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Streszczenie

Abstract

Wprowadzenie i cel: Celem prezentowanych badan byla analiza réznicowania diagnoz klinicznych zaburzen ze spektrum
autyzmu, zespolu nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzen po stresie traumatycznym. Zalozono, ze u dzieci pewne grupy
zaburzen nie daja jasnego obrazu i w efekcie moga wpisywac sie w obraz sugerujacy inng jednostke diagnostyczna. Material
i metody: W badaniu wzieto udziat 110 opiekunow dzieci w wieku 2-10 lat - pacjentéw oddzialu leczenia psychiatrycznego.
Przeanalizowano dokumentacje medyczng pod katem diagnozy uzyskanej przez kazde dziecko w toku leczenia, nastepnie
przeprowadzono wywiady z rodzicami. Przydatnos¢ poszczegdlnych metod w réznicowaniu diagnoz klinicznych autyzmu,
zespolu Aspergera, zespolu nadpobudliwosci psychoruchowej i zaburzen po stresie traumatycznym oceniono
z wykorzystaniem krzywych ROC (receiver operating characteristic). Wyniki: W wielu przypadkach diagnozy otrzymane
przez dzieci réznity si¢ od diagnoz, na ktore wskazaly narzedzia. Rownoczesnie narzedzia okazywaly sie niekiedy malo
skuteczne w rozpoznawaniu zaburzenia, z my$la o ktorym zostaly przygotowane. Analizy wykazaly réwniez, Ze do§wiadczenia
kryzysowe maja potencjal moderowania objawéw obserwowanych u dzieci, przez co wplywaja na obraz kliniczny i diagnoze.
Whioski: Prezentowane w artykule analizy potwierdzily teze, ze diagnoza réznicowa u dzieci nie jest zadaniem tatwym,
a ponadto ujawnily, iz czynnik potencjalnie traumatyczny moze nie tylko wptywac na obraz zaburzenia, ale takze by¢ jego
przyczyna. Istotne okazaly si¢ tez kwestie zawodnosci niektérych narzedzi stosowanych w diagnozie lub/i niespdjnosci
rozpoznan z diagnozami formutowanymi w toku leczenia. Dla diagnostéw i terapeutéw oznacza to duze wyzwanie, zwigzane
z konieczno$cig refleksji nad wyborem narzedzi oraz zebrania dodatkowych informacji mogacych stanowi¢ podstawe
réznicowania.

Stowa kluczowe: PTSD, ADHD, ASD, diagnoza dziecka

Introduction and objective: The aim of the presented research was to analyse the differentiation of clinical diagnoses of
autism spectrum disorder, attention-deficit/hyperactivity disorder and post-traumatic stress disorder with the use of
diagnostic tools. Materials and methods: The study involved 110 carers of 2-10-olds, patients of a psychiatric treatment
ward. Medical records were assessed for the diagnosis obtained by the child in the course of treatment, then parents were
interviewed. The usefulness of individual methods for differentiating clinical diagnoses of autism, Asperger’s syndrome,
attention-deficit/hyperactivity disorder and post-traumatic stress disorder was assessed using ROC (receiver operating
characteristic) curves. Results: In many cases, the diagnoses obtained by the children were found to be different from those
indicated by the tools. In addition, the tools themselves were in some cases found to be ineffective in diagnosing the disorder
for which they were designed. The analyses also showed that crisis experiences can moderate the symptoms observed in
children, thus influencing the diagnosis and the clinical picture. Conclusions: The presented analyses confirmed the thesis
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that the differential diagnosis of children is not an easy task, and that a potentially traumatic factor can affect the clinical
picture of a disorder, as well as be its cause. The issues of unreliability of some tools used in the diagnosis and/or their
inconsistency with the diagnoses obtained in the course of treatment were also found to be significant.

Keywords: PTSD, ADHD, ASD, child diagnosis

WSTEP

wskazuja na przypadki dzieci niewlasciwie zdiagno-

zowanych, a w rezultacie poddanych niewlasciwemu
oddzialywaniu terapeutycznemu - nierzadko takze farma-
koterapii (Odachowska i Wozniak-Prus, 2018). Jako przy-
czyne podaje si¢ niejednoznaczno$¢ obrazu klinicznego czy
maskowanie objawdw przez aktualnie realizowane zadania
rozwojowe. Problemami sg réwniez brak odpowiednich na-
rzedzi umozliwiajacych przeprowadzenie pelnej diagnozy
réznicowej lub nawet brak dostatecznej wiedzy diagnosty.
Konsekwencja jest niedoszacowanie albo przeszacowanie
objawow niektorych zaburzen, a przez to niewlasciwa dia-
gnoza, niosaca za soba nieadekwatne oddzialywanie tera-
peutyczne, korekcyjne czy wspomagajace. Przykladowo za-

P sychologowie i terapeuci praktycy niejednokrotnie

chowania impulsywne lub lekowe w dziecinstwie nie zawsze
s3 objawem zaburzenia - réwnie czesto moga by¢ wyrazem
zmagania si¢ z napigciem wynikajacym z kryzysu rozwojo-
wego (Schaffer i Kipp, 2015). Z kolei trudnosci emocjonalne
i problemy z zachowaniem towarzyszg czesto przewlektym
chorobom somatycznym i niepelnosprawnosci ruchowej
dzieci (Kowaluk-Romanek, 2019). Dodatkowo specjalisci
coraz cze$ciej zauwazajg, iz wiele diagnoz staje sie proba
wyjasniania deficytow w opiece rodzicielskiej.

To tylko niektdre przyklady obrazujace, jak trudna moze
by¢ diagnoza réznicowa u dzieci i jak liczne obszary nalezy
bra¢ tu pod uwage. Zgodnie z zalozeniami praktyki psycho-
logicznej opartej na dowodach (evidence-based practice in
psychology, EBPP), rekomendowanej przez Amerykanskie
Towarzystwo Psychologiczne (APA Presidential Task Force
on Evidence-Based Practice, 2006), standardy diagnozy po-
winny opiera¢ sie na dobrych praktykach, a proces wnio-
skowania diagnostycznego na wszystkich etapach musi
mie¢ okreslong strukture. Ideq jest integrowanie najlepszych
dostepnych dowodéw empirycznych z praktyka w kontek-
$cie indywidualnych cech jednostki z uwzglednieniem jej
kultury pochodzenia (APA Presidential Task Force on Evi-
dence-Based Practice, 2006). Przebieg diagnozy opartej na
dowodach i dobor narzedzi powinny nie tylko by¢ efektem
doswiadczenia klinicysty, ale przede wszystkim odwolywaé
sie do sprawdzonych, rzetelnych danych i aktualnych badan
naukowych (Blease et al., 2016). Narzedzia diagnostyczne
bazuja zwykle na kryteriach Miedzynarodowej Klasyfikacji
Chordb i Probleméw Zdrowotnych (International Statisti-
cal Classification of Diseases and Related Health Problems,
ICD) i klasyfikacji zaburzen psychicznych Amerykanskiego
Towarzystwa Psychiatrycznego (Diagnostic and Statistical
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Manual of Mental Disorders, DSM), stuzacych do diagnozy
nozologicznej. Uwzglednienie kryteriow i procedur ujetych
w klasyfikacjach ma na celu uporzadkowanie i ujednolice-
nie sposobu diagnozowania, jak réwniez terminologii sto-
sowanej do opisu deficytow, zaburzen czy niepetnospraw-
nosci. Sa to aspekty z jednej strony istotne z nozologicznego
punktu widzenia, a z drugiej mogace prowadzi¢ do pomija-
nia elementow waznych dla rozwoju zaburzenia, ale niewpi-
sujacych sie w kryteria.

DIAGNOZA ROZNICOWA
ZABURZEN U DZIECI

Istota procesu réznicowania diagnostycznego jest ocena
prawdopodobienistwa, ze dany objaw kliniczny (badz gru-
pa objawow) wystepuje w danej jednostce chorobowe;j.
Na podstawie obserwowanych/ujawnianych objawéw dia-
gnosta opracowuje hipotezy diagnostyczne, po czym stop-
niowo eliminuje (zwykle na bazie nowych analiz) zalozenia
najmniej prawdopodobne. Procedura trwa do momen-
tu postawienia wlasciwej lub/i najbardziej prawdopodob-
nej diagnozy. Diagnoza réznicowa w takim rozumieniu to
proces polegajacy na identyfikowaniu symptomow i poréw-
nywaniu ich z jednostkami klinicznymi z klasyfikacji ICD
i DSM (Cierpiatkowska i Sek, 2016). Rozpoznanie ustala-
ne jest na bazie informacji o szeroko pojetym i ukontek-
stowionym funkcjonowaniu jednostki, poréwnanych na-
stepnie z symptomami opisanymi w klasyfikacjach. Proces
zaklada rowniez mozliwo$¢ wykorzystania opiséw objawow
z istniejacych modeli i strategii psychoterapeutycznych
(Cierpialtkowska i Sek, 2016). Diagnoza réznicowa powin-
na uwzglednia¢ specyfike objawdw zaburzenia, elementy
odrézniajace dang jednostke diagnostyczng od innych oraz
szeroko pojety kontekst, w ktorym dziecko funkcjonuje.
Nie nalezy pomija¢ aktualnie realizowanego zadania roz-
wojowego i czynnikéw sytuacyjnych. W praktyce klinicz-
nej czestym problemem wydaje sie fakt, iz w wielu przypad-
kach kwalifikacja zaburzenia opiera si¢ na zbyt matej ilosci
danych. Czesto tez diagnozowane zaburzenia sg proba wy-
jasnienia deficytéw rodzicielskich - tu stosunkowo popu-
larne diagnozy dotycza w ostatnim czasie zaburzen neuro-
rozwojowych lub/i hiperkinetycznych.

Analizowany w niniejszym artykule obszar réznicowa-
nia zaburzen ze spektrum autyzmu (autism spectrum dis-
order, ASD), zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej
(attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD) i zabu-
rzen po stresie traumatycznym (post-traumatic stress dis-
order, PTSD) nadal nalezy do rzadkosci. Prowadzone
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Réznicowanie diagnoz Klinicznych zaburzert ze spektrum autyzmu (ASD), zespotu nadpobudliwosci psychoruchowej (ADHD)
i zaburzeri po stresie traumatycznym (PTSD)

wnioskowania odnosza si¢ zazwyczaj do dwdch jedno-
stek diagnostycznych - poréwnuje si¢ przykladowo obja-
wy PTSD i ADHD (Odachowska i Wozniak-Prus, 2018) czy
PTSD i ASD (Stavropoulos et al., 2018). Trudnosci poja-
wiaja si¢ tez w obrebie bardzo zblizonych jednostek, cho¢-
by ASD i zespolu Aspergera (ZA) (Korendo, 2018). Taka sy-
tuacja stawia przed diagnostami trudne zadanie: wlasciwy
proces diagnostyczny musi uwzglednia¢ objawy danego za-
burzenia, ale takze wymaga wnikliwego poznania specyfi-
ki objawow innych zaburzen, ktore powoduja podobne za-
chowanie, a wynikaja czgsto z odmiennych przyczyn i maja
inne funkgje.

ZABURZENIA ZE SPEKTRUM AUTYZMU
| HIPERKINETYCZNE

Klasyfikacja DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013) sytuuje zaburzenia ze spektrum autyzmu w dziale
zaburzen neurorozwojowych. Jest to bardzo szerokie poje-
cie, ktore obejmuje dysfunkcje charakterystyczne dla wie-
ku rozwojowego; zaburzenia neurorozwojowe ujawniaja
sie zwykle w okresie niemowlecym, dziecinstwie lub ado-
lescencji, a powstawa¢ moga w wyniku nieprawidlowego
rozwoju o$rodkowego uktadu nerwowego (OUN) w okre-
sie ptodowym i wczesnym dziecinstwie (Lai et al., 2013).
Zgodnie z DSM-5 zaburzenia neurorozwojowe obejmuja:
niepelnosprawno$¢ intelektualng, zaburzenia komunikacji,
ASD, ADHD, specyficzne trudnosci w uczeniu sig, zabu-
rzenia ruchowe, w tym rozwojowe zaburzenia koordynacji,
tiki, inne zaburzenia neurorozwojowe (American Psychia-
tric Association, 2013). Takze w ICD-11 zaktualizowane
kryteria diagnostyczne autyzmu zaliczaja ASD do szerokiej
grupy zaburzen neurorozwojowych (World Health Orga-
nization, 2019).

Autyzm obejmuje trwale deficyty w inicjowaniu i podtrzy-
mywaniu interakcji spofecznych i komunikacji spolecznej
oraz szereg ograniczonych, powtarzalnych i nieelastycznych
wzorcow zachowan i zainteresowan. Poczatek zaburzenia,
powodujacego uposledzenie w waznych obszarach funk-
cjonowania, przypada zazwyczaj na wczesne dziecinstwo.
Podstawa diagnozy ASD s3 zachowania niezgodne z prawi-
dfowos$ciami rozwojowymi, tworzace triade autystyczna, do
ktorej zalicza sig: (1) znaczne ograniczenie zdolnoéci two-
rzenia relacji i uczestniczenia w interakcjach spolecznych,
(2) zaburzenia w sferze komunikacji werbalnej i niewerbal-
nej, (3) schematyczne zachowania, zawezony zakres aktyw-
nosci i zainteresowan oraz deficyty wyobrazni (Lord et al.,
2018; Pisula, 2012).

W psychologii klinicznej dominuje zatozenie o neurobio-
logicznej (Minshew et al., 2002) i konstytucyjnej (Rutter,
2005) etiologii ASD. Wskazuje si¢ takze na uwarunkowania
genetyczne, w ktorych istotna role moga odgrywac czynniki
wystepujace w okresach prenatalnym, perinatalnym i post-
natalnym, prowadzace do rozwoju lub uszkodzenn OUN
(Gerc, 2012; Mundy et al., 2007). Pomimo tak rozumianego
neurobiologicznego podloza ASD biologiczne wskazniki,
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ktére mozna by wykorzystywaé w codziennej diagno-
zie klinicznej, nadal nie zostaly dokladnie zdefiniowane.
Rozpoznanie ustalane jest na bazie obrazu klinicznego cha-
rakterystycznego dla ASD oraz ustrukturyzowanego wy-
wiadu (Rynkiewicz i Kulik, 2013).

Podstawa diagnozy zaburzen hiperkinetycznych jest obec-
nos¢ w zachowaniu dziecka pewnych trwalych wzorcow,
ktore podobnie jak w ASD uktadajg sie w charakterystyczna
triade objawow; w przypadku ADHD sg to zaburzenia kon-
centracji uwagi, impulsywnos¢ i nadaktywno$¢ (Barkley,
2006; Wolanczyk i Komender, 2014). Zaburzenia uwagi
przejawiaja sie zbyt krotkim - w stosunku do mozliwosci
rozwojowych — czasem skupiania uwagi czy problemami
z dluzszym utrzymywaniem uwagi na danej aktywnosci,
nawet w sprzyjajacych warunkach (Borkowska, 2006; Swie-
cicka, 2005; Wolanczyk et al., 1999). Niska efektywnos¢
dziatania mechanizmu selekcji uwagi powoduje, ze dzieci
majg trudnoé¢ z wyborem bodzca najwazniejszego w da-
nym momencie i fatwo rozpraszajg si¢ pod wplywem dys-
traktorow. Zachowanie dziecka z ADHD podporzadkowa-
ne jest impulsowi pojawiajacemu si¢ w danej chwili, a brak
umiejetnosci przewidywania skutkéw konkretnego dziata-
nia - zaréwno dla samego dziecka, jak i dla innych osob -
powoduje, iz podejmowane dzialania nie s3 poddawane
refleksji (Borkowska, 2006). Towarzyszaca temu nadak-
tywno$¢, przejawiajaca sie wzmozong ruchliwoscia, moze
przybiera¢ forme ekspansji ruchowej badz niepokoju
ruchowego.

Diagnoza nozologiczna ADHD ma charakter objawo-
wy i opiera si¢ na kryteriach zawartych w obowigzujacych
klasyfikacjach - wspominanych wczesniej ICD lub DSM.
Istniejg hipotezy podwazajace zasadno$¢ diagnozy zaburzen
z deficytem uwagi i nadaktywno$cig ze wzgledu na malg
specyficzno$¢ objawow i znaczne podobienstwa z inny-
mi rozpoznaniami (Faraone, 2005). Niemniej jednak dane
wskazujace na neurobiologiczne podstawy ADHD wyda-
ja sie przeczy¢ takim koncepcjom (Galkowski i Pisula, 2003).
Obserwowane nieprawidlowosci w okreslonych strukturach
ukladu nerwowego powodowane s zdaniem badaczy zmiana-
mi w obrebie materialu genetycznego, ktorego ekspresja pod-
lega modyfikacji pod wpltywem czynnikéw $rodowiskowych
(Dickstein et al., 2006; Wolanczyk i Komender, 2014).
Zachowanie dziecka z ADHD, szczegdlnie w obszarze kon-
troli impulséw oraz nadreaktywno$ci i ktopotow z koncen-
tracja, wpisuje si¢ rowniez w obraz wlasciwy dla jednostek
diagnostycznych bedacych skutkiem stresu (Odachowska
i Wozniak-Prus, 2018) — niezbedne jest zatem réznicowanie
obu typow zaburzen w kontekscie czynnika etiologicznego.

ZABURZENIA ZWIAZANE ZE STRESEM

U dzieci diagnoza zaburzen po stresie traumatycznym i roz-
nicowanie ich z innymi zaburzeniami psychicznymi sg pro-
cesem bardziej zlozonym niz u dorostych. Wplyw urazu jest
zindywidualizowany i zalezy od wielu czynnikéw. Trud-
noéci diagnostyczne wystepujace w przypadku skutkow
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wydarzenia traumatycznego wynikaja z poziomu rozwoju
dziecka i ograniczonych mozliwoéci werbalizowania wta-
snych stanéw psychicznych, a takze z faktu, iz u dzieci ob-
jawy czesto bywaja niespecyficzne lub odroczone (Badu-
ra-Madej i Dobrzynska-Mesterhazy, 2007; Odachowska
i Wozniak-Prus, 2018). Im wczeéniej dzialaja niekorzyst-
ne czynniki, tym glebsze i rozleglejsze powoduja zaburze-
nia (Briere i Scott, 2010). Najpowazniejsze zmiany powstaja
w strukturach mézgowych dzieci najmlodszych (0-3 lata),
w okresie przedwerbalnym. Badacze podkreslajg, ze im
nizszy wiek, tym mniej dojrzale mechanizmy radzenia so-
bie z urazem (Perry i Pollard, 1998). Szczegolny wplyw na
dziecko majg doswiadczenia urazowe spelniajace kryte-
ria urazu traumatycznego. Trauma doznana we wczesnym
okresie zycia zmienia przebieg organizacji rozwijajacego sie
mozgu (Perry et al., 1995).

Objawy PTSD charakteryzuja si¢ odmiennym stopniem na-
silenia i rzna gleboko$cig w zaleznosci od okresu rozwojo-
wego oraz czynnikow zewnetrznych zwigzanych z sytuacja
i poziomu otrzymywanego wsparcia. U niemowlat gléwne
objawy to: pobudzenie, nadmierna odpowiedz na bodzce,
drazliwos¢, zaburzenia fizjologiczne, znaczne wycofanie.
Do 1. roku zycia charakterystyczne sg nasilenie reakeji le-
kowych w nowych sytuacjach, ztos¢, unikanie niekto-
rych sytuacji poprzez wzrost ruchliwosci, a takze zaburze-
nia snu. W pdzniejszym okresie zauwazalne sg reakcje na
stowa zwigzane z trauma, a w nastepnym etapie rozwojo-
wym czesciej wystepuja reakcje na symbole zwigzane z ura-
zem, gwaltowne reakcje i leki nocne (Gil, 2006; Scheerin-
ga et al., 1995; Taylor, 2010). Na podstawie analiz objawdw
stresu pourazowego u dzieci najmlodszych (Scheeringa
et al., 1995) rozpoznawanie PTSD do 48. miesigca zycia
jest zasadne, jesli pojawi sie co najmniej jeden z wymienio-
nych objawéw: powtdrne przezywanie, obnizona aktyw-
nos¢ (widoczne spofeczne wycofanie, sztywny afekt, utra-
ta nabytych umiejetnosci), nadpobudliwo$¢ (odpowiadanie
przestrachem na bodzce, nadmierne rozdraznienie czy po-
budzenie, nagte ataki zto$ci, kfopoty ze skupieniem uwa-
gi), strach i agresja (zachowania agresywne, bliski kon-
takt z opiekunami, lek przed toaletg lub przedmiotami).
Charakterystyczne, szczegdlnie u dzieci mlodszych, sa tez
objawy regresji i wzrost leku separacyjnego (Dabkowska,
2014; Taylor, 2010). U dzieci powyzej 2. roku Zycia dodat-
kowym symptomem jest reagowanie trudno$ciami w re-
lacjach interpersonalnych, a u dzieci starszych - rowniez
obnizeniem poczucia wlasnej wartosci i samooceny.
Znaczna réznorodnos¢ sposobow reagowania nastrecza
probleméw diagnostycznych. Dzieci moga w ogoéle nie
ujawniaé czeéci objawow lub nie ujawnia¢ wszystkich ob-
jawow jednoczesnie, symptomy moga by¢ odroczone albo
przechodzi¢ w stany somatyzacyjne. Ponadto niektore obja-
wy PTSD sg charakterystyczne takze dla ASD (np. trudno-
$ci w relacjach, izolowanie si¢) lub/i ADHD (np. nadmierne
pobudzenie). Postawienie wlasciwej diagnozy wymaga wiec
doktadnej analizy czynnikow etiologicznych, a nie tylko ob-
serwowanych objawow. Konieczne sg zaréwno znajomos¢
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kryteriow, jak i sprawne poruszanie si¢ w obszarze diagno-
zy roznicowej zaburzen, ktorych obraz moze przypomi-
na¢ PTSD. Bledne rozpoznanie niesie za sobg niewlasci-
we oddzialywania, a to z kolei ma niebagatelny wplyw na
przyszto$¢ dziecka (Odachowska i Wozniak-Prus, 2018).
Niezbedne jest zatem wskazanie na pewne specyficzne ele-
menty, ktére sugeruja istnienie objawdw bedacych skutkiem
doswiadczen kryzysowych. W przypadku diagnozy traumy
moze dochodzi¢ do niedoszacowania lub przeszacowania
(Odachowska i Wozniak-Prus, 2018), przede wszystkim
dlatego, iz wczesny uraz wpltywa na emocjonalny, spolecz-
ny i poznawczy rozwoj dziecka. Jak wynika z analiz, ma to
daleko idace konsekwencje, rowniez w zyciu dorostym —
nie tylko pod postacia PTSD, ale takze zaburzen somatyza-
cyjnych, depresyjnych, dysocjacyjnych, lekowych czy zabu-
rzen osobowosci (Levitan et al., 2003; Matza et al., 2003).
Z uwagi na przedstawione wyzej uwarunkowania zaplano-
wano analizy, ktére pozwalalyby poréwna¢ objawy obecne
u dzieci za pomoca kilku narzedzi oraz sprawdzi¢, czy uzy-
skanie diagnozy jednego zaburzenia wyklucza mozliwos¢
uzyskania odmiennej diagnozy przy uzyciu innej metody.
Istotnym aspektem byto tez oszacowanie trafnosci diagno-
stycznej samych narzedzi.

METODA

W ramach analiz badano zagadnienie réznicowania zabu-

rzen ze spektrum autyzmu, hiperkinetycznych i zwigza-

nych ze stresem przy uzyciu nastepujacych narzedzi dia-
gnostycznych:

o kwestionariusz ASRS (Autism Spectrum Rating Scales)
autorstwa S. Goldsteina i J.A. Naglieriego w adaptacji
E. Wroctawskiej-Warchali i R. Wujcika, przeznaczony do
pomiaru zachowan zwigzanych z ASD;

o kwestionariusz CONNERS-3 autorstwa C. Keitha Conner-
sa w polskiej adaptacji R. Wujcika i E. Wroctawskiej-War-
chali, oparty na standardach i kryteriach diagnozy DSM-5;

 kwestionariusz ustrukturyzowanego wywiadu diagno-
stycznego w kierunku ADHD wedlug kryteriow ICD-10
(Wolanczyk i Kotakowski, 2005).

o Essenski Kwestionariusz Traumy dla Dzieci i Mtodziezy
(Essener Trauma-Inventar fiir Kinder und Jugendliche,
ETI-K]J) autorstwa E. Morawy, A. Masko, I. Kolankow-
skiej, W. Senfa i S. Tagaya, analizujacy nasilenie objawow
PTSD;

« kwestionariusz OSD (Ocen Swoje Dziecko; pelna na-
zwa: Ocei swoje dziecko w szesciu wymiarach) — wy-
wiad ustrukturyzowany dla opiekunéw autorstwa M.L.
Bloomquista, umozliwiajacy przesiewowa diagnoze de-
ficytéw na podstawie deklaracji opiekuna. Narzedzie
pozwala na ocene rozwoju samokontroli, rozwoju spo-
tecznego i emocjonalnego oraz rozwoju umiejetnosci
szkolnych. Dodatkowo zawiera skale okreslajaca samo-
poczucie rodzica i relacji panujacych w rodzinie.

Ponadto zastosowano wywiad ustrukturyzowany dotycza-

cy zmiennych demograficznych, sytuacji rodzinnej dziecka,
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dotychczasowego leczenia, ewentualnych zaburzen zdrowia
psychicznego, uzaleznien i dysfunkcji w systemie rodzin-
nym oraz potencjalnie traumatycznych doswiadczen dziec-
ka. Wykorzystano tez analize dokumentacji medycznej pod
katem diagnozy sformutowanej w toku leczenia przez leka-
rza psychiatre.

Cale badanie przeprowadzat psycholog kliniczny w oddzia-
le. Na poczatkowym etapie odbywano rozmowe z rodzicem,
podczas ktdrej uzupelniano wywiad ustrukturyzowany i na-
rzedzia wymagajace obecnoéci diagnosty. Nastepnie ro-
dzic wypelnial zestaw pozostalych testow, opisanych wyzej.
Czas trwania wszystkich etapéw badania oszacowano na
okoto 120 minut. Analizowano, czy diagnoza podana w do-
kumentacji dziecka potwierdzi si¢ w przypadku uzycia na-
rzedzi stosowanych powszechnie w pracy psychologicznej
oraz czy narzedzia okaza si¢ skuteczne w procesie diagno-
stycznym.

CHARAKTERYSTYKA BADANEJ GRUPY

Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw jednego z od-
dziatéw leczenia psychiatrycznego dla dzieci w Warsza-
wie. Wzieto w nich udzial 110 dzieci w wieku 2-10 lat: 29
dziewczynek i 81 chlopcow. W analizach uwzgledniono wy-
niki 107 0séb (3 wykluczono z powodu brakéw w danych).
Sredni wiek dzieci wynosit okoto 5 lat (4 = 4,95, 0 = 1,86,
min. = 2, maks. = 10). Znaczna cze$¢ badanych (74,8%) wy-
chowywata si¢ w rodzinach petnych, blisko 1/5 (19,6%) to
dzieci z rodzin niepelnych, a 5,6% - z rodzin zrekonstru-
owanych.

W wielu przypadkach diagnozy otrzymane przez dzieci
okazaly sie rozne od diagnoz, na ktére wskazaly narzedzia —
przykladowo u 13 dzieci odnotowano objawy zaburzen stre-
sowych pourazowych, podczas gdy w dokumentacji pojawi-
fa si¢ tylko 1 diagnoza PTSD. Wyniki uzyskiwane w testach
w badanej grupie zostaly przeanalizowane i odniesione do
kryteriow diagnostycznych, na podstawie ktorych formu-
fowano diagnozy. Ponadto zalozono istnienie réznic w na-
sileniu objawow ASD i ADHD w zaleznosci od sytuacji po-
tencjalnie traumatycznych doswiadczonych w dziecinstwie.

WYNIKI ANALIZ

Analizy statystyczne wykonano w oprogramowaniu IBM
SPSS Statistics (wersja 26, system operacyjny macOS).

Przydatnos$¢ poszczegdlnych narzedzi diagnostycznych
w réznicowaniu diagnoz klinicznych autyzmu, ZA, ADHD
i PTSD oceniono z wykorzystaniem krzywych ROC
(receiver operating characteristic). Wartos¢ powierzchni pod
krzywa (area under the curve, AUC) ponizej 0,5 wskazu-
je na zwiazek ujemny (im wyzszy wynik w danej skali, tym
mniejsze prawdopodobienstwo diagnozy), a warto$¢ AUC
powyzej 0,5 - na zwigzek dodatni (im wyzszy wynik w da-
nej skali, tym wieksze prawdopodobienstwo diagnozy).
Dla kazdej diagnozy z osobna dokonano klasyfikacji z wy-
korzystaniem indywidualnych wynikéw uzyskanych przez
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osoby badane w kwestionariuszach ADHD, CONNERS,
ASRS, ETI-KJ i OSD. Dla istotnych klasyfikatoréw wyli-
czono graniczne punkty odciecia uprawdopodabniajace
diagnoze kliniczng. Za punkt odciecia w przypadku kazde-
go narzedzia badawczego przyjmowano minimum funkcji f
(czulos¢ - swoisto$¢). W analizach zawarto kolejno ocene
zgodnosci poszczegolnych narzedzi diagnostycznych i oce-
ne¢ zgodnosci miedzy diagnozg kliniczna a diagnoza przy
uzyciu narzedzi kwestionariuszowych. Nastepnie przedsta-
wiono analizy przydatnos$ci zastosowanych narzedzi dia-
gnostycznych w diagnostyce réznicowej.

Przewidywanie diagnozy klinicznej

Sposréd badanych narzedzi osiem skal okazalo si¢ przydat-
nych w przewidywaniu diagnozy autyzmu: kwestionariusz
ASRS (p < 0,05), Impulsywnosé (ADHD) (p < 0,01), Proble-
my z naukg (p < 0,05) i Relacje z réwiesnikami (p < 0,01)
z kwestionariusza CONNERS, a takze kazda ze skal doty-
czgcych objawéw PTSD (p < 0,05) oraz Deficyty rozwoju
spotecznego dziecka (p < 0,01) z OSD. W przypadku trzech
sposrod wymienionych skal stwierdzono zwigzek dodatni
(im wyzszy wynik, tym wieksze prawdopodobienstwo dia-
gnozy). Byly to: Problemy z naukg (uzyskanie przez dziec-
ko wyniku powyzej 7,5 pkt uprawdopodabniato diagnoze
autyzmu), Relacje z rowiesnikami (wynik powyzej 5,5 pkt)
(CONNERS) i Deficyty rozwoju spotecznego dziecka (OSD)

Krzywa ROC

Czutosc¢

0,01 [ i

0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0
1 — swoistos¢

Segmenty na przekatnej s utworzone przez wiazania.

Irédto krzywej

—— Kwestionariusz CONNERS: Problemy z naukq

— Kwestionariusz CONNERS: Relaje z réwiesnikami

— Kwestionariusz 0SD: Deficyty rozwoju spotecznego dziecka
Linia referencyjna

Ryc. 1. Krzywa ROC klasyfikacji diagnozy autyzmu dla skal wy-
kazujgcych zwigzek dodatni
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Krzywa ROC

Czutosé

0,0 0,2 04 0,6 08 1,0
1 — swoistos¢
Segmenty na przekatnej s utworzone przez wiazania.

Irédto krzywej

—— Objawy PTSD (kwestionariusz ETI-KJ): Odtwarzanie

—— Objawy PTSD (kwestionariusz ETI-KJ): Unikanie

—— Objawy PTSD (kwestionariusz ETI-KJ): Pobudzenie
Objawy ADHD (kwestionariusz ADHD): Impulsywnos¢
Kwestionariusz ASRS: Wynik tenowy

—— Linia referencyjna

Ryc. 2. Krzywa ROC klasyfikacji diagnozy autyzmu dla skal wy-
kazujgcych zwigzek ujemny

(wynik powyzej 19,5 pkt). Konkretne wartosci czutosci
i specyficznosci na wykresie krzywych ROC przedstawia
ryc. 1.

W odniesieniu do pigciu sposrdd istotnych skal zaobser-
wowano zwiazek ujemny (im wyzszy wynik, tym mniejsze
prawdopodobienstwo diagnozy). Byly to: ETI-KJ (wymiary:
Odtwarzanie, Unikanie i Pobudzenie — uzyskanie przez
dziecko wyniku powyzej 0,5 pkt uprawdopodabniato brak
diagnozy autyzmu), Impulsywnos¢ w kwestionariuszu do
diagnozy ADHD, a takze, co ciekawe, wynik ASRS (wynik
powyzej 66,5 pkt uprawdopodabnial brak diagnozy auty-
zmu) (ryc. 2).

Nastepnie analizie poddano przewidywanie diagnozy kli-
nicznej ZA, w ktérym przydatna okazala si¢ jedna skala —
Deficyty rozwoju umiejetnosci szkolnych dziecka z kwestio-
nariusza OSD (p < 0,05). Stwierdzono tu zwigzek ujemny
(im wyzszy wynik, tym mniejsze prawdopodobienstwo dia-
gnozy ZA): uzyskanie wyniku powyzej 10,5 pkt uprawdo-
podabnialo brak diagnozy ZA.

W kolejnym kroku przeanalizowano przewidywanie spelnie-
nia kryteriow diagnostycznych PTSD. Przydatne okazaly si¢
tu cztery skale z narzedzi nieodnoszacych sie bezposred-
nio do PTSD: Zaburzenia uwagi z kwestionariusza ADHD
(p < 0,05), Wrazenia negatywne z CONNERS (p < 0,01) oraz
Deficyty rozwoju emocjonalnego dziecka (p < 0,01) i Deficy-
ty rozwoju umiejetnosci szkolnych dziecka (p < 0,05) z OSD.
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Krzywa ROC
z
=
3]
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0
1 — swoistos¢
Segmenty na przekatnej sa utworzone przez wiazania.
Irédto krzywej

—— Objawy ADHD (kwestionariusz ADHD): Zaburzenia uwagi

— Kwestionariusz CONNERS: Wrazenia negatywne (skala kontrolna)

— Kwestionariusz 0SD: Deficyty rozwoju emocjonalnego dziecka
Kwestionariusz 0SD: Deficyty rozwoju umiejetnosci szkolnych dziecka
Linia referencyjna

Ryc. 3. Krzywa ROC klasyfikacji spetniania kryteriow diagno-
stycznych PTSD dla skal wykazujgcych zwigzek dodatni

We wszystkich przypadkach stwierdzono zwigzek dodatni
(im wyzszy wynik, tym wieksze prawdopodobienstwo spet-
nienia kryteriow diagnostycznych PTSD). W zakresie zabu-
rzen uwagi uzyskanie wyniku powyzej 5,5 pkt w kwestio-
nariuszu ADHD uprawdopodabnialo spelnienie kryteriow
diagnostycznych PTSD. Analogiczna zalezno$¢ dotyczy-
ta wyniku powyzej 8,5 pkt w skali Wrazenia negatywne
(CONNERS). W kwestionariuszu oceny rodzica (OSD) wy-
nik powyzej 16,5 pkt w skali Deficyty rozwoju emocjonalne-
go dziecka i wynik powyzej 15,5 pkt w skali Deficyty rozwoju
umiejetnosci szkolnych dziecka uprawdopodabnialy spelnie-
nie kryteriéw diagnostycznych PTSD (ryc. 3).

Ostatnim analizowanym zagadnieniem zwigzanym z prze-
widywaniem diagnozy danego zaburzenia za pomoca skal
zawartych w narzedziach do diagnozy innych deficytow
byto przewidywanie spelnienia kryteriéw diagnostycz-
nych ADHD. Przydatnych okazalo si¢ tu siedem skal: ASRS
(p < 0,01), skale kwestionariusza CONNERS - Nieuwaga
(p < 0,01), Nadaktywnos¢/Impulsywnos¢ (p < 0,001), Funk-
cje wykonawcze (p < 0,001) i Wrazenia negatywne (skala
kontrolna) (p < 0,01) oraz skale z wywiadu OSD - Deficy-
ty rozwoju spotecznego dziecka (p < 0,01), Deficyty rozwoju
umiejetnosci szkolnych dziecka (p < 0,01).

Dla sze$ciu z wymienionych skal stwierdzono zwigzek do-
datni. Byly to skale CONNERS: Nieuwaga (uzyskanie wy-
niku powyzej 10,5 pkt uprawdopodabniato spelnienie
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1 - swoistos¢
Segmenty na przekatnej s utworzone przez wiazania.
Irédto krzywej

— Kwestionariusz ASRS: Wynik tenowy

— Kwestionariusz CONNERS: Nieuwaga

— Kwestionariusz CONNERS: Nadaktywnos¢/Impulsywnos¢
Kwestionariusz CONNERS: Funkcje wykonawcze
Kwestionariusz CONNERS: Wrazenia negatywne (skala kontrolna)

— Kwestionariusz 0SD: Deficyty rozwoju umiejetnosci szkolnych dziecka
Linia referencyjna

Ryc. 4. Krzywa ROC klasyfikacji spetniania kryteriow diagno-
stycznych ADHD dla skal wykazujgcych zwigzek dodatni

kryteriow diagnostycznych ADHD), Nadaktywnos¢/Im-
pulsywnos¢ (wynik powyzej 13,5 pkt), Funkcje wykonawcze
(wynik powyzej 9,5 pkt), Wrazenia negatywne (skala kon-
trolna; wynik powyzej 8,5 pkt). Dodatni zwigzek odnoto-
wano takze w przypadku ASRS (uzyskanie ponad 68,5 pkt
uprawdopodabniato spelnienie kryteriéw diagnostycz-
nych ADHD) i Deficytow rozwoju umiejetnosci szkolnych
z OSD (wynik powyzej 16,5 pkt). Konkretne wartosci czu-
tosci i specyficznosci przedstawia wykres krzywych ROC
zamieszczony na ryc. 4.

Dla jednej sposrod skal kwestionariusza OSD - Deficyty
rozwoju spotecznego dziecka stwierdzono zwigzek ujemny:
wynik powyzej 18,5 pkt uprawdopodabniat brak spelnienia
kryteriow ADHD.

Réznice w nasileniu objawéw zaburzen
w zaleznosci od traum doswiadczonych
w dziecinstwie

W ramach badan przeanalizowano takze stopien nasilenia
objawow poszczegdlnych zaburzen w zaleznosci od czyn-
nikow stresogennych. Dla réznych rodzajow traum i dla
wybranych zmiennych demograficznych zebranych w wy-
wiadzie dokonano poréwnan z wykorzystaniem testu niepa-
rametrycznego U Manna-Whitneya dla prob niezaleznych.
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Grupy, ktore do$wiadczyly i nie doswiadczyly traumy, jak
réwniez grupy réznigce si¢ wybranymi zmiennymi spel-
niajacymi kryteria bodzca potencjalnie traumatyczne-
go poréwnano pod wzgledem nasilenia objawéw ADHD
i autyzmu (ASRS).

Analizy potwierdzily przypuszczenie, ze nasilenie obja-
wow ADHD wiaze si¢ z szeregiem zmiennych i doswiad-
czen potencjalnie traumatycznych. Objawy zaburzen uwagi
(ADHD) byly bardziej nasilone wséréd dzieci, u ktorych
w rodzinie stwierdzono zaburzenia psychiczne (U = 941,
p < 0,05) i uzaleznienia (U = 996,5, p < 0,05), oraz u dzieci,
ktore po 2. roku zycia do$wiadczyly urazu/wypadku
(U = 489,5, p < 0,05) lub przemocy (U = 403, p < 0,05).
Objawy nadruchliwo$ci okazaly sie bardziej nasilone u ba-
danych, w ktorych rodzinie wystepowaly zaburzenia psy-
chiczne (U = 855,5, p < 0,01), oraz hospitalizowanych po
2. roku zycia (U = 1044, p < 0,05). Objawy impulsywnosci
mialy wieksze nasilenie u dzieci z rodzin z historig zaburzen
psychicznych (U = 924,5, p < 0,01) i uzaleznien (U = 1078,5,
P < 0,05), a takze u dzieci, ktore po 2. roku zycia do$wiad-
czyly urazu/wypadku (U = 429, p < 0,01), przemocy
(U = 294,5, p < 0,001), hospitalizacji (U = 1029,5, p < 0,05).
W przypadku drugiego narzedzia do analizy nasilenia ob-
jawow ADHD (CONNERS) objawy nieuwagi okazaly si¢
bardziej nasilone u chlopcow (U =736,5, p < 0,01) i u oséb,
u ktorych w rodzinie stwierdzono zaburzenia psychiczne
(U =968, p < 0,05). Wigksze nasilenie objawéw nadaktyw-
nosci/impulsywnosci cechowato dzieci z rodzin niepelnych
(U =602,5, p <0,05) i z rodzin, w ktérych odnotowano za-
burzenia psychiczne (U = 863, p < 0,01). Objawy zaburzen
funkcji wykonawczych (CONNERS) byly bardziej nasilo-
ne wsrod dzieci, ktére doswiadczyly urazu/choroby do 2.
roku zycia (U = 955,5, p < 0,05), i z rodzin z historig zabu-
rzen psychicznych (U = 968,5, p < 0,05). Z kolei objawy nie-
postuszenstwa/agresji mialy wieksze nasilenie wsrod dzie-
ci z do§wiadczeniem przemocy po 2. roku zycia (U = 432,5,
p <0,05).

W analizie nasilenia objawéw autyzmu (ASRS) wyzsze wy-
niki wigzaly sie z zaburzeniami psychicznymi (U = 784,
p < 0,001) i uzaleznieniami (U = 964,5, p < 0,01) w rodzi-
nie, jak réwniez z doswiadczeniem po 2. roku zycia ciez-
kiej choroby (U = 204,5, p < 0,01) lub przemocy (U = 432,5,
p <0,05).

Jak pokazuja powyzsze rezultaty, doswiadczenia urazowe
nie pozostaja bez wplywu na nasilenie objawow poszcze-
g0lnych zaburzen u dzieci. Nalezy zaznaczy¢, iz analizowa-
ne do$wiadczenia dotyczyly okresu przed diagnoza dane-
go zaburzenia, a zatem mogly miec¢ znaczenie w etiologii.
Cato$¢ wynikéw ukazuje zlozony obraz zaburzen i poten-
cjalnych czynnikéw etiologicznych.

PODSUMOWANIE
Prezentowane tu analizy mialy na celu wskazanie trud-

nosci towarzyszacych réznicowaniu diagnoz klinicz-
nych w obszarze zaburzen ze spektrum autyzmu (ASD),
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hiperkinetycznych (ADHD) i zwigzanych ze stresem trau-
matycznym (PTSD). Sprawdzano takze, w jaki sposob do-
$wiadczenia urazowe o potencjale traumatycznym moga
znieksztalca¢ obraz innych zaburzen lub/i do nich pro-
wadzi¢. W badaniach uwzgledniono trafno$¢ i rzetelnos¢
stawianych diagnoz, analizowane na podstawie bada-
nia uprawdopodobnienia diagnozy przy uzyciu narzedzi
opartych na kryteriach diagnostycznych poszczegélnych
zaburzen.

Badania ujawnily réznice w nasileniu objawéw zaburzen
w zaleznosci od doswiadczonych w dziecinstwie traum;
dowiodty tez, iz wigkszo$¢ analizowanych narzedzi dia-
gnostycznych nie do konca oddaje obraz danego zaburze-
nia, a diagnozy stawiane przy uzyciu narzedzi nie zawsze
uprawdopodabniajg istnienie konkretnego deficytu. Ponad-
to liczne skale zawarte w narzedziach okazaly si¢ przydatne
w przewidywaniu spelniania kryteriéw diagnostycznych in-
nych zaburzen. Swiadczyé to moze o ich wspStwystepowa-
niu, ale niekiedy takze o bledach diagnostycznych, ktdre sa
wynikiem diagnozy objawowej.

Cze$¢ metod nie uprawdopodabniata postawionej diagno-
zy, a niekiedy wrecz inne skale okazywaly si¢ bardziej po-
mocne w weryfikacji hipotezy diagnostycznej. Przykltadowo
duzg przydatno$cig w przewidywaniu spelniania kryteriéw
diagnostycznych ADHD (poza wynikami w niektdrych ska-
lach CONNERS-3) cechowaly si¢ wynik ASRS i dane uzy-
skane przy uzyciu wywiadu OSD. To ostatnie narzedzie byto
pomocne w wigkszosci diagnoz i uprawdopodabniato naj-
wigksza liczbe rozpoznar.

W przewidywaniu diagnozy klinicznej ZA przydatnos¢
wykazata tylko jedna skala: Deficyty rozwoju umiejetnosci
szkolnych dziecka (OSD) - im wyzszy wynik, tym mniejsze
prawdopodobienstwo diagnozy ZA. W najnowszej klasyfi-
kacji diagnostycznej (ICD-11) ZA znajduje si¢ w spektrum
autyzmu (World Health Organization, 2019), wiec naleza-
toby sie spodziewad, iz skale stuzace do diagnozy ASD beda
uprawdopodabnia¢ takze to rozpoznanie. Dotychczasowe
analizy wskazujg na stosunkowo czeste wspolwystepowa-
nie ASD i ADHD. Warto zaznaczy¢, ze doniesienia o koeg-
zystencji obu zaburzen, szacowanej nawet na 50-70% przy-
padkow (Rong et al., 2021), sg coraz czesciej poddawane
krytyce (Hours et al., 2022; Leitner, 2014). Problemy poja-
wiajg sie tez w toku diagnozy réznicowej ADHD i innych
zaburzen, wérod nich - PTSD. Zwiazek tych dwoch jedno-
stek moze mie¢ rézny charakter, co rodzi wiele watpliwo-
$ci diagnostycznych (Odachowska i Wozniak-Prus, 2018).

WNIOSKI

Diagnoza réznicowa zaburzen u dzieci nie jest fatwym za-
daniem. Prezentowane analizy to potwierdzity, a ponadto
wykazaly, iz czynnik potencjalnie traumatyczny moze nie
tylko wptywa¢ na obraz kliniczny, ale takze niejednokrotnie
by¢ przyczyna zaburzenia. Dotychczasowe analizy réwniez
wskazywaly na trudnosci w réznicowaniu zaburzen u dzieci.
Na przyklad ADHD, poza cechami wspdlnymi z ASD,
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wymaga roznicowania z PTSD (Kenny i Lane, 1997; Oda-
chowska i Wozniak-Prus, 2018; Perry et al., 1995), zacho-
waniami eksternalizacyjnymi, np. opozycyjno-buntowni-
czymi, zaburzeniami zachowania (Biederman et al., 1991),
depresyjnymi czy lekowymi (Drabick et al., 2006). Duze
znaczenie ma tu czynnik etiologiczny, a lista zmiennych
$rodowiskowych, ktére moga by¢ zwigzane z powstawa-
niem objawow zaburzen, jest dluga.

Cho¢ aktualnie dominuje nurt wskazujacy na czynniki
neurologiczne w etiologii ASD, istniejg koncepcje, zgod-
nie z ktérymi autyzm moze by¢ skutkiem pojawienia si¢
w trakcie rozwoju dziecka czynnika traumatyzujacego, wy-
nikajacego przyktadowo z deprywacji podstawowych po-
trzeb — glownie za sprawg nieprawidlowych relacji miedzy
dzieckiem a opiekunem podstawowym, najczesciej matka
(Danielewicz i Pisula, 2003; Suchowierska et al., 2012).
Wsrod zdarzen mogacych wywota¢ takie skutki wymienia
sie traumatyczny pordd, deprywacje wiezi z matka (pobyt
w inkubatorze czy odrzucenie przez matke) oraz inne sytu-
acje potencjalnie traumatyczne (Mtynarska, 2008). Zacho-
wania autystyczne moga wowczas stanowi¢ psychogenny
mechanizm obronny, uruchamiany przez dzieci w odpo-
wiedzi na brak bezpieczenstwa i zagrozenie w otoczeniu.
Tak rozumiane zaburzenia ze spektrum autyzmu maja cha-
rakter funkcjonalny (Talarowska et al., 2010). Nie bez znacze-
nia sg tez koncepcje wskazujace na czynniki predysponujace —
zwigzane z okresem prenatalnym (Gofaska, 2013; Jagielska,
2014), genetyczne (Baron-Cohen i Bolton, 1999), biologicz-
ne (Pisula, 2012) lub neurochemiczne (Wujcik et al., 2010).
Elementem wspolnym dla opisywanych jednostek, a zara-
zem roznicujacym wydaje si¢ bodziec stresogenny, wyni-
kajacy z réznych uwarunkowan. Biorac pod uwage dzia-
tanie czynnika urazowego we wczesnym okresie zycia,
nalezy pamietaé, ze moze on znalez¢é odzwierciedlenie
na poziomie zachowania dziecka, ale takze przyczynic sie
do powstania funkcjonalnych zmian na poziomie OUN.
W takim przypadku objawy demonstrowane przez dziec-
ko beda sie wpisywaé w obraz réznych zaburzen i niekie-
dy sugerowa¢ niewlasciwg jednostke diagnostyczna. Jest to
o tyle istotne, Ze analizy prezentowane w niniejszej pracy
ujawnily zawodnos¢ narzedzi stosowanych w diagnosty-
ce lub/i niespdjnos¢ uzyskiwanych wynikow z diagnoza-
mi formulowanymi w toku leczenia. Stawia to przed dia-
gnostami i terapeutami duze wyzwanie. Nie powinno si¢
ono ogranicza¢ do ustalenia rozpoznania, ktore bywa pro-
fitem w kontekscie wyzwan edukacyjnych - diagnoza po-
winna by¢ przede wszystkim pierwszym etapem wlasci-
wego oddzialywania terapeutycznego. Istotnym aspektem,
poza réznicowaniem diagnoz, wydaje si¢ analiza ewentu-
alnego wspolwystepowania zaburzen, jest to jednak obszar
wymagajacy dalszych eksploracji.
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