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Zdrowie psychiczne małych dzieci coraz częściej jest przedmiotem badań, jednak uzyskiwane wyniki nie przekładają się 
powszechnie na rozwój opieki psychiatrycznej. Rozpoznawanie zaburzeń zdrowia psychicznego u małych dzieci ma znaczenie dla 
wszystkich specjalistów zajmujących się zdrowiem psychicznym, jednak stawianie rozpoznań w tej grupie wiekowej może być 
szczególnym wyzwaniem. Klasyfikacje zaburzeń psychicznych są najeżone trudnościami w zakresie standaryzowanych rozpoznań 
u małych dzieci, próbując jednocześnie zakreślić przydatne klinicznie, znaczące ramy. Klasyfikacja diagnostyczna DC:0-3 wydaje 
się mieć mocne strony, np. wydzielenie odrębnej przestrzeni dla zaburzeń więzi, a tym samym zachęcanie do pogłębionej oceny 
dziecka i jego rodziny. Gromadzi się coraz więcej informacji dotyczących ośrodków zajmujących się zdrowiem psychicznym małych 
dzieci na całym świecie oraz badania tej grupy pacjentów w praktyce klinicznej. Celem tego artykułu jest dostarczenie klinicystom 
informacji z tej rozwijającej się dziedziny.

Zrozumienie zdrowia psychicznego małych dzieci ma 
zasadnicze znaczenie w wielu dziedzinach psychiatrii: 
w psychiatrii dorosłych, psychiatrii sądowej, psychiatrii 

uzależnień i  trudności szkolnych. Zaburzenia przejawiane 
przez samych pacjentów mogą wywierać głęboki wpływ na 
ich relacje z małymi dziećmi i na rozwój dzieci w przyszłości. 
Problemy pojawiające się we wczesnym dzieciństwie mogą sy-
gnalizować zaburzenia psychiczne u małych dzieci, trudności 
w relacji między dzieckiem a opiekunem lub być wczesnym 
objawem ostrzegawczym znanych zespołów pojawiających 
się w środkowym okresie dzieciństwa.1 W ośrodkach psychia-
trycznych na całym świecie te problemy zyskują na znacze-
niu, ponieważ interwencje podejmowane w pierwszych latach 
życia mogą być opłacalne z perspektywy finansowej (rycina)2 
i prowadzić do zmiany rokowania u objętych nimi dzieci.3 Na 
rycinie przedstawiono interwencje edukacyjne u dzieci mające 
równie duże znaczenie dla ich zdrowia: wielokrotnie wyka-
zano, że ukierunkowane, oparte na dowodach interwencje we 
wczesnych latach życia mogą głęboko i długotrwale wpływać 
na wiele różnych parametrów, w tym przestępczość, używa-
nie substancji psychoaktywnych, zachowania seksualne i do-
chody.4,5

Problemy w pierwszych miesiącach i latach życia mogą póź-
niej wiązać się z wieloma różnymi trudnościami w ciągu całego 

życia, w tym z zaburzeniami zachowania/osobowością aspo-
łeczną, samobójstwami i chorobami układu krążenia.6,7 Na 
przykład dzieci z utrzymującą się agresją o wczesnym początku 
przejawiają narastające problemy; w okresie dojrzewania cha-
rakteryzuje je już dziewięciokrotnie zwiększone ryzyko zgonu 
z różnych przyczyn.8 Koszty społeczne będą dziesięciokrotnie 
wyższe niż w przypadku ich rówieśników nieprzejawiających 
agresywnych zachowań.9 Obecnie dostępne są skuteczne wcze-
sne interwencje i programy prewencyjne ukierunkowane na 
różnego rodzaju trudności.10-13 Mimo coraz lepszego zrozumie-
nia znaczenia zdrowia psychicznego we wczesnym dzieciństwie 
nie przekłada się to jednak na rozwój opieki psychiatrycznej. 
Może to być, przynajmniej częściowo, spowodowane tym, że 
lekarzom brakuje przekonania i narzędzi do diagnozowania 
i leczenia zaburzeń psychicznych u małych dzieci.

Mimo eksplozji badań dotyczących zdrowia psychicznego 
małych dzieci w ostatnich latach, przełożenie ich wyników na 
praktykę kliniczną jest trudne. Skovgaard i wsp.14 w przeglą-
dzie badań zwrócili uwagę na luki w piśmiennictwie dotyczące 
zdrowia psychicznego małych dzieci; szczególnie na to, że ba-
dania przeważnie są prowadzone z udziałem niewielkich grup 
dzieci i rodzin wysokiego ryzyka, a wykorzystywane metody 
oceny zależności mogą być kosztowne i czasochłonne. Autorzy 
tego badania postanowili sprawdzić w piśmiennictwie, jakie 
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problemy zostały uznane – z klinicznego punktu widzenia – 
za ważne dla zdrowia psychicznego małych dzieci oraz jakimi 
parametrami posługiwano się w praktyce klinicznej do klasy-
fikowania zaburzeń w tej grupie wiekowej.

Jak mogłaby wyglądać opieka psychiatryczna  
dla małych dzieci?
Brakuje przeprowadzonych w ośrodkach klinicznych badań 
dotyczących zdrowia psychicznego małych dzieci. W  jed-
nym z badań klinicznych stwierdzono, że większość obciążo-
nych wysokim ryzykiem pacjentów pochodzących z ubogich 
warstw społecznych trafia do tych ośrodków w trzecim roku 
życia i przyjęto założenie, że lekarze przeważnie nie kierują 
do psychiatry niemowląt, które nie ukończyły pierwszego 
roku życia.15 Zauważono, że zaburzenia psychiczne u małych 
dzieci, takie jak zaburzenie stresowe pourazowe (post-trau-
matic stress disorder, PTSD), zaburzenia w  zakresie kon-
troli i całościowe zaburzenia rozwojowe16 częściej występują 
między 25 a 36 miesiącem życia w porównaniu z okresem 
wcześniejszym, co może wiązać się z tym, że objawy tych za-
burzeń ujawniają się dopiero wtedy, kiedy dziecko przechodzi 
przez określone, typowe dla tego okresu, stadia rozwojowe.15 
Zaburzenia I  osi według Diagnostycznej klasyfikacji zabu-
rzeń psychicznych i zaburzeń rozwojowych w niemowlęctwie 
i wczesnym dzieciństwie (DC:0-3) są częściej rozpoznawane od 
3 r.ż., przy czym obserwuje się rosnącą częstość rozpoznawania 
zaburzeń neurorozwojowych przy jednoczesnej zmniejszającej 
się częstości zaburzeń karmienia i zaburzeń snu w porówna-
niu z pierwszym rokiem życia,17 co wydaje się zrozumiałe, 
biorąc pod uwagę stadia rozwojowe, przez które przechodzi 
dziecko w tym okresie. Natomiast częstsze kierowanie dzieci 
do psychiatry od drugiego roku życia 
może wiązać się z krytycznym okresem 
rozwojowym/podatności, kiedy staje się 
widoczne, że możliwości rozwojowe od-
biegają od normy i rodzice zgłaszają się 
po poradę.17

W  badaniach klinicznych do naj-
częstszych objawów obserwowanych 
u  dzieci kierowanych do ośrodków 
psychiatrycznych należały zaburzenia 
snu18 i  zaburzenia odżywiania się.19 
Przeważająca większość dzieci była kie-
rowana, ponieważ zachowanie dziecka 
wzbudziło niepokój, a  tylko nieliczne 
rodziny zgłaszały się z powodu pierwot-
nych problemów w relacjach identyfiko-
wanych przez lekarza kierującego.19,20

Bakermans-Kranenburg i  wsp.10 
przeprowadzili metaanalizę, w  której 
w  kwestii interwencji przyjęli zasadę 
„im mniej, tym lepiej”, biorąc pod 

uwagę interwencje ukierunkowane na poprawę relacji rodzic-
-dziecko i bezpieczeństwa przywiązania. Autorzy stwierdzili, 
że skuteczność najskuteczniejszych interwencji nie zależała 
od liczby sesji. Wyniki w tym przypadku pokazały, że pogląd, 
zgodnie z którym „każda interwencja to dobra interwencja” 
niekoniecznie jest prawdziwy: najlepsza wydaje się interwen-
cja o ograniczonej liczbie sesji (<16) i jasnych wzorcach za-
chowań dla rodziców.

Klasyfikacja zaburzeń psychicznych  
u małych dzieci
W badaniach epidemiologicznych wykazano, że zaburzenia 
we wczesnym dzieciństwie są tak samo upośledzające, upor- 
czywe i związane ze znanymi psychopatologicznymi czynnikami 
ryzyka jak zaburzenia występujące w innych okresach dzieciń-
stwa.21 Mimo znaczenia wykrywania problemów ze zdrowiem 
psychicznym u bardzo małych dzieci wykorzystywanie kryte-
riów DSM stanowi wyzwanie, co jest uwarunkowane gwałtow-
nymi zmianami rozwojowymi, ograniczonymi możliwościami 
językowymi i  wzajemną zależnością z  opiekunami.21,22 Nie-
które rozpoznania DSM-IV można wykorzystać w przypadku 
bardzo małych dzieci i zachęca się klinicystów do wykorzysty-
wania rozpoznań DSM-IV, jeżeli jest to właściwe.21 Gillberg1 

stworzył akronim ESSENCE (Early Symptomatic Syndromes 
Eliciting Neurodevelopmental Clinical Examinations, wczesne 
zespoły objawowe wymagające oceny neurorozwojowej), który 
obejmuje część wyzwań napotykanych przez klinicystów przy 
kategoryzowaniu i diagnozowaniu zaburzeń u dzieci w wieku 
przedszkolnym. Sugerował, że niektóre objawy mogą pełnić 
funkcję markerów zaburzeń neurorozwojowych ujawniających 
się w późniejszym dzieciństwie. Zwracał uwagę na potencjalne 

Rycina Zwrot całości zainwestowanych dolarów. Przedrukowano za zgodą.2
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ograniczenia ostatecznych rozpoznań u dzieci w wieku przed-
szkolnym, ze względu na znaczne nakładanie się zaburzeń 
i opinie, że rozdzielanie tych zaburzeń może być przedwczesne 
i nieprzydatne z klinicznego punktu widzenia.

W  przeciwieństwie do tego stanowiska sugerowano, że 
klasyfikowanie zaburzeń u bardzo małych dzieci może być 
użyteczne. Egger i Emde21 przeprowadzili szczegółowy prze-
gląd rozwoju kryteriów klasyfikowania zaburzeń psychicz-
nych we wczesnym dzieciństwie. Narzędzie DC:0-3 stworzono 
w  1994  roku, aby uzupełnić istniejące systemy klasyfika-
cyjne i ustalić jasne ramy kliniczne do diagnozowania dzieci 
w wieku do 4 lat. Research Diagnostic Criteria – Preschool 
Age (RDC-PA) oferują inną klasyfikację diagnostyczną, silnie 
spokrewnioną z DSM-IV i promują systematyczne badania 
nad zdrowiem psychicznym małych dzieci, przedstawiając 
jasno sprecyzowane kryteria.23 Narzędzie DC:0-3 zostało po-
prawione w 2005 roku (DC:0-3R)16 w dążeniu do połączenia 
uczenia się w większym stopniu „z góry na dół” (zstępujące) 
podejścia RDC-PA, które zaczyna się od klasyfikacji wyko-
rzystywanych u  dzieci starszych i  dorosłych oraz podejścia 
DC:0 3, w którym wykorzystywana jest wiedza naukowa doty-
cząca swoiście niemowląt i małych dzieci.21 Chociaż podobne 
do RDC-PA pod względem związków z DSM-IV, DC:0-3R jest 
silniej zorientowane klinicznie i było szeroko wykorzystywane 
w praktyce klinicznej u dzieci w wieku do 5 lat.18

Narzędzie DC:0-3 jest wieloosiową klasyfikacją kategorialną 
uwzględniającą pięć osi: oś I – podstawowe rozpoznanie; oś II – 
klasyfikacja zaburzeń więzi; oś III – zaburzenia i uwarunkowa-
nia somatyczne i rozwojowe; oś IV – stresory psychospołeczne; 
oraz oś V – funkcjonowanie emocjonalne i społeczne.16 Osie I, 
III i IV są podobne do występujących w DSM-IV; oś II odzwier-
ciedla nową tendencję do uwzględniania relacji rodzic-dziecko, 
która może być zaburzona. Emde i Wise24 sugerowali również 
uwzględnienie szóstej osi, która dotyczyłaby rodzinnego wy-
wiadu dotyczącego zaburzeń psychicznych, dostępności zasobów 
rodzinnych i czynników kulturowych.

Podręcznik omawiający DC:0-3 zawiera porady dotyczące 
używania tego systemu i  omawia różne narzędzia diagno-
styczne dostępne jako pomoc dla klinicystów przy klasyfikowa-
niu zaburzeń. Wright i Northcutt25 opracowali również drzewa 
decyzyjne, mające pomóc lekarzom w odpowiadaniu na pyta-
nia, jakie zadają sobie podczas rozpoznania klinicznego, ob-
serwacji interakcji rodzic-dziecko oraz ocenie czynnościowego 
emocjonalnego poziomu rozwojowego według DC:0-3.

Przyglądając się zależnościom między DC:0-3 a klasyfi-
kacjami DSM, można dostrzec podobieństwa między zabu-
rzeniami I osi, takimi jak PTSD, zaburzenia adaptacyjne,26 

zaburzenia nastroju, zaburzenia snu i odżywiania się24 oraz 
reaktywnymi zaburzeniami przywiązania (reactive attach-
ment disorder, RAD).18,26 RAD zostało później przyporządko-
wane do zaburzeń związanych z deprywacją/maltretowaniem 
w DC:0-3, ze względu na mylenie z zaburzeniami przywiąza-
nia, które mogą być umieszczone na osi II.16

co to są zaburzenia kontroli?
W żadnym innym systemie klasyfikacyjnym nie opisano do tej 
pory zaburzeń kontroli. W DC:0-3 wyróżnia się kilka podty-
pów tych zaburzeń. Dotyczą one trudności, jakie dziecko może 
mieć z kontrolowaniem emocji i zachowań w odpowiedzi na 
bodźce czuciowe, które prowadzą do nieprawidłowego rozwoju 
i funkcjonowania.16 Uważa się, że mają one pewne wspólne 
cechy z koncepcją temperamentu, gdzie zaburzenia wystę-
pują w skrajnych jego odmianach.14 Wyróżnia się następujące 
podtypy zaburzeń kontroli: nadwrażliwy, lękowy/ostrożny, 
negatywny/opozycyjny, niewrażliwy/niereaktywny oraz szuka-
jący stymulacji/impulsywny.16 Na początku wykorzystywanie 
DC:0-3 wykazało, że pediatrzy uznali te terminy za przydatne 
w  opisywaniu bardzo małych (poniżej 12 miesięcy) dzieci, 
które nie pasują do kryteriów DSM.26 Stwierdzono nakładanie 
się zaburzeń kontroli wyróżnianych przez DC:0-3 i diagnozo-
wanych według DSM zaburzeń opozycyjno-buntownicznych 
(oppositional deviant disorder, ODD) i nadpobudliwości psy-
choruchowej z  zaburzeniami uwagi (ADHD). Na przykład 
w jednym badaniu u 13/20 dzieci, u których rozpoznano zabu-
rzenia w zakresie kontroli, zdiagnozowano również ODD lub 
ADHD według DSM.18

Znaczenie ii osi
Uwzględnienie wszystkich osi w DC:0-3 do opisania zaburzeń 
kontroli z wykorzystaniem proponowanego narzędzia diagno-
stycznego Parent Infant Relationship – Global Assessment 
Scale (PIR-GAS) umożliwia ocenę problemów z  przywią-
zaniem, które mogły nie zostać uwzględnione przy żadnym 
innym badaniu dziecka.15,24,27 Pozwala to na poszerzenie my-
ślenia, które wykracza poza samo dziecko i skupi się gdzieś 
między „dzieckiem z problemem” a opiekunem stanowiącym 
potencjalną „przyczynę” problemu, zwracając uwagę lekarzy 
na badanie tej złożonej zależności w standaryzowany i celowy 
sposób.15 Dostępnych jest już wiele sposób analizowania relacji 
małego dziecka z opiekunem. Rozróżnienie fenomenologiczne 
dotyczące jakości relacji, przywiązania i  innych opisowych 
pojęć, takich jak temperament, może być trudne. Analizując 
relację przywiązania przeważnie koncentrowano się przede 
wszystkim na wrażliwości matki.28 Niewrażliwość matki może 
być związana z zaburzeniami zdrowia psychicznego u dzieci, 
szczególnie z agresją.29 Temperament we wczesnym dzieciń-
stwie był również wiązany z chorobami psychicznymi okresu 
dzieciństwa.30

Zaburzenia przywiązania są umieszczane na I osi, ponie-
waż mają charakter całościowych zaburzeń stwierdzanych 
u dziecka. Natomiast zaburzenia relacji mogą być swoiste dla 
indywidualnych zależności w diadzie rodzic-dziecko. Maldo-
nado-Duran i wsp.15 rozważali, w jaki sposób zaburzenia więzi 
korelują z zaburzeniami relacji: chociaż zaburzenia przywiąza-
nia są diagnozowane na I osi, kiedy istnieją dowody na maltre-
towanie lub deprywację; można przyjąć, że zaburzenia relacji 
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w dzieciństwie są blisko związane z późniejszym rozwojem 
zaburzeń przywiązania. Pojawia się również pytanie o to, czy 
zaburzenia przywiązania występują oddzielnie, czy przywiąza-
nie należy traktować jak element innych zaburzeń związanych 
z zaburzeniami relacji.27 Narzędzie DC:0-3R później wyjaśnia, 
że obserwacja i ocena aktualnych zaburzeń relacji są lokalizo-
wane na II osi. Zastanawiano się również nad wpływem niedo-
świadczonych rodziców na relację, chociaż nie uwzględniono 
tej kwestii w DC:0-3.15

Narzędzia oceny w okresie 0-3
Diagnoza na podstawie DSM-IV i DC:0-3 może nadal wyda-
wać się niedoskonała. Brakuje badań dotyczących zaburzeń 
zdrowia psychicznego małych dzieci wykorzystujących kryte-
ria DSM; z kolei wykorzystywaniu DC:0-330 brakuje trafności 
i rzetelności. Narzędzia oceny zdrowia psychicznego małych 
dzieci opierają się na obserwacji dziecka i  relacji dziecka 
z  opiekunem (PIR-GAS) oraz informacjach uzyskiwanych 
z dodatkowych źródeł, tzn. od rodziców/opiekunów, z wykorzy-
staniem Child Behaviour Checklist (CBCL)31 i Preschool Age 
Psychiatric Assessment (PAPA).32 Małe dzieci komunikują się 
przede wszystkim niewerbalnie i dlatego nie są w stanie opisać 
występujących u siebie objawów. Podejmowano próby wystan-
daryzowania kwestionariuszy dla rodziców dzieci z tej grupy 
wiekowej w  postaci CBCL oraz Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ; www.sdqinfo.com). Obecnie dostępna 
jest wersja CBCL dla dzieci już w 18 miesiącu życia,31 a SDQ 
zaadaptowano dla dzieci w wieku 2-3 lat (R. Goodman, infor-
macja ustna, 2011).

Obserwacja zależności między rodzicem/najważniejszym 
opiekunem a małym dzieckiem ma podstawowe znaczenie 
w klasyfikowaniu zaburzeń według DC:0-3. Opis i wskazówki 
dotyczące wykorzystywania PIR-GAS są wyszczególnione 
w DC:0-3R, wraz z innym narzędziem, Relationship Problems 
Checklist (RPCL), służącym do klasyfikowania jakościowych 
zaburzeń II osi.16 W praktyce interakcje między małym dziec-
kiem a opiekunem często są filmowane w celu późniejszej 
oceny w skali PIR-GAS. Maksymalny wynik to 100 punktów; 
81-100 punktów oznacza „wystarczająco dobrą” relację; 41-80 
punktów sugeruje relację narażoną na ryzyko dysfunkcji; zaś 
40 lub mniej punktów oznacza relację zaburzoną (zaburzenia 
relacji mogą być kodowane na II osi).16,33 Powszechnie uważa 
się, że całościowej oceny małego dziecka i rodzica należy do-
konywać z perspektywy ekologicznej, obserwując dziecko i ro-
dzica w różnych sytuacjach i biorąc pod uwagę związane z tym 
różne warunki mogące wpływać na dziecko podczas procesu 
diagnostycznego.15 Skala PIR-GAS wydaje się szczególnie war-
tościowa w wykrywaniu objawów internalizacyjnych.33,34

Wypełniana przy udziale rodziców skala CBCL 1,5-531 za-
wiera narzędzia do przesiewowej oceny rozwoju języka, co 
umożliwia stwierdzenie, czy dziecko z problemami języko-
wymi może przejawiać również zaburzenia behawioralne/

emocjonalne. Jest tak zbudowana, aby utrzymać pozornie 
dobrą trafność i rzetelność opartych na DSM skal diagnostycz-
nych. Zaleca się jej wykorzystywanie w charakterze przedkli-
nicznego narzędzia diagnostycznego. PAPA jest ustrukturyzo-
wanym wywiadem rodzicielskim opartym na zasadach DSM 
i DC:0-3, przeznaczonym do oceny dzieci w wieku 2-5 lat,32 
opracowanym w celu radzenia sobie z wyzwaniami diagno-
stycznymi u małych dzieci. Innym narzędziem opartym na 
ocenie opiekuna jest DIPA (Diagnostic Infant and Preschool 
Assessment),35 która opiera się na kryteriach DSM przy dia-
gnozowaniu dzieci w wieku 1-6 lat. Wykazano jej dobrą zgod-
ność pod względem trafności równoległych kryteriów z CBCL 
1,5-5. Charakteryzuje się większą zwięzłością niż PAPA.

rzetelność rozpoznań u małych dzieci
Kilku autorów porównywało DC:0-3 z DSM i ICD oraz szukało 
różnic między tymi klasyfikacjami. Frankel i wsp.18 wykorzysty-
wali DSM-IV i DC:0-3 do diagnozowania tej samej podgrupy 
pacjentów wybranej z grupy małych dzieci i sugerowali dobrą 
zgodność między tymi dwoma systemami przy rozpoznawaniu 
zaburzeń I osi. W innym badaniu oceniano rzetelność stoso-
wania ICD-10 i DC:0-3 u małych dzieci w wieku 18 miesięcy.36 
Stwierdzono większą zgodność między kolejnymi osobami oce-
niającymi i kolejnymi testami w przypadku DC:0-3, wykazano 
jednak, że ICD-10 u małych dzieci charakteryzuje się dobrą 
rzetelnością. Oceniając PIR-GAS, stwierdzono 100% zgodno-
ści między osobami oceniającymi, co świadczy o tym, że jest to 
wiarygodne narzędzie oceny zaburzeń II osi.36

Stafford i wsp.27 dokonali przeglądu dwóch stanowiących 
wyzwanie diagnostyczne zaburzeń u  małych dzieci (RAD 
i PTSD) oraz ich klasyfikowania w różnych systemach diagno-
stycznych. Autorzy zauważali, że u małych dzieci mogą wy-
stępować objawy PTSD, które jednak nie spełniają kryteriów 
DSM-IV ze względu na charakterystyczną dla dzieci w tym 
wieku niewerbalną komunikację (np. niezdolność do opisy-
wania subiektywnego doświadczenia), dlatego DC:0-3 posłu-
guje się kryteriami mocniej „zakotwiczonymi w zachowaniu”. 
Autorzy faworyzowali również DSM-IV przy rozpoznawaniu 
RAD (jako zaburzenie „wewnątrz dziecka”), ze względu na 
brak kryteriów w DC:0-3, jakkolwiek doceniali zalety uwzględ-
niania problemów w relacji jako elementu oceny zaburzeń 
II osi według DC:0-3. Analizując objawy tych zaburzeń oraz 
odmienności ich przejawiania się w  zależności od stadiów 
rozwojowych, Stafford i wsp.27 krytykują DC:0-3 za to, że nie 
uwzględnia wieku i możliwości rozwojowych. Wynikiem tych 
wyzwań diagnostycznych są zmiany między DC:0-3 a DC:0-3R, 
spośród których do najważniejszych należą: zmiana RAD na 
zaburzenia związane z deprywacją/maltretowaniem, oddzie-
lenie tego zaburzenia od możliwych zaburzeń II osi, w tym 
związanych z zaburzeniami więzi; uwzględnienie w DC:0-3R 
PTSD, podczas gdy ostra reakcja na stres była uwzględniona 
już wcześniej, co stwarza więcej analogii z DSM-IV, i dodanie 
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dodatkowych kryteriów diagnostycznych dla małych dzieci.16 

Kolejną istotną zmianą było ograniczone wykorzystywanie po-
jęcia całościowych zaburzeń rozwojowych u dzieci przed dru-
gim rokiem życia, co było odpowiedzialne za zwiększenie liczby 
badań dotyczących zaburzeń zaliczanych do kręgu autyzmu, 
w których wykazano, że rozpoznanie można stawiać od dru-
giego roku życia16,37 Może to przemawiać za szerszym podej-
ściem do problemu zaburzeń neurorozwojowych u dzieci poni-
żej drugiego roku życia, co jest zgodne z pojęciem ESSENCE.1

Być może DC:0-3R i  inne narzędzia do diagnozowania 
małych dzieci powinny współistnieć z istniejącymi systemami 
diagnostycznymi, a nie je zastąpić. DC:0-3R, chociaż wypeł-
nia lukę między swoistymi zaburzeniami u małych dzieci, nie-
uwzględnionymi w DSM i ICD, jest ukierunkowane przede 
wszystkim klinicznie, a jego przeciwwagę mogłyby stanowić 
inne, bardziej rygorystyczne, systemy badawcze i oparte na 
dowodach, np. RDC-PA.38

implikacje dla ośrodków zdrowia psychicznego
Obecnie podstawowe ośrodki psychiatryczne dla dzieci mogą 
mieć trudności z diagnozowaniem małych dzieci, mimo po-
wszechnego zainteresowania badaczy i decydentów wczesną 
interwencją.9 Może to wynikać z nadmiernego obciążenia lecze-
niem dzieci i nastolatków objętych już przez nie opieką. Wcze-
sne trudności, takie jak zaburzenia snu, zachowania i jedzenia, 
często spadają na barki pielęgniarek środowiskowych, a psy-
chiatrzy dziecięcy mogą mieć poczucie, że nie są wystarczająco 
przeszkoleni do rozpoznawania i leczenia problemów zdrowia 
psychicznego u małych dzieci. Co ciekawe, pewne dowody prze-
mawiają za tym, że zaburzenia zdrowia psychicznego u małych 
dzieci można przewidzieć na podstawie rutynowej, przesiewo-
wej oceny ogólnego stanu zdrowia przeprowadzanego przez 
personel ogólnomedyczny we wczesnym dzieciństwie, która 
może potencjalnie pozwolić na identyfikację dzieci zagrożonych 
rozwojem zaburzeń psychicznych na wczesnym etapie życia.39 

Opieka perinatalna nadal skupia się przede wszystkim na zdro-
wiu psychicznym matki.40 W ośrodkach szpitalnych dla matek 
z najpoważniejszymi zaburzeniami prowadzi się jednak do pew-
nego stopnia monitorowanie relacji matka-dziecko, natomiast 
każde postępowanie ambulatoryjne odbywa się z udziałem pie-
lęgniarek środowiskowych i opieki społecznej. Kształtowanie 
zdolności rodzicielskich i ochrona dziecka są nadrzędnym celem 
psychiatrii. Milburn i wsp.41 zwracają uwagę na proces oceny 
tych czynników u rodziców i dzieci z wszystkich grup wiekowych, 
szczególnie małych dzieci wychowywanych w zagrożonych ro-
dzinach, przy czym w razie potrzeby wdraża się postępowanie 
ustawowe. Zdrowie psychiczne małych dzieci dopiero zaczyna 
być przedmiotem nauczania w szkoleniu psychiatrów dziecię-
cych, chociaż brakuje doświadczeń praktycznych.
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