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Summary

This article provides an assessment of the problem of diagnostic errors in autism spectrum
disorder. The fact that awareness of autism is on the increase has led to the emergence of
a growing number of specialists, as well as other people professionally involved in education
and the care of children, who have been noticing features of autistic disorders in ever-younger
children. On the one hand, this is certainly beneficial in that the level of knowledge about the
symptoms of autism spectrum disorder (ASD) is conducive to the identification of children’s
difficulties; on the other, however, there are concerns that the knowledge possessed by many
of those who come into contact with children is often insufficient to diagnose this subtle and
changing spectrum of disorders. Neurodevelopmental disorders are especially difficult to
assess in small children due to the overlapping symptoms of various disorders. Additionally,
periods of intensive development or regression also overlap. Children aged two or three are
still too young to exhibit some of the behaviors specific to ASD, and the assessment of speech
development and its understanding may be deceptive. The diagnosis of “under observation for
possible autism” is often exaggerated. The article presents case studies concerning diagnostic
errors in autism spectrum disorder, their consequences and vital conclusions.
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Wprowadzenie

Nietypowe zachowania niektorych dzieci zwykle budzg niepokdj rodzicow, le-
karzy pediatréw czy wychowawcow. Moze pas¢ wtedy sugestia, aby podda¢ dziecko
diagnozie, nieraz w kierunku zaburzen ze spektrum autyzmu (ASD). R6zne uwarun-
kowania cywilizacyjne oddziatuja na to, Ze coraz wigcej dzieci manifestuje tagodne
nieprawidtowosci w rozwoju, takie jak: nadpobudliwos¢ psychoruchowa, niezgrabnosc,
op6znienia rozwoju mowy, zaburzenia zachowania (gléwnie o charakterze opozycyjno-
-buntowniczym), ale takze powazniejsze zaburzenia ze spektrum autyzmu [1]. Oséb
z diagnozg autyzmu wczesnodzieciecego i zespotu Aspergera (ICD-10) czy zaburzen
ze spektrum autyzmu (DSM-5) przybywa w Polsce i na $wiecie w sposéb lawinowy.
Biorac pod uwage liczbe uczniow z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia specjalnego
ze wzgledu na typ niepetnosprawnosci w Polsce, w latach 2010-2015 zwraca uwage
staty przyrost ucznidow z orzeczeniem o potrzebie ksztatcenia specjalnego z powodu
autyzmu i zespohlu Aspergera (572 uczniow w roku 2010, 13 299 w 2013 i az 21 883
w 2015). Podobny trend wystepuje w wypadku dzieci przedszkolnych [2]. Literatura
dotyczaca ASD podaje wiele przyktadow, kiedy wezesna diagnoza zaburzenia umoz-
liwia podjecie wobec dziecka interwencji terapeutycznych, co istotnie zwigksza ich
skutecznos$¢ [3]. Juz wobec najmlodszych dzieci z ASD oraz dzieci z grup ryzyka
(gtownie rodzenstwa dzieci z ASD, dzieci z wezesnymi objawami trudno$ci w zakresie
spotecznego komunikowania si¢) inicjowane sg rézne programy terapeutyczne [4].
Niestety, wczesna diagnoza, ze wzgledu na brak wyrazisto$ci niektérych objawow,
moze nie$¢ rowniez negatywne konsekwencje.

Propagowanie wiedzy na temat autyzmu sprzyja zauwazaniu cech zaburzen
autystycznych przez coraz wigksze grono specjalistow oraz innych 0s6b zawodowo
uczestniczgcych w procesie edukacji i wychowania u coraz to mlodszych dzieci.
Mozna jednak mie¢ watpliwos$ci, czy wiedza ta jest wystarczajgca do diagnozowania
subtelnych i zmieniajacych si¢ obrazéw zaburzen u dziecka. Szczegolnie u matych
dzieci zaburzenia neurorozwojowe sg trudne do oceny z powodu zachodzacych na
siebie objawow z kregu roznych zaburzen. Nakladajg si¢ na to okresy wzmozonego
rozwoju, czasem okresy regresji. U dwu-, trzyletnich dzieci nie wystepuja jeszcze
niektore charakterystyczne dla ASD zachowania [5]. Trudno zweryfikowaé wilasnie
postawiong diagnoze zaburzenia ze spektrum autyzmu, poniewaz mato kto oficjalnie
kwestionuje niedawno postawione przez specjaliste lub zespodt specjalistow rozpo-
znanie. Do weryfikacji tych diagnoz moga postuzy¢ badania longitudinalne i/lub
ponowne badanie diagnostyczne w odstepie roku lub kilku lat. Warto tu zaznaczy¢,
ze ASD uwaza si¢ za zaburzenie chroniczne o permanentnej symptomatologii [6].
Z drugiej strony inni badacze podkreslajg duzg zmienno$¢ symptoméw i poziomu
funkcjonowania oso6b z ASD [7, 8].

Kruk-Lasocka [5] stwierdza, ze diagnoza ,,obserwacja w kierunku autyzmu” jest
zwykle stawiana na wyrost. Szczegdlnie w tych wypadkach, gdy objawy autystycz-
ne sg stabo nasilone, a dziecko nie postuguje si¢ mowa. Mozna tu poda¢ przyktady
diagnoz, jakie byly stawiane dzieciom z Dolnego Slaska w latach 2006-2007. U 23
dzieci w wieku 2—3 lat wstepnie zdiagnozowanych jako osoby ze spektrum autyzmu,
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ktore zostaty zgtoszone do programu wczesnej interwencji, po roku obserwacji, badan
1 terapii mozna byto zweryfikowa¢ postawione diagnozy. Autyzm dziecigcy potwier-
dzono u czworga dzieci, u kolejnych czworga — zespdt Aspergera, mikrozaburzenia
funkcji mozgu z cechami nadpobudliwosci psychoruchowej stwierdzono u siedmiorga,
niepetnosprawnos¢ intelektualng z zaburzeniami mowy u dwojga dzieci, a zaburzenia
mowy o charakterze dysfazji rozwojowej rowniez u dwojga obserwowanych dzieci.

Z badan Turner i Stone [9] wynika, Zze z 48 dzieci zdiagnozowanych jako ASD
w wieku 2 lat 63% otrzymalo t¢ diagnoze ponownie w wieku 4 lat. Grupe, w kto-
rej wypadku dokonano zmiany diagnozy, cechowalo mniejsze nasilenie objawow
w zakresie interakcji spotecznych, komunikacji i ograniczonych/stereotypowych
zachowan, lepsze funkcjonowanie poznawcze i bardziej adekwatne funkcjonowanie
w sytuacjach spotecznych niz podczas pierwszego badania. Stabilno$¢ diagnozy dla
dzieci mtodszych niz 30 miesigcy wynosita tylko 52%. Autorki te uzyskaly zatem
nizszy poziom stabilno$ci diagnozy niz w niektérych wczesniejszych badaniach [10,
11]. Jednym z zaproponowanych przez nie wyjasnien jest wicksze rozpowszechnienie
wiedzy na temat ASD i wigksze wyczulenie na problematyke autyzmu (nadinterpreta-
cje) wsrod wickszego grona —niebedacych faktycznie klinicystami — 0s6b zawodowo
zajmujacych si¢ wychowaniem matych dzieci, ktdre to osoby sugerowaty rodzicom,
aby diagnozowali swoje dzieci w kierunku ASD. Niestety, realni klinicysSci czgsciej
wtedy dokonuja diagnoz ASD takze w podgrupie dzieci o niezbyt nasilonych (a zatem
mocno niepewnych) objawach (jezeli rzeczywiscie mozna je okresli¢ jako objawy
autystyczne).

Przeglad badan dokonany przez Helt i wsp. [12] wskazuje, ze miedzy 3 a 25% dzieci
uprzednio zdiagnozowanych jako ASD ,.traci” te diagnozg¢. Z innych badan wynika,
ze dzieci, ktore po doktadnych badaniach uznano za nieshusznie zakwalifikowane do
grupy osob z diagnoza ASD, byly opisywane przez prowadzacych wywiad jako nie-
$miate, Iekliwe, buntownicze lub mato uwazne podczas badania [13, 14]. Prowadzone
w ostatnich latach badania identyfikuja pewna grupe dzieci, ktore w znacznym stopniu
uzyskuja poprawe funkcjonowania w obszarze kontaktow spotecznych, komunikacji,
poznawczym i adaptacyjnym do poziomu charakterystycznego dla normalnie rozwija-
jacych sie dzieci [15]. W ich wypadku diagnoza ASD przestaje by¢ aktualna. Zdaniem
autoréw za zmiang t¢ moze odpowiada¢ wczesna i intensywna terapia. Inne wyjas-
nienia to bledy diagnostyczne [16, 17], efekt zwyktego procesu dojrzewania [18, 19]
lub staran o diagnoz¢ ASD jako konieczny warunek uzyskania jakiego$ §wiadczenia
lub dostgpu do okreslonych ustug medycznych — i diagnoza ta nie jest prolongowana,
kiedy sytuacja ulegnie zmianie [20].

Blumberg i wsp. [21] poréwnali grupe dzieci w wieku 617 lat, ktore aktualnie maja
wazng diagnoze¢ ASD (n = 1420) badz poprzednio miaty te diagnozg (n = 187). Zdaniem
badaczy zmiana diagnozy u dzieci z ASD wystepuje u 13% badanych w zwiazku z ble-
dami diagnostycznymi (az ¥ przypadkow byto diagnozowanych na podstawie informacji
uzyskanych od rodzicow) oraz dojrzewaniem (indywidualna $ciezka rozwojowa) lub
terapia (21%). U cze¢Sci dzieci doszto do zmiany diagnozy (przewaznie na ADHD), inne
miescily si¢ w obszarze normy. Dzieci, u ktorych aktualnie wycofano diagnoze ASD,
w momencie diagnozowania ich w przesztosci cechowat wyzszy poziom funkcjono-
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wania i miaty one mniej objawow ASD, znaczaco rzadziej rodzice sygnalizowali tez
obawy dotyczace ich umiej¢tnoséci werbalnych, komunikacji niewerbalnej, uczenia sie,
niezwyktych gestow czy ruchow. Dzieci ze zmiang diagnozy czesciej od tych z diagnoza
stabilng byly diagnozowane przez niespecjalistow, ktorzy ujawnili znaczny problem
z roznicowaniem symptomow nalezacych do ASD od mieszczacych si¢ w obszarze
normy, przejsciowych lub nalezgcych do innych probleméw zdrowotnych.

Osobnym zagadnieniem jest zmiana diagnozy ASD na inng po dluzszym czasie.
Fein i wsp. [19] opisali osiem przypadkéw dzieci zdiagnozowanych we wczesnym
dziecinstwie jako ASD, ktorych objawy rozwingty si¢ w ADHD w wieku szkolnym.

Mozna zatem uwzgledni¢ nastepujace czynniki wskazujace na wigksze praw-
dopodobienstwo ,utraty” diagnozy ASD: (a) wczesnie stwierdzone zdolnosci ko-
munikacyjne 1 jezykowe [22], (b) wyzszy iloraz inteligencji (powyzej 70) [22], (¢)
uzyskanie wczesnej 1 intensywniejszej interwencji terapeutycznej [23], (d) podtyp
uzyskanej diagnozy ASD — calo$ciowe zaburzenie rozwojowe niezdiagnozowane
inaczej (Pervasive Developmental Disorder — Not Otherwise Specified — PDD-NOS)
1 zespot Aspergera [24].

Studia przypadkow

Przedmiotem naszych badan jest zagadnienie ,,nadgorliwosci” prodiagnostycznej
i bledow diagnostycznych widziane z perspektywy rodzicow, ktérzy nie zgadzaja
si¢ z sugestiami wychowawcow odnosnie do podjecia procesu diagnozy ich dziecka
w kierunku ASD. Z problemem tym zetkneliSmy si¢ w praktyce klinicznej. Mamy
swiadomos¢, ze jednostki, prezentujagc w swojej narracji r6zne kwestie zwigzane ze
spostrzeganiem i rozumieniem §wiata zewngetrznego, opisuja go, a jednoczesnie per-
cypuja i przetwarzaja z perspektywy wiasnych struktur poznawczych czy osobowosci.
Kiedy jednak narracje niepowigzanych ze soba w zaden sposdb rodzicéw réznych
dzieci okazujg si¢ zaskakujaco podobne, sugeruje to, ze dos¢ realistycznie opisuja
rzeczywisto$¢ i wskazujg na faktycznie istniejacy problem. Warto zatem przedstawié
ich dos§wiadczenia w formie studium przypadku a jednoczes$nie zwroci¢ uwage na
weryfikacje ich narracji poprzez badania lekarskie czy psychologiczne.

Ponizej zaprezentowano dwa studia przypadkow odnoszace si¢ do kwestii kon-
sekwencji przedwczesnych sugestii diagnostycznych wobec dziecka w kierunku
ASD sposrod kilkunastu, z ktéorymi autorzy tekstu mieli do czynienia w swojej pracy
klinicznej. Studium przypadku jest jakoSciowa metoda badawczg o idiograficznym
stanowisku teoriopoznawczym, ktdrej warto$cia jest zrozumienie i opisanie indy-
widualnos$ci ludzkiej. Do badania przystepuje si¢ bez wstepnych hipotez, z intencja
zbadania ztozonego zjawiska w jego realnym kontek$cie. Studium przypadku jest
wnioskowaniem opartym na do$wiadczeniu w paradygmacie fenomenologicznym
uwzgledniajagcym subiektywne do$wiadczenie badacza — a obserwowany przedmiot
kreowany jest przez jego subiektywne interpretacje. Paradygmat fenomenologiczny jest
podstawg indukcyjnego podejs$cia badawczego, gdzie tok rozumowania przebiega ,,od
szczegdhu do ogotu”. Na podstawie obserwacji zjawiska (pacjenta) oraz do§wiadczenia
wyciaggane sg wnioski. W tym znaczeniu studium przypadku mozna traktowac jako
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strategie badawcza, w ktorej dobor konkretnego pacjenta dokonywany jest w sposob
celowy. Generalizowanie wnioskow z tego typu strategii badawczej powinno prze-
biega¢ z duza ostroznoscig [25].

Analizy autoréw zostaty przeprowadzone na podstawie wywiadu z rodzicami
obejmujacego skategoryzowane i otwarte pytania na temat funkcjonowania rodziny
i dziecka w formie studiow przypadkéw. Dane badanych zostaly zmienione w celu
ich anonimizacji.

Studium przypadku I

W chwili opisywanych zdarzen dziewczynka miata 26 miesi¢cy. Jest jedynaczka,
urodzona z pierwszej ciazy, 2 tygodnie przed terminem poprzez cesarskie cigcie,
przebieg cigzy w normie, Apgar 10, miata 54 cm wzrostu i wazyta 2800 g. W chwili
urodzenia dziecka matka miata 38 lat, ojciec 46 lat. Przez pierwsze dwa lata zycia dzie-
cko przebywato w domu z matka. Matka jest pracownikiem administracji publiczne;j,
ojciec psychologiem z duzym do$wiadczeniem klinicznym. Rozwoj psychofizyczny
dziecka w ocenie pediatry prawidtowy, bilans 2-latka catkowicie w normie. Dziecko
w wieku 2 lat méwilo zdaniami, mialo bogaty zasob stow, uzywalo pampersow (trening
czystosci zostat zakonczony w wieku 32 miesigcy), wymagato sporadycznej pomocy
przy positkach, chetnie jadto w domu i przedszkolu wiele roznych potraw. Dziewczyn-
ka preferowata roznorodne zabawy, dostosowane do wieku, potrafita skoncentrowaé
si¢ na wykonywanej czynnosci podczas zabawy. W chwili przyjecia do przedszkola
miata niewiele do§wiadczen z rowie$nikami, ch¢tnie nawigzywata kontakt z dorosty-
mi. Zostata przyjeta do prywatnego przedszkola w wieku 24 miesigcy, po rozmowie
z panig dyrektor placowki. Rodzice byli przekonani o pomyslnej adaptacji dziecka,
na co wskazywaly codzienny raport wychowawcy oraz informacje od pani dyrektor
o zachowaniu dziecka w przedszkolu. Po kilku tygodniach rodzicéw zaniepokoito
nocne budzenie si¢ dziecka w zwigzku z koszmarami. Po 8 tygodniach od przyjecia do
przedszkola pani dyrektor poprzez SMS-a zaprosita matke na rozmowe. Kiedy oboje
rodzice przybyli na umdwione spotkanie, zostali poinformowani przez pania dyrektor
o bardzo niepokojacych, jej zdaniem, zachowaniach dziecka, ktore to: zna reguty, ale
ich nie przestrzega (nie przestrzega kodeksu przedszkolaka), nie styszy, co si¢ do niej
mowi, nie reaguje od razu na swoje imig, nie siedzi na linii podczas zaj¢¢, za dlugo
myje zgby, uktada zabawki sekwencjami, nie chce sprzata¢ zabawek witasnie wtedy,
kiedy chca tego wychowawczynie, kreci sie w koto do melodii odtwarzanej w tej grupie
jako sygnal konica zabawy i poczatku sprzatania, cicho mowi. Wszystko to $wiad-
czyto, zdaniem dyrektor placéwki, o powaznym podejrzeniu rozpoznania u dziecka
zespotu Aspergera. Dodata, ze rodzice wszystkiego nie widzg, a ona ma ,,dobre oko”.
Swoja opini¢ oparla na obserwacji i badaniu przeprowadzonym przez sporadycznie
wspolpracujacego z przedszkolem psychologa, pracujacego w prywatnym osrodku
specjalizujagcym si¢ w diagnozie i terapii zaburzen autystycznych. Rodzice zostali
skierowani do neurologa oraz do tego wtasnie prywatnego osrodka diagnostycznego.

Rodzice byli zszokowani. Zaskoczyty ich te wnioski i interpretacja zachowania
corki. Ale czuli si¢ tez ,,zdruzgotani”. Nie mieli pojgcia, ze ich corka kreci si¢ w koto,
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a takie zachowanie rzeczywiscie w autyzmie wystepuje. Ojciec dziecka przez dwie
kolejne noce w ogodle nie spat. W zyciu szczesliwej dotad pary matzenskiej 1 rodzi-
cielskiej pojawily si¢ smutek i zmartwienie. Rodzice bardzo powaznie podeszli do
sprawy. Bacznie obserwowali corke i to, co dziato si¢ w przedszkolu. Wkrétce poprosili
panig dyrektor o mozliwo$¢ spotkania z psychologiem w przedszkolu, zeby uzyskac
uzasadnienie tak szybkiej i powaznej sugestii diagnostycznej. Niestety, nie byto takiej
mozliwosci, ,,przynajmniej na razie”. Poprosili wi¢c o nagranie objawow dziecka wraz
z kontekstem (chodzito o krecenie si¢ w koto), poniewaz — jak ustyszeli od personelu
przedszkola — objaw ten wystepuje czesto, zatem w zatozeniu tatwo bedzie uzyskaé
takie nagranie. Okazalo si¢, ze panie mialy duzy problem z realizacja nagrania. Udato
si¢ po dluzszym czasie zarejestrowaé ponad 10-minutowy film, ktéry po wnikliwej
analizie stal si¢ przestankg do wspotpracy z wychowawczyniami. Rodzice sugerowali
rozne rozwigzania, wspotpraca zaczela przynosi¢ efekty, krecenie si¢ w koto ustato
(zreszta juz na state), podobnie jak koszmary.

Na psychologa w przedszkolu rodzice czekali ponad dwa miesigce. Ojciec cheiat
si¢ umowi¢ na konsultacje z psychologiem w prywatnym osrodku, ale byta mozliwo$¢
poddania sig¢ tylko pelnej diagnozie w czasie kilku wizyt. Podczas spotkania z panig
psycholog w przedszkolu nie padty z jej strony zadne nowe informacje. Zapytana
przez ojca o inne mozliwosci wytlumaczenia zachowan dziecka, powiedziata, ze
nie potrafi inaczej tego wyjasni¢ niz poprzez ASD. Ojciec psycholog przeprowadzit
analize zachowan corki i w rozmowie podkreslil, ze najpowazniejsze z zachowan
dziecka — krecenie si¢ — moze wystepowac w innych, mniej powaznych zaburzeniach,
a takze by¢ symptomem zwyktej adaptacji do nowych warunkow (za DSM-5), a wiele
wskazywalo, ze byta to wtasnie adaptacja do grupy — corka byta najmtodsza z dzieci,
a roznice wickowe wynosity od kilku miesiecy do ponad pottora roku — to przepasé
w tym wieku. Pod koniec rozmowy psycholog przy pani dyrektor przeprosita rodzi-
cOW za zbyt wezesne i nieuzasadnione zapedy diagnostyczne w kierunku zaburzen ze
spektrum autyzmu. Niepokojace wychowawczynie zachowania dziewczynki ustaty
(zwtaszcza krecenie sie w koto), dziewczynka robita postepy w rozwoju, otwierata
si¢ na kontakty z innymi dzie¢mi. Po mniej wigcej dwoch miesigcach psycholog
ponownie byla w przedszkolu, potwierdzita, ze niepokojace zachowania mingty.
Rodzice zadali jej pytanie, dlaczego w takim razie tak bezpodstawnie i mato profe-
sjonalnie ich niepokoita, skoro dziecko dobrze si¢ rozwija. Psycholog powiedziata,
ze nie wszystko jest jeszcze w porzadku, bo dziewczynka mowi w trzeciej osobie
i chociaz w jej wieku to normalne, to jezeli to si¢ nie zmieni powyzej 3 lat, to moze
by¢ jaki$ problem z echolaliami funkcjonalnymi. Rodzice zapytali, po co ich martwi,
skoro dziecko ma dopiero 2 lata i 6 miesiecy i przez kilka miesigcy wiele si¢ moze
zmieni¢ (rzeczywiscie dziewczynka juz 3—4 miesigce pdzniej moéwila wylacznie
W pierwszej osobie).

Mimo zgody co do dezaktualizacji potrzeby podejmowania diagnozy w kierunku
ASD dyrektor placoéwki wydawata si¢ niezadowolona z aktywno$ci rodzicow, ich
uwag co do konkretnych dziatan wychowawcow w placowce i wielokrotnie dawata
do zrozumienia, ze mogg poszuka¢ oni innego przedszkola. Aby mie¢ pewnos¢ co do
stanu zdrowia dziecka, rodzice zglosili si¢ rowniez na wizyte u neurologa dzieciecego,
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ktory wykluczyt zaburzenia z krggu ASD. Po dwdch latach od zdarzenia dziewczynka
zdrowo si¢ rozwija i uczg¢szcza do innego przedszkola.

Opierajac si¢ na szczegoétowym wywiadzie z rodzicami, autorzy dokonali analizy
zachowania dziewczynki w wieku 26 miesi¢cy, odnoszac narracje rodzicow do kryte-
riow diagnostycznych ASD wedlug DSM-5 [26]. Kryterium A:

1. Nie stwierdzono nieprawidtowosci w obszarze spoteczno-emocjonalnej wzajem-
nosci (-)

2. Komunikacja niewerbalna zintegrowana z komunikacja werbalng, nawigzuje
kontakt wzrokowy (-)

3. Uczestniczy w zabawie opierajacej si¢ na wyobrazni, interesuje si¢ rowiesnikami,
bawi si¢ rownolegle, nie wspotpracuje podczas zabawy (dostosowane do wieku) (-)

Zaden z trzech punktéw szczegdtowych nie zostat spetniony, kryterium A nalezy
wykluczy¢.
Kryterium B:
1. Stereotypowe ruchy motoryczne — krecenie si¢ w koto — w 90% w sytuacji wia-
czania muzyki sygnalizujgcej przerwanie zabawy i poczatek sprzatania (+/-)
2. Akceptacja i potrzeba zmian w otoczeniu (-)
3. Roznorodne, zmieniajace si¢ zainteresowania dostosowane do kontekstu spo-
tecznego (-)
4. Adekwatna reaktywnos$¢ na bodzce sensoryczne (-)

W kryterium diagnostycznym B jedynie punkt 1 mozna uznaé za cz¢§ciowo spel-
niony. Warto zaznaczy¢, ze objaw ten wystepowat w konkretnych okolicznosciach (co
mozna tlumaczy¢ procesem warunkowania) oraz ze trwale mingl. Pozostate punkty
nalezy wykluczy¢.

W naszej ocenie za problem definiowany przez przedszkole odpowiada niewtas-
ciwa kategoryzacja zachowania dziewczynki oraz nieuwzglgdnienie kontekstu (zbyt
wczesne uczestniczenie w grupie przedszkolnej, niedostosowanie wiekowe do grupy,
niewiele dos§wiadczen spotecznych z rowiesnikami, brak zainteresowania wiedza
rodzicéw na temat corki). Istotne jest to, ze po interwencjach sytuacja szybko si¢
poprawita, a w kolejnym przedszkolu wspotpracujacy z nim psycholog okreslit dzie-
cko jako dobrze rozwijajace si¢, raczej introwertywne, lecz prawidtowo nawigzujace
kontakty z innymi.

Studium przypadku II

Badani sg rodzicami dziewczynki diagnozowanej w wieku 5,5 roku. W chwili
urodzenia dziecka matka miata 32 lata, ojciec 37 lat. Matka jest pracownikiem admi-
nistracyjnym duzej firmy, ojciec pracownikiem naukowym wyzszej uczelni. Dziecko
pochodzi z pierwszej cigzy, ktora przebiegata bez zadnych zaktdcen, porod sitami natu-
ry, bezproblemowy, stan zdrowia dziecka po urodzeniu si¢ byt bardzo dobry, Apgar 10,
wzrost 56 cm, waga 3500 g. Prowadzacy dziewczynke lekarz pediatra zwracat uwage
na prawidtowy rozwoj psychofizyczny dziecka. Dziewczynka wzorcowo pokonywata
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kolejne szczeble rozwojowe (nauka siadania, raczkowanie, chodzenie, pierwsze stowa,
mowienie zdaniami, aktywnos¢, formy zabawy, trening czystosci zakonczyta w wieku
30 miesigey itp.). Dziewczynka jest jedynaczka i przed rozpoczeciem ucz¢szcezania do
przedszkola miata niewiele kontaktow spotecznych z réwiesnikami. Od niemowlgctwa
duzo chorowala (gtownie infekcje), a postawe rodzicielska matki mozna okresli¢
jako nadopiekunczg i hipochondryzujaca dziecko. W sytuacji, kiedy dziecko miato
infekcje, matka obawiala si¢ powiktan, dlatego co najmniej kilka razy organizowata
dla niej wizyte u lekarza oraz prosita lekarza o dodatkowe badania medyczne w celu
wykluczenia jakiego$ schorzenia. Wszystkie te badania potwierdzaty dobry stan zdro-
wia dziewczynki. W pierwszym roku zycia dziecka opiekowata si¢ nim matka, przez
kolejne ponad dwa lata to ojciec tak organizowat swoj czas, aby przebywac w ciggu
dnia z dzieckiem, sporadycznie rodzice korzystali z ushug opiekunki.

Dziewczynka zaczeta uczeszczaé do przedszkola w wieku 3,5 roku. Od poczatku
duzo chorowata, wigc czgsto opuszczata zajecia. Kiedy juz chodzita, wykazywata silng
nieche¢ do pozostawania w przedszkolu i ujawniala rézne symptomy braku adaptacji.
Nie chciala rozstawaé si¢ z rodzicami, ptakala, po wyjsciu rodzicow byta smutna,
niechetnie jadla, nie chciata bawic¢ si¢ z roéwiesnikami ani uczestniczy¢ w zajeciach.
Od jednej z wychowawczyn ustyszata, ze jest ,,beksa”, co jeszcze wzmogto jej nie-
che¢ do pozostawania w przedszkolu. By¢ moze w zwiazku z czestymi chorobami
i absencjami w przedszkolu jej proces adaptacji znacznie si¢ przedtuzat. Na cate wa-
kacje wyjechata do babci i po dtuzszym okresie nicobecnosci niech¢tnie wroécita do
przedszkola. W dalszym ciggu byto duzo absencji. Jedng z wychowawczyn, w zwigzku
zurlopem macierzynskim, zmienila czasowo inna. Dziewczynka zdawala si¢ nie lubi¢
zadnej z nich. Z czasem mozna bylo zauwazy¢ symptomy lepszej adaptacji: chetniej
zostawata w przedszkolu, rzadziej byta smutna i apatyczna, tatwiej angazowata si¢
w zabawg, chociaz nie byta blizej zwigzana z zadnym z dzieci (rodzice méwig, ze
miata wtedy dwie blizsze kolezanki spoza przedszkola, ale nikt ich o to nie pytat). Do
rodzicow docieraly sygnaty od nauczycieli, Ze jest lepiej niz w poprzednim roku. Po
siedmiu miesigcach drugiego roku pobytu w przedszkolu wychowawczyni wezwata
telefonicznie matke na rozmowe. W jej trakcie ujawnita, ze zdaniem pan nauczycielek
dziewczynka cierpi na zespot Aspergera i powinna zosta¢ poddana oficjalnej diagno-
zie. Zdaniem nauczycieli dziewczynka w przedszkolu: nie nawigzuje relacji z innymi
dzie¢mi w grupie, nie ma zadnej kolezanki, czgsto nie patrzy w oczy rozmowcy, jest
apatyczna, nie wytworzyta wigzi z grupa, trudno jg zainteresowaé wspolng zabawsa,
bawi si¢ ciggle tymi samymi zabawkami, uktada klocki w wieze, zjada te same dania
czy produkty, odmawia jedzenia innych, czesto siada przy jednym, wybranym stoliku,
na,,swoim” krzesle, powtarza zastyszane zdania innych osob, nie styszy kierowanych
do niej polecen. Takie informacje zszokowaty matke. Rodzicow zaskoczyt rowniez
fakt, ze w tak waznej sprawie nie wezwano ich we dwoje, w ogole nie pytano o za-
chowanie dziecka w domu i innych pozaprzedszkolnych sytuacjach, a z poprzednich
rozméw z wychowawcami nie wynikata taka wtasnie konkluzja.

Rodzicom trudno byto si¢ pozbieraé, zaczety si¢ objawy psychosomatyczne matki
(bole glowy, bezsenno$¢, dusznosci z podejrzeniem o zawat serca, obnizony nastroj).
W ciggu krotkiego czasu zapoznali si¢ z informacjami o autyzmie z internetu, ale takze
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z ksigzek. Ich uwage zwroécit fakt, ze rézne sformutowania nauczycielki opisujace
ich dziecko pochodzity jakby z internetowych stron. Kiedy dopytywali o zasadnos$¢
poszczegdlnych sformutowan, mieli przekonanie, ze nie byto wystarczajacych pod-
staw, aby rozne zachowania czy obserwacje dotyczace ich dziecka zaklasyfikowac
jako wtasnie objawy ASD. Kiedy dopytywali o szczegdty, kompetentna, wydawatoby
si¢, wychowawczyni nie bardzo potrafita uzasadni¢ takie wlasnie nazewnictwo, a w
kolejnych dniach wigkszo$¢ z zachowan uznanych za charakterystyczne dla ASD si¢
nie pojawiala (np. zabawa tymi samymi zabawkami). Mocno zaniepokojeni rodzice
zdecydowali si¢ na wizyte u neurologa dzieciecego, ktory nie widziat potrzeby podda-
wania dziecka szczegdtowej diagnostyce, ale tez jednoznacznie nie wykluczyt autyzmu.
W migdzyczasie matka rozpoczeta psychoterapi¢ w PZP w zwigzku z silnym Igkiem, po
traumie wywotanej sugerowaniem ASD u corki. Nastepnie rodzice udali si¢ do prywat-
nego osrodka na diagnoze. Zespot specjalistow nie znalazt wystarczajacych podstaw,
by zdiagnozowac autyzm (opierajac si¢ na kryteriach diagnostycznych ICD-10). Jako
niedostateczny oceniono rozwoj kontaktéw réwiesniczych (chociaz uwzgledniono
relacje dziecka ze srodowiska pozaprzedszkolnego). Pozostale kryteria diagnostycz-
ne ASD nie zostaty spelnione (prawidtowy kontakt wzrokowy, wyraz twarzy, gesty,
odwzajemnianie emocji, spontaniczne dzielenie si¢ emocjami i zainteresowaniami,
prawidtowy rozwdj jezyka i komunikatywnosci, roznorodne zabawy czgsto nasladu-
jace zaobserwowane sytuacje, elastyczne i adekwatne do wieku wzorce zachowan,
zainteresowan i aktywnosci). Rodzicom zasugerowano potrzebe zwrdocenia uwagi na
rozwoj kontaktéw spotecznych. Dziewczynka dalej uczeszczata do przedszkola bez
wigkszych zmian w funkcjonowaniu. Wiele si¢ zmienito po pdjsciu do szkoty. Tam
szybko si¢ zaadaptowala, lubi swoja wychowawczynie, znalazta kolezanki. Pomimo
uptywu dwoch lat od diagnozy w kierunku autyzmu rodzice nadal ujawniajg silne,
negatywne emocje na wspomnienie tego zdarzenia.

Whioski

Pojecie ,,diagnoza” rozumiemy tu szeroko jako konstrukt oddziatujgcy na mysle-
nie, odczuwanie i dziatanie osob, ktore jej dokonuja, oraz wptywajacy na inne osoby,
ktérym ta ,,diagnoza” zostaje narzucona lub ktérych bezposrednio lub posrednio do-
tyczy. Faktycznie diagnoza dziecka w zaburzeniach ze spektrum autyzmu przebiega
na trzech poziomach:

1. Diagnoza bez diagnozy — poziom nauczycielsko-pedagogiczny — kiedy ,,diagnoza”
wynika z wlasnych obserwacji nauczycieli i nadawania psychopatologicznego
znaczenia tym obserwacjom. Niekiedy obserwacji i interpretacji tej obserwacji
dokonuje wspotpracujacy z przedszkolem, czesto sporadycznie, psycholog.

2. Niepeha diagnoza nozologiczna oparta na zbyt wybidrczym, wczesnym, niedo-
ktadnym procesie jej tworzenia — uznana za finalng lub tymczasows, tez ,,obser-
wacja w kierunku autyzmu”.

3. Pelna diagnoza nozologiczna przeprowadzona przez zespot wielospecjalistyczny
(psychiatryczna, neurologiczna, psychologiczna, logopedyczna, pedagogiczna)
— spelniajaca kryteria rzetelnej diagnozy (wielostronna, po§wiecono na nig wy-
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starczajaco duzo czasu, wspotpraca miedzy specjalistami, wielokrotna obserwacja

dziecka oparta na wielu potwierdzonych danych empirycznych).

Niezreflektowane prezatozenia i faktyczne bledy diagnostyczne moga pojawiaé
si¢ na kazdym poziomie diagnozy, lecz w najwigkszym stopniu dotycza pierwszego
z wyréznionych poziomow. [ chociaz ten poziom procesu diagnostycznego nie ma zna-
czenia formalnego czy prawnego, to jednak oddziatuje zdecydowanie na codziennosé
dziecka i jego rodziny, na poziom funkcjonowania dziecka w przedszkolu, tozsamos$¢
rodziny i dziecka, intensywnos¢ przezywanego stresu i juz na tym poziomie moze mieé¢
charakter przezycia traumatycznego, podobnie jak sam moment rzetelnej diagnozy
zaburzenia u dziecka mozna uzna¢ za do§wiadczenie o charakterze traumatycznym
[27, 28].

Ponizsze rozwazania dotyczace niezreflektowanych prezatozen oraz btgdow diag-
nostycznych sa wlasnymi interpretacjami autoréw wynikajacymi z analizy studiow
przypadku (czg¢éciowo oparte sg tez na literaturze przedmiotu).

Niezreflektowane prezatozenia, ktére moga by¢ podtozem wielu btedow diagno-
stycznych, to:

— absolutyzacja wiasnej obserwacji — ignorowanie lub niewystarczajace licze-

nie si¢ z innymi, osiggalnymi danymi na temat dziecka;

— kwestia granic wlasnego dziatania czy wpltywu nauczyciela i przekonania

o misji podejmowania dziatan ,,dla dobra dziecka” (tzn. swojego wyobrazenia
tego dobra, nie dobra realnego, a wigc wynegocjowanego z rodzicami dzie-
cka);

— podejscie patogenetyczne — ukierunkowanie uwagi prawie wylacznie na nie-

pokojace lub patologiczne aspekty zachowania dziecka;

— niewystarczajagco uprawnione przypisywanie danych z wlasnej obserwacji

wewnetrznym cechom lub stanom dziecka;

— wplyw ,,mody diagnostycznej”, przebytych szkolen, nagto$nienia medialnego

(wiele mowi si¢ o np. ADHD, a ostatnio o ASD);

— korzysci wtorne z diagnozy — Swiadczenia dla przedszkola, praca dla nauczy-

ciela;

— niewystarczajaca wiedza na temat psychologii rozwoju i klinicznej dziecka.

W konsekwencji pojawiaja si¢ rézne btedy utrudniajgce rzetelng diagnoze:

— nieumiejetnos¢ rozdzielenia obserwacji od interpretacji — niepokojace dla na-
uczyciela sygnaty zachowania dziecka mogg by¢ traktowane dogmatycznie
jako symptomy zaburzenia;

— btlad zbyt radykalnej klasyfikacji — nieuzasadnione stosowanie terminologii
psychopatologicznej do okreslonych zachowan dziecka;

— niewystarczajace uwzglednienie kontekstu, w ktérym wystepuje niepokojace
zachowanie — nieuwzglednienie sekwencji zdarzen, wlasnego oddzialywania
na dziecko, symbolicznego czy metaforycznego znaczenia danego zachowa-
nia (np. zwrdcenie na siebie uwagi);
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— btad z pychy wychowawcow, lekarza — ,,My wiemy lepiej”, ,,Rodzice niewie-
le widzg”, ,,Trudna rodzina”, ,,Rodzice zaprzeczaja oczywistym faktom” —
stawianie si¢ wyzej;

— rozstrzyganie niepewnosci na niekorzy$¢ dziecka —np. ,.krecenie si¢ w koto”
to na pewno autyzm, a nie zaburzenie ruchdw stereotypowych lub adaptacja;

— nieuwzglednianie interpretacji korzystnych dla dziecka i rodziny (np. adap-
tacja, indywidualne tempo rozwoju, uwarunkowania bardziej psychogenne,
kontekstowe czy systemowe), spostrzeganie trudnosci, a nie potencjalu dzie-
cka (,,Wylacza si¢”, a nie ,,Potrafi si¢ skupi¢ na wykonywaniu danej czynno-
sci”);

— biledy jatrogenne podczas informowania rodzicéw — ,,Dziecku co$ nie styka,
konieczna wizyta u neurologa”, ,,Nie ma zadnej kolezanki” (o dziecku 3,5-let-
nim), ,,To autyzm, prosz¢ to diagnozowac¢” (o dziecku po kilku tygodniach
pobytu w przedszkolu);

— przekraczanie granic i uprawnien przez wychowawcow w formie kierowania
rodzicéw do specjalistow podczas pierwszej, informujacej o zauwazonych
przez nich trudnosciach dziecka, rozmowy z rodzicami;

— projektowanie wlasnych problemow czy niepowodzen wychowawczych na
dziecko — ,,Nie przestrzega kodeksu przedszkolaka”, ,,Po wydaniu polecenia
o wyjsciu grupy do toalety nie przerywa wykonywanej czynnosci, jak inne
dzieci, kontynuuje zabawe” (o dziecku 2,5-letnim);

— niewystarczajaca empatia wobec cierpienia rodzicow po wiasnym dziataniu
pseudodiagnostycznym i nieuwzglednienie ich potrzeby informacji —,,klatwy
diagnostyczne” psychologa lub nauczyciela po wybiorczej obserwacji dzie-
cka.

Warto zatem uwzgledni¢ powyzsze btedy, aby uniknaé konsekwencji nie tylko dla
dziecka, ale tez dla catej rodziny.
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