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Klasyfikacje zaburzen psychicznych dzieci i mlodziezy

— pomoc czy przeszkoda?
Classification of psychiatric disorders in children and adolescents
— aid or obstacle?
CEZARY ZECHOWSKI, KATARZYNA BAZYNSKA, IRENA NAMYSLOWSKA
Z Kliniki Psychiatrii Dzieci i Mtodziezy Instytutu Psychiatrii i Neurologii w Warszawie
STRESZCZENIE

Cel. Glownym celem artykutu byto omowienie dylematow zwiqzanych z uzyciem wspotczesnych systemow klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych dzieci i mlodziezy. Systemy klasyfikacyjne ICD-10 oraz DSM-1V dqzq do ujednolicenia diagnoz i poszczegolnych kryteriow diagno-
stycznych. Posiadajq liczne wartoSci poznawcze, praktyczne i dydaktyczne. Ich stabosciq moze by¢ jednak nadmierne uwiktanie w aktualny
kontekst socjokulturowy, trudnosci w rozpoznawaniu zaburzehr mnogich oraz niska stabilnosé¢ diagnoz w grupie dzieci i mfodziezy. Celem
artykutu byto réwniez uwzglednienie specyfiki klasyfikowania i diagnozowania zaburzen psychicznych dzieci i mtodziezy w Polsce.

Poglady. W pracy dokonano analizy pismiennictwa dotyczqcego systemow klasyfikacyjnych, historii klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych dzieci i mlodziezy, wspotchorobowosci, wplywu czynnikow srodowiskowych, spotecznych i kulturowych na diagnozowanie zaburzen
psychicznych wieku rozwojowego. Badajqc historyczny aspekt diagnozowania zaburzen psychicznych dzieci i mtodziezy w Polsce prze-
analizowano glowne podreczniki psychiatrii oraz rozdzialy w podrecznikach wydawanych od poczaqtku XX w. Klasyfikowanie zaburzen
psychicznych dzieci i mlodziezy w XX w. przechodzito liczne przeobrazenia. W poczqtkowym etapie klasyfikacje zaburzen psychicznych
wieku rozwojowego niewiele réznily sie od klasyfikacji zaburzen osob dorostych. Na przestrzeni lat obserwuje si¢ dostrzeganie coraz
wiekszej specyfiki zaburzen psychicznych dzieci i mlodziezy. Pierwsze klasyfikacje oparte sq na 0got o doswiadczenia pedagogiki leczni-
czej oraz ujecia teoretyczne, np. psychoanalize. Stopniowo rozszerza si¢ liczba diagnoz, odchodzi si¢ od modelow teoretycznych na ko-
rzys¢ diagnoz opartych na analizach fenomenologicznych, pojawia sie coraz szersze dostrzeganie kontekstu zaburzen i uyjmowanie go w
klasyfikacji. Zostajq sprecyzowane coraz jasniejsze kryteria diagnostyczne. Z drugiej strony badania wykazujq niskq stabilnos¢ diagnoz,
zwlaszcza w grupach mlodszych dzieci, oraz bardzo szerokie rozpowszechnienie wspotchorobowosci. Duzego znaczenia nabiera prawi-
dlowe zebranie wywiadu, uwzgledniajqce osiqgniecia terapii rodzin.

Whioski. Klasyfikowanie i diagnozowanie zaburzen psychicznych dzieci i miodziezy istotnie zmienilo si¢ na przestrzeni ostat-
niego stulecia. Czynniki spoteczne i kulturowe odgrywajq wazne znaczenie w przeobrazaniu si¢ psychopatologii rozwojowej. Zmiany
w klasyfikowaniu i diagnozowaniu zaburzen psychicznych u dzieci w Polsce odzwierciedlajq ogolne przeobrazenia systemow klasyfika-
cyjnych na swiecie.

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-1V 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 20" 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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W artykule opublikowanym w roku 1944, Abraham
Myerson, profesor psychiatrii Uniwersytetu w Bostonie, pi-
sat [1]: ,,Klasyfikacja ma swoje zagrozenia. Galton powie-
dziat kiedys, ze naturalne grupowanie prowadzi do wytwo-
rzenia wyrazistego centrum, ale peryferia naktadaja si¢ na
inne zjawiska. Klasyfikacja moze taczy¢ w jedno to, co nie
jest podobne do siebie, moze ustala¢ fatszywe granice,
moze dawaé ztudna satysfakcje, poniewaz odwraca uwage
od sprzecznosci, jakie napotykamy w réznicach indywidu-
alnych. Jednak istnienie indywidualnych réznic samo w so-
bie nie uniewaznia klasyfikowania w grupy. Kazdy kot
moze zasadnie domagac si¢ uznania swojej indywidualno-
$ci, jednak w jego przypadku istnieje doskonata podstawa
dla ogdlnego nazwania go (lub rozpoznania jako) ‘kotem’”.
Znany amerykanski psychiatra (Adolf Meyer — tfum.) zgta-
sza zastrzezenie do jednowyrazowych klasyfikacji zaburzen
psychicznych. Oczywiscie istnieja pewne rdznice indywi-
dualne, ktore moga by¢ przeoczone w klasyfikowaniu typu
»schizofrenia”, jednakze takie stabo$ci semantyczne do-
tycza tez innych przypadkow klasyfikowania zjawisk.

Mimo uptywu lat spor Abrahama Myersona z Adolfem
Meyerem [1, 2] wydaje si¢ wciaz aktualny. Na ile klasyfi-
kujac zaburzenia psychiczne tracimy z pola widzenia indy-
widualne doswiadczenie czlowieka, a by¢ moze takze samo
zjawisko, ktorego ztozono$¢ znacznie wykracza poza defi-
nicj¢ czy kryteria diagnostyczne? Na ile narzucona z ze-
whnatrz siatka pojeciowa determinuje nasze myslenie o za-
burzeniu psychicznym, ale takze myslenie i oczekiwanie
pacjenta, jego rodziny czy spoleczenstwa? Czy definiujac i
klasyfikujac zjawiska nie determinujemy w jaki$ sposob ich
symptomatologii, a moze nawet przebiegu? Co jest przed-
miotem badan: zaburzenie psychiczne, czy nasza definicja
(j. rozumienie) tego zaburzenia? I wreszcie czym jest kla-
syfikacja zaburzen psychicznych, jaki jest kontekst jej po-
wstawania, czy umiemy ocenic ,,stabosci semantyczne” kla-
syfikacji, czy beda one tak samo aktualne jak w czasach
dyskusji Meyera z Myersonem. Wigkszo$¢ z tych pytan ma
charakter otwarty, wydaje si¢ jednak istotnym, zeby nie po-
zostaly one pytaniami retorycznymi i aby ciagle od nowa
probowac zadawac je sobie zarowno w kontekscie indywi-
dualnej praktyki lekarskiej i terapeutycznej, jak i szerszych
metaanaliz naukowych.

Sytuacja komplikuje sig, jezeli w klasyfikacji przecho-
dzimy od zjawisk stabilnych i utrwalonych do dynamicz-
nych i rozwijajacych sig. Przejscie takie obserwowacé mo-
zemy analizujac zaburzenia psychiczne dzieci i mlodziezy.
Zjawiska dynamiczne znacznie trudniej poddaja si¢ klasy-
fikacji, bo c6z miatoby by¢ tym ,,wyrazistym centrum” po-
stulowanym przez Galtona — symptomatologia, wspotwy-
stgpowanie zaburzen lub objawdw, czy moze trajektorie
rozwoju? W pracy naszej chcieliby$Smy na przyktadzie kla-
syfikacji zaburzen psychicznych mtodziezy przyjrzec sig
niektérym zarysowanym wczesniej problemom i podjaé
dyskusje¢ nad ich aktualnym stanem, pokazaé takze prak-
tyczne dylematy kliniczne w odniesieniu do klasyfikacji
zaburzen psychicznych mtodziezy.

POWSTANIE 1 ROZWOJ KLASYFIKACJI
ZABURZEN PSYCHICZNYCH DZIECI Il MLODZIEZY

Historycy nauki zauwazaja [3, 4, 5], ze dziecinstwo
i adolescencja zostaty dopiero niedawno odkryte jako okresy
zycia jako§ciowo odmienne od dorostosci. W zasadzie jesz-
cze w XIX wieku uwazano, ze dziecko jest ,,mata kopia”
dorostego, ,.kopia” mniej skomplikowana, a zatem bardziej
prymitywa i zashugujaca na mniejsza uwage niz ,,oryginal”.
Odkrycie dziecinstwa przyczynito si¢ do zrozumienia zna-
czenia do§wiadczen dziecka dla pdzniejszego rozwoju, oraz
ztozonosci jego wewngtrznego 1 zewngtrznego Swiata. Po-
dobnie jak odkrycie dziecinstwa, zaburzenia psychiczne
dzieci i mlodziezy zostaty opisane znacznie pdzniej niz za-
burzenia psychiczne dorostych. Pierwszy kongres psychia-
trow dziecigcych odbyt si¢ w 1938 r. w Paryzu. Zaburzenia
psychiczne dzieci i mtodziezy, w postaci zaledwie kilku
podstawowych kategorii, pojawity si¢ w dsmej edycji ICD
(1967 1.) oraz w pierwszej edycji DSM (1952 r.) [6]. Nie-
mniej juz wezesniej istniaty proby opisania specyfiki tych
zaburzen i nadania im formy klasyfikacji. Do najbardziej
znanych i obszernych nalezata psychoanalityczna klasyfi-
kacja Anny Freud (1965 r.) [6, 7]. Jednak dalszy rozwoj
psychiatrii dziecigcej zmierzat do fenomenologicznego opi-
su wzorcow psychopatologii, odchodzac od teoretyczno-
etiologicznych zatozen [6, 8]. Podejscie to znalazto swdj
wyraz w dziewiatej edycji ICD (1978 r.) [6, 8, 9] oraz
IIT edycji DSM (1980 r.) [10]. Umozliwito ono osiagnigcie
zgody migdzy psychiatrami o roznej orientacji teoretyczne;j
oraz przyczynito si¢ do intensywnego rozwoju wiedzy. Kla-
syfikacja DSM-III (1980 r.) i jej kolejne wersje uzywaty
kryteriow diagnostycznych celem ujednolicenia rozpoznan
stawianych przez réznych klinicystow. Podobny system
wprowadzito WHO w klasyfikacji ICD-10 (1992 1.) [8, 11].

Utworzenie systemow klasyfikacyjnych z okresleniem
kryteriow diagnostycznych stato sig¢ jednak zrodtem kolej-
nych pytan, zwlaszcza w obszarze psychiatrii dzieci i mto-
dziezy [6, 12, 13, 14]. Zardwno poszczegdlne jednostki kla-
syfikacyjne, jak i kryteria diagnostyczne formutowane byty
przez grupy ekspertow w sytuacji braku dostateczne;j ilosci
badan, aby mozliwa byta ich weryfikacja empiryczna. Nie-
znana byla zatem (i czgsto pozostaje nadal) trafnos¢ i rze-
telno$¢ statystyczna dla poszczegolnych kryteriow i petnych
rozpoznan. Co wigcej, w $wietle badan okazato sig, ze wraz
z malejacym wiekiem pacjentow maleje rowniez stabilnos¢
diagnoz. Rodzaca si¢ zatem na nowo psychiatria dzieci
i mlodziezy okazata si¢ petna biatych plam i niejasnosci.
W dyskusji dotyczacej klasyfikacji zaburzen psychicznych
dzieci i mtodziezy spierano si¢ o warto$§¢ diagnostyczna
poszczegdlnych kryteridw, o arbitralny badz empiryczny
charakter rozpoznan, o réznicowanie wymiardéw i kategorii,
wreszcie o uwzglednienie zmiennos$ci ekspresji poszcze-
g6lnych objawow w zaleznos$ci od wieku, ptci i czynnikoéw
kulturowych. Niektorzy z badaczy zalecali tzw. rozwojowa
orientacjg diagnostyczna, a pojedyncze badania traktowali
jak ,,obraz migawkowy” w szerszej trajektorii rozwoju [15].
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WPLYW CZYNNIKOW KULTUROWYCH
ISPOLECZNYCH NA KLASYFIKOWANIE
ZABURZEN PSYCHICZNYCH DZIECI I MLODZIEZY

W naszej pracy pragnelibysmy poszukiwaé jednak tych
aspektow klasyfikacji zaburzen psychicznych dzieci i mto-
dziezy, ktore maja charakter bardziej ptynny, uwarunkowany
kulturowo, ktore zmieniajq si¢ w czasie wraz z przemianami
dokonujacymi si¢ w obregbie spoteczenstwa. Cickawa ana-
lizg tych procesow przedstawili Coll, Akerman i Cicchetti
[16]. Autorzy zwrocili uwagg, ze niejednokrotnie czynniki
spoteczne, ekonomiczne, polityczne i kulturowe moga mieé
silniejszy wplyw na rozwdj psychologii i psychopatologii
jako nauki, niz postgp wiedzy naukowej jako taki. Autorzy
ci wyrdznili trzy zasadnicze okresy w rozwoju psychopato-
logii dzieci i mtodziezy. Kulminacj¢ charakterystycznych
cech tych okresow mozna zaobserwowa¢ w 30-letnich inter-
watach. W swojej pracy przeanalizowali literaturg psycholo-
giczng dotyczaca dzieci i mtodziezy z lat trzydziestych,
sze$cdziesiatych i dziewigédziesiatych.

Zdaniem Coll i wsp. w latach trzydziestych istotny
wplyw na rozwdj psychologii i psychopatologii dzieci i mto-
dziezy wywarl wielki kryzys ekonomiczny, I wojna $wiato-
wa, rozwoj przemyshu i technologii. Badacze i teoretycy
tego okresu odwotuja si¢ w swoich pracach do wartosci
ogolnoludzkich, odczuwajq potrzebg ogarnigcia panujacego
chaosu poprzez poszukiwanie uniwersaliow, przejawia si¢
to w tendencji do porzadkowania i klasyfikowania zjawisk.

W latach szes$édziesiatych standardy zachowania, normy
i dominujace postawy zostaja zakwestionowane i podlegaja
przewartosciowaniu. Pojawiaja si¢ dazenia emancypacyjne
grup dotychczas marginalizowanych i represjonowanych
— dotyczy to miodziezy, kobiet i Czarnych. Krytyce podle-
gaja zwlaszcza instytucje i systemy organizacji zycia spo-
fecznego. Efektem tego jest podkreslanie udziatu czynni-
kow spotecznych w etiologii zaburzen psychicznych dzieci
i mlodziezy oraz odejscie od statycznego, ,,normatywnego”,
pedagogizujacego wzorca psychopatologii.

W latach dziewigédziesiatych w ,,epoce postmoderniz-
mu” uniwersalia zostaja zakwestionowane, prawa jednostki
staja si¢ wazniejsze niz prawa okre§lonych grup spotecznych,
,»W psychopatologii pojawia si¢ napigcie pomigdzy syste-
matycznym klasyfikowaniem a podej$ciem opisowym”,
sam opis dotyczy bardziej kontekstu, jest ptynny, odzwier-
ciedla adaptacyjne ujmowanie rozwoju cztowieka i jego
psychopatologii. Pojawiaja si¢ pojgcia kontekstualizmu,
deprywacji kulturowej, przewartosciowaniu ulegaja rozumie-
nie adaptacji i dezadaptacji. W spoteczenstwach obserwuje
si¢ takie zmiany jak ,,obnizenie moralno$ci” czy ,,upadek
warto$ci rodzinnych” [16].

KLASYFIKACJE ZABURZEN PSYCHICZNYCH
DZIECI I MLODZIEZY W POLSCE

Polskie klasyfikacje zaburzen psychicznych dzieci i mto-
dziezy, tylko po czesci odzwierciedlaja glowne kierunki
przemian zarysowane przez Coll, Akermana i Cicchetiego.
Jednym z pierwszych podrecznikow psychiatrii dzieci
i mtodziezy byta publikacja profesora UJ Leona Wachholza
z 1927 r. ,,0 zaburzeniach umystowych dzieci i mlodziezy”
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[17]. Klasyfikacja Wachholza dobrze oddaje charaktery-
styczne dla wczesnej fazy rozwoju psychiatrii dzieci i mlo-
dziezy powiazanie psychiatrii z pedagogika. W okresie
obejmujacym pierwsza potowg XX w. takie powiazanie
wydawato si¢ podstawowe i naturalne. Operowano wtedy
takimi pojeciami jak psychiatria szkolna, pedagogika leczni-
cza, pedopsychiatria czy higiena wychowawcza. Wachholz
wyroznial trzy grupy zaburzen psychicznych wieku rozwo-
jowego: psychopati¢ dzieci i miodziezy, przywary wieku
dziecigcego oraz choroby umystowe dzieci i mtodziezy.
W zakres psychopatii wiaczat takie zaburzenia jak: lgk
nocny dzieci, lunatyzm, afekt wsciektosci, afekt smutku
1 przygnebienia, samobojstwo, §mieré nagla z wrazenia psy-
chicznego, hipochondri¢ dzieci, obtakanie moralne, natogi
(opilstwo, $rodki odurzajace, szulerstwo), zaburzenia popg-
dow (poped do ustawicznej zabawy, do zbierania, wioczggo-
stwa, kradziezy, wzniecania pozarow) i opgtanie chorobliwe.
Wyréznit dwa typy psychopatii — typ schizoidyczny (w jego
zakres wchodzily: autyzm i my$lenie autystyczne, mizantro-
pia, urojenie, zrzgdno$¢, negatywizm, podatnos¢ woskowa
i automatyczna powolnosc¢ na rozkazy) oraz typ cykloidycz-
ny (tj. hiperthymia i hipothymia). Wérod przywar tego okre-
su wymieniat: pociag do brudu, koprophilig, odrazg, proz-
no$é, nieuczynnos¢, pozadliwosc, skapstwo, rozrzutnosé,
zawis¢ 1 zazdros$¢, przychlebstwo, gniewliwos¢, zuchwal-
stwo, niepostuszenstwo, poped niszczenia, ktamliwos¢, nie-
szczero$¢ 1 skrytos¢. Choroby umystowe to: uposledzenie
rozwoju umystowego, padaczka, histeria, neurastenia, pla-
sawica, wczesne otgpienie umystu (schizofrenia) oraz obla-
kanie maniakalno-depresywne.

Okres poprzedzajacy wybuch II wojny $wiatowej cha-
rakteryzuje si¢ intensywnym rozwojem psychiatrii dzieci
i mtodziezy w Polsce. Pomimo iz gtéwne podreczniki psy-
chiatrii tego okresu nie wyrdzniaty zazwyczaj oddzielnych
kategorii diagnostycznych w zakresie psychopatologii roz-
wojowej [18, 19, 20], to jednak pojawiaty si¢ proby kla-
syfikacji tych zaburzen psychicznych. Gustaw Bychowski
[21] w bardzo nowoczesnej jak na owe czasy ksiazce pt.
,»O psychicznem leczeniu dziecka” opisuje przypadki psy-
choterapii dzieci i mlodziezy w oparciu o klasyfikacjg
psychoanalityczng. K. Dabrowski [22] wprowadza za
E. Bleulerem [23] i A. Homburgerem (E. Erikson) [24]
pojecie nerwowoS$ci dzieci i mlodziezy wyrdzniajac jej
okreslone typy. Oba przyktady to tylko niektore z licznych
prob tworzenia nozologii i klasyfikacji zaburzen psychicz-
nych wieku rozwojowego. Laczy je stopniowe odchodze-
nie od kategorii pedagogicznych, poprzez zastgpowanie ich
mysleniem psychoterapeutycznym.

W poczatkach lat pigédziesiatych swobodne ksztaltowa-
nie si¢ mys$lenia nozologicznego i klasyfikacji zostaje za-
hamowane wraz z wprowadzeniem zasad pawlowizmu
i probami wyrugowania psychoterapii oraz metod psycho-
logicznych z psychiatrii [25]. Po okresie odwilzy pojawiaja
si¢ publikacje, ktore z jednej strony nawiazuja do umacnia-
jacej sig klasyfikacji migdzynarodowej, z drugiej strony sa
kontynuacja ,,urwanych $ciezek” mysli lat trzydziestych
[26, 27]. Poszerzajacy sig¢ obszar badan w zakresie psychia-
trii dzieci i mlodziezy oraz rosnaca liczba danych empirycz-
nych i obserwacji znajduje wyraz w klasyfikacjach coraz
szerzej uwzgledniajacych problematyke rozwojowa i spe-
cyfike zaburzen psychicznych dzieci i mtodziezy [28, 29].
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Wspotczesni autorzy [30, 31, 32] odwotuja si¢ zazwyczaj do
obowiazujacych klasyfikacji ICD-10 lub DSM-IV, umiesz-
czajac je jednak w kontekScie rozwojowym i uzupetniajac
je o szerszy kontekst spoteczny, rodzinny, biologiczny, dy-
namiczny czy poznawczy. W tym sensie podstawg pozosta-
je ta sama klasyfikacja, cho¢ rozumienie zaburzen moze
odwotywac¢ si¢ do réznych kontekstow. Postawa taka daje
mozliwos¢ dyskusji, porownywania wynikoéw badan, przy
zachowaniu roznic teoretycznych, traktujac te réznice jako
odmienne konteksty tego samego zjawiska.

Niektorzy polscy badacze wskazuja na niewystarczal-
no$¢ aktualnych systemoéow klasyfikacyjnych i postuluja
wprowadzenie nowych jednostek, tworzac kategorie, ktore
poddawane sa, lub dopiero w przysztosci beda pod-
dane, weryfikacji empirycznej. Do kategorii tych zaliczy¢
mozna ,,depresj¢ miodziencza” opisana przez J. Bombg
[33], ,,wczesna i p6zna posta¢ autyzmu” opisane przez
H. Jaklewicz [34] czy ,,podtypy (psychotyczny, borderline
1 neurotyczny) jadtowstretu psychicznego™ opisane przez
I. Namystowska i wsp. [35].

Warto doda¢, ze poza psychiatrycznymi klasyfikacjami
zaburzen psychicznych (ICD i DSM) istniejg inne klasyfi-
kacje, wywodzace si¢ z odmiennych zalozen teoretycznych
[36]. Klasyfikacja wywodzaca si¢ z terapii behawioralno-
poznawczej moze stac sig tzw. podejscie transdiagnostyczne,
ktére grupuje zaburzenia psychiczne w oparciu o wspolne
mechanizmy podtrzymujace [37]. Z kolei psychodyna-
miczna proba klasyfikacji zaburzen psychicznych jest opra-
cowany przez ekspertow gltownych towarzystw psycho-
analitycznych ,,PDM”, czyli ,,Psychodynamic Diagnostic
Manual” [38]. PDM zawiera rozbudowany rozdzial po§wig-
cony zaburzeniom psychicznym dzieci i mtodziezy.

WSPOLCHOROBOWOSC

W dyskusjach dotyczacych klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych dzieci i mlodziezy istotne miejsce zajmuje pojecie
wspotchorobowosci (comorbidity). Powszechnie przyjeta
definicja wspotchorobowosci jest definicja podana przez
Feinsteina [39]. Choroba wspotwystepujaca okresla ona
,kazda oddzielna, dodatkowa, kliniczna jednostke, ktora
istnieje lub moze wystapi¢ w czasie przebiegu choroby pod-
stawowej (index disease)”. Chodzi zatem o wspotwystepo-
wanie w jednym czasie dwoch lub wigcej chorob albo za-
burzen, ktore w systemach klasyfikacyjnych wyodrgbnione
bytyby jako oddzielne jednostki kliniczne.

W dziedzinie psychiatrii dzieci i mtodziezy liczba pu-
blikacji dotyczacych comorbidity wzrosta od 1 w 1986 .
do 143 w 1997 r. wg PsychINFO [40]. W 1992 r. Kendall
i Clarin [41] uznali, ze badania nad comorbidity wydaja
si¢ ,,gtdwnym wyzwaniem dla profesjonalistow w zakresie
zdrowia psychicznego w latach dziewigédziesiatych”.

Liczne badania z zakresu epidemiologii potwierdzaja
wysoki stopien wspotwystgpowania zaburzen psychicznych
w okresie dziecinstwa i adolescencji [42, 43, 44, 45, 46].
Caron i Rutter [47] autorzy metaanalizy prac dotyczacych
comorbidity w psychiatrii dzieci i mtodziezy uwazaja to
zjawisko za ,.ekstremalnie czgste”. Volkmar i Woolston [48]
twierdza, iz comorbidity u dzieci i mlodziezy jest raczej
zasada niz wyjatkiem. Z badan prowadzonych nad wspot-
wystepowaniem zaburzen Igkowych z zespotem deficytu
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uwagi (ADD) wynika, iz comorbidity jest tu ponad dwu-
krotnie wyzsza, niz mozna by oczekiwaé na podstawie
czgstosci wystgpowania obu zaburzen w populacji [42].
Podobne wyniki dwu- lub trzykrotnie wyzszej comorbi-
dity uzyskano w badaniach innych zaburzen psychicznych
u dzieci i mtodziezy [48].

Wysoka czgstos¢ wspolwystgpowania zaburzen psychicz-
nych u dzieci i mlodziezy sktania wielu autorow do prob
wyjasnienia tego zjawiska [8, 40, 47, 48, 49, 50].

Autorzy wigkszo$ci metaanaliz podkreslaja wage nozo-
logii zar6wno w projektowaniu badan, jak i rozumieniu zja-
wiska. Zauwazaja, ze nozologia moze by¢ przyczyna zar6wno
niedoszacowania, jak i przeszacowania comorbidity u dzie-
ci i mlodziezy [47]. Angold, Costello i Erkanli [40] analizuja
terminologi¢ uzywana w badaniach nad comorbidity u dzie-
ci i mlodziezy. Autorzy ci zauwazaja, ze podstawowa prze-
szkoda w prowadzeniu badan jest fakt, ze kryteria i definicje
zaburzen sa mniej precyzyjnie okre§lone w psychiatrii, niz
w innych dziedzinach medycyny (np. opisowe kryteria diag-
nostyczne, czgste zmiany kryteriow i kategorii). Okreslenie
objawéw diagnostycznych oraz stopnia ich nasilenia jest
w znacznym stopniu arbitralne. W takim przypadku ocena ,,co-
morbidity” w dobrze lub stabo zdefiniowanych zaburzeniach,
bedzie r6zni¢ sig¢ znaczaco. Wydaje sig, ze okreslenie kryte-
riow diagnostycznych w zaburzeniach psychicznych dzieci
i mlodziezy jest mniej precyzyjne, niz w chorobach i zabu-
rzeniach psychicznych oséb dorostych. Dopiero w przy-
szto$ci przy zbiorze dobrze okreslonych zaburzen mozliwa
begdzie ocena i wyjasnienie przyczyn comorbidity [40].

W poczatkach lat dziewigédziesiatych Carron i Rutter
[47] dokonali metaanalizy badafn dotyczacych wspotwy-
stgpowania zaburzen psychicznych u dzieci i mlodziezy.
W swojej pracy wprowadzili kategori¢ prawdziwej comor-
bidity (true comorbidity) oraz przedstawili mozliwe wyjas-
nienia tego zjawiska. Do dzi$ praca Carron i Ruttera [47]
pozostaje jednym z klasycznych opisow, a przestawiony
model wyjasnien wspotwystgpowania zaburzen psychicz-
nych jest z niewielkimi modyfikacjami cytowany powszech-
nie [10, 14, 40, 48, 51].

W przypadku ,,prawdziwej comorbidity” Carron i Rutter
[47] proponuja nastgpujace wyjasnienia tego zjawiska:

1. oba zaburzenia maja wspodlne czynniki ryzyka,

2. istnieje powiazanie pomigdzy oddzielnymi czynnika-

mi ryzyka,

3. wzorzec wspotwystgpowania choréb i zaburzen psy-

chicznych konstytuuje odrgbna jednostke,

4. jedno zaburzenie stwarza wigksze ryzyko wystapie-

nia drugiego.

Zdaniem autorow, hipotezy te moga sta¢ si¢ przedmio-
tem badan tzw. wzorcow wspotwystepowania zaburzen psy-
chicznych [47]. Niewatpliwie jednak, zjawisko wspolcho-
robowosci istotnie wplywa na trudnos$ci diagnozowania
zaburzen psychicznych dzieci i mtodziezy.

ICD, DSM - SYSTEMY KLASYFIKACYJNE
ZABURZEN PSYCHICZNYCH DZIECI Il MEODZIEZY

Przyjrzyjmy si¢ zatem cechom obu glownych systemow
klasyfikacyjnych zaburzen psychicznych dzieci i mtodzie-
zy. Oba systemy klasyfikacji (ICD-10 i DSM-IV) posiadaja
nastgpujace cechy [52, 53]:
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— opieraja si¢ na podejsciu opisowym — grupuja zabu-
rzenia wg kryterium ,,podobienstwa ich zasadniczej
tematyki i opisowego podobienstwa”,

— sa tymczasowe zaktadajac, ze stan wiedzy w zakresie
psychiatrii ulega statej ewolucji, dochodza nowe fakty,
znane sg inaczej interpretowane, a przede wszystkim
wzrasta wiedza o funkcjonowaniu mozgu i jego zwiaz-
kach z powstawaniem zaburzen psychicznych,

— wprowadzaja pojecie zaburzenia zamiast pojecia cho-
roby czy tez nerwicy lub psychozy, wymagajacego
istnienia objawow lub zachowan i wynikajacego
z nich subiektywnego cierpienia,

— wprowadzaja kryteria wykluczenia oraz hierarchicz-
nos$¢ zaburzen: rozpoznajemy ci¢zsze, powazniejsze
zaburzenie, np. w schizofrenii nie rozpoznajemy za-
burzen Igkowych lub zaburzen zachowania.

Oba systemy klasyfikacyjne [49, 54] sa systemami wie-
loosiowymi, cho¢ w Polsce nie ma obowiazku rozpozna-
wania innych niz pierwszej osi dotyczacych niepetnospraw-
nosci i kontekstu, w jakim powstaje dane zaburzenie.

Mimo wyraznej rywalizacji pomigdzy oboma systema-
mi klasyfikacyjnymi i réznic w zakresie terminologii i sub-
kategorii w zakresie zaburzen psychicznych dzieci i mto-
dziezy te systemy sa bardziej podobne niz rézne. Moze
najwigksze réznice wystgpuja w zakresie klasyfikacji do-
tyczacej zaburzen hiperkinetycznych w ICD-10 i ADHD
w DSM-IV. W tym obszarze diagnostycznym oba systemy
wychodza z réznych zatozen dotyczacych dominujacej
symptomatologii. Moze to mie¢ istotne skutki nie tylko dla
oceny epidemiologii, ale takze leczenia.

Do ,,mocnych stron” klasyfikacji naleza ich nastgpujace
aspekty:

— poznawcze, podstawowe dla nauki porzadkowanie zja-
wisk — w tym przypadku nie do konca osiagnigte — brak
jest bowiem jasnej, jednoznacznej i ostatecznej koncep-
cji patogenezy wigkszosci zaburzen psychicznych, stad
krytyka wielu autoré6w wspotczesnych systemow klasy-
fikacyjnych w psychiatrii;

— praktyczne — ulatwiaja porozumiewania si¢ pomic¢dzy
klinicystami, naukowcami w zakresie wlaczania do ba-
dan analogicznych grup pacjentéw, stwarzaja podstawy
do tworzenia modeli postgpowania klinicznego, a wige
tak waznych standardow terapeutycznych; maja takze
znaczenie dla celow statystycznych, co z kolei umozli-
wia oceng rozmiaru danego zaburzenia, a w konsekwen-
cji planowania organizacji opieki zdrowotnej;

— dydaktyczne — waznym wydaje si¢ takze znaczenie
wspotczesnych klasyfikacji w procesie ksztalcenia osob
zajmujacych si¢ opieka zdrowotna.

W psychiatrii dzieci i mtodziezy wymienione powyzej
wady 1 zalety klasyfikacji zaburzen psychicznych pom-
nozone sg o dodatkowy niezmiernie istotny czynnik, jakim
sa kontrowersje wobec zagadnienia zwiazku zaburzen tego
okresu z faza rozwoju czlowieka i ich swoistosci [55].
W efekcie tych kontrowersji, ogot zaburzen okresu roz-
wojowego zostal podzielony na zaburzenia rozwoju psy-
chicznego F80-F89, w ktorej to grupie mieszcza si¢ ca-
losciowe zaburzenia rozwoju oraz zaburzenia zachowania
1 emocji rozpoczynajace si¢ w dziecinstwie i wieku mto-
dzienczym F90-F98.
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Pozostate zaburzenia, ktére rozpoczynaja si¢ w wieku
rozwojowym, sa diagnozowane zgodnie z kryteriami dla
0s6b dorostych. W odniesieniu do tych ostatnich przyjeto
zatozenie, ze niektore cechy obrazu klinicznego i przebie-
gu moga by¢ odmienne, ale sama istota zaburzen glownie
w zakresie patogenezy jest taka sama, jak u dorostych. To,
ze w tej grupie znalazly si¢ m.in. schizofrenia i choroby
afektywne budzi mniej watpliwosci niz takie zaburzenia jak
jadtowstret psychiczny, ktdrego zwiazek z faza cyklu zycia
nastolatki i rodziny, jaka jest adolescencja wydaje si¢ bez-
sporny zardwno w zakresie zwiazku objawow z ta faza, jak
i standardow postgpowania (terapia rodzin).

JAKIE POWINNY BYC KRYTERIA DOBREJ
KLASYFIKACJI (TAKSONOMII)

Wedhug Szatmari [56] i Quaya [57] do cech dobrej kla-
syfikacji naleza:

Rzetelnos¢ dotyczaca zarowno wielu oceniajacych, jak
i oceny w czasie, a takze (co wydaje si¢ by¢ szczegdlnie
wazne w odniesieniu do dzieci) oceny pochodzacej z roz-
nych zrodet.

Wewnetrzna zgodnos¢ (kowariancja elementow) — nie
wszystkie objawy musza by¢ stale obecne, ale pewna ich
liczba jest konieczna. W DSM-IV i ICD-10 do rozpozna-
nia potrzebna jest pewna liczba objawow z ogolnej liczby;
jesli taka lista jest zbyt dtuga, a koniecznych objawow nie-
wiele, dzieci lub mtodziez z ta sama diagnoza moze cha-
rakteryzowac zupekie inny obraz kliniczny i wewngtrzna
zgodnos$¢ bedzie niska.

Specyficznos¢ — elementy diagnozy powinny mowic nie
tylko czym jest dane zaburzenie, ale takze czym nie jest;
W psychiatrii dzieci i mtodziezy punktem odniesienia w
klasyfikacji jest raczej dziecko zdrowe, a nie dziecko z inng
diagnoza. Co wigcej na specyficznos¢ klasyfikacji dzieci
i mtodziezy niezwykle silny wptyw ma wspotchorobowos¢.
Dobrymi przyktadami malej specyficznosci sa zaburzenia
hiperkinetyczne i zaburzenia zachowania oraz zaburzenia
nastroju i zaburzenia Igkowe.

Zewnetrzna trafnos¢ (validity). Bez niej diagnoza jest
pozbawiona znaczenia etykieta. Musi ona dostarcza¢ infor-
macji na temat epidemiologii, ale przede wszystkim etio-
logii prognozy i leczenia. Wiele podtuznych badan, np.
badania Eggersa [58] mtodziezy chorej na schizofrenig,
Weissa i Hechtmana [59] nad dzie¢mi z ADHD, oraz inne
wyraznie wskazuja na niewielka warto§¢ prognostyczna
diagnoz w psychiatrii rozwojowej. Z kolei nasze wlasne
badania nad czynnikami rokowniczymi w grupie psychoz
ze spektrum schizofrenii wykazaty, ze rozpoznanie przy
przyjeciu schizofrenii miato wyrazne znaczenie dla wczes-
nego rokowania.

Uzytecznosc. Jest to specyficzny rodzaj zewngtrznej
warto$ci, ktora po prostu méwi, jaki mamy pozytek z diag-
nozy, np., jesli jaka$ diagnoza stymuluje rozwoj badan
naukowych, m.in. rozwdj psychofarmakologii, to staje
si¢ uzyteczna niezaleznie od tego, czy jej rzetelno$é jest
duza. Gléwna jednak uzyteczno$é diagnozy to jej przydat-
nos$¢ przede wszystkim dla klinicystow, ale takze rodzicow
i mtodziezy. By¢ moze dlatego psychiatrzy rozwojowi nie
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kochaja diagnozy, poniewaz wyjasnia ona zbyt mato w
praktycznej pracy klinicysty.

W chwili obecnej mozna powiedzieé¢, ze jest niewiele
terapii, ktore sa specyficzne dla diagnozy — zaliczy¢ do nich
mozna psychostymulanty w ADHD, blokery dopaminy
w tikach i zespole Tourette’a, programy behawioralne dla
poprawy wagi w jadlowstrgcie psychicznych i niektére pro-
cedury behawioralne w zaburzeniach lgkowych. Z kolei
skrajnie odwrotnym przyktadem braku specyficznosci lecze-
nia w stosunku do diagnozy sa zaburzenia zachowania — cho¢
ostatnio pojawiaja si¢ doniesienia, Ze trening umiejetnosci
rodzicielskich jest jedynym leczeniem z wyboru w tej kate-
gorii zaburzen. Wigkszos$¢ metod leczniczych jest objawowa
i nickompletna, pozostawiajac klinicyste borykajacego si¢
z dziataniami wobec réznych systeméw waznych dla nasto-
latka. W tej potyczce gubi si¢ sens i warto$¢ diagnozy [60].

Jakkolwiek psychiatria dorostych boryka si¢ z podob-
nymi trudno$ciami, w psychiatrii dzieci i mlodziezy znacze-
nie klasyfikacji staje si¢ jeszcze bardziej watpliwe — cho¢
w zadnej mierze nie chcemy go negowac.

Sprobujmy jednak przyjrzeé sig dlaczego tak si¢ dzieje,
opierajac si¢ gtownie na dos§wiadczeniach naszej pracy kli-
nicznej i koncentrujac si¢ na problematyce psychiatrii mto-
dziezowe;.

KLASYFIKOWANIE ZABURZEN
PSYCHICZNYCH DZIECI I MLODZIEZY
— KONTEKST ROZWOJOWY

Kontekst rozwojowy dla pracy psychiatry mlodziezo-
wego wydaje si¢ by¢ podstawowy, podczas gdy diagnoza
pozostaje statyczna. Ten kontekst rozwojowy, a w szczego6l-
nosci skomplikowane zadania adolescencji jako fazy cyklu
zycia rodziny, a tym samym i pacjenta jako jej cztonka,
a glownie proces separacji i indywiduacji powoduja, ze po-
stawienie diagnozy staje si¢ niezwykle trudne, btgdne lub
wrecz niepotrzebne. Nie ma pewnie wsrod psychiatrow
dzieci i mtodziezy osoby, ktdrej nie zdarzyto si¢ gwattow-
ne poszukiwanie diagnozy, do ktorej nalezy dopasowac pa-
cjenta z jego skomplikowanymi problemami osobistymi
i rodzinnymi. Na szczg$cie tworcy klasyfikacji pozostawili
nam ,,zaburzenia adaptacyjne” jako niewiele znaczace pa-
naceum na tego typu watpliwosci.

W naszej pracy klinicznej zbieramy informacje z trzech
zrodet — od pacjenta, jego rodzicow i czgsto szkoty. Watpli-
wosci rodza sig, kiedy istnieja zasadnicze rdznice pomig-
dzy tymi trzema zrodtami informacji. Niedawno rodzina
pacjenta udzielita informacji, po ktorych diagnoza schizo-
frenii wydawata si¢ nie budzi¢ zadnych watpliwosci. Roz-
mowa z chlopcem ujawnita osobg uwiktana w konflikty ro-
dzicielskie, reagujaca na nie tzw. zatamaniem linii Zyciowej,
agresja na przemian ze smutkiem, nastawieniami urojenio-
wymi wobec rodzicow. W ich obecno$ci pasowataby do
niego diagnoza psychozy, kiedy za$ zostat sam, przestat by¢
chorym na schizofrenig.
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Niestabilno$¢ diagnozy w czasie, w zaburzeniach psy-
chicznych okresu adolescencji stawia nas przed waznymi
i trudnymi dylematami diagnostycznymi. Zaburzenie, ktore
w czasie pierwszej hospitalizacji diagnozujemy jako psy-
chozg z grupy schizofrenii, w trakcie kolejnych, nie bu-
dzi watpliwo$ci, ze mamy do czynienia z choroba afek-
tywna dwubiegunowa i odwrotnie. Czgsto sklaniamy si¢
w naszych dyskusjach do stwierdzenia, ze rozpoznanie
,»psychozy wieku dorastania” bytoby dobrym rozwiazaniem
tych dylematow.

Innym minusem klasyfikacji jest to, ze do pewnego
stopnia niszczy ona nasza cickawos¢ pacjenta jako osoby,
a nie jako lepiej lub gorzej zdefiniowanego przypadku.
Cickawo$¢ za$ traktujemy jako niezwykle wazny waru-
nek pracy klinicznej. Ciekawo$¢ jest tym co pobudza nas
takze do widzenia wielu znaczen, pozwala by¢ nastawio-
nym na odkrywanie ré6znych punktéw widzenia, na stucha-
nie i styszenie roznych historii czy tez narracji. Rozpozna-
nie przeciwnie. Powoduje, ze uciekamy si¢ do generaliza-
cji cech klinicznych, czy tez prognostycznych zwiazanych
z ta wlasnie jednostka chorobowa, nie szukajac indywi-
dualnych, niepowtarzalnych cech charakteryzujacych pa-
cjenta jako osobg. Zaklasyfikowanie pacjenta do jednej
z kategorii diagnostycznych nie wyklucza widzenia w nim
,,Osoby” z jej specyficznymi problemami rodzinnymi, trud-
nosciami w separacji czy tez indywiduacji, ale niewat-
pliwie to utrudnia.

Klasyfikacja stwarza psychiatrze dzieci i mtodziezy
trudno$¢ jak pomiesci¢ w niej kontekst rodzinny zaburzen
1ich systemowe rozumienie. Czy depresja petniaca wyrazna
funkcj¢ w systemie rodzinnym, np. odwracajaca uwagg ro-
dziny od bezrobocia ojca i stwarzajaca mu szansg 1 sens
zycia w postaci opieki nad smutnym synem to ,,umiarkowa-
ny epizod depresyjny”, czy co$ wigcej, czy mniej? I kolejne
pytanie. Czy w tym przypadku to rozpoznanie, skadinad
stuszne, ma jakas$ uzytecznos¢ etiologiczna, prognostyczna,
czy wreszcie, co najwazniejsze, terapeutyczna?

Klasyfikacja czesto przedwczesna lub niepewna pozo-
staje znaczng interwencja w systemie rodzinnym, tak waz-
nym dla pacjenta. Wszyscy jego czlonkowie musza miec¢
czas, aby upora¢ si¢ z diagnoza, jej konsekwencjami spo-
lecznymi, psychologicznymi i zyciowymi, przede wszyst-
kim dotyczacymi szkoty.

I ostatni dylemat dotyczacy klasyfikacji zaburzen psy-
chicznych okresu adolescencji. Jak diagnozowac trafiaja-
cych do nas pacjentow, ktorych ewidentne i czgsto bardzo
powazne problemy sa problemami ,,zycia”, dysfunkcjonal-
nej rodziny, przemocy, deprywacji psychicznej i fizyczne;j.
Czy mimo ewidentnego cierpienia, zaburzen funkcjono-
wania psychospotecznego sa ,,przypadkami psychiatrycz-
nymi”, czy tez nie. Zwlaszcza, ze czgsto (cho¢ jeszcze rzad-
ko w Polsce) radza sobie z nimi lepiej inne instytucje niz
psychiatria.

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