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PRZYCZYNY PIERWSZORAZOWYCH ZG£OSZEÑ
DO PORADNI ZDROWIA PSYCHICZNEGO

DZIECI W WIEKU 1�16 LAT

STRESZCZENIE
Poddano analizie 1017 historii chorób dzieci przyjêtych w Poradni Zdrowia Psychicznego dla Dzie-
ci 2002 roku w celu oceny najczêstszych przyczyn zg³oszeñ. W grupie badanych 67% stanowili
ch³opcy, z których pierwszy raz zg³osi³o siê 71,3%, a przyjêtych pierwszy raz dziewcz¹t by³o 28,7%.
Wizyty kolejne stanowi³y 48% wszystkich ocenianych przypadków. Najczêstsz¹ diagnoz¹ u ch³o-
pów i dziewcz¹t by³y zaburzenia zachowania i emocji F90-98 (ICD 10), zespo³y hiperkinetyczne
stanowi³y 24%, upo�ledzenia umys³owe 18,8%, w tym lekkie 53,4%. Zaburzenia nerwicowe stwier-
dzono u 8,9% z przewag¹ rozpoznania F 43. Zespo³y behawioralne zwi¹zane z zaburzeniami fizjo-
logicznymi i czynnikami fizycznymi F 50-59 stanowi³y 1,7%, z przewag¹ zaburzeñ od¿ywiania na
poziomie 79%.
S³owa kluczowe: psychiatria dzieciêca, zaburzenia zachowania, zespo³y hiperkinetyczne.
SUMMARY
The causes of the first time visit to the Clinic of the Psychiatric Health of Children at the age of 1-16
are presented. In 2002, 1,017 cases of the history of the children�s disease were analysed in the clinic
of the psychiatric health of children in order to evaluate the most common disease. 67% of the esti-
mated group were boys, 71.3% of whom appeared the first time. The girls of the group of the first
time examination were stated as 28.7%. The subsequent consultations were estimated as 48% of all
the cases taken into consideration. The most common diagnosis of both boys and girls included
behaviour disorders and emotional disturbances (F 90-98 ICD 10); ADHD syndrom was stated as
24%; mental retardation as 18.8% (among which the mild ones were 53.4%). Neurosis disorder were
stated in 8.9% of the cases with the superiority of the F 43 recognitions. Behavioural disorders con-
nected with the physiological disturbances and the physical features were stated as 1.7% with the
superiority of the eating disorder on the 79% level.
Key words: child psychiatry, behaviour disorders, ADHD syndrom.

Poddano analizie 1017 historii chorób dzieci w wieku 1�16 lat przyjêtych po
raz pierwszy do Poradni Zdrowia Psychicznego w 2002 roku pod k¹tem oceny
przyczyn zg³oszeñ oraz czêsto�ci wystêpowania poszczególnych zaburzeñ psy-
chicznych.
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W grupie 1017 dzieci 67% (678 osób) stanowili ch³opcy, a dziewczêta 33% (339
osób). Po raz pierwszy zarejestrowano 526 osób, z tego ch³opców by³o 71,3% (375
osób), a dziewcz¹t 28,7% (151 osób). Pacjentów z poprzednich lat zg³osi³o siê 48%
wszystkich przyjêtych, tj. 491 osób.

Rozpoznania stawiane by³y zgodnie z kryteriami Klasyfikacji zaburzeñ psy-
chicznych i zaburzeñ zachowania ICD 10 [1] i obejmowa³y nastêpuj¹ce grupy:
� zaburzenia zachowania i emocji rozpoczynaj¹ce siê zwykle w dzieciñstwie

i wieku m³odzieñczym � stanowi³y one 51,9 % wszystkich rozpoznañ,
� upo�ledzenia umys³owe � 18,8%,
� zaburzenia rozwoju psychicznego � 11,4%,
� zaburzenia nerwicowe, zwi¹zane ze stresem i pod postaci¹ somatyczn¹ � 8,9%,
� zespo³y behawioralne zwi¹zane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami

fizycznymi � 1,7%,
� schizofrenia, zaburzenia typu schizofrenii i urojeniowe � 0,7%,
� zaburzenia nastroju � 0,7%,
� zaburzenia osobowo�ci � 0,5%,
� zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania spowodowane u¿ywaniem sub-

stancji psychoaktywnych � 0,2%.
W grupie ch³opców, zg³aszaj¹cych siê po raz pierwszy, najczêstszym roz-

poznaniem by³y zaburzenia emocjonalne rozpoczynaj¹ce siê zwykle w dzie-
ciñstwie (16,3%). Do grupy tej nale¿¹ w wiêkszo�ci zaburzenia emocjonalne
zwi¹zane z wystêpowaniem lêku, m.in. lêk separacyjny, lêk spo³eczny w dzie-
ciñstwie, zaburzenia lêkowe w postaci fobii, rywalizacja w rodzeñstwie [1].
Proces separacji zaczyna siê w ok. 6 miesi¹ca ¿ycia dziecka i w prawid³owych
warunkach ulega zakoñczeniu ok. 2 roku ¿ycia dziecka. W wyniku tego procesu
dziecko uzyskuje poczucie odrêbno�ci, ale �p³aci� za to lêkiem. Najistotniejszym
momentem na tym etapie rozwoju jest uzyskanie równowagi miêdzy przynale¿-
no�ci¹ a wolno�ci¹, natomiast zablokowanie mo¿liwo�ci rozwi¹zania lêku sepa-
racyjnego mo¿e prowadziæ do ró¿nych odpowiedzi behawioralno-psychologicz-
nych o walorach psychopatologicznych [2]. Lêk separacyjny jest rodzajem
wzorca dla lêków o podobnej tematyce pojawiaj¹cych siê w nastêpnych fazach
¿ycia. Jest on rozpoznawany, gdy jego nasilenie nie jest odpowiednie dla okresu
rozwoju dziecka i prowadzi do istotnego pogorszenia jego funkcjonowania
spo³ecznego [3].

Uogólnione zaburzenie lêkowe dotyczy ok. 3 % ca³ej populacji dzieci, czê�ciej
wystêpuje po 10. r. ¿., towarzysz¹ mu swoiste fobie oraz ró¿nie nasilone zaburze-
nia depresyjne, dolegliwo�ci somatyczne. Stosunkowo czêsto po 6. r. ¿. wystêpu-
je u dzieci lêk spo³eczny, objawiaj¹cy siê w kontakcie z doros³ymi lub/i rówie�ni-
kami i utrudniaj¹cy funkcjonowanie dziecka. Równie czêsto spotyka siê zaburze-
nia zwi¹zane z rywalizacj¹ w rodzeñstwie, a objawiaj¹ce siê zwykle w sytuacji po-
jawienia siê niemowlêcia w rodzinie. Aby uznaæ zazdro�æ i rywalizacjê za niepra-
wid³ow¹, nale¿y stwierdziæ skrajnie nasilone negatywne uczucia wobec kolejne-
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go dziecka, wyst¹pienie zachowañ regresywnych. W grupie omawianej powy¿sze
zaburzenia zosta³y stwierdzone u 28,9% przyjmowanych po raz pierwszy dziew-
czynek.

U 11,5% ch³opców i 4,6% zg³oszonych dziewczynek rozpoznano zaburzenia
z grupy F 90, tj. zaburzenia hiperkinetyczne. Czêsto�æ wystêpowania nadruchli-
wo�ci w populacji ogólnej szacowana jest na 1�3% [3]. Stosunek liczby ch³op-
ców do dziewcz¹t wynosi 3:1. Cechami charakterystycznymi s¹: niepokój rucho-
wy, zaburzenia koncentracji uwagi, impulsywno�æ, przy czym cechy te wystêpuj¹
we wszystkich obszarach funkcjonowania dziecka. Powtarzaj¹ce siê niepowodzenia
w szkole, domu, grupie rówie�niczej powoduj¹ wtórne wyst¹pienie takich obja-
wów, jak: np. obni¿enie samooceny, chwiejno�æ emocjonalna, dra¿liwo�æ, zabu-
rzenia snu, zaburzenia kontaktów spo³ecznych. U ok. 25% dzieci z zespo³em nad-
ruchliwo�ci rozwija siê w kolejnych latach osobowo�æ o cechach antysocjalnych
[2]. Badania neuroobrazowe potwierdzaj¹ tezê o nieprawid³owo�ciach struktural-
nych i czynno�ciowych mózgu u tych dzieci [4].

Stosunkowo liczne by³y w analizowanym materiale rozpoznania F 92, tj. mie-
szane zaburzenia zachowania i emocji. Stwierdzono je u 5,3% ch³opców i 5,9%
dziewcz¹t. W populacji ogólnej rozpowszechnienie zaburzeñ zachowania okre�lane
jest na 4% z przewag¹ ch³opców [3]. Dyskusyjny jest fakt, czy zaburzenia zachowa-
nia s¹ problemem psychiatrycznym. Z pewno�ci¹ mo¿na stwierdziæ, ¿e w proce-
sie terapeutycznym nie wystarczy samo leczenie psychiatryczne, konieczne s¹
oddzia³ywania psychologiczne, socjologiczne, pedagogiczne w �cis³ej wspó³pra-
cy z rodzin¹. Powa¿nym problemem jest czêste wspó³istnienie zaburzeñ depresyj-
nych wymagaj¹cych interwencji farmakologicznej [5].

W badanej grupie dzieci upo�ledzenie umys³owe stwierdzono u 9,9% ch³op-
ców, w tym upo�ledzenie lekkie � 4,8%, umiarkowane � 4%, znaczne � 1,1%.
W�ród dziewcz¹t upo�ledzenie umys³owe stwierdzono u 18,5%, z tego w stopniu
lekkim � 7,3%, umiarkowanym � 6,6%, znacznym � 4,6%.

Definicja upo�ledzenia umys³owego obejmuje okre�lenie ilorazu inteligencji
oraz jako drugiej sk³adowej � stwierdzenie zaburzeñ funkcjonowania spo³eczne-
go. Upo�ledzenie umys³owe stopnia lekkiego dotyczy ok. 2% populacji ogólnej,
a pozosta³ych postaci upo�ledzenia � 0,4%. Powodem zg³aszania dzieci z powy¿-
szym rozpoznaniem by³y zw³aszcza towarzysz¹ce mu zaburzenia. I tak u dzieci
upo�ledzonych w stopniu lekkim s¹ to zaburzenia zachowania, zaburzenia emo-
cji, nadruchliwo�æ, natomiast u dzieci g³êbiej upo�ledzonych najczê�ciej wspó³-
istnia³y zaburzenia z krêgu autyzmu, samookaleczenia. W celu okre�lenia pozio-
mu upo�ledzenia umys³owego konieczne jest tak¿e wykonanie testów psycholo-
gicznych � skala inteligencji Psyche-Cattell (dla wieku 2�30 miesiêcy), skala
Wechslera odpowiednia do wieku [6].

U 4,8% ch³opców i 10,6% dziewcz¹t rozpoznano zgodnie z wymogami klasy-
fikacji ICD 10 inne zaburzenia zachowania i emocji, rozpoczynaj¹ce siê zwykle
w dzieciñstwie i w wieku m³odzieñczym (F 98). Nale¿¹ tu: moczenie mimowolne,
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zanieczyszczanie ka³em nieorganiczne, zaburzenia od¿ywiania w niemowlêctwie
i dzieciñstwie, stereotypie ruchowe, j¹kanie i inne.

Moczenie mimowolne (enuresis) stwierdzano czê�ciej w postaci nocnej i jako
pierwotne (78% tej grupy). Rozpowszechnienie moczenia w populacji dzieci
7-letnich wynosi 5% (stosunek choruj¹cych ch³opców do dziewcz¹t wynosi 1:1,4)
[3]. Moczenie mimowolne mo¿na rozpoznaæ u dzieci powy¿ej 5. r. ¿. i po wyklu-
czeniu organicznego t³a zaburzeñ [1].

Zanieczyszczanie siê kalem (encopresis) nieorganiczne wystêpuje znacznie rza-
dziej � w populacji ogólnej ok. 1% z trzykrotn¹ przewag¹ ch³opców [3]. Mo¿e byæ
ono rozpoznane u dzieci powy¿ej 4. r. ¿. i praktycznie nie wystêpuje po 16. r. ¿. [2].

Pica jest to spo¿ywanie rzeczy niejadalnych przez dziecko, które ukoñczy³o
1. r. ¿. i nie stwierdzono u niego upo�ledzenia umys³owego, przy czym wystêpuje
to przynajmniej 2 razy w tygodniu przez 1 miesi¹c i d³u¿ej [1]. Istotne jest tu okre-
�lenie wieku umys³owego dziecka, poniewa¿ spo¿ywanie rzeczy niejadalnych
znacznie czê�ciej wystêpuje u dzieci z g³êbszymi postaciami upo�ledzenia umy-
s³owego, czemu czêsto towarzysz¹ stereotypie ruchowe. Stereotypie ruchowe to
powtarzaj¹ce siê celowe, rytmiczne i niefunkcjonalne ruchy, mog¹ce prowadziæ
do urazów fizycznych.

Aby rozpoznaæ j¹kanie, nale¿y potwierdziæ wyst¹pienie upo�ledzenia p³ynno-
�ci mowy i czasu trwania zaburzenia powy¿ej 3 miesiêcy [1], natomiast przej�cio-
wo wystêpuj¹ce u dzieci problemy o charakterze j¹kania, niepowoduj¹ce zaburze-
nia p³ynno�ci mowy, nie wymagaj¹ interwencji psychiatrycznej i zwykle ustêpuj¹
samoistnie.

Ca³o�ciowe zaburzenia rozwojowe, do których zaliczane s¹: autyzm dzieciêcy,
autyzm atypowy, zespó³ Retta, inne dzieciêce zaburzenia dezintegracyjne, zespó³
Aspergera i inne, w grupie dzieci przyjêtych po raz pierwszy stwierdzono u 3,7%
ch³opców i 0,7% dziewczynek. Rozpowszechnienie autyzmu w populacji ogólnej
ocenia siê na 0,5 na 1000 osób z trzykrotn¹ przewaga p³ci mêskiej [3]. Najbardziej
charakterystyczne cechy autyzmu, to brak dynamiki rozwojowej i stacjonarno�æ,
zaburzenia komunikacji i funkcjonowania spo³ecznego, ograniczony i stereotypo-
wy wzorzec aktywno�ci i zachowañ [7, 8]. Charakterystyczne jest m.in. to, ¿e dzieci
autystyczne nie tylko wygl¹daj¹ na inteligentne, ale te¿ zdradzaj¹ ograniczone ob-
szary prawid³owej, a nawet przedwcze�nie rozwiniêtej funkcji intelektualnej, jed-
nocze�nie w innych obszarach funkcjonuj¹ na obni¿onym poziomie.

Autyzm atypowy ró¿ni siê od autyzmu dzieciêcego albo pó�niejszym okresem
wyst¹pienia (po 3. r. ¿.), albo brakiem spe³nienia wszystkich wymienionych kry-
teriów.

Zespó³ Retta ujawnia siê natomiast miêdzy 7. a 24. miesi¹cem ¿ycia, dochodzi
wtedy do utraty nabytych zdolno�ci i wyst¹pienia nasilonych objawów neurolo-
gicznych. Etiologia zespo³u nie jest znana, wystêpuje wy³¹cznie u dziewczynek.

Do grupy inne dzieciêce zaburzenia dezintegracyjne nale¿¹ m.in.: otêpienie
dzieciêce, zespó³ Hellera, psychoza dezintegracyjna [1]. S¹ to zaburzenia o niezna-
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nej etiologii, najprawdopodobniej zwi¹zane z organiczn¹ dysfunkcj¹ mózgu, w któ-
rych postaæ zej�ciowa w du¿ym stopniu podobna jest do autyzmu.

Zespó³ Aspergera traktowany jest niekiedy jako ³agodna postaæ autyzmu [3]
i charakteryzuje siê tymi samymi objawami osiowymi co autyzm, a ró¿ni siê bra-
kiem opó�nienia rozwoju mowy i rozwoju poznawczego. Wystêpowaæ ma u ch³op-
ców o prawid³owym ilorazie inteligencji. Dzieci z zespo³em Aspergera spostrze-
gaj¹ w otoczeniu inne osoby, ale traktuj¹ je jako przeszkadzaj¹ce [2].

Specyficzne zaburzenia rozwoju umiejêtno�ci szkolnych stwierdzono u 3,7%
ch³opców i 1,9% dziewcz¹t przyjêtych po raz pierwszy. Obejmuj¹ one specyficz-
ne zaburzenia czytania, analizy d�wiêkowo-literowej, liczenia. U dzieci z powy¿-
szym rozpoznaniem inteligencja jest prawid³owa, ale nie radz¹ sobie one z opano-
waniem materia³u szkolnego i wymagaj¹ specjalistycznej terapii pedagogicznej.
Zaburzenia czytania wystêpuj¹ u 3�10% wszystkich dzieci szkolnych, czêsto to-
warzysz¹ im zaburzenia artykulacji. W zwi¹zku z trudno�ciami szkolnymi mog¹
pojawiaæ siê wtórne nawarstwienia nerwicowe.

Specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jêzyka czêsto poprzedzaj¹ wyst¹pie-
nie zaburzenia umiejêtno�ci szkolnych. Najczê�ciej rozpoznawane s¹ zaburzenia
artykulacji, gdzie w wyniku b³êdów w wymawianiu d�wiêków przez dziecko jego
mowa staje siê niezrozumia³a dla osób postronnych, przy czym poziom umiejêt-
no�ci jêzykowych dziecka jest prawid³owy. Zaburzenia ekspresji mowy mog¹ byæ
rozpoznane, je�li dziecko 2-letnie nie wypowiada s³ów, a w wieku 3 lat nie potrafi
zbudowaæ frazy z³o¿onej z 2 s³ów [1]. Najciê¿sz¹ postaci¹ zaburzeñ w tej grupie
jest zaburzenie rozumienia mowy, gdy dziecko nie osi¹ga poziomu rozumienia
mowy odpowiedniej do wieku umys³owego. Najczê�ciej towarzysz¹ mu zaburze-
nia artykulacji i ekspresji mowy. W badanej grupie zaburzenia rozwoju mowy i jê-
zyka wystêpowa³y u 2,1% ch³opców i 1,9% dziewczynek.

Rozpoznanie F 41 w klasyfikacji ICD 10 oznacza inne zaburzenia lêkowe, roz-
poznane zosta³y u 2,2% ch³opców i 2,6% dziewcz¹t. Objawy obejmuj¹ wystêpo-
wanie uporczywego, �wolnop³yn¹cego� lêku, niezale¿nego od czynników ze-
wnêtrznych, któremu towarzysz¹ ró¿norodne dolegliwo�ci somatyczne. Lêk pa-
niczny, rzadziej wystêpuj¹cy, charakteryzuje siê nawracaj¹cymi napadami ciê¿kie-
go lêku z nasilonymi objawami somatycznymi, którego wyst¹pienia nie mo¿na
przewidzieæ. Lêk jako samodzielny zespó³ chorobowy pojawia siê w 5�10% po-
pulacji ogólnej [9], w populacji dzieci rozpowszechnienie wynosi 2�10% z prze-
wag¹ u dziewczynek [3].

Zaburzenia zachowania s¹ szacowane na 5�15% w populacji [10], czêsto to-
warzysz¹ im niekorzystne warunki psychospo³eczne. W�ród badanych zaburzenia
te wystêpowa³y u 4% ch³opców i 4,6% dziewczynek. Najbardziej charakterystyczn¹
cech¹ tej grupy zaburzeñ jest nawracaj¹ce wystêpowanie zachowañ typu agresyw-
nego, buntowniczego i dyssocjalnego.

Zaburzenia lêkowe w postaci fobii dotyczy³y u badanych najczê�ciej sytuacji
szkolnej (1,3% ch³opców i 2,6% dziewczynek). Fobia szkolna mo¿e wyst¹piæ
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w postaci ostrej, kiedy po wyst¹pieniu sytuacji stresowej w szkole dziecko odma-
wia stanowczo pój�cia do niej, lub w sposób przewlek³y (bez uchwytnego powo-
du), kiedy uczeñ coraz niechêtniej wyrusza do szko³y, zaczyna zg³aszaæ dolegli-
wo�ci somatyczne i stopniowo dochodzi do odmowy chodzenia do szko³y. Zawsze
nale¿y braæ pod uwagê okoliczno�ci wyst¹pienia problemu oraz mo¿liwo�æ wy-
st¹pienia w okre�lonych przypadkach lêku separacyjnego [3].

Tiki s¹ to nag³e, szybkie, stereotypowo powtarzaj¹ce siê ruchy ró¿nych, ograni-
czonych grup miê�ni, ponadto mog¹ wystêpowaæ tiki wokalne (d�wiêkowe), lub mog¹
one wspó³istnieæ [11]. Tiki proste wystêpuj¹ u ok.10% dzieci, a przewlek³e u 0,01�
�5%, w grupie badanej tiki wystêpowa³y u 1,3% ch³opców i 0, 7% dziewczynek
i w wiêkszo�ci by³y to tiki przewlek³e. Najciê¿sz¹ postaci¹ tików jest zespó³ Gil-
les de la Tourette`a, gdzie dodatkowo wystêpuj¹ objawy o typie koprolalii.

Wystêpuj¹ce u dzieci reakcje na ciê¿ki stres i zaburzenia adaptacyjne (1,3%
ch³opców i 4,6% dziewczynek) najczê�ciej zwi¹zane by³y z niekorzystn¹, a nawet
dramatyczn¹ sytuacj¹ rodzinn¹ (przemoc fizyczna zwi¹zana z uzale¿nieniem od
alkoholu).

Nieorganiczne zaburzenia snu wystêpowa³y w�ród badanych dzieci najczê�ciej
pod postaci¹ lêków nocnych, koszmarów sennych i somnabulizmu (0,8% ch³op-
ców i 0,1 % dziewcz¹t). Lêki nocne i somnabulizm s¹ zaburzeniami pokrewnymi,
uwarunkowanymi przez czynniki genetyczne, rozwojowe, organiczne i psycholo-
giczne.

Zaburzenia wystêpuj¹ce pod postaci¹ somatyczn¹ wystêpuj¹ czê�ciej u dziew-
cz¹t (4,6%) ni¿ u ch³opców (0,8%). Charakteryzuj¹ siê nawracaj¹cymi, zmienny-
mi skargami na dolegliwo�ci somatyczne, czemu czêsto towarzysz¹ objawy depre-
syjne, lêkowe.

W badanej grupie u 0,8% ch³opców i 3,3% dziewczynek rozpoznano zaburze-
nie obsesyjno-kompulsyjne [1]. Rozpowszechnienie w populacji ogólnej wynosi
ok. 0,5% i w 2/3 przypadków rozpoczyna siê przed 15. r. ¿. W przebiegu OCD
wystêpuj¹ my�li i czynno�ci natrêtne, przy czym u dzieci mog¹ one przebiegaæ bez
wewnêtrznego oporu i z w³¹czaniem rodziny do rytua³ów.

Z grupy zaburzenia funkcjonowania spo³ecznego, rozpoczynaj¹ce siê zwykle
w dzieciñstwie i wieku m³odzieñczym, stwierdzono mutyzm wybiórczy u 0,8%
ch³opców i 1,9% dziewczynek. Dzieci te nie nawi¹zuj¹ kontaktu werbalnego zwy-
kle z nikim, oprócz bliskiej rodziny i czasem kilkorga znajomych dzieci. Milcz¹ce,
zahamowane i nie�mia³e w szkole � w �rodowisku domowym przejawiaj¹ zwykle
¿yw¹ ekspresjê werbaln¹, chêæ dominacji, ma³¹ tolerancjê stresu. W populacji
ogólnej mutyzm wystêpuje w ilo�ci 2�5 dzieci na 10 000 z przewag¹ p³ci ¿eñskiej.

Epizod depresyjny wyst¹pi³ po raz pierwszy u 0,5% ch³opców i 1,3% dziew-
czynek. W danych z pi�miennictwa rozpowszechnienie depresji w�ród dzieci sza-
cowane jest w bardzo szerokich granicach 0,1�60%. Jest to zwi¹zane z niejedno-
rodnymi kryteriami rozpoznawczymi i przebiegiem choroby u dzieci w innej po-
staci, ni¿ u doros³ych z du¿¹ zmienno�ci¹ objawów.
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Schizofrenia, a w³a�ciwie zaburzenia schizofreniczne wyst¹pi³y po raz pierwszy
u 0,5% ch³opców i 0,5% dziewcz¹t. Cechuj¹ siê one charakterystycznymi zaburze-
niami my�lenia i spostrzegania oraz niedostosowanym i sp³yconym afektem. U dzieci
najczê�ciej wystêpuje postaæ hebefreniczna, katatoniczna i paranoidalna.

WNIOSKI

Ilo�æ dzieci przyjêtych po raz pierwszy jest wiêksza ni¿ przyjmowanych po raz
kolejny (52 % i 48%). Widaæ wyra�n¹ przewagê zg³aszanych do Poradni Zdrowia
Psychicznego ch³opców ni¿ dziewcz¹t (68% i 32%).

Najczê�ciej stawianymi zarówno u dziewcz¹t, jak i ch³opców rozpoznaniami
by³y zespo³y z grupy F 90-98 (wg ICD 10), tj. zaburzenia zachowania i emocji,
rozpoczynaj¹ce siê zwykle w dzieciñstwie i wieku m³odzieñczym (51,9% wszyst-
kich postawionych rozpoznañ), w tym F 93 (zaburzenia emocjonalne rozpoczyna-
j¹ce siê g³ównie w dzieciñstwie) stanowi³y 36,4% tej grupy, a zaburzenia hiperki-
netyczne (F 90) � 24%.

Kolejnymi pod wzglêdem stawianych rozpoznañ by³y upo�ledzenia umys³owe
(18,8% ca³ej grupy), w tym najliczniejsz¹ grupê stanowi³y upo�ledzenia umys³o-
we lekkie (53,4% tej grupy).

Grupa badanych � ca³o�ciowe zaburzenia rozwojowe stanowi³a 11,4% wszyst-
kich rozpoznañ, przy czym najliczniej stwierdzano F 84.1, tj. autyzm atypowy.

Zaburzenia nerwicowe zwi¹zane ze stresem i pod postaci¹ somatyczn¹ stwier-
dzono u 8,9% wszystkich badanych dzieci, z przewag¹ rozpoznania F 43, tj. reak-
cja na ciê¿ki stres i zaburzenia adaptacyjne (29% rozpoznañ w tej grupie). Zespo-
³y behawioralne zwi¹zane z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnikami fizyczny-
mi (F 50-59 wg ICD 10) stanowi³y 1,7% rozpoznañ z przewag¹ zaburzeñ od¿y-
wiania � 79%).
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