licznie, nato
m iast w drugiej tylko rzadko lub w ogóle nie. Z przyczyn me
todycznych, zwłaszcza ze względu na porównywalność pomia
rów  nie badałem pacjentów  leżących, gdyż w wielu przypad
kach cechował ich częściowy zanik m uskulatury; z podobnych 
też racji nie brałem  pod uwagę pacjentów  z wodogłowiem ze
w nętrznym  (były to zresztą osoby leżące) lub z widocznymi de
form acjam i fizycznymi i kalectwam i, gdyż badanie ich wym a
gałoby odmiennej techniki pomiarowej i osobnego opracowa
nia.

Spośród ogólnej liczby 83 chorób współistniejących i domnie
m anych przyczyn upośledzenia, jakie wynotowałem z doku
m entacji lekarskiej pacjentów , większość (72) w ystępuje tylko 
u kilku lub kilkunastu osób (tj. rzadziej niż u 1% badanych); 9 
jednostek chorobowych w ystępuje nieco częściej, bo u 1—4% 
badanych. Stosunkowo często stwierdzono zespół Downa (u 10% 
pacjentów) oraz epilepsję (u 16% badanych).

Wielkość odchylenia badanych od norm y rozwojowej w za
leżności od czynników patogennych i chorób współistniejących 
ustalałem  również metodę norm alizacji podwójnej, ale tylko 
dla 12 ważniejszych cech bezwzględnych, przy czym różnicę 
między pom iarem  danej cechy u osoby o określonej jednostce 
chorobowej a średnią tej cechy u równolatków normalnych 
dzieliłem przez odpowiednie odchylenie standardowe dla osób 
norm alnych. W ynik tej bardzo zindywidualizowanej analizy



m ateriału  okazał się bardzo interesujący: na ogół głęboko upo
śledzeni, mimo iż mieli tę samą chorobę współistniejącą lub 
etiologię niedorozwoju co średnio upośledzeni, to jednak cha
rakteryzow ali się większym odchyleniem od norm y rozwojo
wej niż imbecyle. Podobnego w yniku można się było częściowo 
spodziewać, jeśli weźmie się pod uwagę fakt, iż poszczególne 
przyczyny upośledzenia umysłowego i choroby w spółistnieją
ce stw ierdzam y zarówno u niedorozwiniętych w stopniu głębo
kim jak  i średnim.

W przypadku jednak 4 pacjentek o karłow atej budowie cia
ła, 3 osób z gargoilizmem i 6 osób z kraniostenozą dystans ich 
w stosunku do norm y w  różnych cechach okazał się nieporów ny
walnie większy (nawet powyżej — 8 s) niż u ich równolatków 
o tym  samym stopniu upośledzenia, przez co w yraźnie odróż
niają się od pozostałych pacjentów  z innym i chorobami współ
istniejącym i i czynnikami psychopatogennymi; dlatego też nie 
zostały uwzględnione w niniejszym  opracowaniu, gdyż znie
kształciłyby statystyki m atem atyczne. Wszyscy inni natom iast 
pacjenci nie tworzyli jakiejś zw artej grupy wyodrębniającej 
się od pozostałych badanych w zależności od choroby w spółist
niejącej ani też nie tworzyli zw artych skupisk (w przypadku 
poszczególnych cech) w obrębie całej serii oligofreników; por. 
Szwedzińska (1974).

Wielkość odchylenia oligofreników od norm y rozwojowej jest 
w poszczególnych cechach dość różna; ale naw et w jednej ce
sze antropom etrycznej dystans upośledzonych w stosunku do 
norm y w okresie od 3 lat do wieku dorosłego podlega niejedno
krotnie dość dużym  wahaniom. W związku z tym  nasuwa się 
pytanie, czy odchylenia te charakteryzują się na ogół jakim ś 
określonym  kierunkiem  zmian (przynajm niej w większości 
przypadków), np. czy odchylenie ma tendencję do zwiększa
nia się czy też do zmniejszania się albo też odznacza się dużą 
zmiennością, np. że odchylenie u chłopców wzrasta, u dziew
cząt m aleje itp. Celem sprawdzenia, jakie typy odchyleń od 
norm y realizują się w m ateriale częściej, wyróżniłem  13 zasad
niczych „modeli” odchyleń od normy, częstotliwość zaś reali-



zowania się tych modeli ustalono dla wszystkich 44 cech an 
tropom etrycznych, osobno dla imbecyli i idiotów oraz oddziel
nie dla dziewcząt i chłopców (razem 176 możliwości realizowa
nia się modelu):

1. B rak większych odchyleń od norm y utrzym uje się od naj
wcześniejszych lat do wieku dorosłego. Okazuje się, iż ty l
ko w 10,5% przypadków rozwój upośledzonych odpowiada 
normie, przy czym chodzi zazwyczaj o cechy mało cha
rakterystyczne dla ogólnego rozwoju organizmu, jak  np. 
szerokość małżowiny usznej u średnio upośledzonych 
chłopców i dziewcząt.

2. Początkowo duże odchylenie ujem ne z biegiem lat stopnio
wo m aleje. Tego rodzaju proces „nadrabiania ’’opóźnienia 
w  rozwoju stw ierdzam y w 5,8 przypadków, np. pod wzglę
dem szerokości głowy.

3. Początkowo duże odchylenie dodatnie z biegiem lat stop
niowo m aleje. Sytuacja taka zachodzi rzadziej (5,2%), za 
przykład może służyć stopniowe zbliżanie się do norm y oli
gofreników w m iarę upływ u lat pod względem głębokości 
klatk i piersiowej.

4. Początkowo małe odchylenie ujem ne z biegiem lat wzrasta. 
Model ten  realizuje się w 6,4 przypadków, np. u imbecylek 
pod względem wysokości ciała.

5. Początkowo m ałe odchylenie dodatnie z biegiem lat w zra
sta. Przypadki takie zdarzają się bardzo rzadko (2,3%), np. 
gdy weźmiemy pod uwagę rozwój szerokości czoła u im
becyli.

6. Duże odchylenie ujem ne u trzym uje się od najw cześniej
szych lat do wieku dorosłego. Typ ten  realizuje się często 
(22,1%), np. u idiotów w przypadku długości tułowia.

7. Duże odchylenie dodatnie utrzym uje się od najw cześniej
szych lat do wieku dorosłego. W ariant ten  w ystępuje rzad
ko (3,5%), obserw ujem y go u badanych chłopców w przy
padku fałdu tłuszczowego na ram ieniu.

8. Początkowo duże odchylenie dodatnie stopniowo maleje,



następnie wzrasta. Tego rodzaju odchylenie od norm y w 
analizowanym  m ateriale nie występuje.

9. Początkowo duże odchylenie ujem ne stopniowo m aleje, 
następnie znowu wzrasta. Model ten  w ystępuje najczęściej 
(30,2%), nu. obserw ujem y go w przypadku szerokości bar
kowej.

10. Początkowo m ałe odchylenie dodatnie stopniowo wzrasta,, 
następnie znowu m aleje. Ten typ  odchylenia stw ierdzam y 
w 11,6% przypadków , stw ierdzam y go np. w przypadku 
obwodu klatk i piersiowej przez xiphoidale.

11. Początkowo m ałe odchylenie ujem ne stopniowo wzrasta, 
następnie znowu maleje. Ten w ariant w zebranym  m ate
riale nie występuje.

12. Początkowo duże odchylenie dodatnie stopniowo m aleje,»
następnie zaczyna wzrastać odchylenie ujemne. Model ten  
stw ierdziłem  tylko dw ukrotnie (1,2%), mianowicie u im be
cyli i imbecylek w  przypadku obwodu pachowej klatki 
piersiowej.

13. Początkowo duże odchylenie ujem ne stopniowo m aleje, na
stępnie zaczyna w zrastać odchylenie dodatnie. Również ten 
model w ystępuje w zebranym  m ateriale bardzo rzadko 
(1,2%), np. u chłopców średnio upośledzonych w  przypadku 
największego obwodu uda.

Okazuje się więc, iż rozwój oligofreników jest bardzo niehar- 
monijny. N iestety naw et w jednej cesze spotykam y różne for
my odchylenia oligofreników od norm y rozwojowej; w  przy
padku największego obwodu uda spotykam y np. u chłopców 
model 13. (imbecyle) i 9. (idioci), zaś u dziewcząt model 2. 
(imbecylki) i 9. (idiotki). Najczęściej a zarazem najin tensyw 
niej zaznacza się u upośledzonych odchylenie od norm y rozwo
jowej w rocznikach najm łodszych i najstarszych.

Zarówno dane w yw iadu środowiskowego o stanie zdrowia 
fizycznego i psychicznego rodziców i rodzeństwa oligofreników, 
jak i dane w yw iadu lekarskiego dotyczącego etiologii upośle
dzenia i chorób współistniejących u pacjentów  nie wskazują 
na to, by niedorozwój um ysłowy — jak  tw ierdzi Michalska



1970), powołując się na wielu autorów  — był przekazywany 
potom stwu w większości przypadków bezpośrednio drogą dzie
dziczenia. Gdy weźmiemy bowiem pod uwagę przypadki o zna
nej etiologii upośledzenia, to okazuje się, iż tylko niektóre z 
nich są uw arunkow ane czynnikami genetycznym, jak np. upo
śledzenie umysłowe powstałe w skutek recesywnie dziedziczo
nej fenyloketonurdi lub w wyniku trisomii chromosomów 21. 
Ale nawet w sytuacji, gdy wyszczególniona jest etiologia nie
dorozwoju umysłowego pacjenta (51% przypadków), należy 
wziąć pod uwagę fakt, iż niejednokrotnie chodzi tylko o przy
puszczalną przyczynę upośledzenia, na co zwrócił szczególną 
uwagę K om itet Ekspertów Zdrowia Psychicznego przy WHO 
(1967 : 163), iż sam „fakt, że jakiś czynnik m iał miejsce w his
torii życia osoby opóźnionej umysłowo, nie oznacza jeszcze, że 
odegrał on rolę przyczynową w jej kalectw ie”. Podobną opinię 
wyraża Bilikiewicz (1973 : 356): „Przy dzisiejszej technice ba
dań diagnostycznych udaje się nam rzadko, przeważnie tylko 
przypuszczalnie, a częstokroć w ogóle nie udaje się nam  od
tworzyć przyczyn stwierdzonego niedorozwoju umysłowego”.

Owszem należy przyjąć, że pewna część przypadków oligo
frenii jest uw arunkow ana genetycznie: wiadomo bowiem, iż 
poziom intelektu  jest uw arunkow any wieloczynnikowo, a za
tem  zależy od takiej czy innej kom binacji wielu genów, podob
nie jak np. wysokość ciała lub barw a oczu; por. Schwidetzky 
(1971b), Zaremba (1972), Engel (1973). Zgodnie więc z teorią 
prawdopodobieństwa, podobnie jak rodzą się dzieci ponadprze
ciętnie uzdolnione, tak samo będą zdarzały się bardzo przykre 
wypadki urodzenia się dziecka o bardzo niekorzystnej kombi
nacji genowej, decydującej o jego niewielkich możliwościach 
intelektualnych. Słusznie więc wskazuje Zarem ba (1972 : 33), iż 
„niski poziom intelektu, podobnie jak niski wzrost, w wielu 
przypadkach nie wiąże się więc z chorobą, lecz z norm alnym  
rozkładem danej cechy w zdrowej populacji ludzkiej”. N ieste
ty, odsetek osób głęboko upośledzonych jest kilkakrotnie wyż
szy niżby można było się spodziewać na podstawie rozkładu 
normalnego populacji.



Dlatego bardzo celowe są starania w kierunku znacznego 
zmniejszenia liczby niektórych przyczyn oligofrenii i to już 
przy obecnym stanie wiedzy, jak  w przypadku zespołu Downa, 
fenyloketonurii, epilepsji, różnych chorób zakaźnych, urazów 
okołoporodowych lub uszkodzeń pochodzenia immunologiczne
go, drogą ulepszonych m etod diagnostycznych, profilaktyki, od
powiednich badań genetycznych, specjalistycznego poradnictw a 
rodzinnego, leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, zapo
biegania um yślnym  i nieum yślnym  uszkodzeniom płodu i u ra 
zom okołoporodowym, zwłaszcza u wcześniaków; zob. Fanco
ni i W allgren (1971), Zarem ba (1975). Szczególne problem y pod 
tym względem nastręczają dzieci zdrowotnie i wychowawczo 
zaniedbane lub z rodzin alkoholików, gdyż w tych przypadkach 
wzrasta prawdopodobieństwo, iż dziecko będzie pozbawione w 
razie potrzeby należytej opieki lekarskiej i stym dlacji środo
wiskowej, w skutek czego może dojść do powstania upośledze
nia umysłowego, jego utrw alenia czy naw et wzrostu; por. Gał
kowski (1975).

Z danych dotyczących budowy somatycznej oligofreników 
wynika, iż odchylenie badanych od norm y rozwojowej w zra
sta ze stopniem  upośledzenia umysłowego, co szczególnie u jaw 
nia się w pom iarach układu kostnego i mięśniowego. Z niedo
rozwojem fizycznym zaś idzie w parze obniżona wydolność i 
sprawność ruchowa. Jest to zjawisko bardzo niekorzystne, gdyż 
„aktywność aparatu  ruchowego jest nierozłącznie związana z 
każdym przejaw em  życia psychicznego” Olechnowicz (1971 : 
22); por. Karczewski (1967), M rugalska (1971). Dlatego w za
kładach dla upośledzonych zwraca się słusznie coraz bardziej 
uwagę na gim nastykę rehabilitacyjną pacjentów, ćwiczenia 
sprawnościowe, przyzw yczajanie oligofreników do samoobsługi 
i wykonywania prostych czynności użytecznych, a nawet nau
czenie ich prostego zawodu. W ten sposób Domy Pomocy Spo
łecznej, traktow ane dawniej jako „przechowalnie” dzieci upo
śledzonych, przekształcają się coraz bardziej w zakłady rew a
lidacyjne, przygotowujące wychowanków do pracy w przyza



kładowym  ośrodku pracy chronionej czy nawet poza zakła
dem pracy, np. w spółdzielni inwalidzkiej.

Trudno oczekiwać, by przy poważnym uszkodzeniu ośrodko
wego układu nerwowego próba chociażby częściowej rew alida
cji powiodła się u wszystkich pacjentów. N iewątpliwie jednak 
praca, wykonana przez pensjonariuszy niezależnie od jej w ar
tości w ym iernej, ma jeszcze bardzo ważne znaczenie psycho
terapeutyczne i hum anitarne dla pacjentów, gdyż zwiększa za
kres ich zainteresowań i samodzielność życiową, podnosi ich 
samopoczucie i korzystnie wpływa na ich rozwój psychofizy
czny.

W ymienione zabiegi rew alidacyjne mogą też do pewnego 
stopnia zmniejszyć odchylenie oligofreników od norm y rozwo
jowej zwłaszcza w  przypadku rozwoju kośćca i m uskulatury. 
W ydaje się 'jednak  mało prawdopodobne, aby były w stanie 
całkowicie zniwelować różnice między osobami norm alnym i i 
anorm alnym i szczególnie w  rozwoju układu kostnego, np. w 
wielkości puszki mózgowej, odcinków długościowych ciała, sze
rokości biodrowej, ponieważ procesy wzrostowe zależą w du
żej mierze od spraw nie działającego ośrodkowego układu ner
wowego, k tóry  u oligofreników jest bardzo często poważnie 
uszkodzony.

7. W yniki i wnioski

Osoby głębiej upośledzane różnią się od osób norm alnych 
niedorozwojem somatycznym, zwłaszcza w  pom iarach układu 
kostnego i mięśniowego. Odchylenie od norm y rozwojowej za
znacza się szczególnie silnie u pacjentów  najmłodszych i po 
okresie pokwitania. Jednak w pom iarach charakteryzujących 
rozwój układu oddechowego i pokarmowego odznaczają się 
ponadprzeciętnym i średnimi. Na ogół głęboko upośledzonych 
dzieli większy dystans w  stosunku do norm y niż średnio upo
śledzonych. Odchylenie od norm y rozwojowej chłopców 
i dziewcząt o tym  samym stopniu upośledzenia jest zazwy
czaj podobnej wielkości.



Również w przypadku większości wskaźników głębiej upo
śledzeni charakteryzują się retardacją  w  osiąganiu właściwych 
proporcji somatycznych, przy czym znowu idioci odznaczają 
się większym opóźnieniem rozwojowym i bardziej pedomor- 
ficznymi proporcjam i niż imbecyle. Dymorfizm płciowy zazna
cza się u nich słabiej niż u osób norm alnych. Również roz
wój drugorzędnych cech płciowych jest u nich opóźniony. Re- 
tardację rozwojową stwierdzono także w w yrzynaniu się ich 
uzębienia stałego a także w większości cech antroposkopijnych. 
Niektóre rzadkie cechy, jak np. bruzda czteropalcowa, w ystę
pują u nich znacznie częściej niż u ich rówieśników norm al
nych.

Większość badanych wywodzi się ze środowiska miejskiego; 
2/3 pacjentów  pochodzi z m ałżeństw stabilnych; rodzeństwo 
ich i rodzice są przeważnie zdrowi. Większość rodziców po 
urodzeniu się dziecka upośledzonego decyduje się na dalsze 
dziecko. Tylko 11% badanych jest jedynakam i. Wiek m atek 
pacjentów  jest wyższy niż w populacji krajow ej, podobnie 
dzietność rodzin, z k tórych wywodzą się upośledzeni.

Przyczyny niedorozwoju somatycznego oligofreników tru d 
no tłum aczyć pochodzeniem społecznym, w arunkam i bytow y
mi w zakładzie, działaniem negatyw nych bodźców psychicz
nych, chorobami współistniejącym i czy daną etiologią upośle
dzenia, lecz raczej jest uw arunkow any uszkodzeniem ośrod
kowego układu nerwowego i naruszeniem  jego funkcji regu
lujących rozwój organizmu. W większości przypadków upo
śledzenie umysłowe nie jest dziedziczne. Liczbę niektórych 
przyczyn oligofrenii można już przy obecnym stanie wiedzy 
i sztuki medycznej w yraźnie zmniejszyć, sam zaś proces re
walidacji upośledzonych należałoby zintensyfikować i uczynić 
bardziej efektyw nym , m iędzy innym i drogą większej specjali
zacji zakładów w zależności od kw alifikacji personelu, możli
wości przyuczenia wychowanków do jakiegoś zawodu lub u ru 
chomienia ośrodka pracy chronionej. N iekorzystne bowiem w y
daje się skupianie w  jednym  zakładzie (niekiedy koedukacyj
nym) osób o różnym  stopniu upośledzenia umysłowego i fi



zycznego, od wczesnych lat dziecięcych do wieku dorosłego, 
gdyż utrudnia to w  dużym stopniu pracę opiekuńczą, wycho
wawczą i starania rew alidacyjne personelu Domów Pomocy 
Społecznej.

Der Körperbau und die soziale Herkunft schwachsinniger Kinder, Ju
gendlicher und Erwachsener

Ü ber d ie  k ö rp e rlic h e  E n tw ick lu n g  d e r  O ligoph renen  g ib t es n u r  v e r-  
hä ln ism ässig  w enig  A rbe iten . In  v o rlieg en d er A b h an d lu n g  w erd en  die 
E rg eb n isse  an th ro p o lo g isch e r U n te rsu ch u n g en  a n  2450 schw achsinn i
gen  P a tie n te n  (1458 Im bezille , 992 Id io ten , von  denen  1192 dem  w eib 
lichen  un d  1258 dem  m än n lich en  G esch lech t angehören) im  A lte r von 
2,5— 45,5 J a h re n  dargeleeg t. S äm tlichee  U n te rsu ch te  sind  in  W o h lfah rts - 
h im en  u n te rg eb rach t.

A n h an d  44 a n th ro p o m e trisch e r M asze k o n n te  fe s tg e s te llt w erden , dass 
die u n te rsu c h te n  P e rso n en  kö rp e rlich  u n te re n tw ic k e lt sind , insbesondere  
w en n  es sich  um  d ie  M u sk u la tu r un d  den  K nochenbau  h an d e lt. N ur 
e in ige M essw erte  w a re n  ü b e rd u rch sch n ittlich , n äm lich  d ie jen igen , die 
m it d e r  E n tw ick lu n g  des V e rd au u n g sap p a ra te s  u n d  d e r A tm u n g so rg a 
ne  im  Z u sam m en h an g  s tehen . B esonders s ta rk  is t die A bw eichung  von 
d e r „N orm ” im  frü h e s te n  K in d e sa lte r  au sg ep räg t, m eistens v e rr in g e rt 
sie  sich  d an n  te ilw eise , im  P u b e r tä ts a l te r  un d  d e r  d a rau ffo lg en d en  
Z e it w ird  sie w ied e r g rösser. In  fa s t a llen  K ö rp erm aszen  w eisen  die 
Id io ten  e in en  g rö sse ren  A b stan d  von  d e r N orm  au f  a ls  d ie  Im bezillen , 
w obei seh r o ft n ich t n u r  d e r U n te rsch ied  zw ischen  den  G eistesschw a
chen  und  d e r V erg le ichsserie  (der p o ln ischen  L an desau fnahm e), son
d e rn  au ch  zw ischen  den  Im bez illen  u n d  Id io ten  s ig n ifik an t ist.

A uch d ie  A naly se  d e r w ich tig s ten  K op f- un d  K örperind izes  w e is t in 
v ie len  F ä lle n  a u f  e ine  m erk sam e  V erzögerung  in  d e r A u sb ildung  d e r 
ih rem  L eb en sa lte r  en tsp rech en d en  K ö rp e rp ro p o rtio n en  hin , d ie  m an  in 
v ie len  F ä lln  als „ in fa n til” oder „p ädom orph” bezeichnen  könn te . Zu 
e inem  äh n lich en  E rgebn is  k om m t m an  auch  bei der A nalyse  d e r des
k r ip tiv e n  M erkm ale . D er S ex u a ld im o rp h ism u s is t bei den  S ch w ach sin 
n igen , besonders bei den  Id io ten  im  a llgem einen  sch w ach er au sg ep räg t 
a ls  in  d e r V erg le ichsserie . E benso die A usb ildung  d e r  äu sse rlich en  G e
sch lech tsm erk m ale  is t w esen tlich  verzögert, äh n lich  die Z a h n e n tw ic k 
lung  besonders im  V o rsch u la lte r u n d  n ach  e rre ic h te r  P u b e rtä t.

D ie M ehrzah l d e r P a tie n te n  is t s täd tisch e re  H erk u n ft; 2/3 von  ihnen  
en ts tam m en  s tab ilen  E hen. G rössten te ils  sind  sow ohl die E lte rn  w ie 
auch  d ie  G eschw iste r k ö rp e rlich  u n d  psych isch  gesund. N ach d e r Ge-



b u rt e ines sch w achsinn igen  K indes en tsch e id e t sich  d e r  G rosste il d e r 
E lte rn  fü r  e in  w e ite re s  K ind . N u r 11°/0 d e r  u n te rsu c h te n  P e rso n en  h a t
ten  ke in e  G eschw iste r. D as A lte r  d e r M ü tte r, b esonders d e r D o w n -P a 
tien ten  is t m erk lich  h ö h er als das d e r E lte rn  in  d e r  G esam tb ev ö lk e
rung. V erh ä ln ism ässig  o ft s ind  d ie  E lte rn  A lkoho liker.

D ie A naly se  d e r U rsach en  des S chw achsinns d e r  P a tie n te n  w ie  auch  
der m e isten s g u te  G esu n d h e itszu s tan d  d e r E lte rn  u n d  G eschw iste r la s 
sen au f  e ine  d ire k te  V ere rb u n g  d e r O ligoph ren ie  in  den  m e isten  F ä llen  
n ich t sch liessen . Doch schon  beim  je tz ig en  S ta n d  d e r m ed iz in ischen  
und  g en e tisch en  F o rsch u n g  Hesse sich  d ie  A nzah l d e r versch ied en  
U rsachen  des S chw achsinns v e rr in g e rn .

F ü r  d ie  som atische  U n te ren tw ick lu n g  sch e in t d ie  S chäd igung  des 
z en tra len  N erv en sy stem s e in e r d e r H au p tg rü n d e  zu sein . E in  R ev a lid a - 
tio n sp ro g ram m  fü r  S chw achsinn ige  so llte  au ch  ih re r  k ö rp e rlic h en  U n
te ren tw ick lu n g  un d  ih re r  m in d e ren  p h y sisch en  L e is tu n g sfäh ig k e it R e 
chnung trag en . O bw ohl a u f  dem  G eb ie t d e r  R ev a lid a tio n  sch w ach sin 
n iger P a tie n te n  schon  b ed eu ten d e  E rfo lge  e rz ie lt w erd en  k o nn ten , so 
sind  doch bei w eitem  noch n ich t a lle  M öglichkeiten  e rschöp ft, b eson 
ders .w enn  es sich  um  die A n le itung  im b ez ille r P a tie n te n  zu r A us
fü h ru n g  n ü tz lich e r H an d lu n g en  un d  d ie  V o rb e re itu n g  zu r A usübung  
e iner H a n d a rb e it oder e ines e in fach en  H an d w erk es  hande lt.
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