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Klasyfikacje zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y
� pomoc czy przeszkoda?

Classification of psychiatric disorders in children and adolescents
� aid or obstacle?
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Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i M³odzie¿y Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

STRESZCZENIE
Cel. G³ównym celem artyku³u by³o omówienie dylematów zwi¹zanych z u¿yciem wspó³czesnych systemów klasyfikacji zaburzeñ psychicz-

nych dzieci i m³odzie¿y. Systemy klasyfikacyjne ICD-10 oraz DSM-IV d¹¿¹ do ujednolicenia diagnoz i poszczególnych kryteriów diagno-
stycznych. Posiadaj¹ liczne warto�ci poznawcze, praktyczne i dydaktyczne. Ich s³abo�ci¹ mo¿e byæ jednak nadmierne uwik³anie w aktualny
kontekst socjokulturowy, trudno�ci w rozpoznawaniu zaburzeñ mnogich oraz niska stabilno�æ diagnoz w grupie dzieci i m³odzie¿y. Celem
artyku³u by³o równie¿ uwzglêdnienie specyfiki klasyfikowania i diagnozowania zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y w Polsce.

Pogl¹dy. W pracy dokonano analizy pi�miennictwa dotycz¹cego systemów klasyfikacyjnych, historii klasyfikacji zaburzeñ psychicz-
nych dzieci i m³odzie¿y, wspó³chorobowo�ci, wp³ywu czynników �rodowiskowych, spo³ecznych i kulturowych na diagnozowanie zaburzeñ
psychicznych wieku rozwojowego. Badaj¹c historyczny aspekt diagnozowania zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y w Polsce prze-
analizowano g³ówne podrêczniki psychiatrii oraz rozdzia³y w podrêcznikach wydawanych od pocz¹tku XX w. Klasyfikowanie zaburzeñ
psychicznych dzieci i m³odzie¿y w XX w. przechodzi³o liczne przeobra¿enia. W pocz¹tkowym etapie klasyfikacje zaburzeñ psychicznych
wieku rozwojowego niewiele ró¿ni³y siê od klasyfikacji zaburzeñ osób doros³ych. Na przestrzeni lat obserwuje siê dostrzeganie coraz
wiêkszej specyfiki zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y. Pierwsze klasyfikacje oparte s¹ na ogó³ o do�wiadczenia pedagogiki leczni-
czej oraz ujêcia teoretyczne, np. psychoanalizê. Stopniowo rozszerza siê liczba diagnoz, odchodzi siê od modelów teoretycznych na ko-
rzy�æ diagnoz opartych na analizach fenomenologicznych, pojawia siê coraz szersze dostrzeganie kontekstu zaburzeñ i ujmowanie go w
klasyfikacji. Zostaj¹ sprecyzowane coraz ja�niejsze kryteria diagnostyczne. Z drugiej strony badania wykazuj¹ nisk¹ stabilno�æ diagnoz,
zw³aszcza w grupach m³odszych dzieci, oraz bardzo szerokie rozpowszechnienie wspó³chorobowo�ci. Du¿ego znaczenia nabiera prawi-
d³owe zebranie wywiadu, uwzglêdniaj¹ce osi¹gniêcia terapii rodzin.

Wnioski. Klasyfikowanie i diagnozowanie zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y istotnie zmieni³o siê na przestrzeni ostat-
niego stulecia. Czynniki spo³eczne i kulturowe odgrywaj¹ wa¿ne znaczenie w przeobra¿aniu siê psychopatologii rozwojowej. Zmiany
w klasyfikowaniu i diagnozowaniu zaburzeñ psychicznych u dzieci w Polsce odzwierciedlaj¹ ogólne przeobra¿enia systemów klasyfika-
cyjnych na �wiecie.

SUMMARY
Objectives. The main purpose of the paper was to discuss dilemmas concerning the use of contemporary classifications of mental disorders

in children and adolescents. The ICD-10 and DSM-IV classification systems are aimed at unification of diagnoses and diagnostic criteria.
While the systems have many scientific, practical and teaching merits, their weak points include their over-embedding in current socio-
cultural contexts, difficulty in diagnosing multiple disorders, and a low stability of diagnoses in children and adolescents. Another purpose of
the paper was to outline the history of classifying and diagnosing mental disorders in children and adolescents in Poland.

Review. The authors analysed the literature concerning classification systems, the history of classification of mental disorders in children
and adolescents, and the effect of environmental, social and cultural factors on diagnosing developmental mental disorders. The analysis of
developmental mental disorders classification in Poland from the historical perspective was based on major textbooks of psychiatry and
chapters published in Poland since the early 1900s. The classification of child and adolescent mental disorders underwent many changes and
transformation in many aspects over the past century. While initially classifications of developmental mental disorders were very similar to
those in adults, an increasing awareness of the specificity of mental disorders in children and adolescents, as well as gradual differentiation
of diagnostic criteria can be seen with years. Early classifications were usually based on therapeutic pedagogy experiences and on theoreti-
cal approaches such as psychoanalysis. The number of diagnoses was gradually increasing, theoretical models were abandoned in favour of
phenomenological descriptions on which diagnoses were based, the significance of the context of mental disorders was more and more widely
appreciated, and it was more and more often taken into account in classifications. Increasingly clearer diagnostic criteria were specified. On
the other hand, stability of diagnoses, especially in younger children, is still low. Besides, a very high prevalence of co-morbid conditions is
reported in the research literature. A careful interview with the child and his/her parents/caregivers, as well as family diagnosis taking into
account the achievements of family therapy seem to be essential for good diagnostic practice.

Conclusions. Classification and diagnoses of mental disorders in children and adolescents changed significantly in the 20th century. This
transformation of views on developmental psychopathology was strongly influenced by social and cultural factors. Changes in the classifica-
tion of mental disorders in children and adolescents in Poland reflect these in Western Europe and the US.
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POWSTANIE I ROZWÓJ KLASYFIKACJI
ZABURZEÑ PSYCHICZNYCH DZIECI I M£ODZIE¯Y

Historycy nauki zauwa¿aj¹ [3, 4, 5], ¿e dzieciñstwo
i adolescencja zosta³y dopiero niedawno odkryte jako okresy
¿ycia jako�ciowo odmienne od doros³o�ci. W zasadzie jesz-
cze w XIX wieku uwa¿ano, ¿e dziecko jest �ma³¹ kopi¹�
doros³ego, �kopi¹� mniej skomplikowan¹, a zatem bardziej
prymityw¹ i zas³uguj¹c¹ na mniejsz¹ uwagê ni¿ �orygina³�.
Odkrycie dzieciñstwa przyczyni³o siê do zrozumienia zna-
czenia do�wiadczeñ dziecka dla pó�niejszego rozwoju, oraz
z³o¿ono�ci jego wewnêtrznego i zewnêtrznego �wiata. Po-
dobnie jak odkrycie dzieciñstwa, zaburzenia psychiczne
dzieci i m³odzie¿y zosta³y opisane znacznie pó�niej ni¿ za-
burzenia psychiczne doros³ych. Pierwszy kongres psychia-
trów dzieciêcych odby³ siê w 1938 r. w Pary¿u. Zaburzenia
psychiczne dzieci i m³odzie¿y, w postaci zaledwie kilku
podstawowych kategorii, pojawi³y siê w ósmej edycji ICD
(1967 r.) oraz w pierwszej edycji DSM (1952 r.) [6]. Nie-
mniej ju¿ wcze�niej istnia³y próby opisania specyfiki tych
zaburzeñ i nadania im formy klasyfikacji. Do najbardziej
znanych i obszernych nale¿a³a psychoanalityczna klasyfi-
kacja Anny Freud (1965 r.) [6, 7]. Jednak dalszy rozwój
psychiatrii dzieciêcej zmierza³ do fenomenologicznego opi-
su wzorców psychopatologii, odchodz¹c od teoretyczno-
etiologicznych za³o¿eñ [6, 8]. Podej�cie to znalaz³o swój
wyraz w dziewi¹tej edycji ICD (1978 r.) [6, 8, 9] oraz
III edycji DSM (1980 r.) [10]. Umo¿liwi³o ono osi¹gniêcie
zgody miêdzy psychiatrami o ró¿nej orientacji teoretycznej
oraz przyczyni³o siê do intensywnego rozwoju wiedzy. Kla-
syfikacja DSM-III (1980 r.) i jej kolejne wersje u¿ywa³y
kryteriów diagnostycznych celem ujednolicenia rozpoznañ
stawianych przez ró¿nych klinicystów. Podobny system
wprowadzi³o WHO w klasyfikacji ICD-10 (1992 r.) [8, 11].

Utworzenie systemów klasyfikacyjnych z okre�leniem
kryteriów diagnostycznych sta³o siê jednak �ród³em kolej-
nych pytañ, zw³aszcza w obszarze psychiatrii dzieci i m³o-
dzie¿y [6, 12, 13, 14]. Zarówno poszczególne jednostki kla-
syfikacyjne, jak i kryteria diagnostyczne formu³owane by³y
przez grupy ekspertów w sytuacji braku dostatecznej ilo�ci
badañ, aby mo¿liwa by³a ich weryfikacja empiryczna. Nie-
znana by³a zatem (i czêsto pozostaje nadal) trafno�æ i rze-
telno�æ statystyczna dla poszczególnych kryteriów i pe³nych
rozpoznañ. Co wiêcej, w �wietle badañ okaza³o siê, ¿e wraz
z malej¹cym wiekiem pacjentów maleje równie¿ stabilno�æ
diagnoz. Rodz¹ca siê zatem na nowo psychiatria dzieci
i m³odzie¿y okaza³a siê pe³na bia³ych plam i niejasno�ci.
W dyskusji dotycz¹cej klasyfikacji zaburzeñ psychicznych
dzieci i m³odzie¿y spierano siê o warto�æ diagnostyczn¹
poszczególnych kryteriów, o arbitralny b¹d� empiryczny
charakter rozpoznañ, o ró¿nicowanie wymiarów i kategorii,
wreszcie o uwzglêdnienie zmienno�ci ekspresji poszcze-
gólnych objawów w zale¿no�ci od wieku, p³ci i czynników
kulturowych. Niektórzy z badaczy zalecali tzw. rozwojow¹
orientacjê diagnostyczn¹, a pojedyncze badania traktowali
jak �obraz migawkowy� w szerszej trajektorii rozwoju [15].

W artykule opublikowanym w roku 1944, Abraham
Myerson, profesor psychiatrii Uniwersytetu w Bostonie, pi-
sa³ [1]: �Klasyfikacja ma swoje zagro¿enia. Galton powie-
dzia³ kiedy�, ¿e naturalne grupowanie prowadzi do wytwo-
rzenia wyrazistego centrum, ale peryferia nak³adaj¹ siê na
inne zjawiska. Klasyfikacja mo¿e ³¹czyæ w jedno to, co nie
jest podobne do siebie, mo¿e ustalaæ fa³szywe granice,
mo¿e dawaæ z³udn¹ satysfakcjê, poniewa¿ odwraca uwagê
od sprzeczno�ci, jakie napotykamy w ró¿nicach indywidu-
alnych. Jednak istnienie indywidualnych ró¿nic samo w so-
bie nie uniewa¿nia klasyfikowania w grupy. Ka¿dy kot
mo¿e zasadnie domagaæ siê uznania swojej indywidualno-
�ci, jednak w jego przypadku istnieje doskona³a podstawa
dla ogólnego nazwania go (lub rozpoznania jako) �kotem��.
Znany amerykañski psychiatra (Adolf Meyer � t³um.) zg³a-
sza zastrze¿enie do jednowyrazowych klasyfikacji zaburzeñ
psychicznych. Oczywi�cie istniej¹ pewne ró¿nice indywi-
dualne, które mog¹ byæ przeoczone w klasyfikowaniu typu
�schizofrenia�, jednak¿e takie s³abo�ci semantyczne do-
tycz¹ te¿ innych przypadków klasyfikowania zjawisk.

Mimo up³ywu lat spór Abrahama Myersona z Adolfem
Meyerem [1, 2] wydaje siê wci¹¿ aktualny. Na ile klasyfi-
kuj¹c zaburzenia psychiczne tracimy z pola widzenia indy-
widualne do�wiadczenie cz³owieka, a byæ mo¿e tak¿e samo
zjawisko, którego z³o¿ono�æ znacznie wykracza poza defi-
nicjê czy kryteria diagnostyczne? Na ile narzucona z ze-
wn¹trz siatka pojêciowa determinuje nasze my�lenie o za-
burzeniu psychicznym, ale tak¿e my�lenie i oczekiwanie
pacjenta, jego rodziny czy spo³eczeñstwa? Czy definiuj¹c i
klasyfikuj¹c zjawiska nie determinujemy w jaki� sposób ich
symptomatologii, a mo¿e nawet przebiegu? Co jest przed-
miotem badañ: zaburzenie psychiczne, czy nasza definicja
(tj. rozumienie) tego zaburzenia? I wreszcie czym jest kla-
syfikacja zaburzeñ psychicznych, jaki jest kontekst jej po-
wstawania, czy umiemy oceniæ �s³abo�ci semantyczne� kla-
syfikacji, czy bêd¹ one tak samo aktualne jak w czasach
dyskusji Meyera z Myersonem. Wiêkszo�æ z tych pytañ ma
charakter otwarty, wydaje siê jednak istotnym, ¿eby nie po-
zosta³y one pytaniami retorycznymi i aby ci¹gle od nowa
próbowaæ zadawaæ je sobie zarówno w kontek�cie indywi-
dualnej praktyki lekarskiej i terapeutycznej, jak i szerszych
metaanaliz naukowych.

Sytuacja komplikuje siê, je¿eli w klasyfikacji przecho-
dzimy od zjawisk stabilnych i utrwalonych do dynamicz-
nych i rozwijaj¹cych siê. Przej�cie takie obserwowaæ mo-
¿emy analizuj¹c zaburzenia psychiczne dzieci i m³odzie¿y.
Zjawiska dynamiczne znacznie trudniej poddaj¹ siê klasy-
fikacji, bo có¿ mia³oby byæ tym �wyrazistym centrum� po-
stulowanym przez Galtona � symptomatologia, wspó³wy-
stêpowanie zaburzeñ lub objawów, czy mo¿e trajektorie
rozwoju? W pracy naszej chcieliby�my na przyk³adzie kla-
syfikacji zaburzeñ psychicznych m³odzie¿y przyjrzeæ siê
niektórym zarysowanym wcze�niej problemom i podj¹æ
dyskusjê nad ich aktualnym stanem, pokazaæ tak¿e prak-
tyczne dylematy kliniczne w odniesieniu do klasyfikacji
zaburzeñ psychicznych m³odzie¿y.

S³owa kluczowe: zaburzenia psychiczne dzieci i m³odzie¿y / systemy klasyfikacji
Key words: mental disorders in children and adolescents / classification systems
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WP£YW CZYNNIKÓW KULTUROWYCH
I SPO£ECZNYCH NA KLASYFIKOWANIE
ZABURZEÑ PSYCHICZNYCH DZIECI I M£ODZIE¯Y

W naszej pracy pragnêliby�my poszukiwaæ jednak tych
aspektów klasyfikacji zaburzeñ psychicznych dzieci i m³o-
dzie¿y, które maj¹ charakter bardziej p³ynny, uwarunkowany
kulturowo, które zmieniaj¹ siê w czasie wraz z przemianami
dokonuj¹cymi siê w obrêbie spo³eczeñstwa. Ciekaw¹ ana-
lizê tych procesów przedstawili Coll, Akerman i Cicchetti
[16]. Autorzy zwrócili uwagê, ¿e niejednokrotnie czynniki
spo³eczne, ekonomiczne, polityczne i kulturowe mog¹ mieæ
silniejszy wp³yw na rozwój psychologii i psychopatologii
jako nauki, ni¿ postêp wiedzy naukowej jako taki. Autorzy
ci wyró¿nili trzy zasadnicze okresy w rozwoju psychopato-
logii dzieci i m³odzie¿y. Kulminacjê charakterystycznych
cech tych okresów mo¿na zaobserwowaæ w 30-letnich inter-
wa³ach. W swojej pracy przeanalizowali literaturê psycholo-
giczn¹ dotycz¹c¹ dzieci i m³odzie¿y z lat trzydziestych,
sze�ædziesi¹tych i dziewiêædziesi¹tych.

Zdaniem Coll i wsp. w latach trzydziestych istotny
wp³yw na rozwój psychologii i psychopatologii dzieci i m³o-
dzie¿y wywar³ wielki kryzys ekonomiczny, I wojna �wiato-
wa, rozwój przemys³u i technologii. Badacze i teoretycy
tego okresu odwo³uj¹ siê w swoich pracach do warto�ci
ogólnoludzkich, odczuwaj¹ potrzebê ogarniêcia panuj¹cego
chaosu poprzez poszukiwanie uniwersaliów, przejawia siê
to w tendencji do porz¹dkowania i klasyfikowania zjawisk.

W latach sze�ædziesi¹tych standardy zachowania, normy
i dominuj¹ce postawy zostaj¹ zakwestionowane i podlegaj¹
przewarto�ciowaniu. Pojawiaj¹ siê d¹¿enia emancypacyjne
grup dotychczas marginalizowanych i represjonowanych
� dotyczy to m³odzie¿y, kobiet i Czarnych. Krytyce podle-
gaj¹ zw³aszcza instytucje i systemy organizacji ¿ycia spo-
³ecznego. Efektem tego jest podkre�lanie udzia³u czynni-
ków spo³ecznych w etiologii zaburzeñ psychicznych dzieci
i m³odzie¿y oraz odej�cie od statycznego, �normatywnego�,
pedagogizuj¹cego wzorca psychopatologii.

W latach dziewiêædziesi¹tych w �epoce postmoderniz-
mu� uniwersalia zostaj¹ zakwestionowane, prawa jednostki
staj¹ siê wa¿niejsze ni¿ prawa okre�lonych grup spo³ecznych,
�w psychopatologii pojawia siê napiêcie pomiêdzy syste-
matycznym klasyfikowaniem a podej�ciem opisowym�,
sam opis dotyczy bardziej kontekstu, jest p³ynny, odzwier-
ciedla adaptacyjne ujmowanie rozwoju cz³owieka i jego
psychopatologii. Pojawiaj¹ siê pojêcia kontekstualizmu,
deprywacji kulturowej, przewarto�ciowaniu ulegaj¹ rozumie-
nie adaptacji i dezadaptacji. W spo³eczeñstwach obserwuje
siê takie zmiany jak �obni¿enie moralno�ci� czy �upadek
warto�ci rodzinnych� [16].

KLASYFIKACJE ZABURZEÑ PSYCHICZNYCH
DZIECI I M£ODZIE¯Y W POLSCE

Polskie klasyfikacje zaburzeñ psychicznych dzieci i m³o-
dzie¿y, tylko po czê�ci odzwierciedlaj¹ g³ówne kierunki
przemian zarysowane przez Coll, Akermana i Cicchetiego.
Jednym z pierwszych podrêczników psychiatrii dzieci
i m³odzie¿y by³a publikacja profesora UJ Leona Wachholza
z 1927 r. �O zaburzeniach umys³owych dzieci i m³odzie¿y�

[17]. Klasyfikacja Wachholza dobrze oddaje charaktery-
styczne dla wczesnej fazy rozwoju psychiatrii dzieci i m³o-
dzie¿y powi¹zanie psychiatrii z pedagogik¹. W okresie
obejmuj¹cym pierwsz¹ po³owê XX w. takie powi¹zanie
wydawa³o siê podstawowe i naturalne. Operowano wtedy
takimi pojêciami jak psychiatria szkolna, pedagogika leczni-
cza, pedopsychiatria czy higiena wychowawcza. Wachholz
wyró¿nia³ trzy grupy zaburzeñ psychicznych wieku rozwo-
jowego: psychopatiê dzieci i m³odzie¿y, przywary wieku
dzieciêcego oraz choroby umys³owe dzieci i m³odzie¿y.
W zakres psychopatii w³¹cza³ takie zaburzenia jak: lêk
nocny dzieci, lunatyzm, afekt w�ciek³o�ci, afekt smutku
i przygnêbienia, samobójstwo, �mieræ nag³¹ z wra¿enia psy-
chicznego, hipochondriê dzieci, ob³¹kanie moralne, na³ogi
(opilstwo, �rodki odurzaj¹ce, szulerstwo), zaburzenia popê-
dów (popêd do ustawicznej zabawy, do zbierania, w³óczêgo-
stwa, kradzie¿y, wzniecania po¿arów) i opêtanie chorobliwe.
Wyró¿ni³ dwa typy psychopatii � typ schizoidyczny (w jego
zakres wchodzi³y: autyzm i my�lenie autystyczne, mizantro-
pia, urojenie, zrzêdno�æ, negatywizm, podatno�æ woskowa
i automatyczna powolno�æ na rozkazy) oraz typ cykloidycz-
ny (tj. hiperthymia i hipothymia). W�ród przywar tego okre-
su wymienia³: poci¹g do brudu, koprophiliê, odrazê, pró¿-
no�æ, nieuczynno�æ, po¿¹dliwo�æ, sk¹pstwo, rozrzutno�æ,
zawi�æ i zazdro�æ, przychlebstwo, gniewliwo�æ, zuchwal-
stwo, niepos³uszeñstwo, popêd niszczenia, k³amliwo�æ, nie-
szczero�æ i skryto�æ. Choroby umys³owe to: upo�ledzenie
rozwoju umys³owego, padaczka, histeria, neurastenia, pl¹-
sawica, wczesne otêpienie umys³u (schizofrenia) oraz ob³¹-
kanie maniakalno-depresywne.

Okres poprzedzaj¹cy wybuch II wojny �wiatowej cha-
rakteryzuje siê intensywnym rozwojem psychiatrii dzieci
i m³odzie¿y w Polsce. Pomimo i¿ g³ówne podrêczniki psy-
chiatrii tego okresu nie wyró¿nia³y zazwyczaj oddzielnych
kategorii diagnostycznych w zakresie psychopatologii roz-
wojowej [18, 19, 20], to jednak pojawia³y siê próby kla-
syfikacji tych zaburzeñ psychicznych. Gustaw Bychowski
[21] w bardzo nowoczesnej jak na owe czasy ksi¹¿ce pt.
�O psychicznem leczeniu dziecka� opisuje przypadki psy-
choterapii dzieci i m³odzie¿y w oparciu o klasyfikacjê
psychoanalityczn¹. K. D¹browski [22] wprowadza za
E. Bleulerem [23] i A. Homburgerem (E. Erikson) [24]
pojêcie nerwowo�ci dzieci i m³odzie¿y wyró¿niaj¹c jej
okre�lone typy. Oba przyk³ady to tylko niektóre z licznych
prób tworzenia nozologii i klasyfikacji zaburzeñ psychicz-
nych wieku rozwojowego. £¹czy je stopniowe odchodze-
nie od kategorii pedagogicznych, poprzez zastêpowanie ich
my�leniem psychoterapeutycznym.

W pocz¹tkach lat piêædziesi¹tych swobodne kszta³towa-
nie siê my�lenia nozologicznego i klasyfikacji zostaje za-
hamowane wraz z wprowadzeniem zasad paw³owizmu
i próbami wyrugowania psychoterapii oraz metod psycho-
logicznych z psychiatrii [25]. Po okresie odwil¿y pojawiaj¹
siê publikacje, które z jednej strony nawi¹zuj¹ do umacnia-
j¹cej siê klasyfikacji miêdzynarodowej, z drugiej strony s¹
kontynuacj¹ �urwanych �cie¿ek� my�li lat trzydziestych
[26, 27]. Poszerzaj¹cy siê obszar badañ w zakresie psychia-
trii dzieci i m³odzie¿y oraz rosn¹ca liczba danych empirycz-
nych i obserwacji znajduje wyraz w klasyfikacjach coraz
szerzej uwzglêdniaj¹cych problematykê rozwojow¹ i spe-
cyfikê zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y [28, 29].
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Wspó³cze�ni autorzy [30, 31, 32] odwo³uj¹ siê zazwyczaj do
obowi¹zuj¹cych klasyfikacji ICD-10 lub DSM-IV, umiesz-
czaj¹c je jednak w kontek�cie rozwojowym i uzupe³niaj¹c
je o szerszy kontekst spo³eczny, rodzinny, biologiczny, dy-
namiczny czy poznawczy. W tym sensie podstaw¹ pozosta-
je ta sama klasyfikacja, choæ rozumienie zaburzeñ mo¿e
odwo³ywaæ siê do ró¿nych kontekstów. Postawa taka daje
mo¿liwo�æ dyskusji, porównywania wyników badañ, przy
zachowaniu ró¿nic teoretycznych, traktuj¹c te ró¿nice jako
odmienne konteksty tego samego zjawiska.

Niektórzy polscy badacze wskazuj¹ na niewystarczal-
no�æ aktualnych systemów klasyfikacyjnych i postuluj¹
wprowadzenie nowych jednostek, tworz¹c kategorie, które
poddawane s¹, lub dopiero w przysz³o�ci bêd¹ pod-
dane, weryfikacji empirycznej. Do kategorii tych zaliczyæ
mo¿na �depresjê m³odzieñcz¹� opisan¹ przez J. Bombê
[33], �wczesn¹ i pó�n¹ postaæ autyzmu� opisane przez
H. Jaklewicz [34] czy �podtypy (psychotyczny, borderline
i neurotyczny) jad³owstrêtu psychicznego� opisane przez
I. Namys³owsk¹ i wsp. [35].

Warto dodaæ, ¿e poza psychiatrycznymi klasyfikacjami
zaburzeñ psychicznych (ICD i DSM) istniej¹ inne klasyfi-
kacje, wywodz¹ce siê z odmiennych za³o¿eñ teoretycznych
[36]. Klasyfikacj¹ wywodz¹c¹ siê z terapii behawioralno-
poznawczej mo¿e staæ siê tzw. podej�cie transdiagnostyczne,
które grupuje zaburzenia psychiczne w oparciu o wspólne
mechanizmy podtrzymuj¹ce [37]. Z kolei psychodyna-
miczn¹ prób¹ klasyfikacji zaburzeñ psychicznych jest opra-
cowany przez ekspertów g³ównych towarzystw psycho-
analitycznych �PDM�, czyli �Psychodynamic Diagnostic
Manual� [38]. PDM zawiera rozbudowany rozdzia³ po�wiê-
cony zaburzeniom psychicznym dzieci i m³odzie¿y.

WSPÓ£CHOROBOWO�Æ

W dyskusjach dotycz¹cych klasyfikacji zaburzeñ psy-
chicznych dzieci i m³odzie¿y istotne miejsce zajmuje pojêcie
wspó³chorobowo�ci (comorbidity). Powszechnie przyjêt¹
definicj¹ wspó³chorobowo�ci jest definicja podana przez
Feinsteina [39]. Chorob¹ wspó³wystêpuj¹c¹ okre�la ona
�ka¿d¹ oddzieln¹, dodatkow¹, kliniczn¹ jednostkê, która
istnieje lub mo¿e wyst¹piæ w czasie przebiegu choroby pod-
stawowej (index disease)�. Chodzi zatem o wspó³wystêpo-
wanie w jednym czasie dwóch lub wiêcej chorób albo za-
burzeñ, które w systemach klasyfikacyjnych wyodrêbnione
by³yby jako oddzielne jednostki kliniczne.

W dziedzinie psychiatrii dzieci i m³odzie¿y liczba pu-
blikacji dotycz¹cych comorbidity wzros³a od 1 w 1986 r.
do 143 w 1997 r. wg PsychINFO [40]. W 1992 r. Kendall
i Clarin [41] uznali, ¿e badania nad comorbidity wydaj¹
siê �g³ównym wyzwaniem dla profesjonalistów w zakresie
zdrowia psychicznego w latach dziewiêædziesi¹tych�.

Liczne badania z zakresu epidemiologii potwierdzaj¹
wysoki stopieñ wspó³wystêpowania zaburzeñ psychicznych
w okresie dzieciñstwa i adolescencji [42, 43, 44, 45, 46].
Caron i Rutter [47] autorzy metaanalizy prac dotycz¹cych
comorbidity w psychiatrii dzieci i m³odzie¿y uwa¿aj¹ to
zjawisko za �ekstremalnie czêste�. Volkmar i Woolston [48]
twierdz¹, i¿ comorbidity u dzieci i m³odzie¿y jest raczej
zasad¹ ni¿ wyj¹tkiem. Z badañ prowadzonych nad wspó³-
wystêpowaniem zaburzeñ lêkowych z zespo³em deficytu

uwagi (ADD) wynika, i¿ comorbidity jest tu ponad dwu-
krotnie wy¿sza, ni¿ mo¿na by oczekiwaæ na podstawie
czêsto�ci wystêpowania obu zaburzeñ w populacji [42].
Podobne wyniki dwu- lub trzykrotnie wy¿szej comorbi-
dity uzyskano w badaniach innych zaburzeñ psychicznych
u dzieci i m³odzie¿y [48].

Wysoka czêsto�æ wspó³wystêpowania zaburzeñ psychicz-
nych u dzieci i m³odzie¿y sk³ania wielu autorów do prób
wyja�nienia tego zjawiska [8, 40, 47, 48, 49, 50].

Autorzy wiêkszo�ci metaanaliz podkre�laj¹ wagê nozo-
logii zarówno w projektowaniu badañ, jak i rozumieniu zja-
wiska. Zauwa¿aj¹, ¿e nozologia mo¿e byæ przyczyn¹ zarówno
niedoszacowania, jak i przeszacowania comorbidity u dzie-
ci i m³odzie¿y [47]. Angold, Costello i Erkanli [40] analizuj¹
terminologiê u¿ywan¹ w badaniach nad comorbidity u dzie-
ci i m³odzie¿y. Autorzy ci zauwa¿aj¹, ¿e podstawow¹ prze-
szkod¹ w prowadzeniu badañ jest fakt, ¿e kryteria i definicje
zaburzeñ s¹ mniej precyzyjnie okre�lone w psychiatrii, ni¿
w innych dziedzinach medycyny (np. opisowe kryteria diag-
nostyczne, czêste zmiany kryteriów i kategorii). Okre�lenie
objawów diagnostycznych oraz stopnia ich nasilenia jest
w znacznym stopniu arbitralne. W takim przypadku ocena �co-
morbidity� w dobrze lub s³abo zdefiniowanych zaburzeniach,
bêdzie ró¿niæ siê znacz¹co. Wydaje siê, ¿e okre�lenie kryte-
riów diagnostycznych w zaburzeniach psychicznych dzieci
i m³odzie¿y jest mniej precyzyjne, ni¿ w chorobach i zabu-
rzeniach psychicznych osób doros³ych. Dopiero w przy-
sz³o�ci przy zbiorze dobrze okre�lonych zaburzeñ mo¿liwa
bêdzie ocena i wyja�nienie przyczyn comorbidity [40].

W pocz¹tkach lat dziewiêædziesi¹tych Carron i Rutter
[47] dokonali metaanalizy badañ dotycz¹cych wspó³wy-
stêpowania zaburzeñ psychicznych u dzieci i m³odzie¿y.
W swojej pracy wprowadzili kategoriê prawdziwej comor-
bidity (true comorbidity) oraz przedstawili mo¿liwe wyja�-
nienia tego zjawiska. Do dzi� praca Carron i Ruttera [47]
pozostaje jednym z klasycznych opisów, a przestawiony
model wyja�nieñ wspó³wystêpowania zaburzeñ psychicz-
nych jest z niewielkimi modyfikacjami cytowany powszech-
nie [10, 14, 40, 48, 51].

W przypadku �prawdziwej comorbidity� Carron i Rutter
[47] proponuj¹ nastêpuj¹ce wyja�nienia tego zjawiska:

1. oba zaburzenia maj¹ wspólne czynniki ryzyka,
2. istnieje powi¹zanie pomiêdzy oddzielnymi czynnika-

mi ryzyka,
3. wzorzec wspó³wystêpowania chorób i zaburzeñ psy-

chicznych konstytuuje odrêbn¹ jednostkê,
4. jedno zaburzenie stwarza wiêksze ryzyko wyst¹pie-

nia drugiego.
Zdaniem autorów, hipotezy te mog¹ staæ siê przedmio-

tem badañ tzw. wzorców wspó³wystêpowania zaburzeñ psy-
chicznych [47]. Niew¹tpliwie jednak, zjawisko wspó³cho-
robowo�ci istotnie wp³ywa na trudno�ci diagnozowania
zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie¿y.

ICD, DSM � SYSTEMY KLASYFIKACYJNE
ZABURZEÑ PSYCHICZNYCH DZIECI I M£ODZIE¯Y

Przyjrzyjmy siê zatem cechom obu g³ównych systemów
klasyfikacyjnych zaburzeñ psychicznych dzieci i m³odzie-
¿y. Oba systemy klasyfikacji (ICD-10 i DSM-IV) posiadaj¹
nastêpuj¹ce cechy [52, 53]:
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� opieraj¹ siê na podej�ciu opisowym � grupuj¹ zabu-
rzenia wg kryterium �podobieñstwa ich zasadniczej
tematyki i opisowego podobieñstwa�,

� s¹ tymczasowe zak³adaj¹c, ¿e stan wiedzy w zakresie
psychiatrii ulega sta³ej ewolucji, dochodz¹ nowe fakty,
znane s¹ inaczej interpretowane, a przede wszystkim
wzrasta wiedza o funkcjonowaniu mózgu i jego zwi¹z-
kach z powstawaniem zaburzeñ psychicznych,

� wprowadzaj¹ pojêcie zaburzenia zamiast pojêcia cho-
roby czy te¿ nerwicy lub psychozy, wymagaj¹cego
istnienia objawów lub zachowañ i wynikaj¹cego
z nich subiektywnego cierpienia,

� wprowadzaj¹ kryteria wykluczenia oraz hierarchicz-
no�æ zaburzeñ: rozpoznajemy ciê¿sze, powa¿niejsze
zaburzenie, np. w schizofrenii nie rozpoznajemy za-
burzeñ lêkowych lub zaburzeñ zachowania.

Oba systemy klasyfikacyjne [49, 54] s¹ systemami wie-
loosiowymi, choæ w Polsce nie ma obowi¹zku rozpozna-
wania innych ni¿ pierwszej osi dotycz¹cych niepe³nospraw-
no�ci i kontekstu, w jakim powstaje dane zaburzenie.

Mimo wyra�nej rywalizacji pomiêdzy oboma systema-
mi klasyfikacyjnymi i ró¿nic w zakresie terminologii i sub-
kategorii w zakresie zaburzeñ psychicznych dzieci i m³o-
dzie¿y te systemy s¹ bardziej podobne ni¿ ró¿ne. Mo¿e
najwiêksze ró¿nice wystêpuj¹ w zakresie klasyfikacji do-
tycz¹cej zaburzeñ hiperkinetycznych w ICD-10 i ADHD
w DSM-IV. W tym obszarze diagnostycznym oba systemy
wychodz¹ z ró¿nych za³o¿eñ dotycz¹cych dominuj¹cej
symptomatologii. Mo¿e to mieæ istotne skutki nie tylko dla
oceny epidemiologii, ale tak¿e leczenia.

Do �mocnych stron� klasyfikacji nale¿¹ ich nastêpuj¹ce
aspekty:
� poznawcze, podstawowe dla nauki porz¹dkowanie zja-

wisk � w tym przypadku nie do koñca osi¹gniête � brak
jest bowiem jasnej, jednoznacznej i ostatecznej koncep-
cji patogenezy wiêkszo�ci zaburzeñ psychicznych, st¹d
krytyka wielu autorów wspó³czesnych systemów klasy-
fikacyjnych w psychiatrii;

� praktyczne � u³atwiaj¹ porozumiewania siê pomiêdzy
klinicystami, naukowcami w zakresie w³¹czania do ba-
dañ analogicznych grup pacjentów, stwarzaj¹ podstawy
do tworzenia modeli postêpowania klinicznego, a wiêc
tak wa¿nych standardów terapeutycznych; maj¹ tak¿e
znaczenie dla celów statystycznych, co z kolei umo¿li-
wia ocenê rozmiaru danego zaburzenia, a w konsekwen-
cji planowania organizacji opieki zdrowotnej;

� dydaktyczne � wa¿nym wydaje siê tak¿e znaczenie
wspó³czesnych klasyfikacji w procesie kszta³cenia osób
zajmuj¹cych siê opiek¹ zdrowotn¹.
W psychiatrii dzieci i m³odzie¿y wymienione powy¿ej

wady i zalety klasyfikacji zaburzeñ psychicznych pom-
no¿one s¹ o dodatkowy niezmiernie istotny czynnik, jakim
s¹ kontrowersje wobec zagadnienia zwi¹zku zaburzeñ tego
okresu z faz¹ rozwoju cz³owieka i ich swoisto�ci [55].
W efekcie tych kontrowersji, ogó³ zaburzeñ okresu roz-
wojowego zosta³ podzielony na zaburzenia rozwoju psy-
chicznego F80-F89, w której to grupie mieszcz¹ siê ca-
³o�ciowe zaburzenia rozwoju oraz zaburzenia zachowania
i emocji rozpoczynaj¹ce siê w dzieciñstwie i wieku m³o-
dzieñczym F90-F98.

Pozosta³e zaburzenia, które rozpoczynaj¹ siê w wieku
rozwojowym, s¹ diagnozowane zgodnie z kryteriami dla
osób doros³ych. W odniesieniu do tych ostatnich przyjêto
za³o¿enie, ¿e niektóre cechy obrazu klinicznego i przebie-
gu mog¹ byæ odmienne, ale sama istota zaburzeñ g³ównie
w zakresie patogenezy jest taka sama, jak u doros³ych. To,
¿e w tej grupie znalaz³y siê m.in. schizofrenia i choroby
afektywne budzi mniej w¹tpliwo�ci ni¿ takie zaburzenia jak
jad³owstrêt psychiczny, którego zwi¹zek z faz¹ cyklu ¿ycia
nastolatki i rodziny, jak¹ jest adolescencja wydaje siê bez-
sporny zarówno w zakresie zwi¹zku objawów z t¹ faz¹, jak
i standardów postêpowania (terapia rodzin).

JAKIE POWINNY BYÆ KRYTERIA DOBREJ
KLASYFIKACJI (TAKSONOMII)

Wed³ug Szatmari [56] i Quaya [57] do cech dobrej kla-
syfikacji nale¿¹:

Rzetelno�æ dotycz¹ca zarówno wielu oceniaj¹cych, jak
i oceny w czasie, a tak¿e (co wydaje siê byæ szczególnie
wa¿ne w odniesieniu do dzieci) oceny pochodz¹cej z ró¿-
nych �róde³.

Wewnêtrzna zgodno�æ (kowariancja elementów) � nie
wszystkie objawy musz¹ byæ stale obecne, ale pewna ich
liczba jest konieczna. W DSM-IV i ICD-10 do rozpozna-
nia potrzebna jest pewna liczba objawów z ogólnej liczby;
je�li taka lista jest zbyt d³uga, a koniecznych objawów nie-
wiele, dzieci lub m³odzie¿ z t¹ sam¹ diagnoz¹ mo¿e cha-
rakteryzowaæ zupe³nie inny obraz kliniczny i wewnêtrzna
zgodno�æ bêdzie niska.

Specyficzno�æ � elementy diagnozy powinny mówiæ nie
tylko czym jest dane zaburzenie, ale tak¿e czym nie jest;
W psychiatrii dzieci i m³odzie¿y punktem odniesienia w
klasyfikacji jest raczej dziecko zdrowe, a nie dziecko z inn¹
diagnoz¹. Co wiêcej na specyficzno�æ klasyfikacji dzieci
i m³odzie¿y niezwykle silny wp³yw ma wspó³chorobowo�æ.
Dobrymi przyk³adami ma³ej specyficzno�ci s¹ zaburzenia
hiperkinetyczne i zaburzenia zachowania oraz zaburzenia
nastroju i zaburzenia lêkowe.

Zewnêtrzna trafno�æ (validity). Bez niej diagnoza jest
pozbawion¹ znaczenia etykiet¹. Musi ona dostarczaæ infor-
macji na temat epidemiologii, ale przede wszystkim etio-
logii prognozy i leczenia. Wiele pod³u¿nych badañ, np.
badania Eggersa [58] m³odzie¿y chorej na schizofreniê,
Weissa i Hechtmana [59] nad dzieæmi z ADHD, oraz inne
wyra�nie wskazuj¹ na niewielk¹ warto�æ prognostyczn¹
diagnoz w psychiatrii rozwojowej. Z kolei nasze w³asne
badania nad czynnikami rokowniczymi w grupie psychoz
ze spektrum schizofrenii wykaza³y, ¿e rozpoznanie przy
przyjêciu schizofrenii mia³o wyra�ne znaczenie dla wczes-
nego rokowania.

U¿yteczno�æ. Jest to specyficzny rodzaj zewnêtrznej
warto�ci, która po prostu mówi, jaki mamy po¿ytek z diag-
nozy, np., je�li jaka� diagnoza stymuluje rozwój badañ
naukowych, m.in. rozwój psychofarmakologii, to staje
siê u¿yteczna niezale¿nie od tego, czy jej rzetelno�æ jest
du¿a. G³ówna jednak u¿yteczno�æ diagnozy to jej przydat-
no�æ przede wszystkim dla klinicystów, ale tak¿e rodziców
i m³odzie¿y. Byæ mo¿e dlatego psychiatrzy rozwojowi nie
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kochaj¹ diagnozy, poniewa¿ wyja�nia ona zbyt ma³o w
praktycznej pracy klinicysty.

W chwili obecnej mo¿na powiedzieæ, ¿e jest niewiele
terapii, które s¹ specyficzne dla diagnozy � zaliczyæ do nich
mo¿na psychostymulanty w ADHD, blokery dopaminy
w tikach i zespole Tourette�a, programy behawioralne dla
poprawy wagi w jad³owstrêcie psychicznych i niektóre pro-
cedury behawioralne w zaburzeniach lêkowych. Z kolei
skrajnie odwrotnym przyk³adem braku specyficzno�ci lecze-
nia w stosunku do diagnozy s¹ zaburzenia zachowania � choæ
ostatnio pojawiaj¹ siê doniesienia, ¿e trening umiejêtno�ci
rodzicielskich jest jedynym leczeniem z wyboru w tej kate-
gorii zaburzeñ. Wiêkszo�æ metod leczniczych jest objawowa
i niekompletna, pozostawiaj¹c klinicystê borykaj¹cego siê
z dzia³aniami wobec ró¿nych systemów wa¿nych dla nasto-
latka. W tej potyczce gubi siê sens i warto�æ diagnozy [60].

Jakkolwiek psychiatria doros³ych boryka siê z podob-
nymi trudno�ciami, w psychiatrii dzieci i m³odzie¿y znacze-
nie klasyfikacji staje siê jeszcze bardziej w¹tpliwe � choæ
w ¿adnej mierze nie chcemy go negowaæ.

Spróbujmy jednak przyjrzeæ siê dlaczego tak siê dzieje,
opieraj¹c siê g³ównie na do�wiadczeniach naszej pracy kli-
nicznej i koncentruj¹c siê na problematyce psychiatrii m³o-
dzie¿owej.

KLASYFIKOWANIE ZABURZEÑ
PSYCHICZNYCH DZIECI I M£ODZIE¯Y
� KONTEKST ROZWOJOWY

Kontekst rozwojowy dla pracy psychiatry m³odzie¿o-
wego wydaje siê byæ podstawowy, podczas gdy diagnoza
pozostaje statyczna. Ten kontekst rozwojowy, a w szczegól-
no�ci skomplikowane zadania adolescencji jako fazy cyklu
¿ycia rodziny, a tym samym i pacjenta jako jej cz³onka,
a g³ównie proces separacji i indywiduacji powoduj¹, ¿e po-
stawienie diagnozy staje siê niezwykle trudne, b³êdne lub
wrêcz niepotrzebne. Nie ma pewnie w�ród psychiatrów
dzieci i m³odzie¿y osoby, której nie zdarzy³o siê gwa³tow-
ne poszukiwanie diagnozy, do której nale¿y dopasowaæ pa-
cjenta z jego skomplikowanymi problemami osobistymi
i rodzinnymi. Na szczê�cie twórcy klasyfikacji pozostawili
nam �zaburzenia adaptacyjne� jako niewiele znacz¹ce pa-
naceum na tego typu w¹tpliwo�ci.

W naszej pracy klinicznej zbieramy informacje z trzech
�róde³ � od pacjenta, jego rodziców i czêsto szko³y. W¹tpli-
wo�ci rodz¹ siê, kiedy istniej¹ zasadnicze ró¿nice pomiê-
dzy tymi trzema �ród³ami informacji. Niedawno rodzina
pacjenta udzieli³a informacji, po których diagnoza schizo-
frenii wydawa³a siê nie budziæ ¿adnych w¹tpliwo�ci. Roz-
mowa z ch³opcem ujawni³a osobê uwik³an¹ w konflikty ro-
dzicielskie, reaguj¹c¹ na nie tzw. za³amaniem linii ¿yciowej,
agresj¹ na przemian ze smutkiem, nastawieniami urojenio-
wymi wobec rodziców. W ich obecno�ci pasowa³aby do
niego diagnoza psychozy, kiedy za� zosta³ sam, przesta³ byæ
chorym na schizofreniê.

Niestabilno�æ diagnozy w czasie, w zaburzeniach psy-
chicznych okresu adolescencji stawia nas przed wa¿nymi
i trudnymi dylematami diagnostycznymi. Zaburzenie, które
w czasie pierwszej hospitalizacji diagnozujemy jako psy-
chozê z grupy schizofrenii, w trakcie kolejnych, nie bu-
dzi w¹tpliwo�ci, ¿e mamy do czynienia z chorob¹ afek-
tywn¹ dwubiegunow¹ i odwrotnie. Czêsto sk³aniamy siê
w naszych dyskusjach do stwierdzenia, ¿e rozpoznanie
�psychozy wieku dorastania� by³oby dobrym rozwi¹zaniem
tych dylematów.

Innym minusem klasyfikacji jest to, ¿e do pewnego
stopnia niszczy ona nasz¹ ciekawo�æ pacjenta jako osoby,
a nie jako lepiej lub gorzej zdefiniowanego przypadku.
Ciekawo�æ za� traktujemy jako niezwykle wa¿ny waru-
nek pracy klinicznej. Ciekawo�æ jest tym co pobudza nas
tak¿e do widzenia wielu znaczeñ, pozwala byæ nastawio-
nym na odkrywanie ró¿nych punktów widzenia, na s³ucha-
nie i s³yszenie ró¿nych historii czy te¿ narracji. Rozpozna-
nie przeciwnie. Powoduje, ¿e uciekamy siê do generaliza-
cji cech klinicznych, czy te¿ prognostycznych zwi¹zanych
z t¹ w³a�nie jednostk¹ chorobow¹, nie szukaj¹c indywi-
dualnych, niepowtarzalnych cech charakteryzuj¹cych pa-
cjenta jako osobê. Zaklasyfikowanie pacjenta do jednej
z kategorii diagnostycznych nie wyklucza widzenia w nim
�Osoby� z jej specyficznymi problemami rodzinnymi, trud-
no�ciami w separacji czy te¿ indywiduacji, ale niew¹t-
pliwie to utrudnia.

Klasyfikacja stwarza psychiatrze dzieci i m³odzie¿y
trudno�æ jak pomie�ciæ w niej kontekst rodzinny zaburzeñ
i ich systemowe rozumienie. Czy depresja pe³ni¹ca wyra�n¹
funkcjê w systemie rodzinnym, np. odwracaj¹ca uwagê ro-
dziny od bezrobocia ojca i stwarzaj¹ca mu szansê i sens
¿ycia w postaci opieki nad smutnym synem to �umiarkowa-
ny epizod depresyjny�, czy co� wiêcej, czy mniej? I kolejne
pytanie. Czy w tym przypadku to rozpoznanie, sk¹din¹d
s³uszne, ma jak¹� u¿yteczno�æ etiologiczn¹, prognostyczn¹,
czy wreszcie, co najwa¿niejsze, terapeutyczn¹?

Klasyfikacja czêsto przedwczesna lub niepewna pozo-
staje znaczn¹ interwencj¹ w systemie rodzinnym, tak wa¿-
nym dla pacjenta. Wszyscy jego cz³onkowie musz¹ mieæ
czas, aby uporaæ siê z diagnoz¹, jej konsekwencjami spo-
³ecznymi, psychologicznymi i ¿yciowymi, przede wszyst-
kim dotycz¹cymi szko³y.

I ostatni dylemat dotycz¹cy klasyfikacji zaburzeñ psy-
chicznych okresu adolescencji. Jak diagnozowaæ trafiaj¹-
cych do nas pacjentów, których ewidentne i czêsto bardzo
powa¿ne problemy s¹ problemami �¿ycia�, dysfunkcjonal-
nej rodziny, przemocy, deprywacji psychicznej i fizycznej.
Czy mimo ewidentnego cierpienia, zaburzeñ funkcjono-
wania psychospo³ecznego s¹ �przypadkami psychiatrycz-
nymi�, czy te¿ nie. Zw³aszcza, ¿e czêsto (choæ jeszcze rzad-
ko w Polsce) radz¹ sobie z nimi lepiej inne instytucje ni¿
psychiatria.

Pozostaje podstawowe pytanie, czy mamy co� w za-
mian, np. zaburzenia psychiczne okresu dorastania. Jakie
by³yby plusy takiej przej�ciowej diagnozy?
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