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Schizofrenia u dzieci i młodzieży - problemy diagnostyczne 
i terapeutyczne 

Schizophrenia in chi/dren and adolescents - diagnostic and therapeutic problems 
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Z Kliniki Psychiatrii Wieku Rozwojowego AM w Warszawie 

STRESZCZENIE. Autorka przedstawia zasad­
nieze ustalenia dotyczące częstości obrazu psycho­
patologicznego, przebiegu i leczenia zaburzeń 
schizofrenicznych występujących w wieku rozwojo­
wym,( red.). 

SUMMARY. Main findings concerning the fre­
quency o f psychopathological patterns occurrence, 
course and treatment of schizophrenic disorders 
in the developmental age are presented by the 
authar (ed.). 
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W spółcześnie uważa się, że schizofrenię 
u dzieci i dorastających należy rozpoznawać 
na podstawie kryteriów stosowanych u do­
rosłych [6, 11]. Jednakże postawienie prawi­
dłowego rozpoznania u dzieci może być du­
żo trudniejsze niż u dorosłych. Dzieci w wie­
ku przedszkolnym charakteryzuje bowiem 
żywa wyobraźnia, dzięki której mogą do­
wolnie kształtować i odmieniać rzeczywi­
stość, mogą przenosić się w czasie i prze­
strzeni, łączyć elementy świata realnego 
z fikcją [15]. Dzieci w tym wieku mogą mieć 
wyimaginowanych przyjaciół, mogą wierzyć 
w istnienie fantastycznych postaci. W stanie 
lęku lub w sytuacji stresowej mogą występo­
wać u nich przemijające omamy, najczęściej 
wzrokowe lub dotykowe [2, 22]. Myślenie 
zdrowych dzieci do lat 7 charakteryzuje 
też nielogiczność i luźne skojarzenia, które 
u dzieci starszych spotyka się już dużo rza­
dziej [2, 3]. Dlatego, jeśli w procesie diag­
nostycznym nie uwzględnia się wieku i fazy 
razwoj owej dziecka, schizofrenia może być 
rozpoznawana zbyt szeroko [22] 

CZĘSTOŚĆ 

Schizofrenia u dzieci przed 5 rokiem ży­
cia jest rozpoznawana bardzo rzadko. Jed­
nakże dokładna analiza wywiadów wska­
zuje, że u niektórych bardzo wcześnie wy­
stępują niezwykłe cechy osobowości, zabu­
rzenia neurorozwojowe, zaburzenia mowy 
i języka [13, 20 za 21, 21]. Hollis [10], po­
równując dane z wywiadu dzieci i dorastają­
cych hospitalizowanych z powodu schizo­
frenii i z powodu innych zaburzeń psychicz­
nych, stwierdził, że u chorych na schizofre­
nię zaburzenia rozwojowe mowy, ruchowe 
i kontaktów społecznych występowały istot­
nie częściej niż u pozostałych chorych. 
Zaburzenia ruchowe charakteryzowały się 

stereotypiami, niezgrabnością i słabą ko­
ordynacją ruchową, zaburzenia kontaktów 
społecznych polegały na wycofaniu i trzy­
maniu się na uboczu. Analizując dalej grupę 
chorych na schizofrenię autor wykazał, że 
u dzieci istotnie częściej niż u dorastających 
występowały zaburzenia rozumienia mowy 
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i zdolności wypowiadania się, nie było nato­
miast różnic w częstości występowania zabu­
rzeń ruchowych i adaptacji społecznej, jak 
również w występowaniu jąkania, mutyzmu 
wybiórczego i zaburzeń artykulacji. Inni 
autorzy zwrócili uwagę, że w wywiadzie 
przedchorobowym dzieci chorych na schizo­
frenię rodzice często wymieniali zaburzenia 
snu, łaknienia, niepokój ruchowy lub ocięża­
łość [20 za 21, 21]. Dane te sugerują, że mogą 
być co najmniej dwa typy schizofrenii: jeden 
charakteryzujący się zaburzeniami neuro­
behawioralnymi występującymi od bardzo 
wczesnego dzieciństwa i drugi, który wystę­
puje u osób bez wcześniejszych zaburzeń [23]. 

Nie ma danych epidemiologicznych na te­
mat rozpowszechnienia schizofrenii u dzie­
ci. Z nielicznych badań wynika, że wystę­
puje ona rzadziej niż autyzm wczesno­
dziecięcy [20]. Jak pisze Remschmidt [16], 
0,1-1% wszystkich przypadków schizofrenii 
ujawnia się przed 10 rokiem życia, a 4% 
przed 15 rokiem życia. Większość autorów 
podaje, że w schizofrenii występującej przed 
okresem pokwitania stosunek chorych chłop­
ców do dziewczątjestjak 1,5-2,5 do jednego 
[21, 22]. W okresie adolescencji stosunek 
chorych chłopców do dziewcząt wyrównuje 
się [l 0]. Sprawność intelektualna chorych 
mieści się w granicach normy, jakkolwiek 
w większości przypadków jest poniżej prze­
ciętnej. Chorzy pochodzą ze wszystkich 
warstw społecznych [22]. 

OBRAZ KLINICZNY 

Początek choroby u dzieci i dorastają­
cych, a zwłaszcza u chłopców jest podstępny 
i skryty, a objawy są mało specyficzne. 
W materiale Hollis [10] 45,5% chłopców 
było hospitalizowanych po co najmniej 
dwuletnim okresie trwania choroby. Ostry 
początek choroby występuje w około 25% 
przypadków. W pozostałych przypadkach, 
o przebiegu podstępnym i skrytym, wystę­
pują okresy zaostrzeń [21, 22]. 

Jak pisze Sulestrowska [21], w przy­
padkach o powolnym i skrytym początku 

z niezrozumiałych dla otoczenia przyczyn 
zmniejsza się aktywność i żywotność dzieci. 
Stają się one małomówne, mowa w coraz 
mniejszym stopniu służy do porozumie­
wania się z otoczeniem. Wypowiedzi dzieci 
są bardzo krótkie, lakoniczne. Pojawia się 
echolalia, echopraksja i echomimia. Zaimki 
osobowe są używane nieprawidłowo, domi­
nującą formą mowy staje się monolog, czę­
sto występują neologizmy. Występuje zja­
wisko fonografizmu polegające na tym, że 
dziecko z dokładnością płyty gramofonowej 
odtwarza to, co słyszało w przeszłości, a na 
co pozornie zupełnie nie zwracało uwagi. 
Dzieci stają się coraz bardziej obojętne na 
zdarzenia zachodzące w ich otoczeniu, ude­
rza ich chłód uczuciowy. Związek z rzeczy­
wistością ulega rozluźnieniu, dzieci robią 
wrażenie coraz bardziej zaprzątniętych swo­
imi wewnętrznymi przeżyciami, o których 
najczęściej nie chcą rozmawiać. Następuje 
zanik normalnej czynności zabawowej, zain­
teresowania zawę~ają się, stają się jedno­
stronne i stereotypowe, u dzieci starszych 
czasami pojawiają się wybiórcze zaintereso­
wania, np. rozkładami jazdy pociągów. 
U dzieci w wieku szkolnym zanika aktyw­
ność twórcza w zabawie, zanika spontanicz­
ność i bezpośredniość, dzieci coraz bardziej 
izolują się, przestają dbać o higienę osobi­
stą, niektóre zaczynają się zanieczyszczać 
i moczyć. Stosunkowo długo są w szkole 
aktywne, jednakże w miarę trwania choroby 
załamuje się ich linia życiowa, dotychczaso­
wy dobry uczeń uczy się coraz gorzej, prze­
staje przywiązywać wagę do osiągnięć szkol­
nych. W fantazjach chorzy niejednokrotnie 
przejawiają tendencje agresywne i sady­
styczne. Już w wieku przedszkolnym mogą 
występować lęki będące odpowiednikiem 
omamów i urojeń występujących u dzieci 
starszych. Lęki małych dzieci schizofrenicz­
nych początkowo mało różnią się od reakcji 
lękowych często występujących w dzieciń­
stwie. Jednakże u dzieci psychotycznych lęk 
staje się coraz bardziej niezrozumiały, dzi­
waczny, występuje w sytuacjach obojętnych 
i nie podlega perswazji otoczenia. 
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Wczesną formą stanów urojeniowych udzie­
ci bywają przeżycia tranzytywistyczne de­
personalizacyjne polegające na poczuciu zmia­
ny osobowości. Chorzy identyfikują się wów­
czas z innymi osobami, zwierzętami lub przed­
miotami. O ile jednak dzieci zdrowe już 
w 3 roku życia są w stanie odróżnić fan­
tazję od rzeczywistości, o tyle dzieci chorych 
na schizofrenię nie udaje się przekonać, że 
na przykład nie są inną osobą lub zwie­
rzęciem. U dzieci 5-6-letnich chorych na 
schizofrenię często też występuje skłonność 
do personifikowania przedmiotów z oto­
czenia, która u dzieci zdrowych występuje 
przed 3 rokiem życia. Urojenia w postaci 
analogicznej jak u dorosłych pojawiają się 
dopiero około 6-7 roku życia. Występują 
w około 50-80% przypadków [22]. Jednakże 
między 5 a 10 rokiem życia nigdy nie osiągają 
rozmiarów i rozwoju urojeń spotykanych 
w okresie adolescencji lub w wieku dojrza­
łym. Urojenia u dzieci są bowiem przelotne, 
krótkotrwałe. Treść i rodzaj urojeń wyraźnie 
zależy od fazy rozwojowej dziecka, od jego 
większej lub mniejszej dojrzałości psychicznej 
[2, 21, 22]. Najwcześniej występują urojenia 
ksobne, urojenia prześladowcze pojawiają się 
później. Stosunkowo wcześnie mogą poj a wić 
się urojenia hipochondryczne, nawet już 
u dzieci w wieku przedszkolnym. Często są 
bardzo dramatyczne, np. 8-letnia dziewczynka 
skarżyła się, że nie ma rąk i usiłowała jeść 
ustami z talerza [21]. ·Urojenia wielkościo­
we pojawiają się najwcześniej w wieku szkol­
nym, najczęściej jednak dopiero w okresie 
dojrzewania [21]. 

Omamy analogiczne do występujących 
u dorosłych również stwierdza się u dzieci 
najwcześniej w 6-7 roku życia. W materiale 
Sulestrowskiej [21] obecność omamów słu­
chowych w pierwszych 10 latach życia 
stwierdzono tylko w 13% przypadków. 
W materiale innych autorów obecność ich 
stwierdzano istotnie częściej (w około 80% 
przypadków) [22]. Najczęściej są to omamy 
słuchowe. Treść ich bywa różna, czasami 
są to pogróżki, czasami wiadomości o przy­
krym zdarzeniu lub wypowiedzi o treści 

obojętnej. Stosunkowo często występują też 
omamy wzrokowe w postaci potworów, 
ulubionych zwierząt lub ludzi czy zabawek. 
Omamy węchowe i smakowe jest o wiele 
trudniej stwierdzić u dzieci niż u dorosłych 
[21]. O doznaniach omamowych dzieci prze­
ważnie informują niechętnie, czasami przed­
stawiają je za pomocą rysunków. 

Paratymia i paramimia wyrażają się naj­
częściej w zachowaniu nienaturalnie poważ­
nym lub niedostosowanym. Ambiwalencja, 
ambitendencja i ambisentencja znajdują od-

. zwierciedlenie w wypowiedziach dzieci [21]. 
Formalne zaburzenia myślenia często są 

obserwowane u dzieci, ale u młodszych mo­
gą być trudności w ocenie, czy są wystarcza­
jące do tego, by spełniały kryteria diagno­
styczne zaburzeń myślenia występujących 
w schizofrenii [2]. 

Objawy katatoniczne są częstym zjawi­
skiem w schizofrenii dziecięcej, niekiedy do­
minują objawy hipokinetyczne, kiedy in­
dziej objawy hiperkinetyczne z uciążliwym 
dla otoczenia pobudzeniem psychorucho­
wym. N aj częściej obie formy katatonii wy­
stępują naprzemiennie, okresy pobudzenia 
przeplatają się z epizodami zahamowania 
psychoruchowego. Jednakże nie budzące 
wątpliwości zespoły katatoniczne występują 
jedynie u dzieci starszych. 

Objawy hebefreniczne u dzieci spotyka 
się mniej więcej w połowie przypadków. Tę 
postać choroby rozpoznaje się po nieroz­
sądnych zabawach i niedorzecznościach, 
po utracie grzeczności i dystansu wobec do­
rosłych, po zachowaniu błazeńskim i nietak­
townym, a nawet bezczelnym. Zachowanie 
dziecka staje się niezrozumiałe dla otocze­
nia, nieprzyjemne i obce. Perswazje, kary 
czy pochwały nie odnoszą żadnego skutku. 

Spośród innych objawów u dzieci chorych 
na schizofrenię występują często zaburzenia 
snu, które mogą być jednym z pierwszych 
objawów choroby. W początkowym okresie 
choroby dzieci również często skarżą się na 
bóle głowy. Zaburzenia łaknienia osiągają 
największe nasilenie w schizofrenii katatoni­
cznej. W przypadkach hebefrenii przewlekłej 
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występuje tendencja do jadania rzeczy nie­
jadalnych, a nawet wręcz obrzydliwych. Za­
burzenia popędu samozachowawczego prze­
jawiają się u dzieci chorych na schizofrenię 
brakiem poczucia bezpieczeństwa. Zaburzenia 
w sygnalizowaniu potrzeb fizjologicznych 
są u małych dzieci chorych na schizofrenię 
wyrazem autyzmu i zobojętnienia. Zjawi­
skiem szczególnie nasilonym u dzieci z bardzo 
wczesnym początkiem schizofrenii, zwłaszcza 
przy jej cięższym przebiegu są stereotypie ru­
chowe, stereotypowość zainteresowań, myś­
lenia, wypowiedzi czy rysunków, jak również 
stereotypie mimiczne [21]. 

Jak wykazała Medyńska [14], istnieją róż­
nice w obrazie klinicznym schizofrenii okresu 
przedpokwitaniowego i młodzieńczego. W gru­
pie starszej występuje większa ilość typów 
urojeń, częściej występują formalne zabu­
rzenia myślenia, częściej występują omamy 
słuchowe i psychoza częściej przebiega z ob­
jawami pobudzenia. W obu grupach, obok 
urojeń paranoidalnych, na plan pierwszy 
wysuwają się urojenia o tematyce "soma­
tycznej" hipochondryczne i dysmorfofobie. 
W porównaniu z dziećmi chorymi na schizo­
frenię, adolescenci z paranoidalną posta­
cią choroby mają częściej obniżony nastrój, 
myśli samobójcze i więcej objawów obsesyj­
no-kompulsyjnych. Wśród adolescentów ta 
postać schizofrenii występuje w 38% przy­
padków [1]. U dzieci, a szczególnie często 
u adolescentów, występują natręctwa, które 
w początku choroby mogą być zjawiskiem 
przelotnym. Mogą jednak przez całe lata 
towarzyszyć psychozie, tłumiąc niejako jej 
objawy [22]. 

ROZPOZNANIE 

Ro7poznaw~iile1;. ł,c;hizofrenii u dzieci jest 
zadaniem trudnyn]., tym łatwiejszym im bliżej 
okresu pokwitania przypada początek cho­
roby. Niejednokrotnie można je ustalić do­
piero po uzyskaniu informacji z kilku źródeł 
(od rodziców, wychowawców w przed­
szkolu czy nauczycieli), po dokładnej anali­
zie wywiadu rodzinnego, rozwoju wczesno-

dziecięcego badanego, objawów w początku 
choroby i jej dalszym przebiegu. Konieczne 
jest przeprowadzeQie badania psycholo­
gicznego obejmującego ocenę sprawności 
intelektualnej dziecka, jego zachowania i te­
stów projekcyjnych. Badanie psychiatryczne 
często wymaga kilkakrotnego powtórzenia. 
W badaniu przedmiotowym należy ocenić 
możliwość współistnienia innych chorób, 
nadużywania środków psychaaktywnych 
lub innych. Oprócz badania neurologicz­
nego w każdym przypadku należy wykonać 
badanie BEG. 

Rozpoznanie różnicowe u dzieci powinno 
uwzględniać procesy chorobowe przebiega­
jące z organicznym uszkodzeniem ośrod­
kowego układu nerwowego oraz autyzm 
wczesnodziecięcy Kannera. 

Niekiedy niezwykle trudno jest zróżnico­
wać, czy należy rozpoznać zespół katatoni­
czny czy upośledzenie umysłowe w stopniu 
głębszym, czy też afazję motoryczną. Schi­
zofrenia może też wystąpić u dzieci ze spe­
cyficznymi zaburzeniami rozwoju umiejęt­
ności szkolnych lub z zespołem nadpo­
budliwości psychoruchowej i zaburzeniami 
uwagi, co dodatkowo utrudnia postawienie 
właściwego rozpoznania [2, 21, 22, 23]. 

Zaburzenia psychotyczne mogą też wy­
stępować u dzieci pod wpływem leków, np. 
ritaliny, podawanej dzieciom z zespołem 
nadpobudliwości psychoruchowej [8]. Szcze­
gólne trudności może sprawiać odróżnie­
nie schizofrenii od zaburzeń afektywnych. 
U dzieci przed okresem dojrzewania w dużej 
depresji omamy są stosunkowo częste i zwy­
kle zgodne z nastrojem. Najczęściej są to 
omamy słuchowe komentujące działania, 
myśli lub uczucia dziecka albo rozmawiają­
ce na jego temat, grożące czy rozkazujące. 
Rzadziej występują omamy wzrokowe, do­
tykowe lub węchowe. Urojenia występują 
rzadziej. W okresie adolescencji omamy 
występują rzadziej niż u dzieci, natomiast 
urojenia ze zbliżoną częstotliwością [18]. 
W okresie adolescencji trudności diagno­
styczne mogą również stwarzać przypadki 
zaburzeń osobowości z występującą w nich 
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labilnością i krótkimi epizodami psycho­
tycznymi. Również w tym wieku często wy­
stępują psychozy wywołane środkami psy­
choaktywnymi. Adolescenci z zaburzeniami 
zachowania mogą również zgłaszać omamy, 
ale nie wypowiadają urojeń [22]. 

Czasami pacjenci z zaburzeniami obsesyj­
no-kompulsyjnymi mogą ujawniać myśli, 
które są trudne do odróżnienia od urojeń, 
jakkolwiek zwykle chory jest w stanie oce­
nić zasadność tych myśli [22, 23]. Czasami 
jednak dopiero dalszy przebieg i dłuższa 
obserwacja pozwalają na ustalenie prawi­
dłowego rozpoznania [21]. 

ROKOWANIE 

Badania katamnestyczne dzieci i dorasta­
jących chorych na schizofrenię są stosunko­
wo nieliczne. Jak z nich wynika, wcześniej­
szy początek choroby jest skojarzony z gor­
szym rokowaniem. U około 20% chorych 
adaptacja społeczna jest stosunkowo dobra. 
U 50-83% chorych występuje ciężki defekt 
schizofreniczny [4, 7, 21, 22]. 
Wśród czynników prognostycznych wy­

mienia się przystosowanie przedchorobo­
we, iloraz inteligencji oraz stopień poprawy 
uzyskanej po pierwszej hospitalizacji. Dobre 
przystosowanie przedchorobowe, wysoki 
iloraz inteligencji oraz dobry wynik lecze­
nia po pierwszej hospitalizacji łączą się 
z lepszym rokowanie [13, 21]. 

LECZENIE 

Leczenie dzieci i młodzieży chorej na 
schizofrenię powinno być wielokierunkowe, 
uwzględniające poza farmakoterapią psy­
chologiczne, społeczne i edukacyjne potrze­
by pacjenta i jego rodziny [21, 22, 23]. 
W farmakoterapii stosuje się leki psychotro­
powe stosowane u dorosłych [5, 8, 21, 22, 
23]. Jednakże dzieci i dorastający reagują na 
nie niejednokrotnie inaczej niż dorośli. Da­
ne na temat farmakakinetyki i farmakody­
namiki środków psychotropowych u dzieci 
i dorastających są bardzo skąpe. Ponadto 

chorzy ci nie stanowią grupy homogennej. 
Wykazano, że u dzieci otrzymujących stałe 
dawki chloropromazyny poziom leku w su­
rowicy krwi stopniowo obniża się. Sugeruje 
to autoindukcję enzymów wątrobowych. 
Wiadomo również, że okres półtrwania chlo­
ropromazyny u dzieci wynosi 7, 74 ± 0,65 go­
dziny, natomiast u dorosłychjest on znacznie 
dłuższy i wynosi 16-37 godzin [5]. Porlob­
nie okres półtrwania haloperidolu u doro­
słych wynosi 24,1 ± 8,9, natomiast u dzieci 
18,6±2,2 godziny [24]. Jednocześnie wykaza­
no, że dzieci wymagają niższych dawek 
w stosunku do masy ciała niż dorośli, by 
uzyskać ten sam efekt terapeutyczny. A więc 
wymagają wyższych dawek w miligramach 
w stosunku do wagi, by mieć ten sam poziom 
leku w surowicy co dorośli, ale by uzyskać 
efekt terapeutyczny, wymagają dawek niż­
szych w stosunku do masy ciała. To sugeruje, 
że mogą być nie tylko farmakokinetyczne, 
ale i farmakodynamiczne różnice na pozio­
mie rozwijającego się mózgu. Potwierdziły 
to badania, w których stwierdzono większą 
gęstość receptorów dopaminergicznych Dl 
i D2 u dzieci niż u dorosłych [5]. 

U dzieci i dorastających stosuje się, poza 
chloropromazyną i haloperidolem, również 
inne neuroleptyki. Wybór leku zależy od 
konstelacji objawów klinicznych. Leki zaw­
sze należy dawkować w sposób ostrożny, 
dawki ustalać empirycznie, ponieważ skutki 
uboczne leczenia środkami psychotropowy­
mi u dzieci i młodzieży występują częściej, 
są groźniejsze i bardziej nasilone niż u doro­
słych [5, 8, 23]. W przypadkach, gdy dwie 
kuracje typowymi neuroleptykami nie dały 
pożądanego efektu, można rozważyć zasto­
sowanie neuroleptyku atypowego - klo­
zapiny [8]. Jakkolwiek, zgodnie z infor­
maqją producenta, lek ten może być sto­
sowany u dorastających powyżej 16 roku 
życia. W piśmiennictwie znajduje się donie­
sienie o zastosowaniu go z dobrym efektem 
u dwojga pacjentów: 13- i 14-letniego [12]. 
Na temat skuteczności i bezpieczeństwa sto­
sowania risperidonu u dzieci i dorastających 
poniżej 16 roku życia brak danych. Może 
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on być natomiast stosowany u dorastają­
cych powyżej 16 roku życia [8]. 

W piśmiennictwie podkreśla się, że 
u dzieci celowe jest stosowanie wspierającej 
psychoterapii indywidualnej [13, 22, 23]. 
U dorastających z ostrą psychozą bardzo 
szczególną formą psychoterapii jest indywi­
dualny kontakt psychoterapeutyczny, umoż­
liwiający chorym wyjście ze stanu agresji 
psychotycznej i uporządkowanie zdezintegro­
wanego świata przeżyć [9, 19]. 

W leczeniu dzieci i młodzieży dużą rolę 
odgrywa też psychoedukacja. Jak stwierdził 
Rund [17], z tej formy pomocy najwięcej ko­
rzystają pacjenci ze złym funkcjonowaniem 
psychospołecznym przedchorobowym. Jed­
nakże wyniki w bardzo dużym stopniu zależą 
od współpracy rodziców i ich zdolności do 
zmiany postawy wobec pacjenta. W nie­
których przypadkach dobre efekty daje sto­
sowanie psychoterapii wspierającej dziecko 
lub dorastającego. Terapia rodzinna ma na 
celu zmniejszenie interakcji, w których ujaw­
nia się nadmiemy poziom ekspresji emocji 
[13, 22, 23]. Wskazane jest również stosowa­
nie psychoterapii grupowej, która koncentru­
je się na wspieraniu psychicznym i rozwoju 
umiejętności społecznych [13]. Niekiedy 
wskazane jest zastosowanie technik terapii 
behawioralnej w celu zmniejszenia dezadap­
tacyjnych zachowań dziecka, zwiększenia 
możliwości uczenia się oraz większej podat­
ności na inne oddziaływania [21, 22]. U wielu 
dzieci chorych na schizofrenię występują pro­
blemy z nauką, związane z kompletnym bra­
kiem zainteresowania przekazywaną wiedzą 
i skoncentrowaniem się na wybiórczych, czę­
sto dziwacznych, problemach [21, 22]. Nie­
jednokrotnie jednak przy współpracy rodzi­
ców i nauczycieli udaje się doprowadzić do 
skończenia przez dziecko lub dorastającego 
szkoły [21]. Choroba wywiera też niekorzyst­
ny wpływ na funkcjonowanie społeczne cho­
rych. Jednakże zorganizowanie ich życia tak, 
by mieli zapewnione kontakty społeczne, 
może to nieprzystosowanie wyraźnie zmniej­
szyć [21]. Ważne jest, by program terapeu­
tyczny był zintegrowany i elastyczny [23]. 
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